CARTAS DE INVESTIGACION

Pacientes referidos por
primera vez de medicina
familiar a la consulta
externa de reumatologia

Antecedentes. En la mayoria de los paises,
poco se conoce acerca de los pacientes que
son referidos por los médicos de familia
(MF) o generales a la consulta externa de
reumatologia (CER), debido a que la ma-
yoria de los registros de utilizacién de ser-
vicios de salud se realizan en pacientes
hospitalizadosl. El MF tiene un fuerte
efecto en la regulacién de la afluencia de
pacientes enviados a una clinica especiali-
zada. Asimismo, es el responsable prima-
rio del tratamiento inicial que recibird el
paciente debido a la reducida accesibilidad
a la consulta especializada, el tiempo de
espera y la gran prevalencia de enfermeda-
des reumitica. Se ha estimado que el 9,3%
de todos los problemas de salud atendidos
por MF son por afecciones reumaticas, ci-
fra similar a la demanda por los procesos
respiratorios (9,4%) y mayor que los pro-
blemas de salud relacionados con acciden-
tes, enfermedades cardiovasculares y men-
tales>. Aunque la osteoartritis (OA) y
enfermedad de tejidos blandos son los mo-
tivos mds frecuentes de derivacién al reu-
matélogo3, el pronéstico de otras afeccio-
nes reumdticas se puede ver afectado si los
pacientes son remitidos tardiamente.
Objetivo. Describir los motivos de remi-
sién de los pacientes referidos por primera
vez por médicos familiares a la consulta ex-
terna.

Emplazamiento. Hospital General Regio-
nal de México.

Participantes. Entre enero de 2002 y
2004, 530 pacientes consecutivos fueron
referidos por los MF a la consulta externa
de reumatologia para la valoracién por pri-
mera vez de manifestaciones.

Mediciones. En la primera visita a reu-
matologia se aplicé un cuestionario es-
tructurado, con la valoracién de las si-
guientes variables: sociodemogrificas;
anecedentes de manifestaciones reumdti-
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Enfermedades aparato locomotor.
Osteoporosis. Fibromialgia.
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TABLA 1. Afecciones reumaticas atendidas
en la primera evaluacion de pacientes
remitidos por el médico familiar

Afeccion n %

Osteoartitis de manos 108 204
Artritis reumatoide 103 19,4
Fibromialgia 29 55
Osteoporosis 34 6,4
Lumbalgia/cervicalgia 15 2,8
Espondiloartropatias 19 3,6
Gonartrosis 29 55
Enfermedades sistémicas 25 47
Gota 10 1,9
Enfermedad tejidos blandos 29 55
Enfermedad indiferencida

tejido conectivo 6 11

Sindrome tinel del carpo 7 1,3
Sin enfermedad reumatica 33 6,2

cas (tiempo de evolucién de sintomas,
duracién con MF antes de su remisién a
reumatologia). Los motivos de la remi-
sién por el MF fueron clasificados como
artralgias de manos, artritis/oligoartritis
o poliartritis, monoartritis, dolor genera-
lizado, uveitis, dolor en columna cervical,
lumbar, hombro, cadera y rodilla, sinto-
mas cutdneos, manifestaciones hematolé-
gicas y pacientes enviados con el diagnéds-
tico de osteoporosis. Se determinaron el
tiempo entre el inicio de las manifesta-
ciones reumadticas y la primera valoracién
por reumatologia y el periodo entre valo-
racién inicial por MF y la remisién a reu-
matologia.

Resultados. En total, 530 pacientes fue-
ron referidos para valoracién por prime-
ra vez en la CE de Reumatologia. La
edad promedio fue de 44,9 + 15,9 afios y
el 80% eran mujeres. Los principales
sintomas de la remisién fueron las ar-
tralgias en las manos (25,8%), la artritis
oligoarticular o poliarticular (22,3%), la
gonalgia (8,5%), manifestaciones sisté-
micas (5,8%) dolor generalizado y la
evaluacién por sospecha de osteoporosis
(5,5%). La duracién de los sintomas reu-
maticos antes de la valoracién por el reu-
matélogo fue de 43 meses y el tiempo
entre la valoracién por el MF y la remi-
sién la reumatélogo fue de 16 meses. La
OA de manos, la artritis reumatoide, la
valoracién por osteoporosis y la fibro-

mialgia fueron los diagnésticos mds fre-
cuentes (tabla 1).

Discusion. Los sintomas principales de re-
misién fueron por artralgias en las manos,
la artritis y la gonalgia, a diferencia de otros
estudios™ donde se encontré que las cau-
sas principales de remisién fueron las afec-
ciones de los tejidos blandos y la lumbalgia.
El periodo entre el inicio de sintomas reu-
maticos y la visita al MF fue de 43 meses.
Este periodo prolongado puede estar in-
fluido por la conducta del paciente al bus-
car ayuda, el acceso a los servicios de salud,
la naturaleza de la enfermedad y el uso de
medicinas alternativas. Asimismo, el perio-
do hasta la visita al reumaté6logo fue de 16
meses, lo cual indica que los pacientes es-
tin sujetos a largos periodos de observa-
cién antes de ser remitidos. El prondstico
de algunas afecciones reumatoldgicas de-
pende, entre otros factores, de una tempra-
na referencia al reumatélogoé. Por ejemplo,
el pronéstico de la artritirs reumatoide de-
pende de un diagnéstico y un tratamiento
tempranos (durante los primeros 3-6 me-
ses), lo cual disminuye la morbilidad y la
mortalidad.

En conclusién, los pacientes fueron obser-
vados durante un largo periodo por los MF
antes de ser remitidos a reumatologia, lo
que quizd repercuta en el prondstico de al-
gunas afecciones reumadticas.
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