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Resumen

Objetivo: Evaluar la efectividad de una herramienta educativa para médicos
generales basada en simulacion clinica reumatologica, para el diagndstico de artritis
reumatoide y artrosis.

Disefo: experimento clinico aleatorizado.

Lugar: Bogota, Colombia

Poblacion: Médicos generales de consulta externa.

Intervencion: Los sujetos de investigacion fueron asignados a uno de dos grupos: a)
grupo experimental: intervencion educativa en artritis reumatoide con simulacion
clinica; b) grupo control: intervencion educativa sobre aspectos basicos de
diagnéstico y tratamiento de osteoporosis.

Medicion: Cuatro semanas después de la intervencion educativa, los integrantes de
los dos grupos enfrentaron un proceso evaluativo que incluyé cuatro casos clinicos
con pacientes reales (dos pacientes con artritis reumatoide y dos pacientes con
artrosis), dos casos clinicos con dos modelos de simulaciéon clinica (un caso de
artritis reumatoide y un caso de artrosis) y seis casos clinicos virtuales (tres casos de
artritis reumatoide y tres casos de artrosis), en los cuales los participantes anotaron
los hallazgos semiologicos detectados, establecieron un diagnostico y definieron los
paraclinicos que solicitarian, si era el caso, para corroborar su diagndstico
Resultados: 160 médicos (80 para el grupo de intervencion educativa activa en
artritis reumatoide y 80 para el grupo control),89 eran mujeres (56%). Edad
promedio 35,0 afios (desviacion estandar 7,7 afos). Se definid como éxito cuando

el médico diagnosticara en forma correcta a por lo menos 10 de los 12 casos que se
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le presentaron; se encontrd una diferencia de 81,3% (Intervalo de Confianza del
95% 72-90%) en éxitos a favor del grupo activo (88,8% vs 7,5%) diferencia
estadisticamente significativa (p=<0,001). Se encontr6 un mayor nimero de
aciertos en la deteccion de los hallazgos semioldgicos en el grupo activo comparado
con el control (valor de p <0.001)

Conclusiones: El presente estudio mostrd la efectividad de una intervencion
educativa basada en simulacion clinica para mejorar el abordaje diagnostico en
artritis reumatoide y artrosis, creandose un nuevo horizonte en la ensefianza de la
reumatologia moderna, lo cual redundara en un beneficio para los pacientes, y en

una mejora de la calidad y el empleo de recursos del sistema de salud.



Abstract

Objective: To evaluate the effectiveness of an rheumatology educational tool based
on clinical simulation for general practitioners, to improve the diagnosis of
rheumatoid arthritis and osteoarthritis.

Design: Randomized clinical trial

Place: Bogotd, Colombia

Intervention: Research subjects were assigned to one of two groups: a) experimental
group: educational intervention in rheumatoid arthritis based on clinical simulation;
b) control group: educational intervention on basic aspects of diagnosis and
treatment of osteoporosis

Measurement: Four weeks after the educational intervention, members of the two
groups faced an evaluation process that included four cases with real patients (two
patients with rheumatoid arthritis and two patients with osteoarthritis), two cases
with two clinical simulation models (a case of rheumatoid arthritis and an
osteoarthritis case) and six virtual clinical cases (three rheumatoid arthrits cases and
three osteoarthritis cases), in which participants noted the detected semiological
findings, established a definitive diagnosis and paraclinical that would apply if it
was the case, for corroborate the diagnosis.

Results: 160 physicians (80 for the active group and 80 for the control group), 89
were women (56%). Average age 35.0 years (standard deviation 7.7 years). Success
was defined as when the doctor diagnosed correctly at least 10 of the 12 cases
submitted to it; a difference of 81.3% (confidence interval 95% 72-90%) was found
in successes, and was statistically significant in favor of the active group (88.8% vs

7.5%) (p = <0.001). A greater number of hits was found in the detection of the
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semiological findings in the active group compared with the control (valor de p
<0.001)

Conclusions: The present study showed the effectiveness of an educational
intervention based on clinical simulation to improve the diagnostic approach in
rheumatoid arthritis and osteoarthritis, creating a new horizon in the teaching of
modern rheumatology, which will result in a benefit for patients, and an

improvement in the quality and use of health system resources.
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Capitulo 1. Introduccion

La artritis reumatoide es una enfermedad cronica sistémica cuyo principal
componente de expresion clinica se presenta en las articulaciones. Es una entidad
con un alto potencial de dano articular y generacion de secuelas funcionales
irreversibles, que se pueden evitar mediante un diagnéstico temprano e inicio de una
terapéutica adecuada en forma oportuna. La artrosis es el principal diagnostico
diferencial de la artritis reumatoide, dado que ambas enfermedades comparten como
uno de sus principales sintomas el dolor articular. Hay un gran desconocimiento
sobre la artritis reumatoide, la artrosis y en general sobre temas de reumatologia
entre médicos generales, que se traduce en errores diagndsticos y terapéuticos al
momento de abordar pacientes con dolor articular. El presente trabajo busca evaluar
la efectividad de una herramienta educativa como la simulacion clinica, en la cual se
combina la construccion de conocimiento tedrico y la simulacioén clinica, para
mejorar el enfoque diagndstico y la remisiéon temprana de pacientes con artritis

reumatoide y artrosis.



Capitulo 2. Marco teodrico

Las enfermedades reumadticas son un importante motivo de consulta en los
diferentes servicios de atencion médica, tanto ambulatorios como de
hospitalizacion. Aunque la prevalencia de dichas enfermedades es baja, generan una
carga importante para el sistema de salud, desde el punto de vista de demanda de
servicios diagndsticos y terapéuticos, ademdas del alto costo econdémico que
representan, en particular desde el advenimiento de las terapias bioldgicas desde
finales del siglo pasado. Adicionalmente hay que anotar el grave problema social
que ocasionan debido a su potencial para generar discapacidad y alteracion del

entorno social del paciente.

2.1. Situacion actual de la oferta de servicios de reumatologia en Colombia

Actualmente, Colombia cuenta con 140 reumatdlogos para garantizar la atencion
integral de la totalidad de una poblacion de 41.242.948 de habitantes, seglin el
ultimo censo del DANE en 2005 (1). Segun proyecciones de esta misma
organizacion gubernamental, Colombia alcanzé en 2010 los 46 millones de
habitantes. Teniendo en cuenta la prevalencia de las principales enfermedades
reumaticas, se puede hacer un céalculo aproximado del niumero de pacientes que
probablemente exista en Colombia para cada una de las principales enfermedades

reumaticas (ver tabla 1)



Enfermedad reumatica Prevalencia en la poblacion Numero de casos
general esperados en Colombia

Artritis reumatoide 1% 330.000
Osteoartrosis 20% 6.700.000
Lupus eritematoso sistémico 0,3% 120.000
Fibromialgia 2% 340.000
Miopatias inflamatorias 90 por millén 3.100
Esclerosis sistémica 242 por millon 8200
Espondiloartropatias 0,5% 170.000
Gota 1% 338.000
Sindrome de Sjogren 0,8% 260.000
Vasculitis 0,02% 6700

Total No aplica 8.276.000

Tabla 1. Proyeccion de ntimero de casos basado segin la prevalencia de cada
enfermedad aplicada a la poblacion de Colombia en 2012. Tomado de referencia
nimero 2

Nuestro pais dispone de 140 reumatdlogos para la atencion de un nimero
aproximado de 8.276.000 potenciales casos de enfermedades reumaticas. Al hacer
un analisis demografico, se encuentra que Colombia cuenta con 1 reumatdlogo por
cada 330.000 habitantes, cifra que esta 7 veces por debajo del estandar propuesto
por la Organizacion Mundial de la Salud, de un reumatdélogo por cada 45.000
habitantes. Estamos muy lejos de otros paises como Dinamarca (un reumatélogo por
cada 28.000 habitantes), Reino Unido (un reumatologo por cada 65.000 habitantes),

y Espafia (un reumato6logo por cada 80.000 habitantes).

Al hacer un andlisis de la tendencia en la oferta de reumatdlogos en nuestro pais a
10 y 20 afos, la situacion contintia siendo preocupante, dado que a pesar de la
formaciéon continua de reumatélogos en Colombia, la oferta sigue siendo poca.

Actualmente se forman en nuestro pais nueve reumatdlogos por afio (dos en la



Universidad Nacional, dos en la Universidad Militar, dos en la Universidad de La
Sabana, dos en la Universidad ICESI de Cali y uno en la Universidad de Antioquia).
Algunos de estos programas aceptan estudiantes procedentes de otros paises, como
es el caso de la Universidad de La Sabana, que en los ultimos tres afios, ha otorgado
uno de sus dos cupos anuales a residentes extranjeros (dos médicas ecuatorianas y
una guatemalteca), asi como en la Universidad Militar Nueva Granada, en donde a
partir de 2013 se otorga uno de los dos cupos a un estudiante extranjero, lo cual
disminuye ain mas la oferta de especialistas en esta area para nuestro pais.
Adicionalmente hay que tener en cuenta que la mitad de los reumatélogos que
ejercen actualmente en Colombia son mayores de 50 afios (51%), y ellos en su

mayoria no ejercen la especialidad en el 100% de su tiempo laboral.

Al hacer una proyeccion del nimero de especialistas que dispondréd nuestro pais en
los proximos 10 y 20 afios, ajustando estas cifras a la poblacion estimada para ese
momento por el DANE y con una media de 9 reumatélogos egresados cada afio y
considerando para el calculo de la tasa de reumatoélogos por niimero de habitantes a
los reumatologos menores de 65 afos, se encuentran los siguientes datos: para el
2020 se espera un aumento en el nimero de reumatélogos hasta 230 (teniendo en
cuenta que se forman 9 por afo, egresando un total de 90 para los 10 afios), de los
cuales 31 estaran por encima de los 65 afios, lo cual nos indicaria un estandar de un
reumatdlogo por cada 261.000 habitantes (poblacion en Colombia estimada por el
DANE: 52.000.000 de personas). Para el 2030 se espera un aumento en el nimero
de reumatdlogos hasta 320 (teniendo en cuenta que se forman 9 por afo, egresando

un total de 90 para los 10 afios), de los cuales 79 estaran por encima de los 65 afios,
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lo cual nos indicaria un estandar de un reumatologo por cada 245.000 habitantes
(poblacion en Colombia estimada por el DANE: 59.000.000 de personas); debe
recordarse que el estdndar de la OMS es de un reumatélogo por cada 45.000

habitantes.

Las enfermedades reumaticas son un problema de salud publica, tanto por su
potencial agresividad y aumento en morbimortalidad, como por su capacidad de
progresion hasta llevar a comprometer la funcionalidad y calidad de vida de los
pacientes. Como se expuso previamente, el nimero de reumatélogos con los que
cuenta actualmente nuestro pais es insuficiente para atender la demanda actual, que
se hara cada vez mayor por el envejecimiento de la poblacion en la que, como ha
sucedido en Europa, se esta presentando una inversion de la pirdmide poblacional,
con un consecuente aumento en el niumero de varias enfermedades reumaticas,
especialmente de artrosis, entidad clinica secundaria al envejecimiento y desgaste
articular y el principal diagnostico diferencial en el contexto del paciente con dolor
articular y en especial de artritis reumatoide. Adicionalmente, después de la
sentencia T 760/08 de la Corte Constitucional, que ordena la unificacién de los
planes de beneficios de aseguramiento en salud, vigente a partir del segundo
semestre de 2012, se espera un aumento en la demanda de servicios en
reumatologia, dado que muchos pacientes que previamente debian acudir a esta
especialidad a través del subsidio a la oferta (entes territoriales), podran buscar este
servicio directamente en su asegurador del régimen subsidiado, lo cual llevara a un
aumento en la demanda de consultas de reumatologia en Colombia, con una oferta

de especialistas que seguira siendo insuficiente.
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2.2. Definicion, fisiopatologia y caracteristicas clinicas

La artritis reumatoide es una enfermedad cronica sistémica cuya expresion mas
importante es el compromiso articular. Tiene una distribuciéon global con una
prevalencia de 1% en la poblacion general con relacion mujer:hombre de 3 a 1 (4).
Su causa es desconocida, pero se considera como principal teoria etiopatogénica que
el paciente nace con una susceptibilidad genética (por ejemplo HLA-DR4 y HLA-
DR1) y se expone a un factor ambiental, al parecer un proceso infeccioso aun no
identificado claramente, entre los que se ha postulado a Proteus mirabilis,
micoplasma, parvovirus B-19, virus de hepatitis B y virus de Epstein-Barr (5). Una
vez que el individuo genéticamente susceptible se expone al factor ambiental, se
inicia una serie de fenomenos inmunohistoquimicos que finalmente llevan a un
proceso de autoinmunidad, en el que los linfocitos B y T reconocen como extrafio el
tejido sinovial e inician una respuesta inmunoldgica contra este, aumentando la
produccion de factor de necrosis tumoral alfa e interleucinas 1, 6, 12 y 23, que
generan un proceso inflamatorio crénico en las articulaciones y activan a los
osteoclastos (6), los cuales generan erosiones dseas que llevan a alteracion de la
arquitectura y biomecanica articular, y que causan dafio irreversible a la estructura
de la articulacion, que se expresa en alteracion funcional y de la calidad de vida del
paciente, la cual después de que se presenta es irreversible y deja secuelas

funcionales imposibles de corregir.

Desde el punto de vista clinico la artritis reumatoide genera un cuadro de dolor
articular que compromete principalmente articulaciones pequenas (interfalangicas

proximales de manos y pies, metacarpofalangicas, carpo y muifiecas) y lo hace en
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forma simétrica, con caracteristicas semioldgicas de dolor inflamatorio (predominio
matutino, mejoria con el ejercicio, empeoramiento con el reposo) y se asocia
ademads con sinovitis (inflamacién articular) y rigidez matutina. En algunos casos,
usualmente los de mayor severidad, se puede presentar compromiso extra articular

con nddulos subcutaneos y dafios en pulmoén, rifidn, corazon o procesos vasculiticos

(7).

La mortalidad de los pacientes con artritis reumatoide ocurre principalmente por
eventos cardiovasculares, dado que se trata de una enfermedad inflamatoria
sistémica, por lo que se debe tener especial atencion en los niveles de lipidos y en
general del perfil metabolico del paciente (8). Se considera incluso a la artritis
reumatoide como un equivalente a diabetes, por lo que las recomendaciones
internacionales de manejo de artritis, sugieren llevar al paciente con esta entidad a
las metas metabolicas de una persona diabética (por ejemplo LDL menor de 70

mg/dL) (9)

2.3. Tratamiento

El tratamiento de la enfermedad es multidisciplinario y debe ser liderado por el
reumatdlogo, con el apoyo de medicina fisica y rehabilitacion, terapia fisica, terapia
ocupacional, psicologia, nutricion y ortopedia entre otras (10). El manejo
farmacoldgico se basa en los antirreumaticos modificadores de la enfermedad
(metotrexate, sulfasalazina, leflunomida y antimaldricos) y terapias bioldgicas
(etanercept, adalimumab, infliximab, certolizumab, golimumab, abatacept,

tocilizumab y rituximab), medicamentos que al ser administrados en forma
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temprana cambian la historia natural de la enfermedad, y detienen el proceso
inflamatorio sistémico, evitando la progresion de la enfermedad y el establecimiento

de secuelas articulares definitivas (11).

2.4. Errores en la clasificacion del paciente con dolor articular

Dado el potencial dafio articular que puede generar la artritis reumatoide en caso de
que no se la diagnostique en forma temprana, con una alta probabilidad de secuelas
definitivas y discapacidad permanente, es muy importante logar un diagnostico
oportuno para instaurar un tratamiento temprano que controle la enfermedad y evite
el dafio articular. Los médicos generales son la puerta de entrada al sistema de salud
del paciente con dolor articular, pues en nuestro sistema de aseguramiento el
paciente no puede pedir cita directa con el reumatdlogo y debe ser remitido por el
médico general. En algunas EPS, el médico general debe remitir primero a medicina
interna, para que de alli el paciente sea referido al reumatélogo. Lastimosamente el
enfoque diagnodstico del paciente con dolor articular por parte de los médicos no
reumatologos es erréneo en un alto porcentaje de los casos, como fue demostrado en
un estudio de nuestro grupo de investigacion y presentado en el Congreso
Panamericano de Reumatologia PANLAR 2012 (12). En este estudio, se analizaron
855 casos de pacientes remitidos por médicos generales a la consulta de
reumatologia por dolor articular, con diagnostico de remision de artritis reumatoide
o artrosis, y se documentd que la mitad de los casos diagnosticados como artritis
reumatoide (n=201) por parte de los médicos no reumatdlogos correspondia a otra
entidad (artrosis, fibromialgia, espondiloartropatia, lupus, gota) y venian recibiendo

en forma errénea antirreumdaticos modificadores de la enfermedad y
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glucocorticoides. Asi mismo, encontramos que de los 198 pacientes con diagnostico
final de artritis reumatoide por parte del reumatdlogo, 30 (15,1%) venian
recibiendo tratamiento como artrosis y 98 (49,5%) recibian tratamiento solamente
con glucocorticoides (a pesar del cada vez menor uso de estos medicamentos en
artritis por sus graves y frecuentes eventos adversos), sin recibir antirreumaticos
modificadores de la enfermedad. Este estudio permitié concluir que el enfoque
diagnostico y terapéutico del paciente con dolor articular por parte de médicos no

reumatologos es erréneo en un alto porcentaje de los casos.

Las percepciones en cuanto a fortalezas, debilidades y confianza para la atencion de
pacientes reumaticos por parte de médicos de atencion primaria fue evaluada en un
estudio en Chile, que encontré debilidades y falta de confianza en el abordaje del
paciente reumdtico por parte de médicos generales y de especialistas no

reumatologos (13).

En este orden de ideas, se hace necesario que los médicos generales que ven en su
consulta dolor articular tengan un claro conocimiento del adecuado abordaje del
paciente con sospecha de artritis reumatoide. Por esto se hace necesaria una
intervencion educativa que mejore la proporcion de diagndsticos correctos con base
en los nuevos criterios de clasificacion de artritis reumatoide (14) y que se logre una
remision temprana a la consulta de reumatologia. Puesto que la ensefianza del
abordaje clinico al paciente con artralgias requiere ademas del componente teérico
una parte practica y ante la dificultad de tener pacientes reales para la ensefianza a

los médicos no reumatdlogos en el contexto de educacion médica continuada para
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médicos graduados, surgid la idea de aplicar la simulacién clinica en la ensefianza
de la reumatologia para médicos de otras areas. La simulacion clinica es una forma
de ensefianza a través de la cual, mediante unos modelos a escala de tamafo real, se
simulan estructuras de la anatomia humana para el aprendizaje y adquisicion de
habilidades en diversos campos de la medicina. Lo anterior se hace con la idea de
no requerir pacientes reales en el proceso de enseflanza a personal médico o
paramédico. Algunos programas de entrenamiento que emplean simulacion clinica
en reumatologia son:

* Reanimacion: Advanced Cardiac Life Support (ACLS), Basic Life Support

(BLS), PALS (Pediatric Advanced Life Support)

* Trauma: Advanced Trauma Life Support (ATLS)

Existen otros tipos de entrenamiento que usan simulacion clinica, como aquellos
empleados para ensefianza de cirugia abierta y laparoscopica, obstetricia (para
ensefianza de atencion de partos y procedimientos quirurgicos de esta especialidad),
urologia (para cirugia y en palpacion de prostata), examen de organos de los
sentidos (en ensefianza de semiologia), gastroenterologia, ortopedia, neurocirugia,

entre otros.

2.5. Estrategia de busqueda sobre simulacion clinica aplicada a reumatologia
La busqueda de la literatura disponible para la realizacion de este trabajo se realizd
con los siguientes términos MESH

e Patient simulation
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* Rheumatoid arthritis
* Education medical graduate

e Osteoarthritis

Bases de datos consultadas: MEDLINE, EMBASE, Scielo. La busqueda se adelant6

teniendo como limites temporales enero de 1980 a diciembre de 2014.

Tras la busqueda no se encontrd ningun trabajo que usara simulacion clinica para el
entrenamiento en diagnodstico de enfermedades reumaticas. Es entonces una idea
innovadora, que permitird a partir de unos modelos de manos disefiados en tamafio
natural, enseflar los hallazgos semiologicos mas importantes de la artritis
reumatoide y de uno de sus principales diagnosticos diferenciales, la artrosis, con la

que mas confusion hay entre los médicos generales.
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Capitulo 3. Objetivos

3.1 Objetivo general
Evaluar la efectividad de una herramienta educativa para médicos generales, basada
en simulacion clinica reumatologica, para el diagnostico de artritis reumatoide y

artrosis.

3.2. Objetivos especificos:
* Evaluar la capacidad de deteccion de los principales hallazgos semiologicos
en artritis reumatoide y artrosis por una muestra de médicos generales
* Evaluar el abordaje diagnostico desde el punto de vista de paraclinicos
solicitados al paciente con dolor articular.
* Cuantificar la satisfaccion de los médicos generales con su participacion en

esta actividad educativa basada en simulacion clinica en reumatologia
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Capitulo 4. Métodos

4.1. Tipo de estudio
Para responder la pregunta de investigacion se realizd un experimento clinico

aleatorizado.

4.2. Poblacion blanco

Meédicos generales de consulta externa que trabajara en Bogota.

4.3. Criterios de seleccion

4.3.1 Criterios de inclusion
e Me¢édicos generales que trabajaran mas del 50% de su tiempo laboral en

consulta externa en Javesalud, Colmédica o Sanitas.

4.3.2 Criterios de exclusion
* No disponibilidad para participar en la evaluacion de los pacientes a las 2

semanas de la intervencion educativa inicial.

4.4. Calculo de tamaifio de muestra
Se realiz6 un célculo de tamafio de muestra usando STATA 11 (tamafio de muestra
para comparacion de proporciones de dos muestras), teniendo en cuenta que segin

investigaciones previas, entre ellas la de nuestro grupo y segun consenso de
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expertos realizado especificamente para definir este punto clave del trabajo, el
diagnoéstico de artritis reumatoide por parte de médicos generales es correcto en
50% de los casos, y esperamos que la intervencion educativa eleve este porcentaje a
80%. Se defini6é 80% como punto de corte dado consenso de reumatdlogos expertos
en el tema, considerandose que este aumento es el minimo clinicamente
significativo para mejorar el proceso diagnostico de una enfermedad con un
potencial significativo de discapacidad. De esta forma se obtuvo un tamafio de
muestra de 58 participantes por cada uno de los dos grupos (intervencion y control),
con un poder de 80% vy error alfa 0,05. Se decidié incluir un minimo de 69
participantes para cada grupo previendo posibles pérdidas (20%) al momento de la

intervencion evaluativa.

4.5. Seleccion de la muestra
Los médicos participantes en el estudio fueron seleccionados en forma aleatoria a
partir de una lista entregada por las tres instituciones prestadoras de servicios de

salud participantes en el estudio.

4.6. Método de asignacion a los grupos de intervencion

Se hizo asignacion al azar a los grupos de intervencion y control a partir de un
listado del total de participantes seleccionados, asignandoles nimeros en forma
aleatoria para que fueran distribuidos al grupo de intervencidon activa o al grupo

control.
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4.7. Descripcion de las intervenciones

Los sujetos de investigacion fueron asignados a uno de dos grupos: a) grupo
experimental: intervencion educativa en artritis reumatoide con simulacion clinica;
b) grupo control: intervencidon educativa sobre aspectos basicos de diagnodstico y
tratamiento de osteoporosis. Los participantes no sabian que hacian parte de un
experimento (engafio justificado) y fueron invitados a participar de la actividad
académica como parte de un proceso de educacion médica continuada
implementado por la instituciéon prestadora de servicios de salud en la que

trabajaban.

4.7.1. Diseiio de los simuladores

Mediante un grupo focal conformado por dos reumatologos con amplia experiencia
en artritis reumatoide, se disefaron los simuladores (siete manos) con una serie de
hallazgos semioldgicos de artritis reumatoide y de artrosis. Se definio ademas del
disefio especifico de cada mano y los puntos que deberia acertar cada participante
para considerar que hubiera logrado un adecuado enfoque diagndstico con la
ensefianza con el simulador. Los simuladores son manos de tamafio natural,
emplazadas en un soporte de madera, en el cual la mano tiene movimientos de flexo
— extension en la articulaciéon de la mufieca, en las metacarpofalangicas e
interfalangicas proximales. Estan elaborados sobre un esqueleto hecho con masilla
epoxica, que incluye los huesos de una mano humana (huesos propios del carpo,
metacarpianos y falanges), asi como estructuras ligamentarias, musculares y de
sostén hechas en caucho silicona. Sobre este esqueleto y estructuras miotendinosas

se aplica un molde en poliuretano que hace las veces de piel, que tiene consistencia
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y color similares a la de la mano humana, reforzada en su interior con diversos
materiales que evitan la ruptura de la piel por los movimientos de las articulaciones
y por el contacto con la piel de las manos del examinador, después de repetidas
palpaciones. La elaboracion de estos modelos estuvo a cargo de un médico que
ademads es artista plastico y tiene un amplio conocimiento de la anatomia humana,
bajo la asesoria constante de dos reumatologos que llevabamos tres afos trabajando
en la busqueda de los mejores materiales para disefiar estas manos, de tal forma que
sean lo mas similares a una mano humana. Cada mano tiene diversos hallazgos
semiologicos de artritis reumatoide (sinovitis, pannus, deformidades articulares) o
de artrosis (n6dulos de Heberden y Bouchard) hechos en materiales que generan una
textura a la palpacion muy similares a los encontrados en los pacientes reales con

estas entidades (ver anexo 1)

4.7.2. Intervencion activa

Se realizo un taller que incluyd simulacién clinica con los modelos de manos
creados para tal fin, fundamentado en la estrategia de aprendizaje basado en
problemas. El taller tuvo una duracion de dos horas. Estuvo dividido en dos partes:
la primera fue una conferencia de una hora sobre enfoque clinico del dolor articular,
aspectos relevantes sobre diagndstico de artritis reumatoide y diagnostico
diferencial con énfasis en artrosis. En esta primera parte, ademas del soporte tedrico
sobre el diagnostico de artritis reumatoide y su diferenciacion de artrosis,
observaron fotos de manos de pacientes que permitieron logran una sensibilizacion
de su sentido de la vista con respecto al abordaje diagndstico del paciente con dolor

articular y buscaban reforzar el abordaje 16gico que debe realizarse al enfocar este
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tipo de pacientes. La segunda hora se centrd en casos clinicos aplicados a los
modelos de simulacion clinica, aplicando el conocimiento adquirido durante la
primera hora de la intervencion educativa. Los participantes rotaron por periodos de
ocho minutos por cada uno de los cinco simuladores, mejorando su sensibilidad
visual y tactil ante cada uno de los hallazgos semioldgicos en artritis reumatoide y
su principal diagnodstico diferencial: la artrosis. Adicionalmente, integraron la
informacion clinica de cada caso a los hallazgos que observa y palpa en el
simulador, para hacer una integracion cognitiva que lleve a un adecuado

diagnostico.

4.7.3. Intervencion de control

Se realizé un taller sobre diagnostico y tratamiento de osteoporosis. El taller tuvo
una duracion de dos horas y estuvo dividido en dos partes. En la primera hora se
dictd una conferencia sobre diagndstico y tratamiento de osteoporosis y en la
segunda hora se realiz6 un taller sobre casos clinicos de pacientes reales, en los que
se mostraron densitometrias y se aplicaron los conocimientos adquiridos en la
primera parte de la actividad académica con la idea de lograr un acercamiento
critico al reporte de la densitometria e ir mas alld de la simple lectura de lo anotado
por el médico que escribe la interpretacion de este examen y de esta forma,
diagnosticar en forma correcta osteoporosis y diferenciar segin criterios

densitométricos de osteopenia.
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4.8. Evaluacion de la efectividad de la intervencion

Los participantes fueron citados cuatro semanas después de la intervencion
educativa a la segunda parte del taller que recibieron (aun bajo engafio justificado),
pero a cambio de recibir una segunda parte de la actividad académica, los
integrantes de los dos grupos enfrentaron un proceso evaluativo que incluy6 cuatro
casos clinicos con pacientes reales (2 pacientes con artritis reumatoide y 2 pacientes
con artrosis) para evaluar la proporcion de acierto en el diagndstico de artritis
reumatoide. Adicionalmente se evaluaron los hallazgos semiologicos que el
participante identificd en las manos de cada paciente y el enfoque diagndstico en lo
referente a solicitud de paraclinicos con cada paciente. Se les pidi6 a los pacientes
no hablar con el examinador, ya que este tenia la informacion clinica necesaria para
el andlisis del caso en un documento que estaba a su disposicion junto al paciente.
Adicionalmente analizaron seis casos clinicos virtuales, en los que cada participante
podria leer la descripcion del caso (anamnesis y examen fisico), ver fotos de las
manos de los pacientes y con base en esto, pasar a diligenciar el formato individual
de anélisis de caso (lo cual aplico también para los casos con los pacientes
presenciales). Finalmente evaluaron dos casos clinicos adicionales con dos modelos
de simulacion clinica (diferentes a los empleados en la fase de ensefianza), en los
cuales al igual que con los pacientes reales, los participantes anotaron los hallazgos
semioldgicos encontrados, establecieron un diagndstico y definieron los paraclinicos
que solicitarian, si era el caso, para corroborar su impresion diagnostica. Se escogiod
el tiempo de cuatro semanas para realizar la actividad evaluativa basado en revision
de la literatura y concepto de expertos (grupo de la clinica de memoria del Hospital

Universitario San Ignacio). Se consider6 que a las cuatro semanas, se ha
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sobrepasado el tiempo de memoria de trabajo (tres dias) y el de memoria a corto

plazo (dos semanas) y se puede considerar que de perdurar el conocimiento en este

punto de corte, se espera que quede en la memoria a largo plazo, con la cual

trabajard el participante en su proceso de continua atenciéon a pacientes en el

mediano y largo plazo.

El examinador diligencié un formato para cada uno de los cuatro pacientes reales,

cada uno de los seis casos clinicos virtuales y cada uno de los dos simuladores que

tenia a disposicion para la evaluacion (ver anexo 2) en el que se pregunto por:

* Diagnostico definitivo del paciente

* Hallazgos semioldgicos que identificara en las manos de los pacientes

(aplica para pacientes reales y simuladores)

* Examenes que considerara pertinente solicitar para confirmar su sospecha

diagnodstica (en caso de considerar que no requiriera paraclinicos, podia

indicar que no solicitaria paraclinicos)

En la figura 1 se resume la metodologia y disefio del estudio.

Grupo Intervencion
Taller Artritis Reumatoide

Grupo de médicos
elegibles para el estudio

Seleccion y
Aleatorizacion

Grupo Control
Taller Osteoporosis

Javesalud

Colmédica

Figura 1. Representacion esquematica del disefio del estudio
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4.9. Enumeracion y definicion de las variables en el estudio

4.9.1. Variable desenlace de interés

Diagnostico correcto de artritis reumatoide: variable cualitativa dicétoma
(si/no)

Diagnostico correcto de artrosis: variable cualitativa dic6toma (si/no)

4.9.2. Variables sociodemograficas y clinicas

Edad del médico general: variable cuantitativa continua numérica

Sexo del médico general: Variable cualitativa nominal (mujer/hombre)
Numero de articulaciones inflamadas detectadas: variable cuantitativa de
conteo

Numero de nddulos de Heberden detectados: variable cuantitativa de conteo
Numero de nddulos de Bouchard detectados: variable cuantitativa de conteo
Deteccion de pannus: variable cualitativa dic6toma (si/no)

Paraclinicos solicitados de acuerdo con el caso presentado: Variable
cualitativa politoma

Experiencia previa con educacion y entrenamiento basado en simulacion

clinica. Variable cualitativa dicotoma (si/no)

4.10. Instrumentos, observadores, métodos empleados para medir las variables

Los cuatro pacientes que fueron examinados por cada uno de los participantes

fueron valorados previamente por parte de dos reumatdlogos, con la idea de definir
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el diagnostico de cada uno (dos pacientes con artritis reumatoide y dos pacientes
con artrosis) y establecer la presencia y ubicacion de los hallazgos semiologicos
(articulaciones inflamadas, n6dulos de Heberden, nddulos de Bouchard y pannus).
Ademas, se redactd la descripcion del caso clinico que tendria cada paciente al
momento de ser valorado por el médico general y se establecieron los paraclinicos
con los que deberia estudiarse cada caso, como punto de referencia para lo que
considerd cada médico general como paraclinicos que se deberian solicitar en cada
uno de los cuatro casos clinicos (ver anexo 3). Asi mismo, para los seis casos
clinicos virtuales y los dos casos clinicos presentados en igual numero de
simuladores (diferentes a los que emplearon para realizar el entrenamiento) se hizo
una redaccion de los casos por parte del grupo de reumatologos, con la idea de tener
cuatro casos de paciente con artritis reumatoide (tres casos virtuales y un caso en
simulador) y cuatro casos de artrosis (tres casos virtuales y un caso en simulador).
Cada caso virtual presentaba la foto de las manos de un paciente, acorde con una
descripcion clinica. Al igual que con los cuatro casos presenciales, se definieron los
paraclinicos pertinentes para el estudio de los casos. En sintesis, cada participante
ley6 la informacion de los casos clinicos y examino a cuatro pacientes, observo las
imagenes presentadas en los seis casos clinicos virtuales, leyo la informacion clinica
y examind dos simuladores. Para los pacientes y los simuladores diligencié un
formato anotando los hallazgos que hubiera encontrado en las diferentes
articulaciones de las manos, establecid un diagnostico y defini6 los paraclinicos que
considerara pertinente solicitar para confirmar su apreciacion diagndstica y, para los
casos virtuales, leyo la informacién clinica, observd las fotos y establecido un

diagnostico.
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Se evalud la proporcion de diagndsticos correctos en los dos grupos, la proporcion
de acierto en los hallazgos semiologicos en las manos de los pacientes y los
simuladores, y finalmente se evalu6 la pertinencia de los paraclinicos solicitados
para cada caso clinico presentado. Se defini6 como éxito para cada uno de los
médicos haber clasificado correctamente al menos 80% de los casos presentados en
los tres escenarios (fotos, simuladores y pacientes); es decir que se consideré como
un caso de éxito si el médico diagnosticaba en forma correcta por lo menos a 10 de
los 12 casos que se le presentaron. Se escogio6 el punto de corte en 80% dado que
este valor corresponde a una nota de 4,0 sobre 5,0, la cual en un contexto académico
corresponde a una nota aprobatoria satisfactoria, superior a la minima requerida, que
para el caso de la Pontificia Universidad Javeriana en postgrados era de 3,5. Se
decidi6 definir este punto en 80% también teniendo en cuenta la importancia de una
correcta clasificacion de los pacientes por la alta probabilidad de presentar secuelas
funcionales en caso de no diagnosticarse correctamente la entidad, por lo que esta
intervencion educativa buscaba mejorar la sensibilidad del médico hacia la correcta
clasificacion de la mayoria de sus pacientes con dolor articular y sospecha de artritis

reumatoide.

Ademas de hacer un conteo en el nimero de diagnosticos correctos, se analizo la
identificacion de los hallazgos de los signos semioldgicos encontrados en los
pacientes y los simuladores, esperando que los médicos con diagnostico correcto de
artritis o artrosis, describieran en forma correcta los hallazgos semiologicos
correspondientes a cada enfermedad. Ademas se analizaron los resultados en la

clasificacion del paciente y la descripcion de hallazgos al examen fisico (o
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visualizacion para el caso de los pacientes virtuales) de acuerdo con otras variables
medidas como la edad del médico, tiempo de ejercicio profesional y experiencia

previa con entrenamiento en otras areas basado en simulacion clinica.

En cuanto a la solicitud de paraclinicos (laboratorio clinico e imagenes diagndsticas)
se analiz6 la informacion segun si se trataba de casos clinicos de artritis reumatoide
(dos pacientes y un simulador) o de artrosis (dos pacientes y un simulador). Se
establecieron como paraclinicos pertinentes para los casos de sospecha de artritis
reumatoide la solicitud de hemograma, velocidad de eritrosedimentacion (VSQG),
proteina C Reactiva (PCR), factor reumatoide, radiografia de manos y radiografia de
pies. Estos paraclinicos fueron escogidos segun consenso de expertos y basados en
guias internacionales de diagndstico de artritis reumatoide. Para los casos de
artrosis, dada la claridad en los mismos desde el punto de vista clinico, no se
considerd pertinente ningun examen y se definid6 que el dictamen diagnostico

deberia hacerse con la clinica de cada caso.

4.11. Aspectos éticos

Segun la resolucion 8430 de 1993 que reglamenta la investigacion con seres

humanos en nuestro pais, se considera este estudio como de riesgo minimo.

Con el fin de respetar los principios éticos para la investigacion médica que

involucra seres humanos, se tomaron las siguientes acciones:
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Todos los procedimientos de la investigacion fueron realizados por
profesionales calificados, idoneos y competentes desde el punto de
vista clinico.

Los resultados publicados corresponden a datos generales y no a
sujetos en particular (no se presenta informacion especificando
personas en forma individual o alguna de las instituciones
participantes en el estudio en forma particular).

El acceso a los instrumentos de la investigacion (formularios de
registro de datos, base de datos) solo se dio a los investigadores del
estudio.

El estudio fue evaluado y aprobado por el Comité de Etica en
Investigacion de la Pontificia Universidad Javeriana antes de su
ejecucion. Este Comité considerd apropiado y aprobo el “engafio

justificado”.

4.12. Analisis estadistico

Se hizo un andlisis descriptivo de los aspectos demograficos de los médicos

participantes en el estudio con estadisticas de tendencia central (promedios y

medianas) y estadisticas de dispersion (desviaciones estandar, rango y rango

intercuartilico). En cuanto a los resultados de las evaluaciones que se llevaron a

cabo para los dos grupos, después de la intervencion educativa en artritis reumatoide

y artrosis o la intervencion del grupo control, se realizé un analisis descriptivo de

los resultados utilizando porcentajes, promedios para las variables continuas y

frecuencia de respuestas correctas. Se compararon las variables desenlace de interés
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(diagnostico correcto de artritis reumatoide, diagndstico correcto de artrosis) para
cada uno de los grupos (activo y control) y se compar¢ la diferencia de proporciones
en el diagndstico correcto de artritis reumatoide y artrosis entre los dos grupos. Se
evaluaron el numero de articulaciones inflamadas o sinovitis (hallazgo tipicos de
artritis reumatoide) y el nimero de nodulos de Heberden y Bouchard detectados
(hallazgos tipicos de artrosis). Se analizé el nimero de paraclinicos solicitados para

los casos de artritis y artrosis.
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Capitulo 5. Resultados

En total se incluyeron 160 médicos (80 para el grupo de intervencién educativa
activa en artritis reumatoide y 80 para el grupo control) de los cuales 89 eran
mujeres (56%). La edad promedio fue 35,0 afos (desviacion estandar-DE 7,7 afios).
El tiempo promedio de experiencia en la practica de medicina general fue de 7,76
afos (DE 6,88 afios). El 87,5% (n=140) de los participantes habia tenido
experiencias académicas previas en cursos de simulacion clinica. No se encontraron
diferencias estadisticamente significativas en las caracteristicas generales entre los
dos grupos, en la tabla 2 se resumen la informacion de los participantes en forma

diferenciada para cada uno de los grupos (activo y control).

Activo (n=80) Control (n=80) Total

Mediana RI Mediana RI Mediana RI Valor p*
Edad 33 8 31 14,5 33 10 0,251
Afios de
graduacion 5 7 5 11 5 9,5 0,902

n % n % N % Valor p*

Sexo masculino 37 46,25 34 42,5 71 44,38 0,633
Simulacién
previa 69 86,3 71 88,8 140 87,5 0,633

Tabla 2. Caracteristicas generales de los sujetos incluidos en el estudio.

* Comparacion hecha por test de Wilcoxon para variables continuas y ji al cuadrado
para categoricas. RI: rango intercuartilico. Simulacion previa se refiere a la
participacion previa en cursos médicos que hayan incluido la metodologia educativa
de simulacion clinica

Se defini6 como éxito cuando el médico diagnosticara en forma correcta a por lo

menos 10 de los 12 casos que se le presentaron, se encontr6 una diferencia de 81,3%
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Porcentaje

(Intervalo de Confianza-IC del 95% 72-90%) en éxitos a favor del grupo activo
(88,8% vs 7,5%). Al aplicar la prueba estadistica para diferencia de proporciones se

obtuvo un valor p = <0,001 (ver figura 2).

Porcentaje de éxito segun grupo

o
o -
88,8%
o |
0]
o |
©
o |
<
o |
N
7.5%
o —
ACTIVO CONTROL
I No éxito [ Exito p<0,001

Figura 2. Porcentaje de éxitos en la evaluacion de artritis reumatoide y artrosis

segiin grupo.

Al realizar el analisis de cada uno de los 12 casos en forma individual, se encontrd
que las diferencias favorecieron también al grupo activo sobre el que se realiz6 la
intervencion educativa en diagndstico de artritis reumatoide y artrosis, comparado

con el grupo control (ver tabla 3)
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ACTIVO CONTROL
Valor de p

n=80 (%) n=80 (%)
Virtual 1 74 (92,5) 41 (51,3) <0,001
Virtual 2 76 (95,0) 28 (35,0) <0,001
Virtual 3 74 (92,5) 42 (52,5) <0,001
Virtual 4 74 (92,5) 38 (47,5) <0,001
Virtual 5 72 (90,0) 38 (47,5) <0,001
Virtual 6 73 (91,3) 34 (42,5) <0,001
Simulador 1 74 (92,5) 33 (41,3) <0,001
Simulador 2 72 (90,0) 31(38,8) <0,001
Paciente 1 73 (91,3) 35 (43,8) <0,001
Paciente 2 73 (91,3) 37 (46,3) <0,001
Paciente 3 71 (88,8) 33 (41,3) <0,001
Paciente 4 72 (90,0) 35 (43,8) <0,001
Porcentaje de éxito 71 (88,3) 6(7,5) <0,001
(10 de 12 aciertos)

Tabla 3. Proporcion de médicos que realizaron un diagndstico correcto, presentado
en forma diferencial para cada uno de los casos clinicos en los grupos de
intervencion educativa activa y el control. Casos clinicos de artritis reumatoide:
paciente 1 y 2, simulador 1, virtual 1, 2 y 3. Casos clinicos de artrosis: paciente 3 y
4, simulador 2, virtual 4, 5 y 6. *Valor de P para la diferencia de proporciones para
cada caso.

En cuanto a la identificaciéon de los hallazgos semiologicos detectados en los
pacientes y los simuladores, se hizo un andlisis en forma individual para cada uno
de los casos presentados en los cuatro pacientes reales o en los dos simuladores,
indicando el nimero de participantes que detectaron la presencia de sinovitis para el
caso de pacientes con artritis reumatoide o de nodulos de Heberden y nodulos de
Bouchard en pacientes con artrosis. En general se encontré un mayor numero de
aciertos en la deteccion de los hallazgos semioldgicos en el grupo activo comparado

con el control, lo cual fue estadisticamente significativo tanto para el niimero de
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sinovitis como para el nimero de nodulos de Heberden en todos los casos que fue
evaluado (valor de p <0.001). En las figuras 3 a 8 se presenta la informacion para

cada uno de los casos clinicos.
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Figura 3. Porcentaje de médicos que detectaron la presencia de sinovitis en el caso
clinico del paciente nimero 1, que correspondi6 a un caso de artritis reumatoide con
seis articulaciones inflamadas (sinovitis).
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Figura 4. Porcentaje de médicos que detectaron la presencia de sinovitis en el caso
clinico del paciente nimero 2, que correspondi6 a un caso de artritis reumatoide con
ocho articulaciones inflamadas (sinovitis).
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Figura 5. Porcentaje de médicos que detectaron la presencia de sinovitis en el caso
clinico del simulador nimero 1, que correspondi6é a un caso de artritis reumatoide
con seis articulaciones inflamadas (sinovitis).
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Figura 6. Porcentaje de médicos que detectaron la presencia de nddulos de
Heberden en el caso clinico del paciente nimero 3, que correspondié a un caso de
artrosis, con seis nodulos de Heberden.
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Figura 7. Porcentaje de médicos que detectaron la presencia de nddulos de
Heberden y Bouchard en el caso clinico del paciente numero 4, que correspondid a
un caso de artrosis, con sies nédulos de Heberden y cuatro nédulos de Bouchard.
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Figura 8. Porcentaje de médicos que detectaron la presencia de nddulos de
Heberden en el caso clinico del simulador numero 2, que correspondi6 a un caso de
artrosis, con ocho nddulos de Heberden.

Respecto a la solicitud de paraclinicos, se encontr6 que el porcentaje de médicos del
grupo activo que solicitd los exdmenes definidos como pertinentes en los casos de
artritis reumatoide estuvo entre 88,3% y 94,1%, mientras que para los casos de
artrosis, en los cuales se consider6d por parte del grupo desarrollador del presente
estudio que, dadas las caracteristicas del cuadro clinico no se deberian solicitar
paraclinicos, estos fueron solicitados por 5,4% a 12% de los participantes. Se
document6 el fendmeno inverso para los médicos del grupo control, quienes
solicitaron con mayor frecuencia este grupo de paraclinicos para los casos no
pertinentes (artrosis) y en menor proporcion para los casos que si requerian de este
tipo de estudios (artritis reumatoide). En las figuras 8 y 9 se presenta la informacion
acerca de estos paraclinicos para el contexto de los casos clinicos de artritis

reumatoide (figura 9) y artrosis (figura 10).
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Figura 9. Porcentaje de médicos que solicitaron el grupo de paraclinicos
considerados como pertinentes para el estudio de los casos de artritis reumatoide, en
los dos casos clinicos con paciente y el caso con simulador correspondientes a
artritis reumatoide
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Figura 10. Porcentaje de médicos que solicitaron el grupo de paraclinicos
considerados como no pertinentes para el estudio de los casos clinicos de artrosis,
en los dos casos clinicos con paciente y el caso con simulador correspondientes a
artrosis
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Se recolectdé ademas la informacion sobre otros estudios paraclinicos solicitados por
los médicos para el abordaje de los casos clinicos presentados (ademas de los
nombrados previamente como pertinentes). Los médicos del grupo activo
solicitaron una menor cantidad de paraclinicos comparado con el grupo control. Los
médicos del grupo activo solicitaron en promedio 0,29 paraclinicos adicionales
(mediana = 0) por paciente para el estudio de los casos de artritis reumatoide y 0,36
paraclinicos adicionales (mediana = 0) por paciente para el estudio de los casos de
artrosis. Los médicos del grupo control solicitaron en promedio 4,9 paraclinicos
adicionales (mediana = 5) por paciente para el estudio de los casos de artritis
reumatoide y 4,7 paraclinicos adicionales (mediana = 5) por paciente para el estudio
de los casos de artrosis (p<0.0001 para ambas comparaciones). Los paraclinicos
adicionales més frecuentemente solicitados fueron: anticuerpos anti estreptolisinas,
acido urico, gamagrafia 6sea, ANAS, ENAS, anti DNA, complemento y ANCAS,
paraclinicos que a la luz de la informacion brindada en los escenarios clinicos
presentados a los participantes, no son pertinentes para el estudio de ninguno de los

Casos.

Finalmente, se solicito a los 80 médicos participantes en el grupo activo calificar la
actividad académica basada en simulacidon clinica, se obtuvo una calificacion
promedio de 97,8 sobre 100 puntos (DE 4,8). El 97,5% (n=78) de los participantes
en el grupo de intervencion recomendaria a sus colegas realizar la actividad

educativa en artritis reumatoide y artrosis basada en simulacion clinica.
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Capitulo 6. Discusion: La importancia de la educacion para el médico general
acerca del diagndstico temprano y remision oportuna al reumatdlogo de pacientes
con artritis reumatoide, es un tema que se ha propuesto desde hace varios afios, con
propuestas formuladas desde finales de la década de los setenta de cursos
presenciales en el contexto de programas de educacion médica continua (15), hasta
programas de entrenamiento que emplean diferentes estrategias digitales, como
plataformas educativas en internet y casos clinicos virtuales (16). No se encontrd
ningln estudio en la literatura médica en el que se emplee una estrategia educativa
basada en simulacion clinica para optimizar el diagnostico de artritis reumatoide. El
presente estudio muestra los resultados del uso de una herramienta pedagogica ya
conocida y empleada en diversas areas de la medicina, como lo es la simulacion
clinica, aplicada a la reumatologia, un area médica en la que no habia sido empleada
previamente. Se observa en esta muestra de médicos un alto grado de efectividad,
dado por un significativo aumento en la proporcién de diagnosticos correctos de
artritis reumatoide y artrosis, disminucion del frecuente error diagnostico que se
presenta en torno al paciente que consulta por dolor articular, rescatando la
importancia de la semiologia como principal herramienta diagnodstica del médico,
puesto que se observa un mayor acierto en la deteccion de hallazgos clinicos de
artritis reumatoide (sinovitis) y artrosis (nédulos de Heberden y Bouchard), en el
grupo que recibe la intervencion educativa basada en simulacion clinica, lo cual, al
ser integrado a la informacion detallada que se brindo en cada caso clinico, permite
al médico mejorar su abordaje diagndstico en torno al paciente con dolor articular y
sospecha de artritis reumatoide o artrosis. Adicionalmente, se logré una disminucion

significativa en la solicitud de exdmenes paraclinicos no pertinentes segin fuera el
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escenario clinico del paciente, lo cual hace prever que la simulacion clinica en
reumatologia puede ser una herramienta educativa que no solo mejore el abordaje
diagnostico del paciente, sino que también puede, potencialmente, disminuir costos
al sistema de salud al disminuir la solicitud de paraclinicos innecesarios, mejorar el
proceso diagnoéstico, permitiendo asi una detecciéon temprana de la artritis

reumatoide, y logrando una remision oportuna y precisa al médico reumatdlogo.

Se efectu6 una busqueda de literatura respecto a educacion médica en reumatologia
para médicos generales y su impacto en el proceso diagndstico del paciente con
sospecha de artritis reumatoide. Un estudio en Estados Unidos (17), en el que se
aplico a 49274 médicos generales y enfermeras un programa de educacion médica
continua denominado por los autores como RAPID (Rapid Continuing Medical
Education Program), el cual estaba basado en un material digital disponible en
internet y un material impreso, los cuales hacian énfasis en la importancia del
diagnostico temprano y remision oportuna de pacientes con artritis reumatoide. Se
hizo seguimiento a las remisiones de pacientes con artritis reumatoide desde la
consulta de 531 médicos generales que completaron el curso (4 meses después del
fin del curso), encontrando un aumento en la remisioén de pacientes con artritis a la
consulta de reumatologia del 37.4% al 41.8%. En nuestra investigacion, aunque no
se hizo seguimiento para evaluar el cambio en el porcentaje de remisiones, durante
la actividad educativa basada en simulacion clinica, se recalcd en los asistentes la
importancia de remitir en forma oportuna a los pacientes con sospecha de artritis
reumatoide a la consulta del reumatologo, remision que se insistid, debe hacerse en

el 100% de los casos, como lo indican las guias europeas de tratamiento de artritis
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reumatoide (18) . Otro estudio realizado en Francia (19) incluy6 a 852 médicos
generales, quienes tomaron un curso en el que se instruy6 sobre la importancia del
diagnéstico temprano de artritis reumatoide y las guias francesas de manejo de esta
enfermedad. Se cuantifico el porcentaje de médicos que tenia un conocimiento
basico acerca de temas especificos relacionados con artritis reumatoide, como el
impacto de la artritis reumatoide en la expectativa de vida (25%), el concepto de
ventana de oportunidad (13%) y las guias locales de tratamiento (48%), llevando a
un 100% de cumplimiento en cuanto al conocimiento de estos temas especificos. La
intervencidon educativa de nuestro estudio también enfatizd6 en el concepto de
ventana de oportunidad, el cual se refiere a la importancia del inicio de tratamiento
inmunomodulador en los dos primeros anos de enfermedad para disminuir la
posibilidad de dafo estructural articular y secuelas funcionales irreversibles. No se
incluy6d informacion respecto a tratamiento, pues el entrenamiento basado en
simulacion clinica estd encaminado al diagnostico temprano y remision oportuna al

reumatologo.

Es poca la informacion y evidencia disponible en torno a las diferentes estrategias
educativas que potencialmente puedan mejorar la deteccion temprana y el proceso
diagnostico del paciente con dolor articular y sospecha de artritis reumatoide o
artrosis. Se constituye entonces un area potencial de investigacion para mejorar y

completar la informacion respecto a este tema.
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Capitulo 7. Conclusion

El presente estudio mostro la efectividad de una intervencion educativa basada en
simulacion clinica para mejorar el abordaje diagndstico en artritis reumatoide, y en
uno de sus principales diagnodsticos diferenciales: artrosis. El sistema de salud en
Colombia, y en la mayoria de paises del mundo, tiene al médico general como la
puerta de entrada al sistema de aseguramiento en salud, por lo que este médico debe
tener el suficiente conocimiento para hacer una adecuada, precisa y pertinente
aproximacion diagnodstica al paciente con dolor articular. La simulacion clinica
aplicada a reumatologia, emerge como una herramienta pedagogica util, practica y
didactica para lograr este objetivo, y asi impactar en forma positiva en la poblacion
de pacientes en quienes se sospecha la presencia de una enfermedad autoinmune
potencialmente grave, como lo es la artritis reumatoide. De esta forma, se abre un
nuevo horizonte en la ensefianza de la reumatologia moderna, lo cual esperamos que
redunde en un beneficio para los pacientes, y en una mejora de la calidad y del

empleo de recursos del sistema de salud.
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Anexos

Anexo 1. Simuladores clinicos de manos usados en el taller de simulacion clinica.
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