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Resumen

En 2007 tuvo lugar en Argentina una reunión de consenso, basada 
en el método Delphi, en la cual participaron 8 especialistas con des-
tacada experiencia en el tratamiento de la artritis reumatoidea (AR), 
para caracterizar la situación de esa enfermedad en nuestro país e 
identificar los problemas que requieren solución más urgente, a fin 
de optimizar los resultados clínicos. Se logró acuerdo respecto de 
que la prevalencia del trastorno es de 0,75 por cada 100 individuos 
y que existe retraso considerable entre la aparición de los síntomas 
y la derivación al reumatólogo. La mayoría de los enfermos son acti-
vos laboralmente y reciben seguimiento periódico, lo que indica una 
situación favorable al empleo de todas las alternativas terapéuticas 
disponibles. Al respecto, el metotrexato es el fármaco antirreumático 
modificador de la enfermedad convencional usado más frecuente-
mente, pero aproximadamente el 46% de los pacientes muestra res-
puesta inadecuada a esos agentes. El etanercept es la alternativa de 
preferencia entre los compuestos biológicos, prescritos en conjunto 
al 37% de la población afectada. Dado que se ha demostrado que 
el uso oportuno de los fármacos biológicos mejora notoriamente el 
pronóstico funcional de los pacientes, y que la efectividad de su em-
pleo justifica los costos, deberían realizarse esfuerzos para la iden-
tificación más temprana de los individuos con AR y su derivación al 
especialista, así como para reforzar la indicación precoz de todas las 
opciones terapéuticas actualmente disponibles, capaces de prevenir 
el avance de la enfermedad y la incapacidad laboral consecuente.

Palabras clave: artritis reumatoidea, tratamiento, situación actual, 
método Delphi.

Summary

A consensus meeting was held in Argentina in 2007, based on 
the Delphi method, in which eight well-known specialists in the 
treatment of rheumatoid arthritis (AR) participated, to have a picture 
of the situation of the disease in our country and identify the issues 
that require immediate solution in order to enhance the clinical re-
sults. It was agreed that the disorder’s prevalence is 0.75 per 100 
individuals and that there is a considerable delay between the initial 
symptoms and the reference to the rheumatologist. The majority of 
the subjects affected is active workers and receive regular follow 
up, which indicates a favorable context to the utilization of all avai-
lable therapeutic approaches. As regards this, methotrexate is the 
conventional disease modifying antirheumatic drug more frequently 
used, but nearly 46% of the patients show inadequate response to 
these agents. Etanercept is the preferred current alternative among 
the biological drugs that are prescribed in total to the 37% of the 
affected population. Owing to the fact that it has been shown that 
timely use of biological drugs significantly improve the patient’s 
functional prognosis and that their efficacy is worth the costs re-
lated to the therapy, strengths must be met to earlier identify the 
individuals with RA and their reference to the specialist, as well as 
reinforcing the early indication of all the current available thera-
peutic options capable of preventing the progression of the disease 
and the consequent working disability. 

Key words: rheumatoid arthritis, treatment, current situation, Del-
phi method.
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Introducción

La artritis reumatoidea (AR) es una enfermedad reumática 
crónica y evolutiva, cuya incidencia es máxima en el grupo 
etario con mayor capacidad laboral dentro de la sociedad. 
Su prevalencia global se ha estimado entre 0,2% y 2%, en 
las poblaciones de origen caucásico1. En nuestro país, un 
estudio realizado en 2002, en San Miguel de Tucumán, ha-
lló que la prevalencia de la enfermedad era 1,97 por cada 
1000 habitantes (intervalo de confianza del 95%: 1,8; 2), 
con preponderancia entre las mujeres (86% de los casos 
identificados, prevalencia de 3,2 y 0,6 por cada 1000 indivi-
duos para las mujeres y los varones, respectivamente)2. La 
edad media en el momento del diagnóstico fue 45,2 años 
± 13,7 años. Otro trabajo, realizado en el Hospital Italia-
no de Buenos Aires en 20033, informó cifras similares, con 
incidencia de 2,4 casos por cada 10.000 personas/año, tam-
bién más elevada en las mujeres. 

Dado que la AR es considerada como una de las prin-
cipales causas de discapacidad en los adultos de edad inter-
media, su repercusión social y económica es muy impor-
tante, como lo demuestran los datos sobre la incapacidad 
laboral, los costos directos destinados a la atención de 
los enfermos (medicación, internaciones, rehabilitación y 
otros), y aquellos indirectos, generados por la pérdida de 
productividad y los subsidios1, 4, 5. Además, el trastorno se 
asocia con mortalidad temprana de los pacientes. 

En los últimos años, se ha demostrado de manera sólida 
que existe un período de tiempo durante el cual el trata-
miento precoz logra evitar de forma significativa las ero-
siones articulares, con el consiguiente deterioro de la ca-
pacidad funcional de los individuos6, en comparación con 
la terapia estándar. Por lo tanto, el objetivo primordial del 
tratamiento debe ser la inhibición de la respuesta inflama-
toria tempranamente en el curso de la enfermedad, con el 
empleo de todos los recursos farmacológicos disponibles1. 

Lamentablemente, a pesar de la eficacia probada de las 
drogas modificadoras de la artritis reumatoidea (DMAR), 
sólo un porcentaje bajo de pacientes logra la remisión clí-
nica sostenida7; la utilización de agentes biológicos, espe-
cialmente de inhibidores del factor de necrosis tumoral 
alfa (FNT-α), constituye una nueva alternativa terapéutica, 
aunque debe aún definirse el balance entre los costos y los 
beneficios de su empleo. 

Actualmente, se otorga gran importancia a la evalua-
ción económica en el momento de asignar los recursos sa-
nitarios. Para ello es importante conocer la situación real 
presente de la población de enfermos, además de las prue-

bas científicas acerca de la eficacia de las diferentes alterna-
tivas terapéuticas disponibles. 

El método Delphi8-10 es una de las técnicas de consen-
so más utilizadas cuando se tratan temas complejos, espe-
cialmente si la información científica al respecto es escasa, 
contradictoria o proviene de fuentes muy diversas; permite 
conocer la opinión de un panel de especialistas en deter-
minado tema, identificar puntos de acuerdo o desacuerdo 
y arribar a conclusiones consensuadas. En relación con la 
AR, se ha utilizado exitosamente en numerosas ocasiones 
previas11-24. Además, su aplicación en estudios de farma-
coeconomía permite comparar diferentes fármacos o pro-
ductos entre sí, y las conclusiones pueden constituir una 
guía para quienes elaboran políticas sanitarias, así como 
para la práctica clínica o la investigación25-27.

En la presente publicación se describen y comentan los 
resultados de un ejercicio de consenso, basado en el méto-
do Delphi modificado, realizado con el fin de caracterizar 
el uso de recursos sanitarios para el tratamiento de la AR, 
en Argentina. Es deseable que las conclusiones presentadas 
permitan mejorar y estandarizar la calidad de la atención de 
los enfermos y optimizar los resultados de su tratamiento, 
acorde con las necesidades locales.

Metodología

El método Delphi8-10 se basa en realizar rondas sucesivas 
entre especialistas, sobre las cuestiones planteadas. En una 
1ª ronda se invita a los expertos a expresar sus opiniones 
sobre un asunto particular o se realiza una búsqueda sis-
temática de información y, sobre la base de esos datos, se 
elaboran cuestionarios o afirmaciones. En la 2ª ronda, los 
panelistas califican su grado de acuerdo con cada uno de 
los enunciados, generalmente mediante una escala numéri-
ca. El análisis de las respuestas (con medidas estadísticas de 
promedio y dispersión) permite examinar la concordancia 
entre los especialistas, y tales resultados son presentados 
nuevamente a ellos, que pueden modificar o ratificar su 
opinión, libremente. Este proceso puede continuar hasta 
que se logra un grado suficiente de acuerdo que ofrezca 
claridad y síntesis sobre el tema tratado (Figura 1).

Para la presente investigación se utilizó la técnica “Mini 
Delphi”, que consistió en una mesa redonda, durante la 
cual las opiniones y respuestas a los cuestionarios se reali-
zaron por escrito, con ahorro de tiempo importante. 

Un grupo de 8 especialistas de distintas regiones del país 
(Capital Federal, Córdoba, Santa Fe y Tucumán), reunidos 
en agosto de 2007, completaron un cuestionario inicial de 
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Figura 1. Etapas del proceso de consenso según la técnica Delphi.

48 preguntas, acerca del manejo de la AR en Argentina. 
Otro grupo monitor, integrado por un estadístico, un mo-
derador y un colaborador, tabuló los resultados y devolvió 
el cuestionario a los panelistas, quienes cotejaron su res-
puesta con la brindada por el resto del grupo. Luego de 
2 rondas se logró el consenso en la mayoría de los ítems 
investigados. 

Resultados 

Los datos que se presentan en este trabajo corresponden a 
la mediana de las opiniones expresadas por los especialis-
tas participantes, respecto de la utilización de recursos para 
tratar la AR, en Argentina. La mediana corresponde a la 
medida que reúne la mayor concentración de respuestas en 
un punto específico y determina la obtención de consenso. 
Respecto de la población de enfermos: 

La prevalencia de AR en Argentina es de 0,75%.•	
El 80% de los pacientes son de género femenino. El •	
peso medio de los enfermos es de 77 kg y 60 kg para los 
varones y las mujeres, respectivamente.
El 80% de los pacientes era laboralmente activo en el •	
momento de la reunión de expertos.
Los profesionales que derivan más frecuentemente las •	
personas con AR son médicos generalistas o de familia, 
clínicos, traumatólogos y otros.
Existe demora de 12 meses entre el inicio de los síntomas •	
de AR y la derivación al especialista en reumatología.

El 40% de los pacientes concurre a la primera consulta •	
de la especialidad con diagnóstico confirmado de AR.

En relación con el manejo clínico de la afección: 
El 92% de los enfermos recibe tratamiento con un •	
DMAR convencional, mientras que el 11% realiza te-
rapia con agentes biológicos y el 5% no utiliza ninguna 
de tales alternativas terapéuticas (la suma es superior a 
100% [108%] debido al uso concomitante de DMAR 
convencionales y biológicos).
El metotrexato es el DMAR indicado más habitualmen-•	
te como opción de primera elección; otras alternativas 
secundarias incluyen: hidroxicloroquina, leflunomida, 
sales de oro, sulfasalazina, D-penicilamina y otros.
La combinación de DMAR convencionales suele indi-•	
carse al 35% de los enfermos. Aquella de hidroxicloro-
quina y metotrexato es la más habitual.
Con referencia a los parámetros de control de la enfer-•	
medad, el grado de erosión ósea es considerado el más 
importante entre los parámetros radiológicos, el valor 
de la proteína C reactiva (PCR) lo es para aquellos 
serológicos, la presencia de inflamación articular es el 
principal criterio de valoración de los síntomas físicos, 
y los formularios de autoevaluación lo son para la capa-
cidad laboral y la calidad de vida.
Los parámetros clínicos, junto con los serológicos, son •	
los considerados más habitualmente para definir la ne-
cesidad de iniciar el tratamiento con DMAR biológi-
cos. Por otra parte, la aparición de eventos adversos es 
el principal determinante de la modificación del régi-
men terapéutico con agentes de esa clase.
El 46% de los pacientes presenta respuesta inadecuada •	
o fracaso del tratamiento con los DMAR convenciona-
les, situaciones que se observan en un 20% de los indi-
viduos que reciben un inhibidor del factor de necrosis 
tumoral alfa (FNT-α) por primera  vez, y en un 10% de 
aquellos que utilizan actualmente un agente biológico.
La Tabla 1 presenta el porcentaje de individuos en tra-•	
tamiento con algún fármaco biológico, según se trate de 
la 1º, la 2º o la 3º alternativa. 
El etanercept es la alternativa de preferencia actual, •	
entre los DMAR biológicos, en caso de respuesta in-
adecuada al metotrexato u otros fármacos convencio-
nales. La asociación de metotrexato y etanercept es más 
frecuente cuando se emplean DMAR convencionales y 
biológicos.
Cuando los enfermos no logran alcanzar los objetivos •	
del tratamiento con el empleo de un agente inhibidor 
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del FNT-α, la conducta habitual es indicar otro com-
puesto de esa clase alternativo.
Acorde con su experiencia en la práctica clínica, el 7,5% •	
de los pacientes presenta fracaso terapéutico o respues-
ta inadecuada al utilizar el 2º fármaco biológico. 
Ante esa eventualidad, suele prescribirse un agente de •	
tercera opción; no obstante, el 1,5% de los individuos 
no logran control adecuado de la enfermedad.
Entre los enfermos que utilizan un inhibidor del FNT-•	 α, 
un 20% de ellos son nuevos pacientes; de quienes for-
man parte de la población establecida de pacientes, el 
64% muestra respuesta adecuada a tales fármacos.
En el momento de la reunión, los especialistas refirieron •	
que el porcentaje de pacientes en tratamiento con algu-
no de esos compuestos era: etanercept (47%), adalimu-
mab (25%), infliximab (15%), abatacept (10%, sólo en 
el contexto de la investigación clínica), rituximab (3%) 
y anakinra (0%).

En relación con el uso más específico de recursos tera-
péuticos:

El número de dosis de agentes biológicos indicado se •	
muestra en la Tabla 2.

Agente biológico Etanercept (%) Adalimumab (%) Rituximab (%) Infliximab (%) Anakinra (%) Abatacept (investigación 
clínica) (%)

1º vez 29 16 1 14 0 0

2º vez 5 5 0 0 0 2

3º vez 5 4 5 0 0,3 >1

Tabla 1. Porcentaje de indicación de agentes biológicos, según se trate de la 1º, 2º o 3º opción.

Etanercept Infliximab Adalimumab

Nuevos pacientes

Primeras 4 semanas 4 2 2

Segundas 4 semanas 4 0,5 2

Cada período ulterior de 4 
semanas

4 0,5 2

Pacientes conocidos 4 0,5 2

Tabla 2. Número de dosis de los agentes biológicos más usados, indi-

cadas habitualmente.

La utilización anual de diversos recursos de atención •	
sanitaria, por parte de los pacientes, según reciban o no 
agentes biológicos, indicó similar número de consultas 
al médico clínico, al especialista en ortopedia (incluida 
la indicación de reemplazo articular) y al fisioterapeuta, 
aunque los sujetos del segundo grupo suelen requerir 
mayor cantidad de visitas al especialista en reumatolo-
gía. Habitualmente, los análisis de laboratorio, incluido 
el hemograma y exámenes de la respuesta inmunitaria, 
se indican con frecuencia similar a todos los enfermos, 
con excepción de la PCR, la albuminemia, la uremia, la 
creatininemia, y también la PPD, que suelen solicitar-
se más a quienes reciben DMAR biológicos. Por otra 
parte, los estudios por imágenes mediante resonancia 
magnética o tomografía computarizada se indican más 
habitualmente a los individuos que no utilizan esos 
agentes. 
La cantidad de días de internación y de incapacidad la-•	
boral, por año, correspondió a 3 días y 0 días, y a 5 
días y 17,5 días para los sujetos que reciben terapia con 
fármacos biológicos y quienes no los emplean, respec-
tivamente. 

Discusión

En primer término, cabe realizar algunos comentarios so-
bre la metodología de consenso utilizada. Tanto la técnica 
Delphi original como aquella modificada8-10, seleccionada 
para este estudio, constituyen instrumentos útiles y váli-
dos para identificar y caracterizar aspectos sobre los cuales 
existe incertidumbre, tal como ocurre frecuentemente en 
la práctica clínica, especialmente cuando se carece de in-
formación más sistemática o ella es excesiva y, a menudo, 
contradictoria. Otras de las ventajas incluyen la posibilidad 
de que un número importante de especialistas compartan 
su opinión sobre temas de diversa complejidad, y puedan 
arribar a conclusiones consensuadas luego de rondas suce-
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sivas, de manera democrática y transparente, es decir, sin 
la influencia o preponderancia de determinadas personas 
o intereses; además, es un medio económico, dado que es 
posible emplear el correo escrito o electrónico para dispo-
ner de información de calidad y conocimientos calificados 
que, combinados y redistribuidos, pueden generar nuevos 
procesos de pensamiento. Por estos motivos, el método 
Delphi se utiliza crecientemente en la investigación en sa-
lud, para evaluar aplicaciones tecnológicas y en las áreas de 
educación y entrenamiento. Las principales críticas que se 
han formulado se relacionan con su aplicación inadecuada, 
ya sea por falta de justificación de su realización, de los 
criterios de selección de los participantes o de definición 
clara del nivel de consenso aceptable; otro error habitual 
es la presentación de los resultados, que no constituyen 
en sí mismos ninguna respuesta “correcta” a un problema 
sino que deben interpretarse como punto de partida para 
elaborar políticas sanitarias, pautas de práctica clínica o de 
investigación28,29. Estas cuestiones fueron tenidas en consi-
deración durante la planificación del presente ejercicio. 

En relación con la AR, el método Delphi se ha utilizado 
para:

proponer recomendaciones sobre el manejo de la AR •	
temprana, por parte de la European League Against 
Rheumatism (EULAR)11,
validar los criterios de remisión de AR juvenil idiopá-•	
tica12,
consensuar los signos y los marcadores biológicos más •	
confiables como indicadores de actividad de la enfer-
medad o gravedad de la enfermedad13-17,
elaborar pautas de tratamiento multidisciplinario y •	
recomendaciones sobre el manejo general, para los pa-
cientes con menos de 2 años de evolución de la enfer-
medad18,
establecer la diferencia mínima clínicamente trascen-•	
dente en ciertos síntomas (actividad física, fatiga y al-
teración del sueño) que pueden emplearse en futuros 
estudios para comparar terapias19,
determinar los aspectos metodológicos más insatisfac-•	
torios o deficitarios de los ensayos clínicos realizados 
hasta la fecha20-22,
elaborar un algoritmo terapéutico sobre la prescrip-•	
ción de DMAR para los pacientes con AR de muy 
poco tiempo de evolución y sin tratamiento previo, de 
fácil aplicación en la práctica clínica (French Society of 
Rheumatology)23,
proponer recomendaciones sobre la educación y la in-•	

formación que deberían recibir los pacientes en la prác-
tica diaria, lo cual serviría para uniformar la atención y, 
en definitiva, los resultados del tratamiento24. 

En esta oportunidad, la valoración de la situación actual 
del manejo de la AR en nuestro país indicó que la preva-
lencia del trastorno es baja (0,75%), comparada con la de 
otros países, lo cual podría deberse a detección insuficiente 
o subdiagnóstico, menor predisposición general en la po-
blación, o falta de información de los enfermos. Además, el 
tiempo promedio entre las manifestaciones iniciales de AR 
y la derivación al especialista es de aproximadamente 1 año. 
Ambos hechos pueden resultar en retraso injustificado de 
la prescripción de fármacos más efectivos para controlar la 
enfermedad.

Por otra parte, la mayor parte de los pacientes atendidos 
por los especialistas son activos laboralmente y su nivel de 
seguimiento es apropiado, factores que destacan la opor-
tunidad de utilizar medicamentos con mayor potencial de 
respuesta a largo plazo.

La proporción de enfermos con respuesta inadecuada a 
los DMAR convencionales, especialmente metotrexato (el 
más utilizado), es elevada (46%), a pesar de la combinación 
con otros compuestos de esa clase, de modo similar a lo 
descrito en la literatura7.

Ante tal eventualidad, los inhibidores del FNT-α más 
utilizados actualmente son etanercept, adalimumab e in-
fliximab, prescritos al 49%, 25% y 15% de los pacientes, 
en conjunto, y al 29%, 16% y 14% de aquellos que re-
ciben por primera vez un agente biológico. Con respecto 
a estas cifras se debe considerar que por el momento en 
que se realizó la encuesta, sólo se consideró la experiencia 
en investigación clínica con abatacept. La tasa de respuesta 
inapropiada a la administración de tales fármacos es 10%, 
7,5% y 1,5% cuando se indican por 1º, 2º o 3º vez, respecti-
vamente. Además, el 64% de los enfermos que constituyen 
la población establecida de los especialistas alcanzan los 
objetivos del tratamiento con el uso de agentes biológicos.

Respecto de la utilización de recursos sanitarios, los su-
jetos a quienes se prescriben DMAR biológicos requieren 
mayor cantidad de exámenes hematológicos, bioquímicos 
y de algunos marcadores serológicos de actividad de la AR 
(PCR), pero suelen necesitar menos consultas con el es-
pecialista y estudios por imágenes. Si bien la cantidad de 
días de internación es mayor, en promedio, cuando se indi-
can fármacos biológicos, aquella de días de incapacidad y 
ausentismo laboral es menor. La disponibilidad de agentes 
que requieran menor tiempo de infusión y presenten ade-
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cuado perfil de seguridad podría disminuir el promedio de 
días de internación de los pacientes.

Los datos generales proporcionados por esta reunión 
de consenso permiten identificar algunos aspectos en 
el manejo de la AR en nuestro país que deberían recibir 
mayor atención: 1) la posibilidad de subdiagnóstico de la 
enfermedad, 2) la demora entre la presentación de los pri-
meros síntomas o signos y la consulta con el especialista en 
reumatología, 3) la necesidad de reconocer oportunamente 
la respuesta inadecuada a los DMAR convencionales, so-
los o combinados y, 4) la posibilidad de utilizar fármacos 
inhibidores del FNT-α más tempranamente en el curso de 
la enfermedad, para mantener el nivel de desempeño fun-
cional y la calidad de vida de los pacientes, en su mayoría 
laboralmente activos. 

Las Primeras guías argentinas de práctica clínica en el 
tratamiento de la artritis reumatoidea1 han afirmado que 
las personas afectadas por tal afección se encuentran por lo 
general en la etapa más productiva de su vida y es posible 
que el lapso en el cual puede evitarse la progresión de las 
lesiones sea breve, una vez presentes las manifestaciones 
iniciales del trastorno. En tal sentido, el éxito potencial del 
tratamiento dependería de:

evaluar a los pacientes lo más tempranamente posible y •	
lograr su seguimiento regular, 
controlar precozmente la inflamación por medio de to-•	
dos los recursos disponibles, e
identificar tempranamente aquellos individuos que no •	
responden a la terapia convencional, en quienes tienen 
indicación los agentes biológicos.

Si se considera que: a) el principal objetivo del trata-
miento de la AR es inhibir la respuesta inflamatoria, lo cual 
debe ocurrir tempranamente en el curso de la afección para 
prevenir la incapacidad25, b) los DMAR convencionales, 
solos o combinados, no suelen ser efectivos a largo plazo 
para controlar la inflamación, y c) las pruebas científicas 
disponibles han permitido la recomendación de los fárma-
cos inhibidores del FNT-α para los enfermos que no han 
respondido en un tiempo adecuado (3 meses a 6 meses) o 
presentan intolerancia a la combinación de 2 o más DMAR 
convencionales o al metotrexato en dosis máxima (25 mg/
semana)30-37, no debería retrasarse la prescripción de estos 
últimos de modo oportuno. 

Indudablemente, el costo de los agentes biológicos y su 
cobertura por parte de los seguros de salud pueden repre-
sentar un obstáculo para su prescripción o utilización en 
forma regular. Una investigación recientemente realizada 

en nuestro país38, halló que sólo el 11% de los pacientes 
con indicación de terapia biológica (44% de la población 
del estudio) reciben efectivamente tratamiento; una de las 
principales causas de este hecho es la complejidad de los 
trámites burocráticos relacionados con la cobertura de los 
medicamentos.

Los estudios farmacoeconómicos realizados en otros 
países han sustentado la prescripción de los fármacos bio-
lógicos. En Reino Unido, un trabajo recientemente publi-
cado26, valoró la relación entre los costos (en medicación, 
prácticas de control e internaciones) y la efectividad (pre-
vención de discapacidad y mejoramiento de la calidad de 
vida) del empleo de inhibidores del FNT-α. El criterio de 
evaluación fue el incremento del costo por año de vida 
adicional, corregido según la calidad de vida; los análisis 
indicaron una probabilidad de 84% que dicho costo se en-
cuentre dentro de los límites del gasto aceptable estipulado 
por las autoridades sanitarias, por lo cual concluyeron que 
la relación costo-efectividad de esos agentes es adecuada y 
justifica la continuidad de su cobertura. Otro estudio far-
macoeconómico, realizado en EE.UU. y basado en una ex-
haustiva revisión bibliográfica39, concluyó que el cociente 
costo-beneficio relativo es similar al utilizar DMAR con-
vencionales o biológicos, y se halla dentro del rango acep-
table para otras intervenciones terapéuticas; dicho trabajo, 
además de diversos autores, han destacado la necesidad de 
considerar los costos a largo plazo relacionados con la AR, 
desde la perspectiva de la sociedad, no sólo individual40-42. 

Por estos motivos, deberían realizarse en nuestro país 
estudios de tipo costo-efectividad o costo-beneficio, que 
tengan en consideración la cronicidad de la afección y los 
gastos indirectos relacionados con su control inadecuado. 

Conclusiones

En esta publicación se presentan los resultados de una 
reunión de consenso acerca del manejo actual de la AR en 
Argentina, que contó con la participación de 8 especialis-
tas en reumatología representativos. De la valoración de 
los ítems acordados surgen aspectos que requieren mayor 
atención: la posibilidad de subdiagnóstico del trastorno, el 
considerable retraso entre el comienzo de la enfermedad 
y la derivación al especialista, y la necesidad de identificar 
tempranamente los pacientes con respuesta inadecuada a 
los DMAR convencionales, quienes pueden beneficiarse 
con el uso de agentes biológicos. Si se considera que la AR 
es una de las principales causas de discapacidad entre los 
adultos de edad intermedia, y que se dispone de un lapso 
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temporal breve para prevenir las consecuencias de la res-
puesta inflamatoria, una vez presentes las manifestaciones 
clínicas, deben realizarse mayores esfuerzos para iniciar 
tempranamente el tratamiento con todas las alternativas 
efectivas y adecuadas, disponibles.

Es el deseo de los autores que las conclusiones pre-
sentadas permitan mejorar y estandarizar la calidad de la 
atención de los enfermos y optimizar los resultados de su 
tratamiento, acorde con las necesidades locales.
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