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Articulo origina

Patron dereferenciay nivel de concor dancia diagnéstica entre un
servicio dereumatologiay € primer y segundo nivel de atencion
meédica en una zona metropolitanadel D.F.

Hernando Cervera Castillo,* Veronica Torres Caballero?

'HGRZ No. 25 IMSS.
2FES Zaragoza UNAM y UMF No. 35 IMSS. México.

Resumen

El diagnéstico de pacientes con enfermedades reumati-
cas enviados por |os médicos de atencién primaria o secun-
daria, no coincide a menudo con el que se establece en €l
servicio especializado de reumatol ogia. Por ello pareci6 in-
teresante hacer una revision de la concordancia o falta de
ellaen un hospital de tercer nivel comparando los diagnés-
ticos de envio con los después establecidos, en un nimero
grande de pacientes. En 407 expedientes revisados las dis-
crepancias fueron altas, principal mente por la pocafrecuen-
cia que en el primer nivel se piensa en osteoartritis (30%)
en comparacioén con lo encontrado en el servicio especiali-
zado (60%). Ademas llama la atencién la frecuencia eleva-
daque en el primer nivel se diagnostica artritis reumatoide
(33%) en comparacion con lo que se hallaen el tercer nivel
(7.6%). Como el tratamiento de esas dos entidades puede
diferir, las consecuencias seran serias y para remediar esa
situacién los AA recomiendan establecer cursos de actuali-
zacion repetidos.

Palabras clave: Osteoartritis, artritis reumatoide.
Summary

In the field of rheumatic diseases it is frequent that the
diagnosis made at the first on second levels of medical atten-
tion does not coincide with that established at the specialized
service. A survey of 407 records revealed interesting data.
The most frequent diagnosis at the lower levels was rheuma-
toid arthritis, 33% which at the third level accounted only
7.6%. On the contrary the diagnosis of osteoarthritis at the 1%
and 2™ |evels was established in only 30% of the transferred
cases, while at the specialized level went up to 60%. As the
treatment of those two conditions differ widely the conse-
quences of the error in diagnosis can be serious. The authors
conclude suggesting to organize frequent and repeated actu-
alizations courses.

Key words: Osteoarthritis, rheumatoid arthritis.
Introduccion

La presencia de los servicios de reumatol ogia en |os hos-
pitales tiene un amplio sustento. En los Ultimos afios los pa-
decimientos reuméticosy de naturaleza autoinmune han sido
el foco de atencion mundial de lamedicinaclinica, 1a epide-
miologiay de la ciencia basica.! Se estima que en la unién
Americana, entre el 5 a 7% de la poblacion total padece de
alguin tipo de enfermedad autoi nmune, mismas que producen
incapacidad severay son una de las causas méas importantes
de enfermedad crénica.?

En México contamos con informacién parcial. Sin embar-
go se acepta que el 10% de |a poblacion padece de algun tipo
de enfermedad reumaética.® En el IMSS se estima que entre €l
6 al 8% del total de su consulta se genera por padecimientos
reuméti cos.* L aescasez de reumat6l ogos en nuestro pais, obli-
ga a que otros grupos médicos (principalmente médicos ge-
neralesy familiares) a conocer més sobre las entidades reu-
maticas.® Para realizar €l diagndstico debe “tenerse en men-
te” o “pensar en el mismo”.® Nuestraimpresion particular es
gue existe un conocimiento minimo o unaideavagapor otros
grupos médicos en la integracion diagnéstica de los enfer-
mos reuméticos. Hasta el momento, no se han estudiado las
causas de referencia por otros grupos médicos ni la concor-
dancia diagndstica con un servicio de reumatol ogia en nues-
tro medio. En un intento por conocer el patron de referencia
y la concordancia diagndstica entre €l primero y el segundo
nivel de atencién médicacon un servicio especializado, deci-
dimos realizar este estudio.

Objetivos
» Indagar el patrén de referencia diagnéstica del primer y
segundo nivel de atencion médicaaun servicio de reuma-

tologia en una zona metropolitanadel D.F.
» Conocer la concordancia diagndstica.
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M étodos

Seanalizaron €l total dereferencias atendidas por el Ser-
vicio de Reumatologia del Hospital No. 25 del IMSS, que
recibe pacientes de las clinicas de primer y segundo ni-
vel de las zonas metropolitanas de | ztapalapa, |ztacalco
y Tldhuac en el DF y municipios conurbados del Estado de
M éxico, tales como Cd. Netzahual coyotl, Los ReyeslaPaz,
Chalco, Chimalhuacan, Ixtapaluca, Texcoco y Amecame-
ca. El periodo comprendido de estudio fue entre el 1° de
agosto del 2001 y el 30 de septiembre del 2002. Se revisa-
ron las notas de referencia de envio: nombre del paciente,
diagnéstico de envio y clinica de adscripcion o servicio re-
ferente. Los diagnésticos se agruparon en las siguientes
categorias: osteoartritis (OA), artritis reumatoide (AR), lu-
pus eritematoso sistémico (LES), osteoporosis (OSP), reu-
matismos regionales (RR), gota, fibromialgia (FM). Otras
enfermedades del tejido conectivo (ETC: miopatias infla-
matorias idiopaticas (M1), escleroderma (ESP), sindrome
de Sj6gren, vasculitis, etc.), diagnosticos mixtos (OA-AR)
y miscelaneas (MCL). Se compararon |os diagnésticos de
envio con los diagndsticos emitidos por el Servicio de Reu-
matologiay se calculé el estadistico kappa (K) con alpha
de 0.01.

Resultados

De un total de 446 referencias atendidas, solo se incluye-
ron 407 parasu andlisis. Se excluyeron 39 referencias, por no
contar con diagnéstico de envio o venir de una unidad de
tercer nivel de atencion.

El 82.5% de las referencias fueron enviadas por el primer
nivel. El 82.5% de los envios correspondieron al sexo feme-
nino y la edad promedio de los pacientes atendidos fue de
53.7 + 13.3 afios (limites de 14 a 83).

L osdiagndsticos de envio mas frecuentesfueron el de AR
con 135 casos (33.1%), OA con 120 casos (29.4%) y OSP
con 46 casos (11.3%); otras causas de envio fueron: MCL
con 54 casos (13.6%), ETC con 14 casos (3.4%), RR 10 ca-
s0s (2.4%) y FM con s6lo 2 casos.

En el servicio especializado los diagndsticos fueron: 232
(57%) de OA, s6lo 31 (7.6%) de AR y 39 (9.5%) de OSP.
Ademés se hallaron, sélo 10 (2.4%) casosde MCL, 27 (6.6%)
casos de RR, 25 (6.1%) de ETC y 16 (3.9%) casos de FM.
(cuadro 1y figura 1). Otras causas de menor frecuencia se
muestran en la figura 2, donde se destaca que en ocho casos
el diagndstico emitido por el Servicio de Reumatologia fue
de sujetos sanos.

La concordancia diagndstica (K) entre el servicio es-
pecializado y el primer y segundo niveles fue de .35 (p
<.01). Laconcordancia diagnéstica (K) calculada fue de
.297 (p <.01).
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Cuadro 1. Patron de referencia y nivel de concordancia diagndstica
entre un servicio de reumatologia y el primer y segundo nivel de
atencion médica en una zona metropolitana del D.F.

*Diagnosticos de
ref. del primer y
segundo nivel de
atencion médica

*Diagnosticos emitidos
por el Servicio de
Reumatologia

Categoria
reumatolégica

Osteoartritis 120 (29.4%) 232 (57%)

Artritis reumatoide 135 (33.1%) 31 (7.6%)
Miscelaneas 54 (13.6%) 10 (2.4%)
Osteoporosis 46 (11.3%) 39 (9.5%)
Enf. tejido conectivo 14 (3.4%) 25 (6.1%)
Reumatismo regional 10 (2.4%) 27 (6.6.%)
Diagnéstico mixto 10 (2.4%) 1 (0.2%)

Fibromialgia 2 (0.4%) 16 (3.9%)
Gota 9 (2.2%) 10 (2.4%)
Lupus eritematoso 7 (1.7%) 8 (1.9%)

Sano 0 (0%) 8 (1.9%)

Total 407 407

K =.35 (p <.01). *No. de casos y porcentaje
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Figura 1. Patrén de referencia y nivel de concordancia diagnéstica
entre un servicio de reumatologia y el primer y segundo nivel de
atencién médica en una zona metropolitana del D.F.

Discusion

Lafrecuenciadelos diagnésticos emitidos por el Servi-
cio de Reumatologiaes muy similar alareportada por otros
autores nacionales,®” prevalece laOA y laAR, sin embar-
go se agrega OSP, que es un padecimiento que en |os Ulti-
mos afos ha ganado importancia como un problema de
salud publicaen nuestro paisy en el mundo.®® Debe desta-
carse en cuanto a OSP, que a pesar de su altaconcordancia
en este estudio, en realidad debe tomarse como un diag-
néstico producto de la tecnologiay no necesariamente de
agudeza clinica.
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Figura 2. Patron de referencia y concordancia diagndstica entre un
Servicio de Reumatologia y el primer y segundo nivel de atencién
médica en una zona metropolitana del D.F.

Deigual forma, hay similitud entre los reportes previos
y lo encontrado en nuestro estudio, predominan las pacien-
tes de sexo femenino como usuarias de | os servicios de reu-
matologiay el promedio de edad es sobre |os 50 afios en los
pacientes referidos,'® hecho que debe poner en alerta a las
autoridadesy alos prestadores de servicios de salud, en pri-
mer término por la vulnerabilidad de género y en segundo
por la edad de los pacientes, que proyecta a futuro una de-
manda de recursos e infraestructura para la atencién de pa-
cientes seniles.

La concordancia diagnostica en general es malay confir-
ma que el nivel de conocimientos de reumatol ogia por otros
grupos médicos es bajo.™ Los resultados en este estudio de-
muestran que no sélo médicos del primer nivel tienen una
baja concordancia diagnéstica, sino también los médicos es-
pecialistas, en otros campos, pues estos Ultimos mostraron
una concordancia menor.

Notamos deficiencia en la definicién de los diagnésticos
emitidos, asi encontramos diagnosticos tales como: artritisy
artralgias, enfermedad articular crénica, reumatismo articu-
lar seronegativo intermitente, artritis de etiologia a determi-
nar, etc., a pesar de que existe un Consenso Nacional sobre
Enfermedades Reuméticas, que define los diagnosticosy ca-
racteristicas més sobresalientes de las entidades reumatol 6-
gicas mas comunes.’? No sabemos como se encuentrala con-
cordancia con otras subespecialidades médicas, pero es posi-
ble que latendencia se repita.’®

Consideramos que muchos de los pacientesreferidos alos
servicios de reumatol ogia, deben ser atendidos en €l primer
nivel de atencién, maxime gque en algunas de las regiones de
nuestro pais no se cuenta con reumatologos.

Pensamos que para lograr una mejora en la calidad de
la atencién, con implicaciones diagndsticas, terapéuticas,

Articulo original

limitacién en el dafio, costo-beneficio, incapacidad y cali-
dad de vida, es necesario fomentar cursos de reumatologia
dentro de los programas de educacién continua. Ademas
se debe compensar mejor alos instructores que los impar-
ten y promueven* y sobre todo, debe hacerse efectiva la
catedra de reumatologia en las escuelas de medicina de
nuestro pais.

Conclusiones

L osdiagndsticos més frecuentes, confirmados en el Servi-
cio de Reumatologia, fueron el de AR, OA y OSP.

La concordancia diagndstica en general entre el primer y
segundo nivel de atencién médicay €l servicio de reumatolo-
giaen este estudio fue mala.

Laperspectivaafuturo seré&: reforzar ladifusion delareu-
matol ogia entre los médicos generales y otros especialistas
paraoptimizar lapreparacion y brindar unamejor atencién a
nuestros enfermos.
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