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RESUMEN: Antecedentes: Los pacientes con enfer-
medades reumaticas atendidos en un centro de aten-
cion especializada en México, a pesar de contar con
lineamientos establecidos (Cartilla Nacional de Sa-
lud), pueden presentar deficiencias en la implemen-
tacién de acciones preventivas. Objetivo: Evaluar el
cumplimiento de las acciones preventivas registradas
en la Cartilla Nacional de Salud en 503 pacientes con
enfermedades reumaticas atendidos en un centro de
atencion especializada en México. Material y méto-
dos: Estudio retrospectivo, observacional y descripti-
vo. Se analizaron cinco dominios: salud reproductiva,
evaluacion nutricional, tamizaje oncoldgico, estado de
vacunacion y factores de riesgo metabolico-cardiovas-
cular. Se evalud a 503 pacientes. Resultados: Se encon-
tré una baja adherencia general. En mujeres de 20 a 49
afos, solo el 11% contaba con documentacion preven-
tiva completa. El 62.1% utilizaba anticoncepcion, pero
solo la mitad lo tenia registrado. Menos del 18% tenia
medicion de cintura y menos del 9% contaba con cla-
sificacion de IMC. El tamizaje oncologico fue el mejor
documentado (citologia cervical en 44.9%), mientras
que la cobertura de vacunacion fue menor al 10% en
todos los grupos. Conclusiones: Existe una imple-
mentacion deficiente de acciones preventivas en la
atencion reumatologica. Es necesario fortalecer el uso
de la Cartilla Nacional de Salud y mejorar la coordi-
nacion entre los niveles de atencion para optimizar los
cuidados preventivos en pacientes reumatoldgicos.

Palabras clave: Enfermedades reumaticas. Aten-
\gén preventiva. Cartilla Nacional de Salud.

ABSTRACT: Background: Patients with rheumat-
ic diseases receiving specialized care in Mexico may
experience deficiencies in the implementation of
preventive health actions, as documented in the Na-
tional Health Card, despite established guidelines.
Objective: To assess adherence to preventive health
actions documented in the Mexican National Health
Card among 503 patients with rheumatic diseas-
es receiving specialized care. Material and meth-
ods: A retrospective, observational, and descriptive
study. Five domains were evaluated: reproductive
health, nutritional assessment, cancer screening,
vaccination status, and metabolic—cardiovascular
risk factors. The study included 503 patients. Re-
sults: Overall adherence was low. Among women
aged 20-49, only 11% had complete preventive doc-
umentation. A total of 62.1% used contraception,
but only half had it recorded. Waist circumference
was documented in fewer than 18% of patients, and
BMI classification in fewer than 9%. Cancer screen-
ing (cervical cytology) was the best documented
(44.9%), while vaccination coverage was below 10%
across all groups. Conclusions: The results highlight
deficient implementation of structured preventive
measures in rheumatology care. Reinforcing the use
of the National Health Card and enhancing coordi-
nation between primary and specialized care levels
are essential to improving preventive health out-
comes for patients with rheumatic diseases.
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INTRODUCCION

Los pacientes con enfermedades reumdti-
cas (incluyendo artritis reumatoide, lupus
eritematoso sistémico y otras) presentan un
riesgo notablemente mayor de padecer en-
fermedades cardiovasculares, alteraciones
metabolicas, cancer e infecciones, en com-
paracion con la poblacion general. El riesgo
cardiovascular es de 1.5 a 2 veces superior,
impulsado tanto por factores tradicionales
(hipertension, diabetes) como por la infla-
macion crénica, que acelera la aterosclerosis
y la rigidez arterial'®. El sindrome metabo-
lico también es mas frecuente, lo que incre-
menta el riesgo de diabetes, hipertension y
dislipidemia’. El riesgo de cancer se encuen-
tra elevado, especialmente en presencia de
sindrome metabdlico, y se relaciona con el
numero de anormalidades metabolicas, la
edad avanzada y una mayor actividad de la
enfermedad®.

La inflamacién crénica y la disfuncion
del sistema inmunitario, junto con el uso de
tratamientos inmunosupresores, aumen-
tan la susceptibilidad a infecciones®®. La
vacunacion esta fuertemente recomenda-
da, dado el mayor riesgo de influenza, en-
fermedad neumocdcica y herpes zoster; se
aconseja evaluar anualmente el estado de
vacunacién y aplicar de forma oportuna,
preferentemente durante periodos de baja
actividad de la enfermedad y antes de ini-
ciar terapia inmunosupresora’''.

La consejeria nutricional contribuye a
la salud general, ayuda a controlar factores
de riesgo metabdlico y puede reducir la ac-
tividad de la enfermedad; sin embargo, la
evidencia directa sobre su efectividad en en-
fermedades reumaticas aun es limitada®'>".
La educacion del paciente y del médico, asi
como la reduccidn de barreras para la vacu-
nacion, son fundamentales para mejorar la
adherencia a medidas preventivas'.

En conjunto, integrar estrategias de va-
cunacion, tamizaje de cancer y consejeria
nutricional en la atencién habitual puede
reducir significativamente la morbilidad
(129)
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y mejorar los desenlaces en esta poblacion
vulnerable.

En este contexto, en México la Cartilla
Nacional de Salud estandariza el registro de
acciones preventivas por edad y sexo, y pro-
mueve la continuidad de la atencién en cin-
co areas prioritarias: promocion de la salud,
nutricién, vacunacion, prevencion y control
de enfermedades, y salud reproductiva. En
adultos de 20 a 59 afios, tanto hombres co-
mo mujeres deben someterse a evaluaciones
periddicas de hipertension, diabetes, disli-
pidemia y obesidad; en mujeres, ademas, ta-
mizaje de cancer cervicouterino y de mama.

Mejoras recientes, como el Modelo
Preventivo de Enfermedades Croénicas del
IMSS, han facilitado la deteccién y el trata-
miento oportuno, aunque persisten desafios
relacionados con educacién y seguimien-
to'>16. Si bien la Cartilla Nacional de Salud
podria servir para registrar servicios pre-
ventivos y favorecer la continuidad de la
atencion, se requiere mas investigacion para
evaluar su papel en la adherencia al manejo
de enfermedades cronicas en adultos. A pe-
sar de su implementacién nacional, existen
pocos datos sobre su uso y cumplimiento en
poblaciones de consulta de subespecialidad,
como la reumatologia.

Aun con estos marcos operativos, la ad-
herencia y su documentaciéon pueden ser
irregulares. El cumplimiento de las guias
de atencién preventiva en pacientes con en-
fermedades crénicas es variable (1-80%),
segun caracteristicas del paciente, del pro-
veedor y de la organizacion del sistema'”*%.
Entre las barreras frecuentes destacan la
baja alfabetizacion en salud, el escaso co-
nocimiento de los programas de tamizaje,
factores socioecondmicos, falta de cobertu-
ra y desconfianza en el sistema’. En el pro-
veedor: tiempo clinico limitado, brechas de
capacitacién y problemas organizaciona-
les (p. ej., soporte tecnoldgico o incentivos).
También influyen los largos tiempos de es-
pera, el acceso restringido a servicios y la
atencion fragmentada, asi como actitudes y
creencias del paciente'**.
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No identificamos estudios que midan de
forma directa el cumplimiento documenta-
do en la Cartilla Nacional de Salud en po-
blacion reumatoldgica en México. Ante la
ausencia de evidencia especifica en reuma-
tologia, el objetivo de este estudio fue des-
cribir dicho cumplimiento en una muestra
atendida en una consulta de subespeciali-
dad de reumatologia de un hospital de se-
gundo nivel del norte de México.

METODO

Se realizé6 un estudio retrospectivo, ob-
servacional y descriptivo en la consulta
de subespecialidad de reumatologia de un
hospital general de segundo nivel ubicado
en el norte de México. Los datos se reco-
pilaron dnicamente mediante la revision
de las Cartillas Nacionales de Salud pre-
sentada por los pacientes durante la con-
sulta; no se revisaron expedientes clinicos
ni se realizaron entrevistas. La recoleccién
se efectué mediante una hoja estandari-
zada que evaluo cinco dreas clave de aten-
cién preventiva: 1) salud reproductiva, 2)
evaluacién nutricional, 3) tamizaje de can-
cer de mamayy cervicouterino, 4) estado de
vacunacion y 5) evaluacion de riesgos me-
tabolicos y cardiovasculares (presion ar-
terial, glucosa en ayuno, colesterol total y
triglicéridos). Se documenté cada accién
como presente/ausente; no se recuperaron
valores clinicos.

La poblacion de estudio incluyé adul-
tos de ambos sexos, con edades entre 18 y
80 afos, que acudieron a consulta de reu-
matologia entre 2018 y 2020, y que con-
taban con un diagnéstico documentado
de enfermedad reumatica (p. ej., artritis
reumatoide, lupus eritematoso sistémico,
espondilitis anquilosante, artritis psoria-
sica o esclerosis sistémica). El tamano de
muestra fue censal, incluyendo a todos los
pacientes que cumplieron los criterios du-
rante el periodo.

Se excluyeron las cartillas nuevas (es de-
cir, aquellas que no habian sido utilizadas
previamente por el paciente), los pacientes

Tabla 1. Caracteristicas demogréficas. Distribucion por sexo
(n=503)

Variable n %
Mujeres 428 85.1
Hombres 75 14.9

sin diagnodstico reumatolégico confirmado
y los casos en los que las acciones preventi-
vas se habian realizado exclusivamente en el
sector privado, sin registro institucional en
la cartilla.

El analisis fue descriptivo, para cada in-
dicador de la Cartilla Nacional de Salud se
reportaron frecuencias absolutas (n), pro-
porciones (n/N) y porcentajes, con su inter-
valo de confianza al 95% (IC 95%) estimado
mediante el método de Wilson. El deno-
minador (N) se definié segun la poblacion
elegible por dominio (p. ej., todas las mu-
jeres para exploracién mamaria; mujeres
elegibles por edad para mastografia y cito-
logia cervical; grupos etarios/sexo para va-
cunacion; todos los adultos para evaluacion
nutricional y factores metabolico-cardio-
vasculares). Los porcentajes y los limites del
IC 95% se redondearon a una cifra decimal.
El analisis se realiz6 con software estadisti-
co estandar.

El protocolo del estudio fue revisa-
do y aprobado por el Comité Local de
Investigacion y Etica, de acuerdo conlo esta-
blecido en el Reglamento de la Ley General
de Salud en Materia de Investigacion para
la Salud en México, con numero de registro
R-2018-1904-064.

RESULTADOS

Se incluyeron en el analisis un total de 503
pacientes con enfermedades reumaticas, de
los cuales el 85.1% fueron mujeres (n = 428)
(Tabla 1). El diagnéstico mas frecuen-
te fue artritis reumatoide (65.6%), segui-
do de lupus eritematoso sistémico (10.5%),
espondilitis anquilosante (5.0%), artritis
psoridsica (4.6%) y otras enfermedades reu-
maticas (14.3%) (Tabla 2).
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Tabla 2. Diagndstico reumatoldgico. Distribucion de la
muestra (n=>503)

Diagnédstico n %

Artritis reumatoide 330 65.6
Lupus eritematoso sistémico 53 10.5
Espondilitis anquilosante 25 5.0
Artritis psoridsica 23 4.6
Otras enfermedades reumaticas 72 143

Salud reproductiva

Entre las 145 mujeres en edad reproductiva
(20-49 anos), solo el 11.03% (n = 16) presen-
taron documentacion completa de las acciones
de salud reproductiva en la Cartilla Nacional
de Salud. A pesar de que el 91.72% reporto vida
sexual activa, inicamente el 62.06% utilizaba
algun método anticonceptivo, y solo el 50.98%
tenfa esta informacion registrada en su cartilla.

Los métodos mas utilizados fueron la
salpingoclasia (43.3%) y el dispositivo in-
trauterino de cobre (24.4%), seguidos del
preservativo masculino (16.7%), anticon-
ceptivos orales (8.8%), parche dérmico
(3.3%), dispositivo intrauterino con levo-
norgestrel (2.2%) y vasectomia de la pareja
(1.1%). Cuatro pacientes (2.75%) se encon-
traban embarazadas al momento del estudio.

Evaluacion nutricional

En la muestra total, el cumplimiento de
la evaluaciéon nutricional fue bajo. Solo el
17.1% (n = 86) tenia registrada la circunfe-
rencia de cintura, el 8.2% (n = 41) contaba
con clasificacion del indice de masa corporal
(IMC) y tnicamente el 5.6% (n = 28) tenia
el IMC calculado. Ademas, las mediciones
de peso estaban ausentes en el 91.8% de los
registros. Este hallazgo refleja una brecha
importante en la evaluaciéon nutricional or-
dinaria, a pesar de los conocidos riesgos me-
tabdlicos en los pacientes reumatoldgicos.

Tamizaje de cancer(mamay
cervicouterino)

De las 428 mujeres, solo el 33.0% (n = 141)
se sometio a exploracion clinica mama-
ria en el altimo afio, y el 37.8% (n = 158)
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tuvo mastografia en los dos afios previos. En
cuanto al tamizaje de cancer cervicouterino,
solo el 45.1% (n = 192) se realiz6 una prueba
de Papanicolaou en los ultimos dos afios. Es
relevante que el 4.0% de las mujeres refirié
nunca haberse realizado una citologia cer-
vical. Entre los factores de riesgo mas comu-
nes se encontraron: inicio sexual temprano
(26.8%), multiples parejas sexuales (20.9%),
antecedente de infeccion por virus del papi-
loma humano (2.3%) y tabaquismo (5.1%).

Estado de vacunacion

La cobertura vacunal fue baja en todos los
grupos etarios. Entre las mujeres de 20 a 59
afios, solo el 8.8% (n = 25) presentaron es-
quema de vacunacién completo; entre los
hombres del mismo grupo etario, la co-
bertura fue del 8.9% (n = 4). En los adultos
mayores, el 13.6% de los de 60-64 afios y el
18.4% de los de 65 afios 0 mas contaban con
registro completo de vacunacion. Las vacu-
nas evaluadas incluyeron influenza, tétanos,
neumococo y triple viral (sarampién-ru-

beola).

Factores de riesgo metabdlicos y
cardiovasculares

Solo el 49.1% (n = 247) tenia registro de
presion arterial, el 55.5% (n = 279) glucosa
en ayuno, el 22.7% (n = 114) colesterol to-
tal y inicamente el 1.4% (n = 7) triglicéri-
dos (Tabla 3).

DISCUSION

Este estudio pone de manifiesto brechas
importantes en la prestacion y documen-
tacion de las acciones preventivas entre
los pacientes con enfermedades reumati-
cas atendidos en un hospital de segundo
nivel en el norte de México. A pesar de ser
una poblacién con alto riesgo de infeccio-
nes, enfermedad cardiovascular, sindrome
metabdlico y ciertos tipos de cancer, la ad-
herencia a las acciones de salud preventiva
establecidas en la Cartilla Nacional de Sa-
lud fue consistentemente baja en todos los
dominios evaluados.



D.Vega-Morales et al. Cartilla Nacional de Salud y prevencion en reumatologia

Tabla 3. Prevalencia de acciones preventivas documentadas en la Cartilla Nacional de Salud

Indicador n/N % 1€95%

Mujeres con documentacién completa de salud reproductiva 16/145 11.0 6.9-17.2
Mujeres que utilizan anticonceptivos 90/145 62.1 54.0-69.6
Uso de anticonceptivos registrados en la cartilla 74/145 51.0 43.0-59.0
Circunferencia de cintura documentada 86/503 171 14.1-20.6
IMC calculado 28/503 5.6 3.9-7.9

(lasificacion del IMC registrada 41/503 8.2 6.1-10.9
Exploracién mamaria en el tltimo afio 141/428 329 28.7-37.5
Mastografia en los Gltimos dos afios 158/428 36.9 32.5-41.6
Prueba de Papanicolaou en los tiltimos dos afios 192/428 449 40.2-49.6
Nunca se ha realizado una prueba de Papanicolaou 17/428 4.0 2.5-6.3

Mujeres (20-59 afios) con esquema de vacunacién completo 25/285 8.8 6.0-12.6
Hombres (20-59 afios) con esquema de vacunacion completo 4/45 8.9 3.5-20.7
Adultos de 60-64 afos con esquema de vacunacién completo 9/66 13.6 7.3-23.9
Adultos de 65 afios 0 més con esquema de vacunacion completo 19/103 18.4 12.1-27.0
Presion arterial registrada 2477503 49.1 44.8-53.5
Determinacion de glucosa documentada 279/503 555 51.1-59.8
Determinacion de colesterol documentada 114/503 227 19.2-26.5
Determinacidn de triglicéridos documentada 7/503 1.4 0.7-2.8

1C95%: intervalo de confianza del 95%; IMC: indice de masa corporal.

La cobertura en salud reproductiva fue
particularmente insuficiente. Menos del
12% de las mujeres en edad fértil contaban
con documentacién completa en su carti-
lla, y casi la mitad de aquellas que utilizaban
anticonceptivos no tenian esta informacion
registrada. Este hallazgo resulta preocupan-
te, dado que los embarazos no planeados
en mujeres con enfermedades reumati-
cas (especialmente aquellas en tratamiento
con farmacos teratogénicos como meto-
trexato o micofenolato) pueden derivar en
complicaciones maternas y fetales gra-
ves. Nuestros datos subrayan la necesidad
de una integracién mas sdlida del asesora-
miento reproductivo dentro de la atencion
reumatolégica.

Las mujeres con enfermedades reu-
maticas autoinmunes con embarazos no
planeados mientras utilizan firmacos tera-
togénicos, como metotrexato, leflunomida
o ciclofosfamida, enfrentan riesgos signi-
ficativos, incluyendo pérdida gestacional,

malformaciones congénitas, y resultados
maternosy fetales adversos*?*. Los embara-
zos no planeados son mas comunes en esta
poblacion, en especial en mujeres con lupus
eritematoso sistémico, y suelen asociarse
con menores tasas de uso de anticoncep-
cion eficaz y de atencioén preconcepcional.
Muchas pacientes bajo tratamiento con me-
dicamentos teratogénicos no emplean mé-
todos anticonceptivos altamente efectivos,
y el asesoramiento reproductivo continta
siendo deficiente, lo que incrementa la pro-
babilidad de exposicidn fetal a farmacos po-
tencialmente dafiinos***. La planificacion
preconcepcional efectiva, el control ade-
cuado de la enfermedad y el asesoramiento
multidisciplinario son esenciales para mini-
mizar estos riesgos y mejorar los desenlaces
del embarazo. A pesar de estas recomenda-
ciones, la documentacion y el uso de anti-
conceptivos entre mujeres en tratamiento
con farmacos teratogénicos siguen siendo
inconsistentes, con disparidades notables
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entre grupos raciales y socioeconémicos.
En conjunto, los embarazos no planeados
en mujeres con enfermedades reumaticas
autoinmunes que reciben farmacos terato-
génicos representan un problema de salud
relevante que exige mejorar el asesoramien-
to anticonceptivo, la educacion del paciente
y la coordinacién del cuidado.

La evaluacién nutricional mostré resul-
tados igualmente deficientes, con registro
de IMC y circunferencia de cintura en me-
nos del 20% de los pacientes. Esto representa
una oportunidad perdida para la identifica-
cion e intervencion tempranas. La relacion
entre inflamacion, obesidad y riesgo cardio-
vascular en las enfermedades autoinmunes
es bien conocida. Mejorar las practicas de
evaluacion nutricional podria ayudar a re-
ducir factores de riesgo modificables y opti-
mizar el control de la enfermedad®*.

El estado nutricional desempena un pa-
pel fundamental en la salud y la actividad de
la enfermedad en pacientes con artritis reu-
matoide. Diversos estudios han demostra-
do que las personas con artritis reumatoide
presentan mayor prevalencia de sobrepeso,
obesidad y obesidad central en compara-
cién con quienes no padecen artritis, lo que
contribuye a un incremento en el sindrome
metabdlico, la diabetes y el riesgo cardiovas-
cular’. La desnutriciéon también es frecuen-
te, sobre todo en pacientes con enfermedad
mas activa o avanzada, y se asocia con me-
nor IMC, pérdida de masa muscular y nive-
les reducidos de nutrientes y proteinas clave
como albumina y zinc. Un estado nutricio-
nal deficiente se correlaciona con mayor ac-
tividad inflamatoria y peores indicadores
clinicos, mientras que un estado nutricio-
nal adecuado se asocia con menor actividad
de la enfermedad®**>*. Los patrones dieté-
ticos ricos en nutrientes antiinflamatorios
(como la dieta mediterranea, los acidos gra-
sos omega-3 y los antioxidantes) pueden
ayudar a reducir la inflamacién y mejorar
los sintomas, mientras que las dietas altas
en carne roja y sal pueden agravar el curso
clinico?®**%. Ademas, los pacientes con ar-
tritis reumatoide suelen tener un consumo
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menor de proteinas, fibra y antioxidantes, lo
cual puede exacerbar la inflamacién y el es-
trés oxidativo®. Por lo tanto, abordar tanto
la desnutriciéon como la obesidad mediante
terapia nutricional personalizada y cambios
en el estilo de vida es una estrategia comple-
mentaria al tratamiento médico para opti-
mizar el control de la enfermedad y reducir
las comorbilidades. La evaluacién nutricio-
nal periddica y la colaboracién entre reu-
matdlogos y nutriélogos son componentes
esenciales de un manejo integral.

El tamizaje de cancer, en particular de
mama y cervicouterino, fue también subdp-
timo. Solo un tercio de las pacientes se so-
metio6 a exploraciéon mamaria o mastografia
en los intervalos recomendados, y casi la
mitad de las mujeres elegibles no conta-
ban con una citologia reciente. Este hallaz-
go cobra especial relevancia ante la posible
asociacion entre inflamacién crénica, tra-
tamiento inmunosupresor y mayor riesgo
de cdncer en poblaciones reumatoldgicas.
Abordar las barreras al tamizaje (como la
falta de educacion del paciente, la atencion
fragmentada o la escasa participacion del
médico) debe considerarse una prioridad
de salud publica.

Actualmente, no existen guias especifi-
cas de tamizaje oncoldgico para pacientes
con enfermedades reumaticas inflamato-
rias crénicas emitidas por las principales
sociedades profesionales; la mayoria reco-
mienda seguir los lineamientos del tami-
zaje para la poblaciéon general, con ajustes
individualizados segtn el riesgo®**. Los
pacientes con artritis reumatoide y lupus
eritematoso sistémico presentan mayor
riesgo de ciertos canceres debido a la in-
flamacion persistente, el uso prolongado
de inmunosupresores y factores relaciona-
dos con la enfermedad, lo que podria jus-
tificar estrategias de tamizaje mas estrictas
o personalizadas®**. La adherencia al ta-
mizaje estandar (mama, colon y cuello ute-
rino) suele ser de moderada a alta, aunque
es menor para cancer de piel y prostata*™*.
Se ha destacado la importancia de una co-
laboracién estrecha entre reumatoélogos y
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médicos de atencién primaria para opti-
mizar el tamizaje oncolégico y el manejo
de comorbilidades, ya que muchos pacien-
tes esperan recibir orientacion sobre estas
necesidades por parte de su reumatélogo®'.
Los programas de deteccién multimorbi-
lidad sistematica, incluyendo tamizaje on-
coldgico, han mostrado ser factibles y con
buena adherencia cuando las recomenda-
ciones se comunican de forma clara*.

La adherencia a la vacunacion fue ba-
ja en todos los grupos etarios, con menos
del 10% de los adultos con esquema com-
pleto. Dada la mayor susceptibilidad de
los pacientes inmunosuprimidos a infec-
ciones prevenibles como influenza o neu-
mococo, esta situacidn representa un drea
critica de mejora. Las guias internaciona-
les recomiendan revisar de manera regular
el estado de vacunacion en las consultas de
reumatologia, especialmente antes de ini-
ciar terapias biologicas.

En pacientes inmunosuprimidos, in-
cluyendo aquellos con enfermedades reu-
maticas autoinmunes, el momento de la
vacunacién es fundamental para maximizar
la eficacia y seguridad. Idealmente, todas
las vacunas recomendadas (particularmen-
te las inactivadas) deben aplicarse antes de
iniciar tratamiento inmunosupresor, ya que
este puede disminuir la respuesta inmuni-
taria®**. Si el paciente ya se encuentra bajo
inmunosupresion, las vacunas inactivadas
(como influenza o neumococo) pueden ad-
ministrarse de manera segura sin suspender
el tratamiento, aunque la respuesta inmuni-
taria puede ser menor, especialmente con
agentes que depletan linfocitos B, como ri-
tuximab o micofenolato de mofetilo*->##,
Las vacunas vivas, en cambio, suelen estar
contraindicadas durante inmunosupresion
significativa, aunque pueden considerar-
se en casos seleccionados bajo supervision
especializada**56,

El tamizaje de riesgo cardiovascular y
metabolico también fue insuficiente. Menos
delamitad de los pacientes contaban con re-
gistro de presion arterial o glucosa, y la me-
dicién de colesterol o triglicéridos fue poco

frecuente. Dado el riesgo cardiovascular
elevado en pacientes con artritis reumatoi-
de, lupus y trastornos afines, estos hallazgos
sugieren que las estrategias actuales son in-
adecuadas. Intervenciones multifacéticas,
que incluyan recordatorios clinicos, educa-
cién y colaboracién con atencién primaria,
podrian mejorar la adherencia a las evalua-
ciones recomendadas.

El tratamiento integral del riesgo car-
diovascular en pacientes con enfermedades
reumatoldgicas, como artritis reumatoide y
gota, es esencial debido al incremento signi-
ficativo en la morbilidad y mortalidad car-
diovascular, que no se explica unicamente
por los factores tradicionales’®**. La Liga
Europea contra el Reumatismo (EULAR)
recomienda que los reumato6logos asuman
la responsabilidad del tratamiento de ries-
go cardiovascular, incluyendo la evaluacion
anual de factores de riesgo tradicionales y
la adaptacion de las escalas de riesgo para
considerar el efecto adicional de la inflama-
ciéon™. Se enfatiza la colaboracién multidis-
ciplinaria entre reumatélogos, cardidlogos y
médicos de primer contacto para optimizar
la prevencién y el manejo®°. No obstante,
la implementacién de estas recomendacio-
nes en la practica clinica sigue siendo limi-
tada, y se requiere investigacién continua
para perfeccionar las herramientas de eva-
luacién y las estrategias de intervencion en
esta poblacion de alto riesgo.

A la luz del tercer principio de la medi-
cina familiar (segun el cual cada encuen-
tro clinico constituye una oportunidad
para la promocion de la salud y la preven-
cion de la enfermedad), la baja documen-
tacién observada debe interpretarse como
un punto critico de mejora organizacional.
En este marco, la consulta de reumatologia,
en corresponsabilidad con el primer nivel,
debiera incorporar de manera sistemati-
ca la verificacion de los componentes de la
Cartilla Nacional de Salud segtin edad y se-
X0, registrar explicitamente los hallazgos en
la nota clinica, activar las acciones faltantes
mediante derivacion efectiva a la unidad de
medicina familiar y ofrecer consejeria breve
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orientada a riesgos y beneficios inmedia-
tos. La estandarizacion de estos pasos den-
tro del flujo asistencial y su trazabilidad
interniveles fortalecerian la integralidad,
continuidad y coordinaciéon del cuidado,
transformando cada contacto asistencial en
una microintervencion preventiva con po-
tencial de impacto poblacional.

LIMITACIONES

Este estudio presenta varias limitaciones
que deben considerarse al interpretar los
resultados. En primer lugar, su disefio re-
trospectivo y descriptivo limita la infe-
rencia causal y depende en gran medida
de la integridad y precision de los regis-
tros en las cartillas de salud, los cuales
fueron en muchos casos incompletos o
inconsistentes. En los casos con datos fal-
tantes, se recurrid al autorreporte del pa-
ciente, lo que introduce un posible sesgo
de memoria y de informacién. Ademads,
el estudio se realizé en un solo hospital
de segundo nivel en el norte de México,
lo que puede limitar la generalizacién de
los hallazgos a otras regiones o niveles de
atencion. La falta de estandarizacion en la
documentacién y en las practicas de re-
gistro entre los proveedores también pu-
do haber afectado la calidad de los datos.
Finalmente, aunque el estudio identificé
brechas en la prestacion de servicios pre-
ventivos, no explord factores subyacentes
como alfabetizaciéon en salud, compor-
tamiento del personal médico o barreras
institucionales que podrian explicar las
bajas tasas de adherencia.

PERSPECTIVAS FUTURAS

Se requieren estudios prolectivos y mul-
ticéntricos que midan, con definicio-
nes operacionales homogéneas, el efecto
de intervenciones factibles en la practica
(p. €j., verificacion sistematica de cartilla
en triaje, 6rdenes predefinidas para pre-
sion arterial/glucemia, rol de enfermeria
en cribado y derivaciéon a unidad de me-
dicina familiar). Estos trabajos deberian

W32

incorporar indicadores de proceso y resul-
tado intermedio (porcentaje de vacunacion
y tamizajes al dia; registro de parametros
cardiometabolicos) y un componente cua-
litativo para identificar barreras y facili-
tadores. La evaluacion de estrategias de
registro electronico de la cartilla (campos
estructurados, recordatorios y tableros) y
su costo-efectividad permitira estimar es-
calabilidad. Finalmente, conviene analizar
gradientes de equidad (sexo, edad, diag-
noéstico) y explorar el impacto en desenla-
ces clinicos a mediano plazo, priorizando
diseflos pragmaticos que se integren al flu-
jo asistencial habitual.

CONCLUSION

Este estudio demuestra deficiencias sig-
nificativas en la implementaciéon y do-
cumentacion de los servicios de salud
preventiva entre los pacientes con en-
fermedades reumadticas, a pesar de la
existencia de lineamientos nacionales es-
tructurados por medio de la Cartilla Na-
cional de Salud. Se observaron bajas tasas
de adherencia en los principales domi-
nios evaluados, incluyendo salud repro-
ductiva, tamizaje de cancer, vacunacion,
evaluacidon nutricional y valoracion del
riesgo cardiovascular. Estos hallazgos sub-
rayan la necesidad urgente de fortalecer
la prestacion de servicios preventivos en
los entornos reumatoldgicos, mejorar la
coordinacién entre los niveles de atencién
primaria y especializada, y promover una
mayor sensibilizacién tanto entre los pa-
cientes como entre los profesionales de la
salud.

El fortalecimiento del uso de la Cartilla
Nacional de Salud como herramienta clini-
ca podria ayudar a reducir las brechas exis-
tentes y contribuir a mejorar los desenlaces
en salud a largo plazo en esta poblacion
vulnerable.
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