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GUIA DE PRACTICA CLINICA PARA DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE
ARTRITIS REUMATOIDE

I. FINALIDAD.
La presente guia de practica clinica tiene como finalidad contribuir en el diagndstico y
tratamiento oportuno de artritis reumatoide.

Il. OBJETIVO.
2.1 OBJETIVO GENERAL
Uniformizar criterios y procedimientos para el manejo integral de la artritis
reumatoide

2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS
e Promover el diagndstico temprano y la prescripcion racional de
medicamentos
e Prevenir complicaciones, comorbilidades y muerte prematura y otras
consecuencias derivadas de la enfermedad.

ll. AMBITO DE APLICACION.
La presente guia de practica clinica es un instrumento de referencia, es de
cumplimiento obligatorio por todo el personal de salud que labora en las diferentes
areas de consultorio externo, hospitalizacién y de cuidados criticos del Hospital
Nacional San Juan de Lurigancho.

Poblacién Objetiva:

Guia de Practica Clinica en para el tratamiento de artritis reumatoide en la poblacion
adulta, no gestante.

IV. PROCESO O PROCEDIMIENTO A ESTANDARIZAR. Debe decir: DIAGNOSTICO
Y TRATAMIENTO DE ARTRITIS REUMATOIDE
4.1. NOMBRE Y CODIGO
e Nombre: Artritis Reumatoide
CIE 10: M05

V. CONSIDERAQIONES GENERALES.
5.1. DEFINICION
Enfermedad autoinmune, inflamatoria, crénica, sistémica que compromete

preferentemente las articulaciones diartrodiales y esta asociada con
autoanticuerpos que se dirigen a varias moléculas.

5.2. ETIOLOGIA
Desconocida.

5.3. FISIOPATOLOGIA
La etiologia precisa de la artritis reumatoide (AR) sigue siendo incierta; sin

embargo, se conoce que las influencias ambientales y genéticas pueden
interactuar y desencadenar respuestas adaptativas asociadas con la
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ARTRITIS REUMATOIDE

5.4.

5.5.

autoinmunidad mucho antes del inicio de los sintomas clinicos. Los pasos
iniciales probablemente involucren desencadenantes ambientales en las
superficies mucosas, como la exposicion al humo del cigarrillo en las vias
respiratorias. Las peptidil arginina deiminasa son inducidas y pueden modificar
péptidos convirtiendo la arginina en citrulina. Las proteinas modificadas, a su vez,
se presentan a las células T después de ser procesadas por células
presentadoras de antigenos, como las células dendriticas. Si bien estos eventos
pueden ocurrir en la mucosa, también pueden tener lugar en los organos linfoides
centrales y conducir a la produccién local y sistémica de anticuerpos dirigidos
contra los péptidos alterados.

Los anticuerpos contra la proteina citrulinada y las citoquinas aumentan
gradualmente en la circulacion en los afios previos a que se presenten los
sintomas de la artritis reumatoide. Si bien se desconocen los eventos inmediatos
que conducen a la sinovitis, es probable que se trate de un segundo "golpe",
como la formacién de complejos inmunitarios que aumentan la permeabilidad
vascular en la membrana sinovial y activan las células sinoviales. Los mediadores
de inflamacién, los autoanticuerpos, las citocinas, los factores de crecimiento, las
quimiocinas y las metaloproteinasas de matriz contribuyen posteriormente a la
iniciacion y perpetuacion de la artritis. La inflamacién sinovial también activa las
células mesenquimales en la articulacion que pueden maostrar un comportamiento
agresivo e invadir y destruir el cartilago mientras que los osteoclastos dafan el
hueso subcondral.

ASPECTOS EPIDEMIOLOGICOS
e Afecta a 0.5—1 % de la poblacién general

FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS
5.5.1. Medio Ambiente
Procesos infecciosos bacterianos, virales, exposicién a noxas ambientales.

5.5.2. Estilos de Vida
Tabaco, terapia hormaonal.

5.5.3. Factores hereditarios
HLADRB1, PTPN22, antecedentes familiares.
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VI. CONSIDERACIONES ESPECIFICAS.
6.1. CUADRO CLINICO
6.1.1. Signos y Sintomas

Poliartritis créonica simétrica y manifestaciones extra-articulares:

Pulmonar:

e Enfermedad pulmonar intersticial difusa

e Derrame pleural

e Bronquiolitis obliterante

e Bronquiolitis obliterante mas neumonia organizada

Cardiovascular:
e Derrame pericardico
e Pericarditis
e Trastornos de conduccion

Piel:
e Vasculitis cutanea

Neurolégico:
e Desorden cerebro vascular-
e Neuropatia Periférica

Ojo:
e Escleritis
e [Epiescleritis
e Uveitis

6.1.2. Interaccion cronolégica

Son patologias de base genética que se expresan en relacion a la
concurrencia de factores de riesgo ya descritos.

6.1.3. Graficos, diagramas, fotografias
No aplica.

6.2. DIAGNOSTICO
El diagnostico sera sustentado sobre un alto grado de sospecha clinica el cual
puede ser auxiliado con examenes inmunoldégicos y de imagenes.
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6.2.1. Criterios de Diagnoéstico

El objetivo es poder discriminar de forma estandarizada en una poblacion de
pacientes con sinovitis indiferenciada cudl es el subgrupo que con mayor
probabilidad puede desarrollar AR erosiva y persistente, para ser incluidos en
ensayos clinicos. Es asi que encontramos los siguientes criterios.

Compromiso articular Puntaje
1 articulacién grande 0
2 — 10 articulaciones grandes 1
3 articulaciones pequefias 2
4 — 10 articulaciones pequenas 3
10 articulaciones (minimo 1 5
pequefa)
Serologia
FR (-) y Aanti CCP (-) 0
FR (bajo positiva) o Anti CCP 5
(bajo positivo)
FR (alto positivo) o Anti CCP 3
(alto positivo)
Reactantes
PCR y VSG normal 0
PCR (+) 0 VSG (+) 1
Duracién de sintomas
< 6 semanas 0
2 6 semanas 1
VSG: velocidad de sedimentacion globular
PCR: proteina C reactiva
FR: factor reumatoideo
Anti-CCP: anticuerpo contra el péptido ciclico citrulinado.

Para que un paciente cumpla con los criterios de clasificacion para Artritis
Reumatoide se requiere un puntaje mayor o igual a 6. Estos nuevos criterios
se han desarrollado fundamentalmente por la falta de sensibilidad de los
previos (de 1987) en la enfermedad precoz.

Sin embargo, tenemos que conocer los criterios de clasificacién de 1987.
Estos se emplean para clasificar a un paciente como portador de Artritis
reumatoide establecida.
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Colegio Americano de Reumatologia (ACR) para Artritis Reumatoide 1987

e Rigidez matutina mayor de 1 hora de duracion.

e Artritis simétrica de tres o mas areas articulares (interfalangicas proximales,
metacarpofaldngicas, mufiecas, codos, rodillas, tobillos, metatarsofalangicas)

e Artritis de articulaciones de las manos

e Artritis simétrica.

Noédulos subcutaneos

e Factor reumatoide positivo

Cambios radiologicos compatibles

Con la presencia de 4 o mas criterios se puede clasificar a un paciente como artritis
reumatoide establecida. Los 4 primeros criterios tienen que estar presentes al menos 6

semanas.

6.2.2. Diagnéstico diferencial

Osteoartritis

Lupus Eritematoso Sistémico
Artritis viral

Espondilitis Anquilosante
Artritis Psoriasica

Sindrome Sjogren

6.3. EXAMENES AUXILIARES
6.3.1. De Patologia Clinica

Hemograma completo y velocidad de sedimentacion globular
Factor reumatoide

Péptido ciclico citrulinado

ANA

Proteina C reactiva

Perfil Hepatico

Pruebas de funcion renal

Examen de orina

6.3.2. De Imagenes

Radiografia comparativa de manos

Ecografia articular de manos

Resonancia magnética de manos

Radiografia de térax

Radiografia de columna cervical en flexién anterior
Radiografia Trans-oral

TAC convencional y alta resolucion

Ecografia Abdominal
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6.3.3. De Examenes especializados complementarios

Gammagrafia 6sea

Electromiografia y Velocidad de conduccion nerviosa
Difusién Pulmonar CO2

Espirometria

Lavado Broncoalveolar

6.4. MANEJO SEGUN NIVEL DE COMPLEJIDAD Y CAPACIDAD RESOLUTIVA

Procedimientos:

Artrocentesis

Biopsia sinovial

Biopsia nervio sural (Coordinacion con Traumatologia)

Test Schirmer y Fondo de ojo (Coordinacién con Oftalmologia)

Interconsultas:

Oftalmologia: Test Schirmer y Fondo de ojo
Odontologia

Cardiologia: electrocardiograma y ecocardiograma
Neumologia: Espirometria y Lavado Broncoalveolar
Neurologia

Gastroenterologia: Endoscopia

Dermatologia: Biopsia

Lugar y forma de atencion

Consultorio externo
Hospitalizacion

6.4.1. Medidas generales y preventivas

Educacion del paciente y de la familia.

Apoyo psicologico

Apoyo social

Orientacion sexual

Apoyo laboral (adecuacién, reubicacion, rehabilitacion ocupacional,
etc.)

Medicina Fisica y Rehabilitacion.

6.4.2. Terapéutica
Las recomendaciones que se describiran a continuacion tienen por objetivo

lograr la ausencia de actividad o en su defecto, la baja actividad de la
enfermedad.

Las recomendaciones no son prescriptivas y las decisiones de tratamiento
son individuales. Deben tomarse a través de un proceso de toma de
decisiones compartido basado en los valores, metas, preferencias y
comorbilidades de los pacientes.
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Tratamiento médico
Las recomendaciones de los Farmacos antirreumaticos modificadores de la
enfermedad (FARMEs) se basan en las recomendaciones del ACR para
aquellos farmacos aprobados por la FDA de EE. UU. para el tratamiento de
la artritis reumatoide. Los farmacos son los siguientes:

e FARMEcs (FARME convencional sintético): hidroxicloroquina,
sulfasalazina, metotrexato, leflunomida.

e FARMEb (FARME bioldgico): inhibidores de TNF (etanercept,
adalimumab, infliximab, golimumab, certolizumab pegol), inhibidor
coestimulador de células T (abatacept), inhibidores del receptor de
IL-6 (tocilizumab, sarilumab), anticuerpo anti-CD20 (rituximab).

e FARMEts (FARME sintético dirigido): inhibidores de JAK (tofacitinib,

baricitinib, upadacitinib)

Inicio de tratamiento en pacientes que no han recibido tratamiento con FARMEs y tienen
moderada a alta actividad de la enfermedad

1. Metotrexate como monoterapia es recomendado sobre:

Hidroxicloroquina o

Sulfazalasina Fuerte a favor Muy baja/baja

Monoterapia con FARMED o

FARMEts Fuerte a favor Baja/moderada

Combinacion de Metotrexate

con FARMEb o FARMEts Fuerte a favor Baja/muy baja

Leflunomida Condicional a favor Bajo

Terapia doble o triple con
FARMEcs

Combinacion de Metotrexate
con anti-TNF

Condicional a favor Moderado

Condicional a favor Bajo

2. Elinicio de un FARMEcs sin
GC a corto plazo (<3
meses) es recomendado
sobre el inicio de un
FARMEcs con GC a corto
plazo.

Condicional a favor Muy bajo

3. Elinicio de un FARMEcs sin

' GC alargo plazo (23
meses) es recomendado Fuerte a favor Moderado
sobre el inicio de FARMEcs
con GC a largo plazo

10
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Inicio de tratamiento en pacientes que no han recibido tratamiento con FARMEs y tienen baja
actividad de la enfermedad

1. La hidroxicloroquina se
recomienda sobre otros
FARMEcs

Condicional a favor Muy bajo

2. La sulfasalazina se
recomienda sobre el

Condicional a favor Muy bajo
Metotrexate.

3. El metotrexate se
recomienda sobre la

) Condicional a favor Muy bajo
leflunomida.

Inicio del tratamiento en pacientes tratados con FARMEcs, pero sin tratamiento previo con
Metotrexate, con actividad de la enfermedad de moderada a alta

La monoterapia con Metotrexate
se recomienda sobre la
combinacidon de Metotrexate
mas un FARMEb o FARMEts

Condicional a favor Moderado/muy bajo

Nivel de evidencia y grado de recomendacion segin GRADE.
FARMEDb = FARME biolégico

FARMEts: FARME sintético dirigido

FARMEcs = FARME convencional sintético

TNF = factor de necrosis tumoral

GC: glucocorticoide

Tabla adaptada de la Guia de tratamiento para Artritis Reumatoide del Colegio Americano de
Reumatologia publicada en el 2021.

Se recomienda iniciar
Metotrexate a una dosis
semanal de al menos 15 mg
dentro de 4 a 6 semanas sobre
el inicio a una dosis semanal de
menor de 15 mg.

Condicional a favor Moderado/muy bajo

Se recomienda una dosis
dividida de Metotrexate oral
durante 24 horas o inyecciones Condicional a favor Muy bajo
subcutaneas y/o una dosis
mayor de &cido folico en lugar

11
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de cambiar a FARME
alternativos para los pacientes
que no toleran el Metotrexate
oral semanal.

Se recomienda cambiar a
Metotrexate  subcutaneo en
lugar de agregar/cambiar a
FARME(s) alternativo(s) para
pacientes que toman
metotrexato oral que no estan
en el objetivo.

Se recomienda iniciar
Metotrexate a una  dosis
semanal de al menos 15 mg
dentro de 4 a 6 semanas sobre
el inicio a una dosis semanal de
menor de 15 mg.

Se recomienda una dosis
dividida de Metotrexate oral
durante 24 horas o inyecciones
subcutaneas y/o wuna dosis
mayor de acido folico en lugar
de cambiar a FARME
alternativos para los pacientes
que no toleran el Metotrexate
oral semanal.

Condicional a favor Muy bajo
Condicional a favor Moderado/muy bajo
Condicional a favor Muy bajo

Nivel de evidencia y grado de recomendacién segin GRADE.

Tabla adaptada de la Guia de tratamiento para Artritis Reumatoide del Colegio Americano de
Reumatologia publicada en el 2021.

Sk

Se recomienda la optimizacion
de la dosis de Metotrexate y la

posterior adicion de otro FARME TR (e Bello
cuando sea necesario.

1Se recomienda agregar de un

FARMEb o FARMEts en lugar

de la terapia triple para Condicional a favor Muy bajo

pacientes que toman dosis
maximas toleradas de

12
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Metotrexate y no estan en
logrando el objetivo.

Se recomienda cambiar a un
FARMEb o FARMEts de una
clase diferente en lugar de
cambiar a un FARMEb o
FARMEts que pertenecen a la Condicional a favor Muy bajo
misma clase para pacientes que
toman un FARMEb o FARMEts
que no estan logrando el
objetivo.

Se recomienda agregar o
cambiar de FARME en lugar de
continuar con GC para que los Condicional a favor Muy bajo
pacientes que los toman
permanezcan en el objetivo.

Se recomienda
condicionalmente  agregar o
cambiar el FARME (con o sin
GC intraarticulares) sobre el uso
de GC intraarticulares solos
para pacientes que toman
FARMESs y no estan logrando en
el objetivo.

Condicional a favor Muy bajo

Nivel de evidencia y grado de recomendacion segin GRADE. Tabla adaptada de la Guia de
tratamiento para Artritis Reumatoide del Colegio Americano de Reumatologia publicada en el
2021.

Tratamiento Quirtrgico

Pacientes que presentan compromiso articular severo con mucho dolor y/o pacientes con
alteraciones de alineamiento de extremidades que ocasionen discapacidad significativa.

6.4.3. Efectos adversos o colaterales con el tratamiento
e AINES: Sangrado gastraointestinal y perforacion, reflujo gastroesofagico,

Ulcera péptica, ulcera intestinal, transaminitis, colestasis hepatica,
elevacion transitoria de creatinina, hiponatremia, falla renal aguda,
necrosis intersticial, hipercalemia, trombocitopenia, neutropenia, aplasia
de células rojas, anemia hemolitica, fotosensibilidad, eritema multiforme,
urticaria, necrdlisis epidérmica toxica, bronco-espasmo, neumonitis,
cefalea, mareos, cambios de personalidad, meningitis aséptica,
hipertension arterial, infarto de miocardio.

; e Corticoides: Labilidad emocional, Aumento de apetito, Ganancia de
/ peso, Insomnio, acné vulgar, diabetes mellitus, hipertension arterial,

o enfermedad Ulcero-péptica, Apariencia cushingoide, Supresion de eje

13
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HHA, Falla en cicatrizacion de heridas, Miopatia, Osteonecrosis,
Susceptibilidad a infecciones, Aterosclerosis, Cataratas, Higado graso,
Retardo del crecimiento, Osteoporosis, Atrofia de piel, Glaucoma,
Pancreatitis, Pseudotumor cerebro, Psicosis.

Metotrexato: cefalea, fiebre, fatiga, prurito, urticaria, alopecia,
reactivacion de respuesta fototoxica, depresiéon de médula ésea, anemia,
leucopenia, trombocitopenia, estomatitis aftosa, nauseas, diarreas,
vomitos, anorexia, hepatotoxicidad, azoemia, hematuria microscopica,
cistitis, oligospermia transitoria, espermatogénesis  anormal,
teratogénesis, nefropatia, vértigo, somnolencia, depresion, Vvision
barrosa.

Leflunomida: nauseas, vomitos, dolor abdominal y diarrea.
Generalmente en las primeras 2 semanas, elevacion de transaminasas,
las cuales revierten con la descontinuaciéon del farmaco, Rash y
reacciones alérgicas, raramente Sd. Stevens Johnson y necrolisis
epidérmica toxica, alopecia reversible, cefalea, citopenias.
Sulfasalazina: nauseas, vomitos, epigastralgia, diarreas, cefalea,
vértigos y rash, leucopenia, discrasias sanguineas, reacciones de
hipersensibilidad (lupus like), disnea y hepatopatia, oligospermia.
Azatioprina: nauseas, anorexia, vomitos, diarreas, hepatitis, colestasis,
elevacion de enzimas hepaticas, pancreatitis, supresion de médula 6sea,
aplasia pura de células rojas, anemia, leucopenia, trombocitopenia.
Antimaldricos: anorexia, pérdida peso, dolor abdominal, pirosis,
nauseas, vomitos, alopecia, cambios pigmentacion, sequedad, prurito,
exantema: exfoliativo, maculo-papular, urticarial, liquenoide,
convulsiones, insomnio, psicosis, confusion mental, tinnitus, vértigo,
cefaleas, sordera, neuromiopatia, reaccion miasténica, bloqueo cardiaco,
cardiomiopatia restrictiva, insuficiencia cardiaca, defectos de
acomodacion, depdositos corneales, retinopatia, discrasias sanguineas,
reduccion de aclaramiento renal.

Anti-TNF: Cefalea, reaccidn sitio de inyeccion, eritema, prurito, dalor o
hinchazdn, Infeccion de vias respiratorias, rinitis, ANA positivo (11%),
Anti DNAds positivo, veértigo, rash, dolor abdominal, dispepsia, nausea,
vomitos, debilidad, faringitis, desdrdenes respiratorios, sinusitis, tos,
reactivacion tuberculosa, citopenias.

Rituximab: Escalofrios, cefalea, hipertermia, mialgias o artralgias,
durante la primera infusion y remision completa en menos de 3 h,
broncoespasmo, hipotension, sd. lisis tumoral, reacciones mucocutaneas
graves.

Abatacept: Cefalea, nasofaringitis, mareos, hipertension, dispepsia.
Tocilizumab: Infeccion de las vias respiratorias altas, nasofaringitis,
cefalea e hipertension, infecciones graves y reacciones de
hipersensibilidad, anafilaxia, aumento de las transaminasas.

14
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6.4.4. Signos de alarma

e Disnea
e Dolor Toracico

6.4.5. Criterios de Alta

e Buena respuesta a tratamiento en compromiso extra-articular
e Criterios de remision de enfermedad

e |Infeccién controlada en tratamiento via oral

e Recuperacion luego de cirugia

6.4.6. Prondstico

e La duracidon de la enfermedad antes de la terapia remisiva puede ser
uno de los mas fuertes predictores del resultado. Hacer el diagnéstico
rapidamente es crucial.

6.5. COMPLICACIONES

e Exacerbaciéon de la sintomatologia.
e Deformidades.
e [nfecciones.

El manejo de cada una de las complicaciones sera de acuerdo a la
circunstancia clinica particular. Asi, por ejemplo, en algunos casos se instalara
terapia médica asociada (por ejemplo, la presencia de deformidades obliga a
valorar la capacidad funcional de determinada zona articular y de ser necesario
requerira reemplazo articular).

6.6. CRITERIOS DE REFERENCIA Y CONTRARREFERENCIA

Referencia:
Todos los pacientes deben ser vistos por un reumatdlogo con el objeto de
hacer un diagnéstico definitivo temprano e iniciar una terapia adecuada.

Contrarreferencia:

Los pacientes con AR deben ser tratados en Centros Asistenciales de Il y |ll
Nivel de atencion que cuenten con Reumatdlogo. De no contar con el
mismo, el centro de adscripcion debera renovar la referencia con la
periodicidad que determine el médico tratante y de acuerdo a la
normatividad institucional vigente.

Los pacientes sélo podran ser contrarreferidos al Centro de Adscripcion que
cuente con reumatdlogos, aquellos pacientes con menor compromiso y
menor requerimiento terapéutico.

Los pacientes que se encuentren estables, pero que requieran
medicamentos fuera de petitorio y aquellos pacientes refractarios al
tratamiento o con reactivacién de la enfermedad deberan continuar en el |l
nivel de atencién.
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6.7. FLUXOGRAMA

FLUXOGRAMA DE LA ATENCION EN EL SERVICIO DE REUMATOLOGIA DEL PACIENTE CON ARTRITS
REUMATOIDE
ADMISION SERVICIO DE REUMATOLOGIA
-
‘L Médice sspecialista realiza
ztencicn en Reumatalogia
~ Anamnesis — Examen Fisico
Usuaria requisrs 3 FIN
stencion en &l
Servicio de
Reumatologia Historia Clinica A
Define dizgndstico en
base = cuadroe clinico
y examen fisico
Tratamiento segin
COMEpromiso
| Y
c s Comprarriesc
ARTH R ARTICULAR
\
Tratamiento Tratamiento
AINEs Sagiin compromiso
Corticoide de Grgano:
FARMEs Corticoides
Terapia Inmunosuprasores
combinada
Usuario ha
y recibido atancién
Contral mensuzl/ en el Servicio de
trimestral Reumatologia
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VIIl. ANEXOS.
Anexo N°1: Evaluacién de la calidad de la evidencia y formulacion de las

recomendaciones (GRADE)
Anexo N° 2: Declaracion de conflicto de intereses
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Anexo N°1:

Evaluacién de la calidad de la evidencia y formulacion de las recomendaciones

(GRADE)

GRADE: Acrdnimo de “Grading of Recomendations Assessment, Development and
Evaluation”, grupo de trabajo dedicado a evaluar la calidad de la evidencia y la fortaleza de
las recomendaciones en el area de salud.

Graduacion de la calidad de la evidencia (GRADE], E! sistema GRADE define |a calidad de
la evidencia como el grado de confianza que tenemos en que la estimacion de un efecto es
adecuada para apoyar una recomendacion. Esta evaluacion propone cuatro categorias:

Significado de fuerza y direccidn de recomendaciones

SeDD

i i
Confianza alta en que la estimacion del efecto disponible
en |a literatura cientifica se encuentra muy cercano al

efecto real.

Moderada
DO

Es probable que la estimacidn del efecto se encuentra
cercano al efecto real, aunque podrian existir diferencias
sustanciales.

Baja
a0 O

La estimacion del efecto puede ser sustanciaimente
diferente al efecto real.

Muy baja
lelele)

Es muy probable que la estimacidn del efecto sea
sustancialmente diferente al efecto real.

Fuerza de Recomendacion {GRADE}. La fuerza de recomendacion refleja el grado en que
podemos confiar que fos desenlaces deseados de una intervencion sean supericres o
inferiores a los desenlaces indeseados. El sistema GRADE divide las recomendaciones en
dos categorias segiin su fuerza: Fuerte y débil.

Fuerte a Favor

indeseables.
Se recomienda hacerlo.

Débil a favor

Los efectos deseables probablemente superan los
efectos indeseables
Se sugiere hacerlo.

Débil en contra

Efectos indeseables, probablemente superan los
efectos deseables
Se sugiere NO hacerlo.

Fuerte en contra

Los efectos indeseables superan los efectos
deseables.
Se recomienda NO hacerlo.
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Anexo N° 2:
Declaracion de conflicto de intereses

El Equipo de trabajo desarrollador de la presente Guia de Practica
Clinica DECLARA NO TENER CONFLICTO DE INTERES, de lo
siguiente:

a. No tener relacion como Empleo y/o consultorias con alguna
organizacioén con el area objeto del presente grupo de trabajo.

b. No apoyar en investigacion, como financiamiento,
colaboraciéon, pago de viajes a reuniones de trabajo,
adquisicion de equipos de trabajo, auspicio y otro tipo de
transferencia de fondos valoradas.

(a3 No tener Interés de inversion. No tener inversiones en una
institucion comercial con intereses relacionados al area de
estudio del presente grupo de trabajo.

d. No tener propiedad intelectual, patente, marcas, o derechos
de autor (incluyendo solicitudes pendientes), tener derechos
sobre propiedad intelectual relacionados al area de estudio del
presente grupo de trabajo.

e. No haber proveido una opinién o testimonio, posiciones o
declaraciones publicas de experto relacionado al area de
estudio del presente grupo de trabajo.
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