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Glosario

enfermedad inflamatoria crénica caracterizada por la
destruccidén progresiva de las articulaciones sinoviales y que se acomparia
habitualmente de edema y de dolor articular (1).

es un anticuerpo dirigido contra la regién Fc de
la IgG, ampliamente usado como marcador diagndstico de Artritis Reu-
matoide; es poco especifico de la enfermedad y puede estar presente en
adultos mayores sanos o en pacientes con otros desordenes autoinmunes
o infecciosos (1).

prueba desarrollada para aumentarla espe-
cificidad del FR para detectar péptidos ciclicos citrulinados, su presencia
en el suero se ha documentado incluso antes del inicio de los sintomas
clinicos de artritis reumatoide, por lo que es considerado como un predic-
tor del riesgo de desarrollar artritis reumatoide, la presencia de Anti-CCP
positivos ha demostrado ser un factor independiente en la prediccion de
progresién radiogréfica (erosiones articulares) en el paciente con AR (1).

esuno de losreactantes
de fase aguda que indica la presenciay la intensidad de un proceso infla-
matorio. Nunca es diagndstico de una enfermedad especifica (1).
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Abreviaturas

Artritis Reumatoide
American College of Rheumatology
Anti-inflamatorios no esteroideos
: Inhibidor del Factor de necrosis tumoral
Anticuerpos Antipéptidos ciclicos citrulinados

Biologic Disease-modifying Antirheumatic Drugs (Medicamentos
modificadores de la enfermedad biolégicos)

Base de Datos Unica de Afiliados
Cuenta de Alto Costo
Clasificacion Internacional de Enfermedades
Disease Activity Score 28
Empresas Administradoras de Planes de Beneficios
Empresa Promotora de Salud
The European League Against Rheumatism
Factor Reumatoide
Institucién Prestadora de Servicios de Salud
Ministerio de Salud y Proteccién Social
Proteina C Reactiva
Plan Obligatorio de Salud
Resonancia Nuclear Magnética

Synthetic Disease-modifying Antirheumatic Drugs (medicamentos
modificadores de la enfermedad sintéticos o convencionales)

Sistema General de Seguridad Social en Salud
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Unidad de Pago por Capitacién

Velocidad de Sedimentacidon Globular
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Introduccion

La Artritis reumatoide (AR) es una enfermedad crénica, autoinmune, carac-
terizada por un fuerte impacto en la funcionalidad de las personas, debido
a la actividad inflamatoria que genera sobre las articulaciones (2). A nivel
mundial laincidencia anual de AR es de aproximadamente 3 casos por10.000
habitantes, y la prevalencia es aproximadamente de 1%, se incrementa con
la edad; afecta a todas las poblaciones, aunque es mucho mas frecuente
entre algunos grupos (5-6% Nativos Americanos)y mucho menos prevalente
en otros (ej. Personas negras de la regién Caribe) (3).

En Colombia, a partir del afio 2015 por mandato expreso del MSPS me-
diante la Resoluciéon 1393 expedida ese mismo afio, se establecié el reporte
de pacientes con artritis reumatoide a la Cuenta de Alto Costo (CAC) por
parte de las Entidades Administradoras de Planes de Beneficios (EAPB),
las pertenecientes a los regimenes especiales, excepcidn, las Instituciones
Prestadoras de Servicios de Salud (IPS) y las direcciones departamentales
distritales y municipales de salud (4).

El anélisis de la situacién de AR se realizd a partir de la base de datos
reportada por las entidades en el periodo entre el 1° de julio de 2015y 30
de junio de 2016. Este fue el primer reporte que se realizé a la CAC con la
informacidn auditada de los pacientes adultos vivos y activos, y fallecidos
con diagndstico de AR en Colombia.

Este documento constituye el primer anélisis sobre la concentracién
de riesgo de AR en el pais, y contiene informacion detallada acerca de las
caracteristicas generales de la poblacién con esta patologia, la incidencia,
la prevalenciayla mortalidad, asi como el proceso de diagndstico, atencion
y uso de medicamentos en la poblacién atendida en el SGSSS; el anélisis
esta discriminado por asegurador, departamento y grupo etario. Aunque
se podrian presentar falencias en la informacién, este libro representa un
primer paso significativo para el pais y al igual que en otras patologias
a cargo de la CAC mantendra un proceso de aprendizaje constante que
permitira afinar los procesos en aras de obtener y ofrecer informaciéon mas
completa y de mejor calidad.

Este andlisis constituye un insumo importante para la toma de decisio-
nes por parte de los actores del sistema de salud, con el fin de fortalecer
y mejorar los procesos de gestién de la enfermedad y asi obtener mejores
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resultados en salud en esta poblacién; y optimizar la utilizacion de los re-
cursos del sistema, dado el costo de los medicamentos para el tratamiento
y la carga de enfermedad por AR en los &mbitos social y econdmico.
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1. Aspectos metodoldgicos

A continuacién, se describen los procesos de recoleccién de informacion,
auditoria y andlisis de la informacién.

La informacién proviene de la bodega de datos conformada por el reporte
que las EAPB y demas entidades deben suministrar a la CAC, segun la es-
tructura definida por el MSPS en la Resolucion 1393 de 2015 para la poblacion
con diagndstico de AR. El grupo de entidades que hacen el reporte esté
conformado por:

Empresas Promotoras de Salud (EPS) y Empresas Obligadas a Com-
pensar (EOC),

Secretarias departamentales y distritales de salud,

Regimenes especiales: universidades, empresas de medicina prepa-
gaday

Regimenes de excepcidn: Fuerzas Militares, Policia Nacional, magis-
terio y Ecopetrol

Se identificaron en total 68.247 casos de pacientes con AR de los 32 de-
partamentosy 1.122 municipios de Colombia. El periodo evaluado comprende
poblacién con diagndstico de AR entre el 1° de julio de 2015 hasta el 30 de
junio de 2016. Se incluyeron personas diagnosticadas durante el periodo
evaluado o con diagnéstico previo. Se reportd igualmente la poblacién con
AR que fallecié durante el tiempo de medicién.

Mediante este proceso, la CAC constata la existencia de los pacientes con
AR que tiene el pais en el SGSSS, evaluando la calidad de la informacién de
las EAPB, direcciones departamentales y distritales de salud. Para tal fin se
realizo la verificacién de soportes clinicos y de afiliacién para confirmar la
veracidad de cada dato reportado y corregir la informacién errénea, con el
fin de contribuir con el fortalecimiento del proceso de gestion del riesgo
y el seguimiento de cohortes que realizan las entidades. La auditoria de
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informacion fue realizada al 100% de registros reportados sobre pacientes
con diagnéstico de AR en todas las entidades que le suministraron datos a
la CAC a nivel nacional.

Durante este proceso se identificaron personas que no tenian el diagnds-
tico de AR, fallecidos antes del periodo evaluado o sin soportes de historia
clinica, quienesfueron registrados como pacientes “no soportados” al tiempo
que se les excluyé del anélisis epidemioldgico.

Después de la recepcion de la base de datos auditada, se realizé el proceso
de depuraciéon tomando en cuenta variables clave como diagndstico de AR
para el cudl se incluyeron los siguientes cédigos CIE10 (J990, Mo51, MO52,
Mos53, Mos58, Mos9, Mo60o, Mo62, M0o63, M068, M069) disponibles en los
archivos de cargue de informacién para las entidades; descartando asi la
artritis reumatoide juvenil y otras enfermedades musculo esqueléticas.

Los pacientes con novedad administrativa de muerte fueron tenidos en
cuenta para el anélisis de morbimortalidad. Para otros anélisis se tuvieron en
cuenta solamente a los pacientes vivos y activos. Adicionalmente, se realizd
la validacion de registros duplicados (pacientes reportados por més de una

entidad).

Se realizd un andlisis descriptivo de la informacién sociodemogréfica (edad,
sexo, tipo de aseguramiento, entidad de reporte y departamento de residen-
cia), los datos existentes sobre atenciéon del paciente desde el diagnostico
hasta el tratamiento (IPS de atencién, comorbilidades, ayudas diagnésticas,
paraclinicos de seguimiento y frecuencia de uso de medicamentos para el
tratamiento de la AR).

La estimacion de la carga de enfermedad por AR se describe entérminos
de incidencia, prevalencia y mortalidad cruda y ajustada por edad, a nivel
pais, por departamento y sobre la poblacién afiliada al BDUA por entidad.
Se realizd el ajuste de la morbimortalidad por método directo tomando
como poblacién de referencia a la poblacién estimada para Colombia por
el DANE con corte a junio de 2016.

Casos incidentes: personas diagnosticadas con AR entre el 1° de julio de
2015y el 30 de junio de 2016.

Fallecidos: pacientes con novedad administrativa de muerte y con fecha
de fallecimiento anterior al 30 de junio de 2016.

La base de datos que resulta de este proceso de reporte y verificacion de
informacién, se constituye en un registro administrativo y es fuente primaria
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1. Aspectos metodoldgicos

para el Sistema Integral de la Proteccién Social (SISPRO), el cual permite
generar salidas de informacién a través de la generacion de indicadores,
tableros de control a través de los cuales se identifican los resultados de
morbimortalidad, la calidad de la atencién y la oportunidad; insumos indis-
pensables para la planeacion de servicios de salud. El anélisis estadistico se
realizé con el software STATA V13,
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Después de la depuraciéon de la base de datos se realizé el anélisis de 68.247
registros de pacientes adultos, vivos y activos; diagnosticados con AR en el
periodo o antes.

El reporte fue realizado por 69 entidades, 15 de ellas pertenecientes al
régimen contributivo donde se encuentran concentrados la mayor parte de
los casos reportados (78,8%); 32 entidades del régimen subsidiado que repre-
sentan el 15,9% de la poblacién con AR, 13 entidades del régimen especial, 4
entidades del régimen excepciény 5 secretarias de salud departamentales
que reportan los pacientes no asegurados.

llustracién 1. Distribucién de edad-normalidad
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El comportamiento grafico de los datos de edad en los pacientes con
AR, muestra una distribucién normal con dos colas que se alejan, donde se
encuentra un pequefio nimero de observaciones en los extremos (>90 afios
y <20 afos)(verilustracion 1). La media de edad se encuentra en 57 afios, con
una minima de diagnéstico de AR de 15 afios (pacientes de 15 afios 0 mas con
diagndstico de AR se excluye el diagndstico de artritis juvenil) (ver tabla 16).

Los grupos de edad con mayor proporcién de casos estén entre los 50
y 69 afos (ver tabla 17), a nivel mundial el pico se encuentra entre los 35y
50 afos (3), lo cual evidencia que en Colombia, de acuerdo con los datos
reportados la poblacién de mayor edad registra mas afectacion por AR. El
diagndstico de la enfermedad es mas frecuente en el sexo femenino (85%)
que en el masculino (15%) en todos los grupos de edad (ver ilustracién 2), con
unarazén mujer hombre 5:1. Estos datos son consecuentes con los reportados
en la literatura donde se expone un mayor factor de riesgo en mujeres que
en hombres para desarrollar la enfermedad (5).

llustracion 2. Distribucion por sexo y grupo etario

80 0 mas 4% I o.85%
75279 4% I .05%
70a74 6% I 0.6%
65a 69 0% I 2.03%
60a 64 2% I 2 25%
55359 150, I 2 52%
50 a54 19% I 2.07%
45a 49 0% I 1.50%
403 44 ok Bl 0.91%
55250 o W 0.66%%
30234 - W o4s5
25a29 o  0.25%
20a24 % Jo%

15a19 oo | 0.03%
14% 12% 10% 8% 6% 4% 2% o% 2% 4%

. Masculino Femenino
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llustracién 3. Frecuencia de afios de evolucion de la enfermedad
y edad al diagnéstico
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La edad mas frecuente de diagnédstico de AR oscila entre los 32y los 45
afos, lamedia se encuentra en 38 afios; de acuerdo con los datos reportados,
un pequefio rango de pacientes fue diagnosticado después de los 50 y antes
delos 30 afios, sin embargo, el mayor nimero de personas reportadas llevan
en promedio 8 afios con el diagndstico de AR (ver ilustracion 3, tabla 1). En
menor frecuencia se observa un tiempo de evolucion de més de 20 afios de
la enfermedad en personas adultas diagnosticadas en edades tempranas.
Una revisién sistematica de la incidencia y prevalencia de la AR enfatiza el
caracter dindmico de la epidemiologia de la AR, con una disminucién de la
incidencia en el tiempo, y un cambio simultdneo hacia una mayor edad de
inicio (5). Llama la atencién que solo se puede calcular el tiempo de evolucién
de le enfermedad en el 50% de los casos, en la otra mitad no se reportaron
datos de fecha vélida.

Cuenta de Alto Costo ~ Fondo Colombiano de Enfermedades de Alto Costo



Nz

REGISTRO DE INFORMACION PARA 2016

Tabla 1. Afios de evolucion de la enfermedad y edad al diagnéstico

Edad al diagnéstico 16.929 38,56 9,58 12 56

Tiempodeevoludiondela 36714 796 8,44 o 56

La poblacién con mayor reporte de pacientes con AR pertenece al régimen
contributivo (79%), seguido por el régimen subsidiado (16%), y excepcidn
(5%); sin embargo, en algunos departamentos como Vichada (57%), Sucre
(50%), Huila (49%) y Casanare (56%) la proporcion de pacientes del régimen
Subsidiado es superior que del contributivo (verilustracidn 4). Vichaday Sucre
tienen un alto nimero de EPS que pertenecen al régimen subsidiado, al tiem-
po que registraron los datos de PIB més bajos del pais para el afio 2007 (6).

llustracion 4. Distribucién por régimen de aseguramiento y por departamento
Vichada 14 57 29

Valle

Tolima

Sucre

Santander

San Andrésy Provid..
Risaralda

Quindio

Putumayo

Norte de Santander
Narifio

Meta

Magdalena

La Guajira

Huila

Guaviare

Guainia

Coérdoba
Cundinamarca
Choco

Cesar

Departamento

Cauca
Casanare
Caqueta
Caldas
Boyaca
Bolivar
Bogota
Atlantico
Arauca
Antioquia
Amazonas

(e]

Contributivo

86 M 2
77 17
35 50 15
82 o 8
83 17
78 16 7
61 28 1
60 17 22
72 25 3
56 32 12
72 21 7
65 19 16
53 36 10
46 49 5
100
88 13
59 30 10
70 26 4
66 14 20
67 31 2
55 38 16
38 56 6
51 43 6
75 21 13
73 24 12
53 35 "
93 313
75 20 4
63 17 20
83 14 2
89 1

20 40 60 8o 100
Régimen de aseguramiento (%)

Subsidiado Especial Il No asegurado Excepcion

Cuenta de Alto Costo ~ Fondo Colombiano de Enfermedades de Alto Costo

¢

2. Caracteristicas generales de la poblacién

Los departamentos con mayor proporcién de casos en el régimen excep-
cion son Arauca (20%), Chocd (20%), Putumayo (22%) y Vichada (29%) (ver
ilustracién 4) en los cuales hay una gran presencia de las Fuerzas Armadas y
Policia Nacional, ademas se encuentran ubicados en dreas de alta dispersion
geogréfica con concentracion de poblacionindigena, al tiempo que han sido
epicentro del conflicto armado; por lo que requieren de especial atencién
debido alas limitaciones de la poblacién en el accesoy la atencion en salud (7).

Las entidades con mayor proporcién de casos son EPS003 (20%), EPS037
(13%), EPS016 (13%) las cuales pertenecen al régimen contributivo y tienen
presencia a nivel nacional; las entidades ESS207 (2%), ESS062 (2%) y EPSS40
(3%) del régimen subsidiado con mayor presencia en el norte y en la zona
sur del pais (ver tabla 18).
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3. Morbimortalidad

Se establecieron la incidencia, prevalencia y mortalidad pais y por departa-
mento, ajustadas por edad, usando como referencia la poblacién colombiana
mayor de 15 afios estimada por el DANE para el 2016. A partir de los datos
reportados por todas las entidades aseguradoras, secretarias departamen-
talesy distritales de salud y aquellos pertenecientes al régimen de excepcion
y especial de los 32 departamentos del pais.

En comparacién con otros registros a nivel mundial, como CORRONA en
Estados Unidos, con datos de més de 23.000 pacientes en el afio 2015 que
ofrece informacidn sobre actividad de la enfermedad y uso de bDMARD
RATIO en Francia contiene registros de pacientes en terapia con ANTI-TNF,
IAR, REGATTE que ofrecen también datos sobre el uso de bDMARD (8) y
sDMARD, efectividad y riesgo de infeccién y neoplasias (9), y otros regis-
tros en Francia, el Reino Unido y Espafa; el registro de la CAC con 68.247
pacientes se constituye como un registro administrativo con la informacion
de los pacientes con AR atendidos en el SGSSS a nivel nacional, con o sin
tratamiento por DMARDs con mayor nimero de pacientes en comparacion
con los anteriormente mencionados regulado por el MSPS y que contiene
informacién de morbimortalidad, proceso de atencién, actividad de la en-
fermedad y caracterizacién del tratamiento entre otros.

En Colombia la prevalencia de AR es de 0,2 casos por cada 100 habitantes,
fue mayor en Bogoté D.C. y los departamentos del eje cafetero (Antioquia,
Quindio, Caldas y Risaralda) (ver tabla 2). Varia de acuerdo con la poblacién
de estudio pero se encuentra en un rango entre 0,2% y 5% en el mundo (2),
de acuerdo con los datos del CDC la prevalencia varia entre 0,4y 1,3%. Un
meta andlisis realizado en paises medianos y bajos ingresos estimé para
América una prevalencia de 0,4% (10). En Latinoamérica existen estudios de
prevalencia realizados en Argentinay en Brasil donde fue del 0,9y el 0,45%,
respectivamente (11).

Existen estudios, a partir de encuestas que basan la prevalencia de la
AR en diagnésticos declarados directamente por los sujetos participantes.
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Se ha comprobado que la prevalencia de AR por referencia propia de los
individuos encuestados llega hasta el 1,6%, mientras que sélo el 25% de los
que manifiestan tener la enfermedad realmente la tienen, lo que implica
aproximadamente un 0,5% de prevalencia real (12).
Tabla 2. Morbimortalidad por departamento
Guaviare 1,5 1,4 0,0 0,0 0,0 0,0
Huila 8,6 8,2 0,2 0,2 0,0 0,0
La Guajira 1,9 1,7 0,0 0,0 0,0 0,0
Magdalena 4,3 41 0,1 0,1 0,0 0,0
Amazonas 5.4 4,2 o1 0,0 0,0 0,0
Meta 15,3 14,4 0,2 0,1 0,0 0,0
Antioquia 12,7 13,1 0,3 0,3 o o
Narifio 11,0 10,5 0,2 0,2 0,0 0,0
Arauca 2,4 2,4 0,0 0,0 0,0 0,0
Norte de 15,9 15,3 o1 o1 0,0 0,0
Atlantico 6,5 6,5 0,1 0,1 0,0 0,0 Santander ! ! ! ! ! !
Bogotd D.C. 17,6 18,2 0,3 0,3 0,1 0,1 Putumayo 4,0 3,4 o1 o1 0,0 0,0
Bolivar 5,4 5,2 0,1 0,1 0,0 0,0 Quindio 10,5 1,3 0,3 0,3 0,0 0,0
Boyacé 10,4 1,1 o1 0,2 0,0 0,0 Risaralda 10,4 11,0 03 0,3 0,0 o1
Archipiélago
Caldas 8,3 8,8 0,3 0,3 0,0 0,0 p g, 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
de San Andrés
Caqueta 4,5 4,0 o1 o1 0,0 0,0
Santander 51 53 0,1 0,1 0,0 0,0
Casanare 53 4,8 o1 o1 0,0 0,0
Sucre 8,2 7.9 0,1 0,1 0,0 0,0
Cauca 5,6 5,4 0,1 0,1 0,0 0,0
Tolima 6,4 6,5 01 01 0,0 0,0
Cesar 5,6 4,9 o1 o1 0,0 0,0
Valle del Cauca 8,3 8,6 0,2 0,2 0,0 0,0
Choco 1,7 1,3 0,0 0,0 0,0 0,0
Vaupés 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
Cdrdoba 15,7 14,3 0,1 0,1 0,0 0,0
Vichada 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
Cundinamarca 6,7 6,6 0,1 0,1 0,0 0,0
Guainia 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
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llustracion 5. Prevalencia de AR por departamento

Prevalencia por cuartiles

. (0,2-03]
. (01-0,2]

(0,0-0/1]

[0,0-0,0]

3.1.2 Incidencia
El estudio epidemioldgico Rochester provee los datos més recientes de inci-
denciade AR en Estados Unidos. Entre 1995y 2007, 41 personas por 100.000
habitantes fueron diagnosticados con AR anualmente, desde 1995 a 2007
las tasas incrementaron 2,5% por afio en mujeres, pero hubo una pequefia
reduccidn (0,5%) entre los hombres (13).

En Colombia laincidencia para el periodo de reporte fue de 10,4 casos por
cada 100.000 habitantes. Los departamentos con mayor incidencia fueron
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Bogotd, Cérdoba y Meta (>15 por cada 100.000 habitantes), seguidos por
Norte de Santander, Boyaca y Narifio (ver tabla 2).

La zona de los litorales, Guajira, Chocd, Vaupés, Vichada, Guainia y Gua-
viare no reporta casos de incidencia de AR en el periodo (ver ilustracion 6);
es importante establecer si en realidad no se tienen casos en estos depar-
tamentos, o evaluar si por ser zonas dispersas, el acceso a los servicios de
salud es de mayor dificultad y no se realiza diagnéstico de AR.

llustracion 6. Incidencia de AR por departamento

Incidencia por cuartiles
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. (5.6-10,4]
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3.1.3 Mortalidad
El estudio realizado por Michaud et al en 2016, comparé las tasas de mor-
talidad provenientes de diferentes registros de informacidn; estas tasas
estandarizadas tuvieron unavariacion de 0,42 (CORRONA) a 0,8 (NOAR) (14).
En Colombia fueron reportados 1.012 pacientes muertos en el periodo,
cuya mortalidad representa 0,0 fallecidos por cada 100 habitantes; menor
que la reportada en los registros anteriormente mencionados. Los depar-
tamentos con mayor mortalidad fueron Antioquia y Bogota D.C. (ver tabla
2), seguidos de Vichada, Casanare, Huila, Narifio, Risaralda y Quindio (ver
ilustracién 7). Es de anotar que siendo el primer reporte a la CAC puede
existir un sub registro de casos y que el nimero de pacientes muertos pudo
ser mayor en el periodo.

llustracion 7. Mortalidad de pacientes con AR por departamento

Mortalidad
por cuartiles
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3.2 Prevalencia, incidencia y mortalidad en la poblacién BDUA

La prevalencia e incidencia y mortalidad fueron ajustadas por los registros
de poblacién afiliada al BDUA con corte a 30 de junio de 2016.

3.2.1 Prevalencia BDUA

La prevalencia fue de 0,2 casos por cada 100 afiliados al BDUA,; igual a la
prevalencia para el pais (Poblacion DANE). Las aseguradoras con mayor
prevalencia (>0,3 casos por cada 100 afiliados) en orden ascendente fueron
EPS023, EPS016, EPS003, EPS0O12 y EASO27 (vertabla 3); estas aseguradoras
pertenecen al régimen contributivo, las primeras tres primeras tienen pre-
sencia a nivel nacional, y gran nimero de afiliados. La EPSo12 tiene presencia
en el departamento del valle una de los departamentos con alta prevalencia
a nivel nacional (0,2).

Tabla 3. Incidencia, prevalencia y mortalidad de la poblacién afiliada al BDUA
por asegurador

CCFoo7 8,25 6,06 0,07 0,07 o o
CCFo09 o o oMn 0,12 f¢) ¢)
CCFo15 2,69 2,47 0,04 0,04 o) o)
CCFo23 ) o 0,02 0,02 o) )
CCFo24 6,86 6,1 0,18 0,17 o o
CCFo27 6,47 5,76 0,14 0,13 o) o
CCFo33 6,87 6,75 0,07 0,07 o o
CCFo49 13,38 13,67 0,07 0,07 o o
CCFo53 ) o 0,03 0,03 ) o)
CCFos5 1,44 1,2 0,03 0,03 o) [¢)
CCF102 o o 0,01 0,01 o o
EAS016 3,51 10,22 0,24 0,47 o )
EAS027 19,5 19,5 0,32 0,58 0,01 0,04
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EPSoo1
EPSoo2
EPS003
EPSoo5
EPSo08
EPSo10
EPSo12
EPS016
EPSo17
EPS018
EPSo22
EPS023
EPSo25
EPS033
EPS037
EPSlo1

EPSlo2
EPSlo3
EPSlo4
EPSlos
EPSloé
EPSS03

EPSS33

5,56

41,2
9,82
1,72
5,18
32,74
13,9
16,79

14,63
2,46

66,09

0,77

12,82
6.94
3,23
1,8
3,71
19.34
2,32
4,98

4,28

6,54
1,42

35,36

2,72
1,68
3,51

16,19
1,91
4.9

3,97

0,29
0,37
0,27
0,29
0,27
0,35
0,39
0,17

0,31

0,45
0,13
0,07
0,22
0,05
0,06
0,03
0,02
0,09
0,05
0,08

0,06
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0,3 0,01 0,01
0,23 o o
0,34 o e}
0,28 ) o
0,27 o o
0,23 0,01 o
0,35 o o
0,38 0,01 0,01
0,14 o o
0,28 o o
0,11 o o
0,42 o o
0,12 o ¢}
0,05 o o
0,32 0,01 0,01
0,03 o o
0,05 o e}
0,03 o o
0,01 o e}
0,08 o o
0,04 o o
0,09 o o
0,06 o o
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EPSS34 1,45 1,44 0,06 0,06
EPSS40 3,38 3,42 0,12 0,13
EPSS41 1,8 1,69 0,01 0,01
ESSoo02 0,31 0,28 0,01 0,01
ESSo24 2,48 2,2 0,05 0,04
ESS062 5,32 4,87 oM omn
ESSo76 1,95 1,74 0,02 0,02
ESS091 8,95 8,52 0,05 0,06
ESS118 0,49 0,49 0,06 0,06
ESS133 1,38 1,33 0,03 0,02
ESS207 12,61 10,87 0,12 omn

La incidencia ajustadafue de 10,6 casos por cada 100.000 afiliados al BDUA,
ligeramente mayor al dato nacional que fue de 10,4 casos por cada 100.0000
habitantes. Las aseguradoras con mayor incidencia en el periodo (>30 casos
por cada 100.000 afiliados) fueron EPS023, EPS003 y EPS012, datos muy
superiores a los registrados a nivel nacional; siendo mas cercanos a los
datos de incidencia de Estados Unidos que fue de 40 por cada 100.000
habitantes (ver tabla 3).

Fueron reportados 984 casos de personas fallecidas pertenecientes a los
regimenes contributivo y subsidiado. La mortalidad fue de 0,00 casos por
cada 100 afiliados; en las EPS037 EPS016 y EASO17 se encuentra la mayor
mortalidad (0,1) (ver tabla 3), es de anotar que en estas entidades se identifi-
c6 un ndmero importante de poblacién mayor de 60 afios, que presenta la
mayor mortalidad con diagnédstico de AR (ver ilustracion 8).
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4. DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO
DE LA AR

4.1 Diagnéstico

Los criterios de clasificacidn para AR de acuerdo con la guias del ACRy
EULAR en el afio 2010 plantean un puntaje minimo que incluye criterios
clinicos, pruebas hematoldgicas y duracién de los sintomas (15) (ver tabla 4).

Tabla 4. Criterios de clasificacién de AR 2010 ACR/EULAR

1 Articulacién grande o
2-10 Articulaciones grandes 1
1- 3 Articulaciones pequefias (Con o sin compromiso de una articulacién grande) 2
4-10 Articulaciones pequefias (con o sin compromiso de articulaciones grandes) 3
>10 Articulaciones (por lo menos una articulacién pequefia comprometida) 5
FR negativo y AntiCCP negativo o
FR bajo positivo o AntiCCP bajo positivo 2
FR positivo elevado é AntiCCP positivo elevado 3
PCR normal y VSG normal o
PCR alterada 6 VSG alterada 1
< 6 semanas o
>= 6 semanas 1

* Cualquier articulacién inflamada o sensible (excluyendo DIP de manosy pies, 1 MTP, 12 CMC).
Evidencia adicional de MRI/ US Pueden utilizarse para la confirmacién de los hallazgos clinicos.

Fuente: Criterios de Clasificacion de la AR ACR/EULAR 2010.
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Con base en los mismos criterios se planted un algoritmo para confirmar
el diagnostico de AR, de gran utlidad en la practica clinica (ver ilustracion 9).

llustracién 9. Algoritmo para clasificacion definitiva de AR

Paciente
elegible

No — No/ Si /

. Si
Si It No

/ No si
No
No : No
/SI / si *
No

Si No Si

\\

®/'®’ ®®

O Artritis Reumatoide ® No se clasificacomo AR RFA: Reactantesde  Serologia: FRy AntiCCP
Fase Aguda

/

Fuente: Adaptado de: Criterios de Clasificacién de la AR ACR/EULAR 2010.

En Colombia, de acuerdo con las Guias de Practica Clinica (GPC) del
Ministerio de Salud y Proteccién Social (MSPS), para la deteccién temprana,
diagndstico y tratamiento de la AR entre los estudios para confirmar el diag-
ndstico y categorizar la severidad, se recomienda el uso de Anti Cuerpos
Anticitrulina (Anti CCP), y Factor Reumatoide (FR) IgM. Adicionalmente, con
un grado de recomendacion débil a favor se sugiere el uso de Proteina C
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Reactiva y de la Velocidad de Sedimentacién Globular (VSG) para ayudar a
confirmar el diagndstico (1).

En los 3.709 pacientes diagnosticados en el periodo, dentro de los paraclini-
cos mas usados se encontré el FR (76%), seguido por la VSG (51%); mientras
que el Anti CCP es el estudio menos utilizado (24%). Es de anotar que este
estudio no se encuentra incluido en el POS, sin embargo es de utilidad en
el diagndstico y prondstico de la AR ya que tiene un mayor nivel de especi-
ficidad que el FR (16).

En el régimen especial se observa el mayor uso de AntiCCP (78%) como
ayuda de confirmacién diagndstica; se observa un porcentaje similar de uso
entre los regimenes subsidiado y el contributivo (22%y 23% respectivamente)
(ver ilustracion 10).

La VSG es un reactante de fase aguda que se incrementa por procesos
inflamatorios y el aumento no es especifico porla AR, en la practica se utiliza
como factor pronédstico de la enfermedad y es utilizado en la determinacién
del DAS28 (1). Un estudio de cohorte evidencié que los pacientes con PCR
> 50 mg/| tuvieron una mayor posibilidad de tener un diagnéstico final de
AR; cabe resaltar, que ninguin reactante de fase aguda puede confirmar por
si solo un diagnéstico (1).

llustracién 10. Proporcién de uso de ayudas diagndsticas para confirmar AR
por régimen de aseguramiento
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92,6
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<
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De acuerdo con los datos reportados, del total de pacientes incidentes
(3.709), el 23,86% no tiene informacién de estudios de confirmacién diagnds-
tica (AntiCCP y/o FR); por otro lado, llama la atencién que el 28,9% tiene FR
negativo sin estudio de AntiCCP, lo cual podria dar lugar a un diagnéstico de
AR seronegativa si esté relacionado con otros criterios (sinovitis, duraciéon de
los sintomas, rigidez matutina, RNM y/o ecografia) o un diagnostico errado
de AR (14) (ver tabla 5).

Tabla 5. Resultado de AntiCCP y FR al diagndstico*

Sin estudios 885 23,86
FR negativo AntiCCP negativo 210 5,66
FR negativo AntiCCP positivo 96 2,59
FR positivo AntiCCP negativo 161 4,34
FR positivo AntiCCP positivo 293 7.9
FR negativo sin estudio de AntiCCP 1.074 28,96
FR positivo sin estudio de AntiCCP 990 26,69

*Informacién solo en incidentes.

Adicionalmente, al revisar los resultados de AntiCCP o FR con estudios
radiogréficos de pies y/o manos, se observa que del total de pacientes con
AntiCCP o FR con resultado negativo, el 89% no tiene estudios radiograficos,
el 7% tiene resultados negativos para erosion y el 3% tiene resultados de
estudios radiogréficos con erosiones (ver ilustracion 11). Los estudios radio-
gréficos de pies y manos son sugeridos para la confirmacion diagnéstica y
pronostica en la AR temprana (1).
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llustracién 11. Uso de AntiCCP, FR y estudios radiogréficos al diagnéstico
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En la actualidad, entre las nuevas técnicas de confirmacién diagndstica
estd el ultrasonido, que tiene la capacidad de detectar erosiones tempranas
con el fin de iniciar tratamiento oportuno y evitar dafios dseos progresivos.
Otro medio diagnostico utilizado es la Resonancia Nuclear Magnética (RNM)
que detecta lainflamaciény destruccidn articular especialmente en aquellos
casos donde es dificil establecer su diagndstico (1).

Dado que la sintomatologia y otras pruebas de confirmacién diagnéstica
no son objeto de reporte a la CAC, la presente informacién no descalifica la
veracidad del diagndstico; por el contrario pretende describir las practicas
frente al uso de estas pruebasy lasrecomendaciones a nivel nacional e inter-
nacional para definir el diagndstico de la AR; ofreciendo al pais informacion
reciente y de calidad para la toma de decisiones, que permitan fortalecer
los procesos de gestién de los aseguradores y prestadores.

Varios estudios han evidenciado que la prevalencia de los factores de ries-
go cardiovascular tradicionales se incrementa en pacientes con AR (17). De
acuerdo con la informacién reportada en el SGSSS en Colombia el 22,6%
de los pacientes recientemente diagnosticados con AR presentan HTA y el
40% presenta malnutricién por exceso (sobrepeso u obesidad), siendo las
comorbilidades mas comunes al momento del diagndstico (vertabla 6). Varios
factores de riesgo tradicionales, como dislipidemia, diabetes mellitus tipo 2
(DM), hipertensién arterial (HTA), inactividad fisica, edad avanzada, antece-
dentes familiares de ECV, el tabaquismo y el IMC alterado son predictores
de ECV en pacientes con AR, sobre los cuales se debe hacer un manejo en
conjunto con la AR para mitigar el impacto sobre la morbilidad por ECV y
mortalidad en estos pacientes (1) (18).
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Tabla 6. Comorbilidades identificadas al diagndstico*

HTA 839 22,6

DM 238 6.4

ECV 90 2,4

ERC 155 4,2
Osteoporosis 265 71
Sjogren 161 4.3
Bajo peso 94 2,5
Obesidad 452 12,2

Sobrepeso 1.032 27,8

Total Incidentes 3.709 100

*Informacién de pacientes incidentes.

4.2 Atenciéon de la AR

Esta enfermedad representa una enorme carga econémica para la sociedad
en términos de costos médicos directos e indirectos que incluyen salarios
perdidosy tiempo de cuidadores; costos intangibles del dolor, fatiga, dismi-
nucion de autoestima u otros problemas psicolégicos. Los costos médicos
atribuibles ala AR en el afilo 2005 en Estados Unidos de acuerdo con los datos
del MEPS —Medical Expenditure Panel Survey—, fueron de 22,3 billones de
délares ($2.085 por persona). MEPS es una encuesta nacional representativa
de poblacién civil no institucionalizada (19).

4.2.1 Consulta con especialistas

Para el 56% de los casos reportados de pacientes prevalentes, el reumato-
logo es quien realiza la atencién de la AR, seguido del médico general 24%
(verilustracién 12).
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llustracion 12. Porefesional que realiza la atencién de la AR

0%

[ Médico general I Médico familiar [ Internista B Fisiatra
Ortopedista 7] Reumatdlogo l otro M Sininformacién

De acuerdo con la GPC del pais, los pacientes con AR temprana deben
ser atendidos de forma integral (Reumatologia, ortopedia, fisiatria, terapia
fisicay ocupacional, psicologia, enfermeriay profesionales relacionados)(1).
El porcentaje de pacientes que no tienen manejo por reumatologia podria
dar lugar a unfenémeno de bajo acceso a la consulta con reumatologia, tal
y como ocurre en otros paises donde los tiempos de espera para acceder
a consulta con especialista excede los tiempos de referencia para enfer-
medad reumética (20). El 70% de los pacientes reportados por el régimen
subsidiado tienen manejo por reumatélogo, mientras en el régimen con-
tributivo el porcentaje es de 55%; por otro lado, en cuanto al manejo por
medicina general, el 28,6% es tratado por estos profesionales en el régimen
contributivo, cifra muy superior a la reportada por el régimen subsidiado
12,8% (ver ilustracion 13).
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llustracion 13. Profesional que realiza la atencion de la AR por régimen
de aseguramiento
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En cuanto a las consultas con reumatélogo la mediana fue de una consulta
al afo, respecto a las consultas con internista y médico familiar por AR la
mediana es menor a una por afo, (ver tabla 7), solamente el 5% de la pobla-
cién ha tenido mas de 4 atenciones con médico familiar e internista al afio.

Tabla 7. Nimero de consultas con especialista al afio por AR

1% o o ¢}

5% ) o o
10% o o (¢}
25% ) o o)
50% o) o 1
75% o o 3
90% 1 1 4
95% 3 2 5
99% 7 4 8

Cuenta de Alto Costo ~ Fondo Colombiano de Enfermedades de Alto Costo

¢

4. Diagnéstico y tratamiento de la AR

De acuerdo con los datos reportados en el periodo, se observa que la aten-
cién de los pacientes con AR se realizd en 1.742 IPS a nivel nacional. Cabe
resaltar que en tan solo 2 IPS se concentra el 19% de toda la poblacién con
AR reportada, por el contrario, la atencién del 19% de la poblacion se distri-
buye en 1.525 IPS que atienden entre 1y 49 pacientes (ver ilustracidn 14). Estas
1.525 IPS incluyen Centros de Atencién Primaria (CAP), Empresas Sociales
del Estado (ESE) de los diferentes niveles de atenciodn, clinicas y centros de
atencién privados. En la tabla 19 se listan las 25 IPS con mayor concentraciéon
de pacientes a nivel nacional.

llustracion 14. Concentracién de pacientes por IPS

Dentro de los estudios de seguimiento para determinar la actividad de la
enfermedad y evaluar la efectividad terapéutica o ajustes que se deban ha-
cer a los tratamientos ofrecidos; el CDAI, el DAS28 (ESR o CRP), PAS, PAS-II,
RAPID-3 y SDAI reflejan el nivel de actividad; son sensibles a los cambios;
discriminan entre los niveles bajos, moderados y altos de actividad de esta
patologia; son factibles de realizar en el punto de atencién; y son aceptables
para la mayoria de los reumatélogos en ejercicio (21) (22).

De acuerdo con la Resolucion 1.393 de 2015, en Colombia se solicita para
reporte a la CAC el valor de DAS 28 y HAQ como estudios de seguimiento;
asi mismo en la GPC de AR expedida por el MSPS se “recomienda que la
actividad de la enfermedad sea evaluada mensualmente hasta alcanzar baja
actividad o remisién (estrategia de control estrecho y sostenido) en los pa-
cientes con artritis reumatoide temprana” (1).

En este orden de ideas, todos los pacientes con diagndstico de AR (incluye
todos los prevalentes) deberian tener seguimiento de actividad de la enfer-
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medad y HAQ por lo menos una vez en el periodo de reporte; sin embargo, llustracién 15. Resultado DAS-28 por régimen de aseguramiento
segun los datos reportados solamente el 39,8% de los casos tienen datos de en pacientes prevalentes

seguimiento de DAS28, y Unicamente el 21,3% cuenta con datos de segui-
miento por HAQ (ver tabla 8). Esto podria explicarse por dos fenémenos; el
no reporte o sub registro de los datos completos a la CAC, sub registro en
la historia clinica o no realizacién del DAS28 y HAQ por parte de los profe- !
sionales que efectian la atencién de los pacientes con AR, esta situacion se
puede analizar como un indicador de gestion de la enfermedad por parte
de las IPSsy EAPB. Es importante resaltar, que para la realizacién del DAS28
se requiere el conteo de articulaciones inflamadas por parte del profesional
que realiza la atencién y la VSG, un examen incluido en el POS (1).

10

4.9
4.6
43

Tabla 8. Indicadores de seguimiento de la enfermedad

2

Sin seguimiento 41.056 60,16 60,16 ©

3.4

Resultado DAS—-28

Contributivo Subsidiado Especial Excepcién No asegurado
Seguimiento en el periodo 27191 39,84 100 o o )
llustracion 16. Resultado DAS-28 por régimen de aseguramiento

en pacientes incidentes

10
Sin seguimiento 53.728 78.73 78,73

Seguimiento en el periodo 14.519 21,27 100 8

Deltotal de pacientes con datos de seguimiento por DAS28 la distribucion
se encuentra en la mayoria de casos con resultado menor a 5, en los regime-
nes contributivo y excepcién la mayoria de los datos estan por debajo de 4,
para todos los regimenes solo unos pocos casos se encuentran por encima
de 5 (verilustracion 15), es decir, del total de pacientes con datos de DAS28,
el 70,2% se encuentra con una actividad baja de la enfermedad y solamente
el 7,3% tiene actividad severa (ver tabla 9).

Por otro lado, en los pacientes incidentes la concentracién de casos au-
menta en el rango de 2 a 5 especialmente en el régimen subsidiado (ver ilus-
tracién 16); esto muestra un mejor resultado de actividad de la enfermedad
en los pacientes mas antiguos en los regimenes contributivo y subsidiado. Contributivo Subsidiado Especial Excepcion No asegurado

3.96

Resultado DAS—28

315
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Tabla 9. Actividad de la enfermedad

Leve 19.081 70,17 70,17
Moderada 6.114 22,49 92,66
Severa 1.996 734 100

En 2010 se presentaron en Estados Unidos 9.100 hospitalizaciones con AR
como diagnéstico principal con gastos hospitalarios totales de $ 374 millones
de ddlares (de carga media de $41.000 ddlares por persona). Las mujeres
y las personas mayores de 45 afios y més, representaron la mayor parte de
estas estancias.

En Colombia, en el periodo de reporte; del total de pacientes prevalentes
con datos reportados, se encontré que la media es de cero hospitalizaciones
al ano; siendo més frecuente entre los 50 a 59 afios (ver ilustracién 17), en
este grupo de edad los adultos tienen mas comorbilidades, lo cual podria
aumentar la estancia hospitalariay el riesgo de complicaciones; la mayor can-
tidad de hospitalizaciones por afio se observa en pacientes con diagndstico
de malnutricidn por exceso, osteoporosis e hipertensién arterial adicional al
diagndstico de AR (ver ilustracion 18). Estos hallazgos generan un llamado
a los prestadores de servicios y aseguradores, para garantizar un manejo
integral de los pacientes con esta patologia con el fin evitar complicaciones,
reducir la estancia hospitalaria anual y su duracién; esperando esta gestion
se traduzca en mejor calidad de vida para los pacientes y menores costos
para el sistema de salud.

En el sexo femenino se observa la mayor frecuencia; sumado a esto en el
grupo de mujeres entre los 30y 44 afios el nUmero de hospitalizaciones es en
promedio entre 2y 4 al afio, nUmero importante en este grupo de edad que
pertenece al grupo de personas econdmicamente activa y edad reproduc-
tiva, lo cual comprende una gran carga econémica, social y familiar; para el
individuoy la sociedad y porende para el sistema de salud (ver ilustracion 17).

Las personas con AR experimentan mayores pérdidas funcionales que
aquellas sin artritis en varios campos de la actividad humana incluyendo la
vida laboral, el ocio y las relaciones sociales. La pérdida de trabajo entre las
personas con AR es maés alta que en los trabajadores de servicios, y menor
entre que los que estan en puestos de trabajo con pocas exigencias fisicas (23).
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llustracién 17. Nimero de hospitalizaciones al afio por grupo de edad
y sexo prevalentes

Hospitalizaciones por AR
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llustracién 18. Niumero de hospitalizaciones y comorbilidades al diagndstico
de incidentes

Hospitalizaciones por AR
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El mayor costo directo en la atenciéon de AR estad dado por el precio de
los medicamentos, especialmente los DMARD de tipo bioldgico (24), esto
representa una preocupacion importante para los actores del sistema en
términos econémicos dados los costos de los nuevos medicamentos; Segin
el estudio realizado por Caballero en el afio 2004, el costo de la terapia
biolégica mensual en promedio oscila entre 2 y 3 millones de pesos (alrede-
dor de 1.000 ddlares mensuales o0 12.000 ddlares al afio), mientras que los
DMARD sintéticos pueden costar alrededor de 300.000 pesos mensuales
(100 ddlares) (25). De acuerdo con las recomendaciones de la GPC de AR
en Colombia en la primera linea de medicamentos para el tratamiento de la
AR se encuentran los DMARD convencionales, en monoterapia o combinada
antes del inicio de la terapia bioldgica (1).

En elafio 2008 fueron reglamentados los Comités Técnico Cientificos CTC
y se establecio el procedimiento de recobro al FOSYGA por suministro de
medicamentos, prestaciones de salud y servicios médicos no incluidos en
el POS bajo la Resolucién 3099 de 2008 expedida por el MSPS (26). En esta
resolucidn se instaura el procedimiento de recobro al FOSYGA por parte
de las empresas aseguradoras por los gastos incurridos en medicamentos
no cubiertos en el plan de beneficios u otras acciones ordenadas por fallos
de tutelas.

Dado el aumento en los recobros realizados al FOSYGA, en el afio 2009,
bajo el Decreto 4975 se declaré el estado social de emergencia en materia
de salud por la imposibilidad financiera del sistema para cubrir eventos y
medicamentos no incluidos en el plan de beneficios (27); a partir de esta
declaracion se han realizado inclusiones de medicamentos y servicios en el
plan de beneficios, actualmente la mayoria de sSDMARD y bDMARD se en-
cuentran incluidos en el POS para manejo de la AR, no estan incluidos para
manejo de otras enfermedades musculo esqueléticas (28).

En el presente capitulo se describe el uso de analgésicos, DMARD con-
vencional y Biolégico como tratamiento de la AR en el pais en el periodo
reportado.

En Colombia el 52% (35.208) de los pacientes con AR (68.247) recibe anal-
gésicos como parte del tratamiento; de acuerdo con los datos reportados
a la CAC. Los més usados son los analgésicos no opioides (acetaminofén y
dipirona) (43,9%), seguidos de los AINES (40,4%); y en menor proporcion se
encuentran los analgésicos opioides (15.4%) (ver tabla 10). Estos datos son
consistentes con el estudio aleman PROCLAIR, donde se evalud el trata-
miento para dolor y depresiéon en pacientes con AR; encontrando un rango
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de manejo con analgésicos (no opioides) entre 44% al 76% y de 6% a 33%
(opioides) en pacientes con dolor moderado a severo respectivamente (29).
En este periodo, se muestra un consumo bajo de AINES NoPOS, 0.27% (ver
tabla 10) frente otros tipos de analgésicos.

Tabla 10. Frecuencia de uso de analgésicos

Analgésicos no opioides 15.448 43,88 43,88
Analgésicos opioides 5.431 15,43 593
AINES 14.235 40,43 99,73

AINES NoPQOS (Celecoxib) 94 0,27 100

llustracién 19. Frecuencia de uso de analgésicos por grupo de edad
en pacientes prevalentes
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Aunque el consumo de aines no pos es bajo frente a los otros analgésicos,
al momento de verificar los datos por edad se encuentra un uso superior
de Celecoxib en pacientes de 50 a 54 afios (32,98%), y en los menores de
35 afios con respecto a los otros analgésicos en su mismo grupo de edad
y comparado con otros segmentos de edad. Sin embargo, el consumo de
analgésicos es més frecuente en los mayores de 50 afios; el mayor consumo
de opioides se observa entre los 50 y 69 afios (ver ilustracién 19).

Los efectos benéficos de los glucocorticoides se consideran como benéficos
en eltratamiento de enfermedades inflamatorias. Enla AR, estosfarmacos son
ampliamente utilizados porque reducen eficazmente los signos y sintomasy
ejercen efectos modificadores de la enfermedad (30)(31); sin embargo, alargo
plazo su uso se ve afectado por los efectos secundarios no deseados (32).
De acuerdo con la informacion reportada a la CAC, se observa que el
48,8% de la poblacién se encuentra en tratamiento con glucocorticoides,
de los cuales el 80,9% (26.947) se encuentran con tratamiento combinado
con sDMARD siendo el més frecuente la combinacion con Metotrexate (ver
tabla 11). Es de anotar que un porcentaje importante de la poblacién (9%)
no registra informacién sobre el uso o no de este tipo de medicamentos.

Tabla 11. Frecuencia de uso de glucocorticoides en pacientes con AR*

Sin informacién 6.122 8,97 8,97

Sin corticoides 28.820 42,23 51,2

Con corticoides 33.305 48,8 100

En combinacién con sDMARD 26.947 80,9 80,9
Sin sDMARD 6.358 19,09 100

*Informacién en pacientes prevalentes

Al revisar el tiempo de uso de glucocorticoides a dosis de 10 mg/dia o
mayores, se evidencia que el 74,5% utilizd esta dosis menos de 1 mes, sin
embargo, el 11,6% continua con esta dosis por mas de 3 meses (verilustracién
20, tabla 20), lo cual es considerado como uso prolongado por aparicién de
efectos adversos (15).
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llustracién 20. Frecuencia del tiempo de uso de glucocorticoides
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El inicio temprano de medicamentos modificadores de la enfermedad ha
sido recomendado para obtener mejores resultados en su progresién, sin
embargo, previo al inicio de DMARDs convencional, bioldgico o sintético
contra dianas especificas, es necesario evaluar:

Hemograma completo
Pruebas de funcidn renal (uroanélisis, creatinina) y

Pruebas de funcién hepatica (alanino aminotransferasa, aspartato ami-
notransferasa)

En los pacientes con AR en el momento del diagndstico y previo al inicio
de laterapia modificadora, es pertinente revisar el estado de vacunacién; Se
debe evaluar la inclusidn de Influenza estacional, esquema contra hepatitis
B, hepatitis A, neumococo y herpes zoster GPC (1).

De acuerdo con el reporte, del total de pacientes diagnosticados en el
periodo (3.709); 2.954 fueron tratados con algun tipo de DMARD (bioldgico
o sintético) (79,6%); de los cuales el 39% no cuenta con datos de estudios de
Hemoglobina, creatinina, parcial de orina y/o ALT al diagndstico (ver ilustra-
cion 21). No se realizé este andlisis para pacientes prevalentes dado que los
pacientes con mayor tiempo de evolucién de la enfermedad no disponen
de esta informacién.
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llustracion 21. Proporcién de pacientes incidentes tratados con DMARD
con o sin seguimiento de paraclinicos al diagnéstico

Con seguimiento

B sindatos

Se desarrollé un andlisis descriptivo bivariado sobre la frecuencia de uso
de cada uno de los medicamentos clasificados como sDMARD en el pais,
de acuerdo con el reporte realizado a la CAC en este periodo en pacientes
prevalentes. Las diferencias de proporciones del uso de cada medicamento
por régimen de afiliacién fueron evaluadas usando el test exacto de Fisher
dada la inequidad en la distribucion por régimen.

El 65,1% de los pacientes con diagndstico de AR fueron tratados con
algun tipo de sSDMARD. El Metotrexate ha sido ampliamente recomendado
por la GPC de Colombia y a nivel internacional como primera opcién de
tratamiento para la AR solo o combinado, (1) (33), de acuerdo con los datos
reportados a la CAC es el sDMARD de mayor uso en el pais. En el régimen
subsidiado el uso es superior que en el régimen contributivo (54,1% versus
47,7% respectivamente) p<0,000 (ver ilustracion 23, tabla 12).

Tabla 12. Frecuencia de uso de sDMARD

Sin tratamiento con sDMARD 23.797 34,87 34,87

En tratamiento actual con sDMARD 44.450 65,13 100
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llustracion 22. Porcentaje de uso de sSDMARD por régimen de aseguramiento
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Deigual manera, frente al uso de antimalaricos (Cloroquina), la diferencia
entre los regimenes contribuido y subsidiado es de 8,5 puntos porcentuales;
en la forma de Hidroxicloroquina medicamento no incluido en el plan de
beneficios el uso es relativamente bajo en ambos regimenes sin embargo
es superior en el contributivo 2,5% que en el subsidiado 0,8% p<0,05 (ver
ilustracion 22, tabla 13).

Asi mismo, se encontraron diferencias significativas en el uso de Lefluno-
mida y Ciclosporina entre regimenes (p<0,05), el mayor uso se evidencia en
el subsidiado (ver ilustracidn 22, tabla 13). La frecuencia de uso de sDMARD
por entidad se muestra en la tabla 21.

No se observaron diferencias estadisticamente significativas segun el
régimen respecto al uso de Ciclofosfamida y Sulfasalazina (p>0,05); la Sul-
fasalazina es el tercer DMARD més utilizado para el tratamiento de la AR en
Colombia.

El uso de inhibidores de la janus kinasa (Tofacitinib) es relativamente bajo
(<1%) en comparacion con otros tipos de sSDMARD, este medicamento no se
encuentraincluido en el plan de beneficios al igual que la Hidroxicloroquina.

De acuerdo con lasrecomendaciones del ACR en 2015, Metotrexate Sulfa-
salazina, Hidroxicloroquina o Leflunomida son medicamentos usados como
monoterapia en el tratamiento de la AR, o en terapia combinada (15).
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Tabla 13. Frecuencia de uso de sSDMARD por régimen de aseguramiento

Subsidiado Contributivo
sDMARD
Metotrexate 5.875 54,1 25.674 47,7 0,000
Cloroquina 3.281 30,2 11.661 21,7 0,000
Sulfasalazina 1174 10,8 5.968 1,1 0,420
POS Leflunomida 3.464 31,9 14.718 273 0,000
Azatioprina 82 0,8 861 1,6 0,000
Ciclosporina 1 0,1 166 0,3 0,000
Ciclofosfamida 15 0,1 77 0,1 0,518
Tofacitinib 42 0,4 290 0,5 0,046
NO
POS
Hidroxicloroquina 89 0,8 1.328 2,5 0,000

Total casos de AR

por régimen

4.3.4.2 DMARD biolégicos (-bDMARD)

Para el tratamiento de la AR, estén disponibles multiples tipos de bDMARD,
sinembargo para el uso de estas moléculas hay que tener en cuenta algunos
aspectos; dado que modulan la respuesta inmune por ejemplo, las infeccio-
nes son una gran preocupacion (34). Por ello se debe realizar el tamizaje de
tuberculina y la vacunaciéon antes del inicio de estos medicamentos (1,33).
De acuerdo con los datos reportados del total de pacientes incidentes
reciben bDMARD solamente el 5,36% y 8,64% de los prevalentes reportan
tamizaje de TB antes del inicio de la terapia bioldgica (ver ilustracién 23).
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llustracion 23. Proporcion de pacientes con tamizaje de TB antes del inicio
de la terapia bioldgica
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Tabla 14. Clasificacién de los bDMARD

Antagonista del receptor IL-6 Tocilizumab
Rituximab
Etanercept
Infliximab

Anti TNF Adalimumab

Golimumab

Certolizumab

Modulador de células T Abatacept

Fuente: Adaptado de Biologic Disease-Modifying Antirheumatic Drugs. PSAP. 2014.
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Actualmente, un total de 10.571 pacientes 15,5% del total de personas con
diagndstico de AR, se encuentran en tratamiento con algin tipo de bDMARD,
los Anti TNF son el grupo més utilizado; sin embargo, los moduladores de
células T (Abatacept) son los bDMARD de mayor uso en el régimen subsidiado
(3,3%) frente al contributivo (2,1%); por el contrario en el régimen contributivo
el uso de AntiCD-20 (Rituximab) es mucho mas frecuente (2,8%) que en el
subsidiado (1,1%) p<0.05 (ver ilustracion 24 , tabla 15).

De acuerdo con los datos del MSPS el costo méximo permitido de Ri-
tuximab en el pais es de $3.320.270 y de Abatacept $2.146.783 (35) estos
precios varian de acuerdo con su presentacion; La via de administracion
del Abatacept puede ser IV o SC, el Rituximab se administra IV Gnicamente
(34). Las diferencias en precios, vias de administracion y tipos de contrata-
cién pueden ser una hipdtesis sobre las diferencias en el uso de estos dos
bDMARD entre regimenes.

Ensegundolugarde uso se observan los Anti TNF de los cuales el Etaner-
cept es el mas frecuente en ambos regimenes; el tercero mas frecuente en
el régimen subsidiado es el Certolizumab 2,7%; mientras en el contributivo
el uso de Abatacept, Certolizumab, Adalimumab y Tocilizumab no presenta
variaciones 2,1%.

llustracion 24. Frecuencia de uso de bDMARD por régimen de aseguramiento
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No se encontraron diferencias estadisticamente significativas entre re-
gimenes en el uso de Etanercepty Adalimumab (ver tabla 15). Los bDMARD
menos reportados son Infliximab y Golimumab, sin embargo, el uso de es
mas frecuente en el régimen contributivo. Por otro lado, al revisar los datos
por entidad se observa que las entidades RES009, RES014 y REUEO4 perte-
necientes al régimen especial son las que registran mayor uso de bDMARD
(>50% de su poblacién con diagndstico de AR); Asi mismo en el régimen
contributivo las entidades EPSo01, EPS017, EPS033 y EASO16 registran los
mayores porcentajes de uso (>30%). Las entidades del régimen subsidiado con
una frecuencia de uso de bDMARD mayor al 30%, fueron CCFo23, CCF033,
CCFo49, CCF102, CCF009, EPSlo2, EPSlo1, EPSlo4, ESS133 (ver tabla 22).

Tabla 15. Frecuencia de uso de bDMARD por régimen de aseguramiento

Etanercept 350 3,2 1.789 3,3 0,630
Infliximab 27 0,2 271 0,5 0,000
Adalimumab 222 2 1141 2,1 0,634
Abatacept 359 33 1154 2,1 0,000
Rituximab 17 11 1.503 2,8 0,000
Golimumab 65 0,6 483 0,9 0,002
Tocilizumab 198 1,8 1133 2,1 0,059
Certolizumab 288 2,7 1142 2,1 0,001
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llustracion 25. Frecuencia de uso de bDMARD por departamento

bDAMRD por Cuartiles

. (279,0-3609,0]
. (125,0-279,0]

(16,0-125,0]

[0,0-16,0]
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SITUACION DE LA ARTRITIS REUMATOIDE EN COLOMBIA
4. Diagnéstico y tratamiento de la AR

Los departamentos con mayor frecuencia de uso de bDAMRD en pais
fueron Bogotd, Cundinamarca, Valle, Antioquia, Caldas, Santander, Bolivary
Atlantico; los del sur occidente del pais como Amazonas, Putumayo, Vaupés,
Guainia, Guaviarey Vichada, no reportan uso de bDAMRD (ver ilustracion 25).
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TABLAS Y ANEXOS
Edad y sexo

Tabla 16. Distribuciéon de edad en AR

Obs Media Desv. Est. Min Max
m 68.247 56,88 13,48 15 104

Tabla 17. distribucién por Sexo y grupo etario

.

Grupo etario

15219 79 18 97
20a24 451 76 527
25a29 1.037 169 1.206
30 a34 1.921 309 2.230
35a39 3.020 450 3.470
40a 44 3.899 620 4.519
45 a 49 5.837 1.024 6.861
50 a 54 8.127 1.413 9.540
55a 59 8.931 1.584 10.515
60 a 64 8.078 1.535 9.613
65a 69 6.307 1.383 7.690
70a74 4.279 997 5.276
75279 2.965 719 3.684
80 o0 més 2.441 578 3.019
Total 57.372 10.875 68.247
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Tabla 18. Reporte de casos por entidad RESO11 - 0,05 99,94
RESo12 6 0,01 99,95
EASO16 46 0,07 2,34 Especial RESO14 14 002 99.97
EASO27 252 037 2,71 REUEo4 4 0,01 99,98
EPSoo01 520 0,76 3,6 REUEOS ? 0.0 9999
EPS002 4.076 5,97 9,57 REUEO9 6 0,01 100
EPS003 13.686 20,05 29,63 RESOO1 421 0,62 95,6
EPS005 3.732 5,47 35,00 Excepcion RESo02 262 0,38 95,98
EPSo08 2.607 3,82 38,91 RESoo03 399 0,58 96,57
Contributivo EPSo10 4.568 6,69 45,61 RES004 2.041 2,99 99,56
EPS012 708 1,04 46,65 5000 29 0,04 0,04
EPS016 8.825 12,93 59,58 11001 7 0,01 0,05
EPSo17 1.957 2,87 62,44 No Asegurado 13000 1 o 0,05
EPS018 2.101 3,08 65,52 19000 1 e] 0,06
EPS023 1.886 2,76 69,04 50000 1 o 0,06
EPS033 46 0,07 69,34 CCFoo7 98 014 0,2
EPS037 8.819 12,92 82,26 CCFo09 92 013 0,34
EMPo17 18 0,03 273 CCFo15 166 0,24 0,58
EMPo23 8 0,01 274 CCFo23 17 0,02 0,6
EMPo29 64 0,09 2,84 Subsidiado CCFo24 668 0,98 1,58
Especial RESo06 5 0,01 99,56 CCFo27 180 0.26 185
RESoo7 62 0,09 99,65 CCFo33 53 0,08 192
RESo08 154 0,23 99,88 CCFo49 60 0,09 201
RESoo09 8 0,01 99,89 CCFoss 2 0,04 2,05
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CCFoss 157 02 2,26 Tabla 19. IPS agrupadas con mayor concentracién de pacientes con AR
CCF102 10 0,01 2,27
Art Medica S.A.S. 7.856 11,5
EPS022 518 0,76 66,28 Biomab IPS 5.040 7.4
EPSO25 154 0,23 69,27 Medicarte S.A. 3.958 5,8
EPS Sanitas S.A. 2.662 3,9
EPSlo1 Al 0,06 82,32
Riesgo De Fractura S.A. 2.540 3,7
EPSlo2 74 om 82,43 IPS Especializada S.A. 2183 3,2
EPSlo 8 o, 82, Clinicos Programas De Atencién Integral S.A.S IPS
5 / " >4 Sigla Clinicos Programas S.A.S IPS 2158 3.2
EPSlo4 12 0,02 82,56 Coomeva EPS 1.768 2,6
EPSlos 167 0,24 82,81 Estudio E Inversiones Medicas S A Esimed S A 1.654 2,4
Clinica De Artritis Temprana S.A.S. 1.537 2,3
EPSlo6 20 0,03 82,83
SaludCoop EPS 1.431 2,1
EPSSo3 765 112 83,96 Corporacién Nuestra IPS 1.294 1,9
Subsidiado EPSS33 530 0,78 84,73 Salud Total EPS 1.251 1.8
Sinergia Global En Salud SAS 1.099 1,6
EPSS34 600 0,88 85,61 ) ) "
Caja De Compensacion Familiar Del Valle
Del Cauca - Comfamiliar Andi 1082 16
EPSS40 1714 2,51 88,12 e
Promosalud Del Sinu Ltda 1.069 1,6
EPSS41 53 0,08 88,2
Neovid SAS 883 1,3
ESSoo2 38 0,06 88,26 Virrey Solis IPS S.A. 853 1,2
ESS024 622 0,91 89,17 Orlando Antonio Villota Paredes 767 11
Corporacién IPS Occidente 739 11
ESS062 1.506 2,21 91,37
Caja De Compensacion Familiar Compensar 731 1,1
ESSo76 122 0,18 91.55 Organizacién Clinica General Del Norte S.A. 515 0,8
ESS091 136 0,2 91,75 Corporacién IPS Comfamiliar Camacol Coodan 484 0,7
Javier Ramirez Figueroa 8 o,
ESS118 8oo 1,17 92,92 : 4 ’
Fundacién Santa Fe De Bogota 467 0,7
ESS133 332 0,49 93,41 Otras 23.748 34,8
ESS207 1.071 1,57 94,98
* Las IPS que aparecen como EPS corresponden a instituciones encontradas de esta forma
en el REPS y hacen referencia a IPS propias de estas entidades.
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Diagnéstico

Tabla 20. Estudios al diagndstico en pacientes incidentes

Estudios de Diagnéstico

Factor reumatoideo Anti CCP

Negativo 899 39,99 298 42,63

Positivo 1.349 60,01 401 57,37

Total Observaciones 2248 699

Medicamentos

Tabla 21. Tiempo de uso de glucocorticoides a dosis mayor de 10mg/dia

24.830 74,55 74.55
1 1.455 437 78,92
2 615 1,85 80,77
3 731 2,19 82,96
4 525 1,58 84,54
5 310 0,93 85,47
6 574 172 87,19
7 230 0,69 87,88
8 320 0,96 88,85
9 255 0,77 89,61
10 258 0,77 90,39
7 264 0,79 9118
12 1138 3,42 94,6

Sin informacién 1.800 5,4 100
Total 33.305 100
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Tabla 22. Frecuencia de uso de sDMARD por entidad

Régimen de SDMARD

: Cédigo EPS Total
aseguramiento m

5000 68,97 29
11001 4 57,14 7
No Asegurado 13000 1 100 1
19000 o o 1
50000 1 100 1
EAS016 33 71,74 46
EASo27 207 82,14 252
EPSoo01 394 7577 520
EPSoo2 3.405 83,54 4.076
EPS003 6.769 49,46 13.686
EPSoos 2.970 79,58 3.732
EPSoo8 2.248 86,23 2.607
Contributivo EPSo10 3.946 86,38 4.568
EPSo12 585 82,63 708
EPSo16 5.224 59,2 8.825
EPSo17 1.767 90,29 1.957
EPS018 1.627 7744 2.101
EPS023 1.784 94,59 1.886
EPSo033 31 67,39 46
EPSo37 7.214 81,8 8.819
CCFoo7 85 86,73 98
Subsidiado CCFoo09 88 95,65 92
CCFo15 12 67,47 166
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CCFo023 14 82,35 17 ESSo76 14 93,44 122
CCFo24 313 46,86 668 ESS091 106 77,94 136
CCFo27 161 89.44 180 Subsidiado ESS18 511 63,88 800
CCFo33 51 96,23 53 ESS133 302 90,96 332
CCFo49 38 63,33 60 ESS207 737 68,81 1.071
CCFo53 27 931 29 RESoo01 215 51,07 421
CCFos5 100 7299 137 RESo02 165 62,98 262
CCF102 10 100 10 Exepcidn
RES003 333 83,46 399
EPS022 415 80,12 518
RESoo4 1.641 80,4 2.041
EPSo25 46 29,87 154
RESoo06 4 8o 5
EPSlo1 37 90,24 Al
RESoo7 35 56,45 62
EPSlo2 65 87,84 74
Subsidiado RESo008 95 61,69 154
EPSlo3 74 94,87 78
RES009 6 75 8
EPSlo4 1 91,67 12
RESomn 33 94,29 35
EPSlos 142 85,03 167
RESo12 6 100 6
EPSlo6 16 80 20
Especial RESo1 1 100 1
EPSS03 634 82,88 765 P 4 4 4
REUE
EPSS33 364 68,68 530 UEo4 5 » 4
EPSS34 449 74,83 600 REUEOS 8 88,89 ?
EPSS40 1.634 95,33 1714 REUEO9 3 50 6
EPSS41 48 90,57 53 EMPo17 12 66,67 18
ESSoo02 31 81,58 38 EMPo23 7 87,5 8
ESS024 562 90,35 622 EMPo29 41 64,06 64
ESS062 1182 78,49 1.506
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Tabla 23. frecuencia de uso de bDMARD por Entidad
EPSS34 67 1,17 600
5000 " 3793 29 EPSS40 161 9,39 1.714
11001 ) o 7 EPSS41 6 11,32 53
No Asegurado 13000 o o 1 ESSO02 1 2,63 38
19000 o o ! ESSo24 104 16,72 622
50000 o ° ! Subsidiado ESS062 145 9,63 1.506
CCFoo7 29 2959 98 ESSo76 20 16,39 122
CCFoo9 30 32,61 92 ESS091 26 19,12 136
CCFo1 2 25, 166
> 4 >3 ESS118 63 7,88 800
CCFo023 6 35,2 1
? ! ES$133 15 34,64 332
CCFo24 43 6,44 668
ESS207 306 28,57 1.071
CCFo27 5 2,78 180
EAS016 14 30,43 46
CCFo33 21 39,62 53
EAS027 28 1,1 252
CCFo49 21 35 60
EPSo01 227 43,65 520
CCFo53 1 3,45 29
EPSo02 674 16,54 4.076
CCFos5 29 21,17 137
EPS003 1.320 9,64 13.686
Subsidiado CCF102 3 30 10
EPSoo 8 22, 732
EPSo22 73 14,09 518 5 43 59 3.73
EP ,6 .6
EPSo2s 1 0,65 154 Soo8 617 23,67 2.607
EPSIo 3 3171 4 Contributivo EPSo10 715 15,65 4.568
EPSlo2 29 39,19 74 EPSo12 55 777 708
EPSIO3 " 141 -8 EPS016 807 9,14 8.825
EPSlo4 4 33,33 12 EPSo17 604 30,86 1.957
EPSlosg 10 5,99 167 EPS018 312 14,85 2.101
EPSlo6 2 10 20 EPS023 385 20,41 1.886
EPSS03 130 16,99 765 EPS033 14 30,43 46
EPSS33 76 14,34 530 EPS037 1.704 19,32 8.819
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RESoo01
RESoo2
Excepcion
RESo03
RESoo04
RESo06
RESoo7
RESo08
RESoo09
RESo11
Especial
RESo12
RESo14
REUEo4
REUEo5
REUEo9
EMPo17
Especial EMPo23

EMPo29
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75

102

37
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4,75
28,63
25,56
18,18
20

12,9
16,88
62,5

14,29

50
50

22,22

16,67
12,5

31,25

421
262
399

2.041

62

154

35

64
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