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1. Introduccién

La artritis reumatoide (AR) es una enfermedad de caracteristica autoinmune cronica
la cual es de etiologia desconocida y puede afectar a personas de cualquier edad y
sexo, pero predomina en mujeres a partir de la cuarta década de la vida; se
caracteriza principalmente por dolor e inflamacién simétrica de pequefias y
medianas articulaciones y rigidez matinal asociada, puede tener afectacion extra
articular la cual incluye érganos como: ojos, corazén, pulmones entre otros y puede
tener consecuencias como deformidades en las articulaciones afectadas,
discapacidad y pérdida de la capacidad laboral y productiva (1) ; se presenta con
mayor frecuencia en mujeres que en hombres, en Colombia la relacion es 5:1 segun
datos de la cuenta de alto costo (CAC), entidad técnica encargada de generar
informacion actualizada y real acerca de las enfermedades de alto costo en
Colombia (2)

Actualmente la CAC tiene incluida la AR como enfermedad de alto costo, por la
alta probabilidad de complicaciones y el alto gasto de los recursos en salud y el
bolsillo de los pacientes, lo cual tiene un impacto econdmico negativo importante en
la poblacion que la padece (3) ; este diagndstico requiere una atencién integral por
parte de un equipo multidisciplinario, un seguimiento estrecho, un monitoreo
constante con evaluaciones permanentes.(4)

En Colombia la estimacion del costo promedio relacionado con la obtencion de
la remision de la enfermedad, es decir tener un DAS 28 <2,6, segun la clasificacion
del American College of Rheumatology (ACR) (5) es de $1.346.066 pesos
colombianos (COP) por afio, para un paciente con triple terapia de antirreumaticos
modificadores de la enfermedad sintéticos (FARMES) , mientras que la terapia
combinada con medicamentos biolégicos (FARMESb) implica un costo de
$31.771.770 COP por afio. (2)

Segun la OMS, se considera adherencia terapéutica como: “el grado en que el
comportamiento de una persona: tomar los medicamentos, seguir un régimen
alimentario y ejecutar cambios del modo de vida, se corresponden con las
recomendaciones acordadas de un prestador de asistencia sanitaria”,(6) situacion
gue se ve afectada de manera importante cuando las barreras de acceso a la
medicacion en muchos casos pueden ser ajenas a la conducta del paciente en un
sistema de salud que tiene falencias relacionadas con los tramites para el acceso a
los medicamentos, los tiempos de espera en los servicios farmaceéuticos son
prolongados y la fragmentacion de los servicios es la gran constante (7), las
multiples dificultades reclamar medicamentos genera un impacto notable en el
estado de salud de los pacientes los cuales en muchos casos no perciben mejoria
en la calidad de vida relacionada con la salud, ya que no consiguen adherencia a
los medicamentos de primera linea para el control de la AR, generando como
consecuencia el escalamiento a terapias biologicas las cuales por su alto costo
impactan negativamente la economia de un sistema de salud en crisis como el
Colombiano.



2. Planteamiento del problema.

En Colombia las barreras de acceso a los servicios de salud, incluyendo
tecnologias como los medicamentos comprenden un gran problema de salud
publica, la obstaculizacion de los servicios por la gran cantidad de tramites, la
fragmentacion de la atencion, la cantidad de visitas a las instituciones médicas por
parte de los pacientes, las grandes distancias entre las residencias de los usuarios
y el punto de nivel de atencion, los tiempos de espera excesivos, el costo de los
traslados , 6rdenes, autorizaciones, la falta de existencias de los medicamentos
recetados o simplemente el paciente no realiza la gestion para reclamarlos,
terminan convirtiendo al mismo sistema de salud en el obstaculo para que los
usuarios accedan a los servicios, situacion que resulta paradojica(8) (9); segun la
encuesta de calidad de vida en un estudio realizado en pacientes con VIH/ sida se
evidencio que las mujeres de las areas rurales eran las mas afectadas por este tipo
de situaciones, en donde el gasto de bolsillo se relacioné en general con el
transporte, el pago de cuotas moderadoras, medicamentos, fotocopias,
alojamiento, alimentacion, entre otros, incrementando mucho mas la brecha entre
adquirir el medicamento que fue prescrito y poder hacer un tratamiento acorde a
las necesidades (10) (11). Estas particularidades hacen hincapié en que las EPS
deban incrementar y/o incentivar el uso de programas centralizados integrales, en
donde se pueda reducir el constante flujo de pacientes hacia diferentes
instituciones con el fin de lograr un proceso exitoso en salud, aumentando
posiblemente la adherencia terapéutica en via de facilitar al paciente el acceso a
los medicamentos.

La AR es una de las enfermedades crénicas que tiene una alta incidencia de estrés
psicolégico, disminucion de la capacidad y actividad fisica, ademés una de las
enfermedades que se considera como catastrofica en Colombia (12); el interés de
reducir las barreras de adherencia para algunos actores del sistema de salud es
alto, facilitarle el acceso al paciente a los servicios de salud puede mejorar la
adherencia terapéutica y la actividad clinica de la enfermedad, el acceso a los
medicamentos para alcanzar el estado de remision es vital y en un gran porcentaje
de los casos se puede lograr exclusivamente con FARMES, segun un articulo que
estima los costos de la enfermedad no transmisible en Colombia respecto a la AR
el 86% de los gastos directos del manejo de la enfermedad es el costo de los
medicamentos, 10% examenes de laboratorio y 4% de atencién médica, respecto
al gasto asociado a los medicamentos se evidencié que estos pueden incrementar
hasta 40 veces con el uso de FARMESD (11)

La ley estatutaria en salud (ley 1751 de 2015) hace referencia en su articulo 8 que
los servicios de salud deben ser suministrados de manera completa, ademas indica
gue no podra fragmentarse la responsabilidad en la prestacion de un servicio de
salud(13), es por esto que los modelos de atencion integral basados en objetivos
especificos para lograr las metas terapéuticas en diferentes tipos de poblaciones,
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dan cumplimiento a una ley establecida para el pais, lo cual lo convierte en un
objetivo fundamental en la prestacion de servicios de salud, adicionalmente
pretende articular los diferentes actores del sistema de salud para que permitan
responder a las necesidades de la poblacién, minimizar las barreras de adherencia
a los servicios, tener una alta capacidad resolutiva de problemas de la poblacion y
hacer un seguimiento estrecho a las condiciones particulares de los pacientes, para
asi contribuir al mejoramiento de salud y poder a largo plazo mejorar la
sostenibilidad del SGSSS, estas condiciones son enmarcadas igualmente en la
resolucion 2626 de 2019, que corresponde al “MODELO DE ATENCION INTEGRAL
TERRITORIAL (MAITE)"(14).

Segun el Abordaje integral de personas con enfermedades cronicas no
transmisibles (ECNT) - modelo MAPEC” en Argentina hacen referencia al manejo
desarrollado en una atencion integral basada en objetivos, donde se pretende a
través de modelos que incluyen un constante seguimiento por parte de equipos
multidisciplinarios de profesionales de la salud con roles definidos claramente, que
fomenten el apoyo al automanejo, es decir una constante provision de sistemas de
educacion al paciente por parte del personal sanitario que permita aumentar
habilidades de su gestion de salud y pueda establecer metas terapéuticas, con el
fin de permitir la resolucion de problemas y mejorar la adherencia, esto basado en
un trabajo constante institucional que genere una provision continua de
medicamentos, a través de la reduccion de las barreras de acceso a los servicios
de salud por un extenso despliegue de tipo administrativo que integre sistemas de
apoyo clinico, recursos humanos suficientes y competentes, sistemas de
informacion integrados y una gestion basada en resultados que permite una mayor
eficiencia en el uso de los recursos sanitarios disponibles, este abordaje sefiala
también que una de las grandes debilidades de los servicios de salud en la atencion
de personas con enfermedades cronicas es la fragmentacion del sistema, en
relacion con la visita del paciente a diferentes profesionales de salud, que multiplica
las tareas administrativas que terminan atentado contra la calidad de la atencién
(15).

Estas estrategias pretenden intervenir al paciente desde diferentes puntos de
acuerdo a los lineamientos de la OMS, los cuales hacen énfasis en un sistema de
abordaje sobre los determinantes de la adherencia, y de no ser asi, los procesos
de innovacion respecto al uso de los medicamentos no lograrian disminuir la carga
de las ECNT, ya que al aumentar la efectividad de las intervenciones las
repercusiones positivas en salud de la poblacion son mayores que cualquier
tratamiento farmacoldgico especifico por costoso que sea. (6)

En los modelos de contratacion en salud en el pais, tienen gran implicacion en el
funcionamiento del sistema; lo que se puede observar claramente en la
implementacion de la ley 100 de 1993, ya que trasciende de Sistema Nacional de
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Salud a Sistema General de Seguridad Social en Salud, este cambio pretende la
cobertura global a través de un Sistema de aseguramiento Nacional y obligatorio,
buscando el aumento de eficiencia del Sistema de Salud (16). Esto nos obliga a
conocer los sistemas de pago y contratacion para tener un control durante todo el
proceso. Las EPS (Entidades Promotoras de Salud) y las IPS (Instituciones
Prestadoras de Servicios de Salud) se relacionan entre si a través del contrato de
prestacion de servicios de salud, en la cual se deben tener rutas definidas de
atencion integral que garanticen el nivel de resolutividad necesario para este tipo
de enfermedades de alto costo, teniendo como eje fundamental estrategias en
manejo del riesgo y medicamentos modificadas por los gerentes de las
organizaciones y administradores a través de procesos de contratacidbn que
cambien la dinamica del sistema de salud en beneficio de los usuarios.

3. Justificacion

Implementar un servicio farmacéutico en un programa de atencién a pacientes con
enfermedades cronicas como la AR podria tener resultados positivos en general en
el modelo de atencién en salud, trascendiendo como primeros beneficiados los
pacientes, ademas de que impacta en esferas como las EPS, el sistema de salud,
entre otras ; La ley 1438 de 2011 que hace referencia a la atencion primaria en salud
tiene como objetivo un establecimiento de condiciones que pretende reducir
inequidades mediante la atencién integral en salud desde la perspectiva de
determinantes sociales y econdmicos(16), ademas teniendo en cuenta que la
poblacion que pretende inicialmente impactar este nuevo proceso administrativo
pertenece al régimen subsidiado y hace parte de personas con bajos recursos
econOmicos, la identificacion de barreras para el acceso a la salud, desde el
proceso asistencial y lo encontrado en hallazgos bibliograficos daria a justificar que
adicionar al modelo establecido en artmedica la implementacién de dispensacion de
medicamentos directamente en las instalaciones de la IPS, es un nuevo paso en
la atencion integral en ECNT, en razén de que facilitar el acceso a los medicamentos
de primera mano sin tener que realizar una excesiva tramitologia, impacta en
determinantes propios del paciente iniciando por los traslados a otras instituciones
y la reduccion del gasto de bolsillo en una poblacién vulnerable bajo un modelo de
gestién de riesgo, que garantice la entrega de medicamentos una vez finalizada su
atencion clinica, esto se consideré como un punto clave para disminuir las barreras
de acceso que tienen los pacientes, y asi poder dar una mejora a un proceso de
atencion integral y poder mejorar la calidad de vida de los usuarios.

Los modelos integrales de atencién que incluyan la evaluacion clinica, realizacion
de exdmenes y entrega de medicamentos, podrian disminuir los desperdicios
econdémicos para el sistema de salud, logrando un impacto positivo sobre los costos
directos e indirectos derivados de las ECNT. En consecuencia, los beneficios
pueden ser trasladados directamente a la poblacion afectada por estas
enfermedades, evaluados mediante una mejoria en la percepcion de salud, su
calidad de vida, menor ausentismo estudiantil y laboral ademas de una mayor
permanencia dentro del sistema productivo.



Es necesario determinar el impacto que tiene la implementacién de un servicio
farmacéutico integrado a un modelo de gestién en AR, ya que la idea de adicionar
este servicio implica un gran despliegue de tipo administrativo que no solamente
buscar una mejora en la en la adherencia de los pacientes, sino mejorar el control
inflamatorio de la enfermedad y su calidad de vida, de esta manera crear evidencia
cientifica que respalde su implementacion en este y otros procesos de atencion en
enfermedad cronica y resaltar que los modelos que tienen integracioén en todos sus
servicios son importantes y pueden ser ejemplo para EPS con problemas similares
en sus procesos de atencion.

Segun el informe de la OMS llamado “ADHERENCIA A LOS TRATAMIENTOS A
LARGO PLAZO Pruebas para la accion” han hallado que, en los paises
desarrollados, la adherencia terapéutica en pacientes que padecen enfermedades
cronicas promedia solo 50%, (6) sin embargo, otros informes hacen referencia a
gue no es posible deducir una estimacion de la adherencia de manera generalizada
para todas las condiciones cronicas y debe evitarse, ademas pone en duda la
afirmacion de la OMS ya que menciona que se debe tener en cuenta cada condicion
que se mida para poder determinar la adherencia en detalle y que esta podria
describirse en relacion a la proporcion requerida de dosis tomadas para alcanzar un
efecto clinico sustancial (17), por lo cual medir la adherencia terapéutica en esta
poblacién de manera objetiva justifica la elaboracion de este trabajo mas aun
teniendo en cuenta que se estableceran dos momentos: el primero antes de la
implementacion de un servicio farmacéutico y el segundo después de la
implementacion, esto  podria permitir conocer y dar estimaciones de las
caracteristicas clinicas y conductuales de esta poblacién a nivel regional y si es
posible a través de un empalme administrativo y de contratacion, establecer
politicas que puedan mejorar las condiciones de vida de la poblacién en razén de
los resultados obtenidos, teniendo en cuenta que los principales problemas
econdémicos y sociales que deben abordarse en relacién con la adherencia
terapéutica son: la pobreza (18), el acceso a la atencion de salud y los
medicamentos, el analfabetismo, la provision de redes de apoyo social efectivas y
mecanismos para la prestacion de servicios de salud que tengan en cuenta las
creencias culturales acerca de la enfermedad y el tratamiento. (19)(20).

En el proceso de atencion de la institucion se han identificado a través de
los afios problematicas por parte de los pacientes, en relacion al acceso a las
tecnologias en salud y los costos adheridos a estos, los cuales persisten a pesar de
esfuerzos a nivel politico y legal desde los entes gubernamentales, ademas de la
ausencia de implementacién de estrategias para mejorar el alcance a estos
servicios, es por esto que el tema, pertinente para la especializacion y la carrera
profesional de los investigadores principales es de gran aporte no solo a nivel
personal, sino a niveles académicos, politicos y a la salud publica que busca un
mejoramiento continuo de los tratamientos y calidad de vida de los pacientes ya que
podemos impactar a través de los determinantes estructurales de la salud de
manera directa en las dimensiones prioritarias enmarcadas en el plan decenal de
salud publica una politica que orienta la salud publica en el pais la cual pretende
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como objetivo en la dimension vida saludable y condiciones no trasmisibles
fortalecer la capacidad de la autoridad sanitaria a través de la oportuna gestion de
los servicios de salud(21).

Artmedica identific6 que uno de los posibles problemas respecto a no alcanzar
buenos resultados en salud en los pacientes atendidos, es el acceso a los
medicamentos de primera linea para la AR debido a las multiples barreras para
acceder a estos , mayormente en los que el gasto de bolsillo no es algo viable por
su nivel socioecondmico; Por este motivo acogi6é una de las recomendaciones de la
cuenta de alto costo (CAC), en su informe de la situacidon de la AR en Colombia de
2018, la cual sugiere que las entidades deben implementar planes de mejora como
estrategia para aumentar la adherencia a los medicamentos (2), por lo que se tomo
la determinacion de implementar un servicio farmacéutico dentro de la institucion
para los pacientes de este asegurador.

El analisis de la situacién se da basicamente por que el paciente contaba con un
grupo interdisciplinario para el manejo de su enfermedad, pero luego del egreso de
la institucion la incertidumbre respecto al acceso a los medicamentos era alta;
algunos pacientes no se acercaban a los operadores logisticos para acceder a la
dispensaciéon de su tratamiento por diferentes motivos, especialmente por el factor
econdmico, los pacientes de los municipios lejanos tenian el tiempo limitado para
su permanencia en la cuidad por temas de transporte y gasto de bolsillo, en otros
casos se podian presentar fallas en la disponibilidad de los medicamentos y las
largas esperas en los servicios farmacéuticos entre otras; condiciones tales que en
muchos casos impedia que las intervenciones por parte del equipo multidisciplinario
fuesen efectivas 0 se quedaran cortas en razon de la adherencia. En mudltiples
ocasiones el paciente regresaba a su cita de control y no habia realizado las
modificaciones al tratamiento determinadas por el equipo tratante por lo cual la
demora en la intervencion propuesta por el reumat6logo era mucho mas prolongada,
ya que el paciente argumentaba que el medicamento no se lo habian dispensado,
no tenia los recursos para los pasajes, lo cual terminaba retrasando el uso de los
medicamentos, causando poca mejoria clinica y como consecuencia requerir del
uso de terapias biologicas por la alta actividad de la enfermedad por la resistencia
a los FARMES de primera linea y generar consecuencias negativas como
deformidad y secuelas definitivas dificilmente reversibles.

Artmedica en vista de lo anterior, considerd beneficioso la implementacion de un
servicio farmacéutico, con el objetivo principal de mejorar los indicadores de gestion
en su propuesta de modelo de atenciony por consiguiente poder justificar la
continuidad de contratos con aseguradores o ampliar su red de trabajo con las
diferentes EPS, garantizando ademas una atencion integral a sus usuarios, que da
solucion al problema de acceso a los medicamentos por parte del paciente al cubrir
otros determinantes de salud que probablemente no fueron cubiertos en su
totalidad ,en este caso el modelo se implementa con pacientes del régimen
subsidiado, que en su mayoria son pacientes de estratos socio-economicos 1y 2.
Con esta investigacién, se pretende conocer si las variables especificas que se van
analizar mejoraron posterior a la implementacion del servicio farmacéutico y las
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ventajas en el modelo de atencién institucional que se enmarca dentro de los
atributos de la calidad para la atencidn en salud que son: la accesibilidad,
oportunidad, pertinencia, seguridad y continuidad, dado el exhaustivo proceso
administrativo que cubrir estos atributos puede implicar.

En cuanto a los factores internos del SGSSS, se presentan
importantes inequidades al cuantificar el pago de bolsillo de los afiliados al régimen
subsidiado para acceder a medicamentos esenciales, esto debido a los diferentes
modelos de contratacion con los que cuentan las instituciones, y en las cuéles
siempre debe haber una gestion impecable no solo de la institucion, sino del
servicio farmacéutico encargado, siempre procurando trabajar enfocado en la
gestion del riesgo, evitando que la mayor cantidad de pacientes por fallas de tipo
administrativo terminen por utilizar terapias costosas por la actividad de la
enfermedad que ya no responde a los medicamentos de primera linea; esta gestion
se logra a través del buen control administrativo, para que los recursos alcance
para todos los usuarios y realmente se brinde atencién oportuna. Adicionalmente,
si quisiéramos enmarcarlo al aspecto politico del SGSSS, la politica publica no ha
tomado todas las medidas necesarias para implementar programas integrales,
quienes legislan regularmente no tienen un conocimiento holistico de las
enfermedades de alto costo, que termina poniendo en duda las decisiones asertivas
desde la promocién de la salud, prevencién de la enfermedad y hasta el cuidado
gue requiere teniendo en cuenta la historia natural de la misma.

Adicional a esto, ampliar el horizonte desde la academia mediante una evaluacién
de impacto enfocados en enfermedades de alto costo puede permitir y dar apertura
a nuevos procesos investigativos desde la administraciéon en salud publica que
permita generar conocimiento, acerca de un abordaje multidisciplinario que se
puedan replicar en escenarios de sistemas de salud con necesidades puntuales,
donde se tengan barreras similares para el acceso a los medicamentos, una
poblacién con indices altos de descompensacion, asociados a mala adherencia,
gue a su vez derivan alto gasto econémico para el sistema de salud.

4. Marco tedérico
4.1 Artritis Reumatoide

La artritis reumatoide (AR) es una enfermedad autoinmune, inflamatoria crénica (22)
de etiologia desconocida y puede afectar a personas de cualquier edad y sexo
ademas que tiene un fuerte componente genético (22); se caracteriza
principalmente por rigidez matinal, dolor e inflamacién simétrica principalmente en
las articulaciones de las manos, en muchos casos afectando codos, hombros,
rodillas y tobillos y puede tener afectacion extra articular la cual incluye 6rganos
como el corazon, pulmones, ojos entre otros. La AR puede tener consecuencias
como, deformidades, incapacidad, perdida de la capacidad laboral y productiva,
puede alterar el estado de animo de la persona que la tiene e influir en su calidad
de vida de forma global y en cada una de las dimensiones fisicas y psicosociales
(23)
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La prevalencia mundial de la AR oscila entre el 0,5y 1% (12), en Colombia se ha
encontrado una prevalencia alrededor del 0,4% incluyendo la poblacion juvenil;
segun el censo del afio 2005(1) ; En nuestro pais segun el informe de la cuenta de
alto costo del afio 2018,79.199 personas tenian diagnéstico de artritis
reumatoide, la edad promedio fue de 57.5 afios Yy los grupos de mayor proporcion
de casos estuvo entre los 50 y 69 afios, adicionalmente el régimen subsidiado
represento el 20,47 % del total de la poblacion y en el departamento de Antioquia
se tuvieron un total de 14.161 casos, el promedio de edad al inicio del diagnéstico
fue de 49.5 afios y las comorbilidades que mas se presentan en esta poblacion son:
HTA, osteoporosis y diabetes, fueron reportadas 1.337 muertes de pacientes con
AR en Colombia y para Antioquia fueron un total de 248 personas. (2)

La AR puede impactar negativamente mucho méas que otras enfermedades como la
hipertension, diabetes o infartos y es considerada como una de las enfermedades
ruinosas o catastréficas en Colombia y con un alto impacto en la esfera
biopsicosocial y se asocia con altos costos directos e indirectos, una muy mala
calidad de vida que la convierte en un problema deinterés en
salud publica (24) esta se presenta con mayor frecuencia en mujeres que en
hombres en Colombia la relacion es 5:1 segun datos de la cuenta de alto costo
(CAC) entidad técnica encargada de generar informacion actualizada y real acerca
de las enfermedades de alto costo en Colombia en el informe realizado en el afio
2018 (2).

Segun un estudio realizado en el afio 1988 y hasta hace algunos afios la AR era
considerada una enfermedad devastadora en donde el objetivo terapéutico del
tratamiento era Unicamente el mejoramiento de los sintomas sin tener en cuenta el
mejoramiento de la evolucion estructural de la enfermedad y muy posiblemente el
deterioro del dafio funcional(25), la aparicion de comorbilidades y la reduccion de la
esperanza de vida (23). Durante los udltimos 10 afos el uso de farmacos
antirreumaticos modificadores de la enfermedad sintéticos (FARMES) y farmacos
antirreumaticos modificadores de la enfermedad biolégicos (FARMEDb), en
diferentes combinaciones y estrategias de tratamiento, logran temporadas de
remision mucho méas prolongadas y consiguen cambiar el prondstico de la
enfermedad, el objetivo terapéutico es conseguir la actividad mas baja durante
periodos prolongados de tiempo y eso es considerado como un éxito importante (5);
Aunque algunos estudios describen que algunos pacientes en remision clinica que
son tratados con medicamentos convencionales pueden tener progresion del dafio
estructural, estos mismos indican que incluso tener un estado de actividad baja en
muchos casos puede ser insuficiente para detener los desenlaces de la actividad de
la enfermedad. (26)

El diagnostico de manera tardia, el poco control de la enfermedad puede llevar a
gue un paciente pueda empeorar la funcién articular, el inicio temprano de FARMES
posterior a los 3 meses de inicio de los sintomas puede ser un predictor de éxito
de gran relevancia ya que puede reducir en un 33% de la progresién radiolégica
comparado con el inicio tardio de estos medicamentos que hace que empeore la

11



funcién articular, continie la deformidad y aumente la sinovitis que como
consecuencia puede llevar incluso a la realizacion de reemplazos articulares.(27)

Para definir la remision de la enfermedad nos basamos en las guias colombianas
de préctica clinica y definiciones de remision de la AR que en muchos casos han
generado controversias, ya que el termino remision de la enfermedad no es
suficientemente claro; existen dos clinimetrias que pueden aproximarse a una
evaluacion y definicion objetiva de la actividad de la enfermedad, estas son el DAS
28 (Disease Activity Score-28) que se basa en el recuento de dolor en 28
articulaciones, el recuento de tumefacciones en las mismas 28 articulaciones, la
VSG (velocidad de sedimentacién globular) y GH (global health) que es la
valoracion del estado de salud y la actividad de la enfermedad estimados por el
propio paciente en una escala visual (28), y el Simplified Disease Activity Index
(SDAI) que se representa por el numero de articulaciones dolorosas e inflamadas
con 28 articulaciones, la valoracion de la actividad por el paciente y el médico en
una escala de 0 a 10 y la PCR en mg/dL (29), esta segunda clinimetria tiene la
ventaja de utilizar la PCR que es una variable mucho méas sensible y podria ser
mucho mas precisa que el DAS 28 ya que este puede reflejar mejor el compromiso
en tobillos y pies segun algunos estudios.(5)

Segun el Colegio Americano de Reumatologia con sus siglas en inglés (ACR), un
paciente en remision de la enfermedad debe cumplir con al menos 5 de los
siguientes 6 criterios durante 2 meses consecutivos: rigidez matutina ausente o no
mayor a 15 minutos, ausencia de cansancio, ausencia de dolor articular en la
anamnesis, ausencia de dolor articular a la presion o a la movilidad, ausencia de
tumefaccion sinovial y tenosinovial y velocidad de sedimentacion < 30 mm en
mujeres y 20mm en varones , para correlacionarlo el DAS 28 que es la clinimetria
mas utilizada para definir la actividad de la AR un DAS< 2,6 se correlaciona bien
con los criterios de remisién de la ACR, DAS28 > 2.6 y < 3.2, refleja actividad de la
enfermedad baja, un DAS28 > 3.2 y < 5.1, actividad de la enfermedad moderada y
un DAS28 > 5.1 actividad de la enfermedad alta o severa (30)(29), respecto al
tratamiento una reduccién en la puntuacion de la actividad de la enfermedad en de
0,6 representa una mejoria moderada. Una reduccion de méas de 1,2 representa una
gran mejoria. (31)

4.1.2 Costos de la artritis Reumatoide

Actualmente la CAC tiene incluida la AR como enfermedad de alto costo, por la alta
probabilidad de complicaciones y el alto gasto de los recursos en salud y el bolsillo
de los pacientes, lo cual tiene un impacto econémico negativo importante en la
poblacion que la padece (3) ; este diagndstico requiere una atencion integral por
parte de un equipo multidisciplinario, un seguimiento estrecho, un monitoreo
constante con evaluaciones permanentes, que permitan conseguir la remision de la
enfermedad y ademdas permitir la vigilancia de reacciones adversas de los
medicamentos en la que esta se utilizan, por la cantidad de medicamentos utilizados
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y por la condicidn propia estas reacciones podrian presentarse con frecuencia; este
seguimiento incluye la realizacion de paraclinicos constantes para su monitoreo,
ademas de una alta cantidad de remisiones a otras
especialidades como oftalmologia por el uso de antimaléaricos, ortopedia, dolor y
cuidados paliativos entre otras, ademas solo el hecho de que para realizar el DAS
28 de manera objetiva se requiere de la realizaciéon de una PCR, que incrementa
notablemente el costo de los paraclinicos. (32)

En Colombia se han realizado diferentes estudios en relacion al costo que de esta
enfermedad y el impacto econdmico y social que tiene, encontrando que en el primer
afo el gasto en medicamentos representa alrededor del 50 % de los costos del
tratamiento total considerando como terapia inicial el metotrexato, mientras que si
al tratamiento es agregado otro FARME como leflunomida este se incrementa en
alrededor del 71% del costo total del tratamiento; el elemento que tiene mas impacto
en el costo del manejo sin duda es el de los medicamentos, que pueden
incrementarse hasta 40 veces con el uso de FARMED (11), que entre 2017 y 2018
fueron usados en 11.814 casos prevalentes de AR, es decir el 14,9 % de la
poblaciéon con AR reportada a la CAC, en Colombia el costo anual de las
incapacidades laborales en 13 entidades auditadas report6 1.563 pacientes para un
costo total de $ 1.750.804.128 COP, y el costo promedio de la incapacidad laboral
por persona fue de $1.137.417 COP, la estimacién del costo promedio relacionado
con la obtencion de la remision de la enfermedad es decir tener un DAS 28 <2,6,
segun la clasificacion del ACR (5) es de $ 1.346.066 pesos colombianos (COP),
para un paciente con triple terapia FARMES , mientras que la terapia combinada
con medicamentos FARMEDb implica un costo de $ 31.771.770 COP, se evidencio
gue el costo anual de los FARMES por persona era alrededor de $2.500.000 COP
considerando los medicamentos que estaban incluidos en el PBS, los que estaban
fuera del PBS fue de $5.700.000 COP, un paciente con alta actividad de la
enfermedad para una muestra de la poblacion tomada dentro de los casos reportado
fue en promedio de $3.472.933, y un paciente en remision de la enfermedad fue
$2.579.882, el costo anual de la atencién de un paciente fue de $2.500.000 (2).

Estas altas sumas de dinero convierte a esta enfermedad en un problema de interés
publico y econdémico ya que cuando se establecen politicas claras y se orienta
acerca del uso de tecnologias se puede mejorar en la utilizacién de los recursos
para tratar la poblacion de una manera mas acertada y evitar los grandes
desenlaces que esté tiene, el exhaustivo monitoreo que requiere esta enfermedad
es con el fin de evitar complicaciones graves, que lleven al paciente a un estadio de
hospitalizacion prolongada e incapacidades que puedan ser altamente costosas
para el sistema de salud, en el informe de 2018 de la CAC reportan un valor maximo
de incapacidad por $27.198.693 COP y un valor promedio estimado por persona de
$1.120.156 COP en una muestra de 1.563 pacientes (2). En Colombia el impacto
de la discapacidad y el alto costo relacionado con enfermedades musculo
esqueléticas es de relevancia para el SGSSS, se debe tener en cuenta que un
paciente con la enfermedad descompensada es mucho mas costoso que un
paciente en estado de remision, en un estudio que relaciond los costos promedio
en el afio 2009 con la atencion de la enfermedad se encontraron para enfermedad
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leve el costo promedio de US$ 1.689, para la enfermedad moderada de US$ 1.805
y para la enfermedad grave de US$ 23.441, 86% de los costos se atribuyeron a los
medicamentos, 10% de los examenes de laboratorio y 4% de la atencion médica
(33).

4.2 Sistema de salud

A partir de la Constitucion Nacional de 1991, en el articulo 48 se defini6 la seguridad
social en la siguiente forma: “La seguridad social es un servicio publico de caracter
obligatorio que se prestara bajo la direccion, coordinacion y control del Estado, en
sujecién a los principios de eficiencia, universalidad y solidaridad en los términos
que establezca la ley. Se garantiza a todos los habitantes el derecho irrenunciable
a la seguridad social”. Posteriormente, la Ley 100 de 1993 establecio el sistema
general de seguridad social integral con los componentes de pensiones, riesgos
profesionales y salud. (34)

Es en este apartado de salud donde nos centramos, este se conforma de dos
sectores que coexisten en favor de la salud de todos los colombianos, uno de ellos
es el régimen subsidiado, mientras que la contraparte, es el régimen contributivo,
toda la poblacion colombiana continda utilizando el nombre de FOSYGA, ya que
esta muy instalado y extendido. Pero cabe destacar que, desde mediados del afio
2017, este fondo pasé a llamarse ADRES, cuyas siglas corresponden a
Administradora de los Recursos del Sistema General de la Seguridad Social en
Salud (SGSSS).

La funcion fundamental de ADRES es llevar a cabo la administracion de los recursos
de este sistema de salud promoviendo el buen y eficiente funcionamiento de la
gestion de los fondos publicos que estan destinados a la salud, garantizando de
esta manera, el correspondiente pago del apoyo obligatorio en salud y ejerciendo
un control de que los prestadores y los proveedores reciban sus pagos en tiempo y
forma. (35)

Todo lo que tenga que ver con la parte administrativa del sistema de salud, el uso
de recursos y la obtencion de la informacién necesaria de sus afiliados, corre por
cuenta de esta administracion, que posteriormente va a las Entidades Prestadoras
de Salud (EPS) quienes son las encargadas de administrar el recurso y gestionar a
sus usuarios afiliados por parte de las Instituciones Prestadoras de Salud (IPS)
contratadas.

A pesar de las mejoras en acceso, resultados y proteccién financiera que el SGSSS
ha traido a los colombianos, existe un desencanto con la calidad y la oportunidad
de la atencion en salud. Por ejemplo, se estima que en Colombia entre el 21% y el
35% de las hospitalizaciones se podrian prevenir con una adecuada atencion
primaria ambulatoria; Colombia tiene la tasa de hospitalizacién mas alta de América
Latina; s6lo el 36% de los pacientes cuenta con un médico general que le presta
atencion de manera regular; y aun persisten inequidades significativas entre la salud
de la poblacion en zonas dispersas y la del resto del pais. (36)
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Adicionalmente, los pacientes aun enfrentan procesos administrativos dispendiosos
para obtener atencion, el World Economic Forumy el departamento de salud
publica de la Universidad de Harvard estimaron el efecto del crecimiento de las
enfermedades cronicas entre US$50 y US$139 por habitante por afio, mientras que
las intervenciones costo-efectivas pueden salvar miles de vidas y generar retornos
por 3 veces el valor de la inversion. (36)

4.3 Marco Legal

Al interior de las normas mas importantes relacionadas con el sistema de atencion
en salud, se incluyen las de prestacién del servicio farmacéutico a la poblaciéon
colombiana ante la necesidad de mejorar la prestacion de los servicios
farmacéuticos como complemento del sistema de atencién en salud a la comunidad,
surge la Politica Farmacéutica Nacional del afio 2003, cuyo propésito es optimizar
la utilizacion de los medicamentos, reducir las inequidades en el acceso y asegurar
la calidad de los mismos en el marco del Sistema de Seguridad Social en Salud.
Esta se sustenta en tres ejes fundamentales: acceso, calidad y uso adecuado de
los medicamentos.(37)

Enmarcado en esta politica, el Ministerio de la Proteccion Social para la adecuada
gestion de las instituciones de salud, la optimizacion y racionalizacion de los
recursos, la calidad del servicio y desde luego la satisfaccion de los usuarios, crea
el decreto 2200 de 2205 y sus respectivas modificaciones (Decreto 2330/06), para
la Reglamentacion del Servicio Farmacéutico y la Resolucién 1403 de 2007 y sus
respectivas modificaciones (Resolucion 2955/07), la cual determina el Modelo de
Gestion del Servicio Farmacéutico y adopta el Manual de Condiciones Esenciales y
Procedimientos.(38)

4.4 Servicios farmacéuticos

Es el servicio de atencién en salud responsable de las actividades, procedimientos
e intervenciones de caracter técnico, cientifico y administrativo, relacionados con
los medicamentos y los dispositivos médicos utilizados en la promocién de la salud
y la prevencion de la enfermedad, asi como el diagnéstico, el tratamiento y la
rehabilitacion, con el fin de contribuir en forma armonica e integral al mejoramiento
de la calidad de vida individual y colectiva. (38)

OBJETIVOS DEL SERVICIO FARMACEUTICO: Segun el decreto 2200 del 2005,
el servicio farmacéutico tendra como objetivos primordiales los siguientes:

1. Promover y propiciar estilos de vida saludables.

2. Prevenir factores de riesgo derivados del uso inadecuado de medicamentos y
dispositivos médicos y promover su uso adecuado.

3. Suministrar los medicamentos y dispositivos meédicos e informar a los pacientes
sobre su uso adecuado.
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4. Ofrecer atencion farmacéutica a los pacientes y realizar con el equipo de salud,
todas las intervenciones relacionadas con los medicamentos y dispositivos
médicos necesarias para el cumplimiento de su finalidad.

El servicio farmacéutico es la responsable maxima de la seleccion, planificacion,
adquisicion, almacenamiento, distribucidon, control, elaboracién, dispensacion y
provision de productos farmacéuticos e informacion para su uso adecuado en las
instituciones de salud es también participe del seguimiento del uso terapéutico que
se les da a los medicamentos a través de actividades de atencion farmacéutica.

Sus funciones generales son establecer y garantizar un sistema de distribucion de
medicamentos seguro, eficaz y eficiente; ejercer el control administrativo y técnico
sobre los medicamentos y productos afines con el fin de garantizar la calidad,
eficacia y seguridad de estos; cumplir y velar porque se cumpla la legislaciéon
nacional vigente en lo referente a productos farmacéuticos (Programa Nacional de
Medicamentos, circulares, instrucciones, reglamentaciones internacionales sobre
drogas, estupefacientes y psicotrépicos, etc.), asi como todas aquellas
disposiciones que se establezcan en las instancias superiores.

La dispensacion y distribucion de medicamentos como una accién para la
recuperacion del estado de bienestar o como estrategia de prevencion esti
contemplado dentro de las normas que sustentan y rigen la prestacién de los
servicios de salud, por lo tanto el personal debe poseer los conocimientos técnicos
para el manejo, dispensacion, almacenamiento y distribucién de los mismos e
incluso su comercializacion dentro de las instituciones que prestan los servicios
como de quienes los administran y estan a cargo de la autorizacién, seguimiento y
control de los medicamentos, garantizando efectividad y propiciando el uso racional
de los mismos.

Toda esta gestidn se encuentra enmarcada la resolucion 1403 de 2007 en el modelo
de gestibn del servicio farmacéutico, en la cual se encuentran todas
las disposiciones y procedimientos para su manejo (39).

4.5 Adherencia Terapéutica

La adherencia al tratamiento farmacolégico en enfermedades autoinmunes,
muestra un enfoque referencial sobre si el paciente hace un uso adecuado de cada
medicamento que hace parte del tratamiento farmacoterapéutico y si realmente
sigue las instrucciones brindadas por el equipo tratante; Segun la OMS, se
considera adherencia terapéutica como: “el grado en que el comportamiento de una
persona: tomar los medicamentos, seguir un régimen alimentario y ejecutar cambios
del modo de vida, se corresponden con las recomendaciones acordadas de un
prestador de asistencia sanitaria” (6), esta hace referencia a dos conceptos claves
el cumplimiento en la dosis y la forma de administracién y la persistencia en la
duracion del tratamiento.
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La adherencia terapéutica en enfermedades crénicas incluyendo la AR incide
directamente en los resultados terapéuticos, este tema ha sido desde siempre de
gran interés en los diferentes actores involucrados en el proceso de salud,
incluyendo investigadores que hacen referencia a las consecuencias que puede
tener una deficiente adherencia y la incidencia que esta tiene en la medicién de
eficacia del sistema de atencion en salud ademas que juega un papel importante en
la formulacion de politicas que tratan de abordar la mejoria de la adherencia como
una meta. (6)

Se han detectado a lo largo del tiempo diferentes factores que inciden en la mala
adherencia de un paciente a los tratamientos, en general dentro de estos podemos
incluir la falta de concienciacion y conocimiento de la adherencia terapéutica, falta
de herramientas clinicas que ayuden a los profesionales de salud a intervenir en los
problemas de adherencia, asi como, los eventos adversos de la medicacion,
dificultades en la relacibn médico — paciente, pacientes con baja actividad de la
enfermedad, falta de conocimiento y percepcién del beneficio de la medicacion,
deterioro cognitivo y/o analfabetismo problemas psicoldgicos, dificultades para
acceder a los medicamentos y costo de vida para el paciente por factores
socioeconémicos, entre otros. (40)

La falta adherencia a los tratamientos farmacoldgicos en enfermedades crénicas,
se estima en al menos el 20 al 50% de los casos incluso luego de los 6 meses de
tratamientos, (41) diferentes estrategias para minimizar la falta de adherencia que
termina generando como consecuencia las escasas mejorias clinicas, que a su vez
incrementa la necesidad de cuidados por parte del personal en salud y por
consiguiente aumento de costos para el sistema; Se han enfocado en grandes
esfuerzos para abordar esta problemética de manera individualizada ya que cada
paciente tiene una experiencia particular asociada con la enfermedad.(42) las
condiciones de adherencia de los tratamientos han sido evaluadas en multiples
estudios para enfermedades autoinmunes sistémicas, sin embargo, algunas
estrategias que se han desarrollado a través del tiempo para evaluar diferentes
parametros de adherencia son: entrevista con el paciente, revision de dispensacion
oportuna de medicamentos en los servicios farmacéuticos, utilizacion de
dispositivos médicos e interpretacion de algunos examenes de laboratorio para
cuantificar metabolitos en sangre.(43) (40)

Para lograr un éxito terapéutico, es necesario realizar una intervencion en el tiempo
cero del inicio de tratamiento (44), el cual indique adecuadamente las pautas de
coémo seguir el tratamiento farmacolégico e incluso capacitar a los pacientes acerca
de la relevancia del uso de los mismos, se han evidenciado varias inconsistencias
en la obtencién de los medicamentos en muchas ocasiones por las dificultades
administrativas 0 conductas propias del paciente que afecta y reduce
sustancialmente el efecto terapéutico. La adherencia a los tratamientos varia en
términos de poblacidn, definiciones de adherencia y parametros de evaluacion, el
tema cultural tiene una gran incidencia razones como: creencias religiosas,
especulaciones diversas acerca de informacion relacionada con el uso de medicinas
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alternativas de poco soporte cientifico, o el uso de productos fraudulentos son de
importante relevancia en el manejo individualizado de la conducta (45).

En relacion al género, en la “Encuesta sobre adherencia terapéutica en Espafna” se
reportd una mayor adherencia en las mujeres que los hombres, explicado en
muchos casos porque ellas asumen la responsabilidad de ser las personas
encargadas de la administracién de medicamentos de todo su entorno familiar. En
relacion con el nivel de formacion académica, los pacientes con mayor nivel
formativo cuestionan mas la veracidad de los tratamientos y presentan valores méas
bajos de adherencia, comparado con pacientes de menores niveles académicos
que fueron considerados mas adherentes dado que su poco grado de
cuestionamiento y su interés en mejorarse de la enfermedad se limitaban a seguir
las instrucciones basicas del médico tratante (46).

Otros estudios observaron que otras de las barreras es la estigmatizacion social,
esto se debe a pacientes que presentan comorbilidades cémo VIH, hepatitis o
pacientes con enfermedades mentales (47) (48), las situaciones laborales y el
entorno familiar son importantes debido que en multiples casos las “personas que
no tienen apoyo familiar o que viven solas o consideran que no hay personas
interesadas en el mejoramiento de su enfermedad presentan menores tasas de
adherencia comparado con personas cuyo entorno familiar se interesa por que el
paciente siga pautas adecuadas de tratamiento. Otros estudios muestran baja
adherencia terapéutica en personas que tengan trastornos depresivos o
psiquiatricos debido en multiples casos a dificultades en la recordacion de toma de
medicamentos y la falta de interés que terminan causando recaidas en el control de
la enfermedad, también algunos eventos familiares importantes como la pérdida de
un ser querido pueden afectar directamente la adherencia (49), para la AR se deben
considerar varios aspectos que impactan en la adherencia como la gravedad de los
sintomas de la enfermedad, la poca confianza en el tratamiento establecido por el
reumatélogo, la sobreestimacion de la adherencia, las comorbilidades, poli
medicacion y la propia actividad de la enfermedad.(50)

Se tienen diferentes tipos de cuestionarios para medir adherencia terapéutica,
aunque estos en muchas ocasiones no cumplan con su finalidad de manera
perfecta, algunos de los cuestionarios para medicion de adherencia son:
cuestionario de cumplimiento auto comunicado: Test de Haynes-Sackett: “La
mayoria de la gente tiene dificultad en tomar los comprimidos, ¢ tiene usted dificultad
en tomar los suyos? (51), otro es el Test de Morisky-Green que es un método de
buen impacto con el paciente se auto declara no cumplidor y puede ser util para
identificar las razones de no ser adherente e intervenirlas, para considerar un
paciente cumplidor debe responder todas las preguntas de manera adecuada, 1.
¢, Se olvida alguna vez de tomar los medicamentos? 2. ¢ Toma la medicacion a la
hora indicada? 3. Cuando se encuentra bien, ¢deja alguna vez de tomar la
medicacion? 4. Si alguna vez le sienta mal, ¢deja de tomar la medicacion?,
cualquier respuesta no adecuada (no, si, no y no), se considerara indicativa de f alta
de adherencia, este cuestionario sera el utilizado en el presente estudio. (52).
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También mencionamos otros cuestionarios como: Simplified Medication Adherence
Questionnaire (SMAQ), Brief Medication Questionnaire (BMQ), Brief Adherence
Rating Scale (BARS), Medication Adherence Rating Scale (MARS), Escala de Hill-
Bone. (53)

La estrategia de toma de decisiones de manera compartida entre el médico y el
equipo tratante, ademas de hacer énfasis en los beneficios del uso de la medicacién
segun estudios puede aumentar la probabilidad y la persistencia de que un paciente
sea adherente a un tratamiento y se ha evaluado en enfermedad inflamatoria
intestinal, artritis o artritis psoridsica, estas estrategias pueden disminuir el coste
sanitario de los pacientes con enfermedades crénicas como la AR (51).

4.6 Calidad de vida relacionada con la salud

Tradicionalmente, los informes comparativos del estado de salud y enfermedad en
los diversos grupos poblacionales y sélo incluyen datos de mortalidad y morbilidad,
en la actualidad, hay una explosién en la literatura médica respecto a la inclusion de
las opiniones de los usuarios de servicios meédicos para la evaluacion de las
percepciones del estado de salud.

Existe consenso en que los beneficios ganados como consecuencia de las
intervenciones sanitarias no deben valorarse teniendo en cuenta Unicamente el
tiempo de supervivencia, sino también la calidad de vida relacionada con la salud
(CVRS) de los individuos durante el tiempo de supervivencia, es por esto, que la
calidad de vida es un objetivo en salud que estd adquiriendo cada vez mayor
importancia y ha comenzado a utilizarse como medida de resultados en salud,
especialmente en situaciones en donde las intervenciones no pueden dirigirse a
prolongar la duracién de la vida, como ocurre con las personas muy ancianas y los
enfermos terminales.

La CVRS se ha definido como el valor asignado a la duracion de la vida modificada
por la deficiencia, el estado funcional, la percepcién de salud y la oportunidad social,
debido a una enfermedad, accidente, tratamiento o politica determinada, este valor
es individual y depende de la percepcién subjetiva de cada individuo y de su entorno
politico, social y econdémico. La calidad de vida puede medirse en muchas
vertientes como el bienestar fisico y psicosocial, el grado de satisfaccion del
paciente y de la familia, la percepcién subjetiva de la enfermedad, etc. Por ello, se
ha precisado elaborar una aproximacion multidimensional al concepto de CVRS. De
este modo, se tienden a considerar, al menos, cuatro dimensiones en la evaluacion
de la CVRS: fisica, funcional, psicologica y social

Estos cuatro aspectos conceptuales de la CVRS se pueden ver influenciados por lo
gue se conoce como percepciones de la salud, un conjunto integrado por la
experiencia personal, las creencias, las expectativas personales y todas las
percepciones subjetivas del individuo. Esta actitud ante la salud, la enfermedad o
la incapacidad puede modificar la percepcion propia de la CVRS, por ello, se
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considera que las personas con el mismo estado objetivo de salud pueden tener
calidades de vida muy diferentes.

Se han desarrollado diversos cuestionarios o instrumentos para evaluar la CVRS de
las personas. Los cuestionarios mas utilizados son el perfil de consecuencias de
enfermedad (Sickness Impact Profile), el cuestionario de salud SF-36 (Short Form-
36), el perfil de salud de Nottingham y la calidad de salud auto percibida (Euroqol-
5D), el cudl este ultimo sera el usado en este estudio. (54)

El EQ-5D-3L, es un instrumento desarrollado por el grupo EuroQol, que es una red
de investigadores multidisciplinarios internacionales dedicados a medir el estado de
salud. El instrumento mide los estados de salud basado en las preferencias de los
encuestados y es utilizado en ensayos clinicos, estudios observacionales y
encuestas de salud (55). Puede utilizarse tanto en individuos relativamente sanos
(poblacién general) como en grupos de pacientes con diferentes patologias, el
propio individuo valora su estado de salud, primero en niveles de gravedad por
dimensiones (sistema descriptivo) y luego en una escala visual analdgica de
evaluacion mas general, un tercer elemento del EQ-5D es el indice de valores
sociales que se obtiene para cada estado de salud generado por el instrumento.

El sistema descriptivo contiene cinco dimensiones de salud (movilidad, cuidado
personal, actividades cotidianas, dolor/malestar y ansiedad/depresion) y cada una
de ellas tiene tres niveles de gravedad (sin problemas, algunos problemas o
problemas moderados y problemas graves). En esta parte del cuestionario el
individuo debe marcar el nivel de gravedad correspondiente a su estado de salud
en cada una de las dimensiones, refiriéndose al mismo dia que cumplimente el
cuestionario, en cada dimension del EQ-5D, los niveles de gravedad se codifican
con un 1 si la opcién de respuesta es «no tengo problemas»; con un 2 si la opcion
de respuesta es «algunos o moderados problemas»; y con un 3 si la opcion de
respuesta es «muchos problemas».(56)

4.7 Evaluacién de impacto

La evaluacién de impacto tiene como propadsitos determinar si un programa produjo
los efectos deseados en las personas, hogares e instituciones a los cuales este se
aplica; obtener una estimacién cuantitativa de estos beneficios y evaluar si ellos son
0 no atribuibles a la intervencién del programa. Como tal la evaluacion de impacto
compete tanto el estudio de la eficacia de los programas como al analisis de su
eficiencia, temas que son de absoluta relevancia dado que los recursos necesarios
para la realizacién de estos programas son escasos y presentan multiples usos
alternativos. (57)

4.8 Contextualizacion de la institucion

Artmedica es una institucion prestadora de salud (IPS) enfocada en la gestion del
riesgo en enfermedades autoinmunes, siendo la artritis reumatoide (AR) la
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enfermedad modelo para la aplicacion de programas de atencién integral; el
programa de atencion ofrecido a los pacientes con AR en la institucion se encuentra
bajo un modelo enfocado en lareduccion de las barreras de adherencia,
garantizando al paciente la oportunidad en la atencién por parte de un grupo
interdisciplinario de profesionales de la salud tales como, médicos generales,
quimicos farmacéuticos, psicologos, trabajadores sociales, nutricionistas
y enfermeras, en cabeza del reumatdlogo que lidera las intervenciones. Todo el
equipo cuenta con entrenamiento especifico en la atencién de la adherencia en
enfermedades autoinmunes.

5. Objetivos
5.1General

Evaluar el impacto en la actividad clinica, la calidad de vida, la adherencia
terapéutica y la incidencia por uso de tratamientos bioldgicos, en una poblacién con
artritis reumatoide, atendida en un centro especializado de la ciudad de Medellin
antes y después de la implementacién del servicio farmacéutico 2017 - 2020.

5.2 Especificos

5.2.1 Describir las caracteristicas sociodemograficas, clinicas, terapéuticas de
adherencia poblacién con artritis reumatoide, atendida en un centro especializado
de la ciudad de Medellin antes y después de la implementacién del servicio
farmacéutico 2017 - 2020.

5.2.2 Comparar las caracteristicas clinicas, de calidad de vida, adherencia
terapéutica e incidencia por uso de terapia biolégica en una poblacion con artritis
reumatoide, atendida en un centro especializado de la ciudad de Medellin antes y
después de la implementacién del servicio farmacéutico 2018 - 2020.

5.2.3 Analizar las diferencias entre las caracteristicas clinicas, de calidad de vida,
adherencia terapéutica e incidencia por uso de terapia biolégica en una poblacién
con artritis reumatoide, atendida en un centro especializado de la ciudad de Medellin
antes y después de la implementacién del servicio farmacéutico 2017 - 2020.

6. Metodologia

e Tipo de estudio: Estudio observacional-analitico, retrospectivo, de
seguimiento a una cohorte de pacientes adultos con artritis reumatoide.

e Poblacion: Pacientes con artritis reumatoide atendidos en la IPS
artmedica.

e Tamafo de muestra: Se toma una muestra por conveniencia, teniendo
en cuenta el censo de la poblacién que fue atendida en artmedica con
diagndstico de AR.
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6.1 Participantes: Pacientes mayores de 18 afios, con diagnéstico de artritis
reumatoide atendidos durante el 1 de octubre de 2017 y el 30 de junio de 2020,
gue cumplieran los siguientes criterios:

6.1.1 Criterios de inclusién

e Tener Diagnostico de artritis reumatoide segun criterios de ACR/EULAR

e Tener al menos una medicion de DAS 28 antes y después de la
implementacion del servicio farmaceéutico de la IPS especializada.

e Tener al menos una medicion completa del EUROQL 5 dimensiones y 3
niveles antes y después de la implementacion del servicio farmaceéutico de
la IPS especializada

e Tener al menos una medicién completa del test de adherencia (Test de
Morisky Green) antes y después de la implementacion del servicio
farmacéutico de la IPS especializada

6.1.2 Criterios de exclusién

Registros de pacientes que presentan un diagnostico de enfermedad
autoinmune combinados con artritis reumatoide, tales como lupus, esclerosis
sistémica, vasculitis etc.

6.2 Consideraciones éticas

Segun el articulo 11 de la a resolucion 8430 de 1993, este estudio entra en
la clasificacién de investigacién sin riesgo, ya que se emplearan técnicas y
métodos de investigacion documental retrospectivo, que no se realizaran
modificaciones intencionadas de variables biolégicas, fisioldgicas,
sicoldgicas o sociales de los individuos que participan en el estudio, se haran
exclusivamente revisiones de historias clinicas y entrevistas que no trataran
aspectos sensitivos de la conducta.(58)

6.3 Técnicas, instrumentos Yy procedimientos de recoleccion de
informacion

El instrumento de recoleccién de la informacion consistié en un formulario
con cada una de las variables de interés que fue diligenciado por los
investigadores principales.

Se tomo6 como inicio del seguimiento uno el primero de octubre de 2017
hasta el 31 de octubre de 2018, periodo de tiempo que no se contaba con
servicio farmacéutico. El seguimiento dos se tomo en cuenta a partir del
primero de junio de 2019, fecha de la implementacion del servicio, dejando
8 meses de periodo de lavado. Se realiz6 la extraccion de la informacion de
las variables de interés como actividad de la enfermedad, adherencia
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terapéutica, calidad de vida y uso de terapia biolégica para cada periodo de
seguimiento de cada visita.

6.4 Técnicas de procesamiento de datos y analisis de informacion

Las variables cualitativas se describen con frecuencias absolutas y relativas,
las variables cuantitativas con distribucion normal se describen con mediana
y desviacion estandar. Se realiza comparacion de variables cualitativas
relacionadas para establecer diferencias estadisticas a través de prueba de
Mc Nemar, considerando significancia estadistica una p<0,05. Para
variables cuantitativas con distribucion normal se usa T student para
muestras relacionadas, considerando significancia estadistica p<0,05. Se
realizé regresion logistica binaria para establecer la asociacion con la
variable de interés, teniendo en cuenta las variables independientes que
tengan significancia estadistica en el andlisis bivariado, que tengan
plausibilidad bioldgica de acuerdo con la experiencia de los investigadores o
con soporte en la busqueda bibliografica y las que cumplan el criterio de
hosmer-Lemeshow. Los analisis se realizan en el paquete estadistico SPSS
version 22 de la universidad CES.

7. Resultados

Caracteristicas sociodemograficas

Se destaca en la Tabla 1 la poblacion estudiada es una muestra de 555 pacientes
80,5 % mujeres, tiene un promedio de edad de 59,3 afios, un tiempo de evolucion
promedio de enfermedad de 12,6 afos, se encontré6 enfermedad erosiva en el
52.3% de la poblacion, 438 pacientes de los analizados tenian caracterizada la
enfermedad respecto a su erosividad y en 117 pacientes no se encontro registro,
14.4% tienen tabaquismo activo, destacando que, en Colombia, segun cifras del
ministerio de salud a 2018, el consumo de tabaco en el pais es del 7% (59), lo que
sugiere gque esta medida en la poblacién tomada es alta, mas del doble del dato
nacional y es relacionando con mal prondstico en el desarrollo de la enfermedad,
un 7.6% consumen alcohol y 0.5% sustancias psicoactivas.

El 99.1% los pacientes cuentan con red de apoyo, 99.6% tienen conocimiento de la
enfermedad autoinmune, una pequefia proporcion de la poblacion (2.7%) tiene nte
de enfermedad psiquiatrica y del total de los pacientes un 4,5 % son cuidadores de
otros pacientes con enfermedades que requieren atencion por parte del grupo
familiar.

El 76.4% de los pacientes toman 5 0 mas medicamentos y un 76.6% tenian otra
enfermedad adicional a la artritis, o que sugiere que 3 de cada 4 pacientes tienen
comorbilidades que inciden directamente en la cantidad de medicamentos que
toman, el 67,2 % tienen entre 1 y 3 enfermedades adicionales el 9,4 % tienen 4 o
mas.
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Tabla 1. Caracteristicas sociodemo

gréaficas

Caracteristicas
sociodemogréaficas

Promedio (DS)

Edad promedio (afios) 59,3 (12,3)
Duracién promedio de la 12,6 (10,8)
enfermedad
N | %
Genero
Femenino 447 80,5
Masculino 108 19,5
Procedencia
Urbana 434 78,2
Rural 121 21,8
Estrato
1 212 38,2
2 257 46,3
3 83 15
4 2 0,4
5 1 0,2
Enfermedad erosiva 229/438 52,3
Tabaquismo Activo 80 14,4
Consumo de alcohol 42 7,6
Us_o de s_ustanmas 3 05
psicoactivas
Pollf_armama (uso de 50 mas 424 76.4
medicamentos)
Presenc_lg de otras 495 76.6
comorbilidades
Numero de comorbilidades
Ninguna 130 23,4
Entrely 3 373 67,2
4 0 mas 52 9,4
Tiene red de apoyo
Si 550 99,1
No 5 0,9
Participa como cuidador
Si 25 4,5
No 530 95,5
Conoce de su enfermedad
Si 553 99,6
No 2 0,4
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Antecedente de enfermedad psiquiatrica
Si 15 2,7
NO 540 97,3

En los hallazgos de la tabla 2, antes de implementar el servicio farmacéutico, la
enfermedad se comportaba en actividad de moderada a severa en el 31,7 % de la
poblacion y el 68,3% de los casos eran pacientes que estaban en remision de la
enfermedad, es de resaltar que esta variable no tuvo en cuenta una sola medicién,
sino que se reviso el promedio de los DAS 28 ingresados por el médico general y
reumatologo en las consultas de seguimiento; posterior a la implementacién del
servicio farmacéutico se encuentra que los pacientes que ingresan a tener una
actividad de la enfermedad medida por el DAS 28 menor a 3,2 0 que estan en
actividad baja y remisién aumenta, de 68,3 % a 80,4 % y los que estan en actividad
alta pasan de 31,7% a 19,6%, lo que podria inferir que uno de los grandes beneficios
de tener un servicio farmacéutico y facilitar el acceso a los medicamentos se
relaciona con una mejoria en la actividad de la enfermedad y un alcance de las
metas terapéuticas establecidas. Adicional se evidencia que la necesidad de
hospitalizacion por descompensacion de la enfermedad disminuy6 en un 0.7% y la
incidencia de uso de terapia bioldégica aumento en 2.1%.

Tabla 2. Caracteristicas clinicas y de adherencia

Caracteristicas clinicas y de adherencia
Antes servicio | Después de servicio | Valor
farmacéutico farmacéutico p**
n (%) n (%)
Actividad de la
enfermedad 176 (31,7) 109 (19,6) 0,001
DAS 28 < 3,2 379 (68,3) 446 (80,4)
Actividad moderada 139 (25) 98 (17,7)
Actividad severa 37 (6,7) 11 (2)
Otras Caracteristicas n (%) n (%)
Necesidad de
Hospitalizacion 5(0.9) 1(0.2) 021
incidencia de uso de| ,qpes (g 21/531 (3,9) 0,07
Terapia Biol6gica
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En Grafica 1 Actividad de la enfermedad (DAS28), en pacientes con AR
atendidos en un centro especializado de la ciudad de Medellin antes y
después de la implementacion de un servicio farmacéutico.

Actividad de la enfermedad (DAS 28)
100.0%

. 80.4%
20.0% = p: 0,001
U7 68.3%
60.0%
40.0% 31.7%
19.6%

20.0%

0.0%

Antes del Servicio Farmaceutico Despues de Servicio Farmaceutico
B Remision vy actividad leve Avtividad moderada a severa

EUROQL-5D

Se encontré en la medicidn del grafico 2, que los pacientes que referenciaron
dificultades en relacibn a la dimension movilidad antes del servicio
farmacéutico era de un 45%, posterior a la implementacion esta dimension del
EUROQL-5D se redujo en un 4,6 % llegando al 40. 4%.

Gréafica 2: EUROQL-5D Dimensiéon Movilidad en pacientes con AR
atendidos en un centro especializado de la ciudad de Medellin antes y
después de la implementacion de un servicio farmacéutico.

EUROQL-5D Dimensién Movilidad

70.0%
60.0% 55.0%
50.0%
40.0%
30.0%
20.0%
10.0%
0.0%

59.6%

45.0%
40.4%

Valor p: 0,08

Antes del Servicio Farmacéutico Después del Servicio Farmacéutico

® Sin dificultad Con dificultad
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En relacién con la dimension de cuidado personal se encontré6 que antes de
haber implementado el servicio farmacéutico el 27,2 % de los pacientes tenian
dificultades en relacion del cuidado personal en actividades como bafarse o
vestirse y después de haber implementado el servicio farmacéutico la
cantidad de pacientes que presentaron en esta dimension aumento un 3.3%

Grafica 3: EUROQL-5D Dimensién cuidado personal en pacientes con
AR atendidos en un centro especializado de la ciudad de Medellin antes
y después de la implementacion de un servicio farmacéutico.

100.0% EUROQL-5D Dimension Cuidado personal

80.0% 72.8% Valor p: 0,19 69.5%

60.0%

40.0% 30.5%

27.2%
20.0%

0.0%
Antes del Servicio Farmacéutico Después del Servicio Farmacéutico

m Sin dificultad Con dificultad

Se encontré como hallazgo en el gréafico 4 que los pacientes que presentaban
dificultad asociadas a dolor y malestar pasaron del 68% al 62,2% este
resultado tuvo significancia estadistica con un p valor de (0,02) lo que puede
relacionarse con una mejoria en general del DAS 28 promedio de los
pacientes , que relaciona la actividad de la AR ya que se tiene en cuenta para
su medicién las articulaciones dolorosas y tumefactas, ademas que los
criterios de remision de la enfermedad tienen en cuenta la rigidez matinal que
es uno de los sintomas de mayor malestar en los pacientes con AR.

Grafica 4: EUROQL-5D Dimension dolor y malestar en pacientes con AR
atendidos en un centro especializado de la ciudad de Medellin antes y
después de laimplementacion de un servicio farmacéutico.

EUROQL-5D Dimension Dolor y malestar

80.0% 68.0%
Valor p:0,83 62.2%
60.0%
7.8%
40.0% 32.0% 37.8%
0.0%
Antes delServicio Farmacéutico Después del Servicio Farmacéutico

m Sin dificultad Con dificultad
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Podemos relacionar en la grafica 5, que en la dimension de actividad cotidiana
un 59% de los pacientes no presentaban dificultades antes de implementar el
servicio farmacéutico, este dato tuvo o una pequefia variacién, que se
relacion6 con un aumento del 0,6% de los pacientes que presentaron
dificultad después de la implementacién del servicio farmacéutico la cual no
tuvo relevancia estadistica.

Gréfica 5: EUROQL-5D Dimension actividad cotidiana en pacientes con
AR atendidos en un centro especializado de la ciudad de Medellin antes
y después de laimplementacién de un servicio farmacéutico.

20.0% EUROQL-5D Dimension Actividad cotidiana

59.0% 58.4%
60.0% ’
, Valor p: 0,02
50.0% 41.0% 41.6%
40.0%
30.0%
20.0%
10.0%
0.0%
Antes del Servicio Farmacéutico Después del Servicio Farmacéutico
m Sin dificultad Con dificultad

Evidenciamos en la grafica 6, que en la dimensién depresion y angustia 78.2%
de los pacientes no presentaban dificultades antes de implementar el servicio
farmacéutico, disminuyendo a 72.3%. Por otro lado, los pacientes con
dificultad hubo un aumento de 5.9%.

Gréafica 6: EUROQL-5D Dimension depresion y angustia en pacientes

con AR atendidos en un centro especializado de la ciudad de Medellin
antes y después de la implementacién de un servicio farmacéutico.

100.0% EUROQL-5D Dimension Depresion y angustia
80.0% 78.2% Valor p:0,01 72 3%
60.0%

40.0%
27.7%

21.8%
20.0%

0.0%

Antes del Servicio Farmacéutico Después del Servicio Farmacéutico
m Sin dificultad Con dificultad
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En los gréficos 7 y 8, evidenciamos la incidencia de uso de terapia biologica, donde
se obtiene registro de incidencia de 1.8% antes la implementacion del servicio
farmacéutico y 3.9% posteriormente. En relacion a la prevalencia de uso de terapia
bioldgica, antes de la implementacion fue 18.9% y posteriormente esta aumento a
25.2%.

Incidenciay prevalencia de uso de terapia biologica

Gréfica 7: Incidencia en el uso de terapias bioldgicas en pacientes con AR
atendidos en un centro especializado de la ciudad de Medellin antes y después
de laimplementacion de un servicio farmacéutico.
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Gréfica 8: Prevalencia en el uso de terapias biolégicas en pacientes con AR
atendidos en un centro especializado de laciudad de Medellin antes y después
de laimplementacién de un servicio farmacéutico.
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En los hallazgos de la adherencia por test de Morisky-Green en la tabla 3,
encontramos que antes del servicio farmacéutico el 33% de los pacientes eran no
adherentes y luego de la implementacién se presenté una disminucién hasta el
9.9%. De igual manera, se midieron las causas de la no adherencia en ambos
momentos como dificultades en el acceso a los medicamentos por tramites
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administrativos, reacciones adversas, olvido de la administracion de medicamentos,
desconocimiento de la terapia farmacologica y otras.

Tabla 3. Adherencia Terapéutica (Test de Morisky-Green)

Caracteristicas clinicas y de adherencia
Antes servicio Después de servicio Valor
farmacéutico farmacéutico p**
n (%) n (%)
No adherencia 184 (33) 55(9,9) 0,001
Dificultades en el
acceso alos
medicamentos por 84 (15,1) 15 (2,7)
tramites
administrativos
Reacciones
adversas (RAM) 36.(6.,5) 509
Olvido de la
administracion de 25 (4,5) 10 (1,8)
los medicamentos
Desconocimiento de
la terapia 14 (2,5) 7(1,3)
farmacoldgica
Otras 18 (3,2) 18 (3,2)

Gréfica 9 Adherencia Terapéutica medida por Test de Morisky-Green
pacientes con AR atendidos en un centro especializado de la ciudad de
Medellin antes y después de la implementacidén de un servicio farmacéutico.

Adherencia Terapéutica (Test de Morisky-Green)

100.0%
Valor p: 0,001 80.7%
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Observando las tablas 4 y 5, en el andlisis multivariado, se toman en cuenta las
variables dependientes que presentaron diferencias estadisticas significativas en el
seguimiento, como actividad de la enfermedad medida por DAS28 y adherencia
medida por test de Morisky Green con valor p<0,05 y se ajusta el modelo con
variables que pudieran estar asociadas.

En la tabla 4, tenemos como resultado el andlisis que relaciona la variable actividad
de la enfermedad medida por DAS 28, resaltando que tener servicio farmaceéutico
tiene un valor p de: 0.001, un RR de 0,08 para con un IC de 95% de 0,03 - 0,22y
un de RR ajustado de 0,15 con un (IC: 95%) de 0,37 — 0,63, sugiriendo que adicionar
un servicio farmacéutico a un modelo de atencién de pacientes con AR es un factor
protector de la enfermedad.

Tabla 4. Factores Asociados a actividad de la enfermedad segun DAS28

Variable RR IC95% | Valor p | RR ajustado IC 95%
Sexo femenino 1,8 0,9-3,3 | 0,052 0,4 0,2—-1,03
Procedenciarural | 0,7 04-1.3 0,3 1,3 0,7-25
Tabaguismo | 55 | g4 15 | 09 0,9 04-19
activo
Consumode | o, | 0111 | 008 46 09-218
alcohol
Consumode | ,, | 15, 13| gpr SD*
psicoactivos
Presenciade | 7 | 94 11| o1 1,15 0.6-21
comorbilidades
Tenerredde | )0, | 01-92 | 009 04 03-55
apoyo
Ser cuidador 1,3 0,5-3,3 0,6 0,5 04-14
conoce su 08 | 07-08 | sD* 2,75 0,09 - 77,2
enfermedad
Presencia de
enfermedad 15 0,4-48 0,5 1,9 0,3-10,5
psiquiatrica
Tener servicio | o 5g | 003~ | 4901 0,15 0,37 - 0,63
farmacéutico 0,22

*No es posible hacer andlisis por la presencia de ceros en las tablas 2x2

En la tabla 5, se identificamos variables que presentaron significancia asociadas a
factores asociados a control de la enfermedad segun adherencia, que muestra que
tener un servicio farmaceutico se asocio con el riesgo relativo RR ajustado de 0,75
para un valor p de (0,001) y un (IC: 95%) 0.25 — 2,21. Vemos también otras
variables en esta tabla de factores asociados segun adherencia, como sexo,
tabaquismo, comorbilidades, red de apoyo entre otros.
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Tabla 5: Factores Asociados a control de la enfermedad segun Adherencia

Variable RR | IC95% | Valorp | .. RR IC 95%
ajustado
Sexo femenino 0,7 0,2-2,3 0,5 0,9 0,51-1,57
Procedencia rural 0,8 0,4-1.8 0,7 0,55 0,33-0,95
Tabaquismo 09 | 04-21| o8 0,77 042 —1,41
activo
Consumo de 08 | 03-24 0,7 0,88 0,37 —2.05
alcohol
Consumode | , g | 1.06- 0.6 117 0,05 — 23,2
p5|coact|vos 1,11
Presencia de 15 | 07-28| 02 0.49 0,23 — 1,03
comorbilidades
Notenerredde | | o [105_11| o5 0,54 0,04 — 6,92
apoyo
Ser cuidador 1,04 0,2-45 0,9 1,52 0,49 — 4,67
Conoce su 0,005 —
enfermodad 0,08 L4 0,3 2.75 0,09 —77.2
Presencia de
enfermedad 03 |009-13| 009 0,96 0.27 — 3,46
psiquiatrica
Tenerservicio | ., | 003- | 4y 0.75 0.25- 221
farmacéutico 0,07

8. Discusién

La poblacion representada en este estudio pertenece a poblacion de bajos ingresos,
que si bien no esta definido por ingreso per capita familiar, podria extrapolarse del
sistema de identificacion de beneficiarios (SISBEN), que si incluye la poblacion con
menores ingresos en Colombia, lo que enmarca de entrada una poblacion
vulnerable donde los resultados encontrados pueden realmente marcar un impacto
relevante.

Encontramos en este grupo de pacientes una condicion del consumo de tabaco
destacando mas del doble del dato nacional y es relacionando con mal prondstico
en el desarrollo de la enfermedad por una mayor progresion radioldgica y una peor
respuesta al tratamiento con FARMESs (metotrexato) y/o biol6gicos (antagonistas del
TNF) segun un estudio realizado por integrantes de la Unidad de Artritis del Servicio
de Reumatologia, Hospital Clinic de Barcelona en Espafia (60), sin embargo, en
este estudio no se encontré estadisticamente una relacion directa con la actividad
de la enfermedad.

En relacion con la adherencia terapéutica encontramos que reducir las barreras
administrativas, facilitar el acceso a la medicacion formulada por el reumatélogo,
evitar grandes tramites y filas, y disminuir posiblemente el gasto de bolsillo por parte
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del paciente al evitar que tenga que ir a otra institucion a solicitar la dispensacion de
los medicamentos y teniendo en cuenta que un gran porcentaje de los casos
analizados son pacientes de estratos 1y 2 que probablemente no tengan cobertura
de algunos los determinantes de salud de manera completa, incluyendo el factor
socio-economico, puede tener un impacto positivo en la adherencia terapéutica y
estadisticamente pudimos relacionarlo con una disminucién de la actividad
inflamatoria; En contraste, las dimensiones de bajo ingreso, polifarmacia e
inadherencia contra calidad de vida, adherencia y actividad de la enfermedad que
se hallaron luego de implementar el servicio farmacéutico, sugiere que el control de
estas segundas variables se impacta positivamente. En relacion los pacientes que
tuvieron necesidad de hospitalizacion por descompensacion de la artritis, no se
obtuvo un resultado significativo estadisticamente; Esto puede ser objeto de otro
estudio mucho més amplio en relacion a estas variables y a costos por
hospitalizacion debido a un mal control de la enfermedad y su impacto econémico
para el sistema de salud.

Se evidencié que en este el grupo de pacientes se disminuyeron factores que
impactan de manera negativa en la adherencia terapéutica como: el olvido en la
toma de los medicamentos, el desconocimiento en la terapia farmacolégica, las
condiciones administrativas que limitaban el acceso, asi como las reacciones
adversas a los medicamentos; no se identificaron a la fecha del escrito en la
literatura estudios que relacionaran que al establecer un servicio farmacéutico en
una institucion disminuyera este tipo de problemas administrativos o factores que
impactaran en la adherencia terapéutica de los pacientes.

En este estudio los pacientes mejoraron la actividad de la enfermedad medida por
el DAS 28, y la adherencia con el test de Morisky-Green mostré diferencias
estadisticamente significativas, es probable que mejorar el conocimiento y contacto
con los medicamentos, y la reduccion de barreras para la entrega de los mismos,
se relacione con una mejor actividad de la enfermedad y pueda ser una respuesta
para la obtencién de mejores resultados de salud en la poblacién; En una revision
sistematica y un metaanalisis realizado por integrantes del Departamento de
Enfermeria, afiliado de la Universidad de Nantong, China, sugieren que los
pacientes con AR con mayor adherencia a la medicacion tienden a tener una menor
actividad de la enfermedad. (61)

Al realizar en analisis de los resultados del EUROQL-5D encontramos que la
introduccién del servicio farmacéutico no cambia la mayoria de esferas, varios no
fueron estadisticamente significativos y esto puede deberse a que el tiempo de
seguimiento es corto y es probable que al medir estas dimensiones en periodos de
seguimiento diferentes puedan tener una variabilidad e interpretacion incomparable;
En relacién con la dimension movilidad hubo disminucién en los pacientes que
reportaban dificultad antes y después de la implementacion del servicio
farmacéutico y se puede relacionar con la proporcion de pacientes que evidencian
mejoria en la actividad de la enfermedad o entran en remision medida por DAS 28,
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esta clinimetria comprende diferentes variables que incluyen el factor movilidad
como: la tumefaccién, el dolor y la rigidez matinal, y aunque el valor p hallado no
muestre una significancia estadistica, es probable que los pacientes con el tiempo
puedan mejorar esta condicidén si se da continuidad al proceso de entrega de los
medicamentos y se mantiene la adherencia terapéutica que podria dar como
resultado una obtencion de mejores cifras de remision.

En, en relacion con la dimension asociada a depresion y angustia se obtuvieron
resultados que mostraron significancia estadistica, condicion que se puede dejar
abierta para nuevos estudios ya que puede ser atribuible a la cronicidad propia de
la enfermedad y percepcion del deterioro del estado de salud con el tiempo, asi
mismo se evidencia que la cronicidad de la enfermedad tiene como efecto que las
intervenciones para mejorar la calidad de vida no tengan impacto positivo en
algunas dimensiones a mediano y largo plazo, adicionalmente es importante tener
en cuenta que la dimension de depresion y angustia también se ve impactada por
factores externos propios de la dinamica social de los pacientes ajena a la actividad
de la enfermedad.

En la dimensién de cuidado personal aumentaron los pacientes que reportaron
dificultad a esta sin mostrar significancia estadistica; Es importante destacar que la
poblacion que se analizé en el presente estudio en el comparativo realizado en el
segundo momento de la medicidn, se realizdé en un contexto donde los pacientes se
encontraban en medida de aislamiento preventivo por COVID 19, teniendo en
cuenta que los pacientes en su mayoria tienen medicamentos inmunosupresores
para el control de la enfermedad y el 76% tenian presencia de otras comorbilidades
son considerados pacientes de alto riesgo contraer el virus pudiendo generar
complicaciones, un estudio realizado en Espafia encontré que el confinamiento
dictaminado por las autoridades nacionales para disminuir la tasa de contagio, ha
aumentado la depresion y la angustia en la poblacién por la amenaza de adquirir el
virus. (58) y en relacion con la dimension de cuidado personal que, sin ser objeto
del estudio, pensamos que el aislamiento pudo haber causado que una persona no
priorice la realizacion actividades de cuidado personal, ya que no tiene la necesidad
en muchos casos de salir de su hogar debido a las diversas restricciones impuestas
en el pais.

Encontramos una pequefia variacion hacia el aumento sin significancia estadistica
en los pacientes que presentaron dificultad en la dimensién de actividad cotidiana,
a pesar que muchos se encontraban en remision en la primera medicion y otros mas
ingresaron a remision de la enfermedad en la segunda medicibn es complejo
mostrar resultados tempranos en una poblacién con dolor crénico y con un tiempo
de evoluciéon promedio de la enfermedad de 12,6 afios, mas aun teniendo en cuenta
gue algunos eventualmente pueden tener dolor no asociado a la artritis, si no a otras
enfermedades como fibromialgia y osteoartrosis entre otras, que se asocian a
dolor cronico, y la respuesta a esta dimension no discrimina por enfermedad si no
una relacion del estado de salud en general del paciente, en un estudio realizado
en una unidad de reumatologia en Barcelona hacen referencia que el DAS 28
calculado en mujeres con artritis reumatoide es mayor en aquellas que ademas
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tienen fibromialgia, por la mayor sensibilidad dolorosa y peor percepciéon del estado
general de salud asociados a esta enfermedad (62).

En relacion con la incidencia y prevalencia de uso de FARMESbD en la poblacion
estudiada encontramos un incremento sin significancia estadistica; Antes de tener
el servicio farmacéutico la incidencia de uso de biolégicos era menor que posterior
a su implementacion, situacion que como investigadores nos llama la atencién ya
gue en el global del estudio los pacientes mejoraron el control de la enfermedad,
pero algunos tuvieron que hacer uso de FARMESD en razén de la alta actividad de
la misma por su condicion fisiopatoldgica, ademas es de esperar que una poblacién
que viene con un mal control se aumente la incidencia de uso de terapia bioldgica
ya que para los pacientes que permanecen mucho tiempo con moderada y alta
actividad es mas dificil controlarse si no se trata de manera temprana y agresiva
con FARMES como se propone hoy en dia con estrategias “TREAT TO TARGET”
para inducir remision temprana abre una puerta para que se genere resistencia a
estos medicamentos de primera linea y sea necesaria la formulacion de FARMESD
para lograr el control de la inflamacion a pesar de que en este grupo de pacientes
se ofrecieron FARMES sintéticos como tratamiento y se buscé la estrategia de la
implementacion del servicio farmacéutico para mantener la adherencia; Es probable
gue al aumentar la incidencia de uso de biol6égicos, pueda en lo individual encarecer
los costos para el sistema de salud, pero teniendo en cuenta que la implementacion
del servicio farmacéutico logré en general remision de los pacientes estudiados,
puede ser una estrategia exitosa y podria llevarse a otras instituciones o programas
con problemas similares.

La prevalencia de uso de FARMESD igualmente aumentd, es probable que con el
tiempo muchos mas pacientes tengan contacto con estos medicamentos para el
control de la enfermedad, estas tecnologias ingresan cada vez mas al pais y se han
establecido normativas que buscan regular sus precios para que puedan ser mas
accesibles para los pacientes y EPS, incluyendo los nuevos biosimilares que son
mas econdmicos que los bioldgicos innovadores, tema que puede ser motivo de
trabajos a futuro en areas de farmaco-economia.

También es probable que garantizar la dispensacién de los medicamentos y brindar
facilidades administrativas en un servicio farmacéutico logre con el tiempo mejorar
las cifras de remisién en el colectivo de los pacientes y pueda evitar el consumo
masivo de terapias bioldgicas, para el sistema de salud es importante poder conocer
este tipo de estrategias ya que los FARMESD serian utilizados cuando realmente
se hayan agotado otras opciones terapéuticas con los medicamentos de primera,
segunda linea y las combinaciones de FARMES que se hacen en la practica clinica,
adicionado a una dispensacién continua de los mismos y un equipo multidisciplinario
encargado de mejorar constantemente la adherencia terapéutica teniendo en
cuenta que este modelo de atencion, los FARMESD serian solamente utilizados por
una poblacion cuya condicién y caracteristica de la enfermedad asi lo requiera.
Se han encontrado casos desde la experiencia asistencial y la practica clinica donde
los pacientes no son adherentes al tratamiento por falencias administrativas para la
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entrega de los medicamentos, que condicionan de manera directa las cifras de
actividad de la enfermedad al punto de que esta solo seria controlada con
FARMESD.

El hallazgo importante de este estudio, es que se pudo demostrar estadisticamente
que implementar un servicio farmacéutico en un modelo de atencién integral para
pacientes con AR disminuye la actividad inflamatoria medida a través de DAS 28
como baja actividad o remisién y es un factor protector de la enfermedad, ademas
gue al minimizar barreras en relacion al acceso a los medicamentos, puede mejorar
la adherencia a los mismos ya que aumentd la proporcion de pacientes que
permanecen estables de la enfermedad en un periodo de 12 meses posterior a su
implementacion.

Se podria en otros trabajos dar una observacién a la respuesta general en el
impacto posterior a los 2 afios y 5 afios del servicio farmacéutico.

9. Conclusiones

e La implementacion de un servicio farmacéutico en un modelo de atencion
integral para pacientes con AR impacta de manera positiva en la actividad
clinicay la adherencia terapéutica y demuestra de manera estadistica que es
un factor protector de la enfermedad.

e Las escalas de calidad de vida son usadas para determinar costo utilidad, sin
embargo, determinar un impacto en 6 a 12 meses puede ser apresurado,
teniendo en cuenta que para esta cohorte los pacientes tienen en promedio
12,6 afios de evolucion de enfermedad y su calidad de vida ya tiene un
impacto negativo previo dificil de modificar en el corto tiempo.

e Llamativamente en esta cohorte la esfera de dolor y malestar presentd una
mejoria en las dimensiones del EUROQL-5D, lo que estd muy probablemente
relacionado con el control de la enfermedad segun el DAS28, sin embargo,
la esfera de angustia y depresion empeor6 significativamente, lo que podria
hacer pensar que existen otros factores mas alla del control inflamatorio que
influyen en la salud mental de esta poblacidén y podrian ser motivo de estudio
en futuros trabajos.

e La escasez de estudios que comparen el impacto de la implementacion de
un servicio farmacéutico antes y después en pacientes, da un valor agregado
al presente trabajo y abre posibilidades a seguir evaluando en el tiempo estos
servicios al interior de las instituciones convirtiéndolos en una herramienta
administrativa para la toma de decisiones.
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