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1. INTRODUCCION

La presente investigacion esta dirigida a evaluar el modelo de atencion de los pacientes de
artritis reumatoide (AR) del programa de reumatologia de la IPS COMFANDI, entre los afios
2009 hasta el 2013, con énfasis en la efectividad de las intervenciones relacionadas con el
estado de salud de los pacientes vy la eficiencia del programa para la instituciéon. Corresponde a
un estudio descriptivo longitudinal, teniendo en cuenta que no es posible contar con el control
de las variables mediante un grupo control, el estudio tiene un disefio cuasi experimental. Se
registro la informacidn obtenida a través de reportes estadisticos previos de la IPS, revisién de
historias clinicas, entrevista a 23 usuarios del total de la muestra e informacion de los costos

obtenidos por la IPS y el asegurador.

La enfermedad reumatolégica como parte de las enfermedades crénicas generan alta
demanda de servicios de salud y teniendo en cuenta que la AR requiere de un manejo
especializado, no es facil para los pacientes, tener facilidad de acceso debido a que el servicio

se presta generalmente en instituciones de mediana y alta complejidad.

La enfermedad reumatoldgica estd considerada como una de las enfermedades crénicas y
degenerativas que producen incapacidades de manera frecuente en quien la padece, de igual
forma presenta discapacidad con afectacidon de la autoestima, problemas familiares, socialesy
laborales por su elevado ausentismo y compromiso orgdnico, segun analisis e interpretaciones
de los estudios clinicos y paraclinicos realizados para la elaboracion del Manual Unico para la
calificacion de la pérdida de la capacidad laboral y ocupacional del Ministerio de la proteccién

social. (1)

“La mayoria de pacientes sufren una considerable discapacidad; asi mismo, la pérdida de
ingresos econdmicos genera una importante repercusién en la vida del paciente y de su
familia....Se calcula que los pacientes con AR tienen un 50% menos de ingresos econdmicos en

los primeros 9 afios de la enfermedad” (2)
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Con relacidén a las incapacidades generadas por la enfermedad en Espafia, encontramos que:

“Las enfermedades reumaticas son la principal causa de incapacidad laboral a corto y largo
plazo, y son las responsables de mds del 50% de las causas de invalidez permanente. Estas
patologias provocan un gran impacto social y econdmico entre los afectados, y suponen un
gasto considerable para el sistema sanitario. Ademads, estos pacientes sufren también un
importante retraso en el diagndstico.” (3). De acuerdo con la Organizacion Mundial de la Salud
(OMS), las enfermedades reumadticas ocupan la primera causa de incapacidad en el mundo

occidental.

La AR es una enfermedad que se presenta especialmente entre los 30 y 50 afios, con mayor
frecuencia en mujeres con una relacion de 5 a 1. Teniendo una prevalencia del 1%. (4) (5). Con
relacion a la incidencia: “Debido a las dificultades logisticas y de los estudios prospectivos a
largo plazo son pocos los datos de tasas de incidencia. En la consulta externa de la Fundacion
Santa Fe de Bogot3, la AR constituyo el 17,5% de todas las enfermedades reumaticas y el 58%
de las enfermedades difusas del tejido conectivo. En la seccidon de reumatologia del Hospital

San Juan de Dios de Bogotd representé el 24,8% de los pacientes ambulatorios”. (4)

La AR, es una patologia muy compleja de evolucidn crdnica; para su manejo se requiere de
un equipo multidisciplinario (6) (7). Ademas, si se considera su compromiso orgdnico general y
discapacidad producida por la enfermedad de base o por las comorbilidades, el paciente no se
beneficia de los modelos tradicionales de atencién, donde es atendido de forma fragmentada y
en muchos casos su tratamiento se enfoca en una sola condiciéon y no como un ser integral; asi
mismo, quienes presentan AR incurren en mayores gastos debido a los desplazamientos hacia
los servicios, el pago de las cuotas de recuperacion, el costo de oportunidad por las
incapacidades laborales, de igual forma, su entorno familiar se ve afectado porque en muchos
casos algun miembro de su familia debe dedicarse al acompafiamiento y al cuidado del
paciente para lo cual, debe suspender su actividad laboral con la consecuente disminucién de

los ingresos para el hogar.
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El costo de los medicamentos utilizados en la atencion de este tipo de pacientes es mayor,
especialmente por el uso de los medicamentos bioldgicos, en comparacidn con otros

programas en los cuales se atiende usuarios con patologias crénicas.

De acuerdo con la estructura de prestacidn de los servicios en las instituciones de salud, todo
el manejo especializado se concentra en los niveles de mayor complejidad; cuando el usuario es
diagnosticado, su tratamiento debe ser establecido por un especialista debido a lo complejo de
su enfermedad, por lo tanto histéricamente, los usuarios son remitidos a centros
especializados. Es ampliamente conocido el desbalance entre la oferta y la demanda del
nimero de especialistas con relacién al niumero de pacientes que requieren atencion por lo
tanto es evidente la necesidad revisar los modelos de atencién actuales, y para este tipo de
enfermedades, pensar en actividades que se pueden estandarizar, para ofrecer servicios
oportunos y de buena calidad para los pacientes con enfermedad reumatoldgica, mediante

disefio de modelo de atencién en salud que responda a las necesidades de los usuarios.

El programa en estudio, inici6 como respuesta ante la necesidad de ampliar la cobertura
para la atencion de las personas con enfermedad reumatoldgica y concentrar su atencién en
una institucién prestadora de servicios de salud de baja complejidad; debido a que el servicio se
ofrecia de manera dispersa, con atenciones en diferentes instituciones de mayor complejidad
donde el usuario debia desplazarse mensualmente, entre ellas y el asegurador para acceder a

los diferentes servicios necesarios para el tratamiento y control de su enfermedad (8).

Con relacién al tipo de contratacién que se tenia para el periodo 2009 al 2011, los servicios
eran reconocidos por actividad a los diferentes prestadores, incluyendo la consulta
especializada. Los especialistas y las instituciones eran contratados por prestacion de servicios.
Para dar continuidad a la atencidn de los usuarios inscritos en el programa, la EPS hizo entrega
a la IPS, del programa, de esta manera, la prestacion del servicio a los usuarios no fue

suspendida; cambio que se realizé desde Marzo de 2011. A partir de este momento los usuarios
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comenzaron a ser atendidos de manera concentrada en una misma IPS y los profesionales

fueron contratados por contrato laboral.

En este nuevo modelo, la contratacién entre el asegurador y el prestador se realizé bajo la

modalidad de pagos prospectivos. El programa iniciéd con 154 pacientes y el equipo de trabajo

se conformo de la siguiente manera:

Médico Familiar

e Reumatdlogo

e Enfermera

e Nutricionista

e Ortopedista

e Psicdloga

e Terapeuta Ocupacional

e Oficinista

e Auxiliar de enfermeria.

El servicio crecid progresivamente y de manera constante alcanzando una poblaciéon cercana

a los 1039 pacientes mayores de 16 afios, de la ciudad de Cali afiliada al régimen contributivo

de la ciudad a Abril del 2013.

Con el programa se pretende: “moderar el riesgo clinico y econdmico de los pacientes con o

en riesgo de presentar enfermedades reumaticas”.

Como objetivos se encuentran:

1.

Identificar precozmente los pacientes con o en riesgo de presentar enfermedades
reumatoldgicas.

Garantizar una atencién médica integral y protocolizada a pacientes con
diagnéstico.

Retardar la progresién de la enfermedad y disminuir los riesgos familiares.
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Los usuarios inscritos en el programa, son previamente estudiados por el Medico General en
conjunto con un Médico Familiar de la IPS primaria del paciente, para establecer el diagndstico.
Cuando el paciente ha sido estudiado, se remite con el diagndstico presuntivo de Ia
enfermedad reumatoldgica al programa; en este proceso inicial, el usuario no se desplaza hasta
la IPS donde se encuentra el programa sino que el caso es enviado por medio magnético al

Médico Familiar responsable del programa de donde posteriormente es citado el usuario.

Las evaluaciones por el Médico Reumatdlogo, se realizan al ingreso y 3 veces al afio, en los
usuarios controlados, los pacientes con medicamentos biolégicos son evaluados cada dos
meses por el riesgo y seguridad del paciente, cuando el usuario se encuentra descompensado;
si requiere hospitalizacion, es remitido al segundo o tercer nivel de complejidad, de acuerdo

con su condicidn clinica, posteriormente sigue sus controles en el programa.

Algunos de los pacientes son formulados con medicamentos bioldgicos, los cuales
» . . . . . . .

Comprenden una amplia variedad de medicamentos. Se obtienen a partir de organismos vivos
o de sus tejidos. Las fuentes y métodos de produccidn incluyen cultivos de células o de
microorganismos o la extraccion a partir de tejidos o de fluidos biolégicos como la sangre” (9).
Otros pacientes estan formulados con medicamentos de sintesis quimica o DMAR
“medicamentos de molécula pequena producidos a través de reacciones relativamente
sencillas que dependen de variables mds facilmente controlables” (10) y otro grupo de

pacientes presenta tratamiento simultaneo con los dos tipos de medicamentos.

La atencidén es individual y grupal para los talleres de terapia ocupacional e individual para la
consulta psicoldgica, de igual manera tienen seguimiento telefdnico por parte de la Enfermera
o la Auxiliar de Enfermeria para aquellos casos especiales como pacientes no adherentes a
quienes se les reasigna la cita médica con la llamada de seguimiento. Ademads los exdmenes de

laboratorio son tomados en la misma IPS, al igual que las ayudas diagndsticas de Rayos X.

En el servicio se cuenta con un sistema de informacién robusto que permite la trazabilidad

de la informacion de cada usuario por lo que facilita el manejo de bases de datos para la
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construccion de los indicadores, la historia clinica fue disefiada especialmente para el
programa y se encuentra en red, lo que permite la continuidad en la atenciéon puesto que se
pueden revisar todas las atenciones del usuario en las otras IPS cuando demanda diferentes

servicios.

Al cumplirse el primer aio, el servicio llegd a tener 823 pacientes inscritos, a Marzo de 2013
el programa contaba con 1039 usuarios, en una IPS de consulta externa pero con servicio de
urgencias para garantizar la seguridad en la atencién en aquellos usuarios que pueden

presentar reacciones adversas a la aplicacion del medicamento endovenoso.

Debido al crecimiento progresivo en el nimero de usuarios para ser incluidos en el
programa, se amplié la capacidad instalada para mantener la oportunidad en la prestacién del

servicio, con el incremento de los recursos fisicos, de personal y econdmicos entre otros.

CRITERIOS DE INCLUSION, EXCLUSION Y OTRAS ESPECIFICACIONES DEL PROGRAMA DE
REUMATOLOGIA

a. Los criterios de inclusién de pacientes al programa son: (11)

1. Paciente con edad mayor o igual a 16 anos.
2. Con diagndstico confirmado de enfermedad reumatoldgica.

3. Con IPS Primaria COMFANDI.

b. Criterios de Exclusién:
1. Pacientes menores de 16 afios.
2. Diagndsticos de enfermedades osteomusculares o somatoformes.
3. Pacientes con uso de bioldgicos para otras especialidades no reumatolégicas (Ejemplo:
dermatoldgicas, neuroldgicas).
4. Que presente comorbilidad para la cual también se prescriban medicamentos
biolégicos, DMARS u otro medicamento inmunomodulador.
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C.

© e N o

Pacientes con comorbilidades que requieran o puedan requerir atenciones del nivel IV,
cancer, falla cardiaca, falla renal, entre otras.

Pacientes con plan complementario

Pacientes que residan en municipios donde no haya IPS primaria

Pacientes para valoracién de medicina del trabajo.

Seleccion adversa (pacientes recién afiliados)

10. Retiro o mora en el pago.

Proceso de atencidn del paciente antes de ser inscrito en el programa:

1. A Los usuarios con sospecha de enfermedad reumatoldgica, se les realiza los examenes

definidos en la guia clinica antes de ser presentados en interconsulta con el médico

familiar de la IPS primaria.

A Los pacientes diagnosticados por médicos externos, se les realiza filtro por el Médico

Familiar de la IPS primaria.

Los casos especiales son comentados y discutidos entre el Médico Familiar del programa

y el Reumatdlogo antes de citar al paciente por primera vez al programa.

Los pacientes que incumplen una cita médica, son llamados para seguimiento por parte
de la Enfermera del programa, con el objetivo de identificar posibles complicaciones,
asignar la nueva cita, continuar con el tratamiento y fortalecer la adherencia del paciente

al programa.

La administracion de los medicamentos, se realiza en el programa por parte de la
Enfermera con la supervision en caso necesario del médico de turno en urgencias o en su

defecto el Médico Familiar.

La aplicacion del Metrotexate, se realiza en la clinica debido a las condiciones especiales

gue se requieren para la administraciéon del mismo.

Se realizan talleres con los pacientes y su familia dirigidos por el Terapeuta Ocupacional y

en algunos casos con el Psicdlogo. De igual manera se realiza psicoterapia individual.
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d. Otras especificaciones del programa:

1. Se incluyen todos los medicamentos requeridos para el manejo de dolor y de la

inmunidad en todos los pacientes y que son indicados por reumatologia.

2. Se incluyen las Ayudas diagndsticas para el diagndstico, control y seguimiento de la
patologia Reumatoldgica (por costos prospectivos). Las ayudas diagndsticas POS para
las comorbilidades son asumidas dependiendo del estado de capitacién y/o actividad

del paciente.
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2. PROBLEMA DE INVESTIGACION

La AR es una enfermedad crénica que acorta la esperanza de vida en 5 a 10 aios, la tasa de
mortalidad estandarizada para los pacientes que presentan AR es del doble de mortalidad de lo
esperado en las personas sanas. La calidad de vida de las personas con AR se ve mas afectada
comparada con otras personas que padecen enfermedades crdénicas; la discapacidad que
produce la enfermedad hace que aparezcan también trastornos como la depresién y la
ansiedad que adicionalmente afectan su entorno familiar. Se calcula que en los primeros diez
anos de la enfermedad el 50% de los pacientes puede llegar a perder el empleo por la
discapacidad generada por la AR (12). La enfermedad genera un gran consumo de recursos,
debido a que afecta no solo a las articulaciones sino a érganos importantes como el corazon,
rifiones, los pulmones, tiroides; estd asociada con otras enfermedades como el lupus
eritematoso sistémico, la diabetes mellitus, la hipertensién arterial, la depresion al igual que
con problemas infecciosos. El uso de medicamentos bioldgicos empleados en algunos
tratamientos genera altos costos, al igual que las incapacidades laborales y otros aspectos

relacionados con los problemas derivados de la enfermedad.

En Colombia, para los aseguradores el tratamiento de las enfermedades crdénicas como lo es
la AR, representd $1.99 millones en costos directos seguin estudio del tratamiento de pacientes

con AR en Medellin en el 2009. (13)

En otro estudio realizado en un hospital universitario de tercer nivel en Bogotd - Colombia y
publicado en el afio 2009, se evidencio que el 86% de los costos directos de la AR temprana se
deriva del costo de los medicamentos, 10% de los exdmenes de laboratorio y 4% de la atencién
médica. Concluyéndose en este estudio que “el principal elemento de los costos médicos
directos en la AR temprana son los costos por medicamentos y se incrementa 40 veces con el

uso de la terapia bioldgica”. (14)

Segln lo publicado en el articulo “Repercusién socioecondmica de la Artritis Reumatoide”, “el

costo total acumulado a lo largo de la vida de un paciente con AR en los Estados Unidos se ha
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estimado entre 61.000 y 122.000 ddlares, similar al de los pacientes con cardiopatia isquémica
y cancer.
En el mismo estudio, se sefiala que la informacion disponible en Espafia respecto al costo global
de la enfermedad es muy limitada, pero podria situarse entre los 3.000 y los 7.000 euros
anuales por cada paciente”. (15)

Los costos directos del tratamiento de los pacientes con AR, incluyen todos los servicios
asistenciales que utiliza el paciente para su tratamiento. “La AR con mayor actividad y mayor

discapacidad, comportan mayor costo directo” (15)

Los estudios realizados sobre la atencion de los pacientes con AR, se enfocan especialmente
en el tratamiento farmacoldgico. Estos usuarios son atendidos en la consulta especializada de
grandes centros médicos, son polimedicados y en muchos casos, reciben tratamientos con

medicamentos bioldgicos que generan grandes efectos secundarios.

El usuario debe cancelar cuotas de recuperacién en mayor medida comparado con otros
pacientes con enfermedades crénicas debido a la demanda de servicios que involucra un
tratamiento agresivo de su enfermedad de base, al igual que los tratamientos derivados de sus

comorbilidades.

Ahora si hablamos de los costos directos e indirectos, debemos tener presente que al ser
una enfermedad crénica y degenerativa, genera discapacidad por lo tanto perdida de la
capacidad laboral; aumento en gastos relacionados con transportes por desplazamientos,
costos por el deterioro de la calidad de vida y el entorno familiar y social; estos ultimos
considerados como costos intangibles, llamados de esta forma por la gran dificultad para

detectarlos y valorarlos.

Frente a la incapacidad laboral: “La pérdida de la capacidad laboral en la AR tiene una especial
trascendencia, ya que cerca de la mitad de los casos se inician durante la edad laboral y
transcurridos 10 afos, entre el 26 y el 60% de los enfermos se ven obligados a abandonar su

trabajo”. (16)
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En cuanto al tema relacionado con programas de atencién reumatoldgica en el cuidado
primario, poca literatura se ha encontrado. La competencia del cuidado primario se limita al
diagnodstico de la enfermedad y a la transcripciéon de la formula medica del especialista; frente a
lo anterior, existe una brecha en la investigacién acerca de la evaluacién de la efectividad y del
comportamiento de los costos en estos programas, sin embargo, en la revision bibliografica, se
han encontrado estudios de eficacia en el tratamiento medicamentoso o de algunas

intervenciones aisladas.

Frente a los resultados de los ensayos clinicos, suelen ser diferentes en el contexto de los
servicios porque los ensayos clinicos se utilizan en pacientes recién diagnosticados; el paciente
es seguido mas de cerca para asegurar la adherencia, lo que no se observa en los servicios. En
los ensayos clinicos al paciente le llevan el medicamento a la casa. El paciente tiene que
desplazarse a sus controles y puede volverse inasistente. Las intervenciones psicoldgicas
también difieren en los ensayos clinicos porque generalmente utilizan pacientes jovenes sin

comorbilidades.

Ademas si se tienen en cuenta la principales causas de mortalidad, como se muestra en la
siguiente grafica, la mortalidad por problemas cardiovasculares en los pacientes con AR es muy
alta, lejos de la participacidn que representa la mortalidad por procesos infecciosos,
enfermedades renales, pulmonares, intestinales y las demas causas de las cuales, cada una

tiene una participacién menor.
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Grafica 1. Principales causas de muerte en artritis reumatoide

Figura 1. PRINCIPALES CAUSAS DE MUERTE EN
ARTRITIS REUMATOIDE (% DE LA MORTALIDAD TOTAL)

Enfermedades
cardiovasculares

Otras causas

[=]
30% Procesos
infecciosos

Enfermedades
gastrointestinales

Enfermedades
pulmonares

Fuente: Calahanl F Ariritis Care Res 1995; 8:229-241
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(16)

Por lo tanto es evidente que la AR como enfermedad es un problema de salud publica; sin
embargo la evaluacién de la eficacia se ha desarrollado en el contexto de ensayos clinicos y la
competencia del cuidado primario se ha limitado basicamente al diagndstico y a la remision de

los pacientes, para intervenciones en la mediana y alta complejidad.

Por lo tanto al contar con escasa informacion de modelos similares de atencion integral del
paciente con AR en el nivel primario liderada por el médico reumatélogo y concentrando los
servicios con un manejo de medicamentos especialmente no bioldgicos, la brecha de
conocimiento en la evaluacién de este tipo de programas es amplia. Mdas aun teniendo en
cuenta que la AR es una enfermedad crénica degenerativa incapacitante y hasta letal que ha
aumentado su incidencia en los ultimos tiempos, se puede observar la importancia de lograr el
mayor cubrimiento de los pacientes que la padecen, siendo relevante el estudio de la
eficiencia y efectividad del servicio de reumatologia de una IPS de baja complejidad, que
permita evaluar su proyeccion en respuesta a la cobertura de una mayor cantidad de casos, sin

ver afectada la rentabilidad de la inversidn inicial al servicio de reumatologia, ademas si se tiene
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en cuenta que ninguna otra IPS de baja complejidad en la regidén, presenta este tipo de
programa. Dentro de los articulos que pueden aportar informacion a la investigacidon, se han
encontrado estudios de seguimiento de la AR en paciente ambulatorios, los cuales permiten

identificar y describir los tratamientos actuales frente a esta enfermedad.

Se requiere entonces, la integralidad y el hilo conductor que lleve a un tratamiento con
equipos multidisciplinarios que involucren no solo a los pacientes sino también a la familia. Los
modelos de atencidn para las personas que padecen AR son rigidos con esquemas que no
facilitan una atencion enfocada no solo al manejo medicamentoso sino al considerar a los
pacientes como seres integrales a quienes por su situacion de salud que es bastante compleja,

requieren de otro enfoque, el psicosocial que se consigue en el nivel primario.

Finalmente, dado que se estd frente a la implementacién de un modelo de atencion que
pasd de atender a los pacientes con AR de manera fragmentada y en las condiciones
tradicionales con el especialista ubicado en grandes centros médicos con actividades
independientes, aisladas, con poca o ninguna intervencién psicosocial integral, en su mayoria
con medicamentos bioldgicos; a un modelo de atencion donde se concentra la atencién para
los usuarios en el nivel primario, con un plan de manejo articulado no solo farmacolégico sino
psicosocial que involucra al grupo familiar y donde su tratamiento medicamentoso se enfoca en

determinar la pertinencia del uso de los medicamentos bioldgicos.

Realizada la revisidn de la literatura se considera que siendo este un programa unico en la
region, es primordial identificar écual es la eficiencia y efectividad del programa en los
pacientes de AR, antes y después de la implementacion del nuevo programa?, considerando
por lo tanto como elemento a investigar la efectividad de los modelos de atencién para los
pacientes de AR dentro del programa de una IPS de servicio ambulatorio, implementado a

partir del afio 2009 hasta el 2013.
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3. JUSTIFICACION

Cada dia se observa como las enfermedades crénicas y degenerativas van en aumento
debido a la transicidon epidemiolégica; como consecuencia, los costos para el sector salud se
incrementan, los recursos son limitados y es importante que la poblacién tenga calidad de vida,

por lo tanto es imperativo el desarrollo de programas enfocados en este tipo de enfermedades.

Los modelos de atencidn en los servicios de salud deben ser equivalentes al cambio en el
comportamiento epidemiolégico de la morbilidad y mortalidad de la poblacion; asi mismo el
sistema y el estado, deben orientarse a generar politicas publicas que ayuden a que los recursos
puedan ser reorientados de manera que el impacto sea positivo en la salud de la poblacién.
Como un aspecto importante a tener en cuenta son las evaluaciones de los programas
enfocados en la atencién de los pacientes con enfermedades crénicas y degenerativas como lo
es la AR, enfermedad que al no pertenecer al grupo de las enfermedades prevenibles requiere

especial atencion.

Es importante evaluar el programa porque al ser un programa innovador en la baja
complejidad, se hace necesario ampliar el conocimiento sobre sus resultados en términos de

optimizacién de los recursos sin detrimento de la calidad de vida de los pacientes.

Con esta investigacion se pretende que los resultados sirvan de base para la toma de
decisiones en el mejoramiento continuo del programa; para que el programa pueda ser modelo
a otras instituciones del sector beneficiando a la organizacién con el aporte en el conocimiento
de qué tan eficiente y efectivo es el programa, cdmo es percibido por los pacientes y que tan
adherentes al programa son los pacientes diagnosticados con AR que estuvieron desde el inicio

del programa y durante el periodo de estudio.

Existen otros beneficios para los pacientes y sus familias puesto que con la investigacién
podra conocerse si el programa al que pertenecen es confiable, mejora la calidad de vida de los
pacientes, facilita la decision de mantenerse o no en el programa y ayuda al mejoramiento del

entorno familiar.
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Ademas pacientes de otras instituciones podrian a pertenecer al programa en un futuro al
conocer cdmo el programa facilita el control de la enfermedad y el bienestar de los pacientes.
No se puede desconocer el beneficio de esta investigacion para los aseguradores, puesto que
permite conocer los resultados en salud de la poblacién y el uso de los recursos en una

enfermedad que ya es considerada como de alto costo.

Por ultimo, los resultados del presente estudio servirdn como base para futuras

investigaciones que propendan por profundizar alguno o varios de los hallazgos identificados.
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4. HIPOTESIS

El modelo de atencién actual de prestacidon de servicios, con equipo multidisciplinario, con
uso de medicamentos modificadores de la enfermedad y uso de medicamentos bioldgicos de
acuerdo a guias de atencién del AR desarrolladas con base en la evidencia clinica (guia
American Collegue of Rheumatology - ACR y European League Against Rheumatism -EULAR),
ubicado en un primer nivel de complejidad; presenta mejores resultados en la eficacia clinica y

ademas representa para la organizacién un uso racional de los recursos.
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5. MARCO REFERENCIA

5.1. GLOSARIO

5.1.1. AINES: Son farmacos con efecto antiinflamatorio, analgésico y antipirético.
Actian bloqueando la sintesis de prostaglandinas por inhibicion de Ia

ciclooxigensasa. (17)

5.1.2. ANALISIS DE COSTO-EFECTIVIDAD: EI ACE es una técnica de evaluacién
econdmica que trata de comparar el costo y el efecto clinico de 2 o mas
intervenciones alternativas, potencialmente competidoras y, en general
mutuamente excluyentes, para determinar cual de ellas es la mejor desde un

punto de vista econdmico y clinico. (18)

5.1.3. APGAR: “El APGAR familiar es un instrumento que muestra cdmo perciben los
miembros de la familia el nivel de funcionamiento de la unidad familiar de forma
global, en un momento determinado”. Estd compuesto por cinco preguntas; de
acuerdo con sus siglas, evalua cinco funciones bdsicas de la familia como son
adaptacion, participacion, gradiente de recurso personal, afecto y recursos. Las
respuestas se clasifican como: Nunca, VD: Varios dias, LM: la mitad del tiempo y
CT: Casi todos los dias. (Anexo M). Este instrumento fue disefiado en 1978 por
Gabriel Smilkstein (Universidad de Washington), Médico Familiar quien lo propuso

para analizar la funcién familiar. (19)

5.1.4. ARTRITIS REUMATOIDE: La AR es una enfermedad inflamatoria, crdnica
autoinmune vy sistémica de etiologia desconocida; su principal érgano blanco es la
membrana sinovial; se caracteriza por inflamacién poliarticular y simétrica de
pequeiias y grandes articulaciones, con posible compromiso sistémico en cualquier

momento de su evolucién. (20)
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5.1.5. CLINIMETRIA: “Proceso mediante el cual, a través de distintos instrumentos de
medicién, evaluamos diferentes condiciones médicas accediendo a acumular la
informacidn necesaria para realizar un correcto diagndstico, estimar actividad de la
enfermedad, considerar terapéuticas y especular un determinado pronéstico de los
pacientes” (21). En 1932, K D Keele dio inicio a la aplicacion de la Clinimetria para

el analisis del dolor en los pacientes con AR (22). (Anexo H)

5.1.6. COMORBILIDAD: Se denomina asi a las afecciones que vienen a agregarse a la
enfermedad primaria relacionada con la discapacidad pero no se relacionan con

ella. (23)

5.1.7. DAS: “Disease Activity Score por sus siglas en inglés, es un indice clinico de la
actividad de la enfermedad en la AR que combina informacién de articulaciones
inflamadas, articulaciones sensibles, respuesta en fase aguda y la salud general”

(24), “un reactante de fase (VSG) y la valoracidn global de la enfermedad por el

pacientes en una escala de 0-100. Estas variables se incluyen en una féormula que

pondera el valor de cada item. RANGO: 1-9” (25). “El indice DAS28 se ha
consolidado como variable fundamental para valorar la actividad de la AR y es el
principal parametro utilizado para establecer decisiones terapéuticas en esta
enfermedad, incluidos el inicio y el cambio de tratamientos bioldgicos. Puntaje
correspondientes a actividad baja (DAS28 = 2,43), media (DAS28 = 4,05), alta
(DAS28 = 6,32) o muy alta (DAS28 = 8,40)” (26) . “Este test se utiliza desde 1989 y
fue propuesto por Fuchs y sus colaboradores, ellos identificaron que la evaluacion
del dolor a la presidon y la inflamacién en 28 articulaciones, daba la misma
sensibilidad al cambio en epitopo compartido (EC) que los indices que evaluaban
un mayor numero de articulaciones. Las articulaciones evaluadas son:
interfalangicas proximales, metacarpofalangicas, mufiecas, codos, hombros vy

rodillas” (25). (Anexo I)
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5.1.8. DMARS: Disease-Modifying AntiRheumatic Drug (Medicamento antirreumatico
modificador de la enfermedad). Estos medicamentos no sélo alivian el dolor.
También demoran o detienen los cambios en sus articulaciones. Los DMARs vienen
en dos grupos. Para uso por via oral y para uso parenteral. Ambos suprimen el
sistema inmunoldgico. Esto significa que hacen mas lento el ataque del cuerpo a si

mismo” (27).

5.1.9. EC: “Epitopo compartido que se refiere a una pequefia secuencia QK/RRRA, (El
epitopo compartido (EC) corresponde a la secuencia glutamina-leucina-arginina-

alanina-alanina)” (28), (29)

5.1.10. EFECTIVIDAD: es un término de mayor alcance que la eficacia, pues expresa la
medida del impacto que un procedimiento determinado tiene sobre la salud de la
poblacién; por lo tanto, contempla el nivel con que se proporcionan pruebas,
procedimientos, tratamientos y servicios y el grado en que se coordina la atencidn
al paciente entre médicos, instituciones y tiempo. Es un atributo que solo puede

evaluarse en la practica real de la Medicina. (30)

5.1.11. EFICIENCIA: Es el grado en que el sistema de salud efectia la maxima
contribucién a las metas sociales definidas dados los recursos disponibles del
sistema de salud y de aquellos que no pertenecen al sistema de salud. Implica la
relacion favorable entre resultados obtenidos y costos de los recursos empleados.
Tiene dos dimensiones: la relativa a la asignacién de recursos y la referente a la
productividad de los servicios. En economia, eficiencia es un concepto que describe
la relacién entre insumos y resultados en la produccién de bienes y servicios. Esta
relacion puede medirse en términos fisicos (eficiencia técnica) o términos de costo

(eficiencia econdmica)”. (30)

5.1.12. EVALUACION DE COSTO EFECTIVIDAD: Este tipo de evaluacién, hace parte de las

evaluaciones econdmicas las cuales se orientan a examinar y seleccionar las
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mejores opciones frente a costos y resultados; en ella se identifica, mide, valora y
compara los costos y los resultados. El resultado de los estudios de costo

efectividad “se expresa en un cociente de costo-efectividad (C/E)”. (31)

5.1.13. EVALUACIONES ECONOMICAS: Se define como una técnica cuantitativa
desarrollada por economistas que permite evaluar programas que generalmente
son de financiamiento publico. Originalmente se aplicaron en areas como
transporte o medio ambiente y solamente durante los ultimos 20 a 30 afios ha

tenido un auge en salud. (32)

5.1.14. GLUCOCORTICOIDES: son farmacos antiinflamatorios, antialérgicos e
inmunosupresores derivados del cortisol o hidrocortisona, hormona producida por
la corteza adrenal esencial para la adaptacién al estrés fisico o emocional. Son los
antiinflamatorios mas eficaces; son las Unicas drogas activas en todas las etapas y
en todo tipo de reaccién alérgica, y son efectivos inmunosupresores. Sin embargo,
también favorecen la diseminacidn de infecciones y por ello deben reservarse para
aquellos casos en que otros farmacos son probadamente ineficaces o estan

contraindicados. (33)

5.1.15. MDHAQ: (Modified Health Assessment Questionnaire), se trata de un
cuestionario desarrollado para valorar la discapacidad y la actividad de la
enfermedad en pacientes con AR; es un cuestionario de 2 paginas que responde el

propio paciente. (Anexo K)

5.1.16. MEDICAMENTOS BIOLOGICOS: (9) Comprenden una amplia variedad de
medicamentos. Se obtienen a partir de organismos vivos o de sus tejidos. Las
fuentes y métodos de produccién incluyen cultivos de células o de
microorganismos o la extraccion a partir de tejidos o de fluidos biolégicos como la

sangre.
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5.1.17. MODELO DE ATENCION DE SALUD: Encarna el marco conceptual de referencia
qgue define el conjunto de politicas, componentes, sistemas, procesos e
instrumentos que, operando coherentemente, garantizan la atencidn a la persona,
la familia y la comunidad, para satisfacer sus necesidades de salud (necesidades

reales que son percibidas o no por la poblacién). (34)

5.1.18. PRIME TEST: (35) (36)(Anexo L) “El PRIME-MD fue disefiado como instrumento
diagndstico para la deteccion de los trastornos mentales mas comunes en atencién
primaria y poblacion general (12 en total) como trastornos del animo, ansiedad,
somatomorfos, por consumo de alcohol y trastornos de la conducta alimentaria”.
“Es un procedimiento rapido y estandarizado que ha demostrado una sensibilidad
del 83%, una especificidad del 88% y un valor predictivo positivo del 80% para el

I”

diagndstico de cualquier enfermedad mental”. La entrevista de Prime fue disefiada

por Spitzer y colaboradores en 1994.

5.1.19. REMISION DE LA ENFERMEDAD: Se define como aquel estado en el que no existe

actividad inflamatoria ni progresion del dafio estructural. (37)

5.2. MARCO TEORICO

5.2.1. ARTRITIS REUMATOIDE

“Las enfermedades reumaticas comprenden mas de 100 diferentes enfermedades, muchas con

compromiso multisistémico y una amplia variedad de manifestaciones clinicas y prondsticos.

Ningun grupo racial o etario es ajeno a las enfermedades reumaticas. La AR afecta el 1% de la

poblacidn y es una causa mas frecuente de limitacién que la enfermedad cardiaca, el cancer o la

diabetes mellitus. Debido a que la mayoria de estas enfermedades se inician en la juventud o en

la vida media de la persona ocasionan una gran cantidad de pacientes/afio de discapacidad”.
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Donde la AR se caracteriza por la inflamacion persistente de la membrana sinovial articular. Con
el tiempo, pueden aparecer erosion Osea, destruccién del cartilago articular y la pérdida
completa de la integridad de la articulacién. Por ultimo, pueden afectarse sistemas organicos

multiples. La AR es la artritis inflamatoria mas comun.

La AR es una enfermedad inflamatoria, crénica autoinmune y sistémica de etiologia
desconocida; su principal 6rgano blanco es la membrana sinovial; se caracteriza por inflamacion
poliarticular y simétrica de pequefias y grandes articulaciones, con posible compromiso

sistémico en cualquier momento de su evolucidn. (20)

La AR se caracteriza por tener 3 tipos principales de comportamiento clinico: monociclico
(representa una autolimitaciéon de la entidad), policiclico (tiene dos formas de presentacion,
una con exacerbaciones seguida de inactividad completa y otra por periodos de actividad
seguidos de mejoria pero sin lograr inactividad) y la tercera progresiva (su evolucién es a la

destruccion completa).

El diagndstico de la AR temprana, se realiza con una correcta interpretacién de la historia

clinica e investigaciones clinicas.

La enfermedad Reumatoldgica, es de causa desconocida, requiere de varios examenes para
ser diagnosticada, no tiene cura, pero en muchos casos puede ser controlada; la progresion

depende de cada persona.

El manejo comprende:

* Educacién del paciente

* Trabajo en equipo multidisciplinario

* Tratamiento temprano

* Valoracion de la actividad de la enfermedad

* Limitar la progresiéon del dano.

La iniciacion temprana del tratamiento con DMARS es recomendada para el control de

sintomas y signos de la AR como también limitar el dafo radiolégico.
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Todos los pacientes con sospechas de inflamaciones asociadas con la enfermedad deberan
ser referidos al especialista lo mds pronto posible para confirmar el diagndstico y evaluar la

actividad de la enfermedad.
Los pacientes con la actividad de la enfermedad: moderada o severa deberan:

* Ser valorados por actividad de la enfermedad usando un sistema de puntaje estandarizado
como el DAS/DAS28.

* Ser revisados mensualmente hasta conseguir la remisidon o bajo puntaje de la actividad de
la enfermedad.

* Tener tratamiento con DMARS, ajustado con el objetivo de conseguir la remisién o bajar el

puntaje del DAS/DAS28.

e |IMPACTO ESPERADO EN LA SALUD:

Lo mds importante es hacer un diagndstico temprano y oportuno, limitar el dolor y mejorar
la movilidad articular y capacidad funcional, mejorar la calidad de vida y la atencién médica,
una referencia oportuna y efectiva, disminuir el tiempo de reincorporacion laboral e

incapacidades médicas y limitar la progresién del dafio articular.

La AR constituye un problema de salud publica en Estados Unidos de América y otros paises
desarrollados debido a su prevalencia, las consecuencias funcionales, el impacto
socioeconémico e incremento en el uso de los servicios de salud, tan solo en Estados Unidos de
Norteamérica genera aproximadamente 9 millones de visitas médicas y 250.000

hospitalizaciones anuales y una invalidez permanente de 2.5% por afio. (39)

“El tratamiento farmacoldgico de los pacientes con AR, se basa en el uso de analgésicos,
antiinflamatorios y drogas modificadoras de la enfermedad (DMARS), Los DMARS, son
medicamentos que tienen un margen terapéutico estrecho y multiples efectos secundarios; sin
embargo, se ha demostrado que pueden modificar el curso de la enfermedad disminuyendo su

progresion y la aparicion de discapacidad”. (40)
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Existen indicios radioldgicos de destruccidn de las articulaciones en el 70% de los pacientes 2
afios después del diagndstico de la enfermedad (Scott, 2000a; Eberhardt, 1995). Entre el 15% y
el 20% de los pacientes diagnosticados recientemente requeriran artroplastia por destruccion

articular en un plazo de 5 afios (Eberhardt, 1995). (41)

Un estudio realizado en Espafia en el afio 2010 reporta que 10 afios después del comienzo
de la AR, mas del 50% de los pacientes sufre discapacidad grave; 15 afos después de su

aparicién solo el 40% puede trabajar (Blumberg, 2001). (42) (20)

Se estima que la prevalencia de depresidn entre los pacientes con AR oscila entre el 14% y el

43% (Pincus, 1993). (20)

La mortalidad asociada a la AR es superior a la de la poblacidn general, esta directamente
relacionada con la gravedad de la enfermedad y ha cambiado poco a lo largo del tiempo

(Pincus, 2001; Gabriel, 2003). (20)

Con relacién a las comorbilidades, es dificil identificar cudles son debidas directamente a la
actividad inflamatoria de la AR, es decir a complicaciones de la enfermedad y cudles no lo son o
sea las comorbilidades asociadas debido a que el proceso inflamatorio que se mantiene es el

mecanismo patogénico de muchas patologias asociadas a la AR. (20)

e COMPLICACIONES DE LA AR (20)
*Amiloidiosis
*Anemia
*Pericarditis.
*Miocarditis.
*Enfermedad pulmonar.
*Derrame pleural.
*Nddulos reumatoides.

*Fibrosis intersticial.
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*Bronquiolitis obliterante con neumonia organizativa BONO
*Sindrome de Felty.

*Sindrome de Sjogren secundario (SSS)

*Vasculitis.

*Purpura palpable.

*Vasculitis reumatoide tipo poliarteritis nodosa

*Hemorragias en astilla periungueales

e COMORBILIDAD NO RELACIONADA DIRECTAMENTE CON LA AR (41)

*Infecciones.

*Virosis.

*Tuberculosis.
*Cardiopatia isquémica.
*Insuficiencia cardiaca.
*QOsteoporosis.

*Cancer de pulmon.
*Linfoma

*Problemas de salud mental.

e TRATAMIENTO DE LA AR: (43), (44), (45), (46)
FARMACOLOGICO:

En orden de prioridades las metas terapéuticas en todos los pacientes con AR son:
# Inducir la remision completa de la AR (objetivo principal, que debe ser alcanzado en un
plazo de seis meses segun la ACR y EULAR) (46).
# Aliviar el dolor.
# Controlar la inflamacidn o la actividad de la enfermedad.
# Preservar la funcidén para las actividades de la vida diaria y laboral.
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ES

*

Mejorar al maximo la calidad de vida.
Retardar o prevenir el dafo articular a través de una intervencidon temprana que evite la

progresion de la enfermedad.

En el tratamiento de la AR, segun las guias clinicas EULAR, ACR vy la asociacion colombiana de

reumatologia se utilizan varios medicamentos tales como los biolégicos y los de sintesis

guimica:

Se recomiendan los AINES y glucocorticoides como tratamiento sintomatico inicial:

AINES (47)

*

*

Son indicados para el control de la inflamacidn y el dolor en la AR.

No deben usarse como farmacos Unicos y no reemplazan a los DMARS.

Cualquier AINES debe utilizarse a dosis maxima durante al menos una semana antes de
considerar que existe un fracaso terapéutico. Una vez controlados los sintomas, los AINE
deben utilizarse a la dosis minima eficaz.

No es recomendable usar dos o mas AINE de manera simultanea, ya que el uso
concomitante no incrementa la eficacia y en cambio aumenta la toxicidad.

Restringir su uso en pacientes que presenten medicacién con anticoagulantes, con
deterioro renal. Y evitar su uso en pacientes con riesgo alto de enfermedad

cardiovascular.

Glucocorticoides

*

En pacientes con actividad leve a moderada después de una terapia adecuada con AINE
(esperando al menos 2 6 3 semanas).

En casos de una enfermedad poliarticular severa, durante la “ventana” de inicio de
acciéon de los farmacos modificadores de la enfermedad, después de lo cual se retiran
gradualmente. Este esquema es el mas aceptado y se denomina “terapia puente” con

esteroides.
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# La monoterapia con glucocorticoides no se recomienda, sélo se debe utilizar en casos
excepcionales, cuando todos los otros DMARS tienen contraindicaciones, segun un

estudio realizado por la EULAR (46).

Terapia individual con drogas modificadoras de la AR la adicién de manera lineal o
secuencial:

#* La terapia con DMARS ofrece el mejor potencial para cumplir las metas terapéuticas y se
asocia con reduccion de la morbilidad y la mortalidad en la AR. Se recomienda su uso en
el paciente con diagndstico establecido, lo mas temprano posible, antes de la aparicién
de cambios erosivos. El inicio de los DMARS no debe demorar mas de tres meses en
pacientes con factores de mal prondstico (alto riesgo) o en aquéllos con signos de
actividad persistente a pesar el tratamiento antiinflamatorio, independientemente de la
presencia del factor reumatoide. Los DMARS se caracterizan por el inicio de accién
gradual (entre uno y seis meses), los mecanismos de acciones diferentes y en muchos
casos no bien comprendidos, con perfiles de eficacia y toxicidad particular y cuyo efecto
principal es la inmunomodulacion de la enfermedad y no la analgesia.

% Metotrexato (MTX) debe ser parte de la primera estrategia de tratamiento en pacientes
con AR activa.

# En los casos de contraindicaciones o intolerancia a MTX (temprana), SSZ o LEF deben ser
considerados como parte de la (primera) estrategia de tratamiento.

# El DMARS mas frecuentemente utilizado en Colombia es el MTX, seguido de los
antimdlaricos y la SSZ. (43)

# Dentro de los DMARS se pueden citar: Azatioprina (AZT), ciclosporina A (CSA),
hidroxicloroquina (HCQ), leflunomida (LEF), metotrexato (MTX), minociclina,

compuestos de oro orgdnicos: oral (AUR) e inyectable (ORI), y sulfasalazina (S5Z). (44)
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Segun la guia ACR el inicio y el cambio entre los DMARS, se debe realizar si:

# Después de 3 meses de monoterapia con DMARS, el paciente se deteriora de baja

actividad de la enfermedad a alta o moderada, a continuacion debe afiadirse un
segundo DMARS.

Después de 3 meses de MTX o su combinacidon con MTX / DMARS, el paciente todavia
tiene actividad de la enfermedad moderada o alta, se debe afiadir otro DMARS no MTX

o cambiar a un DMARS no MTX diferente.

El cambio de DMARS a agentes bioldgicos o de bioldgicos a otros bioldgicos, segln la guia

ACR se debe realizar si:

*

El paciente tiene actividad de la enfermedad moderada o alta después de 3 meses de
monoterapia con MTX o la terapia de combinacién DMARS, se recomienda la adicién o el
cambio a un anti-TNF bioldgico, Abatacept y Rituximab.

Después de 3 meses de terapia combinada DMARS intensificado o después de un
segundo DMARS, el paciente todavia tiene actividad de la enfermedad moderada o alta.
En caso que el paciente mantenga actividad de la enfermedad moderada o alta después
de 3 meses de terapia bioldgica anti-TNF, se recomienda cambiar a otro bioldgico.

El paciente sigue teniendo actividad de la enfermedad moderada o alta
después de 6 meses de un producto bioldgico no-TNF y el fallo es debido
a la falta o pérdida de beneficios, cambiar a otro no-TNF biolégico o un biolégicos anti-
TNF. El periodo de evaluacion de 6 meses fue elegido en lugar de 3 meses, debido a la
prevision de que un tiempo mas largo puede ser necesaria para la eficacia
de un biolégico no-TNF.

En caso de presentarse dafios o eventos adversos.

Dentro de los medicamentos bioldogicos o Anti-TNF-a antagonista se pueden citar:
Abatacept (ABT), Adalimumab (ADA), Anakinra (ANK), Certolizumab-PEGOL (CZP),
Etanercept (ETN), Golimumab (GLM), Infliximab (IFX), Rituximab (RTX), Tocilizumab (TCZ)
(44).
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OTROS TRATAMIENTOS (48)

*Tratamiento interarticular

*Analgésicos

NO FARMACOLOGICOS: (48)

*Equipo multidisciplinario.

*Adecuacion de espacios para la realizacién de actividades diarias
*Equipos de apoyo.

*Psicoterapia.

*Fisioterapia.

*Hidroterapia.

*Ferulaje.

*Dieta

e SEGUIMIENTO CLINICO DE LOS PACIENTES
CLINIMETRIA:

MDHAQ (Modified Health Assessment Questionnaire), se trata de un cuestionario desarrollado
para valorar la discapacidad y la actividad de la enfermedad en pacientes con AR; es un

cuestionario de 2 paginas que responde el propio paciente. (Anexo K)

Incluye una valoracion de la funcién fisica de forma andloga al HAQ convencional, una escala
analégica visual para evaluar dolor (PN), estado general (PTGL) y fatiga (FT). Mediante este
cuestionario se puede calcular el RAPID3 compuesto por la suma de FN, PN y PTGL. Ademas, el
cuestionario incluye una revision de 60 sintomas comunes en las enfermedades reumaticas

(ROS). (25)

Fue desarrollado originalmente en 1978 por James F. Fries, MD, y colegas de la Universidad

de Stanford. (49)
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RANGO:

e FN:0-10

e PN:0-10

e PTGL:0-10
e FT:0-10

e ROS: 0-60

v" INDICE DE 28 ARTICULACIONES (DAS 28): Referenciado en el glosario. (Anexo 1)
v" PRIME TEST: Referenciado en el glosario. (Anexo L)

5.2.2. SERVICIOS DE SALUD - CLASIFICACION POR NIVELES DE COMPLEJIDAD

La normatividad en Colombia permite realizar una clasificacion por niveles de complejidad
desde el mas basico, hasta el mads complejo; entonces encontramos que los servicios se

encuentran clasificados de la siguiente manera para la atencidn, asi:
“ARTICULO 20. RESPONSABILIDADES POR NIVELES DE COMPLEJIDAD”.

Para efectos de definir la responsabilidad del personal de salud en los diferentes niveles de

Complejidad se establece:

NIVEL I: Médico general y/o personal auxiliar y/o paramédico y/o de otros profesionales de

la salud no especializados.

NIVEL 1l: Médico general y/o profesional paramédico con interconsulta, remisién y/o

asesoria de personal o recursos especializados.

NIVEL Il y IV: Médico especialista con la participacién del médico general y/o profesional

paramédico”

Se modifican los niveles de complejidad a baja, media y alta, equiparandolas a la clasificacién
realizada en la Resolucidon 5261 de 1994; sin embargo, en el Acuerdo 029 de 2011 se retoman

los niveles de complejidad descritos en la Resolucion 5261 de 1994 y en su articulo 81
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observatorio, menciona: “ARTICULO SEGUNDO. La Comisién de Regulacién en Salud advierte a
las Empresas Promotoras de Salud y a los Prestadores de Servicios de Salud que los niveles que
se enuncian en el presente Acuerdo corresponden a instrumentos de agrupamiento de
procedimientos de salud para efectos de describir coberturas del Plan Obligatorio de Salud, y
no deben constituirse en barreras de acceso para la prestacion de servicios a los afiliados, ni
confundirse con niveles de atencién o grados de complejidad de los prestadores de servicios de

salud”. (50)

Con la aparicién de la Resolucidon 1043 del afio 2006, se reglamenta la denominacién de los
servicios y se clasifican en Baja, Mediana y Alta Complejidad, que corresponderian a los de Nivel

I, Nivel Il y Nivel lll y IV respectivamente.

5.2.3. EVALUACIONES ECONOMICAS (51)

Una evaluacion econdmica busca hacer mas eficiente el uso de los recursos considerando
gue son cada vez mds escasos no asi los costos que estan involucrados en los programas de

salud.

Cuando se realizan evaluaciones econdmicas en salud, se trabaja mas en efectividad que en
eficacia porque los programas se suceden en condiciones reales y no ideales como en los

ensayos clinicos controlados.

Una evaluacién econdmica se basa en el analisis comparativo de dos intervenciones en

términos de sus costos y consecuencias.

Tipos de evaluacién econdémica:

Si en una evaluacién econdmica se comparan solamente los costos o las consecuencias, esta

se considera como una evaluacién econdmica parcial, en este grupo se encuentran:

“1. Descripcion de costos
2. Descripcion de costo-consecuencia.

3. Andlisis de costos.
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La descripcion de costos se caracteriza porque no compara cursos alternativos de accion
siendo su principal propdsito el reporte de costos asociados a una determinada intervencién. La
descripciéon de costo-consecuencia por otra parte, agrega a lo anterior la descripcidon de
desenlaces, sin embargo, tampoco considera la evaluacién de alternativas terapéuticas.
Finalmente el andlisis de costos, si compara distintos cursos de accién, pero examinando
solamente la relacién entre costos en desmedro de las consecuencias.

Existen cuatro tipos principales de las evaluaciones econdmicas: analisis de costo-
minimizacion, analisis costo-efectividad, analisis costo-utilidad y analisis costo-beneficio. Si bien
todos estos andlisis emplean una metodologia similar en la estimacién de costos, se diferencian

en el método utilizado para estimar los beneficios”. (32)

Cuando se comparan tanto los costos como las consecuencias de dos o mas alternativas, se

considera una evaluaciéon econdmica completa.

Evaluacion de costo efectividad:

Este tipo de evaluacidn, hace parte de las evaluaciones econémicas las cuales se orientan a
examinar y seleccionar las mejores opciones frente a costos y resultados; en ella se identifica,

mide, valora y compara los costos y los resultados.

El resultado de los estudios de costo efectividad “se expresa en un cociente de costo-

efectividad (C/E)”. (31)
“Su resultado principal se expresa como la razén incremental de costo-efectividad, que se
describe con el siguiente algoritmo:

AC, [ AE, = G =G
E,

1

o

Donde: C1 y E1 representan los costos y efectos del programa de mayor efectividad
(normalmente el programa nuevo) y C2 y E2 representan los costos y efectos del comparador

(normalmente el programa actual)”. (32)

41



Horizonte temporal:

Este horizonte temporal considera hasta que periodo se van a incluir los costos y los
resultados de la tecnologia en estudio, se recomienda que este periodo sea el que permita el

andlisis de los principales efectos clinicos y econémicos. (52)

“La mejor opcidn no es necesariamente la que genere la mayor productividad econdmica,
pues en la mayoria de los casos el objetivo no es obtener rentabilidad financiera, sino elegir a

alternativa que resuelva mejor un determinado problema con la menor inversién de recursos”.

El horizonte temporal debe ser igual para los costos como para los beneficios; debido a que
en algunos casos el horizonte temporal es demasiado amplio, se puede llegar a apoyar en datos

modelados para la extensién del horizonte analitico.

“La efectividad, alude al desenvolvimiento de la tecnologia en la vida real, en condiciones
dispares de aplicacidon o suministro del tratamiento por profesionales de diversa formacion, a
pacientes en ocasiones escasamente predispuestos a cumplir las indicaciones del personal
sanitario y cuyas caracteristicas son igualmente variadas en lo que respecta a su estado de
salud y condicion médica. Los datos de efectividad gozan de validez externa pero corren el

riesgo de no ser internamente validos” (53).

La evaluacion de costo efectividad, “sirve para resolver el problema de la eficiencia técnica,
al determinar la forma menos costosa de obtener unos resultados deseados” (54). En las
evaluaciones econdmicas en salud, se consideran beneficios no solo los que contribuyen a
mejorar el bienestar del paciente directamente; como ejemplo, el cambio en administracion de
medicamentos endovenosos recibidos en un determinado tratamiento por un tratamiento con
medicamentos orales con los que se obtienen los mismos resultados; para la familia, el
mejoramiento en la calidad de vida de su pariente. También hay otros beneficios para los
empresarios donde laboran los pacientes, las organizaciones donde se implementan las nuevas

tecnologias o los nuevos programas, porque mejoran su eficiencia.
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“Es erréneo pensar que en una evaluacion econdmica beneficio es sdlo aquello que produce
una ganancia monetaria” (52). Se considera que: “la medida de efectividad dependera del
tratamiento que se pretenda evaluar” (52).Para medir la efectividad, es necesario definir una
variable objetivo y esta se determina en unidades naturales, es decir con sus unidades de

medida habituales que a veces se llaman variables de resultados intermedios.

“Aqui el beneficio viene establecido, fundamentalmente, desde la clinica. Es el clinico o un

grupo de “expertos”— quien decide cuando un tratamiento ha tenido éxito” (52)

En el siguiente cuadro, se representa graficamente como se ubica en un plano cartesiano la
relacion de costo efectividad dependiendo de los resultados obtenidos de la evaluacién y para
gue el tomador de decisiones, se oriente frente a la alternativa que resulta ser mas costo
eficiente.

Grafica 2. El plano costo-efectividad

Figura 8. El plano coste-efectividad

Dnferencia en costes

A
Menos gfective y mas Mas efective ¥
costose que C mds costoso gue C
- + .
- - p Dhferencia en
C efectividad
Meno: afectivo Mar efective y
menos cosioso que O menos costoso gue £
- v

(52)
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La evaluaciéon de un programa permite medir la efectividad, el impacto, el costo-beneficio y de
esta manera, identificar si el programa “genera una diferencia significativa con otra

intervencion o si permite recuperar la inversion. (55)

Al hablar de intervenciones, Segun Avedis Donabedian, “los medios son una serie de
intervenciones: unas técnicas, otras psicolégicas y otras sociales. Los medios se juzgan por su
efectividad (es decir su contribucién a la mejora de la salud), por su costo y por el grado en que

sus otros atributos son aceptados por los pacientes y por la sociedad”. (56)

Analisis de costo-efectividad:

“El ACE es una técnica de evaluacidn econdmica que trata de comparar el costo y el efecto
clinico de 2 o mas intervenciones alternativas, potencialmente competidoras y en general
mutuamente excluyentes, para determinar cudl de ellas es la mejor desde un punto de vista

econdmico y clinico” (18)

MODELO DE EVALUACION

“El valor de un modelo no sdélo se encuentra en los resultados que genera, sino también en su
capacidad para mostrar la relaciéon logica que existe entre la informacién de entrada al modelo
(es decir, los datos y los supuestos) y los resultados, en tal forma que las consecuencias y los

7
costos puedan ser valorados”. 67)

El informe de La Sociedad Internacional de Farmacoeconomia e Investigacion de Resultados
(ISPOR) sobre buenas practicas de investigacion, define el modelo para la evaluacion para la
atencién en salud como: “una metodologia analitica que da cuenta de eventos a lo largo del
tiempo y entre distintas poblaciones, que se basa en los datos extraidos de fuentes primarias
y/o secundarias, y cuyo propdsito es estimar los efectos de una intervencion sobre los costos y

las consecuencias para la salud. (57)
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Los estudios de costo efectividad, buscan establecer la relacion entre los supuestos y los

resultados de acuerdo con el mismo informe.

Si se habla de estructura de la evaluacién del modelo, se debe tener en cuenta que “no todas
las relaciones causales deben ser comprobadas, tal como normalmente se realiza en las
pruebas de hipdtesis, mostrando que el tamafo del efecto es estadisticamente significativo a
un nivel cominmente aceptado de significancia (p<.05). Por el contrario, significa que las
relaciones incluidas no se contradicen por la evidencia disponible y que son consistentes con

teorias ampliamente aceptadas”. (57)

La inclusién de los estados de salud que tengan importancia clinica, mejoran la validez aparente

aunque no afecten los resultados del modelo, segln el estudio de ISPOR.

“La duracion del ciclo del modelo debe ser lo suficientemente corta como para que sea poco
probable la existencia de cambios multiples en la patologia, los sintomas, las decisiones sobre el
tratamiento o los costos dentro de un mismo ciclo. La eleccién de la duracién de un ciclo debe

estar justificada”. (57)

Frente a la identificacion de los datos, “un modelo no debe ser criticado porque los datos

existentes no cumplen con los estandares ideales de rigor cientifico”. (57)

Es importante realizar un analisis de sensibilidad sobre los parametros cuyo valor puede ser

controvertido porque se pueden cuestionar las conclusiones.

El estudio recomienda que si se van a excluir “fuentes de datos conocidas para la estimacion de

los parametros, se debe justificar dicha exclusion”. (57)

Otra recomendacién del estudio menciona que: “Las fuentes de datos y resultados no deben
rechazarse soélo porque no cumplen con la “significancia estadistica” de acuerdo a los limites de

probabilidad generalmente aceptados (ej.: P >.05)". (57)
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Se recomienda tener en cuenta la opinidn de los expertos para la evaluacion de los parametros
siempre que no se vean afectados los resultados de manera importante por alguno de estos

parametros.

Con relacién a la modelacion de los datos, el estudio recomienda tener en cuenta todas las
posibilidades que se presentan con la manera como se tratan los datos, es decir frente a
métodos con datos de calidad de vida, supervivencia, factores de riesgo, transformar cargos en
costos, ajuste a la inflacién o poder adquisitivo a lo largo del tiempo, métodos para descontar
los costos y efectos en salud al valor actual y otros relacionados, mortalidad. Estos son algunos
ejemplos donde el estudio recomienda considerar todos los métodos que se requieren para el

modelo dependiendo de lo que se quiere evaluar.

Si se mira el aspecto de la incorporacién de datos, ISPOR sugiere que: “Las unidades de medida,
los intervalos de tiempo y las caracteristicas de la poblacion deben ser mutuamente

consistentes a través de todo el modelo.

Todos los estudios de modelacién deben incluir amplios analisis de sensibilidad de los
pardmetros clave. Se pueden utilizar andlisis de sensibilidad deterministicos (univariado y

multivariado) o probabilisticos”. (57)

Validacion:

Los modelos deben demostrar que se ha hecho una evaluacién interna y una depuracion,
deben “incluir los valores nulos o extremos para evaluar si producen los resultados esperados”.

(57)

Cuando se habla de la validacién externa, se dice que “La capacidad que tienen los modelos
para adaptarse a la nueva evidencia y el conocimiento cientifico debe considerarse una

fortaleza, no una debilidad del enfoque del modelado.
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Los modelos nunca deben ser considerados completos o inmodificables. Deben ser actualizados
en repetidas ocasiones, y a veces deben ser abandonados y reemplazados, a medida que surge

nueva evidencia para dar forma a su estructura o valores de entrada.” (57)

El estudio de la (ISPOR) concluye: “Desde nuestro punto de vista, lo mas importante que se
debe tener en cuenta a la hora de evaluar un modelo de evaluacién de atencién en salud es que
los resultados no deben ser considerados afirmaciones sobre los hechos o como predicciones
sobre el futuro. En cambio, su propdsito es sintetizar la evidencia y los supuestos de una
manera que les permita a los usuarios finales adquirir un mayor conocimiento sobre las
implicaciones de esas entradas sobre las consecuencias y los costos evaluados. Sus resultados

estaran siempre condicionados a sus entradas.” (57)

5.2.4. ESTUDIOS ANTES Y DESPUES SIN GRUPO CONTROL

“Este tipo de estudios se emplea a menudo para evaluar las repercusiones de un programa,
pero proporciona datos poco concluyentes acerca de la eficacia del mismo, e implica medir el
resultado de interés antes y después de haber implementado el programa. Estos estudios son
sencillos y se pueden realizar con un costo relativamente bajo, ya que todo lo que se necesita
es un marco de muestreo y auxiliares de investigacion para que realicen observaciones en
varios sitios. No obstante, sin un grupo testigo el valor cientifico de este tipo de estudios es
relativamente limitado puesto que con frecuencia es dificil atribuir con certeza a la introduccién

del programa la modificacion de los resultados”. (58)

En un pais donde no hay evaluacion de ningun programa de AR, esta es una primera
aproximacion; aungue se conocen las limitaciones que tiene este tipo de estudio, se puede

obtener informacidn util, para que mas adelante se desarrolle un estudio con grupo control.
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Sumado a lo anterior, este estudio refleja lo que sucede hoy dia en Colombia en el sistema de

salud donde hay unas falencias muy graves en obtencion y la sistematizacidn de la informacién.

Los estudios cuasi-experimentales, buscan evaluar el efecto causal de la variable dependiente,
son aplicables cuando se investiga una etiologia, debido a que al trabajar con humanos y
realizar intervenciones, por consideraciones éticas, la exposicion de las personas a una
determinada intervencién que se encuentra en estudio, debe realizarse bajo condiciones

controladas como sucede en los ensayos clinicos.
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6. ESTADO DEL ARTE

Se han realizado algunos estudios frente a modelos similares de manejo integral de
pacientes con AR, a nivel nacional encontramos el modelo de una aseguradora que atiende a
los usuarios con equipo multidisciplinario para el control de la enfermedad. “En este modelo, el
médico general que atiende al usuario con sospecha de la enfermedad, comenta el caso con el
director médico para la remisién, luego se pasa por el proceso de autorizacién para la consulta
de reumatologia, el paciente es remitido al programa, la enfermera asigna la cita con el
reumatologo solo para los usuarios con tratamiento de bioldgicos, o con el médico experto
para los pacientes sin bioldgicos. Una diferencia se encuentra en el manejo de pacientes con
reumatologo quien atiende solo a pacientes con tratamientos de bioldgicos; la otra diferencia
es que en el programa se incluyen pacientes con sospecha de AR; es decir no estan

confirmados. Estos usuarios son manejados por el “médico experto”.
Los pacientes ingresan al programa por demanda inducida, no cancelan cuotas moderadoras.

En 1600 pacientes que tuvieron en un afo, sus resultados en el DAS 28 fueron:

2013 2014
Remision 32,43 36,83
Baja Actividad 15,54 16,94
Moderada Actividad 40,44 35,91
Alta actividad 11,59 10,31

Con relacién a la remision, el 83,20% permanecieron igual y el 16,80 mejord.

Para la baja actividad: estuvo igual el 44,26%, mejor el 24,59% y empeoro el 31,15%

En la moderada actividad, el 58,14% estuvo igual, el 31,40% mejord y el 10,47% empeoré.

Para los pacientes de alta actividad, el 47,73% estuvo igual y el 52,27% mejord.

El 80% de los pacientes se encuentran con Medicamentos antirreumaticos modificadores de la

enfermedad (DMARS) y sus hospitalizaciones son en promedio 1 al mes.” (59)
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Existe otro estudio realizado en La Habana, Cuba; donde se revisaron 1000 casos de pacientes
con enfermedad reumatoldgica, atendidos en la consulta externa durante 6 meses. En el
estudio se reviso el papel del reumatdlogo en atencidon primaria, en dos municipios de la
Habana entre el 2003 y 2004. De acuerdo con el estudio, concluyeron que la atencién por el
reumatdlogo en el nivel primario permitia descongestionar los servicios hospitalarios para que
estos se dediquen a la atencion de pacientes con enfermedad reumatica sistémica.
Identificaron que al realizar intervencidén de los pacientes con enfermedad reumatoldgica
tempranamente, permite “mejorar el rendimiento y la calidad de la consulta de reumatologia”.
Otra conclusidn del estudio fue que permitio identificar qué tipo de consultas podrian ser vistas
por el reumatdlogo y cuales por el médico familiar, es decir hacer una mejor planificacion de la

consulta. (60)

Un tercer estudio de Espafia, muestra que durante cuatro afios en el “hospital Virgen del
Rosario en Sevilla,” se evalud la participacién del reumatélogo en la atencién primaria como
consultor, el cual aclaraba las dudas diagnosticas; ya que inicialmente los médicos presentaban
dudas frente al diagndstico posteriormente se presentaban frente a los tratamientos; el 83% de
los pacientes fueron remitidos nuevamente a su médico de cabecera y al final, el 94,5% de los
médicos consideraron necesaria 0 muy necesaria la presencia del reumatélogo en la atencién
primaria, de igual forma, se identific6 que con la presencia del reumatélogo en el nivel
primario, los médicos generales solicitaban menos ayudas diagndsticas; el 40,5% realizd un uso
mas racional de los medicamentos. Con la interconsulta con el reumatélogo en el nivel primario
se logré disminuir la remisién de los pacientes a los centros hospitalarios, las remisiones se
realizaron bajo criterios de remisién protocolizados. Las interconsultas se realizaban un dia a la
semana pero con rotacion por cada centro de salud una vez al mes; fueron cuatro centros
incluidos en el estudio. Se conté con un médico coordinador (médico familiar); se realizaban
discusiones de casos y sesiones educativas con los médicos generales, los pacientes y el
reumatologo. El estudio se realizd mediante aplicacion de encuesta que diligenciaban los
médicos de la atencidn primaria frente a la participacion del reumatélogo; al final los resultados

arrojaron que la presencia del reumatdlogo en el nivel primario permitia ademas del
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acercamiento de la especialidad tradicionalmente ubicada a nivel hospitalario, disminuir las
remisiones al nivel de mayor complejidad porque se constituia en un filtro para los médicos
generales y para ellos fue muy positiva la experiencia por el aprendizaje que se obtenia de los

especialistas. (61)
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7. OBIETIVOS

7.1 GENERAL

Determinar eficiencia y efectividad del programa de reumatologia en pacientes con artritis

reumatoide en una IPS de servicio ambulatorio en Santiago de Cali, entre el afio 2009 — 2013

7.2 ESPECIFICO

1. Determinar el valor per cdpita transaccional que asumio el asegurador, para la misma

cohorte de pacientes, en los dos modelos prestacionales.
2. Describir la evolucion de los resultados clinicos de los pacientes de artritis reumatoide.

3. Analizar la percepcién de los usuarios frente a las dos modalidades de atencidn.

52



8 METODOLOGIA

8.1 TIPOS DE ESTUDIO
La presente investigacidon se enmarca en un estudio antes y después sin grupo control bajo

un analisis descriptivo longitudinal (62).

Teniendo en cuenta que en el presente estudio no es posible contar con el control de las
variables mediante un grupo control, el estudio tiene un disefo cuasi experimental (Bush
1985), su propédsito de igual forma, es determinar si las variables independientes, producen

cambios en las variables dependientes (63).

En este estudio los datos obtenidos de costos para el afio 2009, se obtuvieron de manera
global del programa de reumatologia, no pudiéndose especificar estos costos para los pacientes
gue pertenecian a la muestra de estudio —pacientes con diagnéstico de AR—, por lo tanto
teniendo en cuenta que estos datos no presentan las caracteristicas y calidad para ser
comparados con los datos que se obtuvieron de los afios 2010 al 2013, se decide excluir esta
informacién del analisis en la investigacidon. Frente a la evaluacién de la efectividad del
programa al no poder acceder a las historias clinicas de los pacientes de los afios 2009 — 2010,
las cuales estaban bajo custodia del asegurador, se decidié tomar como linea base el afio 2011;
ano en el cual se presentd la transicidn entre las dos modalidades. Se tomaron en cuenta los
resultados de los exdmenes clinicos realizados en el afio 2011 por el nuevo prestador, antes de
iniciarse la intervencidn en el nuevo programa. En cuanto a los datos tanto de costos como de
resultados clinicos del periodo 2011 al 2013, se recopilaron y analizaron de manera individual
por cada uno de los 82 pacientes que hicieron parte de este estudio; posteriormente, se

totalizaron para obtener las conclusiones de esta investigacion.
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8.2 AREA DE ESTUDIO
El estudio se desarrolla con los pacientes de AR del programa de reumatologia de una IPS de
servicios ambulatorios ubicada en el norte de la ciudad de Santiago de Cali, en un periodo de

cinco anos.

8.3 POBLACION Y MUESTRA

La muestra inicialmente proyectada para esta investigacion era de 120 pacientes los cuales
presentaban diagndstico de AR. Sin embargo, la muestra actual para este estudio es de 82
pacientes, modificacidn la cual se presenté debido a que al realizar el estudio a profundidad de
estos para su inclusién en la misma, evidencié que el diagndstico inicial habia cambiado, debido
a los diagndsticos diferenciales que hacen parte de las enfermedades reumaticas. Sumado a lo
anterior seis de los pacientes diagnosticados con AR, se negaron a participar en la investigacion,

disminuyendo asi el tamafio de la muestra.

La muestra es una muestra por conveniencia. Poblacion Total es definida como: “La totalidad
de los individuos o elementos en los que puede presentarse determinada caracteristica
susceptible de ser estudiada” Fayad Camel (1970); “El agregado total de casos que cumplen con
una serie predeterminada de criterios” Polit y Hungler (2000); “Es la totalidad de elementos o
individuos que tiene ciertas caracteristicas similares y sobre las cuales se desea hacer

inferencia”. (64)
El tamafio de la muestra, se basd en los pacientes con diagndstico de AR.

Los pacientes que ingresaron como parte de este estudio cumplieron con los siguientes

requisitos:

1. Pacientes con AR que hayan sido atendidos en el programa en la EPS desde el afio 2009.
2. Pacientes con AR que hayan sido trasladados con el programa a la IPS desde el 2011.

3. Pacientes con AR que hayan permanecido en el programa durante el periodo de estudio.
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De los 82 pacientes que hicieron parte de este estudio, se seleccionaran veinte tres de ellos,

veinte mujeres y tres hombres; es decir, del grupo de mujeres se entrevistd al 30,30% y del

grupo de los hombres al 18,75%.

Para la realizacién de esta entrevista se tuvieron en cuenta los siguientes criterios:

1.

N oo v ok

8.

Consto de cinco preguntas abiertas para obtener respuestas libres de parte de los
usuarios.

Se realiz6 de forma individual.

Algunos pacientes se entrevistaron personalmente cuando estos se presentaron a las
citas control, mientras que los pacientes que no tenian cita control programada para las
fechas en las cuales de realizaron las entrevistas, se les realizé de manera telefdnica.
Todas las entrevistas fueron realizadas por las investigadoras.

Pacientes que dieron su aprobacion y firmaron el consentimiento informado.

Manejo confidencial de la respuesta.

Los resultados obtenidos se entregaran a la direccién de la IPS y demas directivas con el
fin de que sirva para la toma de decisiones y mejoramiento del programa, y asi lograr
uno de los propdsitos de esta investigacion.

Se utilizaron los mismos criterios para realizar las entrevistas por parte de las dos

investigadoras.

8.4 PLAN DE RECOLECCION DE LA INFORMACION

La informacion para realizar la evaluacidn y andlisis en la presente investigacion, se obtuvo a

través de histéricos de costos aportados por el asegurador y la IPS, revision de historias clinicas

y resultados clinicos de los 82 pacientes y las respuestas obtenidas de las 23 entrevistas

realizadas a los usuarios.

Las entrevistas (anexo E Y F) fueron realizadas a un grupo de pacientes los cuales fueron

escogidos por medio de una muestra por conveniencia, “la muestra por conveniencia es el

procedimiento que consiste en la seleccién de la unidades de la muestra en forma arbitraria.
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Las unidades de la muestra se autoselecciona o se eligen de acuerdo a su facil disponibilidad.”

(65)

Se garantizd la confidencialidad de los participantes al no registrar sus datos de

identificacion en el formato de la entrevista (anexo F).

Criterios de inclusion:

4.

Pacientes que estén en el programa desde su inicio en el afio 2009
Pacientes que estén activos para el afio 2013
Pacientes menores de 70 anos.

Pacientes que dieron su autorizacidn para hacer parte del estudio.

Para complementar el analisis de los resultados arrojados por las entrevistas se tuvieron en

cuenta los resultados de los test aplicados en el programa entre el aio 2011 al 2013, como son

los indices DAS 28 y el HAQ vy los resultados obtenidos una vez revisadas las historias clinicas de

los pacientes, confirmando asi estos resultados.

8.5 PROCESAMIENTO Y ANALISIS DE LA INFORMACION

Los datos obtenidos tanto de los costos como de lo historial médico se recopilaron en una

base de datos por tablas segun la clasificacién de los mismos, tales como:
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Tabla 1. Variables analizadas

BASE DE DATOS FIJOS BASE DE DATOS VARIABLES

Numero de documento ) Ao
Resultado de examenes

de laboratorio: Costo de los medicamentos
bioldgicos para cada afio

Nombre completo

Costo de los medicamentos no

Genero DAS 28 bioldgicos para cada afio
— HAQ
Fecha de nacimiento Costo de hospitalizaciones para
Edad para el afio 2013 VG cada afio
PCR

Costo de ayudas diagnosticas en

Fecha de diagnodstico ., . , o
Depresion imagenologia para cada afio

Comorbilidades Ansiedad Costo de ayudas diagnosticas
laboratorio clinico para cada afio

Numero de citas con los Apgar

especialistas Hemoglobina

Costos de la consulta con los
especialistas (reumatdlogo y médico
familiar) para cada afio

Adherencia al programa Glébulos blancos

Tipo de tratamiento
medicamentoso

Desarrollo del plan de andlisis:

Para el andlisis de los costos de los pacientes diagnosticados con AR del Programa de
Reumatologia, se realizd una base de datos con los 82 pacientes en Excel segregando los datos
en dos tablas segun sus caracteristicas, una como tabla de controles clinicos y los costos, la cual
se relaciona con la tabla de datos fijos mediante un campo identificador comun que para el
caso de esta investigacion fue el nUmero de documento del paciente. En tabla de los datos fijos
se ubicaron los datos del paciente que no requerian modificacidén y en la otra los datos variables
los cuales se introdujeron por ano: los costos y los resultados clinicos del aino 2009 al 2013, para
realizar el analisis longitudinal. Posteriormente estos costos de totalizaron para hacerlos
validamente comparativos con los afos anteriores. En cuanto a los datos del afio 2010, los
costos se obtuvieron de manera individual, sin embargo se tuvo que prescindir de los datos de
los resultados clinicos ya que no se pudo tener acceso a estos ni a las historias clinicas. Como ya

se habia explicado anteriormente, el afio 2009 se excluyd del estudio, ya que una vez registrada
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la informacion que se logré recopilar de este afio, se observd que no era comparativa con los

anos 2010 al 2013.

Una vez que se registraron todos los datos de los costos, se le realizo la indexacion de los
valores por afio llevandolos hasta el afio 2015 haciendo el proceso comparativo entre afios,

valido.

Se realizaron tablas estadisticas y graficas de los resultados obtenidos con las distintas
variables objeto de estudio en las cuales se puede observar la frecuencia absoluta y relativa de

los datos, lo cual facilité el analisis de los mismos.

Para este analisis se tuvo en cuenta la distribucién de los resultados del DAS 28, la cual no
fue normal para el periodo de estudio 2011 — 2013 por lo tanto se decidié trabajar con la
mediana de los datos, como la medida de tendencia central, disminuyendo asi que los valores

extremos muy grandes o muy pequefios presentes afecten el analisis estadistico.

Se realiz6 un analisis independiente para los pacientes que en algin momento estuvieron
con tratamiento bioldgico, durante el periodo 2011 a 2013, identificando su relaciéon con las
variables DAS 28 y el HAQ; igualmente se evalué el porcentaje equivalente de los costos de los

medicamentos bioldgicos frente al costo total por paciente en cada afio.

Las comorbilidades a tener en cuenta inicialmente eran hipertensién arterial, diabetes y
enfermedades cardiovasculares, sin embargo una vez que se inicid6 con la revisién de las
historias clinicas se observé la aparicidn recurrente del diagndstico de hipotiroidismo, por lo
tanto se decidid incluir esta como una variable independiente y asi evaluar su frecuencia y
posible relacién con la AR. Seglun un estudio realizado en el afio 1997 estas patologias si
presentan relacion, “Resultados: se estudiaron 256 pacientes con AR, encontrandose disfuncion
tiroidea en 42 (16.4%), 36 (15.23%) con hipotiroidismo y tres (1.17%) con hipertiroidismo.
Conclusion: la relacién de AR vy disfuncidn tiroidea, en particular hipotiroidismo, es frecuente.
Su reconocimiento es importante en la practica clinica, dado que puede influir la presentacién

clinica y respuesta al tratamiento de la AR.” (66)
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Para evaluar la satisfaccion y perspectiva de los usuarios frente al programa, se realizé una
entrevista a 23 de los pacientes de la muestra; la cual constaba de cinco preguntas. Esta
entrevista se les realizo a algunos pacientes de manera personal y a otros telefénicamente en
un lapso de 30 dias, las respuestas a la misma se tabularon en Excel, por nimero de pregunta,
posteriormente se cerraron y estandarizaron adjudicandoles 3 niveles de puntuacién (ver tabla
12 y 13); exceptuando la pregunta nimero tres, la cual era una pregunta de opinién y se tuvo
en cuenta para realizar las respectivas recomendaciones para el mejoramiento del programa de
la IPS Comfandi. La informacidn recogida en estas entrevistas, permitieron evaluar si el usuario
percibid algin cambio con el nuevo modelo de atencién y su satisfaccién con el programa para
el periodo 2009 - 2013. Dicha informacién, fue complementada con los resultados de clinicos de

cada paciente para asi realizar la evaluacion de la efectividad del mismo.

Para el analisis y posterior evaluacién de las variables fijas, se utilizdé el paquete estadistico
Stata, realizando tablas de frecuencia donde se calculdé porcentajes para cada una de estas
variables cualitativas, cada uno de esos porcentajes se acompafaran con intervalo de confianza

al 95%.

8.6 CONSIDERACIONES ETICAS

Se garantizara la confidencialidad de toda la informacion que se obtendra de las historias

clinicas y de las entrevistas realizadas a los usuarios.

De acuerdo con la Resolucidon 8430 de 1993, en el capitulo |, relacionado con los aspectos éticos
de la investigacion en seres humanos, articulo 8: “En las investigaciones en seres humanos se
protegerd la privacidad del individuo, sujeto de investigacién, identificAndolo solo cuando los
resultados lo requieran y éste lo autorice”, en el articulo 15, literal h: “La seguridad que no se
identificard al sujeto y que se mantendra la confidencialidad de la informacién relacionada con
su privacidad”. En el pardgrafo 1 de la misma resolucidn, se menciona lo siguiente con relacién

al consentimiento informado: “PARAGRAFO PRIMERO. En el caso de investigaciones con riesgo
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minimo, el Comité de Etica en Investigacién de la institucidn investigadora, por razones
justificadas, podra autorizar que el Consentimiento Informado se obtenga sin formularse por
escrito y tratandose de investigaciones sin riesgo, podra dispensar al investigador de la

obtencion del mismo”. (67)

Frente a la seguridad del paciente en la presente investigacion, se tuvo en cuenta en la
Resolucién 8430 de 1993 y la Declaracién de Helsinki (68), en el mismo capitulo, articulo 11

donde hace referencia a la investigacion sin riesgo.

Teniendo en cuenta que es posible que se presente conflicto de interés aunque minimo, debido
al hecho de que una de las investigadoras es empleada en la institucién donde se realizara
investigacion, mas no en la misma IPS donde se presta el programa; para minimizarlo, la
investigadora que no hace parte de la institucidn realizara proceso de veeduria, verificando la
veracidad de la informacién brindada y recolectada por la investigadora que hace parte de la
organizacién y ademas se encargara de procesar esta informacion.

Sumado a esto las bases de datos serdn suministradas por una enfermera ajena al proyecto. Los

datos analizar seran datos histdricos a excepcién de la entrevista.
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9 RESULTADOS

Se inicié el andlisis de los resultados partiendo de la estructura funcional para realizar la
prestacion de los servicios de salud del programa de reumatologia, en este caso el flujograma

de los dos modelos de atencidén, identificando asi las diferencias desde su inicio. (Anexo By C)

En el proceso de atencion de Reuma SOS para el periodo 2009 al 2011, el médico general
realizaba las ordenes clinicas para ser llevadas por el usuario a la aseguradora para la
autorizacion de las citas con el reumatdlogo, el cual enviaba nuevamente al paciente al
asegurador con las érdenes para consulta con otros especialistas y/o medicacién para su
autorizacion si este asi lo requeria; haciendo pasar al paciente por tramites repetitivos e
incomodos, mas aun si se tiene en cuenta que estos presentan una condicidn de discapacidad,

gue les impide movilizarse facilmente (Anexo B).

En el proceso de atencién del programa de reumatologia de Comfandi, se muestra que la
atencién de los pacientes se realiza en la misma institucién, lo cual mejoro las condiciones en
cuanto a oportunidad, integralidad y accesibilidad del paciente al servicio, reflejandose la
disminucion de tramites por parte del paciente para acceder a las consultas con los
especialistas. El programa de reumatologia de Comfandi al ser un programa integral también
incluye el servicio de aplicacién de los medicamentos en la misma institucién. Consta del
servicio de consulta externa especializada de reumatologia, ortopedia, medicina familiar,
psicologia, terapia ocupacional y nutricidon y dietética, la remisiéon de los pacientes a estos

servicios dependen de su necesidad (Anexo C).

También se tuvo en cuenta para realizar el presente estudio investigativo los criterios y la
definicidon de remision de la enfermedad, “ACR y la EULAR, propusieron una serie de variables
gue debian evaluarse en cada visita clinica y que incluian la cuantificacién de las articulaciones
dolorosas (NAD) e inflamadas (NAT), la valoracién del dolor y de la actividad de la enfermedad

por el paciente y el médico a través de una escala visual andloga (EVA), la capacidad funcional
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del paciente y reactantes de fase aguda (VSG y PCR). A partir de estas variables, se propusieron

unas definiciones de criterios de remision”. (37)

Tabla 2. Criterios del Colegio Americano de Reumatologia de remisién

Tabla 1. Cnterios ACR de remisidn modificados (1995)

RM menor de 15 min

Escala visual analega delor < 10 mm
Mo dolor articular en la exploracion fisica
Mo inflamacidn articular ni tendinosa

L T S T ]

V3G < 30 mm'h (mujeres) o < 20 mm/h {varones)

ACR: American Collegue of Rheumatology, VSG: velocidad de sedimentacién globular
15e deben cumplir al menos 4 criterios durante 3 meses

Modificado de Balsa®

Tabla 3. Criterios de remision de la Liga Europea contra la Artritis y Reumatismo

Tabla 2. critenos de remisidn EULAR (DAS vy DASZE)

Grado de actividad de AR DAS  DAS28
Grado enfermedad bajo 16-24 2632
Remisidn <16 <286

Modificado de Balsa®

Los resultados de esta investigaciéon estdn basados en el andlisis longitudinal, ya que se
evaluaran variables que presentan varios datos los cuales han sido tomados en el tiempo para
un mismo paciente, donde la variable dependiente para el analisis de los costos es costo total y
la variable dependiente para los datos clinicos es el DAS 28; se realizé6 en el programa de
reumatologia de la IPS Comfandi. El tamafio de muestra para esta investigacién comprende 82
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pacientes  diagnosticados con AR que estuvieron en el programa de la SOS y que

posteriormente pasaron al programa de Comfandi.

9.1 ANALISIS DE LOS COSTOS

Tabla 4. Variacion porcentual del costo total afios 2010 al 2013

COSTO TOTAL DEL PROGRAMA
ANO 2010 ANO 2011 ANO 2012 ANO 2013

$1.233.765.447 | $449.890.352 | $845380951 | $798.883.173

% VAR 2011 VS | % VAR 2012 VS | % VAR 2013 VS

2010 2011 2012
-64% 88% -6%
PROMEDIO DE % VAR 2012 VS | % VAR 2013 VS
COSTOS ANOS 2010 2010

2012 - 2013
$ 822.132.062 -31% -35%

Con la implementacion del nuevo programa de reumatologia dentro de la IPS Comfandi, se
presentd una disminucidn de los costos en un 35% comparativamente entre el Ultimo afio en el
gue los pacientes estuvieron en el programa con el asegurador (2010) y el ultimo afio del
presente estudio (2013). Este cambio se presentd posiblemente por la disminucién de
pacientes tratados con medicamentos bioldgicos que para el afio 2010 estaba en un 27%,
cambio realizado bajo el monitoreo de su condicidn clinica de forma sistematica. Para el afio

2013 la proporcion de pacientes con bioldgicos pasé a ser de un 20%.
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Grafica 3. Costos totales Vs Costos de medicamentos bioldgicos en pacientes con AR.

Costos totales vs Costos de medicamentos bioldgicos
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Fuente: Costos SOS. Costos Comfandi. - Cifras llevadas a valor presente afio 2015

Al realizar la evaluaciéon de los costos totales vs costos de medicamentos bioldgicos (graf. 3),
se observd que el mayor valor de los costos tanto totales como biolégicos se presenté en el afio
2010; en el 2011 afio de la transicion, hubo una disminucidn de los costos donde los pacientes
fueron ingresando de manera paulatina al nuevo programa. No se realiza analisis del

comportamiento en el 2009 por la dificultad en la consecucidn de los datos.
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Gréfica 4. Porcentaje de participacion de los medicamentos en el costo total

Porcentaje de participacion de los medicamentos en el costo
total Programa de Reumatologia - Pacientes con AR
Comfandi -Santiago de Cali
2 2009 -2013
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Fuente: Costos SOS. Costos Comfandi.- Cifras llevadas a valor presente afio 2015

La proporcién de los costos relacionados con los medicamentos biolégicos pasé de
representar 77% en el afio 2010 a un 54% en el ultimo afio de estudio, es decir de $946
millones de pesos a $428 millones de pesos. Los costos totales tienen un comportamiento
similar al de los medicamentos bioldgicos, es decir también disminuyeron para el afio 2013 con
respecto al afio 2010. En cuanto al comportamiento de los costos de los medicamentos no
bioldgicos estos presentaron un incremento, los cuales representan un 4% para el afio 2010
pasando a un 13% en el ano 2013. No se obtuvieron datos del afio 2009 para los costos de

medicamentos.
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Grafica 5. Porcentaje de participacion de los costos de hospitalizacién, consulta con el
reumatdlogo y consulta con el médico familiar en los costos totales

Porcentaje de participacion de otros costos en el costo total
Programa de reumatologia - Pacientes con AR
Comfandi - Santiago de Cali
2009 - 2013
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Fuente: Costos SOS. Costos Comfandi - Cifras llevadas a valor presente afio 2015

Los costos de hospitalizacién presentaron una disminucién al comparar los afios 2010 y
2013, ya que para el afo 2010 estuvieron alrededor de 15 millones de pesos pasando a casi 3
millones de pesos para el afio 2013. Mientras que los costos de las consultas con el
reumatologo y el médico familiar presentaron un incremento, pasando de casi 500 mil pesos y
100 mil pesos para el afio 2010 respectivamente de alrededor 3 millones de pesos vy

aproximadamente 900 mil pesos respectivamente para el afio 2013.
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Gréfica 6. Porcentaje de participacion de los costos de las ayudas diagnosticas en los costos
totales

Porcentaje participacion de otros costos en el costo total
Programa de reumatologia - Pacientes con AR
Comfandi - Santiago de Cali
2009 - 2013
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Costos SOS. Costos Comfandi - Cifras llevadas a valor presente afio 2015

En cuanto a la participacién de los costos de ayudas diagnosticas las correspondientes a
imagenologia presentaron una disminucion, pasando de estar alrededor de los 4 millones de
pesos para el 2010 a casi 200 mil pesos para el afio 2013. Los costos correspondientes a
laboratorio clinico, pasaron de estar en casi 5 millones de pesos para el afio 2010 a casi 3
millones de pesos para el aino 2012, este dato no se pudo comparar con el afio 2013, ya que no

se logré obtener el histdrico de estos costos para ese afio.
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Grafica 7. Costo percapita pacientes con artritis reumatoide

Costo percapita
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Fuente: Costos SOS. Costos Comfandi - Cifras llevadas a valor presente afio 2015

En cuanto a los costos percapita, se puede observar que los costos del primer afio no se
reflejan en su totalidad por la dificultad en la consecucion de todos los datos; sin embargo, al
comparar los costos del ultimo afo de los pacientes con la modalidad anterior, estos superan a
los costos generados en los afios 2012 y 2013 pasando de un costo percapita de $15 millones

de pesos en el afio 2010 a casi $10 millones de pesos para el afio 2013.

El efecto de la disminucidon de los costos en el ultimo afio de estudio, se debié al menor
nimero de pacientes con prescripcién de los medicamentos bioldgicos con el cambio de

programa.

9.2 ANALISIS DE LOS RESULTADOS CLINICOS E HISTORIAS CLINICAS

La informacion obtenida de la revisiéon de las historias clinicas (formato de historia clinica
sistematizada Anexo H) de los pacientes para el periodo 2011 — 2013, en las cuales estaban

contenidos los resultados de los exdmenes clinicos, fue la siguiente:
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Tabla 5. Frecuencia por género

tak GENERD

EBercent Cum.

_______ .|___________________________________

1& 15.51 19.51

(1 a0._.4%5 100 .00

_______ .|___________________________________
gz 100 .00

Fuente: Comfandi — historias clinicas

En la anterior tabla donde el nimero 1 identifica al género masculino y el 2 al género

femenino, observamos que el 80% de los pacientes estudiados son mujeres.

Tabla 6. Descripcién de la variable edad

1%
5%
10%

25%

T5%
50%
95%
559%

Percentiles
22
33
38
45

i
(=11

-1 i

o =1 iy

-]

sum EDAD A0 2013, detail

ZDAD B0 2013

22
25
25
3z

Largest
20
gz
ga
=)

Cbs=
Sum of Wgt.-

Mean
Std. Dew.

Variance
Skewness
Furtosis

Smallest

22
22

55.50244
14 51858

210.7311
-04143987

2.448887

Fuente: Comfandi — Historias clinicas

Frente a la edad, en el grupo de pacientes estudiados, se encontré que el 50% de los

pacientes tiene 56 aflos 0 menos.

Como dato importante se tiene que el 25% o percentil 25 de los pacientes tienen 45 afios o

menos, poblacion econdmicamente activa.
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Grafica 8. Actividad de la enfermedad segun indice DAS 28 - Pacientes tratados con
bioldgicos

Actividad de la enfermedad segtin indice DAS 28 - Pacientes
tratados con biolégicos
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Fuente: Comfandi.- Resultados clinicos

Referente a la efectividad del tratamiento en los pacientes medicados con bioldgicos para el
afio 2013 (16 en total), el DAS 28 mostrd que 9 pacientes estuvieron en actividad moderada
(56,3%), en remisidn 5 pacientes (31,2%), en alta actividad y baja actividad 1 paciente para
cada caso equivalente al 6,25%. Mientras que 10 de los 12 pacientes que en algin momento del
periodo 2010 — 2012 presentaban medicacion con bioldgicos y que para el afio 2013 (12 en
total, donde 2 de ellos no presentan datos en los resultados clinicos para el afio 2013, por lo
tanto se realiza el cdlculo de la mediana para los pacientes que presentaron registros clinicos)
presentaron modificacién en el tratamiento observandose que solo estaban medicados con
DMARS, el DAS presento una mediana de 4,10 ubicandolo en actividad moderada; mostrando 2
pacientes en remisién, 2 pacientes en actividad baja, 4 pacientes en actividad moderada y 2 en

actividad alta (graf. 8).

Finalmente el nimero de pacientes que presentaron un valor por debajo de 2,6 del indice
DAS 28 para el afio 2011 con una mediana de 2,3 fue de 6 pacientes de los 82 que participaron
en esta investigacion. Mientras que para el afio 2013 fue de 23 pacientes de los 82, con una

mediana de 2,2 como valor del DAS28.
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Grafica 9. DAS 28 — Porcentaje y nUmero de pacientes con Artritis reumatoide tratados con
DMARS, segun la actividad de la enfermedad

Actividad de la enfermedad segtin indice DAS 28 - Pacientes
medicados con DMARS
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Fuente: Registros clinicos

Del total de pacientes tratados con DMAR (62 pacientes) y que tuvieron mas de una
medicidon del DAS 28 en el periodo de analisis, encontramos que el 24% de los pacientes
estuvieron en remisién, la mayor proporcién presentd una moderada actividad y solamente el
3%, es decir 2 pacientes estuvieron en alta actividad. (graf. 9 - Las etiquetas corresponden a las

medianas del DAS 28)

Para el anterior analisis se tomé como referencia el indice DAS 28 el cual presenta una
sensibilidad que varia entre 75% - 95% y una especificidad entre 73% - 95%. La escala de valores
para este indice es de < 2,6 remisidn, 22,6 y <3,2 actividad baja, >3,2 y <5,1 actividad moderada

y >5,1 actividad alta. (69)
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Grafica 10. Porcentaje de pacientes tratados segun tipo de medicamento y capacidad
funcional (indice HAQ)

Porcentaje de pacientes tratados segtin tipo de medicamento y
capacidad funcional (indice HAQ)
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Fuente: Comfandi.- Resultados clinicos.

El HAQ para los 16 pacientes tratados con medicamentos bioldgicos, presenté una mediana
de 0,9 (sin limitacion). De estos pacientes 9 quedaron sin limitacidn, 6 con limitacion moderada
y 1 con limitacién severa. Mientras que 10 de los 12 pacientes que en algin momento del
periodo 2010 — 2012 presentaban medicacion con bioldgicos y que para el afio 2013 (12 en
total, donde 2 de ellos no presentan datos en los resultados clinicos para el afio 2013, por lo
tanto se realiza el célculo de la mediana para los pacientes que presentaron registros clinicos)
estaban bajo tratamiento con medicacion DMARS, la media del HAQ estaba en 0,93
ubicandolos en la en escala como sin limitacién; donde 6 pacientes quedaron en la escala sin

limitacion, 3 con limitacién moderada y 1 con limitacidn severa (graf. 10).

Para el anterior analisis se tomdé como referencia el indice HAQ el cual presenta una
sensibilidad de 61% y una especificidad de 67%. La escala de valores para este indice es de <1

sin limitacion, >1 y < 2 limitacién moderada y >2 y <3 limitacidn severa. (70)
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Grafica 11. Porcentaje y numero de pacientes segun capacidad funcional (indice HAQ) de los

pacientes con AR tratados con DMARS

Actividad de la enfermedad segtin indice HAQ - Pacientes
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Fuente: Registros clinicos Comfandi

Con relacién a la capacidad funcional de los pacientes tratados con DMAR en el periodo de
analisis y a quienes se les evalué en mas de una oportunidad con este instrumento, se encontré
qgue el 64% de los pacientes permanecid sin limitacion, 31% con limitacion moderada y solo el

5% con limitacion severa. (graf. 11 - Las etiquetas corresponden a las medianas del HAQ).

Lo anterior indica que la funcionalidad de los pacientes atendidos con DMARS estuvo sin
limitaciéon para 40 de ellos. Se realizd el calculo de la mediana de todas las mediciones

realizadas a cada paciente.

En cuanto a los resultados de los test PCR (proteina C reactiva) y VSG (velocidad de
sedimentacion globular), la mediana de los valores del PCR de los 27 pacientes que estuvieron
medicacidn con bioldgicos en algin momento durante el periodo comprendido entre los afios
2010 al 2013, fue de 7,17. Mientras que la mediana del VSG de estos mismos pacientes estuvo

en 27,25 para los 4 hombres y en 37 para las 23 mujeres durante el mismo periodo.
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Es importante resaltar que las pruebas anteriores solo expresan la presencia de procesos
inflamatorios, especialmente la prueba VSG la cual es considerada una prueba inespecifica por
lo que su interpretacién debe realizarse en el contexto de la clinica y del resto de pruebas

analiticas.

Para la realizacidn del andlisis anterior se tuvo como referencia los siguientes valores de la
pruebas para el VSG 0-20 mm/hr en mujeres y 0-15mm/hora en hombres; mientras que para el
PCR el cual presenta una sensibilidad de 86% y una especificidad del 78% (71), fue de 1,0 — 6

mg/It.

Cabe anotar que durante la revision de las historias clinicas se observé que algunos
pacientes presentaban registros de las encuestas APGAR, depresion y ansiedad, sin embargo
estos datos no estaban dentro de los rangos reportados en la literatura (72) (73), el personal
encargado de su registro, reporto que no habia claridad en la interpretacién de dichos valores y
gue por lo tanto se habia suspendido la realizacién de los mismos. Por lo tanto se decidié

descartar el uso de esta variable dentro del estudio, para no afectar la validez del mismo.

Tabla 7. Descripcién de la variable tiempo de tratamiento en meses

. sum TIEM TTC EN MESES, detail
TIEM TTO EM MESES

Percentiles Sm=llest

1% 45.7 45.7

5% 47 .8 47 .1
10% 45 47 .1 Cbs g2
Z5% 50.8 47 .5 Sum of Wgt. BZ
50% 53.4 Mean 53.525¢81
largest Std. Dew. 4 022186

T5% 57.5 &0
S0% 538 &0 Variance 15.17798
S35% &0 &0 Skewness —-.0771377
S35% &0 &0 Furtosis 1.843853

Fuente: Comfandi — Historias clinicas
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Como lo muestra la tabla anterior, los pacientes que hicieron parte de este estudio, estaban
en el programa desde el ano 2009, ya que para el aifio 2013, el menor nimero de meses que
presento el 1% de la poblacion fue de 46,7 cumpliéndose uno de los criterios de inclusion de

esta investigacion.

Tabla 8. Descripcién de la variable nimero de citas con el reumatdlogo

sum NUM CIT2S BEUME, detail
N CITAS RETMR

Percentiles Smallest

1% 1 1

5% Z Z
10% 3 Z ks 20
Z5% 3.5 Z Sum of Wgt. 20
50% 5 Mean g.15
Largest S5td. Dew. 3_EZTEBZEc

T5% g 13
30% 1z 13 Variance 10.7113%
S95% 13 13 Skewmess -75537ell
S959% 14 14 Furtosis 2.687947%

Fuente: Comfandi — Registros de citas

Las citas con el reumatdlogo, se realizan cada 4 o 6 meses de acuerdo con el estado del
paciente, generalmente son cada 6 meses. Encontramos que el 50% de los pacientes del
estudio, tuvieron 5 consultas con el reumatélogo o menos. El 25% tuvieron 3,5 consultas o

menos y el 75% un maximo de 8 consultas, periodo 2011 al 2013.

75



Tabla 9. Descripcion de las variables nimero de citas con especialistas

sum NIM CITRS MEDFLIRR, detail

NUM_CTITAS_MEDFLIAR

Percentiles Smzllest

1% 1 1

5% 1 1
10% 1 1 Cbs 71
Z5% 1 1 Sum of Wgt. 71
50% Z Mean Z2.59154%
Largest Scd. Dew. 1.43008

T5% 4 5
530% 4 5 Variance 2.04507
35% 5 & Skewness .EB50547
33% 7 7 Furtosis Z.383793

sum NIM CITRS PSIC, detail
MM CITRS ESIC

Percentiles Smzllest

1% 1 1

5% 1 1
10% 1 1 Cbs 33
Z5% 1 1 Sum of Wgt.- 33
50% z Mean Z.303091
largest S5td. Dev. Z2.323301

T5% 4 [
530% [ 7 Variance 5.387727
35% 7 7 Skewness 1.584481
33% 11 11 Furtosis 5.703151

sum N CITRAS TERCCUP, detail

NUM_CITAS_TEROCUP

Percentiles Smzllest

1% 1 1

5% 1 1
10% 1 1 Cbs 20
Z5% 1 1 Sum of Wgt.- 30
50% Z Mean 3.1
largest S5td. Dev. Z_3g8el7

T5% 5 [
530% 7 =] Variance 5.810345
35% =] =] Skewness 1.098347
33% ] ] Furtosis 3.083325

Fuente: Comfandi — Registro de citas

Tanto las citas con el Médico Familiar, las terapias ocupacionales y las citas con psicologia se

presentan en menor proporcion debido a que no todos los pacientes pasan a consulta con estos
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profesionales. Depende de los resultados de los test (HAQ y APGAR) aplicados a los usuarios y
recomendacion por parte del reumatélogo para determina quién debe recibir terapia

ocupacional o psicologia.

Gréfica 12. Adherencia al programa de reumatologia

Adherencia al programa
Programa de Reumatologia - Pacientes con AR
Comfandi - Santiago de Cali
2011-2013

mSl
ENO

Fuente: Comfandi.- Registros de citas

También se observd que la efectividad del programa frente a la remision de la
sintomatologia en los pacientes, depende de la adherencia de estos al tratamiento, lo cual en
el marco de un estudio individualizado que se realizé a estos pacientes, teniendo en cuenta su
asistencia a los controles con el reumatdlogo, se observd que la adherencia al programa
durante el periodo 2011 al 2013 fue del 83%, donde de los 82 pacientes que hicieron parte de
este estudio, 68 de ellos eran adherentes al programa, 13 no lo eran y de uno de ellos no se

pudo obtener esta informacion.
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Grafica 13. Porcentaje de comorbilidad en pacientes con artritis reumatoide

Porcentaje de comorbilidad
Programa de Reumatologia. Pacientes con AR.
Comfandi - Santiago de Cali
2009-2013
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35%
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comorbilidad
65%

Fuente: Comfandi — Historias clinicas

Grafica 14. Porcentaje de participacion de diagndsticos en los pacientes de

artritis reumatoide que presentan comorbilidades

Porcentaje de participacion de comorbilidades
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Fuente: Comfandi - Historias clinicas



Teniendo en cuenta la grafica 13 y 14, De los 82 pacientes que hacen parte de este estudio,
29 presentan algunas de las siguientes comorbilidades: hipertension, diabetes, enfermedad

coronaria e hipotiroidismo.
En su orden de mayor a menor incidencia se identificé para los 29 pacientes:

Hipertensidn en el 100%, es decir en los 29 pacientes; diabetes en el 17% equivalente a 5
pacientes; 4 pacientes con hipotiroidismo es decir un 14% y solo un paciente presentaba
enfermedad coronaria o sea un 3%. Sin embargo, no se puede concluir cudl patologia precedio

a la otra.

Tabla 10. Descripcién de la variable nimero de dias de suspensidon del medicamento

sum N DIRS SUSP MED, detail
HUM DIAS SUSE MED

Fercentiles Smallest

1% 15 15

5% 17.5 z0
10% 25 30 {bs 20
Z5% 45 320 Sum of Wgt- 20
50% 75 Mean 111.75
Largest Std. Devw. 1044317

T5% 120 210
S90% 30z .5 240 Variance 10505 .55
35% 3E5 385 Skewness 1.433835
93% 385 385 Eurtosis 4 154831

Fuente: Comfandi — Registro de citas

Para este caso se tomd como suspensidn del medicamento aquellos pacientes que
suspendieron al menos un medicamento, mas no todo el tratamiento, dentro del periodo 2011

al 2013.

Para este estudio, se encontrd que al menos el 50% de los pacientes suspendieron algun
medicamento durante 75 dias o menos. Estas suspensiones se debieron a efectos secundarios

de los medicamentos que hicieron que el paciente lo suspendiera.
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Tabla 11. Frecuencia de las variables fumador y alcohol

tabk FUMEDCE

MAEDCD | Freg. Dercent Cum.

____________+___________________________________

Z 55 T3.33 T3.33

3 1 11 14 &7 ga8.00

4 | ] 1z .00 100,00

____________+___________________________________
Total | 75 100 .00

tak ATCCHOL

ALOCHOL | Freqg. Bercent Cum_
____________+___________________________________
11 1 1.37 1.37

21 53 B0 .82 Bz.1%3

31 Z Z2.74 B4.33

4 | 11 15.07 100.00
____________+___________________________________

Total | 73 100.00

Fuente: Comfandi — Historias clinicas

Hubo 20 pacientes sin dato registrado tanto para fumador como para consumo de alcohol
por lo que es dificil determinar la relacién de consumo o no de alcohol y cigarrillo entre los

pacientes en estudio, periodo 2011 al 2013.

9.3 ANALISIS DE LOS RESULTADOS DE LAS ENTREVISTAS

Las entrevistas realizadas arrojaron los siguientes datos:

La entrevista constaba de cinco preguntas, las cuales fueron clasificadas con tres calificaciones
por cada respuesta, a la pregunta numero tres teniendo en cuenta que era una pregunta de
opinién no se le realizd calificacién y las respuestas se tomaron en cuenta para realizar las

respectivas recomendaciones para el mejoramiento del programa.
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Tabla 12. Preguntas de la entrevista realizada a los pacientes de AR del programa

reumatologia

de

NUMERO PREGUNTAS

1 Describa como se sentia frente a la prestacién del servicio de salud en su
anterior programa?

) Cual piensa usted que fue el resultado que el anterior programa le dejé en su
tratamiento o en su salud?

3 Qué piensa sobre el programa de reumatologia

4 Cémo cree usted que el programa estd afectando su salud actualmente?

5 Cémo percibe la calidad de la atencidn en el programa, explique su respuesta

Fuente: Redactadas por las investigadoras

Para la clasificacidn de las respuestas se tuvo en cuenta la siguiente escala de calificacion:

Tabla 13. Escala de clasificacidén de las respuestas a la entrevista

PRE'\IGUU'niio PE| cLasiFicacion CALIFICACION

1 satisfecho

1 2 igual
3 insatisfecho
1 positivo

2 2 negativo
3 ninguno
1 positivamente

4 2 indiferente
3 negativamente
1 bueno

> 2 regular
3 malo
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Grafica 15. Respuestas a la entrevista realizada a 23 pacientes con diagndstico artritis

reumatoide del programa de reumatologia

Repuestas a la entrevista
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Frente a la entrevista que se le realizé a los 23 pacientes que fueron escogidos para esta, se
observd, teniendo en cuenta las respuestas para la primera pregunta que 11 de ellos se
mostraron satisfechos frente a la prestacidn del servicio de salud con el anterior programa, a 8
les parecié que es igual que el actual y 4 estaban insatisfechos con la atencion en el modelo
anterior. En cuanto a la segunda pregunta 20 pacientes piensan que el resultado que les dejo el
programa anterior para su tratamiento o su salud fue positivo y 3 pensaron que era negativo. A
la pregunta numero cuatro 18 pacientes creen que el programa con su nuevo modelo estd
afectando de manera positiva su salud, a 4 de estos les parece que no se ha presentado cambio
significativo ya que para ellos ambos modelos son buenos, mientras que uno de los
entrevistados reporto que lo afecta de manera negativa. Finalmente frente a la pregunta
nimero cinco, 21 pacientes manifestaron que la calidad de la atencion del programa en el
modelo actual es bueno y dos piensan que es regular. (Anexo G. Tabulacion de las respuestas

de las entrevistas).
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10 DISCUSION DE LOS RESULTADOS

En el anterior punto, se han presentado los resultados derivados de la evaluacién de los
modelos de atencién presentados en el programa de reumatologia para el grupo de pacientes
diagnosticados con AR que hicieron parte del mismo desde el afio 2009 al 2013. Es importante
tener en cuenta que en esta investigacion se determind la eficiencia del programa basandonos
en un analisis de costos con los datos obtenidos del periodo 2010 al 2013 y que para
determinar la efectividad del mismo se analizaron las historias clinicas y registros clinicos de los
pacientes del periodo 2011 al 2013, por lo cual el afio 2011 se tomd como linea base; siendo
estos los datos clinicos de referencia para periodo 2009 al 2011 del estado de salud de los

pacientes que hacen parte de esta investigacion.

Por lo tanto aclarado lo anterior, la discusidn de los resultados del presente estudio girara en
torno a si el modelo de atencién actual de prestacidén de servicios (periodo comprendido entre
el afo 2011 al 2013), con equipo multidisciplinario, con uso de medicamentos modificadores de
la enfermedad y uso limitado de medicamentos biolégicos, ubicado en un primer nivel de
complejidad; presenta mejores resultados tanto para la organizacién como para los pacientes

con AR que han permanecido en el programa.

10.1 RESULTADO DEL ANALISIS DE LOS COSTOS

a) En cuanto al resultado del andlisis de los costos del programa de reumatologia, se puede
decir que teniendo en cuenta que la variable dependiente era costo total, se observé
gue estos costos presentaron una disminucidn al comparar el afio 2013 con el afio 2010
en un 35%. Teniendo como base este costo total, se realizd el analisis de los demas
costos que hicieron parte de esta investigacién, donde se observd un comportamiento
similar por parte de estos; tales como los costos de los medicamentos bioldgicos los
cuales representaban un 77 % del costo total para el afio 2010, mientras que para el afo
2013 represento un 54%, lo cual se puede explicar con la disminucion en el porcentaje

de pacientes que estuvieron bajo medicacién con biolégicos ya que para el afio 2010
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representaban el 27% de los pacientes, mientras que para el afio 2013 estaba en un 20%

de pacientes con esta medicacién.

b) Los costos en los cuales se observd un comportamiento diferente fueron los de los
medicamentos DMARS los cuales representaron un 4% del costo total para el afo 2010,
mientras que para el afio 2013 fue de un 13%. Lo que permite deducir que se aumento

la medicacidon con DMARS y se disminuyé la medicacién con bioldgicos.

c) Los datos de los costos anteriores pueden sustentar la disminucidon que se observo
igualmente en el costo percapita, el cual paso de estar para el ailo 2010 en 15 millones

aproximadamente, a casi 10 millones para el afio 2013.

d) Otros de los costos analizados son los costos de hospitalizacion que también mostraron
una disminucidon representando 1,25% de los costos totales para el afio 2010 y 0,34%
para el aflo 2013, a pesar que los casos de hospitalizacién fueron mayores para el ultimo

ano; es decir que se presentaron 4 casos para el afio 2010 y 6 casos para el 2013.

e) Como ultimos costos evaluados en esta investigacién encontramos los costos de ayudas
diagnosticas tales como imagenologia y laboratorio clinico, los cuales presentaron una

comportamiento igualmente decreciente entre el afio 2010 y 2013.

10.2RESULTADO DEL ANALISIS DE LAS HISTORIAS CLINICAS Y LOS RESULTADOS CLINICOS

a) Una de las primera diferencias que se encontrd entre el anterior modelo y el actual es su
estructura funcional, la cual se plasmo en los flujogramas de atencién, donde se puede
observar que en el anterior modelo de atencién los pacientes tenian que realizar
tramitologia y desplazamientos para poder acceder a la consulta con el reumatdlogo vy
los especialista con los cuales eran remitidos; adicional a esto también tenian que
autorizar la orden de medicamentos y luego desplazarse hasta la IPS donde se los

administrarian, vs el actual modelo donde el paciente encuentra todos los servicios en la
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b)

c)

d)

misma IPS evitandoles asi desplazamientos y tramites innecesarios que bajo su

condicidn de discapacidad les facilita el proceso de atencion.

Pasando a las observaciones a nivel del grupo de estudio se puede encontrar que la
poblacién femenina es mayor que la masculina; que la mediana de edad de los
pacientes es de 56 afos y que solo el 25% de los pacientes son menores de 45 afios,
concordando con los datos reportados en la literatura (74), podemos decir que es
menor la cantidad de pacientes que van a presentar mayor cronicidad y por ende

reportar mayores costos para la IPS.

Los resultados arrojados demuestran que la adherencia de los pacientes al programa es
alta para el periodo 2011 - 2013, evidenciandose en el cumplimiento de las citas con el
reumatologo; adherencia la cual se puede corroborar por la opinidon que tienen los
pacientes frente al programa de reumatologia, evidencia basada en los resultados de las
entrevistas realizadas al 28,05% de los participantes de esta investigacién, en las cuales
se observo que los pacientes estan satisfechos tanto con el modelo anterior como con el
actual, reportando que les dejo resultados positivos en su salud, en cuanto a la calidad
de atencion el modelo del periodo 2011 al 2013 es mejor que el anterior. Dentro de la
literatura no se pudo encontrar articulos que permitieran realizar un analisis
comparativo con los resultados obtenidos en esta investigaciéon de adherencia a
programas (75), debido a que el enfoque de medicién de la adherencia lo limitan a la

adherencia al tratamiento farmacoldgico. (76)

También se observé que tal como reporta la literatura (74) (77), la comorbilidad que
mayormente se presenta en los pacientes que padecen AR es la hipertensién arterial,

seguida de la diabetes.

En cuanto al resultado de los analisis clinicos del DAS 28 el cual valora la actividad de la
AR, se puede observar que se presentd un mayor niumero de casos con valores en
remision para el afio 2013, contdndose 23 pacientes con una mediana de 2,2, mientras

que para el afio 2011 solo se presentaron 6 pacientes clasificados en remisién con una
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mediana de 2,2; lo cual permite deducir que el control de la actividad de la enfermedad
fue mejor para el aifio 2013. Frente a los resultados de las pruebas VSG y PCR, se
observan moderadamente incrementados, indicando la presencia de un proceso
inflamatorio, aunque en la mayoria de estos pacientes el DAS 28 y el HAQ presenten
valores dentro del nivel bajo o en remisidon. Resultados los cuales estan acordes con lo
reportado en la literatura ya que reportan que los test VSG y PCR por tener baja
especificidad, permiten evidenciar la presencia e intensidad de un proceso inflamatorio
pero no son especificos de la AR, su interpretacién debe realizarse en el contexto de la
clinica y del resto de pruebas analiticas; lo cual se reporta en la Guia de préctica Clinica
para el manejo de la AR en Espafia 2011 (78). Sin embargo segun un estudio realizado en
el Hospital General de Castelléon — Espaiia, reporta que el VSG aporta un 40% del valor
final del DAS 28, siendo el principal pardmetro individual dentro del indice. Debido a su
naturaleza logaritmica, la contribucién de la VSG es mucho mayor cuanto menores son

sus valores. (26)

f) Por otro lado, los resultados observados frente al nimero de citas asistidas con el
reumatologo por parte de los pacientes que hacen parte de esta investigacion,
muestran que el 50% de los pacientes tuvieron aproximadamente cinco consultas
durante el periodo 2011 al 2013, es decir que las citas eran semestrales, tal como estaba

planteado desde un inicio en el programa de reumatologia de la IPS Comfandi.

10.3 HALLAZGOS Y LIMITACIONES

Con el anadlisis de los costos, de las historias clinicas y los resultados arrojados por las

entrevistas, se encontré que:

a) La eficiencia del programa en cuanto al costo total evaluado de los pacientes con
diagnédstico de AR, muestran un comportamiento decreciente del afo 2010 al 2012,
observdndose un ligero crecimiento hacia el afio 2013; sin embargo debido a la
dificultad para obtener los datos de costos del periodo 2009 al 2011 y al obtener datos
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b)

d)

parcializados del periodo 2011 al 2013; el analisis de la informacion presento
modificaciones tales como trabajar con costos parcializados del periodo 2010 — 2011
provistos por el asegurador y con costos del periodo 2011 al 2013 de diferentes bases
de datos. Finalmente para hacer comparativos estos datos de decidid realizar

indexacion de los valores al afo 2015.

Frente a la efectividad del programa para los pacientes con diagnéstico AR, al evaluar las
historias clinicas y resultados de los examenes de laboratorio del periodo 2011 — 2013,
se observo que a pesar de que el servicio cuenta con un sistema de informacién robusto
e historias clinicas sistematizadas, estas no se diligencian en su totalidad, dificultando
asi la obtencidn de algunos datos de los pacientes (resultados de examenes clinicos y
antecedentes). Sumado a esto, se presentaron dificultades para obtener los datos
estadisticos, asi como las historias clinicas de los usuarios de los afios 2009 al 2011, ya

gue reposan bajo la custodia de los anteriores prestadores.

Ademas, el tipo y frecuencia de examenes de ayudas diagnosticas ordenados a los
pacientes dependen del estado de cronicidad del mismo, por lo tanto no se obtuvo la
misma cantidad de resultados clinicos de los pacientes que hacen parte de la muestra
para el andlisis durante este estudio; también cabe anotar que no todos los pacientes
son considerados para realizarles remisién con los servicios de terapia ocupacional y

psicologia, ya que su condicién de salud no lo amerita.

Las entrevistas realizadas arrojaron resultados generales positivos en cuanto a la
mejoria de los sintomas, sin embargo fueron poco concluyente al momento de evaluar
las diferencias entre el programa anterior y el actual, ya que los pacientes no reportaron

diferencias significativas, en cuanto a la satisfaccién con el mismo.

Dentro de los sesgos de la investigacidn podemos ubicar:

a)

b)

La informacién incompleta del 2009.

La transicion del programa porque no todos los pacientes ingresaron al tiempo.

87



c) El afio 2009 y 2011 fueron dificiles de analizar y comparar por los pocos datos
registrados.

d) No se pudieron conseguir los resultados clinicos del 2009 y 2010 en el antes por dificil
acceso a la informacidn se tuvo que considerar como linea de base el momento cero en

el que los pacientes ingresaron al programa, es decir antes de iniciar la intervencién con

el nuevo modelo.
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11 CONCLUSIONES

Partiendo de los resultados de los analisis realizados de los pacientes con diagndstico de AR del
programa de Reumatologia de COMFANDI IPS entre los afios comprendidos 2009 al 2013, se
puede concluir, que el modelo actual del programa presenté mejores resultados con relacién al
modelo anterior, es costo eficiente considerando los resultados en los costos evaluados.

Con el cambio de una modalidad individual a un programa integral se redujo el valor de los
costos totales para los pacientes con diagndstico de AR del Programa para el afio 2013 en un
35%, al igual que se redujo el valor de los costos de los medicamentos bioldgicos en un 54%

para el mismo ano.

El programa es efectivo en cuanto que los pacientes no se vieron afectados en sus resultados
clinicos durante el periodo de andlisis; tampoco se afectaron los pacientes que cambiaron el
tratamiento de biolégicos a DMAR pues el 31% y 24% de los pacientes tratados con biolégicos y
con DMAR respectivamente, presentaron remision de su enfermedad y solamente el 6% y 3%
de los mismos grupos, presentaron alta actividad; situacion similar se presentd con relacién a
su capacidad funcional donde el 56% y el 64% de los pacientes tratados con bioldgicos y DMAR

respectivamente, estuvieron sin limitacién y solamente el 6% y el 5% con limitacion severa.

La adherencia al programa equivale al 83% lo que permite controlar el aumento de la severidad
de la enfermedad, no solo con un programa de controles con el especialista y con controles
clinicos, sino generando conciencia en los pacientes para en el cuidado de su salud, evidenciado
tanto en los resultados de las pruebas clinicas como en las respuestas a la entrevista realizada a
una cohorte de los pacientes que hacian parte de esta investigacién. La adherencia al programa
acompafiado de un seguimiento riguroso de la evaluacién clinica, las ayudas diagndsticas
basicas, el acompafiamiento multidisciplinario y el uso de los medicamentos de acuerdo con las
condiciones de cada paciente y segun los protocolos establecidos por las sociedades cientificas
de reumatologia, generan resultados en salud positivos para la organizacion, para los

aseguradores al igual que para los pacientes y sus familias al brindarles mejor calidad de vida.
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Programas de este tipo son importantes para mejorar el acceso de pacientes con enfermedades
crénicas que requieren atenciones especializadas donde estos profesionales pueden atenderlos

en instituciones de baja complejidad.

El programa para los pacientes diagnosticados con AR, se presenta como un programa integral
debido a que ofrece la consulta especializada no solo con el reumatélogo, sino que a su vez
tienen acompafiamiento por parte del médico familiar, psicélogo, terapeuta ocupacional, la
entrega y aplicacién de los medicamentos se realizan en la misma IPS, evitando asi, mayores
incomodidades para el paciente al no tener que realizar mayores desplazamientos para ser
atendidos por el grupo de profesionales.

En cuanto a la percepcidn que tienen los usuarios entrevistados frente al programa de
reumatologia, en general manifestaron que ambas modalidades de atencion son buenas, que
les dejo un aporte positivo al estado de su salud; sin embargo cuando amplian la informacion,
se identifican diferencias frente a la integracidn de los servicios en un solo lugar. Un beneficio
importante para ellos es la integracién de la atencidn no solo desde lo fisico sino también desde
lo emocional por las citas con terapia ocupacional y psicologia que el programa actual les ofrece
adicional a las consultas especializadas y la atencidn del equipo de salud.

Las personas entrevistadas, perciben un ambiente de familiaridad al poder tener contacto con
otros pacientes y compartir sus experiencias en las terapias grupales.

Otros beneficios que expresaron fueron la oportunidad de las citas, la recordacién de las citas,

la atencidon amable y cercana de todo el equipo de trabajo.
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12 RECOMENDACIONES

a) Para el asegurador: En cuanto a la informacion de costos, disponer de la informacion de
facil acceso y en el caso de las historias clinicas de los pacientes con AR que hicieron
parte del programa de reumatologia, centralizar la informacién; lo cual favorece la

realizacion de futuras investigaciones.

b) Para el prestador:
Reforzar la manera de realizar los registros clinicos en la historia clinica, en este
caso en particular registrando los antecedentes completos del paciente y los datos
clinicos bajo el nombre de la prueba clinica correspondiente; es decir tener en
cuenta la normatividad vigente referente al diligenciamiento de las historias clinicas
(Resolucién 1995 de 1999. Capitulo II, articulo 5).
Establecer las bases de datos de forma completa desde la implementacion de los

programas con el fin de facilitar la mineria de datos.

Fortalecer la induccién de las personas que rotan en los programas con énfasis en
los registros para que servirdan de insumos en las evaluaciones de los programas, es
decir dar a conocer los aspectos importantes frente a la realizacion de las

actividades correspondientes segun el protocolo del programa.

Profundizar la investigacion de los pacientes no adherentes con andlisis de
resultados clinicos, complicaciones, comportamiento frente al tratamiento vy

percepcion del programa.

Ampliar el horizonte de tiempo y con la misma cohorte de pacientes, realizar el

estudio de costo-efectividad incremental.

Ofrecer el programa a otros aseguradores teniendo en cuenta los resultados del
programa no solo para la institucién sino para los pacientes y el aporte a los

resultados en salud.
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Generar propuestas al estado que promuevan la implementacion de este tipo de
programas en el sector publico con el fin de minimizar el impacto en la dificultad con

el acceso a la consulta subespecializada de los pacientes con AR.

c) De acuerdo con los resultados de las entrevistas, se le recomienda al prestador:
Ampliar el horario para la entrega de medicamentos en la IPS.
Disponer de linea telefénica para la comunicacion de los usuarios.
Disponer de mayor niumero de citas en la Clinica del Dolor para los pacientes que se

remitan para manejo del dolor.
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14 ANEXOS

ANEXO A. Operativizacion de variables

) TIPO DE NIVEL DE RANGO DE
VARIABLE DEPENDIENTE DESCRIPCION VARIABLE MEDICION VALORES
Corresponde al puntaje total
DAS 28 del test DAS 28 (Anexo |) para Cualitativa Ordinal Unidades
medir compromiso articular.
Costo relacionado con
medicamentos bioldgicos, no
Costo total b|olog|co§, ho,sp{tallzaC|ones, Cuantitativa Razén Pesos
ayudas diagnésticas, de los
pacientes antes y después de
ingresar al programa
VARIABLE < TIPO DE NIVEL DE RANGO DE
INDEPENDIENTE DESCRIPCION VARIABLE MEDICION VALORES
Valor de los medicamentos
Costo de medicamentos bioldgicos administrados a los I .
s . Cuantitativa Razdn Pesos
bioldgicos pacientes durante el 2009y
el 2013
Valor de los medicamentos no
Costo de medicamentos bioldgicos administrados a los I .
s . Cuantitativa Razdn Pesos
no bioldgicos pacientes durante marzo de
2009y marzo de 2013
Valor de las hospitalizaciones
Costo de hospitalizacion de los pacientes fantre el 2003 Cuantitativa Razén Pesos
y el 2013, relacionadas con
su enfermedad de base
Valor de las consultas médicas
Costo de consultas .
. . especializadas del o .
médicas especializadas , Cuantitativa razén Pesos
de reumatdlogo Reumatdlogo entre el 2009 y
& el 2013
Valor de las consultas médicas
Costo de consultas o -
. . especializadas del Médico I .
médicas especializadas . Cuantitativa Razén Pesos
del médico familiar Familiar entre el 2009y el
2013
Costos de ayudas Valor de los exdmenes de
diagndsticas de laboratorio entre el 2009y el | Cuantitativa Razén Pesos

laboratorio

2013
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VARIABLE
INDEPENDIENTE

DESCRIPCION

TIPO DE
VARIABLE

NIVEL DE
MEDICION

RANGO DE
VALORES

Costos de ayudas
diagndsticas de
imagenologia

Valor de los examenes de
rayos x entre el 2009y el
2013

Cuantitativa

Razén

Pesos

HAQ (Anexo K)

Resultado del test aplicado
periddicamente al usuario con
el cual se evalla discapacidad

Cualitativa

Ordinal

Unidades

APGAR (Anexo M)

Resultado del test aplicado
periddicamente al usuario con
el cual se evalua el apoyo
familiar

Cualitativa

Ordinal

Unidades

Edad

Mayores de 16 afios

Cuantitativa

Razén

Género

Describe el sexo del paciente
masculino, femenino

Cualitativo

Nominal

Adherencia al programa

Registro de la asistencia al
programa en numero de
controles

Cuantitativa

Razoén

Unidades

Hipertension Arterial

Elevacion persistente de la
presioén arterial por encima de
los valores establecidos como
normales por consenso. Se ha
fijado en 140 mm Hg para la
sistolica o maximay 90 mm Hg
para la diastélica o minima.
Registro de diagnédstico
adicional del usuario diferente
al de artritis reumatoide

Cualitativa
nominal

Nominal

Si, No

Diabetes mellitus

Conjunto de trastornos
metabdlicos, que comparten
la caracteristica comun de
presentar concentraciones
elevadas de glucosa en la
sangre (hiperglicemia) de
manera persistente o crénica
Registro de diagndstico
adicional del usuario diferente
al de artritis reumatoide

Cualitativa
nominal

Nominal

Si, No
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VARIABLE
INDEPENDIENTE

DESCRIPCION

TIPO DE
VARIABLE

NIVEL DE
MEDICION

RANGO DE
VALORES

Enfermedad coronaria

Enfermedad cardiaca que
provoca un suministro
inadecuado de sangre al
musculo cardiaco. Registro de
diagndstico adicional del
usuario diferente al de artritis
reumatoide

Cualitativa
nominal

Nominal

Si, No

Hemoglobina

Mide la cantidad de
hemoglobina sanguinea. La
hemoglobina es una proteina
en los glébulos rojos que
transporta oxigeno.

Cuantitativa

Razén

Gramos/de
cilitro

Conteo de gldbulos
blancos

Mide el nimero total de
glébulos blancos (leucocitos) y
la cuenta diferencial. La
cuenta diferencial mide los
porcentajes de cada tipo de
leucocito

Cuantitativa

Razén

Células/mic
rolitro

Sesiones de Psicologia

Registro del nimero de
sesiones de psicologia que
asiste el usuario

Cuantitativa

Razén

Unidades

Sesiones de Terapia
Ocupacional

Registro del nimero de
sesiones de Terapia
ocupacional que asiste el
usuario

Cuantitativa

Razoén

Unidades

Suspension del
medicamento

Registro del tiempo en que el
usuario ha dejado de tomar un
medicamento si se presenta
esta situacion

Cualitativo

Nominal

Si, no

Numero de dias de
suspension del
medicamento

Registro de la cantidad en dias
en las que el paciente ha
suspendido un medicamento,
si se presenta el evento

Cuantitativa

Razoén

Unidades

Paciente fumador

Registro de la cantidad de
cigarrillos que fuma el
paciente si es positivo el
evento

Cuantitativa

Razén

Unidades

Consumo de alcohol

Registro de la cantidad de
copas de licor que ingiere el
paciente si es positivo el

Cuantitativa

Razén

Unidades
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VARIABLE < TIPO DE NIVEL DE RANGO DE
INDEPENDIENTE DESCRIPCION VARIABLE MEDICION VALORES
evento
Numero de veces por semana
Frec_uenua de consumo que el p§C|ente consume Cuantitativa Raz6n Unidades
de licor alcohol si el evento se
presenta
Registro del resultado del test
Trastornos mentales de . N , .
., . de Prime Test (Anexo L) para Cuantitativa Razén Unidades
Depresién y Ansiedad ., .
depresion y para la ansiedad
Tiempo de Inicio del Cantidad de meses
P . transcurridos desde el inicio Cuantitativa Razon Unidades
tratamiento en meses . 4
del tratamiento médico
Proteina C reactiva, producida
PCR por el h|gaQO la Fual >€ el‘elva Cuantitativa Razén Unidades
en presencia de inflamacién
en todo el cuerpo
Paciente con DMARS Numero .de pacientes tratados Cuantitativa Razon Unidades
con medicamento DMARS.
. Y NU d ientes tratad . , .
Paciente con biolégicos UMero de pacientes tratados |- - 2 ntitativa Razon Unidades

con medicamentos bioldgicos
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ANEXO B. Proceso de atencién pacientes de reumatologia REUMASOS (Antes)

% Comfandi v

A
T g AmGA Universidad
del Valle

EFICIENCIA Y EFECTIVIDAD DEL PROGRAMA DE REUMATOLOGIA EN PACIENTES CON
ARTRITIS REUMATOIDE EN UNA IPS DE SERVICIO AMBULATORIO EN SANTIAGO DE CALI,
ENTRE EL ANO 2009 - 2013

FLUJIOGRAMA 1. PROCESO DE ATENCION REUMASOS
PROGRAMA DE REUMATOLOGIA
(ANTES)

ADMIMNISTRACION
OTROS ENTREGA DE DE
MEDICO GENERAL | ASEGURADOR REUMATOLOGO MEDICAMENTOS LABORATORIOS TERAPIAS
ESPECIALISTAS MEDICAMENTOS
ORALES
BIOLOGICOS Y
T ]
. ) El usuzrio
l- o Atiende al reclams las
paciente en autorizaclone
M 1 = sysele
Iz PAL de El usuario £l usuario El usuario i % i .
scuerdo con reclama las reclzma lzs reclama las -
izaci reclama diferentag
sucondicion autorizacion auterizacion autorizacion 1
los prestadores
de salud, e Bsyes es v reclama esyszle autorizaci g el
Reslizs formulay atendido en los aplican los S, € larcdde
diagnéstica crdena otra IPSFVL medicament medicament B ascgurado
al paciente Izboratorioz psen Iz osen e
drogueria Med|carts
cercana = la n 50188
<ede primariz
& principal del
i asegurador Fl ususrio
i nr;o al reclamz as
Rezliza las autcrizacion
Entregs lzc asegurador ¢s para las
erdenzs por lzs
clinicas o R titerizacisr citas de
correspondien :‘ H;EJF:HO i i cortrol con
tes y remite al i oS
usuarioal prectacirue=c diferentas
asagurador especialistas
i !
£
f FIN)
s
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ANEXO C. Proceso de atencidn pacientes de reumatologia — COMFANDI (Después)

X Comfandi

T wgng A

u

Universidad
el Valle

EFICIENCIA Y EFECTIVIDAD DEL PROGRAMA DE REUMATOLOGIA EN PACIENTES CON

ENTRE EL ANO 2009 - 2013

ARTRITIS REUMATOIDE EN UNA IPS DE SERVICIO AMBULATORIO EN SANTIAGO DE CALI,

FLUJOGRAMA 2. PROCESO DE PACIENTES CANDIDATOS AL SERVICIO DE ATENCION DE

REUMATOLOGIA - COMFANDI
PROGRAMA DE REUMATOLOGIA
(DESPUES)

PROCESO DE PACIENT ES CANDIDATOS AL SERVICIO DE ATENCION DE REUMATOLOGIA

MEDICO GENERAL
IPS PRIMARIA

MEDICO FAMILLIAR
IPS PRIMARIA

MEDICO FAMILIAR DEL SERVICIO

ENFERMERA
DEL SERVICIO

o

Evalua pertinencia del case
repertado por Médico General|

Valida y realiza estudios para definir
ico dinico, incuye © el cas

al Reumatokgo.

Aglica Criterios
Chinicos del
Frograma

i

Solicta
interconsulta al
Médico Famillar,
por la aceptacén
de criterios y/o

sospecha
enfermedad
reumatoldgica.

Continuar atendd
&n IPS Primaria.

1
- q)

Es pertinents
la remision?

sl

Orienta al
Médico
General para
&l tratamiento
& seguir su
pacente.

-l

Remite por correo
electrénico al Médico
Familiar de Torres,
relacién de pacients

1 paciente tiena
enfermedad
Mgica2

Pasa listado a
Enfermera de

Envia solictud de indusidn
al Servicio a la SO

I

Confirma
inclusién al
Servido?

orterios, con propuesta de seguimients,

|
los candidat Solidta
3 Servico S.0SEnvia | | agendar cita
Remisidn con el Médicol
i ativa Familiar del Agenda dita con
Envia listado al Médico Familiar de IPS Servido, | ":‘:Iﬂ;:r:::ﬂr
Primaria, de los Usuarios que no cumplien @ e

por aceptacin de
criterios y/o sospecha
enfermedad
reumatoligica.

!

Factura seridos

Es una

ialgia o
enfermedad
psic dtica)

Se remite al
i def

salud mental.

Se remite a
Ortopedista y
direcciona para
seguimiento en
1FS Primaria,

enfermedad
gsteomuscula

s de Atencibn de
Reumatologia
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EFICIENCIA Y EFECTIVIDAD DEL PROGRAMA DE REUMATOLOGIA EN PACIENTES CON
ARTRITIS REUMATOIDE EN UNA IPS DE SERVICIO AMBULATORIO EN SANTIAGO DE CALI,
ENTRE EL ANO 2009 -2013

FLUJOGRAMA 3. PROCESO DE PACIENTES INSCRITOS AL SERVICIO DE ATENCION DE
REUMATOLOGIA - COMFANDI
PROGRAMA DE REUMATOLOGIA

(DESPUES)
PROCESO DE PACIENTES INSCRITOS AL SERVICIO DE ATENCION DE REUMATOLOGIA
;TFm.m OFICINISTA MEDICO FAMILIAR DEL SERVICIO

caracterz acion linea de base, realiza

Completa test y diligencia

- - ama, agenda de acuerdo al
mﬁ;ﬂ: a Prolesional ramitido o informa al

Usuarno facha, hora de la cita y valor : . .

Reumatologia, ¥ > anamnesis y dllgent;:a Historia Clinica.
c°r1$'gerltvrl11m o - Evalua grado de actividad de la
! acion. Factura sendcios do o complicads
[] atencion de Reumatologia. 3
[ Define plan do manejo.

Clasifica los pacientes
segun critercs para &

agendamiento (tutelas,

Diagnosticos)

Indica al usuario donde y cual
profesional lo atendera

2

Ry

L]
|m
servicio

Realiza control,

diligencia HC y
actualiza la formula
Enfermera del
servicio
Agenda para |
aplicacion de
medicamento Realiza formulacion y
Enfermera del Diligencia inrr:ao da CTC.
s
A Orianta al Usuano al lugar
plica medicamanto m— donde se reclama el
medicamento.
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EFICIENCIA Y EFECTIVIDAD DEL PROGRAMA DE REUMATOLOGIA EN PACIENTES CON
ARTRITIS REUMATOIDE EN UNA IPS DE SERVICIO AMBULATORIO EN SANTIAGO DE CALI,
ENTRE EL ANO 2009 - 2013

FLUJOGRAMA 4. PROCESO DE PACIENTES INSCRITOS AL SERVICIO DE ATENCION DE
REUMATOLOGIA - COMFANDI
PROGRAMA DE REUMATOLOGIA

(DESPUES)

PROCESO DE PACIENTES INSCRITOS AL SERVICIO DE ATENCION DE REUMATOLOGIA

ESPECIALISTAS
(REUMATOLOGO /ORTOPEDISTA)

GRUPO DE APOYO:
PSICOLOGO, NUTRICIONISTA ¥ DIETISTA
TERAPEUTA OCUPACIDNAL

INTERVENCION INDIVIDUAL:
PSICOLOGO, TERAPEUTA OCUPACIONAL

Y

Evalua al paciente en estadio clinico,
uso de medicamentos, ajusia dosis

\?
Realiza intenvenciones grupales en la
frecuencia establecida

'

Analizan en conjunto
cascs complejos

!

L

&

v

Evalua al Uusuano y brinda
orientaciones ajustadas a la
necesidad indvidual

Remite a Realiza esquema de
Oficinista para saguimianto indicando
agendar si es por especialista o Hemite al Médico
procedimiento o Medico Familiar del familiar para
cita con Senicio seguimiento
ornopodia ‘
%B
Remite a Médico Esta an
Familair del remision?
Senicio /
Enfarmera

Esquema do
saguimianto

5, B.J segun los grupos

de riesgo
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ANEXO D. Formato de consentimiento informado

¥ Comfandi Sy
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Universidad
dal Valla

EFICIENCIA Y EFECTIVIDAD DEL PROGRAMA DE REUMATOLOGIA EN PACIENTES CON ARTRITIS
REUMATOIDE EN UNA IPS DE SERVICIO AMBULATORIO EN SANTIAGO DE CALI, ENTRE EL ANO 2009 —
2013

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA LA PARTICIPACION DE UN ESTUDIO DE INVESTIGACION
Lo estamos invitando a participar como voluntario en un estudio para DETERMINAR LA EFICIENCIA Y

EFECTIVIDAD DEL PROGRAMA DE REUMATOLOGIA EN PACIENTES CON ARTRITIS REUMATOIDE EN UNA
IPS DE SERVICIO AMBULATORIO EN SANTIAGO DE CALI, ENTRE EL ANO 2009 — 2013,

Este documento de Consentimiento Informado le proporcionarad toda la informacién necesaria para
ayudarle a decidir sobre su participacion en el estudio. Por favor lea atentamente la informacién. Si
cualquier parte de éste documento no le resulta claro o si tiene alguna pregunta o desea solicitar
informacion adicional, no dude en pedirla en cualquier momento a alguno de los miembros del equipo
de estudio, quienes se mencionan al final de este documento.

Este estudio estd dirigido a hombres y mujeres que hacen parte de los 120 pacientes que pertenecen al
programa de reumatologia de la IPS de primer nivel de complejidad Comfandi de la ciudad de Cali desde
el afio 2009 hasta el 2013, a los cuales se les invita a participar de manera voluntaria en este estudio de
aproximadamente dos meses de duracidn, en el cual se pretende determinar las diferencias en la
atencién y resultados para el paciente entre las dos modalidades del afio 2009 al 2011 y del afio 2011 al
2013; teniendo como finalidad el identificar si existe un cambio significativo en el programa, que se vea
reflejado en resultados clinicos positivos para los pacientes. Por lo tanto se requiere realizar la
evaluacion de la historia clinica y resultados de los exdmenes realizados al paciente, y posiblemente se
puede requerir que el paciente responda unas preguntas en una entrevista escrita titulada: PERCEPCION
DE LOS USUARIOS FRENTE A LA ATENCION RECIBIDA EN EL PROGRAMA REUMATOLOGIA DURANTE EL
ANO 2009 Y 2013, con una duracién aproximada de 30 a 40 minutos, si es usted uno de los veinte
pacientes escogidos al azar para que esta les sea realizada.

Paciente seleccionado para la entrevista: Sl NO
En caso de ser seleccionado se diligenciaran los siguientes datos:
Fecha de aplicacion de la entrevista sera el dia del mes de , del afio

Todos los datos obtenidos para este trabajo Unicamente seran utilizados con fines docentes y de
investigacion, por lo tanto se solicita al participante su autorizacion para utilizar los datos y la
informacion recolectada en este estudio, en estudios similares futuros, previa aprobacién del Comité de
Etica de la Universidad del Valle.

El hacer parte de este estudio no generara ningun riesgo potencial al participante. Toda la informacion
serd confidencial y en todo momento se mantendrd el anonimato, garantizandole su derecho a la
intimidad vy a la propia imagen, de tal manera que su nombre no se hara pablico por ningiin medio.
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Si ha leido este documento y ha decidido participar, por favor entienda que su participacién es
completamente voluntaria y no le generara riesgo alguno, que usted tiene derecho a abstenerse de
participar o retirarse del estudio en cualquier memento, sin ninguna penalidad Y que no existira
compensacion alguna por su participacion. Ademas, tiene derecho a recibir una copia de este
documento.

Los responsables de la conduccidon de las actividades de investigacion somos Ruby Edith Ramirez
Chagiiendo (celular 3163230569) vy Mercedes Tobar Trujillo (celular 3104527203), investigadoras
principales del proyecto, quienes somos estudiantes de la Maestria en Administracién de Salud de la
Facultad de Salud de la Universidad del Valle, Carlos Augusto Herndndez (celular 3155204900) , el cual
es el director del proyecto de investigacién y el Comité Institucional de Revisién de Etica Humana
(Teléfono 5185677).

En consideracion de lo anterior, agradecemos su participacién voluntaria en esta investigacion.

Su firma en este documento significa que ha decidido participar después de haber leido y discutido la
informacion presentada en esta hoja de consentimiento.

NOMBRE DEL PARTICIPANTE ¥ C.C. FIRMA FECHA
NOMBRE Y FIRMA TESTIGO N° 1 NOMBRE Y FIRMA TESTIGO N° 2
C.C. C.C.

Hemos discutido el contenido de esta hoja de consentimiento con el arriba firmante.

NOMBRE DE LA INVESTIGADORA FIRMA FECHA

NOMBRE DE LA INVESTIGADORA FIRMA FECHA
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ANEXO E. Protocolo de entrevista
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EFICIENCIA Y EFECTIVIDAD DEL PROGRAMA DE REUMATOLOGIA EN PACIENTES CON
ARTRITIS REUMATOIDE EN UNA IPS DE SERVICIO AMBULATORIO EN SANTIAGO DE CALI,
ENTRE EL ANO 2009 — 2013

PROTOCOLO PARA LA ENTREVISTA:

PERCEPCION DE LOS USUARIOS FRENTE A LA ATENCION RECIBIDA EN EL PROGRAMA
REUMATOLOGIA DURANTE EL ANO 2002 — 2013

INTRODUCCION

Las preguntas que se realizardn en esta entrevista, no han sido utilizadas en otras
investigaciones. La entrevista sera aplicada por las dos investigadoras. El disefio de las

preguntas fue realizado con asesoria de una psicologa.

OBIJETIVO

La presente entrevista tiene como objetivo identificar la percepcidn de los usuarios respecto al
proceso de atencién antes y después del cambio de IPS (cambio del modelo de atencién para
su enfermedad).

ALCANCE
La entrevista sera realizada a veinte usuarios activos del programa que hayan tenido la
experiencia con las dos modalidades de atencidn.

METODOLOGIA

Se seleccionaran veinte personas de los 120 usuarios del programa que hacen parte del
estudio los cuales corresponderan a representantes de ambos géneros, de diferentes grupos
etarios, de diferente nivel educativo, tanto cotizantes como beneficiarios para obtener
informacidn de los diferentes puntos de vista.

1. Para la realizacion de la entrevista se tendra en cuenta los siguientes criterios:

v Se tendra en cuenta seleccionar igual cantidad de personas segln género y grupo
etario.

v Se omiten las personas mayores de 70 afios teniendo en cuenta que por su fisiologia es
conocido que tienen dificultad con el recuerdo de los eventos remotos, esto permite
disminuir el sesgo.

v Seréa aplicada a mayores de edad.
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Quienes no acepten la participacion en la entrevista, seran reemplazados por otras
personas en igual numero.

Se realizara de forma individual.

Se aplicarad en la IPS cuando los usuarios asistan a sus respectivos controles.

Se realizara una prueba piloto con el 10% del total de los participantes de la entrevista,
para identificar posibles ajustes al instrumento.

La tabulacion de las respuestas serd realizada por las dos investigadoras.

La aplicacion de la entrevista se realizarad en la IPS cuando el usuario asista a su control
o en su defecto telefonicamente.

Se aplicara previamente el consentimiento informado a cada usuario a entrevistar.

Las preguntas seran abiertas para obtener respuestas libres de parte de los usuarios.

la informacién de las entrevistas tendra un manejo confidencial.

Los resultados obtenidos seran entregados a la direccion de la IPS y demas directivas
con el fin de que sirva para la toma de decisiones y mejoramiento del programa.

La participacion en la entrevista serd de manera voluntaria para los usuarios
participantes.

Al usuario se le aclararan las dudas referentes a la entrevista antes de iniciarla.

A la persona entrevistada se le hard saber que su opinién es importante para el
mejoramiento del servicio.

Las dos investigadoras utilizaran los mismos criterios para la realizacion de las
entrevistas.

2. Procedimiento para realizar la entrevista

Los pacientes que haran parte de las entrevistas firmardn previamente el consentimiento

informado como autorizacion para ser participes de esta investigacion la cual incluye revision

de la historia clinica, paraclinicos y la posibilidad de ser parte de los veinte entrevistados.

Los pasos a tener en cuenta son:

v

Se iniciara con el saludo al paciente y se le informard que la entrevista tomara
aproximadamente entre 30 y 40 minutos.

Se le explicara al paciente el objetivo de la entrevista.

Se procederd con la lectura del consentimiento informado, el cual ya debe estar
firmado por el paciente (cuando este aceptd ser parte de la investigacion).

Se le recordarda que esta entrevista es voluntaria v que si no desea participar o
responder alguna de las preguntas de la entrevista, estd en su debido derecho de
manifestarlo y se acatara lo que este decida.

Una vez el paciente acepte hacer parte de la entrevista, se registraran los datos: fecha
de entrevista, nimero de la entrevista y género del paciente.

Se procederad con la lectura de cada una de las cinco preguntas, permitiendo que el
paciente responda libremente.

Una vez finalizada la entrevista, se le indicara que en la copia del consentimiento
informado que se le entregd previamente, estdn los numeros telefdnicos de las
investigadoras, en caso de tener alguna inquietud adicional o de querer estar al tanto
del proceso de la investigacién.
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ANEXO F. Formato de entrevista
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EFICIENCIA Y EFECTIVIDAD DEL PROGRAMA DE REUMATOLOGIA EN PACIENTES CON
ARTRITIS REUMATOIDE EN UNA IPS DE SERVICIO AMBULATORIO EN SANTIAGO DE CALI,
ENTRE EL ANO 2009 - 2013

PERCEPCION DE LOS USUARIOS FRENTE A LA ATENCION RECIBIDA EN EL PROGRAMA
REUMATOLOGIA DURANTE EL ANO 2009 - 2013

FECHA: / / N° DE ENTREVISTA:
GENERO: F M

1. ¢Describa como se sentia frente a la prestacion del servicio de salud en su anterior programa?

2. ¢Cuél piensa usted que fue el resultado que el anterior programa le dejo en su tratamiento o en su
salud?

3. ¢Qué piensa sobre el programa de reumatologia?

4. ¢Como cree usted que el programa esta afectando su salud actualmente?

5. ¢Como percibe la calidad de la atencién en el programa, explique su respuesta?
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ANEXO G. Tabulacion de las respuestas de la entrevista
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ARTRITIS REUMATOIDE EN UNA IPS DE SERVICIO AMBULATORIO EN SANTIAGO DE CALI,
ENTRE EL ANO 2009 —-2013
TABULACION DE LAS RESPUESTAS DE LA ENTREVISTA
MNo DE
PREGUNTA 1: RESPUESTAS
ENTREVISTA
El cambio en los medicamentos afectd el desarrollo del tratamiento ahora esta medicada con
1 “Actemra". El servico siempre me ha parecido bueno pero me gustaria que el nuevo
medicamento me lo dieran en Buenaventura
2 Era atendido en la avenida de las américas y se sentia muy bien
La atencidon muy demorada las citas en las Américas. En esa epoca, le habian ordenado cirugia
2 en la FVL. El Dr le dijo que no se la podian hacer porque tenia osteoporosis pero en el 2013 le
hicieron la cirugia. Las autorizaciones han desmejorado porgue antes eran menos pacientes en
el edificio Espafia.
a La atencion en la IPS de la Avenida de las Americas, €l unico cambio relevante fue gue durante
el tiempo en que se presento el cambio me quede sin controlpor un afio aproximadamente.
= La atencidon estuvo bien, el doctor muy amable, me controlaron la enfermedad.
- En la Avenida las Americas era bueno, pero me veian muchos médicos, cada vez en una
consulta diferente.
7 Bien
s Bien atendida. La atendian en las Ameéricas, hubo un afio en que no la atendieron porque iba a
pasar a Torres, pero no le paso nada, los examenes se los hacian algunos en San Nicolas.
Me han atendido bien, no tuve problema. Me atendia el reumatalogo en Valle del Lily. El
9 medicamento se lo aplicaban en Medicarte cerca del Valle del Lily. Me tocaba iras0OSsa la
autorizacion para ir donde el Doctor.
10 Estaba bien, pero no habia un punto fijo donde ir; tenia que movilizarme.
11 Era mas incomodo; la atencién era buena, el problema era el desplazamiento.
Laveian en Valle del Lily en el centro de Especialistas y en la SOS. Tenia obesidad morbida, la
12 operaron slempre estuve comoda con el reumatologo, aprendl muchas cosas con la
enfermedad. Comencé con bloldgicos desde el 2005. Los medicamentos los aplicaban en
13 Las ordenes se las autorizaban en Las Américas, los examenes en Palmira. El especialista la veia
en Las Ameéricas. Me sentia bien, muy bien, el médico era muy formal
Cuando empece, "me gustaba como me trataron porque fue rapido™, ahora las autorizaciones
se demoran. Me llamaron a la casa por los resultados de los examenesque me tomaron al
14 principlio cuando me diagnosticaon. Me actuaron rapido, me mandaron al programa, me
organizaron la cita, me vio 21 Dr Molina en s0Os. Me vio dos veces. Estuve muy satisfecha en ese
momento
15 En ese entonces me atendia el Dr. Perdomo la atencidn era muy buena en la Avenida de las
Americas. Luego en el prado me quedaba muy lejos.
16 Me vieron poquitas veces, esas veces me fue bien
17 Antes me tocaba en Comfandi calipso, y tenia el mismo tratamiento.
El medicamento era en Medicarte y los examenes en laboratorios Angel. El especialista la
is atendia en la Fundacion Valle del Lily. Me sentia bien, me parecia bien porgue tenia un buen
medico
19 En la Avenida las Americas la atencion era muy buena, los medicamentos me hacian efecto.
20 Me atendian en la Avenida las Americas, estaba bien el programa.
21 Me paracio muy bueno, funcionaba el tratamiento, mis examenes salian muy bien.
22 La atencidn era buena, me gustaba mas el médico era mejor.
Siempre me toco en la Avenida de las Americas, no tengo queja. Pero =1 Dr. Restrepo dejo de
23 atendenderme y puse un derecho de peticion; durante el cambio me gquede cinco meses sin
atencidn, y no me daban informacion.
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ENTRE EL ANO 2009 —2013

TABULACION DE LAS RESPUESTAS DE LA ENTREVISTA

No DE
ENTREVISTA PREGUNTA 2: RESPUESTAS

1 El medicamento anterior era mejor, con las interconsultas no ha tenido problemay ha
mejorado
Muy bueno, fue eficaz con el medicamento Lomira que le dieron desde que lo atendian

2 en las Américas

3 Bueno. Ese tratamiento le sirvié para hacerse la cirugia

a Mejore durante el tratamiento, pero durante el afio de espera del cambio tuve una
recaida, insuficiencia suprarrenal.

5 los medicamentos me hicieron buen efecto, el Dr Gonzalez es muy buen médico.

6 El tratamiento es bueno, pero ahora en Torres es mejor.

7 Fue Bueno

8 Bien
Cuando empeceé con la enfermedad, me dolia un tobillo y a medida que le aplicaban el

9 medicamento fue mejorando. El reumatdlogo la comenzd a ver en SOS. Me preocupé
porgue me cambiaron las autorizaciones eran en SOS. Los medicamentos en Medicarte,
los examenes en Dinamica. Con artritis no debe andar uno de un lado a otro.

10 el control de mi enfermedad ha sido bueno.

11 El control de la enfermedad fue mejor, estaba muy mala.
Mientras estuve en Medicarte, la salud mejord. Bajé de peso, la experiencia fue muy

12 positiva. Solo el hecho de desplazarse hacia Medicarte cada semana era muy incomodo.
Las autorizaciones eran complejas.

13 Todo normal, bien

14 El resultado fue muy positivo porque no volvi a estar inflamada

15 El resultado fue muy bueno, yo estaba muy imposibilitada. El tratamiento me era
aplicado cada 8 dias.

16 No estaba tan mal, no estaba tan inflamada. Estaba controlada

17 Cuando empecé estaba muy mal, ahora estoy muy bien, he ido mejorando.

18 Fue Bien

19 Ha sido muy bueno; mejore mucho, estuve bien controlada.

20 Mejore con el tratamiento.

21 Muy bueno. El tratamiento que me recetaron me hacia efecto y mejoro mi condicion.

22 He estado estable asistia mas a esas citas.
Americas y luego ir hasta el sur el medicamento en Medicarte. Eso fue muy incomodo

23 para mi; la mejoria es mas bien estable. Tenia gue hacer mucho proceso para ir por el
medicamento.
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ENTRE EL ANO 2009 -2013
TABULACION DE LAS RESPUESTAS DE LA ENTREVISTA

No DE
ENTREVISTA

PREGUNTA 3: RESPUESTAS

Esta bien, el unico problema es viajar desde Buenaventura hasta Cali para aplicarse =1

1 medicamento gque es mensualmente

2 Mejoro bastante la atencion

s Es un programa muy bueno porque al principio no podia mover los dedos, "le daba li
levantarse™. Hoy puede mover los dedos

- | Es muy bueno, no he tenido recaidas, el doctor me ve cada dos meses.
Es muy bueno,pero la dltimo cita que pedi la perdi en 2l mes de Julio, pero no me reasignaron la

5 cita porgue no habia agenda. No he tenido remisién conla terapeuta ocupacional: he tenido cita
con la nutricionista, el psicologo y el dermatalogo.
Me gusta mds ahora es un mismo medico el gue me sigue el tratamiento, me aplican el

s medicamento cada mes, me llaman dos dias antes de la cita para recordarme.
Esta bien, me parece excelente porgque el médico l= prestan mucha atencidn, me dan todos los

7 medicamentos
Es bueno porgue las manos se le hinchaban, las citas eran cada 6 meses, la atendieron rapido y

a2 las citas las pasaron a cada 2 meses. En el anterior programa las tenia cada 6 meses. He sido bien
atendida, con las charlas y teraplas.

5 Fue un alivio que le hicieran el programa. Todo ahi mismo. El medicamento, las citas con el
reumatdlogo, los exdmenes y todo

10 El programa s muy buen, me han remitido a salud ocupacional y al nuticionista.

11 Me ha parecido bien, no me niegan la droga y me atiende =l reumatologo.
Todo ha sido bien, comodidad. Todas las citas son menos complicadas, mas cdmodo. El

1= reumatalogo es muy bueno. Nos ve el psicalago, el fisioterapeuta. Todo esta en el mismao sitio.

i3 Es lo mismo, me atienden cada 4 meses igual
El programa de Torres cuando comence, fui deprimida porgue me cambiaron. Hubo un tiempo
en gque no tuve consulta. El Dr Henry me mandd donde el reumatdlogo, fui a un particular; ese
Dr me dijo que tenia que pasar a oftalmologia. El programa de ahora a veces me atiende la Dra
Wiafara Medico Familiar de Torres. Mantengo a veces la V535G alta. Con el tratamiento gue tenia
estaba bien.
La entrega de los medicamentos me pone de mal genlo porque solo entregan en el segundo
piso de Torres, tienen un horario, si no llega en ese horario, no lo puedo recibir, no lo entregan

14 v a veces se me cruza con el horario del trabajo. Son muy rigidas con aeso.
Los medicamentos solo los entregan en Torres no en Calipso. que me gueda mas cerca . El
Metrotexate solo lo entregan en Torres, eso es algo negativo. Lo demas es bien porgue me
colocaron con el psicdlogo, la Terapeuta Ocupacional no ha podido atenderla porque se le
cruzan las citas. Yo pido las citas en el horario contrario. Otra cosa que no me ha gustadoes la
perdida de la cita me dieron un ndmero que no contestan, dan un Nndmero celular gque no
contestan. Yo hago turnos de 12 horas. No tlene comunicacion.
Las autorizaciones estan muy demoradas en Americas en cuanto a ordenes para los
medicamentos NO POS. Solo dos nifias atienden y hay mucha gente.
Esta muy organizado. El doctor Buritica me atiende, el medicamento me lo aplican cada dos

15 meses o ires.
Me colocaron el Psicalogo, tenia las manos inflamadas y las nifias que hacen terapias, ellas estan

16 pendientes de las reacclones a las drogas. Eso le ayuda mucho, cada rato me dan citas para
terapias y con el psicélogo. Es bueno y rapido

17 En estos momentos casi no estoy asistiendo, me veia la Dra Viafara.

18 Los primeros afios me sentia regular porgque me cambiaron de medico y me sentia mal de salud
Ha mejorado mucho el programa porgue todo esta junto con el terapeuta, nos atienden muy

12 bien.

20 Es bueno, yo soy una paciente en silla de ruedas y la enfernedad ha afectado mi salud, pero
estoy estable.

21 Muy bueno, muy completo, mejore mucho.

22 No me gusta mucho, las citas son muy lejanas.

a3 Si se pudiera calificar de 1 a 10, yo diria 9, porque me ha ido muy bien. Estoy muy contenta, la

gente es muy atenta; ya gue el otro médico en ocasiones me regafiaba.
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ARTRITIS REUMATOIDE EN UNA IPS DE SERVICIO AMBULATORIO EN SANTIAGO DE CALI,

ENTRE EL ANO 2009 —2013
TABULACION DE LAS RESPUESTAS DE LA ENTREVISTA

No DE
ENTREVISTA

PREGUNTA 4: RESPUESTAS

El programa esta controlando la enfermedad. ha mejorado porque yo se que

L no tiene cura, pero me la estan controlando
Le aumentaron a 21 dias, no le ha servido, no le deja mover bien las manos. Va
2 a padir al madico que la vuealva a formular para 15 dias
MNo le esta afectando. solo que la prednisolona la hace aumentar de peso. En
3 terminos generales, los medicaamentos la han mejorado porgue ya no esta
reducida a una cama
< Los medicamentos me han hecho efecto y mejore
MNo tengo problemas con la movilidad vy el medicamento me ha ayudado, yva
que tenia infalmacidén en las manos y pies,pero el medicamento al menos me
S los deja mowver. Cuando se me acaba el medicamento siento dolor y se me
inflaman._
=3 Me gusta mas ahora, los examenes me los hacen aca (Torres) y es mejor.
- Estuvo en Valle del Lily en el 2013 le fue bien cuando volvid a Torres le fue
bien, tuvo reemplazo de cadera.
Bien, llevo mas de 6 meses que he estado bien con las manos. Me ha mejorado
= mucho el dolor
a FPara mejorar porgque las muchachas son muy amables, Delsy es "chevera™. El
prupo es bueno, los mledicos son muy "cheveres™.
El programa es muy completo, y el medicamento es el adecuado, meae aestoy
10 tomando una diaria tal como me dice el doctor y estoy gozando de buena
salud.
11 En estos dias he tTenido crisis, por lo tTanto me meaedicaron por tres dias ara
mejorar los sintomas: he tenido mucha inflamacidn en las manos.
Me he sentido como abandonada, me retiraron los bioldgicos, me mandaron a
iz la clinica del dolor pero la cita es muy lejos. El dolor es muy fuerte. Cada dia
tengo mas dolor, mas dificultad para moverme
13 Bien, me atienden bien
14 Toda la vida me ha parecido gue me han afectado positivamente. Me han
pasado mas cosas positivas gque negativas
Positivamente, yo puedo realizar mis actividades facilmente. Al iniciar =1
15 programa, recien inicie estaba muy imposibilitada.
e fue mejor en Torres de Comfandl porgque estan mas pendientes de uno. s
16 siente uno como si fuera en familia, Me gusta Mmas gue en las Ameéricas, estoy
muy contenta con eI programa. El Gltimo control me fue bien.
17 En este momento me siento bien, ya estoy mejor.
Me siento bien en el programa pero el medicamento me hace efecto los
is primeros 2 a 15 dias, el médico me mando examenes. He tenido que tomar
diclofenaco. El Medico dice que la artritis es muy rebelde
Me ha ido muy bien; hasta me han ido disminuyendo el medicamento, porgue
= los eaxamenes me salen muy bien.
20 He meajorado.
21 siempre funciono muy bien. Los medicamentos siempre me hicieron efecto.
- Desde que inicio en Torres no he sido constante, solo he asistido tres veces. El
medicamento me ha mantenido estable.
Ultimamente me estan medicando con médicamento bioclogicoy me esta
22 saliendo un sarpullido en la espalda y no me han dado cita para que me valore

2l meaedico, asi sea el madico genearal, no hay agenda.
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TABULACION DE LAS RESPUESTAS DE LA ENTREVISTA

No DE
ENTREVISTA

PREGUNTA 5: RESPUESTAS

1 La atencidn es buena y son muy formales los enfermeros, no tengo gueja

e han atendido muy bien, las enfermeras son muy amables, eficaces y son muy
2 puntuales. La atencion es muy buena: debe haber un salon mas grande para que
puedan entrar mas personas solo entran 6 al salén donde hacen las terapias

Para mi la atencidn es buena, las citas son exactas a la hora que la tiene, los

3 meédicos son formales. Si tiene algo diferente, el médico se preocupa por el
paciente
a La atencién ec buenicsima.

La atencidn es muy buena, la aplicacion del medicamento es muy puntual. La cita
con =l reumatologo es cada cuatro meses.

La atenclon es excelente, son muy formales, estan pendientes durante el
tratamiento.

Bien, me mandaron al psicdlogo, terapia ocupacional, me fue bien. En el 2009 no
le mandaron terapias ni al psicdlogo. El programa ha mejorado bastante porgque
7 no lo ponen a voltear. Ahi mismo en Torres esta el psicologo, los rayos X, terapia
ocupacional, la farmacia. En las Américas le tocaba ir a otras "EPS", para otros
servicios, "solo le atendia el reumatdlogo y la farmacia®™.

1= Buena. NO me guejo. Estuvieron muy pendientes de mi enfermedad.

La salida era muy pequefia en Medicarte. La sala era grande, la sala, las sillas las
han ido mejorando. A mi me han atendido bien las muchachas y todo no he

2 tenido problema. Me han dado el medicamento y me han atendido bien. El
programa esta muy bueno
10 Muy buena, todos me atienden muy bien.
11 La atencién ha estado muy bien, son muy amables.
Mientras estuve con bicldgicos fui bien atendida, pero no puedo recibirlos. La
12 atencidén en lo demas es excelente, el reumatdlogo es muy bueno y preoccupado,
nos hemos integrado con los pacientes lo que no pasaba en Medicarte, alla no se
conoce a nadie
13 En Torres me dan las citas. Lo califica bien porque la atienden bien.
14 Es buena porque tiene algunas falencias como la entrega de medicamentos para
que fuera excelente.
Es muy buena, los médicos y los enfermeros tienen mucha calidad humana, no
1= solo conmigo, he visto que tratan muy bien a todos los pacientes.
Me parece muy bueno porgue estan pendientes de uno. Si me siento mal voy
16 donde "Pilar” y me consigue la cita, si se me acaba la droga también. Fui donde
“la Dra”, me dijo gque ejercicios hiciera y se me gquitaron los dolores.
17 La atencién de la Dra Viafara es muy buena, el programa funciona muy bien.
18 La calidad de la atencion es buena porque me siento a gusto
19 El Dr. Gonzalez es muy buen profesional.
20 Es buena.
21 Todo funciona muy bien.
Es buena pero me gueda muy lejos y estoy ocupada viajando y no puedo asistira
22 las citas; el horario de citas es muy dificil. No he sentido gque empeore.
¥o no tengo queja mayor, pero recomedaria gue hublese un mejor
2z acompafiamiento. Mis citas control son cada 4 meses y me preocupa el sarpullido

que tengo, la cita con el médico reumatologo es muy lejana.
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04/28/2011 V56 (WG 16/03/2011 15.24 DAS 28 319
AuksdhyT Jushd fihsid) hidsa) ahflkjsanfidih safk = 13082011 REACTIVO
15/03/201 1| heckh askiptask o) OB o e
2 [ENAS 2 e
of 04/20/2011 200342011 16.05 e 3_827 o
RADIOGRAFIAS j [Q MEDICAMENTOS >} HEALTH ASSESSMENT
FECHA MEDICAMENTO | USO ACTUAL OBSERVALION JQUESTIONNAIRE 3 4 S
04/28 08I x Ce Cadera Muestra erosion en cadera :l 04/29/201 A EFLUONGMIDA [=] {Suminestro por un #o s
Herecha Sifu
R. OSTEOPENIA X de Manos que evidenca osteop.., en = = LONSUMO POf 6 meses.
OU/20 L TEOARTICULAR Inano derecha y antebrazo i2q O9/22/M0ALRAFATAACIA 5] 15 1_875
5, DISMINUCION ox 0 columna A 5atgeaTg
0428 [ ePacio | 04/29/2011 esTEROIDES m) ™~ TNCUESTAS
OBJETIVOS TERAPEUTICOS 3 ) DEPRESION JANSIEDAD | APGAR
04,27/11 Joa/21/11
OB JETIVO — . T
02-May Reslzar caminatas con ayuda 1 e Q I8 Q8 2 &
P e e 6 | .8 ] 9
EVALUACION _ 12/05/2011

ANEXO H. Formato de la historia clinica de los pacientes con AR - Programa de reumatologia

117



ANEXO I. Formato indice DAS 28

% Comfandi

T maro nGA

EFICIENCIA Y EFECTIVIDAD DEL PROGRAMA DE REUMATOLOGIA EN PACIENTES CON
ARTRITIS REUMATOIDE EN UNA IPS DE SERVICIO AMBULATORIO EN SANTIAGO DE CALI,
ENTRE EL ANO 2009 -2013

DAS 28

€ CLINIMETRIA

BORRAR ARTICULACIONES |

ART. DOLOROSAS |

ART, INFLAMADAS |
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ANEXO J. Formato clinimetria

¥ Comfandi
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CLINIMETRIA

EFICIENCIA Y EFECTIVIDAD DEL PROGRAMA DE REUMATOLOGIA EN PACIENTES CON
ARTRITIS REUMATOIDE EN UNA IPS DE SERVICIO AMBULATORIO EN SANTIAGO DE CALI,
ENTRE EL ANO 2009 —2013

HISTORIA_REUMATOLOGIA.APR:Clinimetria

CLINIMETRIA

03/26 | 7 ] 7

ECHA [TOTAL DOLOROSAS| TOTAL INFLAMADAS DOL. DASZ2S | INF. DAS2S

o

DOL. ACR. | INF. ACR.

ARTICULACION

03/26 |HOMERO DERECHO, DOLOROSA [v] [+]
03/26 |CODO DERECHO. DOLOROSA [+
03/26 |CARPO DERECHO, DOLOROSA [+ v
03/26 |CARPOMETACARPIANA DERECHA 1+ DOLOROSA [v] 0|
03/26 |METACARPOFALANGICA DERECHA 1. DOLOROSA =
03/26 |INTERFALANGICA PROXIMAL MANO DERECHA 1. DOLOROSA
D3/26 |ACROMIO CLAVICULAR DERECHO* DOLOROSA [v] O [v]
03/26 |HOMERO DERECHO, INFLAMADA [v] [¥] [+
03/26 |CODO DERECHO. INFLAMADA [¥]
03/26 |CARPO DERECHO. WFLAMADA | [
03/26 |CARPOMETACARPIANA DERECHA 1+ INFLAMADA [+] O O
02/26 |METACARPOFALANGICA DERECHA 1. INFLAMADA 7] [+ [
03/26 |INTERFALANGICA PROXIMAL MANO DERECHA 1, INFLAMADA [ [
03/26 |ACROMIO CLAYICULAR DERECHO™* INFLAMADA [v] | [v]
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ANEXO K. Formato indice HAQ

HAQ

FECHA |
04/20

% Comifandi

T neang Amga

HAQ

EFICIENCIA Y EFECTIVIDAD DEL PROGRAMA DE REUMATOLOGIA EN PACIENTES CON
ARTRITIS REUMATOIDE EN UNA IPS DE SERVICIO AMBULATORIO EN SANTIAGO DE CALI,
ENTRE EL ANO 2009 —2013

NE = PREGUNTA NO SD = SIN DIFICULTAD
EYALUADA AD = CON ALGUNA
DIFICULTAD
PREGUNTA

1. Yestirse solo, incluyendo abrocharse los botone |

¥ atarse los cordones de los zapatos?

04/20

HISTORIA_REUMATOLOGIA.APR:HADD

™MD = CON MUCHA DIFICULTAD
IR = INCAPAZ DE REALIZAR

=

2. Lavarse el cabello?

04/20

3. Levantarse de una silla sin apoyarse?

04/20

4. Acostarse y levantarse de la cama?

5. Cortar la carne en el plato?

04/20

b. Llevarse alaboca un vaso o tasa llena?

04/20

7. Abrir Un €Nvase nuevo de yogurt en cartén?

04/20

8. Caminar afuera de su casa en un terreno plano?

04/20

9. Subir cinco escalones?

04/20

10. Lavarse y secarse todo el cuerpo?

04/20

11. Tomar el bano en la tina {doblando las
rodillas)?

04/20

12. Sentarse y levantarse del inodoro?

04/20

04/20

13. Alcanzar y bajar un objeto de 2 Kg. por encima
de su cabeza?

14, A arse para recoger ropa del suelo?

15. Abrir las puertas de un auto?

16. Abrir frascos que ya estén abiertos?

17. Abrir y cerrar los interruptores de la luz?

04/20

18. Hacer mandados e ir de compras?

04/20

19, Entrar y salir de un auto?

04/20

20. Hacer tareas domesticas?

HE|I0|MEOF0EEO D|EEOIDEEDE

Oo|o|jojoojojojooE|ojojojo|jo|E|Oo|o0E
Ooo|jojo|ojojcjojojo|jo|jg| 00O o|0|xE

glooojoojoo|jojglojo|gjo|oiojoo|o|o g

O0|m| 00 |0 O|oo|o|joo@jojeo|joljo
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ANEXO L. Encuesta Prime test

EFICIENCIA Y EFECTIVIDAD DEL PROGRAMA DE REUMATOLOGIA EN PACIENTES CON
ARTRITIS REUMATOIDE EN UNA IPS DE SERVICIO AMBULATORIO EN SANTIAGO DE CALI,
ENTRE EL ANO 2009 —2013

PRIME TEST

HISTORIA_REUMATOLOGIAAPRENCUD X

ENCUESTAS vD = VARIOS LM =LAMITAD DEL TIEMPO (EN ANSIEDAD €T = CASI
pias ES MAS DE LAMITAD DEL TIEMPO)  TODOS LOS DiAs

T. ENCUESTA | ___PREGUNTA
04/27 | DEPRESION . Tener poco inte o placer en hacer las cosz

©04/27 | DEPRESION E;Sent-irse demasiado(a), deprimido(a) o sin

anza.

E Pr%‘lemes en dormirse, 0 en mantenerse
04/27 | DEPRESION ‘mido{a) o en dormir dt':rnasmdo
04/27 | DEPRESION |V s& cansado(a) O Lener poca energia.

04/27 | DEPRESION F. Tener poco apetito o comer en exceso.

E Sentir falta de amor propio o Sentirse
04/27 | DEPRESION acasado o e ha decepcionado a si mismc

S
04/27 - ]Z Tener NE‘EaE' para concentrarse en cosas
é DEPRESION | o leer el periddico o ver la television

04/27 | DEPRESION

O00FR|IE|IE&®

aoEgjoioioio|o
o@|ojg|joiojioo|o
®|ajojo|jo|ioioio|o

04/27 | DEPRESION

jor estar muerto o de hacerse dafio de algur

HISTORIA_REUMATOLOGIA.APR:ENCUD

ENCUESTAS w-= vnuos LM =LA MITAD DEL TIEMPO (EN ANSIEDAD  CT = CASI
ES MAS DE LAMITAD DEL TIEMPO)  TODOS LOS DiAs

PREGU’\TA

FECHA | T. ENCUESTA

con los
DV ANSIEDAD ervios de punta preocupado(a) por diferentes D E D D
04/27 ANSIEDAD Sentirser Intranq-;l;‘o(a). de tal modo que le fu 0 E Olo
04/27 ANSIEDAD 3. Cansarse a. D E D D
04/27 ANSIEDAD . Tension muscular, dolor o malestar. D D E] D
04/27 ANSIEDAD 7 Problen;:s en dormirse o en mantenerse D D D
% ﬁ! gad para concentrarse en cosas tales
04/27 | ANSIEDAD omo leer un libro o ver tele\nston. 0 o(ga
04/27 ANSIEDAD onerse able o m il mente. CTRIE 0
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ANEXO M. Encuesta Apgar

% Comfandi
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EFICIENCIA Y EFECTIVIDAD DEL PROGRAMA DE REUMATOLOGIA EN PACIENTES CON
ARTRITIS REUMATOIDE EN UNA IPS DE SERVICIO AMBULATORIO EN SANTIAGO DE CALI,
ENTRE EL ANO 2009 —2013

APGAR

HISTORIA_REUMATOLOGIA.APR:ENCUD

ENCUESTAS w-= vm:os LM =LA MITAD DEL TIEMPO (EN ANSIEDAD  CT = CASI
ES MAS DE LAMITAD DEL TIEMPO)  TODOS LOS Dias

T. ENCUESTA PREGUNTA

04/27 APGAR La ayuda que recibo de mi familia cuando tenge D D

#‘ n problema y /o necesidad?

La forma en que mi familia la de las cosas y
L L comparte los problemas conmigo?

La forma como mi lamilia acepta y apoya mis

Ol
04/27 APGAR deseos de emprender nuevas actividades? u
O

La manéra como compartinios en mi Tamiha: el
04/27
i fRean tiempo, los espacios en la casa o el dinero?

O
010|180 k&
MO0|=
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