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Tratamiento de la artritis reumatoide en Colombia

Aplicacion préctica de los conceptos tedricos por parte
de los reumatologos colombianos

Carlo Vinicio Caballero Uribe!, John D. Londofio?, Philippe Chalem?

Resumen

En la dltima década han ocurrido cambios dra-
maticos en € tratamiento de la artritis reumatoide
(AR). En general, latendencia esatratar de manera
mas agresiva y tempranamente a los pacientes con
AR utilizando diferentes M edicamentos M odificado-
res del Curso de la Artritis Reumatoide (DMARD).
El objetivo del presente estudio es conocer la forma
como actualmente estratada la AR en Colombia por
parte de los médicos reumatologos del pais.

En una reunion nacional a la que acudieron 37
reumatologos detodo € pais, selesentreg6 un cues-
tionario con 23 preguntas sobre e tratamiento dela
ARvylaAR temprana, € cual llenaron todoslosasis-
tentes. Esla segundavez que se aplica, siendo lapri-
meraen 1998. LosDMARD queactualmenteutilizan
mas en su consulta son €l Metotrexate (MTX), la
cloroquina e hidroxicloroquina. En un paciente nue-
vo el DMARD maés utilizado es M TX, siendo segui-
do por antimaléricosy terapia combinada (g. MTX
y antimalaricos). En relacion con las nuevas tera-
piaslaleflunamidatiene utilizacion similar ala SSZ
(18.9%). La SSZ no es tan utilizada como en Euro-
pa. Los biolégicos no se utilizan como primera elec-
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cion, sin embargo, 16.2% de los reumatologos refie-
ren utilizarlos como segunda eleccion. Los corti-
coides se utilizan con frecuencia como terapia de
puente, por corto tiempo y a dosis bajas.

Palabras clave: artritis reumatoide temprana,
tratamiento, drogas modificadoras de la artritis
reumatoide (DMARD).

Summary

Past decades have witnessed dramatic changes
in thetreatment of rheumatoid arthritis (RA) and
there is an increased awareness on treating RA
earlier with disease modifying antirheumatic
drugs (DM ARDs). We performed a survey among
Colombian rheumatologists to allow a better
insight into the current therapeutic approach to
treat early RA in Colombia as compared with
European rheumatologists.

In a national meeting, 37 rheumatologists filled
an anonymousquestionnairesimilar toan European
questionnaire (Ann Rheum Dis 2002; 61: 630-34)
with 23 questions about treatment of RA and early
RA. We had applied twice this questionnaire (first
in 1998 and then in 2002). In 2002, we modified the
original questionnaire to ask about new therapies,
and combined therapy.

Colombian rheumatologists favors early therapy
in RA with DMARDsasMTX, CLQ or HCLQ.

Actually, combined therapy isvery popular as a
first choice therapy, ranking second, after MTX
monotherapy. Compared with 1998, in 2002, all
DMARD’shad experimented an increasein their use
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except for gold salts. Regarding new therapies as a
first choice, leflunomide use is similar to SSZ
(18.9%); biologics are not a first choice but 16.2%
of rheumatologistsrefer to useit asa second choice.
Overall MTX isthemost currently used DMARD in
Colombia. SSZ isnot popular in Colombiaasit isin
Europe. Glucocorticoids are use regularly as a
bridging therapy in a low dose therapy.

Key words: Early rheumatoid arthritis, treat-
ment, diseases modifying antirheumatic drugs.

Introduccién

Las Guias Colombianas para €l Tratamiento de la
Artritis Reumatoide! establecen las metas terapéuticas
y €l estado del arte del tratamiento de esta enfermedad.
El objetivo de este trabajo es € de presentar € funda-
mento tedrico de las Guias y confrontarlo con la per-
cepcioén quetienen los reumatél ogos col ombianos sobre
e tratamiento delaartritisreumatoide (AR) desde 1998
hastalafecha, con énfasis en el concepto del diagndsti-
coy tratamiento de laAR temprana.

Tratamiento dela AR

La principal metaen € tratamiento de laAR es ob-
tener la remisién completa (ausencia de inflamacién)
con € fin de prevenir € dafio articular progresivo. Esto
raravez ocurre, en especia en lapoblacion dealtories-
go, donde se presenta desde e principio una enferme-
dad poliarticular, persistentemente activa y factor
reumatoide positivo. Laprobabilidad de desarrollar ero-
siones de la superficie articular con el correspondiente
dafio y pérdida de la funcion articular durante los pri-
meros dos afios de la enfermedad es de 70%.

En orden de prioridades las metas terapéuticas en
todos los pacientes con AR son:

- Aliviar € dolor.

- Controlar lainflamacién o la actividad de la en-
fermedad.

- Preservar la funcién para las actividades de la
vida diariay laboral.

- Mejorar a maximo la calidad de vida.

- Retardar o prevenir el dafio articular a través de
una intervencion temprana que evite la progre-
sion de la enfermedad.

- Inducir laremision completa de laAR.

El cuidado médico primario es de crucial importan-
cia en este proceso, debe llevar a un temprano recono-
cimiento de los sintomas y conducir a un diagnéstico
precoz, para de esta forma establecer una intervencion
temprana que permita alcanzar estas metas.

Tratamiento sintomético inicial

Antes de iniciar € tratamiento de un paciente con
AR debe evaluarse la actividad de la enfermedad y la
extension de la sinovitis, € dafio estructural, € estado
funcional, las repercusiones psicosociaes, la respuesta
alos tratamientos previos y la disponibilidad de medi-
camentos en el medio del cual procede el paciente, con
guien deben considerarse y discutirse |os posibles efec-
tos adversos, los riesgos, € monitoreo y los costos del
tratamiento seleccionado.

Los antiinflamatorios no esteroideos (AINE) cons-
tituyen el grupo de medicamentos de primera eleccién
para el alivio sintomético del dolor y lainflamacion en
la AR, pero con frecuencia no eliminan por completo
esta sintomatol ogia; tampoco alteran el curso de la en-
fermedad ni previenen la progresiéon del dafio articular.

Los glucocorticoides son agentes antiinflama-
torios més potentes y pueden ser utilizados por via
intraarticular o sistémica en dosis bajas fraccionadas,
en cualquier fase de la enfermedad, ya sea que se pre-
sente un cuadro clinico refractario oligoarticular o po-
liarticular.

Se recomiendan los glucocorticoides como trata-
miento sintomético inicial:
- En pacientes con actividad leve a moderada des-

pués de una terapia adecuada con AINE (espe-
rando a menos 2 0 3 semanas).

- En casos de una enfermedad poliarticular seve-
ra, durante la “ventana’ de inicio de accién de
los farmacos modificadores de la enfermedad,
después de lo cual se retiran gradualmente. Este
esguema es & més aceptado y se denomina “te-
rapia puente” con esteroides.

No se recomiendan los glucocorticoides como
monoterapia 0 en combinacion de manera indefinida
debido a potencial detoxicidad acumulativa, aunadosis
bajasy porque su capacidad de modificar el curso dela
enfermedad es motivo de controversia. En casos excep-
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cionales en que no se puedan suspender por intoleran-
cia a todos los medicamentos modificadores de la en-
fermedad, por enfermedad refractaria, 0 por motivos
econémicos, se deben minimizar y prevenir sus efectos
adversos a largo plazo, en especia sobre el metabolis-
mo 0se0.

Estrategias actuales en € tratamiento de la AR

En términos generales € tratamiento incluye aspec-
tos farmacol6gicos y no farmacolgicos; debe incluir
la participacion activa de un grupo multidisciplinario
liderado por € médico reumatdlogo. El tratamiento in-
tegra es de trascendental importancia para motivar €
interés, el apego y la adaptacion del paciente al trata-
miento, requisito fundamental para lograr un control
adecuado de la enfermedad, con desaparicion de lain-
flamacién para evitar la destruccion articular y preser-
var lafuncién, la productividad y la independencia del
paciente.

El principio fundamental del tratamiento de la AR
se basa en la terapia farmacol égica, la cual en parte
sigue siendo empirica dado € desconocimiento de la
patogénesis de la enfermedad y del mecanismo de ac-
cién de algunos medicamentos. En la década de los 50,
a partir de la premisa de minimizar la toxicidad y ma-
nejar conservadoramente una enfermedad “ rel ativamen-
te benigna’ que no se asociaba a mortalidad temprana,
se impuso € esquema de la pirdmide, que consistia en
utilizar Unicamente AINE como terapia inicial, consi-
derando la adicion de maneralinea o secuencia, siem-
pre de manera tardia en € curso de la enfermedad, de
las llamadas drogas modificadoras del curso de la AR
(DMARD), mas eficaces, pero tradicionalmente
percibidas como de mayor toxicidad. Una serie de pu-
blicaciones en los afios 80 iniciaron €l cambio del con-
cepto acerca del caracter benigno de la AR, por € de
una enfermedad seria, progresiva, incapacitante desde
los primeros afios de su aparicién, asociada con altos
costos directos e indirectos, mala calidad de vida y
muerte prematura. Adicionalmente se ha comparado €l
indice de toxicidad ponderado de diversos medicamen-
tos, demostrando que algunos AINE administrados de
manera cronica pueden ser mas toxicos que los
DMARD. Estos conceptos apoyaron lamodificacion del
esguematradicional por el de unaintervencion mastem-
pranay eficaz, encaminada a alcanzar y mantener las
metas terapéuticas que se expondran a continuacion.
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Debe hacerse un especial énfasisen el diagndstico tem-
prano y laidentificacion del paciente de alto riesgo®*.

Terapia individual con drogas modificadoras de
laAR

La terapia con DMARD ofrece € mejor potencial
para cumplir las metas terapéuticas y se asocia con re-
duccion de la morbilidad y la mortalidad en laAR. Se
recomienda su uso en € paciente con diagndstico esta-
blecido, lo més temprano posible, antes de la aparicion
de cambios erosivos. El inicio delos DMARD no debe
demorar mas de tres meses en pacientes con factores
de mal prondstico (ato riesgo) o en agquéllos con sig-
nos de actividad persistente a pesar el tratamiento
antiinflamatorio, independientemente de la presencia
del factor reumatoide.

Los DMARD se caracterizan por €l inicio de accién
gradual (entre uno y seis meses), los mecanismos de
accion diferentes y en muchos casos no bien compren-
didos, con perfiles de €eficacia y toxicidad particulares
y cuyo efecto principa es la inmunomodulacion de la
enfermedad y no la analgesia.

En pacientes con diagnostico reciente de enferme-
dad leve, usuamente es de primera eleccion la terapia
con antimalaricos (cloroquina, hidroxicloroquina), por
conveniencia, costo y seguridad, ya que no requieren
monitorizacion diferente de las evaluaciones oftalmo-
I6gicas regulares para prevenir las alteraciones reti-
nianas irreversibles.

Otros agentes mas eficaces como el metotrexate
(MTX), la leflunomida, la sulfasalazina, las sales de
oro parenterales, la D-penicilaminay la azatioprina son
equipotentes y estan indicados en pacientes con activi-
dad poliarticular moderada a severa al inicio de la en-
fermedad. Los factores que pueden influenciar la
eleccion de laterapia individual son la disponibilidad,
el costo del medicamento, los requerimientos de
monitoreo, € tiempo de espera para evaluar € benefi-
cio, la frecuencia de reacciones adversas severas y €
potencia delas mismas. El MTX es considerado por la
mayoria de reumatdlogos como e DMARD de elec-
cioninicial, solo o combinado, debido a su perfil favo-
rable de eficacia y toxicidad, ademas de ofrecer el
beneficio més predecible, al demostrase en una amplia
experiencia que mas de 50% de | os pacientes contintan
recibiendo este tratamiento después de tres afios, a di-
ferencia de los otros DMARD 5.
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Terapia combinada

Para optimizar €l control de la enfermedad la mayo-
ria de los reumatdlogos utilizan combinaciones de dos
o tres DMARD, especiamente en aquellos pacientes
con respuesta parcial o incompleta a la terapia, o0 en
quienes la enfermedad se ha tornado previamente re-
fractaria a varios DMARD. Diferentes estudios clini-
cos han mostrado resultados alentadores con un claro
incremento de la eficaciay un aceptable perfil de toxi-
cidad, cuando se utilizan combinaciones como la de
hidroxicloroquina, metotrexate y sulfasalazina. Por 1o
anterior es recomendable considerar también €l inicio
de la terapia combinada en forma temprana en los pa
cientes con marcadores de mal pronéstico desde laeva
luacion inicial.

En pacientes con actividad persistente, la forma de
hacer las combinaciones de manera secuencia o aditiva
sigue generando controversiay se realizan seguin € cri-
terioy preferenciadel reumatélogo tratante, ya que aln
se requieren estudios para demostrar cual es la combi-
nacion de DMARD mas efectiva. Los esquemas mas
utilizados se han evaluado en diversos estudios clinicos
COMO Se presenta a continuacion.

Escala descendente o cascada, en lacual se comien-
za con dos 0 mas medicamentos y a medida que se con-
trolalaactividad inflamatoria, éstos pueden ser retirados
gradual mente.

Escala ascendente o escalera, consistente en adicio-
nar gradualmente uno 0 méas medicamentos, después de
obtener pocos beneficios con € anterior y persistiendo
un control inadecuado de lainflamacion. Se ha utilizado
este disefio en pacientes con respuestainadecuadaa MTX
para la administracion de medicamentos recientemente
disponibles como la terapia biologica dirigida contra e
factor de necrosis tumoral afa (TNFa).

En la terapia paralela se administran varios medi-
camentos simultaneamente; con este esquema se infor-
mé mayor efectividad. La combinacion de MTX,
sulfasalazina e hidroxicloroquina, mostré mayor efica
ciaque la utilizacion del MTX de manera individua o
la combinacion hidroxicloroquina més sulfasalazina

Laestrategia de la sierra, ideada por Fries a inicio
de la década de los 90 con €l fin de mantener bajos
niveles de actividad de la enfermedad, consiste en ini-
ciar tempranamente y a largo plazo diversas combina
ciones de DMARD, las cuales se modifican cuando €

efecto de la anterior disminuya. Esta estrategia ha sido
evaluada en cohortes prospectivas de pacientes con AR
de reciente comienzo, encontrandose beneficios hasta
por seis afios, con buena tolerancia y remision de la
enfermedad en 32% de los pacientes, aunque en una
cuarta parte hubo una falla terapéutica, presentando
progresion de la enfermedad®4,

Pacientes de alto riesgo

La presenciade una o mas de las caracteristicas enu-
meradas a continuacion, a inicio de la enfermedad o
durante su evolucion, implica que laAR va a tener un
carécter més agresivo, con una mayor posibilidad de
causar discapacidad funciona y pérdida de la calidad
de vida. Las erosiones Oseas estan relacionadas con
discapacidad y mortalidad; la velocidad de sedimenta-
cién globular (VSG) y la proteina C reactiva (PCR) es-
tan significativamente asociadas con € incremento de
las manifestaciones clinicas, limitacion y mortalidad.
En generdl, los pacientes con factor reumatoide tienen
unaevolucion progresivay mas agresiva que |os que no
presentan este hallazgo. Estas caracteristicas permiti-
ranidentificar a paciente querequeriraunaterapiaagre-
siva de manera temprana®.

Objetivo

Determinar € concepto que tienen los reumatdlogos
colombianos sobre la definicion de AR tempranay su
tratamiento.

Material y métodos

En 1998 condujimos una encuesta anénima que eva-
lub estos aspectos, similar a un estudio realizado en
Europay cuyos resultados han sido publicados!® Y. En
el afo 2002, antes de una reunion de laAsociacion Co-
lombiana de Reumatologia sobre AR temprana, reali-
Zzamos nuevamente la encuesta para medir € impacto
del cambio de conceptos en los reumat6logos colom-
bianos y su aplicacién en la practica clinica. Lo
comparamos con la versién europea que evalud a los
reumat6logos europeos entre los afios 1997 y 2000,
En este lapso se han introducido nuevos medicamentos
como laleflunomiday las terapias bioldgicas. Como se
menciond, hay una mayor tendencia a utilizar las tera-
pias combinadas, por 1o que realizamos una modifica-
cion al cuestionario original incluyendo la percepcion
sobre estas nuevas terapias.
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Cuestionario: Las preguntas evalUan las percepcio-
nes vigentes de los reumatdlogos sobre €l tratamiento
delaAR. Las preguntas relevantes del cuestionario in-
cluian aspectos sobre la definicién (¢Qué considerauna
AR temprana? Precisar €l tipo de artritisy el tiempo de
evolucion); el tiempo de referencia a reumat6logo
(¢Cuanto tiempo tarda en recibir los pacientes con AR
por primera vez?); evaluacion diagndstica y de segui-
miento (¢Cudles pruebas utiliza para el diagnéstico y
evaluacién de seguimiento del paciente tanto por clini-
ca como laboratorio?) y tratamiento (¢Cuando comien-
zaun DMARD en un paciente de reciente diagnostico
o cudles son los DMARD mas utilizados en su préctica
para e tratamiento de laAR en genera y de laAR de
primera vez?).

Resultados

La encuesta fue contestada de forma voluntaria y
anénima por 37 reumatélogos procedentes de todas las
regiones del paisy que corresponden aproximadamen-
te a 41% de los reumatologos colombianos.

Definicion de AR temprana. El 70.2% de los
reumatélogos consideran a la AR temprana como una
poliartritis y 48.6% consideran que debe tener una du-
racién menor de tres meses. Para 95% la duracion es
menor de un afo. En la Tabla 1 se aprecia la compara-
cién entre la encuesta europea (EULAR) y la colom-
bianaen ambosinstantes. En ambos casos, un porcentaje
similar de especiadlistas considerd que la AR temprana
es aquélla menor de tres meses. Tomando en cuenta €l
tiempo que transcurre entre €l inicio de los sintomas y
la valoracion por € reumatélogo, 54.5% de los espe-
ciadistas creen que los pacientes llegan 3 a 6 meses des-
pués de iniciada la AR, lo cual representa una mejoria
frente a la percepcion del 98, cuando la referencia a
especiaista se estimaba entre 6 y 12 meses. En €l estu-
dio europeo, la mayoria de los reumatélogos perciben
referencias mas tempranas e inferiores a 3 meses en
ambas encuestas (Figura 1).

Diagnéstico y seguimiento. La prueba més utiliza-
da para el diagnéstico (100% de los reumatélogos
encuestados), sigue siendo € factor reumatoide; 70. 2%
utilizan anticuerpos antinucleares (porcentaje préctica-
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Figura 1. Inicio de la AR y valoracién por reumatologo
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Tabla 1. Concepto de AR temprana y tiempo de referencia al especialista.

Eular 1997 Colombia 1998 Eular 2000 Colombia 2002
Duracion de sintomas 49. 1% 43. 9% 45. 5% 48. 65%
Aceptados como AR
temprana: <de 3 meses
Tiempo entre e comienzo de la enfermedad
y lavaloracién por un reumat6logo
>12 meses 3. 8% 8. 1% 6. 8% 8. 1%
6-12 meses 15. 3% 32. 4% 11. 4% 29. 7%
3-6 meses 29. 7% 29. 7% 29. 5% 54. 05 %
<3 meses 43. 4% 24. 3% 38. 6% 2. 7%
< 6 semanas 5. 7% 3. 8% 13. 6% 5. 4%
AR: Artritis reumatoide; EULAR: Liga Europea contra el Reumatismo

mente igual a de los europeos). Otros anticuerpos es-
peciales como antikeratina son escasamente utiliza-
dos en Europa (25%) y Colombia (2.7%). En relacion
con exadmenes complementarios solicitados durante la
evolucién de la enfermedad, 1aV SG eslamas utilizada
(100%), seguida por la PCR (86.4%).

Las radiografias de manos comparativas se solici-
tan anualmente (62.1% de los encuestados) o cada dos
anos (24.32%). Como técnicas complementarias, la
gammagrafia 6sea es la mas utilizada (16.2%), aunque
hay un descenso en su utilizacion desde 1998 (26.8%).
La utilizacion de otras técnicas, incluido e ultrasoni-
do, es margina en nuestro medio. Seis reumatélogos
informaron la realizacion de un seguimiento periddico
con escalas funcionales como el HAQ (16. 2%). El mo-
tivo mas frecuente para no realizar e seguimiento con
escalas fue la fata de tiempo.

TratamientodelaAR temprana. Losreumatélogos
colombianos inician terapia con DMARD béasicamente
en aguellos pacientes que cumplen con |os criterios del
American College of Rheumatology para el diagnostico
delaAR. Cuando se compara con €l afio 98, se aprecia
también un incremento en la intencion de tratar (de
17.9% a 37.8%), ademas, a los pacientes con sospecha
de AR (Tabla 2).

L osglucocorticoides son utilizados regul armente por
89. 2% de los reumatdl ogos(75% en € 98), por el lapso
mas corto posible (83.7% en 2002 comparado con 60%

en 1998) y como terapia puente (78.3% y 64%, respec-
tivamente).

El DMARD més frecuentemente utilizado en Co-
lombia es € metotrexate, seguido de los antimalaricos
y lasulfasalazina. Los porcentajes de utilizacion de to-
dos los DMARD mencionados crecieron y en la en-
cuesta de 2002 aparece la leflunomida, utilizada con
igual frecuencia que la sulfazalazina (18.9%). La utili-
zacion del oro parenteral hadisminuido (de 9% en 1998
a2.7% en 2002). En pacientesnuevos o de reciente diag-
nastico los mismos medicamentos son |os mas emplea-
dos. Los biol6gicos no aparecen como primeraeleccion
y laterapia combinada desde € inicio es empleada con
lamismafrecuenciaquelosantimalaricos (64.8%), sien-
do los segundos en frecuencia de utilizacién después
del metotrexate que es utilizado con frecuencia por
100% de los reumatélogos (Tabla 3). Cuando se anali-
zaron los medicamentos frecuentemente utilizados (se-
gundaeleccién), losantimalaricosy lasulfasalazinason
los més favorecidos y aparecen los bioldgicos, utiliza
dosde manerafrecuente por 16.2% delosreumat6logos.

Cuando se compara con los europeos, en € trata-
miento de nuevas pacientes con AR habia una mayor
utilizaciéon de antimalaricos por parte de los reuma-
télogos colombianos en la primera encuesta (58% vs
29%), que favorecian al metotrexate (82% vs 29%). Sin
embargo, en la segunda encuesta tanto para los colom-
bianos como para los europeos el DMARD mas utili-
zado es €l metotrexate (94.6% y 88%, respectivamente),
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Tabla 2. Terapia en pacientes con AR temprana.

Eular 1997 Col 1998 Eular 2000 Col 2002
Cuando inicialos DMARD
Sospecha de AR 28. 3% 17. 9% 37. 2% 37. 8%
Criterios ACR 52. 8% 61. 5% 48. 8% 43. 24%
Presencia de erosiones 3. 8% 5. 1% 0% 0%
Cudl DMARD prescribe inicialmente
en nuevos pacientes con AR
Metotrexate 82. 9% 29% 88. 6% 94. 6%
Antimalaricos 29. 7% 58% 31. 9% 64. 8
Sulfazalazina 41. 4% 5% 63. 6% 18. 9%
Oro 20. 7% 9% 11. 4% 2. 7%
Leflunomida 18. 9%
Biolbgicos 0%
Terapia combinada (g MTX+CIq) 64. 8%

DMARD: Drogas modificadoras de la enfermedad, AR: Artritis reumatoide, ACR: Colegio Americano de

Reumatologia; MTX: Metotrexate; Clg: Cloroquina.

Tabla 3. DMARD mas utilizados en el tratamiento
de la AR en Colombia.

Primera eleccion (muy frecuentemente utilizados)

1998 2002
Metotrexate 90% 100%
Cloroguina 51% 56. 7%
Hidroxicloroquina 24% 32%
Sulfasalazina 15% 18. 9%
Leflunomida 18.9%
Biolégicos 0%
Segunda €leccion
(frecuentemente utilizados)

1998 2002
Hidroxiclorogquina 48.6%  45. 9%
Sulfasalazina 48.6%  40. 5%
Cloroguina 29.7% 24. 3%
Oro parentera 32.4% 10. 8%
Leflunomida 9. 46%
Biol6gicos 16. 21%

DMARD: Drogas modificadoras de la enfermedad;
AR: Artritis reumatoide.
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seguido de los antimaléricos en Colombia (64%) y de
la sulfazalazina en Europa (63.6%). Al interrogar acer-
ca de la terapia combinada (metotrexate y cloroquina)
en pacientes nuevos se encontré que 64.8% de los
reumat6logos colombianos favorecen esta terapia.

Discusién

En general, se aprecia una mejoria en la percepcion
de qué tan temprano acude €l paciente ala consultacon
e reumatélogo por primera vez para realizar € diag-
nostico, ya que 54% de los reumat6logos colombianos
coinciden actualmente en estimar un periodo de 3 a 6
meses. No hay criterios universales acerca del concep-
to de artritis reumatoi de temprana; algunos autores con-
sideran que la AR temprana puede ser tan temprana
como menor a 3 meses, otros hasta dos afios e incluso
cinco anos®. Lagran mayoria de los reumat6l ogos tan-
to colombianos como europeos consideran tiempos in-
feriores a un afio y casi 50% en ambas poblaciones
consideran una AR temprana como aguélla inferior a
tres meses.

Hay una mayor utilizacién de terapias “agresivas’,
con un mayor porcentaje de reumat6logos empleando
corticoides regularmente (89.2% de los reumatdlogos
actualmente en comparacion con 75% en el 98), duran-
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te un lapso tan corto como sea posible (83.7% en 2002
vs 60% en e 98) y teniendo en mente e concepto de
“terapia de puente” (78.3% vs 64%) mientras actlian
los DMARD.

En general, actualmente se harevalorado la utilizacion
de esteroides en laAR debido a que existen buenos datos
de que laadministracion de glucocorticoides abagjas dosis
durante los periodos tempranos de enfermedad®? puede
mejorar € efecto de otros antirreumédticos y retardar la
aparicion de la destruccion articular (Evidencia ll, reco-
mendacion B). Su uso en la préctica clinica dependera
de balance establecido entre € beneficio y los efectos
secundarios a largo plazo.

Con relacion a la utilizacion de DMARD, éstos
se inician tempranamente y el metotrexate es el me-
dicamento con mayor frecuencia de utilizacion, solo
0 combinado, tanto en Colombia como en Europa.
Actualmente se considera como el tratamiento
estandar de laAR contra el cual se estan comparan-
do los nuevos medicamentos. Su facilidad de uso,
gran tolerancia a largo plazo, poca toxicidad, rapi-
dez de accidn y costo, ademas de una experiencia de
mucho tiempo, 1o han consolidado en esta posiciont”
Z, Lasrecientes GuiasAmericanas parael tratamiento
delaAR lo consideran el “patron de oro” y dividen a
los pacientes que requieren DMARD en aguellos con
respuesta, respuesta subdptima o sin respuesta al
metotrexate®.

El estudio muestra que hay una frecuente utiliza-
cién temprana de la terapia combinada (gj: combina-
cion de metotrexate y antimalaricos) al iniciar la
terapia y una significativa utilizacion de nuevas te-
rapias como la leflunomida, que ocupa un lugar de
preferencia después del metotrexate y los antima-
laricos, con un porcentaje similar de utilizacién ala
sulfasalazina. Se ha demostrado que la leflunomida
es equipotente a otros DMARD de primera linea
como el MTX y que los resultados muestran mejores
resultados cuando se comparan los valores de cali-
dad de vida medidos por el HAQ?* %, Ademas, los
estudios muestran una buena seguridad hasta duran-
te cinco afos de seguimiento, pero su costo es una
limitante importante en nuestro medio, que influye
en la eleccién de los reumatélogos y la aceptacion
de los pacientes. En el estudio europeo no se incluy6
la modificacion del cuestionario para preguntar por
las nuevas terapias.

La utilizacion de terapias bioldgicas, mucho més
costosa, es alin menor. Ningun reumat6logo lainforma
como de utilizacion muy frecuente. Sin embargo,
16.21% de los reumatdlogos informan su utilizacion
como frecuente. Un Comité de Expertos de la Asocia
cion Colombiana de Reumatologia publicé unas
recomendaciones para su utilizacion?, en las que basi-
camente se establece qué debe utilizarse en aquellos
pacientes con AR activa, que no respondan atratamien-
tos adecuados con otros DMARD o que tengan contra
indicaciones para su utilizacion. Deben tener clase
funcional |1 0 mayor y un estado anatdmico que sea
recuperable. Hay alguna evidencia, la cual es crecien-
te, que por su mecanismo de accidn laterapia bioldgica
podria ser de gran utilidad parainducir remision rapida
y tempranamente®. El costo es una limitante mayor.

Finalmente, el empleo de estas terapias requiere un
apropiado seguimiento clinico y serol6gico del pacien-
te, asi como de su capacidad funcional?® %3, Preocupa
la baja utilizacion en forma rutinaria de instrumentos
de medicién longitudinal de la calidad de vida como €l
HAQ que determina factores prondsticos bien conoci-
dos y que son de fécil empleo en la consulta clinica
regular, ya que solo 16% de los reumatélogos colom-
bianos mencionaron hacerlo regularmente.

En conclusién, los hallazgos de esta encuesta son
muy interesantes porque nos permiten observar la evo-
lucién del tratamiento actual delaAR através del con-
cepto de los reumat6logos colombianos, los cuales
tienen percepciones similares en cuanto al diagndstico,
el seguimiento y el empleo de DMARD cuando se com-
paran con los reumat6logos europeos, aungque hay
diferencias conocidas en relacion con habitos de pres-
cripcién que explican algunas diferencias como la uti-
lizacion mas frecuente de sulfasalazina en Europa®.
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