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Resumen

El desarrollo de las ciencias básicas como la
inmunología, la genética y la biología molecular ha
permitido implementar nuevas alternativas de tra-
tamiento en enfermedades que tradicionalmente
contaban con pocas opciones terapéuticas. La
reumatología en los últimos años ha adoptado y
extendido el uso de agentes biológicos y la qui-
mioterapia en la mayoría de las enfermedades reu-
máticas. Para ello es necesario establecer guías
para la utilización de estos agentes. El uso inapro-
piado de estos agentes puede llevar a consecuen-
cias catastróficas. Los nuevos medicamentos deben
ser usados sólo por personas expertas en el trata-
miento de las enfermedades reumáticas y su ad-
ministración debería realizarse en condiciones

ideales para minimizar el riesgo. La Asociación
Colombiana de Reumatología pretende con este
documento establecer las guías locales para utili-
zar estos agentes.

Palabras clave: quimioterapia, agentes biológi-
cos, tratamiento, enfermedades reumáticas.

Summary

The development of the basic sciences in medi-
cine like immunology, genetic and molecular biolo-
gy, has allowed to implement new treatment
alternatives in illnesses that traditionally have
counted with few therapeutic options. The Rheu-
matology in the last years has adopted and extended
the use of biological agents and chemotherapy in
most of the diseases that make part of this field.
For the above-mentioned is necessary to establish
guidelines for the use of these agents. The inap-
propriate use of this agents can result in catastrophic
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consequences. Only the new drugs can be used by
experts in the treatment of the rheumatic disease,
and its administration should be made over ideal
conditions to minimize the risk. The Asociacion
Colombiana de Reumatologia pretend with this
document, establish the local guidelines for using
these agents.

Key words: quimioterapy, Biologic agents,
treatment, Rheumatic Diseases

Magnitud del problema de la enfermedad
reumática y sus costos

Los desórdenes músculo esqueléticos están den-
tro de las enfermedades más comunes que afectan a
la población occidental. El impacto sobre la calidad
de vida de los pacientes que los padecen genera
grandes pérdidas en el ámbito económico y perso-
nal. La incapacidad laboral y los altos costos que
demandan su diagnóstico y tratamiento hace que su
incremento en el tiempo se constituya en un verda-
dero problema de salud pública. La artritis y sus con-
diciones relacionadas permanecen como la primera
causa de incapacidad laboral en la población en eda-
des comprendidas entre los 16 y los 72 años, tanto
hombres como mujeres. Es, además, la primera cau-

sa de discapacidad general en la población mayor
de 65 años; y al analizar las estadísticas relaciona-
das con el dolor de espalda, este se constituye como
la primera causa de discapacidad física y laboral en
pacientes menores de 45 años. Visto de otra manera,
una tercera parte de los adultos de la población oc-
cidental en algún momento de su vida se verán afec-
tados por un episodio de inflamación, dolor articular
que los limita de alguna forma para el normal movi-
miento y desempeño de la vida diaria1 (Tabla 1).

En Colombia el fenómeno de la enfermedad reu-
mática amerita una especial consideración dadas las
condiciones actuales de los recursos de salud. Una
sociedad donde la oportunidad de los servicios de
salud en forma temprana está distante, donde la ca-
rencia de recursos capacitados reflejan la cifra de 1
reumatólogo por cada 400.000 habitantes; las opor-
tunidades restringidas de rehabilitación y apoyo de
servicios como fisioterapia, terapia ocupacional, etc.
en gran parte del territorio nacional, hacen más gra-
ve el problema2.

Aunque en general los padecimientos reumáti-
cos se incrementan con la edad, hay que tener en
cuenta que también pueden afectar a niños y ado-
lescentes empeorando el problema de salud pública
relacionado con estas enfermedades. En Estados
Unidos se han calculado los costos anuales para la
década de 1900-1999 en el 1% del producto interno
bruto. Análisis recientes sobre los costos de la enfer-
medad reumática permiten concluir que su costo en
general supera el de otras enfermedades crónicas
como el cáncer y la enfermedad cardiovascular.
Adicionalmente, la discapacidad ocasionada por las
enfermedades musculoesqueléticas se refleja en el
aumento significativo de los costos directos (trata-
mientos complejos y prolongados para la artritis o la
osteoporosis) e indirectos (pérdidas de la capacidad
productiva de los pacientes crónicos)3.

Merece especial atención la artritis reumatoide
(AR), que aunque con una prevalencia menor al
0,3% en países latinoamericanos4-5, genera un alto
impacto sobre la morbilidad, la mortalidad, la seve-
ra discapacidad, el deterioro de la calidad de vida, la
pérdida de la independencia laboral y económica de
los pacientes que la padecen, todo ello representado
en la carga económica y social que constituye un
problema de salud pública. El uso de instrumentos

Tabla 1. Prevalencia de los desórdenes reumáti-
cos en la población occidental.

Tipo de enfermedad
Porcentaje

de la población
general afectada

Todas las formas de
enfermedad reumática 15%

Polimialgia reumática 0,7%

Osteoartritis** 12,1%

Lupus eritematoso sistémico 0,05%

Gota 1,5%

Espondiloartropatías 0,21%

Artritis reumatoide* 0,5-1,0%

Arteritis de células gigantes 0,2%

*2,5 veces más frecuentes en mujeres.
** Población de 25 a 74 años.
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multidimensionales como el HAQ (Health Assesse-
ment Questionnarie), ha confirmado que la mayoría
de los enfermos presentan severas limitaciones para
desarrollar actividades laborales después de 5 a 10
años del inicio de la enfermedad y actividades de la
vida diaria luego de 10 ó 15 años de evolución6,9.
Aunque es difícil de cuantificar, el impacto psicoló-
gico y social de la AR no se puede desestimar.

El tratamiento tradicional con agentes de qui-
mioterapia (metotrexate, azatioprina, clorambucil,
ciclofosfamida, etc.), solos o en combinación con
antirreumáticos (sales de oro, sulfasalazina,
cloroquina, hidroxicloroquina, leflunomida, etc.),
han demostrado no ser efectivos en prevenir el
deterioro funcional de los pacientes. El tratamien-
to clásico de la AR no detiene la destrucción y la
deformidad ni la pérdida de la función articular6-

7. Un estudio publicado recientemente indica que
el 25% de los pacientes con AR requieren algún
tipo de cirugía de reemplazo articular después de
20 años de enfermedad, entendiendo el reempla-
zo articular como el fracaso total de los tratamien-
tos instaurados8.

Un estudio reciente estima que los costos de la
AR pueden estar entre US$ 12.100 y US$ 15.238
dólares por año9. Sin embargo otros estudios han
considerado los costos hasta en US$ 50.000 dólares
al año, dependiendo del tiempo de evolución de la
enfermedad. En 1992 se estableció el costo de la AR
en los Estados Unidos en 14 billones de dólares, lo
que incluyó costos directos, indirectos e intangibles,
equiparando los costos de la AR similares al de las
enfermedades cardiovasculares. En Suecia el costo
directo en salud de un paciente con AR es 2,5 ma-
yor que el de un sujeto sin esta enfermedad y en los
Estados Unidos este costo es tres veces mayor10. No
existe información fidedigna sobre los costos de la
AR en países latinoamericanos, excepto una publi-
cación hecha en México en la cual se evaluaron los
costos del tratamiento de la AR en la Ciudad de
México durante el año de 1996. A diferencia de los
estudios en países industrializados el mayor costo
correspondió a los medicamentos (90% por año de
tratamiento), constituyéndose como un serio proble-
ma en términos de la prescripción por parte del mé-
dico y la adherencia al tratamiento por parte del
paciente11.

En Colombia la AR es la segunda causa de pérdi-
da de años de vida saludable por discapacidad en
mujeres entre los 15 y 44 años12. En conclusión, los
costos directos, indirectos e intangibles de la AR son
enormes y es importante conocer su distribución para
cada área geográfica.

Recursos de tratamiento

Aunque la tendencia a nivel universal en los últi-
mos 20 años es a la disminución del número de es-
pecialistas en medicina interna y por consiguiente a
la disminución porcentual de las subespecialidades,
existen algunas enfermedades complejas que hacen
necesaria la persistencia y el aumento de individuos
expertos en el manejo de estas patologías13-14. La
complejidad de éstas enfermedades radica en dife-
rentes aspectos: la presentación clínica, la dificultad
en el diagnóstico, la severidad de los daños a corto,
mediano y largo plazo, el deterioro de la capacidad
funcional, de la calidad de vida, la pérdida de la in-
dependencia personal y laboral, y los altos costos
que para el paciente, el sistema de salud y el estado,
generan su tratamiento integral o su rehabilitación.

Dentro de las enfermedades más representativas
de estos fenómenos se encuentran las enfermedades
reumáticas y las oncológicas. Los subespecialistas
en estas áreas deben dirigir los procesos de trata-
mientos complejos, muchos de ellos fundamentados
en el uso de quimioterapia (Tabla 2), de manera in-
dividual o en colaboración con otros miembros de
un equipo multidisciplinario. El subespecialista se
constituye en el principal proveedor de salud; asu-
me la responsabilidad del tratamiento, la coordina-
ción integral del equipo y la comunicación directa
con el paciente y con sus familiares15-16.

Los sorprendentes descubrimientos en los últimos
años en la inmunología, en la biología molecular y
en la genética han adicionado información en el cam-
po del conocimiento médico de la oncología y de la
reumatología, diferenciando a estos subespecialistas
de otros subespecialistas de la medicina interna; po-
seen el conocimiento especializado y el entendimien-
to de procesos tecnológicos sofisticados que son
aplicados frecuentemente en su práctica clínica, en
especial con nuevas y más efectivas formas de trata-
miento17. Los avances en la investigación de labora-
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torio y en la biotecnología han brindado como re-
sultado la disponibilidad de anticuerpos monoclo-
nales (AcM), anticuerpos de alta afinidad biológica,
productos citotóxicos derivados del complemento,
inmuno adhesinas, quemotoxinas, biotoxinas, anta-
gonistas del complejo mayor de histocompatibilidad,
moléculas coestimuladoras de la respuesta inmune,
inhibidores de interleukina-1, interferones recombi-
nantes, globulinas y gammaglobulinas, entre otros.
Todos ellos en uso en la práctica oncológica en los
últimos años18.

En reumatología, gracias al mejor entendimiento
de la patogénesis de las enfermedades reumáticas y
a la experiencia ganada por los oncólogos, dispone-

mos ahora de estos mismos agentes, que han resul-
tado ser unos de los tratamientos más efectivos, dentro
de los disponibles en la actualidad para estas patolo-
gías18-19. Actuando como modificadores de la res-
puesta biológica, disponemos del etanercept, el
infliximab, el adalimumab, el rituximab, anakinra, y
otros en investigación y que muy pronto estarán apro-
bados para su uso clínico, como: anticuerpos
monoclonales, citocinas recombinantes, proteínas de
fusión que cuentan con “trazadores diana” fusiona-
dos con toxinas o inmunoglobulinas; los cuales ade-
más de alternativas terapéuticas brindan información
sobre la patogénesis misma de las enfermedades reu-
máticas. (Tabla 3)20.

Tabla 2 . Agentes de quimioterapia de uso frecuente en las enfermedades reumáticas.

Droga Mecanismo de acción Indicaciones

Metotrexate Antagonista del ácido fólico por in-
hibición de la dihidro-folato reduc-
tasa
Inhibe acción de PMN activados
Supresión de síntesis de FR tipo Ig
M
Inhibe síntesis de IL 1,6, 8 y FNT,
LTB4, PCR

AR
Miopatía inflamatoria
LES
Artritis juvenil
Vasculitis
Psoriasis

Leflunamida Inhibe síntesis de pirimidinas
Tiene actividad antiproliferativa

AR

Azatioprina Inhibe proliferación de linfocitos por
mitógenos
Activa linfocitos T CD8
Inhibe linfocitos T CD4

Previene rechazos a transplantes
AR

Ciclosporina Suprime síntesis y secreción de IL2 Inhibe  rechazos a transplantes
psoriasis, AR

Ciclofosfamida Deprime inmunidad humoral, IL2  y
TCD4

Enfermedades autoinmunes: LES,
AR, esclerosis múltiple

D-Penicilamina Bloquea la síntesis de colágeno Enfermedades autoinmunes
escleroderma, AR

AR: Artritis reumatoide, LES: Lupus eritematoso sistémico, LTB4: Leucotrieno B4, FNT: Factor de necrosis tumoral.
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Es de resaltar la experiencia que debe adquirir el
reumatólogo sobre el uso de los agentes de quimio-
terapia y de las nuevas herramientas biológicas: la
indicación, la competencia, la formulación, las con-
traindicaciones, el diagnóstico y la prevención tem-
prana de las complicaciones y consecuencias, su
pronóstico, como también la interpretación de los
resultados obtenidos con dichos procedimientos.
Todos estos aspectos son herramientas fundamenta-
les en la práctica diaria de los reumatólogos, lo que
los constituye en expertos en el manejo de las mis-
mas17. Por todo lo anterior, la certificación de un
reumatólogo debe basarse en el entrenamiento
mínimo de 3 años de medicina interna y dos de subes-
pecialidad, con énfasis en los campos del conoci-
miento de la inmunología, la biología molecular y la
inmunogenética.

Manejo de los agentes de quimioterapia
y las nuevas formas biológicas para el

tratamiento

La llegada del nuevo milenium está acompañada
por extraordinarios avances en el diagnóstico y tra-
tamiento de las enfermedades reumáticas, especial-
mente de la AR. Los esfuerzos de los científicos, de
los académicos y de la industria farmacéutica se han
visto recompensados por un cambio trascendental
en la forma de afrontar la enfermedad hacia blancos
más específicos, como es el uso de los agentes con-
tra el factor de necrosis tumoral y el receptor anta-
gonista de interleuquina-1. Lo más importante de
estos avances está representado en el incremento
de la calidad de vida de los pacientes y los mejores
resultados en los síntomas “blanco” de los enfer-
mos con este tipo de padecimientos, con mayor o
menor grado dependiendo de la enfermedad se dis-
minuye la pérdida de la función, las pérdidas o
insuficiencias de órganos vitales (riñón, pulmón,
SNC, etc.) y un incremento en la expectativa de
vida21.

Los éxitos alcanzados por la manera más agre-
siva de tratar la enfermedad con el uso de agentes
de quimioterapia o biológicos, no deben hacer ol-
vidar el peligro que ellos potencialmente signifi-
can. Interferir con la replicación celular, con la
respuesta inmune y con la respuesta inflamatoria,
es interferir con los procesos que tienen la mayor

Tabla 3.  Agentes biológicos en enfermedades
reumáticas.

Células T
AcM Anti CD4 de ratón
AcM quimérico Anti CD4 (deplecionante)
AcM humanizado  Anti CD4 (No  deplecionante)
AcM Anti CAMPATH-1H
Anti CD5 con toxina de ricina

Agentes biológicos contra marcadores de
activación de células T
Proteína de fusión  IL-2 /diftérica
AcM anti-IL2
Vacuna péptido receptor de la célula T
Vacuna DR4 DR1
Antagonistas del HLA

Moléculas coestimuladoras
Ig CTLA4+
AcM anti CD40
AcM Antiligando  de CD40

Citocinas
Etanercept
Infliximab
Adalimumab
Antagonista del receptor  de IL-1
Antagonista del receptor soluble de IL-1
AcM anti IL-6
IFN  rec
IL-10 rec
IL-4 rec
IL-11 rec
ACM anti IL-12
Inhibidores de MAP-quinasa p 38

Inhibidores del complemento
AcM anti-C5a
Moléculas de adhesión
AcM de raton anti-ICAM -1

Inhibidores de metaloproteinasas

AcM: Anticuerpo monoclonal, ICAM: Molécula de adhesión intercelular.
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responsabilidad en la defensa del organismo con-
tra las infecciones y las neoplasias especialmente
aquellas de origen hematopoyéticas, más aún cuan-
do muchas enfermedades reumáticas de por sí im-
plican un aumento de este tipo de riesgos. El
desconocimiento de estos principios puede resul-
tar en la mayoría de los casos fatal. Son especial-
mente de alto riesgo aquellos que ejercen acciones
antilinfocíticas o producen disminución de la po-
blación celular.

El costo enorme que representa el uso de estas
terapias es tal vez en el momento el mayor limitante
para su uso. El uso indiscriminado puede llevar a
debilitar la estabilidad económica del sistema, pero
privar a los enfermos con formas severas de enfer-
medad o factores de mal pronóstico dentro del
marco de un uso racional de estas terapias, puede
considerarse a la luz de la evidencia como mala
práctica médica. Es por esto que la Asociación Co-
lombiana de Reumatología ha iniciado un progra-
ma de educación y normatización médica en el
país, a través de su órgano de divulgación oficial
(Revista Colombiana de Reumatología), emitien-
do de manera secuencial las guías para el trata-
miento de la osteoartrosis de rodilla, de cadera y
de mano22; las guías para el tratamiento de la ar-
tritis reumatoide2; el consenso colombiano para
el uso de los agentes anti TNF alfa en el tratamiento
de la artritis reumatoide23; guías para el diagnósti-
co y el tratamiento de la artritis reumatoide tem-
prana24. Todas ellas enfocadas al manejo racional
de los recursos. La aplicación juiciosa de la nor-
ma se refleja en que de los 250.000 enfermos exis-
tentes con AR (0,3% de la población) sólo 600
enfermos (0,24%) recibe estos nuevos tratamien-
tos, luego de 4 años de disponibilidad de estos
agentes en nuestro medio.

Por lo anterior, el uso de agentes quimioterápicos
o agentes biológicos para el tratamiento de las en-
fermedades reumáticas debe estar reservado a un
experto, quien debe cumplir en su perfil con las si-
guientes características:

1. Tener título de especialista en medicina in-
terna y reumatología.

2. Tener experiencia en el diagnóstico, trata-
miento y manejo de las complicaciones de la
enfermedad reumática.

3. Su campo del conocimiento de la reuma-
tología estará fundamentado en una instruc-
ción sólida de la inmunología, la biología
molecular y la inmunogenética.

4. Tener el conocimiento y el entendimiento
que requieren el uso de tratamientos tecno-
lógicamente sofisticados (quimioterapia y
agentes biológicos) tales como: modo de
administración, mecanismo de acción, for-
ma de metabolismo y excreción, efectos ad-
versos potenciales.

5. Tener la capacidad de establecer con clari-
dad la indicación y la competencia de este
tipo de tratamientos.

6. Tener la capacidad para establecer las con-
traindicaciones y manejar las complicacio-
nes de este tipo de tratamientos.

7. Tener la capacidad para interpretar los resul-
tados y establecer el pronóstico de acuerdo
al tipo de respuesta a estos tratamientos.

8. Liderar directamente el manejo integral del
paciente reumático, en colaboración del equi-
po multidisciplinario que sea necesario.

En general los pacientes que reciban este tipo de
terapias deben reunir las siguientes condiciones:

1. Su administración se hará bajo un consenti-
miento informado.

2. Historia clínica completa. Antecedentes mé-
dicos, infecciosos, tumorales, quirúrgicos,
alérgicos.

3. Laboratorios básicos: Cuadro hemático com-
pleto, recuento de plaquetas, glicemia,
indicadores de función renal y hepática, ra-
diografía simple de tórax y tuberculina.

4. Se hará énfasis en descartar infecciones
activas de carácter agudo o crónico, evaluan-
do los antecedentes clínicos y epidemio-
lógicos, especialmente para patógenos
intracelulares como la tuberculosis. Por el
compromiso del sistema inmunitario se re-
comienda adicionalmente el desparasitar a
todos los pacientes, previo a la administra-
ción de este tipo de terapia.
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5. Se cumplirán con las recomendaciones del
comité de expertos de la Asociación Colom-
biana de Reumatología para el empleo de te-
rapia biológica en AR.

6. Permanecer bajo la supervisión estricta del
especialista en reumatología durante todo el
proceso, y establecer controles las veces que
la gravedad de la enfermedad o la compleji-
dad del tratamiento lo amerite.

Cuando el tratamiento amerite la aplicación su-
pervisada se cumplirán con las siguientes reco-
mendaciones:

1. El tratamiento debe ser preparado por un ex-
perto, idealmente por una enfermera licenciada
o con experiencia en el manejo de medi-
camentos o agentes con riesgo biológico.

2. Todo el proceso estará bajo la supervisión
estricta del reumatólogo.

3. La preparación se hará como un medicamen-
to con riesgo biológico II.

4. No se permitirá ni comidas ni bebidas, ni el
uso de elementos cosméticos en el sitio de
preparación.

5. La técnica de preparación y administración
del medicamento será aséptica.

6. El uso de guantes desechables es obligatorio.

7. Por la posibilidad de contaminación durante
la administración del medicamento, al drenar
el aire del sistema de venoclisis, o introduc-
ción del medicamento, o por riesgo de goteo
por gravedad, se procura que el sistema de
aplicación este bajo protección especial.

8. Una vez reconstituido el agente terapéutico
debe ser debidamente marcado y fechado.

9. Dado que la infusión de ciertos agentes tera-
péuticos puede producir reacciones agudas
a la infusión una vez terminado el procedi-
miento el paciente debe permanecer por es-
pacio de 2 horas en observación25.

10. Dado que se pueden presentar eventos mo-
derados o severos con la administración de
estos agentes, se debe hacer en un sala espe-

cialmente acondicionada que cuente con
equipos y medicación de emergencia, por
ejemplo: hidrocortisona, adrenalina, oxíge-
no, equipo básico de reanimación (asisten-
cia ventilatoria y circulatoria)25.

11. De considerarse necesario, el paciente podrá
someterse a la administración previa de
antihistamínicos o glucocorticoides.

12. Dada la inmunogenicidad de algunos de estos
agentes especialmente los quiméricos, la ad-
ministración debe estar acompañada de una
agente que bloquee la proliferación celular tipo:
metotrexate, azatioprina, leflunomida, etc.

Cómo se integra al Sistema de
Seguridad Social en Salud

Son claros los cambios, virtudes y limitaciones
de nuestro actual sistema de salud, pero estos no son
suficiente justificación para alejarnos de los adelan-
tos científicos y terapéuticos que cambian la pers-
pectiva de la enfermedad reumática para la mejora
de las condiciones de vida de los pacientes. La evo-
lución técnico científica no puede ser limitada por
dicho sistema de salud, es decir, debe tener la ma-
leabilidad suficiente para responder a las expectati-
vas médicas de los pacientes. Además, el mismo
sistema establece mecanismos administrativos para
el acceso a estos y garantiza los derechos a la salud,
como paciente y ser humano.

Por lo anterior y los argumentos expuestos en
este documento, después de una revisión juiciosa
donde claramente se exponen: variables epide-
miológicas, de costo, la complejidad, las condicio-
nes del paciente, el equipo de salud, del médico
reumatólogo, así como los riesgos que implica el
uso de estos agentes biológicos, se considera que
el negar el suministro a un paciente que lo tiene
indicado, afecta y compromete la salud; y a media-
no plazo la vida; razones justificables para cumplir
con las normas éticas del ejercicio de la profesión
médica y prescribir e indicar su uso cuando exis-
tan argumentos médico-científicos, obviamente si-
guiendo los procedimientos establecidos por la
Ley26 para suministrar los medicamentos que no
están incluidos dentro de su Plan Obligatorio de
Salud (POS).
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De otra parte, consideradas las exigentes y rigu-
rosas condiciones para el suministro de estos
fármacos en: logística, personal experto altamente
calificado, infraestructura para manejo de eventua-
les complicaciones, etc., y al revisar los listados de
procedimientos y tarifas por las cuales se rige, ac-
tualmente las empresas que prestan y administran la
salud para el cobro de los servicios, se considera
que se asemeja y encaja a las condiciones descritas
para la quimioterapia de alto riesgo. De igual forma,
el uso individual o combinado de agentes de qui-
mioterapia por vía oral (metotrexate, azatioprina,
ciclofosfamida, etc.) se equipara a la quimioterapia
oral, con las condiciones del ciclo de tratamiento
descritas en el “Manual de tarifas” de la Entidad
Promotora de Salud del Seguro Social “EPS-ISS”27.

Con respecto a los costos, tema tan actual y críti-
co en el sector salud, es importante considerar fac-
tores como: la cronicidad, los costos directos,
indirectos e intangibles derivados de las implica-
ciones de la discapacidad, co-morbilidad etc., los
cuales están directamente relacionados con: la opor-
tunidad del tratamiento, la idoneidad del médico tra-
tante, y la cuidadosa evaluación de cada caso para
mantener un plan de tratamiento adecuado dentro
de un seguimiento estricto. Estas condiciones son
características básicas de la calidad de atención en
salud, que redundan en beneficios para el paciente,
disminución de costos de no calidad para las admi-
nistradoras de salud y para el sistema de salud, en
razón a que la enfermedad reumática es la primera
causa de incapacidad laboral. Estos costos represen-
tados en reemplazos articulares, cirugías de salvamen-
to, fármacos con efectos colaterales y la inexorable
evolución de la historia natural de la enfermedad nos
obliga a asumir dichos tratamientos que redundan
en mejoría en la calidad de vida y ahorros a las ase-
guradoras.

Conclusiones

En los últimos 4 años han sucedido avances en el
campo de la biología molecular y la inmunogenética
que han podido establecer tratamientos efectivos, más
que cualquier otro previamente utilizado para el
manejo de las enfermedades reumáticas, especial-
mente para la artritis reumatoide; enfermedad cróni-
ca discapacitante cuya evolución y pronóstico

depende del tratamiento oportuno y eficaz. El lograr
la remisión en etapas tempranas de la enfermedad
(antes de dos años de su comienzo) evitará la des-
trucción de los órganos blanco, con la consiguiente
preservación de la función, de la calidad de vida y
el aumento de la expectativa de vida con indepen-
dencia laboral y personal.

El uso de agentes de quimioterapia y agentes
biológicos de manera individual o combinada, di-
rigidos contra blancos específicos como el caso del
TNF α, citosina primordial en el origen y manteni-
miento de la inflamación en las enfermedades reu-
máticas, ha cambiado la perspectiva y la evolución
de la enfermedad reumática. Ahora estos tratamien-
tos se encuentran aprobados por los principales or-
ganismos de control a nivel local (INVIMA) e
internacional (EMEA y FDA), y la Asociación Co-
lombiana de Reumatología ha adapto su uso a las
condiciones sociales y económicas del país.

Por todo lo anterior es claro que el Sistema de
Seguridad Social en Salud permite el uso y aplica-
ción de los agentes biológicos, mediante procedi-
mientos administrativos claros y que la forma de
cobro de este servicio se adapta técnicamente a la
guía más utilizada del mercado como lo son las tari-
fas del Seguro Social EPS, a la “quimioterapia de
alto riesgo” y “quimioterapia oral” en el caso del
uso individual o combinado de agentes de quimio-
terapia por vía oral (metotrexate, azatioprina, ciclo-
fosfamida, etc.)

Del manejo oportuno y eficaz de la enfermedad
reumática, con el mejor agente disponible que ofrez-
ca la mayor seguridad, depende el buen o mal pro-
nóstico de los pacientes con enfermedad reumática,
lo que implica a mediano plazo altos costos para el
sistema de salud, las aseguradoras y la sociedad.
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