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Artritis reumatoide:

Anticuerpo Antipéptido
Ciclico Citrulinado:

CDAI (Clinical Disease
Activity Index):

DAS28 (Disease Activity

Score):

Enfermedad de Sjégren:

Factor reumatoide:
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Glosario

Enfermedad sistémica inflamatoria crénica de origen autoinmune que afecta
especialmente las articulaciones y se presenta principalmente en las mujeres.
Con frecuencia compromete otros érganos distintos a las articulaciones y tiene un
impacto adverso en la esfera biopsicosocial. Aunque su causa es desconocida, se
han identificado factores endocrinos, ambientales y genéticos involucrados en su
desarrollo, los cuales pueden variar de una poblacién a otra. Afecta a todas las razas
y ha sido descrita en grupos de poblaciones de todo el mundo (1).

Proteina inmune (anticuerpo) que se une a la citrulina, un aminoécido no estandar
que se forma mediante la eliminacién de los grupos amino de aminoécidos naturales
como la arginina. Su presencia en el suero se ha documentado incluso antes del inicio
de los sintomas clinicos de la artritis reumatoide, por lo que es considerado como
un predictor del riesgo de desarrollarla. Es una prueba Util para el diagnéstico de la
enfermedad por su gran sensibilidad y especificidad. Titulos altos son marcadores
de mal pronéstico para el dafio estructural (2).

Indice que mide la actividad de la artritis reumatoide mediante evaluaciones
articulares, asi como evaluaciones globales del paciente y del médico. Dado que
no requiere datos de laboratorio, es una clinimetria muy (til en la practica clinica (3).

indice para evaluar la actividad de la artritis reumatoide. Consiste en el conteo de
las articulaciones dolorosas e inflamadas (de 28 posibles), la medicién de la VSG
(velocidad de sedimentacion globular) o de la PCR (proteina C reactiva) y la valoracion
global del paciente mediante una escala visual andloga (0 - 100) (4).

Enfermedad autoinmune crénica y multisistémica, caracterizada por la infiltracién
linfocitica en glandulas lagrimales y salivales que genera sequedad oculary bucal (8).
Ademas, puede cursar con manifestaciones sistémicas o extra glandulares que incluyen
fatiga, sintomas musculoesqueléticos, erupciones cutaneas y afectaciones pulmonares,
renales, hepdticas o neuroldgicas. Se desconoce su etiologia especifica, sin embargo, su
desarrollo se ha relacionado con factores genéticos, medioambientales y hormonales
(9). La enfermedad puede presentarse sola (forma primaria) o concomitante con otra
enfermedad reumética (forma asociada), de las cuales las mas frecuentes son la artritis
reumatoide y el lupus eritematoso sistémico (10).

Anticuerpo del tipo inmunoglobulina M (IgM) dirigido contra la region Fc de la
inmunoglobulina G, ampliamente usado como marcador diagndstico y prondstico
de la artritis reumatoide. Es poco especifico de la enfermedad y puede estar presente
en individuos sanos o en personas con otros desérdenes autoinmunes o infecciosos,
especialmente crénicos (2). En algunos casos puede encontrarse negativo en las
etapas iniciales de la enfermedad.
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HAQ (Health
Assessment
Questionnaire):

PAS-II (Patient Activity
Score-ll):

PCR (Proteina C
Reactiva):

RAPID3 (Routine
Assessment of Patient
Index Data):

SDAI (Simplified Disease
Activity Index):

Velocidad de
sedimentacién globular:

Glosario

Cuestionario desarrollado para valorar la discapacidad y la actividad de la
enfermedad en las personas con artritis reumatoide (5). Ya fue validado en el idioma
espariol. Consta de 8 dominios en los cuales se le pregunta al paciente el grado de
dificultad para vestirse y arreglarse, levantarse, caminar, comer, asearse, agarrar o
abrir, alcanzar y realizar actividades (6).

Clinimetria que incluye una combinaciéon de distintos indicadores del cuestionario
HAQ-II, la valoracién del dolor realizada por el paciente durante la dltima semana
y la valoracién global del dolor por parte del paciente (4).

Proteina producida principalmente a nivel hepético que es un indicador de actividad
inflamatoria. Pertenece al grupo de los denominados reactantes de fase aguda.
Los niveles de PCR tienen valor en la deteccién del proceso inflamatorio, en el
seguimiento de la enfermedad y en la valoracion de la respuesta al tratamiento (1).

indice compuesto por tres medidas de autoevaluacién del paciente: la funcién
fisica, el dolor y la valoracién global del estado por parte del paciente. Sus valores
posibles van de 0 a 30 (7).

indice que se calcula como la suma aritmética de cinco pardmetros de resultado:
el recuento de articulaciones dolorosas y el recuento de articulaciones inflamadas
(SJC) (28 articulaciones evaluadas), las evaluaciones globales del paciente y del
médico de la actividad de la enfermedad (escala visual analégica de 0 a 10) y el
nivel de proteina C reactiva (PCR; normal < 1 mg/dl), con un rango de puntuaciones
posibles entre 0y 86 (11).

Prueba de laboratorio que mide la velocidad con que sedimentan o caen los glébulos
rojos en un tiempo determinado; usualmente se realiza en un tubo de vidrio en un
tiempo promedio de una hora. Es una medida indirecta de estimulos inflamatorios
en los seres humanos; esta velocidad serd mayor ante estos estimulos, por lo que
se conoce como reactante de la fase aguda de la inflamacién. De forma aislada no
tiene utilidad diagnéstica ni prondstica en la artritis reumatoide, pero en combinacién
con los anticuerpos anticitrulina y el factor reumatoide aumenta la probabilidad de
este diagndstico en las personas que la tienen elevada (12).
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Tabla 1. Ficha técnica general de los indicadores definidos en el consenso basado en la evidencia para medir la gestién del riesgo de las personas con
artritis reumatoide, 2026

m

2

<]

4

Oportunidad

Oportunidad

Oportunidad

Diagndstico

Diagndstico

Oportunidad de

la atencion por
especialista (tiempo
desde el inicio de

los sintomas hasta la
primera atencién por
el especialista).

Oportunidad del
diagnéstico (tiempo
desde el inicio

de los sintomas
hasta lafecha del
diagndstico).

Oportunidad del
tratamiento (tiempo
entre el inicio de los
sintomasy el primer
tratamiento con
FAME).

Anticuerpos anti-
citrulinay el factor
reumatoide IgM
dentro del proceso
diagnéstico.

PCRoVSGal
momento del
diagndstico.

Indicador

Sumatoria del nimero de
semanas transcurridas
entre lafecha de inicio
de los sintomas hasta
lafecha de la primera
visita con el especialista
(reumatslogo, médico
internista y médico
familiar).

Total de casos
incidentes de AR.

Sumatoria del nimero de

semanas transcurridas

entre lafecha deiniciode Total de casos
los sintomas hasta la fecha incidentes de AR.
de diagndstico de artritis

reumatoide.

Sumatoria del nimero de

semanas transcurridas

entre lafecha deiniciode Total de casos
los sintomas hasta lafecha incidentes de AR.
de inicio de tratamiento

con FAME.

Casos incidentes de AR
aquienes se realizé la
prueba de anti-CCPy la
de factor reumatoide en
el proceso diagnéstico.

Total de casos
incidentes de AR.

Casos incidentes de AR

aquienes se realizé la Total de casos
prueba de PCRode VSG incidentes de AR.
al diagndstico.

Periodicidad

Promedio [ESPALEMERES

Promedio [RVATIMERES

Promedio ESPASSRENRES

Porcentaje >90%

Porcentaje >90%

>12-<16
semanas

> 16 semanas

>12-<16

> 16 semanas
semanas
>12-<16

> 16 semanas
semanas

>80-<90% <80

>80-<90% <80

Anual

Anual

Anual

Anual

Anual

Incidentes | Prevalentes

Observaciones

Se limita a maximo 1 afio,
dada la posible influencia
del sesgo de recuerdo.

- Se excluyen los casos cuya
diferencia entre lafecha de
diagnésticoy lafecha de
inicio de los sintomas sea
menor o igual a 6 semanas
(clinicamente la patologia
se sospecha desde la
semana 6 desde el inicio
de los sintomas).

- Ademas, se limita a
maéximo 1 afio, dadala
posible influencia del
sesgo de recuerdo.

Se limita a maximo 1 afio,
dada la posible influencia
del sesgo de recuerdo.

Ninguna.

Se considera vélidala
realizacién de una o la otra.



Tabla 1. Ficha técnica general de los indicadores definidos en el consenso basado en la evidencia para medir la gestién del riesgo de las personas con
artritis reumatoide, 2026 (continuacion)

, R peiodicidad Observac
eriodicida servaciones
| Nombre | Numerador | Denominador | Unidad | _ Ato__| _Medio | Bajo

- Se considera validasi
se realizé hasta 12 meses
” . antes del diagndstico.
Evaluacion de Casosincidentes de AR a gno )
- ) . - Eluso de otrasimagenes
erosiones al quienes se realizé latoma Total de casos diagnésticas como la
6 Diagnédstico  diagnéstico con de radiografias de manos incidentes con Porcentaje >90% >80-<90% <80% Anual X gnestess
: o . ecografia articular o la
radiografia simple de y pies en el proceso AR. . -
) DR resonancia magnética
manosy pies. diagndstico. .
no se recomienda de
manera rutinaria para el
diagnéstico.

- Se debe hacer el tamizaje
atodos los casos que vayan
ainiciar o modificar el
tratamiento con bFAME o
tsFAME en el periodo.

-Se consideravélida la
prueba si se realiza hasta

o
(]
[2]
f=

Total de casos
Casos con diagndstico de con diagnéstico

Tamizaje para ARaquienesserealizé el de AR que inician

tuberculosis previo al

Evaluacion inicio del tratamiento tamizaje para TB previo o modifican poe— >80-<100% <80% Anual X X 12 meses antes del inicio
pretratamiento con FAME biologicos alinicio o modificaciéon  tratamiento con - del uso de bFAME o
T el e de FAME biolégicos o FAME biolégicos tsFAME.
" sintéticos dirigidos. o sintéticos -Seincluyen las pruebas de
dirigidos. tuberculina o interferdn.

- Se excluyen los casos
con reporte de TB activa
o latente conocida en los
ultimos 12 meses.
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Tabla 1. Ficha técnica general de los indicadores definidos en el consenso basado en la evidencia para medir la gestién del riesgo de las personas con
artritis reumatoide, 2026 (continuacién)

, peiodicidad Observac
eriodicida servaciones

- Se debe hacer el tamizaje
atodos los casos que vayan
ainiciar o modificar el
tratamiento con bFAME o
tsFAME.

- Se considera vélida la
prueba si se realiza hasta
12 meses antes del inicio

Total de casos
Casos con diagndstico de con diagnéstico

Tamizaje para VHB ) . o del uso de bFAME o
srevpalitEede ARa quienesserealizdé el de AR queinician tSFAME
Evaluacién L . iy .
aluacto tratamiento con tarn!zgje para VHB P @ mod?ﬁcan Porcentaje >90% >80-<90% Anual X X - Eltamizaje se debe
pretratamiento o V&R al inicio o modificacién tratamiento con . .
FAME bioldgicos o Sy o A realizar mediante las
o . de FAME biolégicos o FAME biolégicos .
sintéticos dirigidos. o A o pruebas HBsAg (Antigeno
sintéticos dirigidos. o sintéticos b g .
g de superficie) y anticore
dirigidos. I

- Se excluyen los casos con
antecedentes de Hepatitis
B resuelta, con pruebas
anteriores positivas o con
vacunacién documentada
contra la hepatitis B.



Tabla 1. Ficha técnica general de los indicadores definidos en el consenso basado en la evidencia para medir la gestién del riesgo de las personas con
artritis reumatoide, 2026 (continuacion)

#

Tamizaje para VHC
previo al inicio del
tratamiento con
FAME biolégicos o
sintéticos dirigidos.

Evaluacion
pretratamiento

Cobertura de FAME
como tratamiento
paralaARenlos
casos incidentes.

101 Tratamiento

Cobertura de FAME
como tratamiento
parala AR en los
casos prevalentes.

10.2 Tratamiento

Indicador

Total de casos
con diagnéstico
de AR

que inician

Casos con diagndstico de
AR a quienes se realizé el
tamizaje para VHC previo

L e, o modifican
al inicio o modificacién S ————
deFAMEbioldgicoso g\ \ie piolsgicos
sintéticos dirigidos. o
o sinteticos
dirigidos.

Casos incidentes a
quienes se prescribid

el uso de FAME como
tratamiento a la fecha de
corte.

Total de casos

incidentes con
diagnéstico de
AR.

Casos con diagndstico

de ARa quienes se Total de casos
prescribié el uso de FAME con diagndstico
como tratamiento ala de AR.

fecha de corte.

Porcentaje

Porcentaje

Porcentaje

>90%

>80%

>80-<90%

>70-<90%

>60-<80%

<80%

<70%

Periodicidad

Anual

Anual

Anual

Incidentes | Prevalentes

Observaciones

- Se debe hacer el tamizaje
atodos los casos que vayan
ainiciar o modificar el
tratamiento con bFAME o
tsFAME.

-Se consideravélida la
prueba si se realiza hasta
12 meses antes del inicio
del bFAME o tsFAME.

- Eltamizaje debe realizarse
mediante anticuerpos
contra VHC —anti-VHC—,
como prueba estandar de
primera linea.

- De manera excepcional
yjustificada, se aceptara
como vélida la carga viral
ARN-VHC.

- El antigeno core del

VHC -VHC cAg-nose
consideraré vélido como
prueba estandar de
tamizaje.

- Se excluyen los casos con
antecedentes de Hepatitis
Cresuelta o con pruebas
anteriores positivas.

El célculo se realiza con el
FAME actual reportado en
el periodo.
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Tabla 1. Ficha técnica general de los indicadores definidos en el consenso basado en la evidencia para medir la gestidn del riesgo de las personas con
artritis reumatoide, 2026 (continuacién)

Indicador Rango de cumplimiento
Periodicidad Observaciones
I T e I T T

- Los principios activos
biolégicos con biosimilar
autorizado en Colombia

y la clasificacion de cada
producto como biosimilar
o no biosimilar se definira
y actualizard mediante

los registros sanitarios
vigentes del INVIMAy en
los listados oficiales de
medicamentos bioldgicos
autorizados por rutas de
comparabilidad.

Total de . . A
orsonas en - Siuna persona tiene mas
Lo Total de personas con personasen de un FAME biolégico
CERXC el uso de medicamentos o P2 biclégica activo a lafecha de corte
1 Tratamiento  sobre FAME que cuentan Porcentaje Linea de base Anual X X '

biosimilares a lafecha de
corte.

ingresara al denominador
cuando al menos uno

de los principios activos
utilizados cuente con
biosimilar autorizado en
Colombia. Se contaré en
el numerador Ginicamente
cuando el medicamento
evaluable esté clasificado
como biosimilar. En caso
de uso simultaneo de un
biosimilary un no biosimilar
para principios activos con
biosimilar autorizado, el
caso no se contara en el
numerador.

bioldgicos. con equivalente
biosimilarala

fecha de corte.

-Se considera vélida la

Acceso a servicios Casos con diagndstico de
consulta por alguna de las

de rehabilitacion AR que tuvieron al menos S .
(fisiatria una consulta con fisiatria Total de casos disciplinas en el periodo.
12 Tratamiento R P . condiagndstico  Porcentaje >70% >60-<70% <60% Anual X X - La consulta debe ser
deportologia, deportologia, fisioterapia )
- . ) ) . de AR. ambulatoria, no se

fisioterapia o terapia o terapia ocupacional en ) .

. : considera como vélida la
ocupacional). el periodo.

consulta hospitalaria.



Tabla 1. Ficha técnica general de los indicadores definidos en el consenso basado en la evidencia para medir la gestién del riesgo de las personas con
artritis reumatoide, 2026 (continuacion)

i
Periodicidad

Indicador Rango de cumplimiento

#
| Nombre | Numerador | Denominador | Unidad | _ Alo | _Medio | Bajo

Observaciones

Clinimetria al menos

Casos con diagndstico
de AR con al menos una

Total de casos

o

Seincluyen en el
numerador las personas
con reporte de alguna de

13 Seguimiento  unavezen los Ultimos . ., T con diagndstico >80-<90% Anual L B
9 6 meses clinimetria en los Ultimos de AR 9 ° estas clinimetrias: DAS28,
’ 6 meses. : SDAI, CDAI, RAPID3 o
PAS-II.
Seincluyenenel
. - numerador las personas
HAQ, mHAQ o HAQ- Casos condiagndstico  Total de casos i — deF;I una
14 Seguimiento  Dlalmenosunavez de ARconHAQ, mHAQo condiagndstico  Porcentaje >80 % >70-<80% Anual P 9
en el periodo. HAQ-DI en el periodo. de AR e i
’ ’ : funcionalidad: HAQ,
mHAQ o HAQ-DI.
- Se incluyen como
- validas las consultas por
Casos con diagndstico 0 5[
” : reumatologia mediante la
Valoracién por de AR que tuvieron al Total de casos oncién de telemedicina
15 Seguimiento  reumatologiaenel  menosuna consultapor condiagndstico  Porcentaje >80% >70-<80% Anual P ’
. ., - La consulta debe ser
periodo. reumatologia duranteel  de AR. )
. ambulatoria, no se
periodo. . .
considera como vélida la
consulta hospitalaria.
- Se considera vélida una
consulta en el periodo de
. cualquiera de las siguientes
Casos con diagndstico quie S )
o especialidades: psicologia,
de AR que recibieron s ; -
S Vo e B e e Total de casos psiquiatria o trabajo social.
16 Seguimiento con diagnéstico >60-<80% Anual -Se considera vélida la

psicosocial.

por psicologia, psiquiatria
o trabajo social al menos
unavezal afo.

de AR.

N

teleconsulta.

-La consulta debe ser
ambulatoria, no se
considera como vélida la
consulta hospitalaria.
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Tabla 1. Ficha técnica general de los indicadores definidos en el consenso basado en la evidencia para medir la gestion del riesgo de las personas
con artritis reumatoide, 2026 (continuacién)

# Periodicidad Observaciones
| Nombre | Numerador | Denominador | Unidad | Ao [ Medio | Bajo |

Se considera vélida

una valoracién del

riesgo cardiovascular

en el periodo segun lo
Casos con diagndstico dispuesto en la Resolucién
de AR quetuvieronuna  Total de casos 3280 de 2018. El manejo
valoracién del riesgo condiagndstico  Porcentaje >95% >85-<95% <85% Anual X X en riesgo cardiovascular es
cardiovascular por un de AR. brindado por los siguientes
profesional en salud. profesionales de la salud:
enfermeria, medicina
general, medicina interna,
medicina familiar o
cardiologia.

Valoracion del riesgo

17 Seguimiento .
9 cardiovascular.

- Puede ser aplicada por
cualquier profesional de
salud.

- Se considera el registro
o diligenciamiento de

Personas Casos con diagndstico . L
) . cualquiera de las siguientes
diagnosticadascon  de ARalos que se les Total de casos
- . . ) . . , escalas: EQ-5D; QOL-RA;
18 Seguimiento AR evaluadas con realizé una evaluacién de condiagndstico  Porcentaje Linea de base Anual X X
. . . SF-36; SF-12.
una escala de calidad calidad de vida durante el de AR. ) o
. . - Se considera valida
devida. periodo de reporte.

ademas cualquier escala
de calidad de vida que
se valide en Colombia
posterior ala publicacion
de este consenso.

-Seincluyen los casos
reportados que alcanzan la
remisién con: DAS28

Casos con diagndstico  Total de casos (< 2,6); SDAI(< 3,3); CDAI

de AR que alcanzaron con diagnéstico (<2,8); RAPID3 (< 3);
Control de la laremisiénola de ARcon al . PAS-II: < 0,25.

19 iz enfermedad. baja actividad de la menos seis Porcentaje ek U Anual X X O baja actividad medida
enfermedad medidaen meses desde el con: DAS28:>2,6-<3,2;
los Gltimos 6 meses. diagndstico. SDAI: > 3,3 -< 11; CDAI:

>2,8-<10; RAPID3:
>3-<6,0; PAS-II:
>0,25-<3,7.



1. Introduccién

La artritis reumatoide (AR) es una enfermedad autoinmune, inflamatoria y cronica que afecta principalmente
las articulaciones pequefas, generando dolor, rigidez, limitacién funcional y deterioro progresivo de la calidad
de vida. Debido a su caracter sistémico, se asocia con un mayor riesgo de comorbilidades y discapacidad, la
pérdida de la productividad y el incremento de los costos para los sistemas de salud (13,14). En este contexto,
la atencidén integral, oportuna y centrada en el paciente constituye un elemento fundamental para disminuir la
carga de la enfermedad y mejorar los desenlaces clinicos y funcionales.

El manejo de la AR ha evolucionado notoriamente en los Ultimos afios gracias a la implementacién de
estrategias basadas en objetivos terapéuticos (treat to target), el uso temprano de farmacos antirreumaticos
modificadores de la enfermedad (FAME), la incorporacién de terapias bioldgicas y sintéticas dirigidas, la dis-
ponibilidad de biosimilares y el seguimiento sisteméatico de la actividad de la enfermedad. Estos avances han
permitido mejorar el control clinico, incrementar la remision y reducir la progresion del dafio estructural y la
discapacidad asociadas a la enfermedad (15).

No obstante, persisten brechas importantes en la atencidn, relacionadas con la oportunidad diagnéstica,
el acceso al tratamiento, la adherencia al seguimiento y la evaluacion de resultados clinicos relevantes, entre
otras (16). Bajo estas circunstancias, la medicion y el monitoreo de indicadores de gestién y desenlaces en salud
se ha consolidado como una herramienta esencial para evaluar el desempefio de los modelos de atenciény
orientar procesos de mejora continua. Los indicadores que midan esta gestién deben desarrollarse mediante
metodologias sistematicas, estructuradas y sobre todo consensuadas entre la mejor evidencia disponible y la
opinién de los actores involucrados. Por lo anterior, los consensos técnicos y metodoldgicos orientados a la
seleccidn y priorizacién de indicadores se constituyen como una estrategia clave para fortalecer los procesos
de evaluacion y seguimiento de la calidad de la atencién en AR, dado que permiten integrar la evidencia con
la gestidn en salud.

En consonancia con lo anterior y como parte del proceso misional de la Cuenta de Alto Costo (CAC), se llevé
a cabo la actualizacién del "Consenso basado en la evidencia: indicadores de gestién del riesgo en pacientes
con artritis reumatoide en Colombia” publicado en 2018 (17), con el propédsito de fortalecer la evaluacién y el
monitoreo de la gestion de las entidades para esta enfermedad. En este proceso se contd con la participacién
de representantes de multiples actores del sistema de salud.

El presente documento incluye una breve descripcién de la situacién nacional e internacional de la enfer-
medad, asi como los objetivos y el alcance de la actualizaciéon, seguida de la descripcién metodoldgica del
proceso desarrollado. Finalmente, presenta los indicadores seleccionados, agrupados en dominios relacionados
con la gestion del riesgo en los adultos con AR en Colombia. Para cada indicador se describen sus caracteris-
ticas operativas, incluyendo la definicion, el numerador, el denominador, el dominio, la unidad de medida, la
periodicidad de la medicion, la poblacién, el rango de cumplimiento y las observaciones relevantes para su
interpretacion y aplicacion.

2. Contexto

2.1. Panorama mundial de la enfermedad

En la actualidad, la AR representa un reto importante para los sistemas de salud, debido a la carga que genera
en la poblacidn, su curso crénico y su impacto sobre la funcionalidad, la calidad de vida y la productividad de
las personas afectadas. De acuerdo con las estimaciones del estudio de Carga Global de la Enfermedad (GBD,
por sus siglas en inglés), la AR presenta una distribucién heterogénea a nivel mundial, con diferencias amplias
entre las regiones en términos de incidencia, prevalencia y afios vividos con discapacidad (18).
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En el mundo, se ha estimado una incidencia de 12,69 casos por 100.000 personas. En América Latina este
valor es mayor, alrededor de 15,56 por 100.000 personas, aunque inferior al observado en las regiones con
mayores tasas registradas, como América del Norte y Europa Occidental, en donde se han estimado incidencias
cercanas a los 24,85 y los 24,45 respectivamente (18). Estas diferencias regionales pueden estar relacionadas de
forma directa a la susceptibilidad genética y a los factores ambientales a los que se encuentra correlacionada
la enfermedad (19). Ademaés, la prevalencia de la AR tiende a ser superior en Europa Occidental, Norteamérica
y otras regiones con poblacién de ascendencia europea. Por ejemplo, paises como Australia y Canadé han
mostrado tasas elevadas, lo que podria estar relacionado a la composicidn genética de sus poblacionesy a la
mayor presencia de grupos de origen europeo (20).

Segun el GBD 2021, aproximadamente 18,4 millones de personas vivian con AR en el mundo (21), con una
proyeccion de incremento a 31,7 millones para 2050 (22). Asi mismo, entre 1990y 2021 se registré un incremento
del 81 % en la carga de la enfermedad en los adultos de 20 a 54 afios, mientras que la mortalidad asociada a la
AR en este grupo etario disminuyd de 0,09 por 100.000 personas en 1990 a 0,06 en 2021 (23).

2.2. Panorama nacional de la artritis reumatoide

En Colombia, la AR fue definida como una enfermedad de alto costo mediante la Resolucién 3974 de 2009;
posteriormente se establecid la obligatoriedad del reporte de los casos de AR a la CAC a través de la Resolucion
1393 de 2015 (24). En consecuencia, los datos derivados del proceso de reporte pasan por una etapa de auditoria
y gestién de la informacidén con el fin de conformar la bodega de informacién de la enfermedad de alto costo
(EAC).

En el dltimo reporte de la AR que las EAPB hacen a la CAC —el cual corresponde al periodo comprendido
entre el 1° de julio de 2024 y el 30 de junio de 2025—, se registraron 156.865 adultos que vivian con la enfer-
medad en el pais. Esto representa un 5,39 % mas que lo registrado en el periodo anterior y una prevalencia
estandarizada por edad de 0,13 casos por cada 100 adultos (IC 95 %: 0,13 - 0,14). A su vez, del total de personas
con AR, 4.737 fueron incidentes —13,79 % menos que en el periodo previo—, esto es una tasa de incidencia
estandarizada de 4,93 por cada 100.000 adultos (IC 95 %: 4,61 - 5,26). Por su parte, se reportaron un total de
2.826 fallecimientos por todas las causas en la poblacién con AR (tasa de mortalidad estandarizada de 3,56 por
cada 100.000 adultos [IC 95 %: 3,30 - 3,83]) (25).

3. Objetivos

3.1. Objetivo general

Actualizar los indicadores para la evaluacidn y el monitoreo de la gestién del riesgo en las personas con diag-
ndstico de artritis reumatoide en el marco del sistema de salud colombiano.

3.2. Objetivos especificos

e |dentificar y evaluar técnicamente los indicadores de gestion del riesgo de la artritis reumatoide reportados
en la literatura cientifica disponible.

* Priorizar los indicadores identificados, analizando caracteristicas como su factibilidad, precision y relevancia.

e Operacionalizar los indicadores priorizados conforme a la estructura del reporte obligatorio a la CAC.

4. Alcance

El propdsito de este consenso es actualizar, segin la opinion de expertos y la evidencia de la literatura cientifica
mas actualizada, los indicadores relevantes para evaluar y monitorear la gestién del riesgo en las personas con
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diagnéstico de AR por parte de las EAPB, las entidades territoriales (ET) y las (IPS), en el marco del aseguramiento
en Colombia. Con base en los resultados del consenso, se implementara la medicién de los indicadores de
gestion del riesgo (IGR) priorizados a partir del reporte de 2027. Este consenso es aplicable a nivel nacional y
en el marco del aseguramiento en salud en Colombia.

Es menester mencionar que los IGR definidos no sustituyen las guias de practica clinica, ni direccionan el
tratamiento o influyen en la relacion entre las EAPB y las IPS. Tampoco se busca promover la selecciéon de trata-
mientos, insumos o medicamentos. Asi mismo, los IGR definidos en este consenso no excluyen la medicién de
otros considerados pertinentes, necesarios y relevantes para la evaluacién de los procesos y de los resultados
al interior de las entidades. De igual manera, el consenso no debe tener injerencia en los aspectos relacionados
con tarifas, pagos, infraestructura, costos, tipos de contratacién o con el pago por la atencién prestada a los
pacientes.

5. Metodologia del consenso

La metodologia de este consenso se adaptd de la propuesta RAND/UCLA de métodos de uso apropiado (RAM
por sus siglas en inglés), desarrollada por la corporaciéon RAND y la Universidad de California, los Angeles
(UCLA) (26). Esta metodologia se fundamenta en la combinacién de la mejor evidencia cientifica disponible y
el juicio colectivo de un panel de expertos (27). Este método ha sido utilizado y adaptado previamente en otras
experiencias de seleccién de indicadores en diferentes contextos y para distintas condiciones de salud (28-31).
El proceso llevado a cabo para actualizar el consenso se consolidé en ocho pasos secuenciales:

1). Convocatoria del grupo desarrollador y del panel de expertos.
2). Definicién de la pregunta orientadora.

3). Revisidn sistematica de la literatura.

4). Definicion de los indicadores preliminares.

5). Reunién de apertura.

6). Primera ronda virtual del consenso.

7). Segunda y tercera ronda virtual del consenso.

8). Reunién de cierre.

5.1. Convocatoria del grupo desarrollador y del panel de expertos

Para la aplicacion metodoldgica, el grupo desarrollador (GD) actué como el equipo técnico-metodoldgico
encargado de liderar, coordinar y ejecutar todas las fases del consenso, con el fin de asegurar el cumplimiento
de los estandares metodoldgicos, el rigor cientifico y la reproducibilidad del proceso, sin que sus miembros
participaran en las rondas de votacién. Este grupo estuvo conformado por dos subgrupos —expertos
metodoldgicos y expertos teméaticos— cuyas funciones resultaron complementarias.

La seleccidon de los participantes se realizd con base en su experiencia, trayectoria y conocimiento en el
tema o area de interés. En el caso del grupo de expertos teméticos, se solicitd a la Asociacién Colombiana de
Reumatologia (ASOREUMA) designar los expertos clinicos especializados en el manejo de la AR. Por su parte,
la CAC asigné a los expertos metodoldgicos, quienes contaban con experiencia en la revisidn sistematica de
la literatura (RSL), el desarrollo de indicadores de salud, la ejecucidn de procesos participativos y el andlisis
de datos.

Como resultado, el GD estuvo conformado por cuatro expertos clinicos con formacién en reumatologia,
de reconocida trayectoria en el manejo de personas con ARy cinco expertos metodoldgicos con formacién en
distintas disciplinas del campo de la salud, incluyendo medicina, ciencias de la rehabilitacién, epidemiologia,

salud publica y afines.
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Por otro lado, para conformar el PE se realizd una convocatoria directa a cinco sectores de interés dentro del
Sistema General de Seguridad Social en Salud (SGSSS), solicitando la designacién de un delegado por sector:
aseguramiento, prestacidn, gobierno, sociedades cientificas o expertos clinicos y asociaciones de pacientes.
Se recomendé que el representante designado fuera, preferiblemente, el referente en AR de la organizacion o
una persona con experiencia y conocimiento en la cohorte y en los IGR relacionados con la enfermedad.

Al final, el PE quedd conformado por delegados que contaban con amplia trayectoria clinica, técnica, te-
maética o experiencial en AR. Asi, conforme a la metodologia RAM, el GD orienté al PE a lo largo de las distintas
fases del proceso y les proporcioné la evidencia cientifica sintetizada como insumo para la deliberacion. En
este contexto, la funcion del PE fue aportar su juicio experto, analizar criticamente la evidencia presentada y
participar en las rondas de votacién, a partir de las cuales se lograron definir o actualizar los indicadores.

5.2. Definicién de la pregunta orientadora
Los integrantes del GD formularon la siguiente pregunta orientadora:

;Qué indicadores de calidad y gestién clinica se utilizan para evaluar la atencién integral de las personas con
artritis reumatoide y cuéles se asocian con mejores resultados en salud y una gestién efectiva del riesgo?

Tras establecer la pregunta, se desarrollé la metodologia PICO, la cual describe la poblacién (P), la interven-
cién (1), el comparador (C) y los desenlaces (O, del inglés outcome), con el objetivo de delimitar los componentes
de la posterior RSL (tabla 2).

Tabla 2. Pregunta de la revision sistematica en estructura PICO

Adultos con diagndstico de artritis reumatoide.
Indicadores de calidad (proceso, estructura, resultado) para la gestién clinica integral de AR.
No aplica.

Evaluacién y monitoreo de la gestién del riesgo en los pacientes con AR, segln su dominio de calidad: resultados
duros (mortalidad, supervivencia, tiempo hasta a la remisién sostenida) y resultados intermedios (remisién / baja
actividad, PROMS, tiempo hasta el inicio de DMARD, entre otros).

P: poblacién; I: intervencion; C: comparador; O: desenlace (del inglés outcome).
Fuente: elaboracion CAC.

5.3. Revisién sistematica de la literatura

El GD, en cabeza de los expertos tematicos y con el propdsito de identificar, caracterizar y sintetizar los IGR en
AR reportados en la literatura cientifica y en documentos técnicos internacionales, realizé la RSL siguiendo cinco
grandes etapas que prosiguieron a la definicién de la pregunta PICO. El reporte de la RSL se hizo de acuerdo
con los lineamientos de la declaracion PRISMA (Elementos recomendados para la presentacién de informes en
revisiones sistematicas y metaandlisis, por sus siglas en inglés) (32). Las cinco etapas consistieron en: i) el disefio
de la estrategia y la blsqueda sistematica de la literatura, ii) la seleccién de la evidencia, iii) la evaluacién de la
calidad de la evidencia, iv) la extraccion de la evidencia y, finalmente, v) la sintesis de la evidencia.

5.3.1. Diseno de la estrategia y busqueda sistematica de la literatura

Inicialmente, se identificaron los términos clave para la bisqueda de la evidencia, de acuerdo con la estructura
PICO de la pregunta orientadora. Se emplearon los términos MeSH (Medical Subject Headings) y DeCS (Des-
criptores en Ciencias de la Salud), asi como términos de lenguaje libre. Ademas, las estrategias de busqueda
se basaron en los términos presentados en el diccionario de la tabla 3, sin embargo, en determinados casos
se afladieron sinédnimos o términos relacionados que permitieron mejorar la sensibilidad y especificidad de la
busqueda bibliografica.
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Poblacién

Intervenciéon

“Artritis Reumatoide”

“Indicadores de Calidad de la
Atencion de Salud”

NA
NA
NA

Evaluacién de Procesosy
Resultados en Atencién de Salud

Garantia de la Calidad de
Atencion de Salud

NA

“Indicadores de salud”

Tabla 3. Términos de busqueda DeCS y MeSH utilizados

Términos DeCS Términos MeSH Términos de lenguaje libre

“Arthritis, Rheumatoid”“[Mesh]
“Quality Indicators, Health Care”[Mesh]

NA

NA

NA

“Outcome and Process Assessment, Health
Care”[Mesh]

“Quality Assurance, Health Care“[Mesh]

NA
“Health Status Indicators”[Mesh]

“Rheumatoid Arthritis”
“Healthcare Quality Indicator”

“Quality indicator”
“Quality Measure”
“Performance Measure”
“Outcome and Process
Assessment (Health Care)”

Health Care Quality Assurance

“Quality of care”

“Health Status Indicators”

“Risk Assessment”[Mesh] “Risk assessment”

“Remission Induction”[Mesh]

“Medicién de Riesgo”
“Induccién de Remision” “Induction Remission”

"Medicién de Resultados
Informados por el Paciente”

“Patient-Reported Outcome

“Patient Reported Outcome Measures”[Mesh] Measures”

NA NA “Disease Activity Score 28

NA NA “DAS 28 "

NA NA ;’ri;rzfjiﬁed Disease Activity

NA NA ;;]Cd/l:f’a/ Disease Activity

NA NA lrf’?j::geags;?ssment of Patient
Outcome NA NA ;’:’jzzﬁg;::ifﬂmem

NA NA “Patient Activity Scale”

NA NA Patient Global Assessment

NA NA “opioid use”

NA NA “long term glucocorticoid

NA NA “treatment adherence”

NA NA “health-care sustainability”

NA NA “model of care”

NA NA “optimization therapy”

NA NA “extra-articular manifestation”

NA NA “long-term outcome”

NA: no aplica.
Fuente: elaboracion CAC.

Las busquedas de la literatura se llevaron a cabo en Medline, Cochrane Library, ScienceDirect, LILACS -
Biblioteca Virtual en Salud (BVS), Epistemonikos, Iris - Repositorio Institucional de la Organizacién Mundial de
la Salud (OMS) y Google Académico. Para la identificacion de las Guias de Practica Clinica (GPC) se realizaron
busquedas en los sitios web de las siguientes organizaciones:

e European Alliance of Associations for Rheumatology (EULAR).

e National Institute for Health and Care Excellence (NICE).

®
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* American College of Rheumatology (ACR).

* Sociedad Espafiola de Reumatologia.

e Asociacion Colombiana de Reumatologia.

e Japan College of Rheumatology.

e Trip Database.

* Australian Reumatology Association.

e Canadian Rheumatology Association.

e British Society for Reumathology.

* Sociedade Portuguesa de Reumatologia (SPR).

e Colegio Mexicano de Reumatologia 2023.

e Guidelines International Network (GIN).

e SIGN (Scottish Intercollegiate Guidelines Network).

Adicionalmente, se aplicé la estrategia de bola de nieve para la identificacién de registros adicionales a

partir de las referencias incluidas en los estudios seleccionados o de la recomendacién de los expertos clinicos
miembros del GD. En el anexo 1 se presentan las bitacoras de busqueda, donde se detallan las diferentes es-

trategias aplicadas, el nimero de registros recuperados, los filtros utilizados y las fechas de ejecucion en cada
base de datos.

5.3.2. Seleccién de la evidencia

Las referencias bibliograficas identificadas en las fuentes descritas se exportaron a la plataforma Rayyan (33),
donde se eliminaron los registros duplicados. Después, de acuerdo con los criterios de elegibilidad expuestos
a continuacién, dos revisores realizaron la tamizacion de las referencias por titulo y resumen; las discrepancias
se resolvieron mediante deliberacién posterior. Los articulos incluidos se leyeron en su totalidad y se determiné
su inclusién en el anélisis final.

Criterios de inclusion:
e Documentos cuya poblacién sean personas adultas con diagndstico de AR.

e Tipos de estudios como disefios de cohorte, revisiones sistematicas de la literatura, guias de practica cli-
nica, consensos, reportes de agencias de la salud y documentos técnicos elaborados por organizaciones
gubernamentales y no gubernamentales (ONG) que describan o evalten indicadores de atencién clinica
o gestion del riesgo.

e Documentos que presenten recomendaciones clave para la atencion de las personas con artritis reumatoide.
Criterios de exclusion:

e |diomas diferentes al inglés o el espariol.

e Documentos publicados antes del 2020.

* Documentos no disponibles en texto completo o que no se puedan recuperar.
5.3.3. Evaluacién de la calidad de la evidencia

La calidad de los estudios incluidos fue valorada con instrumentos especificos de acuerdo con el disefio me-
todolégico de cada uno. Para los instrumentos que no establecian un método de puntuacién cuantitativo o
umbrales formales, se categorizaron los resultados en niveles de calidad con base en un sistema de clasificacién
adaptado por el equipo técnico, que se explicita a continuacion:
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Tabla 4. Instrumentos de evaluacién de calidad utilizados para cada disefio metodolégico y categoria de
interpretacion utilizada

Disef . .. .
1seno. Herramienta Adaptado Interpretacion de la calidad
metodoldgico

Lista de verificacién para Calidad alta Puntaje 10 - 11.

RSL con o sin revisiones sistematicas y sintesis Equipo Calidad moderada  Puntaje 6 - 9

metaanalisis de investigacién del Joanna técnico
Briggs Institute (JBI) (34). Calidad baja Puntaje 0 - 5.
Puntuacién estandarizada de los dominios
Muy recomendada
3y 6 =60.

Puntuacién estandarizada del dominio 3
(minimo 50 %)y del dominio é (minimo 40 %).

Recomendada
Appraisal of Guidelines and

GPC Research and Evaluation IETS/MSPS! Puntuaciones estandarizadas del dominio
(AGREE 1) (35). NONEEISeTlaleEISERS 3 (menores a 50 %) y del dominio 6
(menores a 40 %).
No se sabe No hay suficiente informacién para evaluar
la GPC.
Calidad alta Puntaje 7 - 9.
Estudio de Newcastle-Ottawa Scale Equipo . .
. (NOS) (36). técnico Calidad moderada  Puntaje 4 - 6.
Calidad baja Puntaje 0 - 3.
Calidad alta Puntaje 10 - 12.
Revisiones Assessment of Narrative Equipo . .
narrativas Review Article (SANRA) (37). técnico EEURERINSNEE Puntaje 7 - 9.

Calidad baja Puntaje 0 - 6.

El estudio Delphi es de alta calidad y
Calidad alta ofrece una representacion razonable de
las opiniones de los panelistas.

El estudio Delphi es de calidad
moderada y probablemente ofrece una

Calidad moderada - L
representacion razonable de las opiniones

Consensos u
otros procesos de los panelistas.

T Delphi Critical Appraisal Tool  Clasificacion
participativos (DCAT) (26). original El estudio Delphi es de baja calidad
con metodologia lidad bai y puede que no proporcione una
Delphi (CallLRLl =L representacién razonable de las opiniones
de los panelistas.

El estudio Delphi es de calidad insuficiente
(OF|ISETeNTileETnt=It-l para ser utilizado como representacién

baja adecuada de las opiniones de los
panelistas.

Consensos o Calidad alta Puntaje 5 - 6.
paneles dfe Lista de chequeo para opinion o Calidad moderada  Puntaje 3 - 4.
expertos sin de expertos del Joanna Briggs P
dologia Institute (JBI) (38) tecnico g q :
metDo Ioh'g : Calidad baja Puntaje 0 - 2.
elphi

Lista de chequeo para la Calidad alta Puntaje 6 - 8.

Estudios evidencia de estudios Cross Equipo Calidad moderada | Puntaje 4 - 5.

transversales  sectional del Joanna Briggs técnico
Institute (JBI) (39). Calidad baja Puntaje 1 - 3.

' La herramienta no recomienda niveles de calidad global, por lo que se adaptan segun las indicaciones del IETS y el MSPS para la adopcién o adaptacion
de GPC (40).
IETS: Instituto de Evaluacién Tecnoldgica en Salud, MSPS: Ministerio de Salud y Proteccién Social, GPC: guia de préactica clinica.

El anexo 3 presenta la evaluacion de la calidad de la evidencia de cada estudio incluido en el andlisis.
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5.3.4. Extraccién de la evidencia

Dos revisores extrajeron la informacién relevante en un formato estandarizado previamente, en el que se incluia
el titulo, el autor, el afio, el disefio del estudio, la revista, el temay la poblacién. En el anexo 2 se detallan los
estudios incluidos y la informacién extraida de ellos.

5.3.5. Sintesis de la evidencia

Una vez evaluada la calidad de cada estudio, se procedié a extraer los principales indicadores o recomenda-
ciones postuladas en un formato estandarizado para tal fin. Dada la diversidad de estudios incluidos se hizo
una categorizacién del tipo de estudio y la frecuencia de aparicién, esta se puede encontrar en el anexo 4.

5.4. Definicién de los indicadores preliminares

En los articulos incluidos se evalud la evidencia cientifica asociada a los indicadores vigentes y se identificaron
aquellos nuevos con potencial de aplicabilidad en el contexto nacional. Una vez definidos, fueron valorados me-
diante los criterios de la metodologia CREMAA, desarrollada por el Banco Mundial, cuyos detalles se presentan
en latabla 5. Con base en esta metodologia, se priorizaron aquellos que alcanzaron un promedio superior a 4,
equivalente a una puntuacién estandarizada = 75 %. La puntuacién detallada por criterio CREMAA se presenta
en el anexo 5.

Tabla 5. Criterios de la metodologia CREMAA

(El indicador es lo suficientemente preciso para garantizar una

(o Claro (preciso e inequivoco). el clojeiie
R Relevante (apropiado para el tema en cuestidn). ;Elindicador es un reflejo lo més directo posible del objetivo?
E Econdémico (disponible a un costo razonable). gElegLilglaedsarrzsl;Z%ii:;g:g;ejgtiz?memdO practicoy

;Las variables del indicador estén lo suficientemente definidas
M U eI Eete M e para asegurar que lo que se mide hoy es lo mismo que se va a

medir en cualquier tiempo posterior, sin importar quien haga
la medicion?

Adeaedeleiiees uie bass aulicnis pee csfmear (Elindicador es suficientemente representativo del total de

A ~ los resultados deseados y su comportamiento puede ser
el desemperio). g
observado periédicamente?
» . . ;El indicador provee informacién adicional en comparacion
A Aportacion marginal (aportes adicionales). . P P

con los otros indicadores propuestos?
Fuente: elaboracién CAC.
La formulacién de los indicadores preliminares se realizd a partir de tres alternativas posibles:
* |ndicadores textuales identificados en la RSL.
* Modificacién de los indicadores identificados en la RSL.
e Recomendaciones clave en la atencién de la AR.

Por otra parte, se definieron los siguientes criterios para seleccionar los indicadores que se presentarian
en la fase participativa con el PE:

* Indicadores del consenso 2018 con cambios y ajustes significativos en su operatividad.
* Nuevos indicadores identificados a través de la RSL.

Posteriormente, los indicadores fueron socializados con los expertos teméticos del GD, quienes los ex-
cluyeron o ajustaron de acuerdo con la realidad de la atencién brindada a las personas con AR en el pais. Los
ajustes incluyeron cambios en el nombre del indicador, en el numerador, el denominador, las metas o el alcance,

segun correspondiera.
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5.5. Reunién de apertura

Con el objetivo de presentar los antecedentes del consenso de 2018 y la metodologia para su actualizacion, el 25
de marzo de 2026 se realizé la reunién de apertura del PE de manera presencial en la ciudad de Bogotd, D. C. En
este espacio se expusieron los indicadores propuestos por el GD segun la evidencia, destacando los que serian
dispuestos para votacion por el PE. Ademas, se explicd la metodologia de trabajo y las instrucciones generales
para la votacion. Posteriormente, se abrié un espacio para resolver las dudas de los panelistas, las cuales fueron
atendidas por los miembros del GD.

5.6. Primera ronda de votacién del consenso

Todos los miembros del PE fueron invitados a participar en el proceso de votacién mediante la herramienta
Forms de Office 365@. La votacion se llevd a cabo de forma virtual, garantizando el anonimato de las respuestas
individuales a las preguntas de valoracién de los indicadores, de modo que no pudieran ser atribuidas a ningiin
panelista en particular. El formulario virtual incluyé los indicadores definidos por el GD con base en la evidencia.
Para cada uno se plantearon dos preguntas: la primera evaluaba la pertinencia mediante una escala Likertde 1 a
9, donde 1 correspondia a "totalmente en desacuerdo" y 9 a "totalmente de acuerdo" (41); la segunda consistia
en un espacio para registrar comentarios, preguntas, propuestas de ajustes o sugerencias adicionales que se
consideraran relevantes, acompafados de las referencias que los respalden.

Adicionalmente, para evaluar la eliminacién de uno de los indicadores del consenso anterior, que no superd
la evaluacién CREMAA, se incluyé la pregunta especifica con respuesta dicotémica (“si” o “no”) para manifestar
opinién y una segunda pregunta abierta para que el PE aportara comentarios adicionales, ajustes o sugerencias
relacionadas con dicho indicador.

Para las preguntas de tipo Likert, se calculé la mediana de las votaciones de cada indicador de manera
independiente por sector, obteniendo asi cinco valores (uno por sector). Posteriormente, a partir de estos
resultados sectoriales, se estimé una mediana global que permitié determinar la existencia o no de consenso
para cada indicador, de acuerdo con los siguientes criterios:

e Mediana de 7 a 9: consenso a favor (el indicador debe ser incluido).
e Mediana de 4 a 6: sin consenso (no hay acuerdo sobre la inclusién del indicador).

e Mediana de 1 a 3: consenso en contra (el indicador no debe ser incluido).
Para la pregunta con opcidén de respuesta “si” o “no”, se calcularon las frecuencias absolutas y relativas de
cada alternativa por sector. Se considerd que existia consenso a favor de la exclusion o modificacién cuando el
promedio de respuestas “si” entre los sectores superd el 50 %.

5.7.Segunda y tercera ronda de votacion del consenso

Dado que los panelistas podian expresar nuevos indicadores o que alguno de los propuestos con base en la
literatura no alcanzara consenso, desde la metodologia se planted una segunda y hasta una tercera ronda de
votacién para decidir en estos escenarios. Ante la necesidad de llevar a cabo estas nuevas rondas de votacion
se invitd a los miembros del PE a votar en nuevos formularios de la herramienta Forms de Office 365€.

Del mismo modo que en la primera ronda, se mantuvo el anonimato de las respuestas individuales, de-
sarrollando la votacién de forma virtual. Un indicador no obtuvo consenso en la primera ni la segunda ronda,
lo que llevéd a la tercera y Gltima ronda. Ademas, los panelistas propusieron cuatro nuevos indicadores, de los
cuales solo uno superd la evaluacién CREMAA y se deliberd en la Ultima ronda de votacion.

5.8. Reunion de cierre

Con el objetivo de socializar los resultados del consenso, se realizé una reunién presencial con los miembros del
PE el 17 de junio de 2026 en Bogot4, D. C. Durante el encuentro, se presentaron a los panelistas los resultados
de las tres rondas de votacién, asi como los ajustes realizados a partir de los comentarios recibidos. Una vez
concluida la reunién de cierre, se preparé el presente informe técnico y se consolidaron los ajustes finales en
las fichas técnicas de los IGR, las cuales se detallan en la siguiente seccion.
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6. Resultados

Se encontraron 21 estudios en sitios web, organizaciones o a partir de la estrategia bola de nieve, de los cuales
se incluyeron 15 en el andlisis final. Por su parte, en las bases de datos se identificaron 498 registros; tras eliminar
los que estaban duplicados, se revisé el titulo y el resumen de 485, se leyeron 41 en texto completo y 34 supe-
raron los criterios de elegibilidad. Lo anterior implica que finalmente se incluyeron 49 textos en la revision (el
detalle puede consultarse en el diagrama PRISMA de la figura 1, mientras que el listado de articulos incluidos
se encuentra en el anexo 2 y de los revisados en texto completo y posteriormente excluidos en el anexo 6).

Figura 1. Diagrama PRISMA de la RSL

Identificacion de registros via bases de Identificacion de estudios a través de

datos o registros otros métodos

s 3 e N
'=}| | Registros identificados de:
0 Registros eliminados antes de la Registros identificados de:
[} | Basesde datos (n=498). seleccion:
W | Medline (n=213). L, Sitios Web (n= 3).
L= | ScienceDirect (n=124). Registros duplicados eliminados Organizaciones (n= 15).
-E Epistemonikos (n= 96). (n=13). Bola de nieve (n=3).
o Google Scholar (n= 44).
b o] Lilacs (n=21).
N J N J
Registros seleccionados: Registros excluidos:
(n= 485). > (n=443).
¢ v
Estudios buscados para su Estudios no recuperados: Reportes buscados para su Reportes no
recuperacion : —» (n=1). recuperacion : > recuperados:
(n=42). (n=21). (n=0).
Estudios evaluados a texto completo ; ; - Reportes evaluados a texto Reportes excluidos: (n=6).
para determinar su elegibilidad: Estudios excluidos (n=7) completo para determinar su Ly Sobre una terapia
(n=41). N X B elegibilidad : especifica (n= 5).
o generaba recomendaciones (n=3). (n=21) Imitacién de otra GPC
L Tipo de publicacién incorrecta (n=2). . mitacion —e‘l otra
Disefio del estudio incorrecto (n=1). (n=1).
Estudios incluidos en la revisién Yaincluido en otro articulo (n=1).
(n= 34).
Reportes de estudios incluidos -
(n=15).

Fuente: elaboracién CAC.
Descargar figura
Entre los articulos incluidos, el 79,6 % incluian teméticas de seguimiento, 51,0 % de oportunidad, 42,9 % de

tratamiento, 26,5 % de diagndstico y 20,4 % de prevencidn. Varios de ellos fueron categorizados en mdltiples
teméticas, lo que se puede consultar en detalle en el anexo 7.
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Esta revision resultd en la estructuracion de 36 IGR de AR; la literatura reforzé la continuidad de los 14 defi-

nidos en el consenso de 2018 y los otros fueron nuevos. De los IGR antiguos uno no pasé la evaluacion CREMAA
debido a la baja aportacién marginal que generaba, por lo que se llevd a votacidn su eliminacion, mientras que
de los 22 nuevos, 14 no pasaron dicha evaluacién (anexo 5). Asi las cosas, dadas las modificaciones o ajustes
propuestos por la evidencia o el GD en los antiguos indicadores y la necesidad de consensuar la inclusién de los
nuevos que cumplian los criterios CREMAA, 16 fueron a votacion de primera ronda: 1 antiguo para eliminacién,
8 para modificacion y 7 nuevos (tabla 6).

Tabla 6. Resultado de la primera ronda de votacién por sectores, preguntas tipo Likert

10

1"

12

13

Indicador

PCR o0 VSG al momento del
diagndstico.

Tamizaje para tuberculosis
previo al inicio del uso de FAME
bioldgicos o sintéticos dirigidos.

Cobertura de FAME como
tratamiento para la AR.

Proporcién de los pacientes
que reciben simultaneamente
metotrexate y acido félico.

Acceso a los servicios de
rehabilitacion (fisiatria,
deportologia, fisioterapia o TO).

Clinimetria al menos una vez en
los dltimos 6 meses.

HAQ, mHAQ o HAQ-DI al menos
una vez en los Ultimos 6 meses.

Remisiéon de la enfermedad.

Modificacién

Permitir la realizacién de una u otra
prueba, no ambas obligatoriamente.

- Se consideraréa prueba vélida si

se realizé al menos en los 12 meses
previos al inicio del uso de FAME, no
solo 3.

- Seincluyen las pruebas de tuberculina
o interferén.

- Se excluyen los casos con reporte

de TB activa o latente conocida en los
Gltimos 12 meses.

El célculo se realizarad con el FAME
actual reportado en el periodo, no con
el inicial.

Eliminacién del indicador.

Se tendréd en consideracién la
asistencia a una consulta de cualquiera
de las especialidades mencionadas:
fisiatria, deportologia, fisioterapia o
terapia ocupacional (TO).

Se incluye en el numerador, personas
con reporte de alguna de estas
clinimetrias: DAS28, SDAI, CDAI,
RAPID3 o PAS-II, no solo DAS28.

Se incluyen en el numerador las
personas con reporte de alguna de
estas escalas de funcionalidad: HAQ,
mHAQ o HAQ-DI.

Se incluyen los casos reportados que
alcanzan la remisién con: DAS28

(< 2,6), SDAI (< 3,3), CDAI (< 2,8),
RAPID3 (< 3) o PAS-II (< 0,25) (ACR); no
solo con DAS28. Ademés, entran todos
los casos al denominador, no solo los
que tuvieran medicién en los Ultimos
seis meses.

&
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18
5| 8
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9 9
9 9
9 9
0,86 0,54
8 7
9 9
9 9
8

Sociedades
Gobierno

cientificas

9 8,5
9 9
9 8
0 1
9 8
9 9
9 8,5
1 8

Pacientes

Decisién del
consenso

9

|

9

A favor de
eliminar

8
9
9

|

Mediana global
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Tabla 6. Resultado de la primera ronda de votacién por sectores, preguntas tipo Likert (continuacién)

Decisién del
consenso

Del denominador solo se excluye a
quienes ya alcanzaron la remision,
ademds se aceptan clinimetrias
B adicionales al DAS28, asi:
14 enfermedad DAS28: = 2,6 -< 3,2; 9 9 7 8 9 9 Modificar
’ SDAI: >3,3-<11;
CDAI: > 2,8-<10;
RAPID3: > 3 - < 6,0;
PAS-Il: >0,25-<3,7.
Valoracién por reumatologia en

15 . Nuevo indicador. 9 9 9 8,5 5 9
el periodo.
Tamizaje para VHB previo

16 al. nteto del |so d,e. FAME Nuevo indicador. 9 9 9 9 9 9 Incluir
biolégicos o sintéticos con
objetivo terapéutico.
Tamizaje para VHC previo

17 al_ lm,CI(.) del uso d,e. FlbIE Nuevo indicador. 9 9 9 7,5 9 9 Incluir
biolégicos o sintéticos con
objetivo terapéutico.

18 Acompafiamiento psicosocial. Nuevo indicador. 9 9 9 85 9 9

19 Van'raC|on clel g . Nuevo indicador. 8 9 9 9 9 9 Incluir
cardiovascular en el periodo.
Personas diagnosticadas con

20 AR evaluadas con una escalade Nuevo indicador. 8 8 9 8,5 9 8,5 Incluir
calidad de vida.

21 Sum|n|stro cleFAHEen @ Nuevo indicador. 5 5 1 8 9 5  Sin consenso
periodo.

Indicador Modificacién

Aseguramiento
Prestaciéon
Sociedades
cientificas
Gobierno
Pacientes
Mediana global

* Para este indicador, los valores corresponden a proporcién de respuestas afirmativas, no a mediana de escala Likert
Fuente: elaboracion CAC.

Entre los indicadores votados en la primera ronda, se aceptd la eliminacion, modificacion e inclusion de
todos los propuestos por la RSLy el GD, excepto de uno: el de “Suministro de FAME en el periodo”. Por esta
razén fue necesario llevar a cabo una segunda votacidn, sin embargo, en esta tampoco se alcanzé el consenso
(resultado global de 4). Ante este escenario, se hizo una tercera y Ultima ronda de votacién, en la que ademas
se deliberd la inclusidn del Unico indicador propuesto por el PE que superd la evaluacién CREMAA (las evalua-
ciones CREMAA se presentan en el anexo 5 y los indicadores propuestos por el PE en el anexo 8).

De esta manera, el indicador de “Uso de biosimilares sobre FAME biolégicos” tuvo consenso a favor de
su inclusién, mientras que el de “Suministro de FAME en el periodo” no alcanzé consenso por tercera vez con-
secutiva, razén por la cual no se incluyé. La frecuencia y porcentaje de participacién en las distintas rondas de
votacion segln el sector se detallan en el anexo 9, mientras que los resultados de las rondas 2 y 3 se presentan
en la tabla 7.
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Tabla 7. Resultados de la segunda y la tercera ronda de votacidn

Indicador

Aseguramiento
Prestacion
Sociedades
cientificas
Gobierno
Mediana global
Decisién del
consenso
Aseguramiento
Prestacion
Sociedades
cientificas
Pacientes
Mediana global
Decisién del
consenso

4 - 1 1
consenso

Sin
consenso

Consenso
6 7
a favor

21 Suministro de FAME en el periodo. 5 3 NV

O

Uso de biosimilares sobre FAME

o s NV NV NV NV
biolégicos.

Z
<

NV NV 7 7 9

NV: no votado.
Fuente: elaboracion CAC.

El indicador “Uso de biosimilares sobre FAME biolégicos” no se voté en la segunda ronda porque, en ese
momento, alin no se habia definido como candidato a votacién. Fue durante la discusién del GD, posterior a la
revisidon de los resultados de la primera ronda, cuando se acordé que esta propuesta debia llevarse a votacién
en una tercera ronda.

6.1.Ficha técnica de los indicadores minimos para la medicién, evaluacién y monitoreo de la gestion
del riesgo de las personas con artritis reumatoide en Colombia

Efectuada la RSLy el proceso participativo que involucré a los sectores convocados, se consolidaron 19 indica-
dores consensuados, basados en la evidencia y técnicamente sélidos y pertinentes para el contexto nacional,
para la medicién, evaluacién y monitoreo de la gestidn del riesgo de las personas con AR en Colombia.

Es de destacar que los umbrales para la semaforizacién de los indicadores de linea de base serén estable-
cidos dentro de los tres afios posteriores a la publicacién de este documento técnico. Este periodo permitira
contar con informacién suficiente y consistente para definir puntos de referencia realistas, comparables y ali-
neados con la practica clinica y los resultados observados en el pais. A continuacién, se presenta cada uno de
los indicadores, clasificados segiin su dominio y nivel de operatividad, junto con las consideraciones técnicas
relevantes para su célculo e interpretacion.
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1. Oportunidad de la atencién por especialista (tiempo desde el inicio de los sintomas hasta la primera atencién
por especialista)

Justificacion: La valoracion tardia por reumatologia se asocia con una mayor actividad de la enfermedad, una
peor funcidén fisica a largo plazo y una menor probabilidad de alcanzar la remisién/baja actividad (42). Ademas,
el correcto diagndstico es mas probable cuando las personas consultan con el médico especialista que con el
médico general por las limitaciones de estos Ultimos en reconocer la AR de manera temprana (43).

AR

Oportunidad de la atencion por especialista (tiempo desde el inicio de los sintomas hasta la primera atencién
por especialista).

EEU oortnidad

Unidad Promedio
Incidentes
Su‘matoria‘\ del ndmero de.se:manas transcurridas erjtre. la fec‘ha de ini<?io de |95 sintomas hasta la fecha de la
primera visita con el especialista (reumatélogo, médico internista y médico familiar).
Total de casos incidentes de AR.
Puntos de corte > 12 - < 16 semanas
Se limita a méximo 1 afio, dada la posible influencia del sesgo de recuerdo.

Modificaciones
frente al Ninguna.

consenso previo

2. Oportunidad del diagnéstico (tiempo desde el inicio de los sintomas hasta la fecha del diagnéstico)

Justificacion: en general, las guias de préactica clinica enfatizan en el diagndstico temprano y oportuno de la
enfermedad, pues el ideal es tratar a las personas en una etapa en la que aln se pueda prevenir la progresion
de la destruccién articular y los efectos sistémicos (44). El diagndstico oportuno facilita el inicio del tratamiento
(42), ya que se han reportado experiencias exitosas de hasta cero dias de tiempo mediano entre el diagnédstico
y el inicio del uso de FAME (45).

AR_2

Oportunidad del diagndstico (tiempo desde el inicio de los sintomas hasta la fecha del diagnéstico).

EEEN oorinidad

Unidad Promedio
Anual

Pobl Incidentes

Sumatoria del nimero de semanas transcurridas entre la fecha de inicio de los sintomas hasta la fecha de
Numerador . o . )
diagndstico de artritis reumatoide.

Total de casos incidentes de AR.

Puntos de corte > 12 - < 16 semanas

< 12 semanas

> 16 semanas

Se excluyen los casos cuya diferencia entre la fecha de diagndstico y la fecha de inicio de los sintomas sea
Observaciones menor o igual a 6 semanas (clinicamente la patologia se sospecha desde la semana é desde el inicio de los
sintomas). Ademas, se limita a méximo 1 afio, dada la posible influencia del sesgo de recuerdo.

Modificaciones
frente al Metas de cumplimiento: |a alta pasa de < 16 a < 12 semanas.

consenso previo
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3. Oportunidad del tratamiento (tiempo entre el inicio de los sintomas y el primer tratamiento con FAME)

Justificacion: la intervencion terapéutica temprana mejora los resultados clinicos, retrasa la progresiéon radio-
|6gica, mejora el prondstico y reduce la acumulaciéon de dafio articular y discapacidad (46-48). Tanto asi que la
recomendacién generalizada en guias locales e internacionales es que el tratamiento con FAME debe iniciarse
tan pronto como se realice el diagnéstico de AR (49).

AR_3

Oportunidad del tratamiento (tiempo entre el inicio de los sintomas y el primer tratamiento con FAME).

| Dominio [SEEMAEER

Unidad Promedio

Periodicidad Anual
Incidentes

Sumatoria del nimero de semanas transcurridas entre la fecha de inicio de los sintomas hasta la fecha de inicio
Numerador .
de tratamiento con FAME.

Total de casos incidentes de AR.

Puntos de corte > 12 - < 16 semanas

< 12 semanas

> 16 semanas

Observaciones Se limita a méximo 1 afio, dada la posible influencia del sesgo de recuerdo.

Modificaciones
frente al Metas de cumplimiento: la alta pasa de < 20 a < 12 semanas.

consenso previo

4. Anticuerpos anti-citrulina y el factor reumatoide IgM dentro del proceso diagndstico

Justificacion: la medicion de los anticuerpos anti-citrulina (anti-CCP) y del factor reumatoide IgM hace parte
del proceso diagndstico integral, en concordancia con los criterios de clasificacion EULAR/ACR 2010 (44), en
los cuales la serologia constituye uno de los dominios centrales para clasificar la enfermedad y aporta puntaje
segun la positividad y el titulo de estos autoanticuerpos. Ademas de su utilidad clasificatoria, especialmente en
fases tempranas, estos marcadores tienen valor prondstico, dado que su presencia se ha asociado con un mayor
riesgo de enfermedad persistente, progresion estructural, dafio articular y formas mas agresivas de AR (49,50).

No obstante, la ausencia de estos autoanticuerpos no excluye el diagndstico, ya que existe AR seronegativa;
por ello, el indicador no busca condicionar la confirmacion diagnéstica a la positividad de las pruebas, sino
promover que su medicion se realice oportunamente como parte de una evaluacion diagnéstica completa.

AR_4

Anticuerpos anti-citrulina y el factor reumatoide IgM dentro del proceso diagnéstico.
Diagnéstico

Porcentaje

Anual

n Incidentes

Numerador Casos incidentes de AR a quienes se realizd la prueba de anti-CCP y la de factor reumatoide en el proceso
diagndstico.

Total de casos incidentes con AR.
>90 %

Puntos de corte >80-<90%

<80 %
Ninguna

Modificaciones
frente al El alto cumplimiento pasé de > 80 % a > 90 %.

consenso previo
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5. PCR o0 VSG al momento del diagnéstico

Justificacion: aunque el diagnéstico de la AR es eminentemente clinico, la medicion de reactantes de fase aguda
hace parte de la evaluacién diagndstica inicial por su aporte como prueba complementaria y su utilidad para
estimar la actividad inflamatoria basal (51). En los criterios de clasificacion ACR/EULAR 2010, la elevacién de la
PCR o de la VSG constituye uno de los dominios evaluados y, para efectos clasificatorios, se requiere contar con
al menos una medida de respuesta de fase aguda (44). Ademas, considerando las diferencias de disponibilidad,
oportunidad y capacidad operativa entre territorios en el contexto colombiano, el panel considerd clinicamente
razonable y operativamente proporcional aceptar como cumplimiento la realizacion de cualquiera de las dos
pruebas al momento del diagndstico, sin imponer la exigencia simultdnea de ambas.

AR 15

m PCR o VSG al momento del diagnéstico.
[ Dominio [NlRREREEE
Porcentaje

Periodicidad Anual
Incidentes

Casos incidentes de AR a quienes se realizé la prueba de PCR o de VSG al diagnéstico.

Total de casos incidentes de AR.
> 90 %

Puntos de corte >80%-<90%

<80 %
Se considera vélida la realizacién de una o la otra.

Modificaciones
frente al Anteriormente se exigia la realizacién de ambas pruebas para considerar cumplimiento.

consenso previo

6. Evaluacion de erosiones al diagndstico con radiografia simple de manos y pies

Justificacion: la evaluacion de erosiones dseas al diagndstico permite identificar el dafio estructural temprano,
un hallazgo asociado con un peor prondstico, un mayor riesgo de progresién radiogréfica y la necesidad de una
estrategia terapéutica més intensiva (52). Las radiografias simples de manos y pies son el estudio convencional
recomendado para esta valoracion inicial, por su utilidad clinica, disponibilidad y suficiencia para documentar
erosiones caracteristicas de la AR. El cambio de nombre del indicador, frente a su version del consenso anterior,
busca precisar que para la evaluacién diagndstica minima las imégenes requeridas corresponden a radiografias
de manosy pies, sin exigir estudios adicionales de forma rutinaria.

AR_6
m Evaluacién de erosiones al diagndstico con radiografia simple de manos y pies.
m Diagndstico

Porcentaje

Anua

Incidentes

Casos incidentes de AR a quienes se realizd la toma de radiografias de manos y pies en el proceso diagndstico.
Total de casos incidentes con AR.
Puntos de corte >80-<90%
- Se considera vélida si se realizé hasta 12 meses antes del diagndstico.
Observaciones - Eluso de otrasimégenes diagndsticas como la ecografia articular o la resonancia magnética no se recomienda

de manera rutinaria para el diagndstico.

Modificaciones - Cambio de nombre: se llamaba "Proporcién de los pacientes en quienes se evalué el dafio estructural por
frente al artritis reumatoide al diagndstico".
consenso previo - La meta de alto cumplimiento pasé de > 80 % a > 90 %.
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7. Tamizaje para tuberculosis previo al inicio del tratamiento con FAME bioldgicos o sintéticos dirigidos

Justificacion: el inicio de terapias avanzadas, como los bFAME (bioldgicos) o los tsFAME (sintéticos dirigidos),
requiere de una evaluacién clinica rigurosa que incluya el tamizaje para la tuberculosis (TB), con independencia
de la presencia de factores de riesgo para TB debido al mayor riesgo de reactivacion asociado con el efecto
inmunosupresor de los farmacos (53). Este indicador constituye uno de los controles incluidos dentro del pro-
ceso de pretratamiento y refleja la seguridad con la que se implementan las terapias avanzadas para el manejo
de la AR.

Cédigo Incidentes: AR_16_1 | Prevalentes: AR_16_2

m Tamizaje para tuberculosis previo al inicio del tratamiento con FAME biolégicos o sintéticos dirigidos.

Evaluacién pretratamiento.
Unidad Porcentaje
Periodicidad Anual

blac Incidentes y prevalentes

Casos con diagnéstico de AR a quienes se realizé el tamizaje para TB previo al inicio o modificacién del uso de
Numerador A N L
FAME bioldgicos o sintéticos dirigidos.

. Total de casos con diagndstico de AR que inician o modifican tratamiento con FAME bioldgicos o sintéticos
Denominador S
dirigidos.
100 %

Puntos de corte >80-<100%

- Se debe hacer el tamizaje a todos los casos que vayan a iniciar o modificar el tratamiento con bFAME o tsFAME
en el periodo.

Observaciones - Se considera vélida la prueba si se realiza hasta 12 meses antes del inicio del uso de bFAME o tsFAME.

- Seincluyen las pruebas de tuberculina o interferén.

- Se excluyen los casos con reporte de TB activa o latente conocida en los dltimos 12 meses.

Modificaciones - Alto cumplimiento pasa de > 90 % a 100 %.
frente al - Seincluyen pruebas de tuberculina o interferén.
NNV - Se excluyen casos con reporte de TB activa o latente conocida.

8. Tamizaje para VHB previo al inicio del tratamiento con FAME bioldgicos o sintéticos dirigidos

Justificacion: previo al inicio o modificacion de los bFAME y tsFAME es determinante la realizacidn del tamizaje para
virus de la hepatitis B (VHB), dado que estas terapias se asocian con un riesgo significativo de reactivacion del virus
y, en consecuencia, con la posibilidad de padecer hepatitis grave e insuficiencia hepética (54). Esta recomendacion
también quedd explicita en el consenso para la gestidn de riesgo en la prescripcidn de terapias bioldgicas o de
antirreumaticos sintéticos con blanco dirigido de ASOREUMA en 2023, con un acuerdo del 100 % (55). Ademas, las
guias internacionales recomiendan de forma explicita el cribado sistemético y la instauracién de profilaxis antiviral
en los pacientes con infeccion activa o resuelta (56).



igo Incidentes: AR_17_1 | Prevalentes: AR_17_2

m Tamizaje para VHB previo al inicio del tratamiento con FAME biolégicos o sintéticos dirigidos.

Evaluacién pretratamiento

Porcentaje

dad Anual

Pobla Incidentes y prevalentes

Casos con diagndstico de AR a quienes se realizé el tamizaje para VHB previo al inicio o modificacién del uso de
Numerador At s L

FAME biolégicos o sintéticos dirigidos.

. Total de casos con diagndstico de AR que inician o modifican tratamiento con FAME biolégicos o sintéticos
Denominador efieles

>90 %
Puntos de corte >80-<90%
<80 %

-Se debe hacer el tamizaje a todos los casos que vayan a iniciar o modificar el tratamiento con bFAME o tsFAME.
- Se considera vélida la prueba si se realiza hasta 12 meses antes del inicio del uso de bFAME o tsFAME.

- El tamizaje se debe realizar mediante las pruebas HBsAg (Antigeno de superficie) y anticore total. Aunque el
Observaciones anti-HBs puede hacer parte de la valoracién clinica de inmunidad frente al VHB, no sera exigido como criterio
de cumplimiento del indicador, de acuerdo con la definicién operativa adoptada por el panel de expertos.

- Se excluyen los casos con antecedentes de hepatitis B resuelta, con pruebas anteriores positivas o con
vacunacién documentada contra la hepatitis B.

Modificaciones
HEM G Indicador nuevo.
consenso previo

9. Tamizaje para VHC previo al inicio del tratamiento con FAME bioldgicos o sintéticos dirigidos

Justificacién: es indispensable realizar el tamizaje para el virus de la hepatitis C (VHC) previo al inicio del uso
de bFAME o tsFAME, considerando que la infeccién crénica por el VHC puede progresar a cirrosis y carcinoma
hepatocelular, y que la exposicion a farmacos potencialmente hepatotdxicos o la inmunosupresion intensa
pueden agravar el dafio hepético (57). En este orden de ideas, identificar de manera temprana a los pacientes
con VHC permite ajustar el esquema de tratamiento, coordinar el manejo con hepatologia e iniciar la terapia
antiviral especifica, lo cual reduce complicaciones y mejora la seguridad global del tratamiento. Asi mismo, el
consenso mencionado en el indicador previo tuvo un acuerdo del 100 % en esta recomendacién (55).

Cédigo Incidentes: AR_18_1 | Prevalentes: AR_18_2
m Tamizaje para VHC previo al inicio del tratamiento con FAME biolégicos o sintéticos dirigidos.
m Evaluacién pretratamiento
Porcentaje
Anua
Incidentes y prevalentes

Casos con diagnédstico de AR a quienes se realizd el tamizaje para VHC previo al inicio o modificacién del uso de
Numerador A S L
FAME bioldgicos o sintéticos dirigidos.

. Total de casos con diagndstico de AR que inician o modifican tratamiento con FAME bioldgicos o sintéticos
Denominador ifsfeles

> 90 %
Puntos de corte >80-<90%
<80 %

- Se debe hacer el tamizaje a todos los casos que vayan a iniciar o modificar el tratamiento con bFAME o tsFAME.

- Se considera vélida la prueba si se realiza hasta 12 meses antes del inicio del bFAME o tsFAME.

- El tamizaje debe realizarse mediante anticuerpos contra VHC —anti-VHC—, como prueba estdndar de primera linea.
- De manera excepcional y justificada, se aceptara como valida la carga viral ARN-VHC.

- El antigeno core del VHC —~VHC cAg— no se considerara vélido como prueba estdndar de tamizaje.

- Se excluyen los casos con antecedentes de Hepatitis C resuelta o con pruebas anteriores positivas.

Observaciones

Modificaciones
HEM G Indicador nuevo.
consenso previo
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10. Cobertura de FAME como tratamiento para la AR

Justificacion: la implementacion de los FAME representa el eje del tratamiento en las personas con AR; solo
un reducido nimero de personas logra la remisién de la enfermedad libre de FAME (58,59). Por esta razén su
uso constante y sostenido, tanto en las personas prevalentes, como en las incidentes, es indispensable para
mitigar la evolucién de la enfermedad, el dafio articular y la discapacidad fisica y, de esta manera, mejorar los

resultados en salud a largo plazo.

10.1. Cobertura de FAME como tratamiento para la AR en los casos incidentes

Periodicidad

Numerador
Denominador

Puntos de corte

Observaciones

Modificaciones
frente al
consenso previo

AR_19_1
Cobertura de FAME como tratamiento para la AR en los casos incidentes.
Tratamiento
Porcentaje
Anual
Incidentes
Casos incidentes a quienes se prescribié el uso de FAME como tratamiento a la fecha de corte.
Total de casos incidentes con diagndstico de AR.
> 90 %
>70-<90%
<70 %

El célculo se realiza con el FAME actual reportado en el periodo.

Anteriormente se utilizaba el FAME inicial, no el de la fecha de corte.

10.2. Cobertura de FAME como tratamiento para la AR en los casos prevalentes

Puntos de corte

Observaciones

Modificaciones
frente al

consenso previo

AR_19_2

Cobertura de FAME como tratamiento para la AR en los casos prevalentes.

Tratamiento

Porcentaje

Anual

Prevalentes

Casos con diagnéstico de AR a quienes se prescribié el uso de FAME como tratamiento a la fecha de corte.

Total de casos con diagnéstico de AR.

>80 %
>60-<80%
<60 %

El célculo se realiza con el FAME actual reportado en el periodo.

Anteriormente se utilizaba el FAME inicial, no el de la fecha de corte.

11. Uso de biosimilares sobre FAME biolégicos

Justificacién: multiples ensayos controlados aleatorizados (ECA) han encontrado equivalencia entre el uso
de FAME biolégicos y biosimilares en AR. Ascef et al. en una revisidn sistematica de la literatura sintetizan los
hallazgos de los ECA que evallan el adalimumab, el etanercepty el infliximab, y confirman la equivalencia (60).
El uso de tratamientos biosimilares es una alternativa que aporta a la sostenibilidad del sistema, dado que su
menor costo no socava la efectividad ni la seguridad en el tratamiento, lo que podria redundar en un mayor
acceso a la terapia farmacoldgica. @
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Cédigo Incidentes: AR_20_1 | Prevalentes: AR_20_2

Uso de biosimilares sobre FAME biolégicos.

[ Dominio  JREERTSE

Unidad Porcentaje
Anua
Incidentes y prevalentes
Total de personas con uso de medicamentos biosimilares a la fecha de corte.

Denominador Total de personas en terapia bioldgica que cuentan con equivalente biosimilar a la fecha de corte.

Puntos de corte Linea de base

- Los principios activos bioldgicos con biosimilar autorizado en Colombia y la clasificacion de cada producto como
biosimilar o no biosimilar se definiran y actualizardn mediante los registros sanitarios vigentes del INVIMA y en los
listados oficiales de medicamentos biolégicos autorizados por rutas de comparabilidad.

Observaciones - Siuna personatiene mas de un FAME biolégico activo a lafecha de corte, ingresara al denominador cuando al menos
uno de los principios activos utilizados cuente con biosimilar autorizado en Colombia. Se contaré en el numerador
Unicamente cuando el medicamento evaluable esté clasificado como biosimilar. En caso de uso simultdneo de un
biosimilary un no biosimilar para principios activos con biosimilar autorizado, el caso no se contara en el numerador.

Modificaciones
HECEL Indicador nuevo.
consenso previo

12. Acceso a servicios de rehabilitacién (fisiatria, deportologia, fisioterapia o terapia ocupacional)

Justificacion: laimplementacién de terapia fisica, terapia ocupacional (TO) o programas de ejercicio supervisado
mediante fisiatria o deportologia en las personas con AR favorece el mantenimiento de la movilidad articular,
la fuerza muscular y la resistencia cardiovascular y pulmonar. Esto se traduce en un mejor desempefio en las
actividades de la vida diaria, el mantenimiento de la autonomia, la independencia funcional y la participacion
social (61-63).

Incidentes: AR_21_1 | Prevalentes: AR_21_2
Acceso a servicios de rehabilitacién (fisiatria, deportologia, fisioterapia o terapia ocupacional).

Tratamiento

Porcentaje
Anua

Incidentes y prevalentes

Numerador Casos con diagndstico de AR que tuvieron al menos una consulta con fisiatria, deportologia, fisioterapia o terapia
ocupacional en el periodo.

Total de casos con diagndstico de AR.

Puntos de corte >60-<70%

. - Se considera valida la consulta por alguna de las disciplinas en el periodo.
Observaciones - . 20 . .
- La consulta debe ser ambulatoria, no se considera como vélida la consulta hospitalaria.

Modificaciones
frente al Anteriormente solo se evaluaba el acceso a terapia ocupacional o fisioterapia.
consenso previo

13. Clinimetria al menos una vez en los Ultimos 6 meses

Justificacién: la evaluacion periddica de la actividad de la enfermedad permite la toma de decisiones oportunas
sobre el mantenimiento o cambio del tratamiento utilizado, asi como el uso de terapias no farmacoldgicas.
Ademas, la evidencia sugiere que la evaluacién periddica conduce a mayores tasas de remision (48).
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Incidentes: AR_22_1 | Prevalentes: AR_22_2

Clinimetria al menos una vez en los Gltimos 6 meses.
Seguimiento

Unidad Porcentaje

Periodicidad Anual

Poblacién Incidentes y prevalentes

Numerador Casos con diagndstico de AR con al menos una clinimetria en los Gltimos 6 meses.
Denominador Total de casos con diagnéstico de AR.

> 90 %
Puntos de corte >80-<90%
<80 %

Se incluyen en el numerador las personas con reporte de alguna de estas clinimetrias: DAS28, SDAI, CDAI, RAPID3
o PAS-II.

Observaciones

Modificaciones . . " L, ., .
Anteriormente solo se consideraba vélida la realizacion de DAS28, en esta ocasidn se adicionan SDAI, CDAI,

RAPID3 o PAS-Il como clinimetrias vélidas.

frente al
consenso previo

14. HAQ, mHAQ o HAQ-DI al menos una vez en el periodo

Justificacion: la evaluacién periddica de la funcionalidad permite monitorear la progresion de la discapacidad
en las personas con AR. Tratdandose de una enfermedad degenerativa, llevar un control de su avance faculta
la toma de decisiones oportunas sobre el mantenimiento o cambio del tratamiento farmacoldgico y no far-
macoldgico utilizado. Ademas, como se mencioné en el indicador anterior, la evaluacién periédica conduce a
mayores tasas de remisién (48).

Cédigo Incidentes: AR_23_1 | Prevalentes: AR_23_2

HAQ, mHAQ o HAQ-DI al menos una vez en el periodo.

Seguimiento

Unidad Porcentaje

Periodicidad Anual

Poblacién Incidentes y prevalentes

Numerador Casos con diagndstico de AR con HAQ, mHAQ o HAQ-DI en el periodo.

Denominador Total de casos con diagnédstico de AR.

>80 %
Puntos de corte >70-<80%
<70%

Se incluyen en el numerador las personas con reporte de alguna de estas escalas de funcionalidad: HAQ, mHAQ o
HAQ-DI.

Modificaciones - Anteriormente solo se consideraba vélida la realizacion de HAQ, en esta ocasién se adicionan mHAQ o
HEM G HAQ-DI como escalas validas.
consenso previo - Ya no es en los Ultimos seis meses, sino en el periodo.

Observaciones

15. Valoracién por reumatologia en el periodo

Justificacion: la AR es una enfermedad crénica y progresiva que requiere seguimiento especializado para ajustar
el tratamiento segun la actividad de la enfermedad, monitorizar eventos adversos de los FAME y abordar co-
morbilidades. El profesional idéneo para manejar la enfermedad es el médico reumatdlogo y la regularidad de
las consultas deberia ser al menos de una por afio, segiin estdndares internacionales (63-65).
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Incidentes: AR_24_1 | Prevalentes: AR_24_2

Valoracién por reumatologia en el periodo.

Seguimiento

Unidad Porcentaje

Periodicidad Anual

Poblacién Incidentes y prevalentes

Numerador Casos con diagnéstico de AR que tuvieron al menos una consulta por reumatologia durante el periodo.

Denominador Total de casos con diagnéstico de AR.

>80 %
Puntos de corte >70-<80%
<70%

- Se incluyen como vélidas las consultas por reumatologia mediante la opcidn de telemedicina.
- La consulta debe ser ambulatoria, no se considera como vélida la consulta hospitalaria.

Observaciones

Modificaciones
HEM G Indicador nuevo.
consenso previo

16. Acompafiamiento psicosocial

Justificacion: la AR suele asociarse con un impacto adverso en la calidad de vida de las personas y sus familias,
lo que puede provocar problemas de salud mental, como depresion, que a su vez puede afectar negativamente
la adherencia del paciente al tratamiento farmacoldgico y retrasar el control de la enfermedad (66). Las inter-
venciones psicosociales ayudan al control y manejo de aspectos psicolégicos fundamentales en la poblacién,
mediante la implementacién de terapias cognitivo-conductuales, mindfulness y la gestiéon del autocuidado
como estrategias principales (61).

Cédigo Incidentes: AR_25_1 | Prevalentes: AR_25_2
m Acompafiamiento psicosocial.
m Seguimiento
Porcentaje
Anua
Incidentes y prevalentes

Numerador Casos con diagndstico de AR que recibieron valoracién o seguimiento por psicologia, psiquiatria o trabajo social
al menos una vez al afio.

oblac
Total de casos con diagnéstico de AR.
>80 %

Puntos de corte >60-<80%
<60 %

-Se consideravélida una consulta en el periodo de cualquiera de las siguientes especialidades: psicologia, psiquiatria
o trabajo social.

- Se considera vélida la teleconsulta.

- La consulta debe ser ambulatoria, no se considera como vélida la consulta hospitalaria.

Observaciones

Modificaciones
HEM G Indicador nuevo.
consenso previo

17. Valoracién del riesgo cardiovascular

Justificacion: las personas con AR tienen mayor riesgo de desarrollar enfermedades cardiovasculares, dado
que los procesos inflamatorios que acompanan la enfermedad aceleran el desarrollo y la progresién de la ate-
roesclerosis (67). Tener AR se considera un factor de riesgo cardiovascular independiente, por lo que resulta
imperativo hacer un anélisis individual del riesgo. Asi mismo, se recomienda el control anual de los factores de
riesgo cardiovasculary la vinculacion de las personas a programas de promocién y prevencion de las enferme-

dades crénicas (56,68,69). Q
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Codigo

Unidad

Puntos de corte

Observaciones

Modificaciones
HEM G
consenso previo

Incidentes: AR_26_1 | Prevalentes: AR_26_2

Valoracién del riesgo cardiovascular.

Seguimiento

Porcentaje

Anual

Incidentes y prevalentes

Casos con diagnéstico de AR que tuvieron una valoracion del riesgo cardiovascular por un profesional en salud.

Total de casos con diagndstico de AR.

>85-<95%

Se considera vélida una valoracién del riesgo cardiovascular en el periodo segun lo dispuesto en la Resolucién 3280
de 2018. El manejo en riesgo cardiovascular es brindado por los siguientes profesionales de la salud: enfermeria,
medicina general, medicina interna, medicina familiar o cardiologia.

Indicador nuevo.

18. Personas diagnosticadas con AR evaluadas con una escala de calidad de vida

Justificacion: el objetivo del tratamiento no es solo controlar la actividad inflamatoria, sino mejorar los resultados
centrados en las personas, incluyendo la calidad de vida, el nivel de dolor, la fatiga y la funcionalidad. Evaluar
sisteméticamente la calidad de vida con escalas validadas permite detectar el impacto no capturado por indices
clinicos, orientar intervenciones complementarias y monitorear la efectividad real del manejo.

Cédigo

Unidad

oblac

Numerador

Puntos de corte

Observaciones

Modificaciones
HEMCE
consenso previo

Incidentes: AR_27_1 | Prevalentes: AR_27_2

Personas diagnosticadas con AR evaluadas con una escala de calidad de vida.
Seguimiento

Porcentaje

Anual

Incidentes y prevalentes

Casos con diagndstico de AR a los que se les realizd una evaluacion de calidad de vida durante el periodo de
reporte.

Total de casos con diagndstico de AR.
Linea de base

Puede ser aplicada por cualquier profesional de salud.
Se considera el registro o diligenciamiento de cualquiera de las siguientes escalas:

e EQ-5D

e QOLRA
e SF-36

e F12

Se considera vélida ademaés cualquier escala de calidad de vida que se valide en Colombia posterior a la publicacién
de este consenso.

Indicador nuevo.

19. Control de la enfermedad

Justificacién: la evaluacion de la actividad de la enfermedad permite identificar el grado de control clinico
alcanzado en los casos de AR. La remisidn constituye el principal objetivo terapéutico, dado que se asocia con
una menor progresion del dafio articular, mejor funcionalidad y una mayor calidad de vida. Asi mismo, en los
pacientes que no han logrado la remisidn, la baja actividad de la enfermedad representa un objetivo clinico

©
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aceptable, ya que contribuye a disminuir la inflamacién, limitar la progresién del dafio articular y favorecer me-
jores desenlaces funcionales y una mejor calidad de vida.

En la versién anterior del consenso de indicadores de gestién del riesgo en AR, la remisién y la baja acti-
vidad se consideraban indicadores independientes. Sin embargo, el cumplimiento del indicador de remisién
afectaba el desempefio del indicador de baja actividad. Por consiguiente, con el fin de facilitar el célculo y la
interpretacion de los resultados, el panel acordé unificar ambos indicadores en una sola medida. No obstante,
se establecié el compromiso de que la CAC analizara y reportara los resultados de forma discriminada para la
remision y la baja actividad, reconociendo que la remision constituye el objetivo terapéutico principal, mientras
que la baja actividad representa un logro clinico aceptable.

Incidentes: AR_28_1 | Prevalentes: AR_28_2

Control de la enfermedad.

[ Dominio  [RECESNEEE

Unidad Porcentaje
Periodicidad Anual
Incidentes y prevalentes

Casos con diagnéstico de AR que alcanzaron la remisién o la baja actividad de la enfermedad medida en los
Numerador -
dltimos 6 meses.

Denominador Total de casos con diagndstico de AR con al menos seis meses desde el diagndstico.

Puntos de corte >60-<80%

Se incluyen los casos reportados que alcanzan la remisién con:
DAS28 (< 2,6).
SDAI (< 3,3).
CDAI (< 2,8).
RAPID3 (< 3).
PAS-II: < 0,25.
baja actividad medida con:
DAS28:=2,6 - < 3,2.
SDAI: > 3,3-<11.
CDAI: >2,8-<10.
RAPID3: >3- < 6,0.
PAS Il (PAS-II: > 0,25 - < 3,7).

Observaciones

.....O.....

Modificaciones
frente al
consenso previo

- Se unifican dos indicadores (remisién y baja actividad) en este, con una meta de > 80 % en alto cumplimiento.
- Se amplian las clinimetrias validas, no solo DAS28.

6.2. Revisién de indicadores

La actualizacidn de los indicadores definidos en este consenso deberé realizarse cada cinco (5) afios, o antes si
surge nueva evidencia cientifica que justifique su modificacién, o si asi lo requieren las necesidades del SGSSS.
Como resultado de estas revisiones, podra ser necesario adicionar, ajustar o suprimir indicadores, asi como
modificar los mecanismos de generacion de informacién y la periodicidad de reporte, en coherencia con los
avances técnicos, regulatorios y operativos del sistema de salud.
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8. Anexos

Anexo 1. Bitacoras de busqueda de la evidencia en las bases de datos electrénicas

Bisqueda en MEDLINE

Base de datos
Plataforma

Fecha de busqueda
Limite de tiempo
Limites de lenguaje

Otros filtros

Estrategia de busqueda

Referencias identificadas

Fuente: elaboracion CAC.

MEDLINE (National Library of Medicine, EE. UU.)
PubMed

11/11/2025

01/01/2020 - 11/11/2025

Espafol e inglés

Ninguno

(“arthritis, rheumatoid”[MeSH Terms] OR arthritis rheumatoid OR “early rheumatoid arthritis”)
AND (“Quality indicator*”[tiab] OR “Quality Indicators, Health Care”[Mesh] OR “Healthcare
Quality Indicator”[tiab:~2] OR “Health care Quality Indicator”[tiab:~2] OR “Outcome and Process
Assessment, Health Care”[MeSH] OR “Quality Assurance, Health Care”[MeSH] OR “Health Status
Indicators”[MeSH] OR “Risk Assessment”[MeSH] OR “Health Status Indicators”[tiab] OR “Quality
measure*”[tiab] OR “performance measure*”[tiab] OR “Quality of care’[tiab]) AND (“Remission
Induction”[Mesh]OR"PatientReportedOutcomeMeasures”[Mesh]OR”InductionRemission”[tiab:~2]
OR “Inductions Remission”[tiab:~2] OR “Patient Reported Outcome Measures”[tiab] OR “Disease
Activity Score 28“[tiab] OR “DAS 28”[tiab] OR “Simplified Disease Activity Index”[tiab] OR
“Clinical Disease Activity Index”[tiab] OR “Routine Assessment of Patient Index Data 3“[tiab]
OR “Health assessment questionnaire”[tiab] OR “Patient Activity Scale”[tiab] OR “Patient Global
Assessment”[tiab] OR “Vaccination”[Mesh] OR “opioid use“[tiab] OR “long term glucocorticoid“[tiab]
OR “treatment adherence”[tiab] OR “health-care sustainability“[tiab] OR “model of care”[tiab] OR
“optimization therapy”[tiab] OR “extra-articular manifestation”[tiab] OR “long-term outcome”[tiab]
OR "Employment”[Mesh] OR “Sick Leave”[Mesh] OR “Absenteeism”[Mesh]) AND (“english”[la] OR
“spanish”[la]) AND (“classical article”[pt] OR “Observational Study“[pt] OR “Meta-Analysis“[pt] OR
“Network Meta-Analysis”[pt] OR “Guideline”[pt] OR “Practice Guideline”[pt] OR “Review”[pt] OR
“Scoping Review”[pt] OR “Systematic Review”[pt] OR “Consensus Development Conference”[pt]
OR “Observational study”[pt]) AND (2020/01/01:2025/11/11[dp]) NOT (“pharmacokinetics”[tiab]
OR “Sjogren”[tiab] OR “spondylitis”[tiab]).

213

Busqueda en ScienceDirect

Base de datos
Plataforma

Fecha de busqueda
Limite de tiempo
Limites de lenguaje

Otros filtros

Estrategia de busqueda

Referencias identificadas

Fuente: elaboracién CAC.

ScienceDirect
ScienceDirect
11/11/2025

2020 - 2025

Espafiol e inglés

Title, abstract, keywords.

((“arthritis, rheumatoid” OR “arthritis rheumatoid” OR “early rheumatoid arthritis”) AND (“Quality
indicators” OR “Quality Indicators, Health Care” OR “Quality Assurance, Health Care” OR “Health
Status Indicators” OR “Risk Assessment”)) Year: 2020-2025.

124
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Busqueda en LILACS - Biblioteca virtual en Salud (BVS)

Base de datos LILACS

Plataforma Biblioteca Virtual en Salud
Fecha de busqueda 12/11/2025

Limite de tiempo 2020 - 2025

Limites de lenguaje Espafiol e inglés

Otros filtros Otras bases de LATAM

((mh:"arthritis, rheumatoid”) OR (“arthritis rheumatoid”) AND (tw:"Quality indicator*”) OR
(mh:"Quality Indicators, Health Care”) OR (“Healthcare Quality Indicator”) OR (mh:"Outcome and
Process Assessment, Health Care”) OR (mh:"Quality Assurance, Health Care”) OR ( mh:"Health
Status Indicators”) OR (mh:"Risk Assessment”) OR (tw:"Health Status Indicators”) OR (tw:"Quality
measure*”) OR (tw:"performance measure*”) OR (tw:"Quality of care”) AND (mh:"Remission
Induction”) OR (mh:"Patient Reported Outcome Measures”) OR (“Induction Remission”) OR

Estrategia de busqueda (tw:"Patient Reported Outcome Measures”) OR (tw:"Disease Activity Score 28” ) OR (tw:"DAS 28")
OR (tw:"Simplified Disease Activity Index”) OR (tw:"Clinical Disease Activity Index”) OR (tw:"Routine
Assessment of Patient Index Data 3”) OR (tw:"Health assessment questionnaire”) OR (tw:"Patient
Global Assessment”) OR (“model of care”) OR (“long term glucocorticoid”) OR (“long-term
outcome”) OR (“Employment”)) AND (type_of_study:(“guideline” OR “risk_factors_studies” OR
“health_technology_assessment” OR “literature_review” OR “observational_studies”) AND la:(“en”
OR “es”) AND (year_cluster:[2020 TO 2025])).

2 LILACS

Referencias identificadas 21 BVS

Fuente: elaboracion CAC.

Busqueda en Iris - Repositorio Institucional de la Organizacién Mundial de la Salud (OMS)

Base de datos Institutional Repository for Information Sharing (IRIS) - OMS
Plataforma IRIS WHO

Fecha de busqueda 1/10/2025

Limite de tiempo La base de datos no lo permite

Limites de lenguaje La base de datos no lo permite

Otros filtros Ninguno

Estrategia de busqueda Browsing by Subject Mesh “Arthritis, Rheumatoid”.
Referencias identificadas 6

Referencias utilizadas 0

Fuente: elaboracion CAC.

Busqueda en Epistemonikos

Base de datos Epistemonikos Database
Plataforma Epistemonikos

Fecha de busqueda 12/11/2025

Limite de tiempo 2020 - 2025

Limites de lenguaje La base de datos no lo permite
Otros filtros Title/Abstract

(advanced_title_en:((arthritis, rheumatoid OR “arthritis rheumatoid” OR “early rheumatoid
arthritis”)) OR advanced_abstract_en:((arthritis, rheumatoid OR “arthritis rheumatoid” OR “early
rheumatoid arthritis”))) AND (advanced._title_en:((“Quality indicator*” OR “Health Status Indicators”

Estrategia de busqueda OR “Risk Assessment” OR “Quality measure*” OR “performance measure*” OR “Quality of care” OR
“long term glucocorticoid” )) OR advanced_abstract_en:((“Quality indicator*” OR “Health Status
Indicators” OR “Risk Assessment” OR “Quality measure*” OR “performance measure*” OR “Quality
of care” OR “long term glucocorticoid” ))).

Referencias identificadas 96

Fuente: elaboracién CAC.
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Busqueda en Cochrane Library

Cochrane Database of Systematic Reviews (CDSR), Cochrane Central Register of Controlled Trials
Base de datos

(CENTRAL)
Plataforma Cochrane Library
Fecha de bisqueda 12/11/2025
Limite de tiempo 2020 - 2025
Limites de lenguaje Ninguno
Otros filtros Ninguno

#4 AND #17 AND #21 AND #22 with Cochrane Library publication date Between Jan 2020 and Dec

Estrategia de busqueda final 2025, in Cochrane Reviews.

Referencias identificadas 6

Estrategias de busqueda:

#1 MeSH descriptor: [Arthritis, Rheumatoid] explode all trees

#2 (arthritis rheumatoid):ti,ab,kw

#3 early rheumatoid arthritis

#4 #1 OR #2 OR #3

#5 MeSH descriptor: [Quality Indicators, Health Care] explode all trees

#6 MeSH descriptor: [Outcome and Process Assessment, Health Care] explode all trees

#7 MeSH descriptor: [Quality Assurance, Health Care] explode all trees

#8 MeSH descriptor: [Health Status Indicators] explode all trees

#9 MeSH descriptor: [Risk Assessment] explode all trees
(Quality NEXT (indicator* or measure*)):ti,ab,kw OR (Healthcare NEXT (Quality or Status) NEXT

#10 Indicator®):ti,ab,kw OR ((Quality or performance) NEXT measure*):tiab,kw OR (Quality of
care):ti,ab,kw (Word variations have been searched).

#11 MeSH descriptor: [Vaccines] explode all trees

#12 (long term glucocorticoid):tiab,kw OR (treatment adherence):tiab,kw OR (health-care
sustainability):ti,ab,kw OR (model of care):ti,ab,kw OR (optimization therapy):ti,ab,kw

#13 (extra-articular manifestation):ti,ab,kw OR (long-term outcome):ti,ab,kw

#14 MeSH descriptor: [Employment] explode all trees

#15 MeSH descriptor: [Sick Leave] explode all trees

#16 MeSH descriptor: [Absenteeism] explode all trees

#17 #5 OR #6 OR #7 OR #8 OR #9 OR #10

#18 MeSH descriptor: [Remission Induction] explode all trees

#19 MeSH descriptor: [Patient Reported Outcome Measures] explode all trees

(Induction* NEXT Remission):tiab,kw OR (“Patient Reported Outcome Measure”):ti,ab,kw OR
(“Disease Activity Score-28" OR “DAS-28"):ti,ab,kw OR (“Simplified Disease Activity Index” OR

#20 “Clinical Disease Activity Index”):ti,ab,kw OR (“Routine Assessment of PatientIndex Data 3” OR “Health
assessment questionnaire” OR “Patient Activity Scale” OR “Patient Global Assessment”):ti,ab,kw
(Word variations have been searched).

#21 #11 OR#12 OR#13 OR #14 OR #15 OR #16 OR #18 OR #19 OR #20
#22 English:la OR Spanish:la
#23 #4 AND #17 AND #21 AND #22

Al aplicar el filtro de temporalidad y tipo de estudio solo hay 6 revisiones, las cuales se descartan.

Fuente: elaboracion CAC.
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Busqueda en Google Académico

Plataforma o motor de busqueda Google Académico

Fecha de busqueda 1/10/2025

Limite de tiempo 2020 - 2025
Limites de lenguaje Cualquier idioma
Otros filtros Ninguno

(("Rheumatoid Arthritis” ) AND (“Quality Indicators” OR “Quality Indicators, Health Care” OR
“Outcome and Process Assessment, Health Care” OR “Quality Assurance, Health Care” OR
“"Health Status Indicators” OR “Risk Assessment”) AND (“Remission Induction” OR “Patient
Reported Outcome Measures”)).

Referencias identificadas 13.200

Estrategia de busqueda

Referencias utilizadas 44

Fuente: elaboracion CAC.

Resultados de otras bisquedas de GPC Numero de GPC

European Alliance of Associations for Rheumatology (EULAR). 1
NICE (National Institute for Clinical Excellence). 5
American College of Rheumatology (ACR). 2

—

Sociedad Espafiola de reumatologia.
Asociacion Colombiana de Reumatologia.
Japan College of Rheumatology.
Tripdatabase.

—_ W N =

Australian Rheumatology Association.

N

Canadian Rheumatology Association.

British Society for Rheumatology.

Sociedade Portuguesa de Reumatologia (SPR).
Colegio Mexicano de Reumatologia 2023.

GIN (Guideline International Network).

o O = 4o 4

SIGN (Scottish Intercollegiate Guidelines Network).
Total 20

Fuente: elaboracién CAC.

Anexo 2. Listado de los articulos incluidos

. s - Disefiod . sl .,

EULAR recommendations
for the management of

. o Actualizacién de la
rheumatoid arthritis with

1 synthetic and biological EULAR 2022 GPC Aﬁnals Sl guia de manejo en NA
. i Disease AR conforme a la
elteranetliyig evidencia disponible
antirheumatic drugs: 2022 P ’
update.
. . _ NICE (National Actualizacion de la
2 fﬁ’;iim::ifrthrms in adults: Institute for Health 2020 GPC NICE Guidance guia NICE de manejo  NA
9 ’ and Care Excellence) dela AR.

2021 American College of Actualizacién de la
Rheumatology Guideline for Arthritis care & guia del ACR para

€ the Treatment of Rheumatoid LR Al RS Research el tratamiento de la NA
Arthritis. artritis reumatoide.
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Anexo 2. Listado de los articulos incluidos (continuacién)

o] d

4

Guia de practica clinica para
el manejo de pacientes con
artritis reumatoide

Guia de préctica clinica para
la deteccién temprana, el
diagnéstico, el tratamiento
y el seguimiento de los
pacientes con artritis
reumatoide

2024 Update of the Japan
College of Rheumatology
Clinical Practice Guidelines
for the Management of
Rheumatoid Arthritis.

Chinese guidelines for the
diagnosis and treatment of
rheumatoid arthritis- 2024
update.

Recommendations for the
treatment of rheumatoid
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Quality of Care and Good )
. o . - Intervenciones de -
Practice Interventions in Mixto revisién ACR Oben buenas oracticas en Especialistasy
16 Rheumatoid Arthritis: Insights ~ Curtis et.al 2024 narrativa P ue P . profesionales de
. . o Rheumatology calidad de la atencién
From a Literature Review and cualitativo on AR salud.
Qualitative Study of Nine '
Centers in North America.
Patient Reported Outcome
BRI o EE o] Estandares de Pacientes adultos
17 Arthritis Disease Activity: a Pickles et.al 2022 RSL RMD Open )
; ) ; cuidado en AR. con AR.
systematic review following
COSMIN guidelines.
Assessment of disease activity
18 and qua//t){ of life ofKOfean e 2025 ReVISIC.)n JRD CallFiad devidaen Pacientes adultos
patients with rheumatoid Narrativa pacientes con AR. conAR.
arthritis.
The Effects of Continuity
of Rheumatology Care on
Emgrggncy Departrr?en't . Cohorte de The Journal of EfecFos'de la 38'52,8 pac/lerwtes
19 Utilization and Hospitalizations Davtyan et.al 2023 incencion Rheumatolo continuidad de la con diagnéstico
for Individuals with Early P 24 atencion. de AR.
Rheumatoid Arthritis: A
Population-Based Study.
Cardiovascular disease risk Literatura
20 assessment in patients with Murphy et al 2024 Scoping review  Clinical Rheumatolo Evaluacion alrededor de
rheumatoid arthritis: A scoping phy et ping 97 cardiovascular en AR. mayores de 18
review. anos con AR.
Literatura
Outcome Assessments for Stjernberg-Salmela Revision . Resultados en mano
21 the Rheumatoid Hand. et.al 2024 Narrativa et Cines reumatoide. Seloie mano
reumatoide.
Adherence to biological
22 therapies in patleﬁ‘ts with N 2023 Cohorte A Rheumato/ogy AfihgrgnC|a aterapias 179 pac!entes con
rheumatoid arthritis: a retrospectiva International biolégicas. AR confirmada.
retrospective cohort study.
Significant Gains in . .
Rheumatoid Arthritis Quality . Cohorte Arthritis care & Me(.jldas de C.a!ldad.en Pacientes con AR
23 Izadi et.al 2020 . registro administrativo
Measures Among RISE retrospectiva Research . en USA.
. ; estadounidense.
Registry Practices.
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in clinical studies in patients Mediciéon de PROMS PLETEITIC
24 s patier Teuwen et.al 2023 RSL Quality of Life Research poblacién con AR
with inflammatory arthritis: a en AR.
. ) y PROMS.
systematic review.
Association between
sarcopenia, physical . .
performance and falls in ) Cohorte BMC Musculoskeletal ~ Asociacion sarcopenia ) 2
25 . . ) Wiegmann et.al 2021 . . 7 RA, ages 24-85
patients with rheumatoid prospectiva Disorders y caidas en AR. oars
arthritis: a 1-year prospective years.
study.
Use and detailed metric
properties of patient- .
s Literatura sobre
26 reported out<l:ome measures Kugtkdeveci et.al 2021 RSL RMD Open e SR O poblacién con AR
for rheumatoid arthritis: a enAR.

] : . y PROMS.
systematic review covering two
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Observational Studies
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Effects of overweight and
underweight on the treatment

outcomes of rheumatoid Estudio Journal of Clinical .
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33 arthritis patients treated Hirai et. Al 2020 observacional  Pharmacy and }
o o . . . en el manejo de AR. con AR.
with biological drugs: A retrospectivo Therapeutics
retrospective observational
descriptive study.
The impact of obesity and
overweight on rheumatoid )
arthritis patients: real-world Cohorte Rheumatology it 856 pacientes
34 ’ . Gler et.al 2025 . B obesidad y el diagnosticados
insights from a biologic and prospectiva International sobrepeso en AR con AR
targeted synthetic DMARDs P ’ :
registry.
Perceived Stress and 133 pacientes
Prediction of Worse Patient- Cohorte Arthritis Care & Percepcion del estrés Pa ‘o
35 Patterson et.al 2025 con diagnéstico

Reported Outcomesin a prospectiva Research en pacientes con AR.

Rheumatoid Arthritis Cohort. SialS
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45
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Effectiveness of General
Medicine in the Management

of Rheumatoid Arthritis in Rural Ohta et.al

Settings: A Systematic Review
and Meta-Ethnography.

Association of health literacy
with disease outcomes in
inflammatory arthritis: a
systematic review.

Development of the Australian
Rheumatology Association
Clinical Care Standard for the
Diagnosis and Management of
Rheumatoid Arthritis in Adults.

Quality of care for newly
diagnosed patients with
rheumatoid arthritis in South
Korea.

Update to a Systematic Review
on Quality Measures for
Rheumatoid Arthritis.

Outcomes and Quality of Care
in Rheumatoid Arthritis With or
Without Video Telemedicine
Follow-Up Visits.

Can the adherence to quality
of care indicators for early
rheumatoid arthritis in

clinical practice reduce risk of
hospitalisation? Retrospective
cohort study based on the
Record Linkage of Rheumatic
Disease study of the Italian
Society for Rheumatology.

Evaluating Quality of Care for
Rheumatoid Arthritis for the
Population of Alberta Using
System-level Performance
Measures.

Considerations for improving
quality of care of patients
with rheumatoid arthritis and
associated comorbidities.

Data quality predicts care
quality: findings from a
national clinical audit.

Development of a
Patient-centered Quality
Measurement Framework
for Measuring, Monitoring,
and Optimizing Rheumatoid
Arthritis Care in Canada.

MrinaliniDey et.al

Maria B. Sukkar

Jun Won Park et.al

Githumbi et.al

Ferucci, Elizabeth
D.etal

Zanetti et.al

Claire E.H. Barber
et.al

Tore KKvien

Yates et.al

Claire E.H. Barber
et.al

2024 RSL

2025 RSL

Consenso no

2024 pei
Estudio de

2025 cohorte
retrospectiva

2025 RSL

2022 CohorteA
prospectiva

2020 Cohorte _
retrospectiva

2021 Cohorte A
retrospectiva

2020 RSL

2020 Cohorte _
retrospectiva
Consenso

2021 Delphi

Cureus

Annals of the
RheumaticDiseases

The Journal of
Rheumatology

International Journal
for Quality in Health
Care

The Journal of
Rheumatology

Arthritis Care &
Research

BMJ Open

The Journal of
Rheumatology

RMD Open

Arthritis Research &
Therapy

The Journal of
Rheumatology

Efectividad del
manejo por medicina
general a personas
conARenla
poblacién rural.

Impacto de la
alfabetizacion en
salud en el manejo
de AR.

Estandares de calidad
en AR.

Calidad del cuidado
en pacientes con AR.

Medidas de calidad
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Calidad enla
implementacién de
telemedicina en AR.

Adherencia a
indicadores de calidad
y hospitalizacion.

Calidad del cuidado

en pacientes con AR.

Calidad del cuidado

en pacientes con AR.
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de datos en la calidad
de la atencion.

Desarrollo de métricas
para medir la calidad
de la atencion en AR.

RSL literatura
relacionada.

RSL relacionada.

Consenso.

21.136 pacientes
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reciente de AR.

RSL relacionada.

122 pacientes
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de AR.
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31.566 pacientes
con AR.

RSL/180
intervenciones
con especialistas
através de

12 centros de
intervencién en
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6.205 pacientes
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What are the core

recommendations for Recomendaciones
47 rheumatoid arthritis care? Conley et.al 2023 RSL Clinical Rheumatology  centrales para manejo RSL de GPC.
Systematic review of clinical de AR.

practice guidelines.

Factors Associated With Cohorte Factores asociados a 581.770
48  Quality Care Among Adults Seyferth et.al 2022 . i JAMA Open la calidad del cuidado : t
With Rheumatoid Arthritis. retrospectiva en AR. pacientes.
Quality Indicators for .
Evaluating the Health Care Ind}|cadores de
: ; : Consenso de Journal of Korean calidad para evaluar el
49  of Patients with Rheumatoid Seo et.al 2021 ] ) . . Consenso.
At & Rarezn B expertos Medlical Science cuidado de pacientes
Consensus. con AR.

Fuente: elaboracion CAC.

Anexo 3. Evaluacién de la calidad de la evidencia

Revisiones sistematicas de la literatura
Calidad alta puntaje 10 - 11

Calidad moderada puntaje 6 - 9

investigacion del Joanna Briggs Institute (JBI).
Calidad baja puntaje 0 -5

, Resultado de la evaluaciéon de
Titulo Autor u .v uact
la calidad

Patient Reported Outcome Measures for Rheumatoid Arthritis Disease
Activity: a systematic review following COSMIN guidelines.

Lista de verificacion para revisiones sistematicas y sintesis de

Pickles et al. Moderada: puntaje 6 - 9

Cardiovascular disease risk assessment in patients with rheumatoid

Ty Murphy et al. Moderada: puntaje 6 - 9

The use of PROMIS measures in clinical studies in patients with

inflammatory arthritis: a systematic review. Toumen Stel. Al PR 0= 11

Use and detailed metric properties of patient-reported outcome measures

. y . ) . Kiglkdeveci et al. Moderada: puntaje 6 - 9
for rheumatoid arthritis: a systematic review covering two decades. B P )

Does exercise therapy improve patient-reported outcomes in rheumatoid
arthritis? A systematic review and meta-analysis for the update of the 2020 Sobue etal. Alta: puntaje 10 - 11
JCR guidelines for the management of rheumatoid arthritis.

Outcomes Reported in Prospective Long-Term Observational Studies and
Registries of Patients With Rheumatoid Arthritis Worldwide: An Outcome ACR Moderada: puntaje 6 - 9
Measures in Rheumatology Systematic Review.

Perceived Stress and Prediction of Worse Patient-Reported Outcomes in a

Rheumatoid Arthritis Cohort. Patterson et al. Moderada: puntaje 6 - 9
Effectiveness of General Medicine in the Management of Rheumatoid . :

Arthritis in Rural Settings: A Systematic Review and Meta-Ethnography. ClIICIEL HEE SRS O
Association of health literacy with disease outcomes in inflammatory el By e sl Moderadaipiniaielams

arthritis: a systematic review.

Fuente: elaboracion CAC.
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Guias de practica clinica

AGREE Il

Titulo Autor Resultado de Ia.evaluacién dela
calidad

EULAR recommendations for the management of rheumatoid
arthritis with synthetic and biological disease-modifying
antirheumatic drugs: 2022 update.

Rheumatoid arthritis in adults: management NICE Guidelines.

2021 American College of Rheumatology Guideline for the
Treatment of Rheumatoid Arthritis.

Guia de préctica clinica para el manejo de pacientes con
artritis reumatoide.

Guia de préctica clinica para la deteccién temprana, el
diagndstico, el tratamiento y el seguimiento de los pacientes
con artritis reumatoide. Asociacién Colombiana de
Reumatologia, 2022.

2024 Update of the Japan College of Rheumatology Clinical
Practice Guidelines for the Management of Rheumatoid
Arthritis.

Chinese guidelines for the diagnosis and treatment of
rheumatoid arthritis: 2024 update.

Recommendations for the treatment of rheumatoid arthritis in
Saudi Arabia: adolopment of the 2021 American College of
Rheumatology guidelines.

Clinical Practice Guideline for Physical Therapist Management
of People With Rheumatoid Arthritis.

Australian Living Guideline for the Pharmacological
Management of Inflammatory Arthritis.

The British Society for Rheumatology guideline for the
management of foot health in inflammatory arthritis.

Portuguese multidisciplinary recommendations for non-
pharmacological and non-surgical interventions in patients
with rheumatoid arthritis.

Actualizacién de las Guias para el Tratamiento Farmacolégico
de la Artritis Reumatoide del Colegio Mexicano de
Reumatologia 2023.

2022 American College of Rheumatology Guideline for
Exercise, Rehabilitation, Diet, and Additional Integrative
Interventions for Rheumatoid Arthritis.

Fuente: elaboracién CAC.

Puntuacién estandarizada de los
dominios 3y 6 = 60.

Muy recomendada

No recomendada

No se sabe

Puntuacién estandarizada del
dominio 3 (minimo 50 %)y del
dominio 6 (minimo 40 %).
Puntuaciones estandarizadas del

dominio 3 (menores a 50 %)y del
dominio 6 (menores a 40 %).

No hay suficiente informacién para
evaluar la GPC.

EULAR Muy recomendado
NICE Muy recomendado
ACR Muy recomendado
SER Muy recomendado
ASOREUMA Muy recomendado

Japan College of

Muy recomendado

Rheumatology

National Clinical Research

Center for Qermatologlc and Recomendado
Immunologic

Diseases

SSR No recomendada
Royal Dutch Society for

T — Muy recomendado
ARA Muy recomendado

British Society for
Rheumatology

Muy recomendado

SPR Muy recomendado

Muy recomendado

Colegio Mexicano de
Reumatologia

ACR
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NewClastle-Ottawa Scale

Resultado de la evaluacién de la
Titulo Autor esu VEINEGEHE Co
calidad

The Effects of Continuity of Rheumatology Care on Emergency
Department Utilization and Hospitalizations for Individuals with
Early Rheumatoid Arthritis: A Population-Based Study.

Adherence to biological therapies in patients with rheumatoid
arthritis: a retrospective cohort study.

Significant Gains in Rheumatoid Arthritis Quality Measures
Among RISE Registry Practices.

Association between sarcopenia, physical performance and falls
in patients with rheumatoid arthritis: a 1-year prospective study.

Multimorbidity Patterns and Rheumatoid Arthritis Disease
Outcomes: Findings From a Multicenter, Prospective Cohort.

Do it fast! Early access to specialized care improved long-term
outcomes in rheumatoid arthritis: data from the REAL multicenter
observational study.

The impact of obesity and overweight on rheumatoid arthritis
patients: real-world insights from a biologic and targeted
synthetic DMARDs registry.

Quality of care for newly diagnosed patients with rheumatoid
arthritis in South Korea.

Evaluating Quality of Care for Rheumatoid Arthritis for the
Population of Alberta Using System-level Performance Measures.

Data quality predicts care quality: findings
from a national clinical audit.

Factors Associated With Quality Care Among Adults With
Rheumatoid Arthritis.

Can the adherence to quality of care indicators for early
rheumatoid arthritis in clinical practice reduce risk of
hospitalisation? Retrospective cohort study based on the Record
Linkage of Rheumatic Disease study of the ltalian Society for
Rheumatology.

Fuente: elaboracion CAC.

Calidad alta puntaje 7 - 9

Calidad moderada

Calidad baJa

Davtyan et al.

Neycheva et al.
Izadi et al.
Wiegmann et al.

Dutt et al.

Albuquerque et al.

Guler et al.

Jun Won Park et al.

Claire E.H. Barber et al.

Yates et al.

Seyferth et al.

Zanetti et al.

puntaje 4 - 6
puntaje 0 -3

Bajo riesgo de sesgo (alta
calidad): puntaje 7 - 9

Bajo riesgo de sesgo (alta
calidad): puntaje 7 - 9
Bajo riesgo de sesgo (alta
calidad): puntaje 7 - 9
Bajo riesgo de sesgo (alta
calidad): puntaje 7 - 9

Bajo riesgo de sesgo (alta
calidad): puntaje 7 - 9

Bajo riesgo de sesgo (alta
calidad): puntaje 7 - 9

Alto riesgo de sesgo (moderada
calidad): puntaje 4 - 6

Alto riesgo de sesgo (moderada
calidad): puntaje 4 - 6

Alto riesgo de sesgo (moderada
calidad): puntaje 4 - 6
Bajo riesgo de sesgo (alta
calidad): puntaje 7 - 9

Bajo riesgo de sesgo (alta
calidad): puntaje 7 - 9

Bajo riesgo de sesgo (alta
calidad): puntaje 7 - 9
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Calidad alta puntaje 10 - 12

Herramienta SANRA Calidad moderada puntaje 7 - 9
Calidad baJa puntaje 0-6

Resultado de la evaluacién de la
Titulo Autor u VEILEE
calidad

Identification of Gaps in Quality of Care and Good Practice
Interventions in Rheumatoid Arthritis: Insights From a Literature Curtis et al. Moderada: puntaje 7 - 9

Review and Qualitative Study of Nine Centers in North America
Baja: puntaje 0- 6

Assessment of disease activity and quality of life of Korean

. . . o Y Ho L
patients with rheumatoid arthritis oungrio Lee

Outcome Assessments for

the Rheumatoid Hand Stjernberg-Salmela et al. Moderada: puntaje 7 - 9
Update to a Systematic Review on Quality Measures for . . . .
Rheumatoid Arthritis Githumbi et al. Alta: puntaje 10 - 12
Considerations for improving quality of care of patients with Tore K Kvien eelEcks U 7 -

rheumatoid arthritis and associated comorbidities

What are the core recommendations for rheumatoid arthritis
care? Systematic review of clinical practice guidelines:

Alta: puntaje 10 - 12

Consensos u otros procesos participativos con metodologia Delphi

Conley et al.

Fuente: elaboracion CAC.

El estudio Delphi es de alta calidad y
Calidad alta ofrece una representacion razonable
de las opiniones de los panelistas.

El estudio Delphi es de calidad
moderaday probablemente ofrece
una representacion razonable de las
opiniones de los panelistas.

Calidad moderada

Herramienta DCAT El estudio Delphi es de baja calidad

y puede que no proporcione una
representacion razonable de las
opiniones de los panelistas.

Calidad baja

El estudio Delphi es de calidad
Calidad criticamente insuficiente para ser utilizado como
baja representacion adecuada de las
opiniones de los panelistas.

Titulo Autor Resultado de Ia‘evaluam
calidad

Development of a Patient-centered Quality Measurement

Claire E.H. Barber .
Framework for Measuring, Monitoring, and Optimizing ot al Calidad alta
Rheumatoid Arthritis Care in Canada ’

Quality Indicators for Evaluating the Health Care of Patients with

. - tal. li
Rheumatoid Arthritis: a Korean Expert Consensus. S Celiicke] oot

Fuente: elaboracion CAC.
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Consensos o paneles de expertos sin metodologia Delphi

Calidad alta puntaje 5- 6

Lista de chequeo para opinién de expertos del Joanna Briggs Institute Calidad moderada puntaje 3 -4

Calidad baja puntaje 0 - 2

, Resultado de la evaluacién
Titulo Autor u .v uact
de la calidad

Development of the Australian Rheumatology Association Clinical Care
Standard for the Diagnosis and Management of Rheumatoid Arthritis in Maria B. Sukkar Calidad alta
Adults

Fuente: elaboracion CAC.

Estudios de corte transversal

Calidad alta puntaje 6 - 8

Lista de chequeo para la evidencia de estudios Cross sectional del (JBI) Calidad moderada puntaje4-5

Calidad baja puntaje 1-3

; Resultado de la
Titulo Autor .. .
evaluacién de la calidad

Patient Empowerment Among Adults With Arthritis:

A ) Kathleen L. Carluzzo, et al. FeE|{eEle ]

Direct healthcare resource utilisation, health-related quality of life, and
work productivity in patients with moderate rheumatoid arthritis: an Gallowayl et. Al Calidad baja
observational study.

Patient satisfaction, preferences, expectations, characteristics, and impact
of suboptimal control of rheumatoid arthritis: A subgroup analysis of Kawabhito et al. Calidad alta
Japanese patients from a large international cohort study (SENSE).

Effects of overweight and underweight on the treatment outcomes of
rheumatoid arthritis patients treated with biological drugs: A retrospective Hirai et. Al Calidad alta
observational descriptive study.

Outcomes and Quality of Care in Rheumatoid Arthritis With or Without

Vidleo Telaimedaine Ealon-Ls Visis, Ferucci, Elizabeth D., et al. FleE|eElelE]iE

Fuente: elaboracién CAC.

Anexo 4. Distribucién de los articulos y documentos incluidos segtin su tipo de estudio o naturaleza
metodolégica

. . Nu d tudi .
Tipo de estudio o documento umero de estudios Porcentaje (%)
o documentos (n)

Estudios observacionales*. 18 37
Guias de préctica clinica. 14 29
Revisiones sistematicas de la literatura. 10 20
Consensos u otros procesos participativos con metodologia Delphi. 2 4
Revisiones narrativas. 2 4
Consensos o paneles de expertos sin metodologia Delphi. 1 2
Estudios mixtos. 1 2
Scooping review 1 2
Total 49 100

* Incluye estudios de cohorte y transversales.
Fuente: elaboracién CAC.
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Anexo 5. Aplicacién de la metodologia CREMAA a los indicadores propuestos

Actualo | Propuesto Calificaciéon de criterios CREMAA Puntuaciéon
Indicador ¢Eleccion?
(e [% Le [ a AL e | promesc] aramionci

Oportunidad de la atencion
por especialista en semanas
1 Actual RSL/GD (tiempo desde el inicio de 5 5 5 5 5 5 30 5
los sintomas hasta la primera
atencion por el especialista).

%2}

Oportunidad del diagndstico
en semanas (tiempo desde el

2 Actual RSL/GD o i
inicio de los sintomas hasta la

5 5 5) 5 5 5 30 5 100,00

1%

fecha del diagnéstico).

Oportunidad del tratamiento
en semanas (tiempo entre

3 Actual RSL/GD - .
elinicio de los sintomasyy el

5 &) 5 5 &) 5 30 5 100,00

primer tratamiento FAME).
Proporcién de los pacientes a
quienes se realizé la prueba de
4 Actual RSL/GD  anticuerpos anti-citrulinay el 5 5 5 5 5 5 30 5 100,00
factor reumatoide IgM dentro
del proceso diagnéstico.
Proporcién de los pacientes
aquienes se realizé la prueba
5 Actual RSL/GD 5 5 5 5 5 5 30 5 100,00
ctua de PCRy VSG al momento del :
diagndstico.
Proporcién de los pacientes
i lué el
6 Actial  RsLGD  Cduenesseevalios 5 5 5 5 5 5 30 5 100,00
dafio estructural por artritis
reumatoide al diagnéstico.
Proporcién de los pacientes en
quienes se realizé tamizaje para
tuberculosis previo al inicio
1
del uso de FAME biolégicos > > 5 5 > > 30 500 00,00
o sintéticos con objetivo
terapéutico.
Proporcién de los pacientes en
. NP,
8 Actuial  RsL/gD Uenesseimaatislamienio o, 55 5 5 5 275 4,58 89,58
con FAME como tratamiento
para AR (cobertura de FAME).
Proporcién de los pacientes
9 Actual RSL/GD que reciben simultaneamente 5 5 5 5 3 0 23 3,83 70,83
metotrexate y acido félico.
Proporcién de los pacientes
10 Actual RSL/GD que asisten a terapia 5 5] 5 5 5 3 28 4,67 CARYA
ocupacional o a terapia fisica.
Proporcién de los pacientes
en quienes se realiza l?A§28 al 5 5 5 4 4 5 28 4,67 91,67
menos una vez en los Gltimos
6 meses.

Proporcién de los pacientes
en quienes se realiza HAQal
menos una vez en los Ultimos

7 Actual RSL/GD

z

" Actual RSL/GD

w

12 Actual RSL/GD 5 5 5 5] 5 30 5,00

w

6 meses.
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Anexo 5. Aplicacién de la metodologia CREMAA a los indicadores propuestos (continuacion)

Callflcamon de criterios Puntaie ..
Actual Propuesto Indicador CREMAA J Punt:ago:l PR
o nuevo estandarizada
LcRIEIMALAL Suma | Promediol

Proporcién de los pacientes
en tratamiento para AR que
13 Actual RSL/GD  lograron remisién de la 5 5 5 4 4 5 28
enfermedad (medida por
DAS28 en los Ultimos 6 meses).
Proporcién de los pacientes
en tratamiento para AR que
14 Actual RSL/GD  lograron baja actividad 5 5 5 4 4 5 28 4,67
(medida por DAS28 en los
Ultimos 6 meses).

Valoracién por reumatologia en

15 Nuevo RSL/GD . 5 5 5 5 5 30
el periodo.
Tamizaje para VHB previo
linici | FAME

16 Nuevo RsL/GD o ncodelusode 5 5 5 5 5 5 30
bioldgicos o sintéticos con
objetivo terapéutico.

Tamizaje para VHC previo
177 Nuevo RSLGD 2 iniciodelusodeFAME 5 5 5 5 5 5 30
bioldgicos o sintéticos con

objetivo terapéutico.
18  Nuevo RSL/GD  Acompafiamiento psicosocial. 5 5 4 5 5 5 29 4,83

Valoracién del riesgo

19 Nuevo RSL/GD ) )
cardiovascular en el periodo.

5 5 5 5] 5 5 30 5,00

Personas diagnosticadas con
20  Nuevo RSL/GD AR evaluadas con una escala 4 5 3 5 5 5 27 4,50
de calidad de vida.

Suministro de FAME en el

21 Nuevo  RSL/GD , 4 4 5 3 4 5 25 417
periodo.

22 Nuevo  Rsl/gD Usodebiosimilaressobre 5|5 |a|1|5]|5 25 417
FAME bioldgicos.

Uso de glucocorticoides al
iniciar el tratamiento con FAME.

24 Nuevo RSL/GD  Prescripcion de actividad fisica. 3 5 4 1 5 4 22 3,67

23 Nuevo RSL/GD

w
w
w
w
o
w

23 3,83

Porcentaje de pacientes
f .
25 Nuevo  RsL/GD  COnenfermedadactivacon 5 4 2 3 4 1 19 317
valoracién por reumatologia

cada 3 meses.

Porcentaje de pacientes en
remision o baja actividad con

26 Nuevo RSL/GD ., , 5 4 2 3 2 1 17 2,83
valoracién por reumatologia
cada 6 meses.
Valoracion de riesgo de
27 Nuevo RSL/GD osteoporosis en tratamiento 5 4 35 4 5 2 23,5 3,92
crénico con glucocorticoides.
28  Nuevo RSL/GD Educacion al paciente. 0 4 5] 0 3 4 16 2,67
29 Nuevo  RSLIGD ropordéndepacientescon g5 o,y 20 3,33

esquema de vacunacion.
30 Nuevo RSL/GD Valoracion del riesgo de caida. 5 3 5 4 5 1 23 3,83

Ndmero de usuarios por

31 Nuevo RSL/GD ,
reumatdlogo.
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Anexo 5. Aplicacién de la metodologia CREMAA a los indicadores propuestos (continuacién)

Actual | Propuesto
H. e
o nuevo

33

34

35
36

37

38

39

40

Nuevo RSL/GD Manejo por hepatdlogo en

coinfeccién con hepatitis.

Nuevo RSL/GD  Derivacion a podologia.

Porcentaje de pacientes que

Nuevo RSL/GD

deja defumar.
RSL/GD
RSL/GD

Nuevo Dias de incapacidad al afio.

Nuevo

Proporcién de uso de
Nuevo PE medicamentos bioldgicos en

los protegidos con artritis.

Intensificacion terapéutica
en pacientes no controlados.
Definicién: pacientes con
actividad moderada/alta sin
Nuevo PE ajuste de tratamientoen3a 6
meses. Tipo: Proceso critico
(Treat-to-target). El modelo
treat-to-target exige ajustes
oportunos si no hay control.

Proporcién de pacientes

con AR en remisién o baja

actividad sostenida en quienes
Nuevo PE se documenta reduccién
progresiva o suspension de
glucocorticoides sistémicos

durante el periodo.

Prevalencia de pacientes con

AR que tienen terapia biolégica

Nuevo PE con biosimilares/total de la
poblacién con uso de terapia

biolégica = 30 %.

Manejo interdisciplinario en AR.

CREMAA

5 0 5 5

5 3 4 4

(&3]
(O]
(&3]

Calificacién de criterios

c [ rlelmalal suma|Pomedio] ™

Puntuacién

¢Eleccion?

16 2,67

0 18 3,00

4 18 3,00

4 23 3,83 70,83
0 33 56,33

2 16 2,67 41,67

3 20 3,33

.

) -
b -

CREMAA: claro, relevante, econémico, medible, adecuado, aportacién marginal; GD: grupo desarrollador; PE: panel de expertos; RSL: revisidn sistematica
de la literatura.
Fuente: elaboracion CAC.

Anexo 6. Listado de articulos excluidos tras la revision del texto completo

. . Autores/ .
organizacién

AB0188 Do Patient-Reported Outcomes in
Rheumatoid Arthritis Reflect Disease Activity?

Integrating PROMIS Measures in a Treat-to-Target
Approach to Standardize Patient-Centered
Treatment of Rheumatoid Arthritis.

Ben

Abdelghani K. 2021
George J. 2023
Greene

Motivo de la exclusion

Tipo de publicacién.

El articulo fue excluido debido a que corresponde a un resumen
presentado en formato de péster, el cual no proporciona
informacién metodoldgica ni resultados completos suficientes
para realizar una evaluacién critica adecuada e incluirlo en el
proceso de construccion del consenso.

Disefio de estudio incorrecto.

El articulo fue excluido porque el disefio metodolégico no
se ajusta a los criterios definidos para el consenso, dado que
no permite responder de manera adecuada a la pregunta de
interés ni aportar evidencia relevante para la formulacién de
recomendaciones o indicadores.
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Anexo 6. Listado de articulos excluidos tras la revisién del texto completo (continuacion)

’ ; Autores/ . -
ﬂ Titulo del articulo Ao Motivo de la exclusion
organizacién

10

13

Effects of Nutritional Status and Foods Consumed
on Inflammation and Disease Activity in Patients with
Rheumatoid Arthritis.

ABS1188-HPR Cardiovascular Risk Assessment in
Rheumatoid Arthritis - Whose Responsibility Is It.

The management of patients with rheumatoid
arthritis: an overview of obstacles and improvement
strategies.

Cardiovascular Risk Management in Patients With
Rheumatoid Arthritis: A Systematic Review.

Using Process Improvement and Systems Redesign
to Improve Rheumatology Care Quality in a Safety
Net Clinic.

Upadacitinib for treating moderate rheumatoid
arthritis, Technology appraisal guidance, TA744.

Adalimumab, etanercept, inflixiimab and abatacept
for treating moderate rheumatoid arthritis after
conventional DMARDs have failed, Technology
appraisal guidance, TA715.

Filgotinib for treating moderate to severe rheumatoid
arthritis, Technology appraisal guidance, TA676.

Upadacitinib for treating severe rheumatoid arthritis,
Technology appraisal guidance, TA665.

Japan College of Rheumatology guidance for the use
of methotrexate in patients with rheumatoid arthritis:
Secondary publication.

Canadian Rheumatology Association Living
Guidelines for the Pharmacological Management
of Rheumatoid Arthritis With Disease-Modifying
Antirheumatic Drugs.

Fuente: elaboracion CAC.

Bilal Uysal

Taylor|.

Zanetti Anna

Singh T.

Aguirre A.

NICE

NICE

NICE

NICE

Hideto

Kameda etal.

Hazlewood
GlenS.

2024

2025

2022

2024

2025

2021

2021

2021

2020

2023

2022

No genera recomendaciones.

El documento fue excluido debido a que su contenido es
descriptivo y no desarrolla recomendaciones, lineamientos
o elementos aplicables a la construccién y priorizacién de
indicadores dentro del consenso.

Tipo de publicacion.

El articulo fue excluido debido a que corresponde a un resumen
presentado en formato de péster, el cual no proporciona
informacién metodoldgica ni resultados completos suficientes
para realizar una evaluacién critica adecuada e incluirlo en el
proceso de construccién del consenso.

Informacién duplicada (ya incluido en otro articulo).

El articulo fue excluido porque la informacién presentada ya se
encuentra contenida en otra publicacién incluida previamente,
lo que evita la duplicidad de la evidencia dentro del proceso de
revision.

No genera recomendaciones.

El documento fue excluido debido a que su contenido es
descriptivo y no desarrolla recomendaciones, lineamientos

o elementos aplicables a la construccién y priorizacién de
indicadores dentro del consenso.

No genera recomendaciones.

El documento fue excluido debido a que su contenido es
descriptivo y no desarrolla recomendaciones, lineamientos
o elementos aplicables a la construccién y priorizacién de
indicadores dentro del consenso.

Enfoque en terapia especifica sin aporte a indicadores.

El articulo fue excluido debido a que se centra exclusivamente
en una terapia especifica para el manejo de la enfermedad

y, aunque aborda aspectos clinicos relevantes, no aporta
elementos dtiles para la definicién, construccion o evaluacion de
indicadores en el marco del consenso.

Enfoque en terapia especifica sin aporte a indicadores.

El articulo fue excluido debido a que se centra exclusivamente
en una terapia especifica para el manejo de la enfermedad

y, aunque aborda aspectos clinicos relevantes, no aporta
elementos tiles para la definicion, construccion o evaluacion de
indicadores en el marco del consenso.

Enfoque en terapia especifica sin aporte a indicadores.

El articulo fue excluido debido a que se centra exclusivamente
en una terapia especifica para el manejo de la enfermedad

y, aunque aborda aspectos clinicos relevantes, no aporta
elementos utiles para la definicion, construccion o evaluacion de
indicadores en el marco del consenso.

Enfoque en terapia especifica sin aporte a indicadores.

El articulo fue excluido debido a que se centra exclusivamente
en una terapia especifica para el manejo de la enfermedad

y, aunque aborda aspectos clinicos relevantes, no aporta
elementos dtiles para la definicién, construccién o evaluaciéon de
indicadores en el marco del consenso.

Enfoque en terapia especifica sin aporte a indicadores.

El articulo fue excluido debido a que se centra exclusivamente
en una terapia especifica para el manejo de la enfermedad

y, aunque aborda aspectos clinicos relevantes, no aporta
elementos dtiles para la definicion, construccion o evaluacion de
indicadores en el marco del consenso.

Imitacién de otra GPC.

Durante la lectura se evidencié que la guia se basa directamente
en la guia australiana, tomando tanto las recomendaciones
planteadas como la revisién sistemética de la literatura, por lo
cual se decide noincluirla.
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Anexo 7. Distribucion de los articulos por tematica

Nl Tiwo | Auororganizacisn Oportunidad

EULAR recommendations for the management

of rheumatoid arthritis with synthetic and

! biological disease-modifying antirheumatic EULAR 2022
drugs: 2022 update.
NICE (National
. e . Institute for
2 Rheumatoid arthritis in adults: management. Health and Care 2020
Excellence)
2021 American College of Rheumatology

3 Guideline for the Treatment of Rheumatoid ACR 2021
Arthritis.

4 Guia de practica clinica para el manejo de Sociedad espafiola 2025
pacientes con artritis reumatoide. de reumatologia
Guia de practica clinica para la deteccion o
temprana, el diagnéstico, el tratamiento Asociacion

5 S e - Colombiana de 2022
y el seguimiento de los pacientes con artritis .

) Reumatologia
reumatoide.
2024 Update of the Japan College of

6 Rheumatology Clinical Practice Guidelines for ‘éiii%ito!/ige i 2025

the Management of Rheumatoid Arthritis. a
National Clinical
Chinese guidelines for the diagnosis and Research Ce‘nter =
7 . 7. Dermatologic and 2024
treatment of rheumatoid arthritis: 2024 update. .
Immunologic
Diseases
Recommendations for the treatment

8 of rheumatoid arthritis in Saudi Arabia: Saudi Society for 2022
adolopment of the 2021 American College of =~ Rheumatology
Rheumatology guidelines.

Clinical Practice Guideline for Physical .

9  Therapist Management of People With fooryijfl) D;;:?%Zi:ty 2021
Rheumatoid Arthritis. 4 py
Australian Living Guideline for the Australian

10 Pharmacological Management of Inflammatory ~ Rheumatology 2025
Arthritis. Association
The British Society for Rheumatology " ]

11 guideline forthe management of foot health in NS 2025
; I Rheumatology
inflammatory arthritis.

Portuguese mgltldlsctp/mary ' Sociedade
recommendations for non-pharmacological

12 o S . . Portuguesa de 2021
and non-surgical interventions in patients with :

. , Reumatologia
rheumatoid arthritis.
Actualizacién de las Guias para el Tratamiento Colegio Mexicano

13 Farmacolégico de la Artritis Reumatoide del de Rgumatolo i 2024
Colegio Mexicano de Reumatologia 2023. 9
2022 American College of Rheumatology
Guideline for Exercise, Rehabilitation, Diet,

14 and Additional Integrative Interventions for ACR 2022
Rheumatoid Arthritis.

15 Patient Empowerment Among Adults With Kathleen L. Carluzzo 2022
Arthritis: The Case for Emotional Support. etal.

Identification of Gaps in Quality of Care and
Good Practice Interventions in Rheumatoid
16 Arthritis: Insights From a Literature Review Curtis etal. 2024

and Qualitative Study of Nine Centers in North
America.
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Anexo 7. Distribucion de los articulos por tematica (continuacion)

Nl Tiwo | Auororganizacion Oportunidad

17

20

21

22

23

24

25

26

27

28

29

30

31

32

Patient Reported Outcome Measures for
Rheumatoid Arthritis Disease Activity:

a systematic review following COSMIN
guidelines.

Assessment of disease activity and quality
of life of Korean patients with rheumatoid
arthritis.

The Effects of Continuity of Rheumatology
Care on Emergency Department Utilization
and Hospitalizations for Individuals with Early
Rheumatoid Arthritis: A Population-Based
Studly.

Cardiovascular disease risk assessment in
patients with rheumatoid arthritis: A scoping
review.

Outcome Assessments for the Rheumatoid
Hand.

Adherence to biological therapies in patients
with rheumatoid arthritis: a retrospective
cohort study.

Significant Gains in Rheumatoid Arthritis
Quality Measures Among RISE Registry
Practices.

The use of PROMIS measures in clinical studies
in patients with inflammatory arthritis: a
systematic review.

Association between sarcopenia, physical
performance and falls in patients with
rheumatoid arthritis: a 1-year prospective
studly.

Use and detailed metric properties of patient-
reported outcome measures for rheumatoid
arthritis: a systematic review covering two
decades.

Does exercise therapy improve patient-
reported outcomes in rheumatoid arthritis? A
systematic review and meta-analysis for the
update of the 2020 JCR guidelines for the
management of rheumatoid arthritis.

Outcomes Reported in Prospective Long-
Term Observational Studies and Registries of
Patients With Rheumatoid Arthritis Worldwide:
An Outcome Measures in Rheumatology
Systematic Review.

Multimorbidity Patterns and Rheumatoid
Arthritis Disease Outcomes: Findings From a
Multicenter, Prospective Cohort.

Do it fast! Early access to specialized care
improved long-term outcomes in rheumatoid
arthritis: data from the REAL multicenter
observational study.

Direct healthcare resource utilisation, health-
related quality of life, and work productivity in
patients with moderate rheumatoid arthritis:
an observational study.

Patient satisfaction, preferences, expectations,
characteristics, and impact of suboptimal
control of rheumatoid arthritis: A subgroup
analysis of Japanese patients from a large
international cohort study (SENSE).

Pickles et al.

Young Ho Lee

Davtyan et al.

Murphy et al.

Stjernberg-Salmela
etal.

Neycheva et al.

Izadi et al.

Teuwen et al.

Wiegmann et al.

Kigukdeveci et al.

Sobue etal.

ACR

Duttetal.

Albuquerque etal.

Gallowayl et al.

Kawahito et al.

2022

2025

2023

2024

2024

2023

2020

2023

2021

2021

2021

2021

2023

2023

2021

2021
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Anexo 7. Distribucion de los articulos por tematica (continuacion)

Nl Tiwo | Auororganizacisn Oportunidad

88

34

85

36

37

38

39

40

41

42

43

44

45

46

47

48

49

Effects of overweight and underweight on the
treatment outcomes of rheumatoid arthritis
patients treated with biological drugs: A
retrospective observational descriptive study.

The impact of obesity and overweight on
rheumatoid arthritis patients: real-world
insights from a biologic and targeted synthetic
DMARD:s registry.

Perceived Stress and Prediction of Worse
Patient-Reported Outcomes in a Rheumatoid
Arthritis Cohort.

Effectiveness of General Medicine in the
Management of Rheumatoid Arthritis in Rural
Settings: A Systematic Review and Meta-
Ethnography.

Association of health literacy with disease
outcomes in inflammatory arthritis: a
systematic review.

Development of the Australian Rheumatology
Association Clinical Care Standard for the
Diagnosis and Management of Rheumatoid
Arthritis in Adults.

Quality of care for newly diagnosed patients
with rheumatoid arthritis in South Korea.

Update to a Systematic Review on Quality
Measures for Rheumatoid Arthritis.

Outcomes and Quality of Care in Rheumatoid
Arthritis With or Without Video Telemedicine
Follow-Up Visits.

Can the adherence to quality of care indicators
for early rheumatoid arthritis in clinical practice
reduce risk of hospitalisation? Retrospective
cohort study based on the Record Linkage of
Rheumatic Disease study of the Italian Society
for Rheumatology.

Evaluating Quality of Care for Rheumatoid
Arthritis for the Population of Alberta Using
System-level Performance Measures.

Considerations for improving quality of care
of patients with rheumatoid arthritis and
associated comorbidities.

Data quality predicts care quality: findings
from a national clinical audit.

Development of a Patient-centered Quality
Measurement Framework for Measuring,
Monitoring, and Optimizing Rheumatoid
Arthritis Care in Canada.

What are the core recommendations for
rheumatoid arthritis care? Systematic review of
clinical practice guidelines

Factors Associated With Quality Care Among
Adults With Rheumatoid Arthritis.

Quality Indicators for Evaluating the Health
Care of Patients with Rheumatoid Arthritis: a
Korean Expert Consensus.

Total

Fuente: elaboracién CAC.

Hirai et al.

Guleretal.

Patterson et al.

Ohtaetal.

MrinaliniDey et al.

Maria B. Sukkar

Jun Won Park et al.

Githumbi et al.

Ferucci, Elizabeth
D., etal.

Zanetti et al.

Claire E.H. Barber
etal.

Tore K Kvien

Yates et al.

Claire E.H. Barber
etal.

Conley etal.

Seyferth et al.

Seo etal.

2020

2025

2025

2024

2025

2024

2025

2025

2022

2020

2021

2020

2020

2021

2023

2022

2021

X
X X
X
X
X
10 13

21

25

39
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Anexo 8. Indicadores adicionales propuestos por el PE

Nombre del Indicador Razones de exclusién/inclusién Sector que propone el indicador

Excluido dado que el objetivo no es
incentivar su uso indiscriminadamente, Aseguramiento (EPS, ET, EAPB).
sino por los criterios definidos.

Proporcion de uso de medicamentos biolégicos
en los protegidos con artritis.

Intensificacion terapéutica en pacientes no
controlados. Definicién: pacientes con actividad
moderada/alta sin ajuste de tratamientoen 3 a 6

Excluido dado que la mediciéon de la
intensificacién terapéutica presenta

S L Prestacién (IPS o clinico delegado
limitaciones para su medicién con las

meses. Tipo: Proceso critico (Treat-to-target). El . . ., por IPS).
modelo treat-to-target exige ajustes oportunos VNS o I S RIS el T
: 1393 de 2015.
si no hay control.
Proporcion de pacientes con AR en remisién
o baja actividad sostenida en quienes se Es una decisién altamente especializada Gobierno (MSPS, IETS, INS,
documenta reduccidn progresiva o suspensién  que no debe incluirse como indicador de  defensoria, Superintendencia,
de glucocorticoides sistémicos durante el gestién del riesgo. otro).
periodo.
Expertos teméticos lo consideran
Prevalencia de pacientes con AR que tienen relevante, aunque su medicion es dificil - .
o VAt . o Prestacién (IPS o clinico delegado
terapia bioldgica con biosimilares/total de la por las caracteristicas del proceso or IPS)
poblacién con uso de terapia bioldgica = 30%. de prescripcién/dispensacién. Tras la P ’

votacién se incluyé sin meta fijada.

Fuente: elaboracién CAC.

Anexo 9. Frecuencia y porcentaje de participacion en las distintas rondas de votacion segun el
sector

Sector Nudmero de Porcentaje de | Numerode | Porcentaje de Numero de Porcentaje de
votos (n) participacion (%) | votos(n) | participacion (%) votos (n) participacion (%)

Aseguramiento 29 63,04 23 67,65 26 68,42
Prestacién 13 28,26 9 26,47 8 21,05
Gobierno 2 4,35 1 2,94 1 2,63
Sociedades cientificas 1 2,17 0 0,00 1 2,63
Pacientes o cuidadores 1 2,17 1 2,94 2 5,26
Total 46 100 34 100 38 100

Fuente: elaboracién CAC.
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