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Costos médicos directos de la artritis reumatoide
temprana
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Resumen del 71%. Estos resultados de costos directos de la
AR temprana en Colombia permitiran una segunda

En la actualidad existe un creciente interés por fase que aborde un andlisis de costos de hospitali
el aumento en la prevalencia de las enfermedades q P

musculoesqueléticas que generan discapacidad yzauon y costos indirectos.

grandes costos a los sistemas de salud. La artritis Palabras clave: artritis reumatoide, costos di-
reumatoide (AR) es la enfermedad inflamatoria cr6- rectos, metotrexate, Colombia.

nica mas frecuente y con el mayor impacto
socioecondmico. En el presente estudio se realizd
una exploracién de campo sobre los costos direc- Currently there is a growing interest of the
tos de atencion médica, de laboratorio y de las prevalence increase of the musculoskeletal
medicaciones, en cinco centros de atenciondiseases, since they generate disability and
reumatoldgica de Medellin, y se elaboré un mode- important costs to the health systems. Rheumatoid
lo de intervencién temprana en la AR que contem- arthritis (RA) is the most frequent inflammatory
plé las medicaciones mas utilizadas. El costo total disease and has a high socioeconomic impact. We
directo de la AR, considerando el metotrexate como underwent an economic evaluation of direct
medicamento de primera intencion, fue de US$938 medical costs for early RA in Medellin, Colombia.
en el primer afio, de los cuales las medicacionesOur results disclosed a direct total cost of US$938
representan mas del 50%, seguido por los costosfor the first year of disease after diagnosis (taking
de las intervenciones de laboratorio, mientras que into account Methotrexate as the first-choice
los costos de atencién médica representan el por-treatment). Medications represented more than
centaje més bajo (5,6%). Cuando al modelo se agre-50%, followed by the costs of diagnostic tests,

ga Leflunomida el costo de los medicamentos eswhile physician’s fees represented less than 6%.

When Leflunomide was added to the model, the
cost of drugs was increased to 71%. This analysis
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I(Blj)g\éz;rlar;zaeﬁ%c.:ultad de Medicina Universidad Pontificia Bolivariana trade-offs and choices between Wants, needs and
Estudiantes de enfermeria, Facultad de Enfermeria, UPB, Medellin. the scarcity of resources to fulfill these in Colom-
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bia, and may allow a second-phase study on indirect utilidad en la estimacidon de costo-efectividad de
and hospitalization costs. nuevos medicamentos, en los estudios de minimiza-
cion de costos, en la evaluacion de la aplicabilidad
de la tecnologia disponible y casi en cualquier as-
pecto de salud publica. Aungue muchos de los me-
dicamentos utilizados en el tratamiento de la AR
Introduccion resultan ciertamente costosos, éstos pueden repre-
i | va de vida h sentar beneficios a largo plazo con una mejoria en
El incremento en la expectativa de vida ha a5 calidad de vida y disminucién de los pagos por

mentado la incidencia y prevalencia de las emcerrnﬁ:’\fcapacidad a los sistemas de salud. Los beneficios

dades rT‘“SC“'Oesq“e'e“‘??‘s’ tales como art”té% las diversas intervenciones en salud y de la apli-
reumatoide (AR), osteoartritis y osteoporosis. Est‘?

Key words: rheumatoid arthritis, direct costs,
methotrexate, Colombia.

enfermedades llevan consigo gran morbilida Bcion de las nuevas tecnologias solo pueden
90 9 ograrse a través del disefio de estudios econémicos

discapacidad laboral y mortalidad, que generan cqg urosos, con el seguimiento de una metodologia
tos altos a los sistemas de salud. Se estima que, &Il qu’e aun esta por estandariZdrse

Estados Unidos los trastornos del sistema musculoes-
quelético generan costos de aproximadamente 250Desde una perspectiva social, esto es, el costo
mil millones de doélares al afioLa década actual total para todas las partes pagadoras o del sistema
(2000-2010) fue declarada como la “década del huée salud, la evaluacion de los costos de una enfer-
so y la articulacion” por la Organizacién Mundiamedad consiste en la estimacion de tres componen-
de la Salud (OMS). El secretario general de las NS basicos:

ciones Unidas, Kofi Annan, en uno de los apartes de 1 | 3 medicion de los costos directos generados
la_declaracion del 30 de noviembre de 1999 dijo:  ,or |5 atencién directa del enfermo, esto es:
‘_‘Ios trastornos_mgs_culoesquelétlcqs generan un gran  cqsi0s de atencion hospitalaria, costos de ho-
impacto en el individuo, en la sociedad y en los sis-  qrarios médicos, medicamentos, procedi-
temas de seguridad social en safud’o anterior mientos, entre otros, sumados a los costos
revela una creciente preocupacion por las enferme-  girectos no médicos, como: transporte, uso de
dades reumaticas y los costos socioeconémicos que gisnositivos especiales como sillas de ruedas,
éstas conllevan. ete.

La AR representa el mejor ejemplo de desorden 5
inflamatorio del sistema musculoesquelético, con una
alta prevalencia y alteracion en la calidad de vida. Se
estima que en los diez primeros afos, la AR genera,
en cerca del 50% de los pacientes, una pérdida com-3- Los costos intangibles, que son bastantes difi-
pleta del empleo, y puede llegar a ser tan alta como Cciles de evaluar, como los generados por la
en un 59% En Inglaterra los costos de la AR se han ~ disminucion en la capacidad laboral o la dis-
calculado en alrededor de 2 mil millones de délares, ~ minucion en la expectativa de vde®.

y en Estados Unidos en 8.500 millones al*anbn El presente estudio tuvo por objetivo evaluar los
estudio reciente realizado en Espafia demostro qusiqs directos de la atencién médica de los pacien
los costos anuale§ genere}dos por el paciente con &R ~on AR en el primer afio de evolucién de la en-
son de 11.341 ddlares/afo, la mayor parte de e”@medad, en la ciudad de Medellin. Primero,

relacionados directamente con el tratamiento de [lr?ediante el desarrollo de un trabajo de campo en
Ydnde se establecieron los costos de la atencién, me-

. Los costos indirectos, es decir, aquellos que
no requieren un pago en si, tales como los
costos de las incapacidades.

enfermedad y un porcentaje importante en relaci
con IQS costos de_: las cond|C|ones~comort§|d@$|_ 95 " gicamentos y pruebas de laboratorio; y segundo, me-
estudios han estimado el costo-afio por paciente de

) , nte la creacion de un modelo hipotético de
tratamiento de la AR entre 5.300 y 7.000 dofares atencién al paciente, basado en las guias de manejo

Los estudios de evaluacion econdmica han cde la AR disponibles y en la experiencia de dos
brado gran importancia en afos recientes, dada remmatologos, previa concertacion (RPT y JMA).
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Materiales y métodos y grupo 4 metotrexate, cloroquina y leflunomida.
_ » _ No se estimaron en esta parte del estudio los costos
Estimacion de los costos directos de medicamentos bioldgicos.

La primera parte consistio en un trabajo de cam- Apalisis
po, en el cual se evaluaron los costos de atencién ) o )
médica en cinco principales centros hospitalarios, L0S €0stos directos se dividieron en cinco cate-
con servicio de reumatologia, de la ciudad Medelli§Orias: costos de atencion medica reumatologica,
A través de visita o llamada a las principales farm§©St0s de las medicaciones, costos de procedimien-

cias de cadena se establecieron los costos de % COStos de pruebas de laboratorio y costos de
medicaciones utilizadas en la AR: anti-inflamatoriosdiografias.

no esteroideos (AINE) (naproxén, diclofenac, Se hizo una descripcién inicial de los costos eva-
indometacina, meloxicam, celecoxib, rofecoxibljuados en el trabajo de campo. Los precios obteni-
piroxicam); analgésicos (acetaminofén, codeinajos en pesos fueron convertidos a délares de
prednisolona; drogas modificadoras de la enfermgcuerdo con la tasa representativa del délar al 30 de

dad (DMARD) (metotrexate, sulfasalazina, cloroquiseptiembre de 2003 (2861,6 pesos colombianos por
na, hidroxicloroquina, leflunomida, etanerceptgglar).

infliximab); suplementos (calcio, calcitriol y acido S di las dosis d q dicacid
félico). Se registro el precio de la consulta particular ©€ Promediaron las dosis de cada medicacion por

de los reumatdlogos indexados en el directorio telBl€S de atencion y luego se establecio el costo por
fénico y se establecieron los costos de los siguienf&0-

examenes basicos de laboratorio: hemograma y ve-Se establecieron los promedios de los costos para
locidad de sedimentacion globular (VSG), proteingada uno de los grupos hipotéticos de intervencion.
C reactiva (PCR), aminotransferasas, nitrégeno
uréico y creatinina, C3 y C4, anticuerpos antinu-
cleares (ANA), factor reumatoideo (FR), radiogra-
fias de manos y radiografia de térax. Esta Ultima se Trabajo de campa El costo promedio de la con-
considera necesaria dada la informacion que preg{@ta institucional de reumatologia se calculé en
sobre un antecedente eventual de tuberculosis, y sipi2 975 pesos (US$8,28) y en 70.000 pesos
de estudio de base para eventuales toxicidadgss$24,4) la consulta privada. El costo de cada se-
medicamentosas que pudieran presentarse (pPneumign de fisioterapia fue de 10.000 pesos (US$3,4) y
nitis por metotrexate). El modelo hipotético bie| costo de una artrocentesis con infiltracion para la
puede considerarla o no. consulta institucional fue de 20.000 pesos (US$7,8)

En la segunda parte del estudio se proyectargrde 200.000 pesos (US$78) para la consulta priva-
los costos en un modelo hipotético de pacientes cda. En la Tabla 1 estan consignados los valores del
AR en el primer afio de enfermedad, estableciengerfil de laboratorio basico en los 5 principales cen-
los promedios de los costos hipotéticos asi: seis cérps de Medellin.

sultas de reumatologia en un periodo de un afo, €on| o Tapla 2 muestra el costo real de las medica-
un perfil de laboratorio basico inicial, realizacion d%iones mas utilizadas en el tratamiento de la AR, in-

una radiogratfa d_e manos y una de torax al iniCiel.uidos las DMARD tradicionales, las terapias
ex?mgngs c(jje ﬂgmilﬁlalzda sDel\gzer;d[()) rges y con dorﬁ'(ﬁ()gicas y los medicamentos complementarios ta-
estandarizadas de y - 9€ Supuso q'ﬁs como &cido folico, calcio y calcitriol; ademas, se

los pacientes necesitaron una artrocentesis y/o infl- .
P . i wesis Yo Nilstaplece el costo por mes de las dosis usuales de
tracion y, al menos, diez sesiones de fisioterapia. HoS

recrearon en este modelo cuatro grupos. En todos

ellos se considerd que recibirian una dosis estandarModelo hipotético. En la Tabla 3 se observan las
de prednisolona y un AINE (naproxén): grupo Iedias de los costos directos para cuatro grupos
Metotrexate, grupo 2 metotrexate mas cloroquinhipotéticos de intervencion en pacientes con AR en
grupo 3 metotrexate mas cloroquina y sulfasalazireh primer afio de evolucion de la enfermedad, basa-

Resultados
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Tabla 1. Costos de las pruebas de laboratorio en cinco centros de Medellin.
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Prueba de laboratorio | Institucion 1 | Instituciéon 2 | Institucién 3 | Institucion 4 | Instituciéon 5
HLG-VSG 18.400 11.300 11.100 9.300 25.500
PCR 43.000 18.700 22.500 20.600 60.00(
ALT-AST 16.800 19.200 23.200 27.200 20.000
BUN 7.000 5.000 6.400 11.600 20.000
Creatinina 6.200 6.200 6.400 11.600 20.00¢
C3-C4 64.600 75.400 94.000 95.400 98.00(
ANAS 42.000 26300 31.600 21.300 55.000
FR 43.800 9.600 31.600 25.700 60.000
RX manos 57.100 18.700 11.600 32.000 153.000
RX térax 48.000 26.600 34.000 43.400 73.00(d
Total en pesos 346.900 217.000 272.400 298.000 584.50(
Total en ddlares 121 76 95 104 204

Tabla 2. Costos de las medicaciones mas utilizadas por afio a las dosis estandar.

Medicaciones Dosis estandar Costo por mep Costo por afig
AINE
Naproxén Genfar ® 750-1.000 mg/dia 18.000 216,/000
Diclofenac (genérico) 150 mg/dja 5.940 65.880
Indometacina (genérica) 150 mg/dia 6.480 77770
Ibuprofén (motrin®) 3.200 mg/dia 183.000 2.196.000
Meloxicam (mobic®) 15 mg/dia 60.670 727.200
Rofecoxib (vioxx®) 25 mg/dia 102.214 1°226.5[71
Celecoxib (celebrex®) 200 mg/dja 111.000 1°332.000
Piroxicam (genérico) 20 mg/dia 6.000 72.9000
ANALGESICOS
Acetaminofén (winadol®) 2.000 mg/dja 20.400 244.800
Acetaminofén mas codeina (Winadine F®) 2.000 mg/dia 121.200 1°454.400
Prednisolona 10 mg/dia 4.590 55.080
DMARD
Metotrexate (genérico) 7,5 mg/semana 8./84 104{976
Cloroquina (aralén®) 250 mg/dja 3.750 45.000
Hidroxicloroquina (plaquinol®) 400 mg/dia 90.750 1°089.000
Sulfasalazina (salazopirin®) 2.000 mg/dia 19.871 232|452
Leflunomide (arava®) 20 mg/dia 235.850 2°830.200
TERAPIAS BIOLOGICAS
Infliximab (remicade®) 300 mg/bimensugl 2°238.900 26856000
Etanercept (enbrel®) 50 mg/semana 37256000 39°072.000
MEDICAMENTOS SUPLEMENTARIOS
Calcio (genérico) 1.200 mg/dja 12.0p0 144.000
Calcitriol (genérico) 0,25 ugr/dip 35.000 420.900
Acido Félico 1 mg/dia 9.75 117.000
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Tabla 3. Costos directos totales de intervencion en un afio de la AR temprana.

Categorias Grupo 1 Grupo2 Grupo3 Grupo4
Costos de atencion médica
Costos de visitas al reumatd6logo 137.850 137.85( 137.850 137.850
Costos de visita al oftalmologo 45.950 45.950 45.950
10 sesiones de fisioterapia 100.000 100.000 100{000 100.000
Costos de medicamentos 1°057.056 1'102.056 1°334.508 2°830.200
Costos de examenes de laboratorio
Perfil basico inicial 243.320 243.32( 243.320 243.320
Perfil de laboratorio bimensual 476.640 476.440 476)640 476.640
Costos de Radiografias
RX de manos 54.480 54.480 54.480 54.480
RX de térax 44.98( 44.980D 44.980 44.980
Costos de procedimientos 24.800 24.800 24.800 24.8(0
Costos totales en un afio en pesos 2°084.646 2°230.076¢ 2°463.528 3958.220
Costos en dolares 728,48 779,3 860,9 1.383)2

El costo promedio directo de la AR considerando al metotrexate como medicamento de primera intencién fue de US$ 938.

dos en las medias de los datos extractados del waaluar la actividad de la enfermedad y la posible
bajo de campo y con base en las cinco categoriastoleicidad por los medicament8sEl presente reporte
analisis previamente definidas. Los costos de atesenstituye el primer estudio de evaluaciéon de costos
cion médica en los tres grupos en los que se incluglirectos en AR temprana en Medellin, Colombia,
cloroquina variaron en afadir dos consultasasados en un trabajo de campo y posteriormente
oftalmol6gicas en un afo. Los costos de las mediasa la creacion de un modelo de intervencién tem-
ciones representan alrededor del 50% para los tiggina en donde se incluyen los costos de visita al
primeros grupos de intervencion y el 71% para eéumatélogo, los costos de intervenciones menores,
grupo de leflunomida, sin que se modificarams pruebas de laboratorio y los costos de la inter-
sustancialmente los costos absolutos de atencidnyehcion medicamentosa. Previamente Caballero et
procedimientos de laboratorio. al.* reportaron los costos de AR en seis pacientes

El porcentaje de costos causados por las pruebRgomedio”, de la ciudad de Barranquilla, en donde
de laboratorio representaron el 34,5% para el gruggcontraron que el 54% de los costos estaban rela-
1 de intervencion y cayeron al 18,1% para el grury{gonados con el coste de los medicamentos. Es im-
de leflunomida. Los costos de atencién especializ@ortante resaltar que los costos de la AR pueden
da por reumatélogo institucional representaron gpmbiar de una ciudad a otra, dada la falta de tarifas

6,6% para el primer grupo y 4,6% para el grupo 4guales para medicamentos, examenes de laborato-
rio y atencién médica.

En los cuatro modelos de intervencion se incluyé
metotrexate, basados en el reporte de aplicacion prac-

A pesar de que no existe cura para la AR la intafca de los conceptos teéricos de la AR entre los
vencién temprana con farmacos modificadores deumatoélogos colombianos, quienes lo utilizaron en el
la enfermedad reduce la probabilidad de dafio arlio0% en el 2002 Omitimos en el trabajo de campo
cular irreversibl®. Una vez establecido el diagndsia investigacion sobre los costos de las sales de oro y la
tico se precisan controles médicos periédicos palbapenicilamina, pues el mismo estudio revel6 que los

Discusion
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reumatologos raramente los utiliZ2anfambién se ex- prana, varios ensayos de alta calidad han compara-
cluyeron del modelo de intervencion temprana la$o su eficacia con la de otros agentes antirreumaticos,
medicamentos bioldgicos, dado que no se considenatilizada sola o en combinacién con sulfasalazina y
como de primera eleccién en la AR temptana metotrexat&?°. Por lo tanto, tal como ha sido suge-

égo por Boers, la leflunomide deberia ser investiga-

En este modelo hipotético consideramos 4 e como una de las estratedias de remision AR
guemas de tratamiento basados en las guias par ea?r%prang 9l ISion en

manejo de la AR. Muchos factores influyen en la
eleccion de las DMARD para cada paciente indivi- NO existe consenso sobre lo que significa un
dual; los pacientes y sus médicos deben realizarmwdelo de atencion ideal al paciente con AR
escogencia de las DMARD basados en su eficadgmprana. Las recomendaciones del Colegio Ameri-
relativa, conveniencia de administracion, requertano de Reumatologfa?® y de la Asociacion Co-
mientos de monitoreo, costos y el tiempo estimadembiana de Reumatologfaadvierten que los

del benefici@®. Una vez establecido el diagnosticgacientes deben ser evaluados periédicamente, en
de AR, el tratamiento con terapia modificadora ntuncion de la actividad de la enfermedad, asi como
debe retrasarse mas alla de tres miésEste pue- de la necesidad de evaluar pruebas de laboratorio
de ser tanto en monoterapia como en terapia conecesarias para el monitoreo de la eficacia y tole-
binada, si la primera no es suficiente para controleancia del tratamiento. No obstante, no hay ninguna
la enfermedad. En ambas circunstancias hay sufitencion de cual debe ser ésta periodicidad. En nues-
ciente evidencia en favor de su aplicaétén tra experiencia, y por lo tanto en el modelo hipotéti-

. . 0 basado en ésta, consideramos que al inicio
El objetivo del tratamiento de la AR debe ser eﬁ fermedad 6 consultas anuales sgn re ueridasdeRlz1
de alcanzar la remisién de la enfermedad. En es?t'a q '

. . . ntemente, otr r nsideran lo m¥m
sentido, hay una considerable tendencia al uso %‘g etle reeStSntZt n(zzdaeul;[aoneos é:(;)nssi(?eer;mog otr;s)s Oas
terapia combinada en AR temprana, en espera P

una completa supresion de la sinovitis, reducci&\&tos importantes del manejo h_oll’stico de la enfer-
del dafio radiolégico, la disabilidad y las deformidan€dad: los cuales deben ser tenidos en cuenta, como
des. La utilidad del metotrexate mas sulfasalazing educacion y _e_I control de las enfermedad_es aso-
en combinaciérvs. ambas medicaciones solas h |,adas (cornort')lllda_d)_, tales_ como la depresigh

sido evaluada por Haagsma et®ay. Dougados et ° i se considero la f|S|oterap|a;2cE:;omo parte del mane-
al® en estudios independientes, los cuales han ela_mtegral de la enfermedéd™*

denciado una buena tolerancia pero sin encontrar La mayor parte de los costos en la AR se generan
diferencias en las variables clinicas y radiol6gicaen los primeros afos de la enfermedad; sin embar-
El estudio COBRA"?., evidencié que la terapiago, en algunos estudios no ha habido uniformidad
combinada con metotrexate, sulfasalazina y predmin este concepto, dado que la estimacion de los cos-
solonavs. sulfasalazina sola reducia el dafo radides se ha hecho en grupos de pacientes con diversos
I6gico, en un modelo que incluy6é dosis de 60 mg/dfeempos de evolucion de la AR. Esta razén y las

de prednisolona con descenso escalonado rapidi€icultades que existen en la determinacion de los
hasta 7,5 mg/dia. Nuestro interés en la AR tempraoastos indirectos generados por la discapacidad fun-
ha permitido observar coémo la monoterapia cogional nos llevaron a elegir el modelo de estimacion
metotrexate es eficaz en el control de la actividate costos en el primer afio de intervencion. En tal
clinica, pero no en el progreso radiolégicdEsta sentido, un estudio reciente, llevado a cabo en Sue-
observacion nos ha inducido a utilizar dosis altas d&*, estimé que los costos de la AR temprana (< 3
metotrexate al inicio del tratamiento (15-25 mg/sewneses) fueron de 4.385 délares/afio y que el 50% de
manales) y considerar rapidamente (al cabo de tr@stos fueron generados muy tempranamente, en el
meses del uso de éste) la terapia combinada, tal copnoceso de diagnoéstico de la enfermedad.

ha sido sugerido por otrtis En el presente estudio el mayor impacto sobre

Aungue no existe evidencia suficiente para la irel costo total recae sobre los precios de las medica-
clusion de leflunomide en los modelos de AR tentiones, que representan “en el mejor de los casos”
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el 50% de los costos, y en el de leflunomida llegde campo y en la descripcion de un modelo hipotéti-

hasta un 70%. Este dato es de suma importancia, de terapéutica temprana en la AR. No se presentan
dado que si se tiene en cuenta que se excluyelos datos de los costos directos generados por condi-
las terapias bioldgicas el porcentaje de los coste®nes comorbidas, ni los costos no relacionados con
es alto, comparado con el estudio reciente ¢ tratamiento, tales como los medios de transporte,

Michaud et aPs, en donde los costos de medicacOmo tampoco se contemplan los costos indirectos
mentos constituyeron el 66% de los costos total@§nerados por incapacidades laborales. No obstante,
y alrededor del 25% de los pacientes estaban regfnstituye un informe sobre la magnitud de los cos-

biendo terapia biolégica. Los mismos autores s&S dé una enfermedad con una alta prevalencia. Este
fialan que los costos de las medicaciones antes&§#dio permitira una segunda fase en la que se con-

la era de la terapia bioldégica ascendian tan sélo

tgmplara el analisis de costos de hospitalizacion y

20% y advierte que el mas probable factor detef?Stos indirectos de la enfermedad.

minante de los costos hacia el futuro serd el uso de
los agentes bioldgicos.

El costo de atencidn médica especializada an
nuestro modelo es sumamente bajo, alrededor de 50
ddlares al afio. En otros paises éste oscila entre L&S
295,9 al afio, para 1990y 674 ddlares al afio para
un periodo comprendido entre 1999 y 280En
términos porcentuales el costo de honorarios médi-
cos en nuestro estudio oscila entre el 4,6% vy el 6,690,
gue es muy inferior al reportado por otros estulios
Estos resultados deben, no obstante, interpretarse y
ajustarse al ingreso per capita de cada pais (el ing?e-
so nacional total dividido entre el nimero de la po-
blacién nacional) asi como al salario minimo del
mismo. 6.

Los costos de monitorizacion de medicamentos
fueron evaluados en el Reino Unido por Comer ét
al.®, quienes determinaron que el costo por pacien-
te fue de 475 dolares por afio, que contrasta con 166
délares en nuestro estudio. El valor de los costos &le
monitorizacién de los medicamentos no se incre-
menta mucho en Colombia, considerando que los
mismos paraclinicos utilizados en el seguimiento de
la AR nos permiten evaluar si existe toxicidad d&
algunos de ellos, excepto en la monitorizacion de
metotrexate y antimalaricos que requieren determie.
nacion periodica de enzimas hepattéasrevisio-
nes oftalmoldgicas, respectivamefiteCuando
analizamos los costos del perfil basico de laborato-
rio bimensual se observé que la determinacion de
niveles de la Proteina C Reactiva constituye el 41,5%
del total de los costos de los paraclinicos para’
monitorizaciéon y seguimiento.

En este reporte se presenta un informe descriptiyg
de los costos de la AR, basados en una investigacion
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