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Resumen

En la actualidad existe un creciente interés por
el aumento en la prevalencia de las enfermedades
músculoesqueléticas que generan discapacidad y
grandes costos a los sistemas de salud. La artritis
reumatoide (AR) es la enfermedad inflamatoria cró-
nica más frecuente y con el mayor impacto
socioeconómico. En el presente estudio se realizó
una exploración de campo sobre los costos direc-
tos de atención médica, de laboratorio y de las
medicaciones, en cinco centros de atención
reumatológica de Medellín, y se elaboró un mode-
lo de intervención temprana en la AR que contem-
pló las medicaciones más utilizadas. El costo total
directo de la AR, considerando el metotrexate como
medicamento de primera intención,  fue de US$938
en el primer año, de los cuales las medicaciones
representan más del 50%, seguido por los costos
de las intervenciones de laboratorio, mientras que
los costos de atención médica representan el por-
centaje más bajo (5,6%). Cuando al modelo se agre-
ga Leflunomida el costo de los medicamentos es
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del 71%. Estos resultados de costos directos de la
AR temprana en Colombia permitirán una segunda
fase que aborde un análisis de costos de hospitali-
zación y costos indirectos.

Palabras clave: artritis reumatoide, costos di-
rectos, metotrexate, Colombia.

Summary

Currently there is a growing interest of the
prevalence increase of the musculoskeletal
diseases, since they generate disability and
important costs to the health systems.  Rheumatoid
arthritis (RA) is the most frequent inflammatory
disease and has a high socioeconomic impact.  We
underwent an economic evaluation of direct
medical costs for early RA in Medellin, Colombia.
Our results disclosed a direct total cost of US$938
for the first year of disease after diagnosis (taking
into account Methotrexate as the first-choice
treatment). Medications represented more than
50%, followed by the costs of diagnostic tests,
while physician’s fees represented less than 6%.
When Leflunomide was added to the model, the
cost of drugs was increased to 71%.  This analysis
represents an approach to the understanding RA
trade-offs and choices between wants, needs and
the scarcity of resources to fulfill these in Colom-
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bia, and may allow a second-phase study on indirect
and hospitalization costs.

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

Introducción

El incremento en la expectativa de vida ha au-
mentado la incidencia y prevalencia de las enferme-
dades músculoesqueléticas, tales como artritis
reumatoide (AR), osteoartritis y osteoporosis. Estas
enfermedades llevan consigo gran morbilidad,
discapacidad laboral y mortalidad, que generan cos-
tos altos a los sistemas de salud. Se estima que en
Estados Unidos los trastornos del sistema musculoes-
quelético generan costos de aproximadamente 250
mil millones de dólares al año1. La década actual
(2000-2010) fue declarada como la “década del hue-
so y la articulación” por la Organización Mundial
de la Salud (OMS). El secretario general de las Na-
ciones Unidas, Kofi Annan, en uno de los apartes de
la declaración del 30 de noviembre de 1999 dijo:
“los trastornos musculoesqueléticos generan un gran
impacto en el individuo, en la sociedad y en los sis-
temas de seguridad social en salud”2. Lo anterior
revela una creciente preocupación por las enferme-
dades reumáticas y los costos socioeconómicos que
éstas conllevan.

La AR representa el mejor ejemplo de desorden
inflamatorio del sistema musculoesquelético, con  una
alta prevalencia y alteración en la calidad de vida. Se
estima que en los diez primeros años, la AR genera,
en cerca del 50% de los pacientes, una pérdida com-
pleta del empleo, y puede llegar a ser tan alta como
en un 59%3. En Inglaterra los costos de la AR se han
calculado en alrededor de 2 mil millones de dólares,
y en Estados Unidos en 8.500 millones al año3-4. Un
estudio reciente realizado en España demostró que
los costos anuales generados por el paciente con AR
son de 11.341 dólares/año, la mayor parte de ellos
relacionados directamente con el tratamiento de la
enfermedad y un porcentaje importante en relación
con los costos de las condiciones comórbidas5. Otros
estudios han estimado el costo-año por paciente del
tratamiento de la AR entre 5.300 y 7.000 dólares6.

Los estudios de evaluación económica han co-
brado gran importancia en años recientes, dada su

utilidad en la estimación de costo-efectividad de
nuevos medicamentos, en los estudios de minimiza-
ción de costos, en la evaluación de la aplicabilidad
de la tecnología disponible y casi en cualquier as-
pecto de salud pública. Aunque muchos de los me-
dicamentos utilizados en el tratamiento de la AR
resultan ciertamente costosos,  éstos pueden repre-
sentar beneficios a largo plazo con una mejoría en
la calidad de vida y disminución de los pagos por
incapacidad a los sistemas de salud. Los beneficios
de las diversas intervenciones en salud y de la apli-
cación de las nuevas tecnologías sólo pueden
lograrse a través del diseño de estudios económicos
rigurosos, con el seguimiento de una metodología
básica que aún está por estandarizarse7-8.

Desde una perspectiva social, esto es, el costo
total para todas las partes pagadoras o del sistema
de salud, la evaluación de los costos de una enfer-
medad consiste en la estimación de tres componen-
tes básicos:

1. La medición de los costos directos generados
por la atención directa del enfermo, esto es:
costos de atención hospitalaria, costos de ho-
norarios médicos, medicamentos, procedi-
mientos, entre otros, sumados a los costos
directos no médicos, como: transporte, uso de
dispositivos especiales como sillas de ruedas,
etc.

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

3. Los costos intangibles, que son bastantes difí-
ciles de evaluar, como los generados por la
disminución en la capacidad laboral o la dis-
minución en la expectativa de vida5, 8-9.

El presente estudio tuvo por objetivo evaluar los
costos directos de la atención médica de los pacien-
tes con AR en el primer año de evolución de la en-
fermedad, en la ciudad de Medellín. Primero,
mediante el desarrollo de un trabajo de campo en
donde se establecieron los costos de la atención, me-
dicamentos y pruebas de laboratorio; y segundo, me-
diante la creación de un modelo hipotético de
atención al paciente, basado en las guías de manejo
de la AR disponibles y en la experiencia de dos
reumatólogos, previa concertación (RPT y JMA).
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Materiales y métodos

Estimación de los costos directos

La primera parte consistió en  un trabajo de cam-
po, en el cual se evaluaron los costos de atención
médica en cinco principales centros hospitalarios,
con servicio de reumatología, de la ciudad Medellín.
A través de visita o llamada a las principales farma-
cias de cadena se establecieron los costos de las
medicaciones utilizadas en la AR: anti-inflamatorios
no esteroideos (AINE) (naproxén, diclofenac,
indometacina, meloxicam, celecoxib, rofecoxib,
piroxicam); analgésicos (acetaminofén, codeína);
prednisolona; drogas modificadoras de la enferme-
dad (DMARD) (metotrexate, sulfasalazina, cloroqui-
na, hidroxicloroquina, leflunomida, etanercept,
infliximab); suplementos (calcio, calcitriol y ácido
fólico). Se registró el precio de la consulta particular
de los reumatólogos indexados en el directorio tele-
fónico y se establecieron los costos de los siguientes
exámenes básicos de laboratorio: hemograma y ve-
locidad de sedimentación globular (VSG), proteína
C reactiva (PCR), aminotransferasas, nitrógeno
uréico y creatinina, C3 y C4, anticuerpos antinu-
cleares (ANA), factor reumatoideo (FR), radiogra-
fías de manos y radiografía de tórax. Esta última se
considera necesaria dada la información que presta
sobre un antecedente eventual de tuberculosis, y sirve
de estudio de base para eventuales toxicidades
medicamentosas que pudieran presentarse (pneumo-
nitis por metotrexate). El modelo hipotético bien
puede considerarla o no.

En la segunda parte del estudio se proyectaron
los costos en un modelo hipotético de pacientes con
AR en el primer año de enfermedad, estableciendo
los promedios de los costos hipotéticos así: seis con-
sultas de reumatología en un período de un año, con
un perfil de laboratorio básico inicial, realización de
una radiografía de manos y una de tórax al inicio,
exámenes de rutina cada segundo mes y con dosis
estandarizadas de AINE y DMARD. Se supuso que
los pacientes necesitaron una artrocentesis y/o infil-
tración y, al menos,  diez sesiones de fisioterapia. Se
recrearon en este modelo cuatro grupos. En todos
ellos se consideró que recibirían una dosis estándar
de prednisolona y un AINE (naproxén): grupo 1
Metotrexate, grupo 2  metotrexate más cloroquina,
grupo 3 metotrexate más cloroquina y sulfasalazina

y grupo 4 metotrexate, cloroquina y leflunomida.
No se estimaron en esta parte del estudio los costos
de medicamentos biológicos.

Análisis

Los costos directos se dividieron en cinco cate-
gorías: costos de atención médica reumatológica,
costos de las medicaciones, costos de procedimien-
tos, costos de pruebas de laboratorio y  costos  de
radiografías.

Se hizo una descripción inicial de los costos eva-
luados en el  trabajo de campo. Los precios obteni-
dos en pesos fueron  convertidos a dólares de
acuerdo con la tasa representativa del dólar al 30 de
septiembre de 2003 (2861,6 pesos colombianos por
dólar).

Se promediaron las dosis de cada medicación por
mes de atención y luego se estableció el costo por
año.

Se establecieron los promedios de los costos para
cada uno de los grupos hipotéticos de intervención.

Resultados

Trabajo de campo. El costo promedio de la con-
sulta institucional de reumatología se calculó en
22.975 pesos (US$8,28) y en 70.000 pesos
(US$24,4) la consulta privada. El costo de cada se-
sión de fisioterapia fue de 10.000 pesos (US$3,4) y
el costo de una artrocentesis con infiltración para la
consulta institucional fue de 20.000 pesos (US$7,8)
y de 200.000 pesos (US$78) para la consulta priva-
da. En la Tabla 1 están consignados los valores del
perfil de laboratorio básico en los 5 principales cen-
tros de Medellín.

La Tabla  2 muestra el costo real de las medica-
ciones más utilizadas en el tratamiento de la AR, in-
cluidos las DMARD tradicionales, las terapias
biológicas y los medicamentos complementarios ta-
les como ácido fólico, calcio y calcitriol; además, se
establece el costo por mes de las dosis usuales de
éstos.

Modelo hipotético. En la Tabla 3 se observan las
medias de los costos directos para  cuatro grupos
hipotéticos de intervención  en pacientes con AR en
el primer año de evolución de la enfermedad, basa-
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Prueba de laboratorio Institución 1 Institución 2 Institución 3 Institución 4 Institución 5 

HLG-VSG 18.400 11.300 11.100 9.300 25.500 

PCR 43.000 18.700 22.500 20.600 60.000 

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 20.000 

C3-C4 64.600 75.400 94.000 95.400 98.000 

ANAS 42.000 26.300 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 tórax 48.000 26.600 34.000 43.400 73.000 

Total en pesos 346.900 217.000 272.400 298.000 584.500 

Total en dólares 121 76 95 104 204 

Tabla 1.  Costos de las pruebas de laboratorio en cinco centros de Medellín.

Tabla 2.  Costos de las medicaciones más utilizadas por año a las dosis estándar.

Medicaciones Dosis estándar Costo por mes Costo por año 

AINE    
Naproxén Genfar ® 750-1.000 mg/día 18.000 216.000 
Diclofenac (genérico) 150 mg/día 5.940 65.880 
Indometacina (genérica) 150 mg/día 6.480 77.770 
Ibuprofén (motrín®) 3.200 mg/día 183.000 2.196.000 
Meloxicam (mobic®) 15 mg/día 60.600 727.200 
Rofecoxib (vioxx®) 25 mg/día 102.214 1´226.571 
Celecoxib (celebrex®) 200 mg/día 111.000 1´332.000 
Piroxicam (genérico) 20 mg/día 6.000 72.000 
ANALGÉSICOS    
Acetaminofén (winadol®) 2.000 mg/día  20.400 244.800 
Acetaminofén más codeína (Winadine F®) 2.000 mg/día 121.200 1´454.400 
Prednisolona 10 mg/día 4.590 55.080 
DMARD    
Metotrexate (genérico) 7,5 mg/semana 8.784 104.976 
Cloroquina (aralén®) 250 mg/día 3.750 45.000 
Hidroxicloroquina (plaquinol®) 400 mg/día 90.750 1´089.000 
Sulfasalazina (salazopirín®) 2.000 mg/día 19.371 232.452 
Leflunomide (arava®) 20 mg/día 235.850 2´830.200 
TERAPIAS BIOLÓGICAS    
Infliximab (remicade®) 300 mg/bimensual 2´238.000 26´856.000 
Etanercept (enbrel®) 50 mg/semana 3´256.000 39´072.000 
MEDICAMENTOS SUPLEMENTARIOS    
Calcio (genérico)  1.200 mg/día 12.000 144.000 
Calcitriol (genérico) 0,25 ugr/día 35.000 420.000 
Ácido Fólico 1 mg/día 9.750 117.000 
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dos  en las medias de los datos extractados del tra-
bajo de campo y con base en las cinco categorías de
análisis previamente definidas. Los costos de aten-
ción médica en los tres grupos en los que se incluyó
cloroquina variaron en añadir dos consultas
oftalmológicas en un año. Los costos de las medica-
ciones representan alrededor del 50% para los tres
primeros grupos de intervención y el 71% para el
grupo de leflunomida, sin que se modificaran
sustancialmente los costos absolutos de atención ni
procedimientos de laboratorio.

El porcentaje de costos causados por las pruebas
de laboratorio representaron el 34,5% para el grupo
1 de intervención y cayeron al 18,1% para el grupo
de leflunomida. Los costos de atención especializa-
da por reumatólogo institucional representaron el
6,6% para el primer grupo y 4,6% para el grupo 4.

Discusión

A pesar de que no existe cura para la AR la inter-
vención temprana con fármacos modificadores de
la enfermedad reduce la probabilidad de daño arti-
cular irreversible10. Una vez establecido el diagnós-
tico se precisan controles médicos periódicos para

evaluar la actividad de la enfermedad y la posible
toxicidad por los medicamentos10. El presente reporte
constituye el primer estudio de evaluación de costos
directos en AR temprana en Medellín, Colombia,
basados en un trabajo de campo y posteriormente
en la creación de un modelo de intervención tem-
prana en donde se incluyen los costos de visita al
reumatólogo, los costos de intervenciones menores,
las pruebas de laboratorio y los costos de la inter-
vención medicamentosa. Previamente Caballero et
al.11 reportaron los costos de AR en seis pacientes
“promedio”, de la ciudad de Barranquilla, en donde
encontraron que el 54% de los costos estaban rela-
cionados con el coste de los medicamentos. Es im-
portante resaltar que los costos de la AR pueden
cambiar de una ciudad a otra, dada la falta de tarifas
iguales para medicamentos, exámenes de laborato-
rio y atención médica.

En los cuatro modelos de intervención se incluyó
metotrexate, basados en el reporte de aplicación prác-
tica de los conceptos teóricos de la AR entre los
reumatólogos colombianos, quienes lo utilizaron en el
100% en el 200212. Omitimos en el trabajo de campo
la investigación sobre los costos de las sales de oro y la
D-penicilamina, pues el mismo estudio reveló que los

Categorías Grupo 1 Grupo2 Grupo3 Grupo4 

Costos de atención médica     
Costos de visitas al reumatólogo 137.850 137.850 137.850 137.850 
Costos de visita al oftalmólogo  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 exámenes de laboratorio     
Perfil básico inicial 243.320 243.320 243.320 243.320 
Perfil de laboratorio bimensual  476.640 476.640 476.640 476.640 

Costos de Radiografías     

RX de manos 54.480 54.480 54.480 54.480 
RX de tórax 44.980 44.980 44.980 44.980 
Costos de procedimientos 24.800 24.800 24.800 24.800 
Costos totales en un año en pesos 2´084.646 2´230.076 2´463.528 3´958.220 

Costos en dólares 728,48 779,3 860,9 1.383,2 

Tabla 3.  Costos directos totales de intervención en un año de la AR temprana.

El costo promedio directo de la AR considerando al metotrexate como medicamento de primera intención fue de US$ 938.
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reumatólogos raramente los utilizan12. También se ex-
cluyeron del modelo de intervención temprana los
medicamentos biológicos, dado que no se consideran
como de primera elección en la AR temprana12.

En este modelo hipotético consideramos 4 es-
quemas de tratamiento basados en las guías para el
manejo de la AR13. Muchos factores influyen en la
elección de las DMARD para cada paciente indivi-
dual; los pacientes y sus médicos deben realizar la
escogencia de las DMARD basados en su eficacia
relativa, conveniencia de administración, requeri-
mientos de monitoreo, costos y el tiempo estimado
del beneficio13. Una vez establecido el diagnóstico
de AR, el tratamiento con terapia modificadora no
debe retrasarse más allá de tres meses13. Éste pue-
de ser tanto en monoterapia como en terapia com-
binada, si la primera no es suficiente para controlar
la enfermedad. En ambas circunstancias hay sufi-
ciente evidencia en favor de su aplicación14-17.

El objetivo del tratamiento de la AR debe ser el
de alcanzar la remisión de la enfermedad. En este
sentido, hay una considerable tendencia al uso de
terapia combinada en AR temprana, en espera de
una completa supresión de la sinovitis, reducción
del daño radiológico, la disabilidad y las deformida-
des. La utilidad del metotrexate más sulfasalazina
en combinación vs. ambas medicaciones solas ha
sido evaluada por Haagsma  et al.18 y Dougados et
al.19 en estudios independientes, los cuales han  evi-
denciado una buena tolerancia pero sin encontrar
diferencias en las variables clínicas y radiológicas.
El estudio COBRA20-21, evidenció que  la terapia
combinada con metotrexate, sulfasalazina y predni-
solona vs. sulfasalazina sola reducía el daño radio-
lógico, en un modelo que incluyó dosis de 60 mg/día
de prednisolona con descenso escalonado rápido
hasta 7,5 mg/día. Nuestro interés en la AR temprana
ha permitido observar cómo la monoterapia con
metotrexate es eficaz en el control de la actividad
clínica, pero no en el progreso radiológico22. Esta
observación nos ha inducido a utilizar dosis altas de
metotrexate al inicio del tratamiento (15-25 mg/se-
manales) y considerar rápidamente (al cabo de tres
meses del uso de éste) la terapia combinada, tal como
ha sido sugerido por otros23.

Aunque no existe evidencia suficiente para la in-
clusión de leflunomide en los modelos de AR tem-

prana, varios ensayos de alta calidad han compara-
do su eficacia con la de otros agentes antirreumáticos,
utilizada sola o en combinación con sulfasalazina y
metotrexate24-26. Por lo tanto, tal como ha sido suge-
rido por Boers, la leflunomide debería ser investiga-
da como una de las estrategias de remisión en AR
temprana27.

No existe consenso sobre lo que significa un
modelo de atención ideal al paciente con AR
temprana. Las recomendaciones del Colegio Ameri-
cano de Reumatología10,13 y de la Asociación Co-
lombiana de Reumatología28 advierten que los
pacientes deben ser evaluados periódicamente, en
función de la actividad de la enfermedad,  así como
de la necesidad de evaluar pruebas de laboratorio
necesarias para el monitoreo de la eficacia y tole-
rancia del tratamiento. No obstante, no hay ninguna
mención de cuál debe ser ésta periodicidad. En nues-
tra experiencia, y por lo tanto en el modelo hipotéti-
co basado en ésta, consideramos que al inicio de la
enfermedad 6 consultas anuales son requeridas. Re-
cientemente, otros autores consideran lo mismo29.
En el presente modelo no consideramos otros as-
pectos importantes del manejo holístico de la enfer-
medad, los cuales deben ser tenidos en cuenta, como
la educación y el control de las enfermedades aso-
ciadas (comorbilidad), tales como la depresión30-32.
Sí se consideró la fisioterapia como parte del mane-
jo integral de la enfermedad10,13,28.

La mayor parte de los costos en la AR se generan
en los primeros años de la enfermedad; sin embar-
go, en algunos estudios no ha habido uniformidad
en este concepto, dado que la estimación de los cos-
tos se ha hecho en grupos de pacientes con diversos
tiempos de evolución de la AR7,33. Esta razón y las
dificultades que existen en la determinación de los
costos indirectos generados por la discapacidad fun-
cional nos llevaron a elegir el modelo de estimación
de costos en el primer año de intervención. En tal
sentido, un estudio reciente, llevado a cabo en Sue-
cia34, estimó que los costos de la AR temprana (< 3
meses) fueron de 4.385 dólares/año y que el 50% de
éstos fueron generados muy tempranamente, en el
proceso de diagnóstico de la enfermedad.

En el presente estudio el mayor impacto sobre
el costo total recae sobre los precios de las medica-
ciones, que representan “en el mejor de los casos”
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de campo y en la descripción de un modelo hipotéti-
co de terapéutica temprana en la AR. No se presentan
los datos de los costos directos generados por condi-
ciones comórbidas, ni los costos no relacionados con
el tratamiento, tales como los medios de transporte,
como tampoco se contemplan los costos indirectos
generados por incapacidades laborales. No obstante,
constituye un  informe sobre la magnitud de los cos-
tos de una enfermedad con una alta prevalencia. Este
estudio permitirá una segunda fase en la que se con-
templará el análisis de costos de hospitalización y
costos indirectos de la enfermedad.
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