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Resumen

Objetivo: analizar variables clinicas y costos directos de una muestra de pacientes con artritis reumatoide
atendidos en un centro de gestién farmacoterapéutica avanzada en Medellin, Colombia.

Métodos: revisamos 408 historias clinicas del periodo 2007-2009 recogiendo informacién clinica y
costos directos para el asegurador.

Resultados: 337 mujeres (82,6%), edad promedio 49,8 afos (rango 4-91). Costo promedio mes
$1,31 millones en 2007, $1,71 millones en 2008 y $1,99 millones en 2009; 87,9% del costo esté
representado por medicamentos.

Conclusiones: los costos de tratamiento van en aumento, los medicamentos representan una propor-
cién importante del costo total.

Palabras clave: artritis reumatoide, andlisis de costos, economia en salud, estudio descriptivo.

Summary

Obijective: to analyze clinical variables and direct costs of a sample of patients with rheumatoid arthritis
from a specialized pharmacotherapeutic management center in Medellin, Colombia.

Methods: we reviewed 408 clinical files of the period 2007-2009 collecting clinical information and
direct costs to a local private health insurer.

Results: 337 women (82.6%), average age 49.8 (range 4-91). Average monthly cost increased from
Col$1.31 million (around US$650) in 2007, to Col$1.71 million (~US$850) in 2008, and Col$1.99
million (~US$1000) in 2009; 87.9% of this cost represented by pharmaceuticals.

Conclusions: costs of treatment are increasing, pharmaceuticals represent an important proportion of
total cost.

Key words: rheumatoid arthritis, cost and cost analysis, health economics, descriptive study.

Medicarte, Medellin.

Profesor Departamento de Epidemiologia Clinica y Bioestadistica, Facul-

tad de Medicina, Universidad Javeriana, Bogoté.

Dos de los autores (NM y DR) recibieron apoyo financiero de laborato-
rios Abbott, Colombia. Agradecemos al Dr. José Miguel Abad, Coordi-
nador Cientifico Nacional EPS SURA, y a la EPS SURA por su colabora-

cién en este estudio.

Correspondencia: Diego Rosselli, Departamento de Epidemiologia Clinica
y Bioestadistica, Facultad de Medicina, Universidad Javeriana, Carrera 7
nim. 40-62, Bogotd, Colombia, diego.rosselli@gmail.com

Los autores declaran no presentar ningun conflicto de interés al momento de
la redaccién del manuscrito.

Recibido: 18 de diciembre de 2010
Aceptado: 3 de febrero de 2011



Vol. 18 Nom. 1 - 2011

Introduccién

La artritis reumatoide (AR) tiene varias carac-
teristicas que la hacen una enfermedad interesan-
te desde la perspectiva de las politicas pdblicas’.
Algunos de sus rasgos de interés son su cro-
nicidad?, el compromiso marcado que pueden
tener los pacientes en su calidad de vida®* asi
como los elevados costos sociales (tanto direc-
tos® por las nuevas terapias como indirectos por
la productividad perdida)®’.

En los Ultimos afos, la situacién de los pacien-
tes con AR ha cambiado de manera significativa,
desde el panorama clinico de la enfermedad y
desde la visién de la salud publica. Una razén
fundamental para este cambio, ha sido la apari-
cién de una serie de medicamentos “biolégicos”,
todos ellos producto de una sintesis molecular
compleja.

Estos nuevos desarrollos, en buena parte a
cargo de multinacionales farmacéuticas con es-
trictos estdndares de produccién, tienen su pre-
cio. El gasto de nuestro sistema general de salud,
en su mayor parte cubierto con dineros del
Fosyga y de las EPS, ha venido creciendo de for-
ma exponencial. Se han planteado, por ello, dis-
cusiones referentes tanto a equidad como a
eficiencia en el empleo de estos nuevos medi-
camentos. Aunque las guias de manejo especi-
fican cuéndo estdn indicados los biolégicos, no
hay datos de qué tanto se siguen estos linea-
mientos en nuestro medio.

El abordaje que los autores proponen para la
toma de decisiones incluye aportes de salud publi-
ca y de economia en salud. Este trabajo retrospec-
tivo es una contribucién para continuar el andlisis
de esta importante y compleja enfermedad.

Ya Colombia posee descripciones del com-
portamiento epidemiolégico y clinico de la en-
fermedad en nuestro medio, de los diferentes
enfoques terapéuticos®, del compromiso de la
calidad de vida de nuestros pacientes* y del
impacto econémico de la enfermedad?’. Todo
ello es esencial para disefar programas de aten-
cién, y para alimentar modelos de costo-efecti-
vidad de sus posibles intervenciones terapéuticas
y de rehabilitaciéon™™,
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Como contribucién al estudio de la AR en Co-
lombia este trabajo exploratorio describe una
poblacién de pacientes pertenecientes todos a
una sola EPS (EPS SURA), a los cuales se les ha
hecho por lo menos un afio de seguimiento en la
instituciéon. Medicarte es una IPS (instituciéon
prestadora de servicios de salud) que ofrece un
modelo de gestion farmacoterapéutica avanza-
da (Modelo Gefarma) dirigido a personas con
enfermedades de alta complejidad.

Adicionalmente, actla como una agencia de-
legada de las EPS que constituyen sus clientes,
para generar y aplicar conocimiento especiali-
zado en medicamentos. Ademdés de dispensar y
aplicar los medicamentos formulados por los
médicos de la respectiva EPS, Medicarte hace
educacién a los pacientes y sus familiares, y ofre-
ce acompafamiento médico y farmacéutico para
mejorar la adherencia al tratamiento y llevar a
cabo la respectiva farmacovigilancia activa.

Aunque la IPS Medicarte ofrece servicios en
otras cuatro ciudades del pais (Cali, Pereira,
Manizales y Bogotd), aqui se presentan exclusi-
vamente los pacientes del Valle de Aburré
(Medellin y su érea de influencia).

Materiales y métodos

Este es un trabajo observacional descriptivo,
producto de la revisién y el andlisis estadistico
de los pacientes con diagnéstico de AR atendi-
dos por la EPS SURA entre enero de 2007 y agos-
to de 2009 (a partir de septiembre de 2008 en
Medicarte). A un subgrupo de estos pacientes,
atendidos entre septiembre de 2008 y agosto de
2009, se le hizo evaluacién clinicométrica y
farmacoterapéutica. A todos los pacientes se les
evaluaron y discriminaron los costos de la aten-
cién médica. Los médicos de Medicarte no to-
man decisiones sobre la medicacién que reciben
los pacientes; éstos son remitidos por sus médi-
cos tratantes que, se asume, siguen las guias de
manejo para la prescripciéon de la medicacién,
en particular de la terapia biolégica.

Las bases de datos fueron suministradas por
la EPS SURA y por la IPS Medicarte, en platafor-
ma Excel, programa que, junto con el R versién
2.7.0, se utilizé para el andlisis estadistico. El
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andlisis de la informacién, a priori, se programé
para cuatro tipos de variables: sociodemo-
grdficas, clinicas, farmacoterapéuticas y adminis-
trativo-financieras.

Se hizo un andlisis descriptivo simple para
variables cuantitativas discretas y continuas, usan-
do medidas de tendencia central y de dispersién
(medias, desviaciéon estdndar, medianas, rangos
y cuartiles) y, cuando la informacién lo permitié,
aplicaciéon de porcentajes y pruebas de signi-
ficancia (chi cuadrado, t de student).

Como indicadores especificos de la AR, se
emplearon las escalas de HAQ-20 y de DAS28
(Disease Activity Score 28 jointcount) ampliamen-
te utilizadas en la literatura para evaluar com-
promiso de la enfermedad y calidad de vida de
los pacientes'? 13,

Para analizar las utilizaciones de servicios y los
costos se recurrié a la facturacién de servicios
(6rdenes pagadas) de la respectiva EPS. Para este
trabajo, solamente se estimaron costos directos,
desde la perspectiva del pagador’. La factura-
cién esté organizada por categorias (p. ej., imé-
genes diagndsticas o procedimientos quirdrgicos);
en este trabajo no se entra en detalles de cudles
exdmenes de laboratorio o qué procedimientos
especificos se realizan en estos pacientes.

Resultados

La muestra estuvo constituida por 408 pacien-
tes con diagnéstico de AR atendidos entre enero
de 2007 y agosto de 2009 (para un promedio
de 270 pacientes/mes). De éstos, 337 (82,6%)
fueron mujeres. Todos pertenecian al régimen
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contributivo, 92,1% de ellos procedian del drea
metropolitana de Medellin (municipio de Mede-
llin 63,7%, ltagii 11,5%, Bello 7,6%, Envigado
5,6% y Caldas 3,7%); 7,9% procedian de otros
municipios. De los pacientes 259 (63,5%) eran
cotizantes al sistema y los 149 restantes (36,5%)
eran beneficiarios.

El rango de edades fue de 4 a 91 afos, con un
promedio de 49,8 afos (47,6 para los hombres
y 50,2 para las mujeres). La Tabla 1 muestra las
caracteristicas generales de la poblaciéon objeto
del estudio, y su distribucién segin el tipo de afi-
liacién al sistema de salud.

Escolaridad: del total de285 pacientes en quie-
nes se consignd la informacién, 113 (39,7%) no
registraban ningdn tipo de estudio, 36 (12,6%) te-
nian estudios de primaria, 105 (36,8%) estudios
de secundaria, 14 (4,9%) estudios técnicos/tecno-
|6gicos, 16 (5,6%) tenian estudios universitarios y
un paciente (0,4%) tenia estudios de posgrado.

Segun la categorizacién del nivel socio-
econémico empleada en la entidad, los pacien-
tes se dividen en tres categorias, asi: 68,6% (278
de 405) de los pacientes pertenecen a la Cate-
goria A (ingreso mensual inferior a dos salarios
minimos legales vigentes mensuales [S. M. L. V.
M.]); 24,0% (n = 97) a la Categoria B (2 a 5 S. M.
L.V.M.)y 7,4% (n = 30) a la Categoria C (més de
5S. M. L. V. M.).

Caracteristicas clinicas

El tiempo de evolucién de la enfermedad es-
taba registrado en 228 pacientes y era, en pro-
medio, de 12,8 afios (hombres 10,3; mujeres

Tabla 1. Edades de los pacientes segin sexo y tipo de dfiliacién al sistema.

Promedio (DE) Mediana Percentil 25 Percentil 75

Sexo

Hombres (n = 71) 47,6 (12,9) 50,0 40,0 57,0
Mujeres (n = 337) 50,2 (12,8) 50,5 42,0 60,0
Tipo de afiliacién

Cotizantes (n = 259) 48,7 (12,7) 48,0 40,0 57,0
Beneficiarios (n = 149) 51,6 (13,4) 54,0 45,0 61,0
Total 49,8 (13,0) 50,0 41,5 59,5
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13,5). De estos pacientes, 219 tenian registrado
el tiempo desde el inicio del tratamiento
farmacolégico de la AR, en promedio 2,4 afos
(rango 0,01 a 19,2 afos).

Caracteristicas de la enfermedad: segin la
escala de HAQ-20, que clasifica a los pacientes
en cuatro categorias de severidad creciente, los
232 sujetos a quienes se les practicé esta medi-
cién estuvieron concentrados en los rangos inter-
medios, aunque la severidad de la enfermedad
fue mayor en las mujeres (ver Tabla 2). En la es-
cala del DAS28 se clasificaron 97 pacientes, asi:
12 pacientes (12,4%) en categoria “Remisién”, 10
pacientes (10,3%) en categoria “leve”, 39 pacien-
tes (40,2%) en categoria “moderada” y 36 (37,1%)
en “severa”.

Una alta proporcién de los pacientes de la
muestra presentaban alguna comorbilidad. En-
tre las mds importantes figuraron: hipertension
arterial (179 pacientes, 44%), hipotiroidismo (35
pacientes, 9%), diabetes mellitus (28 pacientes,
7%), insuficiencia renal (22 pacientes, 6%) y lupus
eritematoso sistémico (21 pacientes, 5%).

Seguimiento farmacoterapéutico

En promedio, cada paciente estaba recibien-
do 4,9 medicamentos (rango 1-9, mediana 5),
algo més las mujeres (n = 158, promedio 5,3,
rango 1-9, mediana 5) que los hombres (n = 40,
promedio 3,7, rango 1-8, mediana 3) (p < 0,001).

Ademds de medicamentos como aines,
esteroides o metotrexato, 232 de los pacientes
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de la muestra (57,4%) recibieron durante su se-
guimiento leflunomida, 149 pacientes (36,5%)
recibieron un Unico bioldgico, otros 34 pacientes
(8,3%) més de un biolégico. Al momento de ini-
ciar el tratamiento con biolégico en Medicarte,
30 pacientes (7,4%) habian recibido para su tra-
tamiento un bioldgico; otros dos pacientes (0,5%)
habian recibido més de uno. Los medicamentos
biolégicos en orden de utilizacién en Medicarte
fueron: adalimumab 77 pacientes (18,9% del to-
tal de pacientes), etanercept 57 (14,0%), infliximab
51 (12,5%), rituximab 11 (2,7%), abatacept 7
(1,7%) y tocilizumab un paciente (0,2% del total
de los pacientes).

Por otro lado, se encontré que 367 pacientes
(90% de la muestra) estaban siendo manejados
por reumatdlogos; los otros 41, por médicos de
otras especialidades (principalmente internistas).

Variables administrativo-financieras

En promedio, los pacientes de la muestra tu-
vieron 0,309 hospitalizaciones durante 2007, y
0,252 durante 2008, con estancias promedio de
6,0 y 5,3 dias, respectivamente. De otro lado, el
promedio de incapacidades laborales, en la po-
blacién de cotizantes, fue de 10,7 dias/ano.

El costo promedio mes de un paciente*, en esta
muestra, fue de $1.310.142 en 2007, $1.706.372
en 2008 y $1.994.440 en 2009 (ver Tabla 3). En
promedio, el paciente que recibié bioldgicos
costé 7,6 veces mds que aquel que no los estu-
viera recibiendo (ver Figura 1).

Tabla 2. Estado funcional, segin categoria del HAQ-20, para 232 pacientes a quienes
se les practicé esa medicién clinicométrica.

HAQ-20 Hombres (%) Mujeres (%) Total (%)
0 (Normal) 12 (34,3%) 22 (11,2%) 34 (14,7%)
< 1 (Suficiente) 13 (37,1%) 76 (38,6%) 89 (38,4%)
1 a < 2 (Incapacidad) 8(22,9%) 64 (32,5%) 72 (31,0%)
2 o més (Invalidez) 2 (5,7%) 35 (17,8%) 37 (15,9%)

Total 35 (100%)

197 (100%) 232 (100%)

*

Calculado dividiendo el costo total de los pacientes en un periodo por el nimero de pacientes mes en el mismo lapso.
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Figura 1. Crecimiento del costo promedio/mes (en millones de pesos)
de los pacientes de la muestra entre enero de 2007 y agosto de 2009.

Tabla 3. Costo promedio/mes de los pacientes con y sin terapia biolégica (TB)
a lo largo del periodo 2007 a 2009*

Afo n promedio sin TB n promedio con TB

2007 145 $151.008 110 $1.256.149
2008 148 $214.824 112 $1.796.594
2009* 182 $360.592 127 $2.325.549

n = n0mero promedio de pacientes mes.
* de enero a agosto de 2009

Entre enero de 2007 y agosto de 2009, estos
408 pacientes generaron un costo directo total
para EPS de $14.265 millones de pesos (para un
costo promedio mes por paciente de $1.648.248).
De ese total, $12.556 millones (87,9%) estuvie-
ron representados en medicamentos. La Tabla 4
muestra algunos de los componentes de ese cos-
to total.

Al analizar los contactos de estos pacientes con
el sistema de salud, y sus utilizaciones de servi-
cios (clasificadas en las 24 categorias del CIE-
10), se observé que la mayoria del costo (44,4%
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de las utilizaciones y 89,8% del costo) aparece
bajo la categoria de sistema osteomuscular y te-
jido conjuntivo. En un segundo lugar, aunque a
una gran distancia, aparecen las enfermedades
del sistema circulatorio (con el 1,4% del costo y
10,7% de las utilizaciones) y del sistema digesti-
vo (0,8% del costo y 2,5% de las utilizaciones).
Las enfermedades infecciosas y neopldsicas, que
se han asociado en la literatura con la AR, parti-
cularmente con el empleo de bioldgicos, repre-
sentaron en esta muestra tan solo 0,1%, cada una,
del costo total (Ver Tabla 5).
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Tabla 4. Distribucién porcentual de los costos, en millones de pesos.

Prestacién Costo ($) Porcentaje
Medicamentos 12.534,0 87,9
Cirugia ortopédica 428,4 3,0
Otras cirugias 366,6 2,6
Exdmenes de laboratorio 286,4 2,0
Hospitalizaciones 181,3 1,3
Consultas médicas 178,7 1,3
Imégenes diagndsticas 104,8 0,7
Otras pruebas diagnésticas 72,5 0,5
Fisioterapias 13,0 0,1
Oftros 98,3 0,7
Total 14.263,8 100

Tabla 5. Utilizaciones de servicios (contactos del paciente con el sistema de salud) y sus respectivos costos
segun clasificacién CIE-10.

Causas Pacientes Utilizaci Porcentaje de Costo en millones Porcentaje
de morbilidad acientes Unhilizaciones tilizaciones de pesos del costo

Sistema osteomuscular

y tejido conjuntivo 395 29.783 44,4 $12.805,27 89,7
Sistema circulatorio 195 7.181 10,7 $199,97 1,4
Sistema digestivo 210 1.683 2,5 $109,11 0,8
Piel y tejido subcuténeo 125 895 1,3 $105,16 0,7
Traumatismos,

envenenamientos 98 863 1,3 $102,04 0,7
Sistema respiratorio 203 2.520 3,8 $95,66 0,7
Ojo y sus anexos 191 1.238 1,8 $94,61 0,7
Sistema genitourinario 164 1.571 2,3 $93,06 0,7
Sistema nervioso 60 266 0,4 $60,13 0,4
Enfermedades endocrinas,

nutricionales y metabélicas 93 1.251 1,9 $33,09 0,2
Trastornos mentales

y del comportamiento 37 676 1,0 $22,83 0,2
Enfermedades infecciosas

y parasitarias 130 548 0,8 $18,17 0,1
Tumores (neoplasias) 32 127 0,2% $17,54 0,1%
Otros 17.761 26,5% $326,56 2,2%
Total 67.030 100% 14.263,85 100%
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Discusién

La muestra de pacientes con AR que se em-
pleé para este andlisis estuvo conformada por
personas del régimen contributivo, pertenecien-
tes al sector formal de la economia; un tercio de
ellos beneficiarios y dos terceras partes cotizantes
directos. En general son personas con un nivel de
escolaridad bajo (dos terceras partes tienen como
mdximo educacién primaria) y un ingreso redu-
cido (dos terceras partes devengan menos de dos
salarios minimos).

Por las caracteristicas de la IPS en donde se
hizo el estudio, los pacientes de esta muestra no
son necesariamente representativos de todos los
sujetos colombianos con AR y corresponden a
aquellos casos con tratamientos de alto impacto.

En las mujeres de nuestra muestra, la enfer-
medad no sélo fue més frecuente, sino mds agre-
siva, como se observa por el mayor compromiso
funcional segin la escala de HAQ-20, el mayor
tiempo desde el inicio de la enfermedad, vy el
mayor nimero de medicamentos recibidos. Eso
estaria de acuerdo con la literatura internacio-
nal. Para analizar un registro internacional de seis
mil pacientes con AR, Sokka y colaboradores'
evaluaron numerosos criterios clinicos, entre ellos
los escalas de HAQ-20, DAS28 y ACR, y encon-
traron mayor actividad de la AR en las mujeres
que en los hombres segin todos estos indicadores.

Es llamativa en estos pacientes con AR la ele-
vada presencia de comorbilidades; Michaud y
Wolfe aseguran que, en promedio, el paciente
con AR establecida tiene dos o mds condiciones
comérbidas'. El elevado ndmero de medicamen-
tos que vienen recibiendo de manera simultdnea
es explicable en este grupo seleccionado de pa-
cientes con AR. Esos datos reafirman el hecho de
que los pacientes de esta muestra no son repre-
sentativos de la poblacién con AR, al correspon-
der al segmento mds comprometido del espectro
de severidad de la enfermedad.

El estudio muestra un ascenso progresivo en
el costo promedio por mes de estos pacientes, a
lo largo de los casi tres afos analizados (Figura
1). Para el 2009 estos costos corresponden a
aproximadamente US$1000 délares mes. Cabe
anotar que este incremento de los costos se ob-
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serva a pesar de que la contencién del costo (a
partir de optimizacién de los procesos de aten-
cién y seguimiento de guias de manejo clinico
especializado) es uno de los objetivos del mode-
lo Gefarma, que ofrece Medicarte IPS. Vale se-
falar que tan solo una tercera parte de los
pacientes de esta muestra recibieron en algin
momento terapia con medicamentos biolégicos.
Al carecer de un grupo control, es dificil saber
cdmo se habrian comportado los costos en au-
sencia del programa.

La discriminaciéon porcentual de los costos di-
rectos de nuestro estudio, desde la perspectiva
del pagador, son muy similares a los encontra-
dos, mediante una simulacién de pacientes del
Hospital Militar de Bogotd, por Mora y cols.®. Ellos
encontraron que 86% del costo total estaba re-
presentado por los medicamentos (este estudio
88%), 10% por exdmenes de laboratorio (este
estudio 3,2% si se incluyen en esta categoria las
imdgenes diagndsticas) y 4% “atenciéon médica”
(que en este andlisis seria el doble de ese valor,
al incluir cirugias). Vale resaltar que en nuestro
estudio apenas algo més de un punto porcentual
corresponde a los honorarios médicos por las
consultas, y una cifra adn menor por las terapias.
Estos costos de la atencién médica fueron més
bajos que los calculados por Pineda-Tamayo y
cols. en 20047, que fueron de 4,6% a 6,6%, res-
pectivamente.

A manera de comparacién, en Alemania, la
proporcién del costo total médico directo que re-
presentan los medicamentos es estimada en 44%.
Este porcentaje del costo de los medicamentos
se reduce a 12%, alld mismo, si se consideran
todos los costos sociales de la enfermedad’.

Finalmente, aunque el empleo de medicamen-
tos biolégicos se ha asociado con infecciones,
neoplasias y enfermedades del sistema circula-
torio'¢, estas categorias diagndsticas no parecen
representar un costo importante en los pacientes
de este estudio. Serd importante, sin embargo,
seguir estos pacientes a medida que avance el
tiempo de tratamiento.

En conclusién, la AR es una enfermedad aso-

ciada con un costo directo elevado, y creciente,
para el pagador de los servicios. Ese costo seria
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aun mayor si se incluyeran los costos directos e
indirectos para la familia, asi como los costos la-
borales y sociales en general®'’. Los medicamen-
tos son el elemento més significativo dentro del
andlisis de los costos directos'. Aunque el con-
trol de la enfermedad ha mejorado la calidad
de vida de los pacientes, lo ha hecho a expensas
de un costo global que viene aumentando, y que
seguramente seguird esa tendencia en los afos
venideros. El sistema de salud debe estar prepa-
rado para ese impacto presupuestal, y debe
insistir en la elaboracién, actualizacién e imple-
mentacién de guias de atencién integral que ra-
cionalicen el empleo de terapia bioldgica en AR.

Este estudio espera haber hecho aportes para
un mejor entendimiento de la enfermedad en
nuestro medio. Con muestras como ésta se po-
drdn continuar estudios prospectivos, se podrén
alimentar modelos farmacoeconémicos para la
toma de decisiones, y se podrdn sentar las bases
para una cohorte con farmacovigilancia estrecha.
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