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El objetivo del presente estudio fue analizar las causas y los costos directos de hospitalizacién
de pacientes con artritis reumatoidea, establecer la morbilidad asociada y evaluar su impacto
sobre los costos de la hospitalizacion. Para tal fin, se revisaron las historias clinicas y los
registros del Departamento de Estadistica y Contabilidad de todos los pacientes con artritis
reumatoidea admitidos a la Clinica Universitaria Bolivariana en Medellin, en el periodo
comprendido entre enero de 1999 y junio de 2003. Se hospitalizaron 41 pacientes en 62
oportunidades (0,34 hospitalizaciones por paciente por afio). La principal causa de
hospitalizacion fue la actividad de la enfermedad (60%), seguida de cirugia (18%) e infeccidon
(10%). En 30 casos hospitalizados (48,4%) se observo, al menos, una morbilidad asociada; la
mas frecuente fue la enfermedad cardiovascular (32%). El promedio de estancia fue de 5+6
dias. El promedio de los costos totales fue de US$1.277, y el costo promedio del dia de
hospitalizacién fue de US$235. Los medicamentos representaron el 54% de los costos totales,
mientras que los de asistencia médica representaron apenas el 3%. La enfermedad
cardiovascular fue el determinante mas importante de altos costos de hospitalizacion (p<0,01).
En conclusidn, los costos directos de hospitalizacién de pacientes con artritis reumatoidea son
considerables y surgen principalmente del compromiso orgéanico de la enfermedad. La
prevencion y el tratamiento de la enfermedad cardiovascular son indispensables no sélo para
reducir el impacto econdmico de la artritis reumatoidea, sino también para disminuir el riesgo
de mortalidad que la misma acarrea. Estos resultados pueden ser Utiles en la definicion de las
politicas de salud en nuestra poblacién.

Palabras clave: artritis reumatoidea, morbilidad asociada, enfermedad cardiovascular, costos
directos, hospitalizacidn, infeccion, mortalidad.

Impact of cardiovascular iliness on hospitalization costs in patients with rheumatoid arthritis

The causes of admission and the distribution of direct medical costs were examined to establish
the clinical predictors of high hospitalization costs in patients with rheumatoid arthritis. This
retrospective study included all rheumatoid arthritis patients who were hospitalized in the
Clinica Universitaria Bolivariana in Medellin, Colombia, between January 1999 and June 2003.
Data were obtained from the medical records and from the hospital statistical section using a
cost-analysis spreadsheet. A total of 41 patients were hospitalized 62 times (0.34 hospitalization
per patient per year). Disease activity was the most important cause of admission (60%), followed
by surgery (18%), and infection (10%). In 30 (48%) hospitalizations, at least one comorbidity
was recorded, with cardiovascular disease being the most frequent (32%). The mean length of
stay per patient was 5+6 days. The mean total cost was US$1,277, and the mean cost per day
of hospitalization was US$235. Medications represented 54% of the total cost, whereas that
representing medical care was only 3%. Variance analysis disclosed cardiovascular disease
as the most important determinant of high costs (p<0.01). In conclusion, the direct costs for in-
patients with rheumatoid arthritis were considerable, and arose mainly from organic
complications. Prevention and treatment of cardiovascular disease are indispensable not only



Biomédica 2004;24:366-74

COSTOS DE HOSPITALIZACION EN ARTRITIS REUMATOIDEA

to reduce the economic burden of rheumatoid arthitis, but also to diminish the risk of mortality.
These data assist in the estimation of health care resources and in the selection of public health
policies for the improvement of patient outcomes.
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La artritis reumatoidea es la enfermedad crénica
inflamatoria més frecuente ya que afecta,
aproximadamente, al 1% de la poblacion general
(1) con una mayor prevalencia en mujeres que en
hombres (2). El tratamiento de la artritis
reumatoidea precisa el uso de mualtiples
medicamentos, intervencion de diversos
especialistas y personal paramédico y, en
ocasiones, intervenciones quirdrgicas que generan
altos costos a los sistemas de salud, a los
pacientes y a sus familias (3). ElI impacto
econOmico de la artritis reumatoidea es
considerable; se ha estimado que los costos por
paciente en Estados Unidos oscilan entre
US$4.300y US$5.700 al arfio (4). Algunos estudios
han revelado que los costos indirectos de la
enfermedad pueden ser aun mayores si se
considera que muchos pacientes pueden tener una
discapacidad laboral en los 10 primeros afios de
la enfermedad (5). Sin embargo, los costos indirectos
se suelen subestimar por ausencia de estudios
gue los hayan evaluado sisteméticamente (6).

El mayor impacto sobre los costos directos de la
artritis reumatoidea esta dado por las
hospitalizaciones, que representan entre el 40%
y el 60% del total (5,7,8). Sin embargo, en afos
recientes, la introduccion de la terapia bioldgica 'y
los elevados costos de ésta han hecho que los
costos de hospitalizacion parezcan menores en
términos porcentuales. En tal sentido, un estudio
reciente de Michaud et al. (9) evidencié que los
costos de hospitalizacion representaban apenas
el 17% de los costos totales de la artritis
reumatoidea.

Los pacientes con artritis reumatoidea tienen
mayor morbilidad asociada que la poblacién
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general (10). La hipertension arterial, la
arteriosclerosis, la enfermedad coronaria, los
trastornos respiratorios y los cutdneos son
morbilidades asociadas frecuentes en la artritis
reumatoidea, y tienen un importante impacto en
la morbimortalidad; por consiguiente, son
responsables de los elevados costos de atencion
de estos pacientes (10-13).

El propdsito del presente estudio fue analizar las
causas Y los costos directos de hospitalizacion
en pacientes con artritis reumatoidea, establecer
la morbilidad asociada y evaluar el impacto de
ésta sobre los costos de la hospitalizacién. Este
estudio constituye la segunda fase para el
entendimiento de los costos del tratamiento de la
artritis reumatoidea en Colombia. Previamente,
habiamos reportado los costos directos de la
artritis reumatoidea temprana (14).

Materiales y métodos
Pacientes

Se revisaron las historias clinicas de todos los
pacientes con diagndstico de artritis reumatoidea
admitidos a la Unidad de Reumatologia de la
Clinica Universitaria Bolivariana (CUB), en el
periodo comprendido entre enero de 1999 y junio
de 2003. En todos los casos, los pacientes
incluidos satisfacian los criterios de clasificacion
del Colegio Americano de Reumatologia (15).

Fuentes de informacion

Se utilizaron los datos del Departamento de
Estadistica y el Departamento de Costos de la
CUB utilizando un registro previamente validado
para tal fin (coeficiente k>0,9), en el que se
recopilé la informacién pertinente.

Datos clinicos y demograficos

Toda la informacion sobre las caracteristicas
clinicas y demograficas de los pacientes se
extract6 de la historia clinica y los datos faltantes
se obtuvieron por medio de entrevista telefénica,
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personal o ambas con los pacientes. Se establecié
la fuente de pago de la siguiente manera:

1. EPS, si el pagador principal era una empresa
promotora de salud.

2. Sishén, si el pagador principal era el régimen
de subsidiado. De acuerdo con el Sistema General
de Seguridad Social en Colombia, el Sisbén es
un sistema para focalizar recursos estatales y de
empleados de mayores recursos para la atencién
a personas que no pueden atender el pago en el
régimen de contribucion activa al sistema de salud.

3. Particular, si los costos eran asumidos por el
paciente o sus familiares.

El estrato socioecondmico se establecié a partir
del sistema de estratificacion para el pago de
servicios publicos en Colombia, entre 1y 6, el
cual se ha utilizado previamente (16).

Causas de hospitalizacion y comorbilidad

Se defini6 como causa de hospitalizacion toda
condicién aguda o crénica que motivara en forma
directa la hospitalizacién. Se incluyeron las
siguientes causas: infeccidn, exacerbaciones
(actividad de la enfermedad), eventos vasculares
(accidente cerebrovascular isquémico o
hemorragico, angina de pecho o infarto de
miocardio, isquemia mesentérica), reaccion
medicamentosa, cirugia de urgencia, cirugia
electivay otras (causas no incluidas en las seis
categorias previas).

Se establecio que una condicion mérbida asociada
eratoda aquella patologia cronica que acompafiaba
la artritis reumatoidea que por si misma podria
motivar la hospitalizacién o no hacerlo. Se evalué
la presencia de las siguientes: hipertension
arterial, enfermedad coronara, diabetes,
enfermedad pulmonar crénica, fibromialgia,
osteoporosis, anemia, hipotiroidismo y enfermedad
cutanea crénica. Las patologias no incluidas en
la lista anterior se consideraron como "otras",
incluso depresion, enfermedad acido péptica y
sintomas oculares inespecificos.

Patrén de evaluacion de costos

Previa evaluacion de los costos totales a partir
de la factura elaborada para el pagador principal
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al egreso del paciente, se establecieron los costos
totales de la admisién y se determinaron, en forma
categorica, los siguientes tipos de costos
directos:

1. De asistencia médica, representados por todos
los costos por evaluaciones de personal
médico general y todas las especialidades que
hubiesen intervenido en el tratamiento del
paciente durante su hospitalizacion.

2. De la cama, los cuales representaron todos
los costos de hoteleria, alimentacion y
cuidados basicos de enfermeria.

3. De pruebas de laboratorio, es decir, aquellos
costos generados por los perfiles de laboratorio
basico no intervencionista, incluidos los
estudios de imagenes.

4. De los medicamentos, aquéllos generados por
el suministro y la aplicacion de medicamentos
durante el periodo de estancia.

5. De procedimientos quirargicos.

De otros procedimientos diagnésticos, en esta
categoria se incluyeron aquellos procedimientos
diagndsticos que hubiesen requerido algun tipo
de intervencionismo, tales como arteriografias,
artrocentesis diagnésticas y terapéuticas, asi
como biopsias.

7. De material médico-quirdrgico, correspondiente
a todos los materiales necesarios para la
prestacion del servicio médico o quirdrgico,
tales como los utilizados en instrumentacién
quirdrgica, uso de monitores, ventiladores y
magquinas de anestesia.

Ajuste de costos

Los datos se obtuvieron inicialmente en pesos,
se ajustaron de acuerdo con el indice de precios
al consumidor (IPC) y, posteriormente, se
convirtieron a délares de Estados Unidos a
septiembre de 2003.

Analisis estadistico

Se utilizaron porcentajes y medidas de tendencia
central para describir todas las variables clinicas
y demogréficas, asi como para la categorizacion
de los costos generados durante la hospitalizacion.
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Se realizd un analisis de varianzas entre las
diversas variables categoéricas y los costos totales.
El valor de p<0,05 se considero significativo.

Resultados
Caracteristicas clinicas y demogréficas

Durante el periodo de estudio se hospitalizaron
41 pacientes en 62 oportunidades (0,34
hospitalizaciones por paciente por afio). La

Cuadro 1. Caracteristicas clinicas y demogréaficas de 41
pacientes con artritis reumatoidea que requirieron
hospitalizacion.

Variable

Edad (afios) 45,2 £ 14,70
Mujer (%) 71

Duracion de la enfermedad (afios) 9,80 + 9,01
Estrato socioeconémico (%)
1 1,6
2 32,3
3 54,8
4 6,5
5 4,8
Procedencia (%)
Rural 11,3
Urbana 88,7
Pagador principal (%)*
EPS 95,2
Particular 4,8
Motivo de ingreso (%)*
Infeccién 9,7
Actividad de la enfermedad 59,7
Evento vascular 1,6
Reaccion adversa a medicamentos 1,6
Cirugia electiva 12,9
Cirugia de urgencia 4,8
Otras 9,7

* Corresponde a 62 hospitalizaciones.

COSTOS DE HOSPITALIZACION EN ARTRITIS REUMATOIDEA

principal causa de hospitalizacion fue la actividad
de la enfermedad (cuadro 1). En 30 de las 62
hospitalizaciones (48,4%) se observd, al menos,
una morbilidad asociada, de las cuales la
hipertensién arterial representé el 24,2% y la
enfermedad coronaria el 8,2%. El promedio de
estancia fue de 4,956 dias. El cuadro 1 resume
otras caracteristicas clinicas y demograficas de
los pacientes que participaron en el estudio.

Analisis de costos

En 95,2% de las hospitalizaciones, las EPS fueron
los pagadores principales (cuadro 1). Los costos
ajustados totales de hospitalizacion para las 62
hospitalizaciones sumaron US$79.203. El
promedio de los costos totales fue de US $1.277,
y el costo promedio del dia de hospitalizacion fue
de US$235.

En el cuadro 2 se muestran los costos por
categorias. Los costos de las medicaciones
representaron mas de la mitad de los costos
totales, mientras que los costos de asistencia
médica representaron apenas el 3%.

En el andlisis de varianza (cuadro 3), el
comportamiento de los costos permaneciéo muy
estable con respecto al tiempo de evolucion de la
artritis reumatoidea y al nUmero de morbilidades
asociadas; sin embargo, al analizar éstas en forma
individual, se observé un incremento substancial
de los costos cuando existia enfermedad
coronaria. La presencia de enfermedad cutéanea
crénica mostrd un costo elevado; sin embargo, el
incremento desproporcionado de los costos con
respecto a esta morbilidad se debi6 al caso de
una sola paciente, cuyos costos totales de

Cuadro 2. Costos directos por tipo, en ddélares de Estados Unidos.

Tipo de costo Suma Media + DE IC %

Asistencia médica 2.392,8 41,2 + 66,7 23,7-58,8 3,0
Ocupacion de la cama 10.055,2 176,4 + 288,8 99,8-253,0 12,6
Laboratorio 3.937,4 75,7 £ 107,6 45,7-105,7 4,9
Medicamentos 42.706,5 723,8 £2.145,3 164,7-1.282,9 53,9
Procedimientos quirdrgicos 4.938,4 379,8 + 435,9 116,4-643,3 7,2
Otros procedimientos diagndsticos 1.652,7 38,4+324 28,4-48,4 2,1
Materiales médico-quirargicos 13.265,8 224.8 + 766,3 25,2-424,6 16,7
Total 79.203,6 1277,4 + 2.541,2 632,1-1.922,8 100

DE: desviaciones estandar; IC: intervalo de confianza
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Cuadro 3. Andlisis de varianza mediante la prueba de Kruskal Wallis para comparaciones entre grupos para los
costos totales de 62 hospitalizaciones en 41 pacientes con artritis reumatoidea.

Variables N RM Media + DE P
Numero de morbilidades asociadas
0 32 26,11 663,42 + 1.150,35 0,09
1 26 37,44 2.119,44 + 3.573,90
2 2 29,50 315,18 + 55,93
3 2 42,50 1.119,30 + 1.086,26
Morbilidades asociadas
Hipertension arterial 15 14,80 394,94 + 381,68 0,004
Enfermedad coronaria 9 31,94 3.881,93 + 3.173,41
Enfermedad cutanea 7 25,43 2.516,41 + 5.405,41
Otras 10 17,35 1.375,24 £ 1.871,58
Dias de estancia
1-2 17 16,24 245,46 * 48,65 <0,001
3-7 21 29,00 1.398,28 + 528,91
>8 19 40,42 2.157,57 + 827,10
Duracion de la enfermedad (afios)
0-3 16 23,78 463,42 + 815,74 0,09
4-6 14 40,00 3563,82 + 4.486,17
7-15 17 29,76 694,87 + 1.025,48
>16 15 33,77 672,18 + 863,11

RM: rango medio; DE: desviacion estandar

hospitalizacién fueron de US$14.770y su estancia
hospitalaria fue de 44 dias.

Discusién

El impacto econémico de las enfermedades
reumaticas es enorme. No obstante, aunque su
prevalencia e incidencia es alta, la disponibilidad
de recursos para atender tales pacientes es
limitada (17,18). En el presente estudio se
examinaron las causas, los costos y el impacto
de la morbilidad asociada en pacientes
hospitalizados en un centro universitario de
referencia de Medellin, lo que permite obtener
datos confiables.

Los resultados sefialan que el dafio organico de
la artritis reumatoidea es causa de hospitalizacién
en 60% de los casos, y que la cirugia y la
infeccion representan el 18% y el 10%, respectiva-
mente. Es importante sefialar que varios pacientes
fueron hospitalizados en diversas oportunidades
(promedio 1,51 veces), y que el nimero de
hospitalizaciones por paciente por afio fue de 0,34.
En el presente estudio no se calculé la frecuencia
de pacientes con artritis reumatoidea que
requirieron hospitalizacion; no obstante, otros
autores han sefialado que ésta oscila entre el
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6,5% Yy el 15,1% (19,20). El rango variable de esta
frecuencia puede explicarse por la falta de criterios
definidos de hospitalizacién para los pacientes con
artritis reumatoidea y por las diferencias en
disponibilidad de recursos de cada sistema de
salud.

El tiempo promedio de estancia hospitalaria fue
de 56 dias y el costo promedio de dia hospitalario
fue de US$235. Otros estudios han sefialado
estancias promedio mas prolongadas (19)
mientras que algunos autores estiman que el uso
de hospitales de dia y la atencién domiciliaria
pudieran ser un recurso para el tratamiento de los
pacientes con artritis reumatoidea que requieran
hospitalizacion (20).

En términos porcentuales, el costo de los
medicamentos fue el principal rubro seguido por
el costo del material médico-quirargico (utilizado
en monitoria, asistencia y procedimientos),
mientras que los costos de los honorarios médicos
representaron solo 3%. El nimero de morbilidades
asociadas per se no mostré tener impacto
significativo sobre los costos. Por el contrario, la
enfermedad cardiovascular fue un determinante
importante en los costos de la hospitalizacion.
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De manera similar, pero no sorprendente, el nimero
de dias de estancia fue proporcional al incremento
de los costos (cuadro 3).

Es frecuente que los pacientes con artritis
reumatoidea tengan condiciones asociadas que
pueden incrementar su morbimortalidad. Kroot et
al. (21) mostraron que el 27% de los pacientes
con artritis reumatoidea tuvieron, al menos, una
comorbilidad y que la hipertension arterial y la
angina de pecho fueron las més frecuentes. En el
mismo estudio, las enfermedades cardio-
vasculares fueron las responsables del 29% de
toda la morbilidad asociada (21). En el presente
estudio se registré hipertension arterial en el 24%
de las hospitalizaciones (cuadro 3). Cifra muy
similar (21%) se registré en 168 pacientes
ambulatorios tratados en nuestra Unidad (22).

La enfermedad cardiovascular es una causa
importante de mortalidad en los pacientes con
artritis reumatoidea (23-25). A pesar de que el
tabaquismo ha sido implicado como un factor de
susceptibilidad y gravedad de la artritis
reumatoidea (26-28), no se asocia significativa-
mente con la morbilidad asociada ni con el riesgo
de enfermedad cardiovascular en estos pacientes
(22,27,29). Si bien algunos factores de riesgo
tradicionales podrian estar implicados en el
desarrollo de la enfermedad cardiovascular en la
artritis reumatoidea (23-26), es la inflamacion
propia de la enfermedad el principal factor de
disfuncién endotelial y génesis de arteriosclerosis
(12,31-33). Se han estudiado varios marcadores
en la enfermedad cardiovascular asociada con la
artritis reumatoidea, entre los cuales estan la
velocidad de sedimentacion globular y la proteina
C reactiva, asi como niveles elevados de
anticuerpos contra lipoproteinas de baja densidad
oxidadas, aumento en la expresion de moléculas
de adhesion endotelial, niveles elevados de homo-
cisteina, algunos marcadores de trombosis como
el fibrindgeno, alteracién de la fibrindlisis y otros
estados de hipercoagulabilidad (31-34).

El evento inicial en el desarrollo de la enfermedad
cardiovascular en la artritis reumatoidea es la
disfuncién endotelial cuyas vias efectoras pueden
estar dirigidas desde la misma articulacion a
través de la produccién elevada de citocinas como

COSTOS DE HOSPITALIZACION EN ARTRITIS REUMATOIDEA

el FNTa e IL-6 que tienen la capacidad de interferir
en diferentes niveles del metabolismo (35), ya que
producen alteraciones en el perfil lipidicoy en la
resistencia periférica a la insulina, promueven la
expresion de moléculas de adhesion, incrementan
el estrés oxidativo, estimulan la sintesis de 6xido
nitrico por parte de los monocitos y las células
endoteliales, e incrementan la oxidacion de las
LDL, todo lo cual acelera el proceso de
aterogénesis (36).

En el presente estudio las infecciones motivaron
la hospitalizacién en cerca del 10% de los casos
(cuadro 1). Estas pueden ser causa de morbilidad
y mortalidad en los pacientes con artritis
reumatoidea (12). No obstante, es dificil diferenciar
entre el peso que tiene la enfermedad en si misma
y el efecto del tratamiento de la enfermedad en el
desarrollo de las mismas. Por un lado, los
pacientes con artritis reumatoidea tienen
alteraciones en la inmunidad celular que incluyen
disminucién en el nimero y la funcién de los
linfocitos T supresores y de las células NK'y, por
otro, es conocido el efecto inmunosupresor de los
farmacos, tales como los esteroides y el
metotrexato (37). La incidencia de infecciones en
pacientes con artritis reumatoidea se ha reportado
de 0,17 nuevas infecciones por paciente-afio,
principalmente del tracto respiratorio superior, la
piel y el tracto urinario, y favorecidas por el
metotrexato y los esteroides (38). La reciente
aparicion de medicamentos bioldgicos
bloqueadores del FNTa, en especial el Infliximab,
se ha asociado al desarrollo de tuberculosis (39).

Otras morbilidades asociadas como la enfermedad
acido péptica y la osteoporosis no tuvieron un gran
impacto sobre los costos directos de
hospitalizacién en el presente estudio; no
obstante, ambas deben ser evaluadas en los
pacientes con artritis reumatoidea, dado que
tienen impacto, no sélo en la calidad de vida de
los mismos, sino también sobre los costos
generados por la enfermedad (11,12).

Enresumen, el presente estudio evalué las causas
y los costos de la hospitalizacion de los pacientes
con artritis reumatoidea, sefialando la enfermedad
cardiovascular como la principal morbilidad
asociada, con un significativo impacto en el
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incremento de los costos directos de ésta. Por lo
tanto, su manejo eficaz asi como la prevencion y
el control de la hipertensién arterial, deben ser
considerados en el tratamiento de los pacientes
con artritis reumatoidea, no sélo para reducir los
costos que ella genera sino también para prevenir
el riesgo de mortalidad que la enfermedad
cardiovascular acarrea (23-25,40). A la luz de
estos resultados consideramos pertinente
mencionar algunas estrategias a fin de mejorar el
estado funcional e impacto econémico de esta
enfermedad:

1. Intervencion temprana y adecuada. La terapia
con medicamentos modificadoras de la
enfermedad debe iniciarse tan temprano como
sea posible dentro de los tres primeros meses
de inicio de los sintomas con el fin de buscar
la remision de la enfermedad y disminuir la
posibilidad de aparicion de erosiones y
deformidades articulares. Cuando la respuesta
a las dosis adecuadas de metotrexato es
suboptima, debe considerarse la combinacion
de varios farmacos modificadores de la
enfermedad o el uso de terapia biol6gica con
anti-FNTa (41-43). Laintervencién tempranay
la terapia combinada con farmacos
modificadores de la enfermedad han mostrado
ser mas eficaces en el control de la
enfermedad y en la reduccién de los costos
en comparacioén con el uso de terapia Unica
(14,45). El tratamiento antiinflamatorio eficaz
puede evitar el desarrollo de arterioesclerosis
y enfermedad cardiovascular y, por tanto,
disminuir la mortalidad y el elevado costo de
la artritis reumatoidea (32,45).

2. Hospitales de dia. Diversas formas de atencion
de los pacientes durante el dia, asi como
otros mecanismos de cuidado ambulatorio por
personal de enfermeria cualificado ha
demostrado ser una estrategia efectiva en el
tratamiento de la artritis reumatoidea que
amerita su pronta implantacion y regulacion
por parte de los actores del sistema de salud
(46-48).

3. Consideracion y reduccion de los costos
indirectos. Los costos indirectos de una
enfermedad estan representados por la pérdida
de productividad. Desde la perspectiva social,
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en la que se evalltan todos los costos
generados por la enfermedad, tanto para
pagadores principales como para el aparato
productivo de una nacion, los costos indirectos
han sido subestimados en la mayoria de los
estudios econdémicos; no obstante, se ha
mencionado que éstos pueden superar entre
dosy tres veces el valor de los costos directos
(49,50). Por lo tanto, es necesario limitar las
ausencias laborales y las jubilaciones
prematuras por medio de intervenciones
tempranas y adecuadas en el curso de la
artritis reumatoidea, tal como se menciono
anteriormente.
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