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RESUMEN
El poder aplicar cono cocimientos de
economia en el proceso salud-enfermedad ha permitido
establecer pautas a la hora de definir los costos de un
programa, nuevos servicios 'y procedimientos,
mejorando la utilizacion de los recursos. En este estudio
se incluyeron 28 pacientes con diagndsticos de AR, en
control por la Unidad de Reumatologia residentes de la
zona metropolitana, del total de pacientes evaluados
durante la afio 1991 se selecciono 1 de cada 10,
estimandose en cada uno de ellos los costos de consulta,
rehabilitacion, transporte, estudios paraclinicos y de
extension ademas de los célculos de los costos de
medicamento. Se encontrd que los totales de los costos
varian desde Bs. 9.189.400,00 ($ 137.155,22) hasta Bs.
4.361.020,00 ($ 65.089,85) en los diferentes niveles, ya
que los costos en instituciones privadas son mucho mas
elevados que los hospitales. En cuanto a costos directos
fue de Bs. 2.279.701 ($ 34.091) en cuanto a los costos
indirectos que corresponde al costo ocasionado por los
dias perdidos de trabajo por rehabilitacion un total de
Bs. 2.852.781 ($ 42.578,82)En total de costos para el
nivel bajo sigue siendo elevado para el ingreso
promedio de la muestra estudiada. Si el paciente tuviera
que cubrir la totalidad del costo estimado en el nivel
bajo per cépita (Bs. 155.750,92/$222,50) representaria
el 161,2% del total de sus ingresos aproximadamente,
afortunadamente estos costos son en su mayor parte
derivados hacia otras instituciones como IVSS, MSAS,
HUC, etc.
Los costos para el afio 2.000, utilizando una rata
de descuento del 10% resulta de Bs. 703.510,23
($1.005,1) y con una del 30% (la indicada para
Venezuela en base a la inflacion de los Gltimos tres afios
segin el Banco Central) de Bs. 4.497.476,30 ($
6.424,96) per cépita para los costos altos, cifras que nos
dicen que seria importante invertir ahora para beneficios
futuros. Analisis que estaria mejor discutido en trabajos
de evaluacion econdmica completa de costo, para saber
si la alternativa utilidad, beneficio o efectividad seria
preferible o no sobre costos. Una rata de descuento baja,
eleva probablemente mas a la seleccion de un proyecto
de larga vida con beneficios netos ocurriendo en alguna
distancia dentro del futuro.

Introduccién

Max Von Pe Henkofer en un
estudio realizado en Minich para
demostrar la importancia de la economia
aplicada a las enfermedades e higiene,
demostré que las enfermedades hidricas
de los trabajadores alcanzaban a
6.936.000 florines y recomend6 que esta
cantidad podria “Gastarse en el
alcantarillado y el abastecimiento de
agua en Mdinich y seria mas
ventajosos” ). Este trabajo sugirié que el
objetivo fundamental de la salud publica
en nuestra sociedad, era garantizar el
“valor econémico del hombre”, logrando
una fuerza de trabajo saludable vy
produccion de capital enfatizando el
papel de la economia en el proceso
salud-enfermedad. Esto genera una
relacion dialéctica en la producciéon de
bienes materiales (obreros sanos-menos
horas laborables perdidas — mas y mejor
produccion).

A principios de la pasada década,
el problema de los gastos y costos en el
sector publico como consecuencia de un
proceso recesionista en la economia
mundial, ha ido en aumento; interesando
y afectando a diferentes subsectores
implicados en los servicios publicos.

La salud no esta exenta de sufrir
estos efectos, y es por eso que estamos
inmersos en una revision de gastos en
salud publica. Estos hace necesario que
los conocimientos sobre economia y su
efecto en la planificacion y
funcionamiento de los organismos que
rigen la administracién publica, sean de
capital importancia.

Esta nueva formulacién, hace que
la economia juegue un  papel




preponderante en la salud como
institucion  fundamental de nuestra
sociedad. Sus implicaciones dentro del
sector salud podriamos resumirlas en los
siguientes aspectos:

1. Disminucion de gastos en
el sector publico, trayendo
como consecuencia una
disminucién del presupuesto
destinado a salud, lo que
conduce a un deterioro en la
calidad de servicio.

2. Liberacion de precios en
los productos de consumo,
para equipararlos a los
precios internacionales,
permitiendo la introduccion
de estos al mercado interno.
Esto genera inflaciobn y en
salud un aumento progresivo
de los precios de farmacos,
instrumentos, reactivos, etc.,
encareciéndose los costos
para la “adquisicion de
salud”.

3. Las devaluaciones
progresivas de la moneda y
el aumento de los intereses
bancarios, acentian la
disminucion de las
inversiones en salud publica.

En la actualidad la aplicaciéon de
los conocimientos de economia han
cobrado importancia en el campo de la
salud, surgiendo contradicciones entre su
aplicacion y una buena practica clinica.
Por ejemplo: en los estados Unidos los
médicos representan menos del 1% de la
poblacion y sus decisiones determinan
“‘como sera gastado” aproximadamente
un 10% del producto territorial brutoc).

El poder aplicar conocimientos de
economia en el proceso de salud-
enfermedad ha permitido establecer
pautas a la hora de definir los costos de
un programa, nuevos Servicios |y
procedimientos, mejorando la utilizacion
de los recursos.

En el presente trabajo se
evaluaron los costos que ocasiona la

Artritis Reumatoide desde el punto de
vista de la sociedad y del paciente.

RESUMEN

Marco Tedrico

» Busqueda de la Bibliografia:

I. Medline: Se revisaron los Gltimos
cinco afios en idioma inglés
utilizando como palabras claves:
Costo-economia en salud-
enfermedades reumaticas-artritis
Reumatoidea-evaluacion
econdmica. Un solo articulo
relacionado con artritis reumatoide
fue identificadow. Innumerables
articulos sobre economia en salud
en areas diferentes a artritis
reumatoide fueron identificados.

I. Lilacs: se revisaron también 5
afios de literatura latinoamericana
en materia de costos. Siete
articulos  fueron identificados,
pero ninguno relacionado con el
campo de la reumatologia.

I11. A partir de la bibliografia obtenida
mediante el Medline, se
obtuvieron el resto de los
articulos, utilizando las referencias
de los mismos.

» Generalidades:

Michel Drumond y colaboradorese),
afirman “una de las razones para estudiar
y comprender el rol de la economia en
salud es el rol del médico como guardian
de uso de los recursos en dicho sector”.

En la actualidad el personal que
labora en el sector salud, en particular los
médicos, deben conocer los elementos
basicos de la teoria econémica para asi
garantizar un mejor uso de los recursos y
en consecuencia prestar mas y mejor
servicio.

Drumond describe 10 nociones
basicas en la economia en salud:




1. Los requerimientos 0
necesidades  humanas  sin
ilimitadas, pero los recursos
son limitados.

2. La economia estd relacionada
tanto con los costos como con
los beneficios.

3. Los costos del cuidado de salud
y tratamiento, no estan
restringidos al hospital y aun
mas al sector salud.

4. Elecciones en cuidado de salud
ineludiblemente envuelven
juicios de valor.

5. Muchas de las simples reglas
de operaciones de mercado, no
son aplicables en el caso del
cuidado de salud.

6. Consideraciones de costos no
son necesariamente falta de
ética.

7. La mayoria de las alternativas
en el cuidado de la salud se
refieren a cambios en el nivel o
en el alcance de una actividad
dada, las evaluaciones
relevantes conciernen a estos
cambios marginales a la
actividad total.

8. La disposiciéon de cuidados de
salud es solamente una manera
de mejorar la salud de la
poblacion.

9. Como comunidad preferimos
posponer costos y adelanta
beneficios futuros.

Eisenerg en 1989w publica una

guia para el andlisis econémico en la
practica clinica.

» Fundamentos de economia:
Definicion de Términos.

I. Costo: En salud, se define como
el sacrificio de un recurso que implica un
tratamiento en particular ).

Il. Beneficio: Son todos los cambios,
debidos al tratamiento, hacia una mejor

salud, cambiando la historia natural de
una enfermedad. Es decir, la vida puede
ser prolongada o la calidad de vida
mejorada y esta mejora puede ser el
resultado de remover dolor y sufrimiento
®).

» Tipos de evaluacion economica:
dos (2) rasgos caracterizan un anélisis
econdémico, independientemente de la
actividad a la que es aplicada ): a) Trata
tanto de las entradas (costos) como de las
salidas (consecuencias) de las actividades;
y es esta relacion costo-consecuencia lo
que nos permite tomar una decision; b) El
analisis economico se refiere a opciones.
Busca identificar y hacer explicito un
grupo de criterios que pueden ser tiles en
la decision relacionada con los usos
diferentes en recursos limitados. Estas
dos caracteristicas nos conducen a definir
la evaluacion econdmica como el analisis
comparativo de cursos alternos de accion
en términos tanto de costo como de
consecuencia.

Por lo tanto, las tareas basicas de
cualquier evaluacion econémica seran
identificar, medir, valorar y comparar
los costos y consecuencias de las
alternativas a ser consideradas.

En la Figura 1 las seis (6) casillas
encierran un tipo de evaluacién
econdémica ya sea parcial o total. Estas
son las que a continuacion se describe:

- Descripcion de resultados: Sdlo
las consecuencias del servicio o
programa son examinadas.

- Descripcién de costos: También
Ilamada identificacion de costos,
donde solo los costos son
examinados.

- Descripcién de costo-resultado:
Tanto los costos como los
resultados de un solo servicio 0
programa son descritos.

- Evaluacion  de  eficacia o
efectividad: Solo las




consecuencias de las alternativas

son comparadas; esta es la celda

en la cual se encuentra la mayor
parte de los trabajos clinicos
randomizados.

- Andlisis de costo: Solo los costos
de las alternativas son
examinados; este tipo de estudio
compara alternativas de igual
beneficio.

Estos cinco (5) tipos son evaluaciones
econdmicas parciales, pues no comparan
mas de dos alternativas.

. Evaluacion completa:

Costo-Minimizacién: Este tipo de
estudio examina dos 0 mas alternativas y
compara costos-beneficios con respecto al
menor precio, por lo tanto, requiere de
cierta evidencia de que las diferencias en
el resultado entre las alternativas no
existan 6 no sean de importancia .

Costo-Efectividad: Se relaciona
tanto para el beneficio como para la
utilidad de las alternativas que se van a
comparar. En este renglon hay dos
subtipos de evaluacion: Costo-Beneficio
y Costo-Utilidad. La diferencia entre los
dos es que la primera es hecha para
expresar todos los costos y beneficios en
la misma unidad, generalmente es dinero.
La segunda evaluacion, mas dificil de
obtener, se refiere al valor de un nivel
especifico de mejoria en el status de
salud. Esta dltima es una técnica
relativamente nueva en la evaluacion del
cuidado de salud y es considerada
extremadamente comprometedora debido
a que permite los ajustes por “calidad de
vida” o aun grupo dado de resultados de
tratamiento mientras proporciona un
denominador comun par la comparacion
de los costos y resultados de diferentes
programas ().

En la figura 1 se formulan dos
preguntas: ¢Se comparan dos 0 mas
alternativas? Y sus respuestas definen una
matriz de 6 celdas para la evaluacion de

situaciones. En las tres superiores no hay
comparacion de alternativas, esto es, u
solo servicio 0 programa estd siendo
evaluado, para ser mas exactos, el
servicio o programa esta siendo descrito

puesto que
comparacion,

la evaluacion requiere
0 sea, descripcion de

costos, resultados y costo-resultados.

CARACTERISTICAS DE LAS EVALUACIONES ECONOMICAS EN SALUD

Figura 1

Son sus costos asi como sus consecuencias examinadas?

HAY UNA
COMPARACION DE
DOS O MAS
ALTERNATIVAS

NO Sl

Consecuencias Costos
solamente solamente

NO 1A Evaluacion Parcial 1B 2 Evaluacién Parcial

Descripcion de  Descripcién de | Descripcion de Costos -
resultados Costos Resultados

3A Evaluacion Parcial 3B 2 Evaluacién Parcial

4 Evaluacion Completa

S|

Eficacion o Analisis de  [* Costo de Minimizacion
Efectividad Costos * Costo - Efectividad:
= Costo - Beneficio

= Costo - Utilidad

En los avallos econ6micos con
respecto al sector salud, los estudios
emprendidos se pueden resumir en:

a) ¢Cudl es el costo del
tratamiento?

b) ¢Cudl es el beneficio del
tratamiento?

c) ¢Cudl es la forma mas
eficiente para tratar una
condicion dada?

d) ¢Qué tratamiento vale la
Pena?

Las respuestas a las dos primeras
interrogantes, proveen cada una, solo la
mitad de la informacion requerida para
llegar a la decision entre los cursos
alternativos de accion. Por ejemplo, un
tratamiento Costoso no deberia
descontinuarse hasta que los beneficios
sean comparados y estimados con otras
modalidades  terapéuticas. Si  un
tratamiento es beneficioso, no se justifica
su uso sin tomar en cuenta el costo que
representan estos beneficios ).

Trasladando esto a la figura 1, estas
dos interrogantes corresponden a las tres




celdas superiores. Los estudios que tratan
solamente el costo o solamente con el
beneficio del tratamiento han sido
importantes en el desarrollo de un avalto
econdmico, porque esta restriccion en el
campo de accién ha capacitado, a
menudo, al analista a proponer nuevos
planteamientos en la estimacion de costos
y beneficios. Las tres evaluaciones son
“parciales”, pero no implica que los
estudios con estas caracteristicas no sean
importantes, pues representan etapas
intermedias en la comprension de los
costos y sus consecuencias a nivel de los
servicios o programas del sector salud ).

En las tres celdas inferiores donde se
comparan alternativas, los estudios de
evaluacion de eficacia efectividad y
analisis de costo, contienen las
evaluaciones de situaciones en las cuales
dos 0 mas alternativas son comparadas,
pero los costos y consecuencias de cada
alternativa no son examinados
simultaneamente. En la celda 3A so6lo las
consecuencias de las alternativas son
comparadas 'y representan  estudios
incompletos desde el punto de vista de
beneficios o consecuencias y en la 3B son
incompletos desde el punto de vista de los
Ccostos.

Indudablemente, los estudios que
utilizan las cuatro técnicas enumeradas en
la celda 4, “evaluacion completa”,
contestan las dos ultimas preguntas antes
formuladas, considerando de forma
implicita tanto los costos como los
beneficios.

El analisis “costo-beneficio” se utiliza
para comparar tratamiento que no
producen efectos médicos equivalentes,
asi que compara la eficacia de diferentes

formas para lograr un resultado deseado
@.
El analisis “costo utilidad” es un caso

especial de acercamiento a la efectividad
de costo, especialmente util cuando
maultiples resultados ocurren

simultadneamente, dichos resultados son
convertidos en una medida comun de
valor llamada utilidad ).

Ambos acercamientos evaluativos
tienen problemas,

¢Puede uno encontrar  dos
tratamientos que produzcan el mismo
efecto medico? Es el objetivo de la
intervencion médica a menudo bien
centrado o el éxito de tratamiento es
facilmente medible?.

En la figura 2 ademas de los tipos de
analisis economicos, se ilustran varios
puntos de vista utilizados para el analisis
y tipos de costos @).

Los costos para el paciente pueden ser
diferentes que los costos para el pagador
0 para la sociedad en total. Por ejemplo,
el uso del “per capita” para los costos del
hospital pueden reflejar el costo a la
tercera parte pagadora, pero puede ser
diferente del costo real al hospital. Los
costos “per capita” del hospital también
excluyen muchos costos directos, los
cuales nacen del paciente ).

Existen tres tipos de costos, y la
identificacion de estos frecuentemente se
resume al enumerar los “ingredientes” del
programa.

1. “Costos Directos”: incluye
los costos variables (tiempo y
suministro profesionales del
cuidado de salud) como los
fijos o costos generales (tales
como costos de capital, renta y
costos de luz y aire
acondicionado) s).

2. “Costos Indirectos”: incluyen
los costos que se originan a
los pacientes y sus familias,
como por ejemplo los costos
por perdida y el valor de
cualquier recurso que
contribuya al proceso del
tratamiento. Las “perdidas de
produccion” son también un




costo del servicio del cuidado
de salud ).

3. “Costos Intangibles”:
representan costos indirectos
que son dificiles de medir,
tales como dolor y ansiedad ).

* Evaluacion __de costo __en

Reumatologia:

En un estudio de revision publicado
en 1.972 @ en el boletin por la Fundacion
de Artritis de New York, se hizo
referencia al costo de varias
enfermedades articulares durante el afio
de 1.966 en los Estados Unidos y Gran
Bretafia, midiendo costos para la
comunidad y comparando alternativas de
beneficio y efectividad. El costo de un
paciente con artritis para ese afio era de
$3.650.000 por afio de los cuales la
perdida potencial de ingreso era de
$2.370.000.

En 1.978, Meenan Et Al, publicaron
los resultados de la evaluacion de los
costos directos e indirectos asociado a la
Artritis Reumatoidea, en 50 pacientes
residenciados en San Francisco. El costo
promedio de gastos médicos directos para
el grupo fue de $2.319, $3.184 para amas
de casa y de $2.046 por trabajadores; la
perdida de ingreso para los trabajadores
fue de aproximadamente $7.711, en un
ano o).

En 1.981 Brooks y colaboradores
publican un trabajo sobre el costo de 194
pacientes hospitalizados y 433
ambulatorios en Canada con diversas
enfermedades Reumaticas, resultando la
tasa de financiamiento de
costo/ambulatorio de  $102  diarios
comparando con $112 de los pacientes
hospitalizados .

La doctora Stone en 1.984 publica un
trabajo donde analiza los costos directos e
indirectos de por vida para un grupo de
pacientes con AR diagnosticados en
1.977 y sus resultados los estima en 5
millones de dodlares al precio de 1.977,

que representa un costo de por vida para
cada paciente de 20.000 dolares ().

Bombardier y colaboradores en 1.989,
compara el costo- efectividad de los
pacientes con AR ambulatorios y
hospitalizados en 19 semanas, dando
como resultados un costo total para la
sociedad de Can$1.837 para los pacientes
ambulatorios versus Can$4.626 para los
pacientes hospitalizados ().

En 1.990 Drummond publica un
trabajo sobre evaluacién econdémica en la
profilaxis de la Ulcera géstrica en
pacientes con artritis que consume
AINES, indicando el beneficio
econdmico de usar Misoprostol ).

En Venezuela hasta los actuales
momentos no se han publicado estudios
de evaluacion econémica en el campo de
la Reumatologia, de aqui el deseo de
realizar un trabajo de costos en una de las
enfermedades mas frecuentes en nuestro
medio ademas de ser altamente
incapacitante, afectar a diversos grupos
etareos y requiere de gran diversidad de
farmacos para su tratamiento.

IMPORTANCIA

Este es el primer trabajo en el pais, en
el cual se intentd hacer una evaluacion
formal del costo de un paciente con
Artritis Reumatoidea, midiéndose tanto
los costos directos como algunos
indirectos. Sus resultados permitiran
conocer algunos aspectos relacionados
con el costo asociado a Artritis
Reumatoidea y podra servir a trabajos
posteriores dentro del campo del sector
salud y economia; como por ejemplo,
estudios de Costo-utilidad y Costo-
minimizacion.

OBJETIVOS.
I. Objetivo General:

Determinar el costo producido por
pacientes con diagndstico de Artritis




Reumatoidea, desde el punto de vista

de la Sociedad durante el afo de

1.991 utilizando los precios de 1.992.

Il. Objetivos Especificos:

1. Medir algunos costos directos
tales como: Medicamentos, test de
laboratorio, radiografias,
electromiografias,  tomografias,
electrocardiogramas,
espirometrias,
infiltraciones,
rehabilitacion.

2. Medir algunos costos directos no
médicos tales como: transporte y
alimentacion.

3. Medir algunos costos indirectos
como lo son los debidos al
ausentismo laboral y a la
incapacidad de las amas de casa.

consultas,
biopsias y

MATERIALES Y METODOS

1. Se incluyeron pacientes con
diagnostico de Artritis Reumatoidea
segun la ARA de 1.987.4), en control por
la Unidad de Reumatologia mayores de
18 afios de edad, residentes en Caracas y
Zona Metropolitana, incluyendo Guatire,
Los Teques y Ocumare del Tuy.

2. Del total de los pacientes
evaluados durante 1.991 se seleccion0
sisteméaticamente 1 de cada 10. A cada
uno de ellos se les contacto por via
telefonica y se les cito pata una entrevista
personal.

3. Se revisaron las historias y de
ellas se extrajeron la  siguiente
informacién: nimero de consultas al afio,
namero de infiltraciones en la consulta al
afio y otros procedimientos paraclinicos al
afno.

4. De la entrevista con los pacientes
se obtuvo la siguiente informacion:
ingreso mensual, costo por transporte
para venir a consulta, costo por
alimentacion al tener  consulta,
medicamentos, aparatos ortésicos,
numeros de consultas al fisiatria vy

namero de infiltraciones en visitas por
emergencias.

5. Esta informacion se recogié en
un formato igual para todos los pacientes
y que fue llenada por el investigador (ver
anexo de encuesta).

6. Los siguientes costos fueron
estimados utilizando las tarifas del
Hospital Universitario de Caracas:

a) Costo por consulta al servicio
de Reumatologia.
b) Costo de consultas a

rehabilitacion, biopsias,
electrocardiogramas,
electromiografias,
funcionalismo pulmonar,

radiografias, endoscopias y
tomografias, Costo de
hospitalizacion.

7. Se estimaron los costos anuales
para todos los pacientes y per cépita en
los siguientes renglones:

a) Por consulta,

b) Por medicamentos, bien sea,
en el mercado (farmacias,
etc.) o en el CNER (para las
drogas de remision),

c) Infiltraciones,

d) Laboratorios,

e) Radiografias,
Electromiografias,
Electrocardiogramas,
Tomografias y Espirometrias.

Para todos los costos por separado
se hicieron tres célculos en base a tres
precios diferentes: centro privado de
costos elevados (costo maximo), centros
privados de medianos costos (costo
intermedio) y hospital universitario de
Caracas (costo minimo). En los casos de
no existir el costo intermedio, se utilizo el
valor promedio entre el maximo y el
minimo.

Para el calculo de los costos de los
medicamentos, se tomaron en cuenta las
dosis diarias de cada de los AINES,
dividida por los miligramos por tableta. A




cada tableta se le calculd el costo
dividiendo el ndmero de tabletas de la
presentacion multiplicado por el costo de
la caja. El costo diario por medicamento
para cada paciente y para el total de
pacientes se obtuvo multiplicando la
dosis diaria por el costo de la tableta, y el
anual se realizo multiplicando el costo
diario por 365. Para analizar los costos en
este renglon se tomaron en cuenta tres
costos: maximo, minimo e intermedio.

8. Se calcularon los costos de
hospitalizacion, por existir en la muestra
pacientes que estuvieron hospitalizados
durante 1.991.

9. Se  calcularon  los  costos
separadamente segun las 5 clasificaciones
sociales utilizadas en el HUC y en la
Unidad de Reumatologia, para laboratorio
de rutina e inmunolégico y asi como para
los medicamentos de remision.

Clasificacion social:

A. De 0a 9000 bolivares.

B. De 9001 a 15000 bolivares.

C. De 15001 a 21000 bolivares.

D. De 21001 a 27000 bolivares.

E. De 27001 en adelante.

El andlisis de sensibilidad se
realiz6 para aquellos costos cuyos valores
no fueron estimados con seguridad y por
lo tanto fueron valores con poca certeza.
Los costos sujetos a analisis de
sensibilidad se seleccionaron de acuerdo a
tres criterios: 1) Alto grado de
incertidumbre en el costo estimado; 2)
grandes contribuciones para el costo total;
y 3) la mayor discrepancia entre los
grupos.

Se incluyeron entonces en el
analisis de sensibilidad los costos por
incapacidad del ama de casa, costo por
consulta e infiltraciones, laboratorio y
medicamentos de remision.

Para determinar los costos del ama
de casa, por la dificultad que esto
presenta, se hizo un aproximado del

mismo equiparandolos con los sueldos de
las domeésticas.

La rehabilitacion, el nimero de
consultas, transporte, aparatos
ortopédicos, comida y otros
medicamentos fueron considerados como
costos no variables.

Para calcular el costo por reposo
se tomd en cuenta el ingreso de ambos
trabajadores, colocandose un sueldo para
las amas de casa que oscilaba entre Bs.
8.000.000,00 y 18.000,00 (costo alto y
bajo).

10. Los  costos  totales  fueron
expresados “per capita” en base a los
costos actuales (1.992).

11. Los costos totales se calcularon
con una rata de descuento del 10% para el
afio 2.000.

RESULTADOS

De los 28 pacientes estudiados, 4
eran hombres (14%) y 24 eran mujeres
(86%) (Grafica # 1). El promedio de edad
fue de 45,58 afios + 14,22 con un rango
que va desde 20 a 70 afios. El promedio
de evolucion de la enfermedad fue de 105
meses (8,8 afios) con un rango que va
desde 12 meses a 396 meses.

La mayoria de los pacientes vivian en
caracas 19/28 (71%), 9/28 vivian fuera de
caracas (29%) (Gréfica # 2).

Los pacientes fueron clasificados en
base al ingreso del grupo familiar en los
siguientes grupos: Clase A 14/28
pacientes (50%), Clase B 12/28 (43%),
clase C 1/28 (3,5%), clase D (3,5%). De
la clase social E no se encontré ningun
paciente (Grafico #3).

Todos los pacientes desempefian
algun trabajo, 18 pacientes no trabajan en
la calle, de los cuales 15 eran amas de
casa, 1 cuidaba nifios y 2 trabajaban en
casa. Nueve (32%) trabajan fuera del
hogar y tres eran estudiantes (11%). Se
encontrd solo 1 paciente que por el actual




estado de su enfermedad no desempefiaba
ninguna labor (Grafico #4).

El traslado al y del hospital era
realizado utilizando algin medio de
transporte  pablico  (camionetas  por
puesto, autobuses, metro, taxis) (23/28
pacientes 0 82%), el vehiculo particular lo
utilizaron 4/28 (14%) pacientes y solo
uno fue trasladado en ambulancia.

El costo del transporte fue de Bs.
261.888,00 en wuna direccion y Bs.
157.608,00 en la otra; con un costo total
de Bs. 419.496,00 anual.

Dieciocho de veintiocho pacientes
(18/28) comen en la calle el dia d ela
consulta y el costo por este concepto es
de Bs. 274.164,00.

Ocho de Veintiocho (8/28) utilizan
algin tipo de aparato ortopédico (29%);
la rodillera articulada (3/28), bastones,
férulas de reposo para mufiecas, zapatos,
férulas para desviacion cubital, collarin de
goma espuma Yy anillos para cuello de
cisne (1/28 de cada una).

Los medicamentos utilizados por los
pacientes se dividieron en 4 grupos: 1-
ANES, 2- esteroides, 3- drogas de
remision, 4- otros, que no correspondian a
los tres primeros y estaba su ingesta
relacionado o no con  artritis
Reumatoidea.

De los anti-inflamatorios  no
esteroideos, el mas utilizado fue la
indometacina 18/27 (64%) seguido por el
naproxen  8/27  (30%), diclofenac
s0dico7/27 (26%), ibuprofén 2/27 (7,4%)
y el ketoprofén 1/27 (4%). Tres pacientes
utilizan é&cido acetilsalicilico y 11/27
(40%) pacientes utilizan mas de un tipo
de antiinflamatorio. En el cuadro # 1 se
muestran los costos individuales de los
tipos de antiinflamatorios no esteroideos.
El naproxén contribuye con Bs.
230.187,00 (42%) en el renglon
intermedio para el costo total, pese a que
la indometacina es la méas usada. El costo
total de estos medicamentos ocupa el

segundo lugar de los costos directos
totales finales.

Los esteroides eran usados por 17/28
pacientes (61%) de los cuales el 76%
recibia Prednisona, y el resto en otra
forma. El costo total correspondiente a
este renglon fue de Bs. 54.093,00
(intermedio).

De los 28 pacientes estudiados, 26
(93%) utilizaban drogas de remision y 2
nunca han tomado este tipo de
medicamentos. Doce (12) de veintiséis
(26)  pacientes  (12/26)  tomaban
metotrexate, 10/26 tomaban cloroquina y
8/26 usaban sales d eoro. En la muestra
no hubo pacientes que tomaran
azatioprina o D-penicilamina. En el
cuadro #2 se muestran los costos
individuales de las drogas de remision de
acuerdo a la clasificacion econdémica. Las
sales de oro son las que mas con el costo
total con Bs. 144.698,00 (60%
aproximadamente) del campo
medicamentos de remision.

El resto de los medicamentos
(vitaminas, calcio, antiacidos y para
enfermedades  concomitantes ~ como
hipertensiébn  arterial y  diabetes)
representaron un costo total anual de Bs.
19.060,00.

Trece de los veintiocho (13/28)
recibieron tratamiento de rehabilitacion
durante 1.991, representado el 46% del
total, correspondiente a 189 sesiones
anuales. EIl total del costo por este
concepto fue de Bs. 4.725,00.

Veinte de veintiocho (20/28)
pacientes fueron infiltrados por lo menos
una vez (71%) predominando la
articulacion de la mufieca (12 pacientes).
El nimero total de infiltraciones para
1.991 fue de 90.

El costo mas alto correspondié al
laboratorio  (inmunoldgico vy no
inmunoldgico), representando el 46% del
total de los costos altos (Bs. 2.993.360)
no ocurriendo asi con los costos




intermedio y minimo con un porcentaje
de 5% vy 0,8% respectivamente. Se
realizaron un total de 820 exdmenes con
un promedio de 29,3 por paciente. En el
cuadro # 3 muestra los costos
individuales del laboratorio.

Los examenes Ilamados
complementarios (EMG, ECG, TAC,
funcionalismo pulmonar y endoscopias)
se realizaron en 13 pacientes y sus costos
oscilaron entre Bs. 49.700,00 (alto) y Bs.
2.266,00 (bajos), en el cuadro # 4 se
muestran los costos individuales por este
concepto.

Los estudios radiol6gicos  se
efectuaron en 26/28 pacientes el 93%, lo
que representan un total de 210 estudios
radioldgicos.

Los dias de reposo totales para 1.991
fueron de 440 dias.

En el cuadro # 5 se resumen todos los
costos directos y en el cuadro # 6 los
indirectos.

El estimado de costos directos en el
grupo estudiado fue de Bs. 6.336.627 para
los costos maximos, de ellos el renglon de
examenes de laboratorio representa el
45% del total, el segundo lugar lo ocupa
los antiinflamatorios con el 12,5% vy la
hospitalizacién el 12,3 %. Para los
estimados de costos intermedios con un
total de Bs. 2.279.701,00 los
antiinflamatorios pasan a ocupar el primer
lugar con un 24%, la hospitalizacion sube
también a un segundo puesto con el 23%
y aparece el transporte con un 18,3%.
Para el costo minimo de Bs. 1.730.241,00
siguen siendo los antiinflamatorios los
que ocupan el primer lugar con el 30%,
sube el transporte a un segundo lugar con
un 24% vy aparece la alimentacion con el
18%.

El estimado de costos indirectos
debidas a reposos el ama de casa,
ausentismo laboral por enfermedad, dias
perdidos por hospitalizaciéon 'y por
rehabilitacion correspondié a un total de

Bs. 2.762.781,00 para los costos
intermedios. La mayor representacion la
ocupa para todas las categorias los dias
perdidos de trabajo por rehabilitacion con
un 55,3% 57,1% y 60% para los altos,
medios y bajos respectivamente (Bs.
1.577.658,00 para los tres renglones).

Los costos totales resultan de la suma
de los costos directos e indirectos para el
total de pacientes. Se observa que en el
renglon alto el costo directo representa el
69% del total y el indirecto el 31%. Para
el costo intermedio, sin embargo, el
indirecto ocupa el primer lugar con el
55% vy el directo 45%. Por ultimo, en los
costos bajos la proporcién es de 60% para
el indirecto y 40% para el directo.
Proporcionalmente el costo indirecto se
hace mayor a medida que se baja en los
costos totales (ver cuadro # 9). El costo
total para todos los pacientes fue de:

1. Bs. 9.189.400,00 para el alto.

2. Bs. 5.042.482,00 para el
intermedio y
3. Bs. 4.361.020,00 para el bajo.

El costo per cépita anual fue de:

1. Bs. 328.193,00 para el maximo,

2. Bs. 180.087,75 para el intermedio
y
3. Bs. 155.750,92 para el bajo.

El cuadro # 10 se aprecia que los
costos indirectos son los mas importantes
para el total per cépita.

El resultado del andlisis de
sensibilidad para los costos de
medicamentos (antiinflamatorios y de
remision), incapacidad del ama de casa,
laboratorio, infiltraciones y costos por
consulta donde se combinaron 18
diferentes tipos de costos entre altos,
medios y bajos dio como resultado que a
pesar de la diferencia de valores, todos
los  totales  obtenidos de las
combinaciones altos-bajos, altos-
intermedios y bajos-intermedios oscilan
entre el costo més alto y mas bajo sin




variaciones importantes. Se aprecia este
analisis en el cuadro # 11.

El resultado de aplicar una rata de
descuento del 10% y 30% a los costos
totales per céapita para el afio 2.000 se
muestra en el cuadro # 12. Se obtuvo un
valor final de Bs. 703.510,23 utilizando
una rata de descuento del 10%. Para una
rata de descuento del 30% (aproximada
para Venezuela) se obtiene un valor de
Bs. 2.677.171,10 para el afio 2.000.

DISCUSION

En Venezuela no se conceden
estudios de evaluacion econémica en el
campo de reumatologia, este es el primer
intento formal de estimacion de costos de
la Artritis Reumatoidea por paciente.

En el estudio realizado por el Dr.
Meenan y colaboradores en 1.978, el
costo directo anual de pacientes
ambulatorios y hospitalizados con estadio
Il fue de 2.319 ddlares. En nuestro
estudio el costo directo fue de Bs.
2.279.701,00 ($ 34.091 al cambio del 1 de
julio de 1.991). diferimos ademas en los
costos directos e indirectos analizados, ya
gue nosotros tomamos en cuenta MAas
parametros (infiltraciones, rehabilitacion,
aparatos ortopédicos y otros
procedimientos para clinicos) también en
una diferencia de tiempo de 14 afios.

De los costos indirectos, corresponde
al costo ocasionado por los dias perdidos
de trabajo por rehabilitacion un total de
Bs. 2.852.781,00, que representa el 55,3%
para el nivel alto, el 57,1% para el
intermedio y el 59,9% para el bajo, mas
que las perdidas por hospitalizacion. Esto
puede deberse a la rehabilitacion la cual
es uno de los puntos mas importantes en
el tratamiento de estos pacientes y
entonces, los pacientes estudiados fueron
hospitalizados con poca frecuencia (3/28)
y eésta dur6 pocos dias. ElI costo por
hospitalizacidn ocupa el tercer lugar en el

rengldn alto (12,3%) y el primero para los
costos intermedios (24%).

El promedio de costos indirectos
representa el 55% del costo total, aun
tomando en cuenta el costo de vivienda,
ropa, diversiones, CANTV, luz, agua,
carga familiar e imprevistos, los cuales se
consideran no relacionados con la
enfermedad si se comparan con los
generados por ausentismo laboral.

La categoria de costos intangibles por
ser dificil de medir no fue incluida en el
trabajo, pero pudieran ser incluidos en
otros trabajos del tipo costo-utilidad.

La doctora Stone en 1.984 estimo el
costo directo e indirecto para pacientes
con artritis Reumatoidea utilizando
valores de referencia alto, intermedio y
bajo, pero sélo reportaron los medios con
un valor de $ 5 billones para 1.977 y per
capita de $ 20.412. nuestro trabajo difiere
poco en cuanto a tipos de costo directo e
indirecto, s6lo que ella midi6 el costo
acumulado de por vida a partir del
diagndstico de la enfermedad. Los
resultados per capita de costos directos en
su estudio dieron como resultados de $
4.392 en comparacion con los nuestros de
Bs. 81.417,00 ( $ 1.217,54 para el 1 de
julio de 1.992).

Encontramos que los totales de los
costos varian desde Bs. 9.189.400,00
hasta Bs. 4.361.020,00 en los diferentes
niveles, ya que los costos en instituciones
privadas son mucho mas elevados que
los hospitales. En total de costos para el
nivel bajo sigue siendo elevado para el
ingreso promedio de la muestra estudiada.
Si el paciente tuviera que cubrir la
totalidad del costo estimado en el nivel
bajo per capita (Bs. 155.750,92)
representaria el 161,2% del total de sus
ingresos aproximadamente,
afortunadamente estos costos son en su
mayor parte derivados hacia otras
instituciones como 1VSS, MSAS, HUC,
etc.




Los costos para el afio 2.000,
utilizando una rata de descuento del 10%
resulta de Bs. 703.510,23 y con una del
30% (la indicada para Venezuela en base
a la inflacion de los ultimos tres afios
segun el Banco Central) de Bs.
4.497.476,30 per cépita para los costos
altos, cifras que nos dicen que seria
importante invertir ahora para beneficios
futuros. Analisis que estaria mejor
discutido en trabajos de evaluacion
econdémica completa de costo, para saber
si la alternativa utilidad, beneficio o
efectividad seria preferible o no sobre
costos. Una rata de descuento baja, leva
probablemente mas a la seleccion de un
proyecto de larga vida con beneficios
netos ocurriendo en alguna distancia
dentro del futuro.

Otro aspecto importante en un
analisis econdmico en el sector salud es el
de “sensibilidad”, ya que ayuda a
identificar presunciones metodoldgicas
criticas. En el trabajo no hubo grandes
variaciones en los resultados totales al
cambiar los costos que tienen diferencias
(altos, bajos y medios), esto implica que
tienden a ser confiables los resultados
obtenidos.

Si extrapolamos un estudio realizado
en Londres en 1.990 @e donde la
incidencia fue de 9/10.000 habitantes, en
Venezuela con la poblacion para el censo
de 1990 de 19.743.967 habitantes
habrian 17.761 pacientes con artritis
Reumatoidea. Multiplicando la incidencia
por los costos totales per capita, el costo
total per cépita seria de: Bs.
5.829.035.873 (alto), de Bs.
3.198.538.527,75 para el medio y de
Bs.2.776.292.622,95 para el bajo.

El total de costos indirectos
estimados para el nivel medio y bajo
representan méas del 50% de los costos.
La mayor parte de la poblacion de
Venezuela es de bajos recurso y estas
cifras son alarmantes.

Cabria preguntarse entonces: ¢ Vale la
pena tratar a un paciente con Artritis
Reumatoidea y rehabilitarlo? La respuesta
es obviamente Sl, para mejorar el nivel de
vida de estos pacientes y por lo que
significa para el paciente sentirse
efectivamente productivo.
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