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Objetivo: Conocer los recursos que utilizan durante 1 afio
los pacientes con artritis reumatoide (AR) atendidos en
unidades de reumatologia de hospitales del sistema
sanitario publico espafiol.

Pacientes y métodos: Estudio observacional,
multicéntrico, longitudinal y prospectivo, de 1 afio de
duracién, que se realizé en unidades de reumatologia de
hospitales publicos espafioles seleccionados
aleatoriamente. Los pacientes con AR se seleccionaron
aleatoriamente en cada hospital. Se realizaron 4 visitas
(basal y cada 4 meses) por un reumatdlogo no involucrado
habitualmente en la atencién del paciente. Se recogieron
datos demogriéficos y variables relacionadas con la
enfermedad y la utilizacién de recursos mediante diarios y
entrevistas estructuradas.

Resultados: Se incluyeron 301 pacientes, completaron el
estudio 190 (83% mujeres), con edad (media = DE) de 59
+ 13 afios y duracién de la enfermedad de 10 + 10 afios.
Los recursos mas utilizados fueron los médicos: el 100%
realiz6 alguna visita médica, con una mediana de 4 visitas
al reumatélogo (intervalo, 1-13); el 99% tomo algtn tipo
de medicamento, los més frecuentes fueron paracetamol
(41%), deflazacort (32%) y metotrexato (24%); el 100% se
realiz6 alguna prueba de laboratorio y el 59%
exploraciones radioldgicas, y 61 (32%) pacientes tuvieron
algin ingreso hospitalario, el 75% de los cuales fueron no
quirdrgicos. Los recursos directos no médicos mds

Trabajo financiado por Wyeth Espafia y por una beca de investigacion
de la SER.

*Al final del manuscrito se relacionan los investigadores pertenecientes al
Grupo de Estudio de Cortes y Calidad de Vida en Artritis Reumatoide
de la Socidad Espafiola de Reumatologia.

Correspondencia: Dr. R. Ariza-Ariza. Servicio de Reumatologia.
Hospital Universitario Virgen Macarena.

Avda. Dr. Fedriani, 3. 41009 Sevilla. Espafa.

Correo electrénico: rariza@supercable.es

Manuscrito recibido el 11-1-2005 y aceptado el 19-4-2005.

142 Reumatol Clin. 2005;1(3):142-9

utilizados fueron las comidas fuera de casa y las ayudas en
casa por personal no sanitario (39%). Presentaron algtin
tipo de incapacidad laboral 31 (16%) pacientes.
Conclusiones: La AR genera una importante utilizacién
de recursos, tanto sanitarios como no médicos, pero
directamente relacionados con la enfermedad y derivados

de la discapacidad laboral.

Palabras clave: Artritis reumatoide. Recursos. Costes.

Resource utilization in a cohort of rheumatoid
arthritis patients attended in rheumatology units
in Spain

Objective: To determine resource use over a 1-year pe-
riod in patients with rheumatoid arthritis (RA) atten-
ded in rheumatology units in hospitals within the Spa-
nish public health system.

Patients and methods: An observational, longitudinal,
prospective, multicenter, 1-year study was performed in
randomly selected rheumatology units in hospitals of
the Spanish public health system. Patients with RA
were randomly selected in each hospital. Four visits (at
baseline and every 4 months) were conducted by a
rheumatologist not routinely involved in the care of the
patient. Demographic and disease-related variables
were collected. Patient diaries and systematic interviews
were used to gather data on resource use.

Results: A total of 301 patients were included and 190
(83% females) completed the study. The mean age was
59 + 13 years and the mean disease duration was 10 =+
10 years. The resources most heavily used were medi-
cal. All of the patients made medical visits with a me-
dian of four visits to rheumatologists (1-13). Ninety-
nine percent of the patients took at least one drug. The
most frequent drugs were paracetamol (41%), deflaza-
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cort (32%), and methotrexate (24%). Laboratory tests
were performed in all patients, and x-rays were perfor-
med in 59%. Sixty-one patients (32%) were hospitali-
zed; 75% of these patients were non-surgical. The most
frequently used non-medical direct resources were me-
als and home visits by non-medical staff (39%). Thirty-
one patients (16%) had some type of work disability.

Conclusions: AR is associated with substantial utiliza-
tion of medical and non-medical resources related to

the disease and work disability.

Key words: Rheumatoid arthritis. Resources. Costs.

Introduccion

La artritis reumatoide (AR) es una enfermedad infla-
matoria crénica con una prevalencia de alrededor del
0,5% en la poblacién espafiola y con un importante im-
pacto sobre la funcién fisica, productividad, calidad de
vida y esperanza de vida de los pacientes'™.

El uso generalizado de los firmacos modificadores de
enfermedad y la incorporacién de los agentes biolégicos
al tratamiento de la AR ha incrementado notablemente
las necesidades de atencién médica por parte de los pa-
clentes, ya que se requiere una monitorizacién mds es-
trecha para el control y tratamiento de los potenciales
efectos adversos de la medicacién. Por otra parte, la im-
portante comorbilidad habitualmente asociada a la en-
fermedad genera una demanda de asistencia por otros
servicios, tanto de atencién primaria como de otras es-
pecialidades médicas y quirdrgicas, que es superior a la
de la poblacién general. Ademds, la incapacidad laboral
asociada a la AR es causa de pérdida significativa de
productividad. Todo ello puede suponer un importante
consumo de recursos, tanto de los directamente relacio-
nados con la atencién médica de los pacientes como de
los derivados de la existencia de la enfermedad en el
dmbito familiar y sociolaboral. La consecuencia de lo
anterior es un impacto econémico significativo para el
conjunto de la sociedad*”’.

El conocimiento del impacto socioeconémico de la AR
en Espafia se basa en estudios realizados en otros
paises® y, en los realizados en Espafia, del estudio re-
trospectivo de la utilizacion de recursos®. Hasta el mo-
mento de este estudio no se disponia de informacién
prospectiva y representativa del uso y coste de recursos
en pacientes con AR en Espaia.

El objetivo de este estudio es conocer, de forma pros-
pectiva y durante el periodo de 1 afo, los recursos que
utilizan y costes en que incurren los pacientes con AR
atendidos en unidades de reumatologia de hospitales del
sistema sanitario publico espafiol, asi como el impacto
en la calidad de vida. Por la extensién de los resultados,
se ofrecen aqui los referentes al uso de recursos.
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Pacientes y métodos
Disefno y seleccion de centros

COSTES-CV-AR es un estudio observacional, multi-
céntrico, longitudinal y prospectivo, de 1 afio de dura-
cién, que se llevé a cabo en unidades de reumatologia
de 10 hospitales del sistema sanitario publico espafiol
entre los afios 2001 y 2003. Los centros se eligieron por
muestreo aleatorio estratificado de acuerdo con el pro-
ducto interior bruto (PIB) por habitante estimado por
el Instituto Nacional de Estadistica en 1996 (PIB Es-
pafia 11.238,926 €/habitante). En cada estrato se selec-
cionaron 3 conglomerados (comunidades auténomas)
de forma aleatoria, aunque se forzaban las probabilida-
des para Madrid y Barcelona con el fin de obtener un
marco muestral suficientemente representativo del pais.
De cada conglomerado se seleccioné aleatoriamente 1
centro, cuya condicién de participacion era que tuviera
una unidad de reumatologia y un registro actualizado
de pacientes con AR.

Pacientes

Se incluyeron pacientes mayores de 18 afios, con diag-
noéstico de AR de acuerdo a los criterios de clasificacién
del Colegio Americano de Reumatologia de 1987,
con capacidad para leer y entender los cuestionarios y
que dieron consentimiento para su participacién en el
estudio. Se excluyeron pacientes que estuvieran partici-
pando en un ensayo clinico o cuyos médicos responsa-
bles tuvieran previsto incluirles en un ensayo clinico en
los préximos meses. La seleccién de pacientes se realizé
de forma aleatoria mediante un programa informdtico
centralizado. En la seleccién aleatoria se incluyé un
25% de pacientes de reserva para sustituir a los que no
cumplieran los criterios de inclusién o fuese imposible
localizar. El estudio se aprobé por los comités de ética
de la investigacién en humanos de los hospitales parti-
cipantes.

Desarrollo del estudio

Se realizaron 4 visitas, basal y cada 4 meses hasta com-
pletar el afio de seguimiento. Todas las visitas las realiz6
un médico reumatdlogo no involucrado en la atencién
del enfermo y que habia recibido un entrenamiento es-
pecifico. Se recogieron variables demogrificas y relacio-
nadas con la enfermedad, que incluyeron: la fecha del
diagnéstico; la clase funcional; la comorbilidad; la dura-
cién de la rigidez matutina; el recuento de articulaciones
dolorosas y tumefactas; la valoracién de la actividad de la
enfermedad por el paciente y por el médico en escala vi-
sual analégica (EVA) de 0 (ausencia de actividad) a 10
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Poblacion elegible
n=2.488

l

Muestra incluida
n = 301 (75% de la prevista)

Pérdidas de seguimiento (n = 50)
Causas:
Fallecidos (n = 2)
llocalizables (n = 7)
Abandono voluntario (n = 29)
Desconocida (n = 11)
Extravio CRD (n=1)

\

Al menos 2 visitas
n = 251 (83% de incluidos)

Figura 1. Diagrama de flujo del estudio costes-calidad de vida en
artritis reumatoide

(méxima actividad), y valoracién del dolor por el pacien-
te en EVA de 0 (ausencia de dolor) a 10 (maximo do-
lor). Se aplicaron diversos cuestionarios de capacidad
funcional y calidad de vida en sus versiones adaptadas al
espafiol, incluyendo el HAQ!, el SF-36', el EuroQol*
y utilidades medidas mediante el método del zime trade
off**. El consumo de recursos se registr6 mediante entre-
vistas estructuradas y a partir de la informacién recogida
por el paciente de forma semanal en un diario que se le
entregé a tal efecto.

Los recursos se clasificaron en directos, médicos y no
médicos, e indirectos. Los recursos directos médicos in-
cluyeron visitas médicas, exdmenes de laboratorio y
pruebas complementarias, tratamiento farmacolégico y
no farmacoldgico e ingresos hospitalarios. Dado que se
reconoce una importante comorbilidad asociada a la
ARP, se decidié incluir todos los recursos sanitarios
utilizados, no sélo los aparentemente relacionados con
la AR, sino también los relacionados con la comorbili-
dad que el paciente pudiera presentar.

Los recursos directos no médicos incluyeron el transporte
para recibir atencién sanitaria y el consumo de recursos
relacionados (comidas, hospedaje, etc.), las ayudas domi-
ciliarias no sanitarias contratadas por el paciente como
consecuencia del desplazamiento para recibir atencion
sanitaria o de la discapacidad provocada por la enferme-
dad, y las reformas domiciliarias que se realizaron como
consecuencia de la discapacidad asociada a la AR.
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Por ultimo, los recursos indirectos se refieren a la pérdi-
da de productividad laboral del paciente y acompafian-
tes como consecuencia de la asistencia sanitaria o por la
discapacidad provocada por la propia enfermedad.

Analisis estadistico

Se emple6 estadistica descriptiva, con cilculo de medi-
das de tendencia central (mediana, moda, media) y dis-
persion (desviacién estindar [DE], limites mdximo y
minimo). Se realizaron estimaciones de intervalos de
confianza (IC) del 95%. La base de datos se almacené
en una hoja de célculo en el programa Excel para Win-
dows 2000. El anilisis estadistico se efectué con el pro-

grama STATA 8.0.

Resultados

Se incluyeron 301 pacientes, de los que 257 (85%) hi-
cieron al menos alguna de las otras 3 visitas y 190
(63%) completaron el periodo de estudio (fig. 1). No
hubo diferencias demograficas ni clinicas estadistica-
mente significativas entre los 190 pacientes que com-
pletaron el estudio y los 67 que realizaron sélo alguna
visita después de la basal (tabla 1). Para una descripcién
geogrifica de las zonas del estudio, véase la figura 2.
Los pacientes que completaron el estudio fueron 157
(83%) mujeres y 33 (17%) varones, con una edad (media
+ DE) de 59 + 13 afios y una duracién de la enfermedad
de 10 * 10 afios. La duracién de la escolaridad fue de 9 +
5 afios y el 53% no tenia actividad laboral remunerada.
Las caracteristicas de estos pacientes, incluyendo la si-
tuacién basal de la AR se muestran en la tabla 1.

E1 69% (131) de los pacientes tenfan alguna comorbili-
dad. Las mas frecuentes fueron hipertensién arterial
(43; 23%), otras enfermedades reumaiticas (sindrome de
Sjégren secundario y fibromialgia secundaria [29; 15%)]),
diabetes (20; 10%), hiperlipidemia (18; 9%), depresién
(17; 9%), gastropatia y tlcera gastroduodenal (13; 7%) y
enfermedad cardiovascular (13; 7%).

Utilizacion de recursos directos médicos

E1 100% de los pacientes realizaron alguna visita médi-
ca durante el periodo de estudio, con una mediana de
22 (intervalo, 1-125). Estas incluyeron también las que
se realizaron al médico de cabecera por razones admi-
nistrativas. E1 98% (187) de los pacientes fueron al reu-
matélogo (mediana, 4 visitas por paciente; 1-13). El
88% (168) fueron al médico de familia (mediana, 11 vi-
sitas; 1-57) y un 17% (33) realizaron visitas al trauma-
télogo (mediana, 2 visitas; 1-8). Un 9% (17) acudieron
a urgencias en alguna ocasién (mediana, 1 visita; 1-3).
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TABLA 1. Principales caracteristicas sociodemograficas de los 257 pacientes con artritis reumatoide (AR) que realizaron alguna visita después
de la basal (columna A). Comparacién con los 190 pacientes que hicieron todas las visitas (B) y los 67 que realizaron sélo alguna de las visitas (C)

A B C
n=257 n =190 n=67
Edad en afios, media + DE 59 %13 59%13 58+14
Escolaridad en afios, media + DE 10+5 9%5g 11+6
Ingreso familiar mensual, media + DE 1.058 + 613 1.003 * 568 1.230 £ 712
Sexo, n (%)
Femenino 209 (82) 157 (83) 52 (79)
Masculino 48 (18) 33 (17) 15 (21)
Cobertura sanitaria principal, n (%) 249 (97) 184 (96) 64 (97)
Seguridad Social 248 (100) 184 (96) 64 (97)
Seguro privado 1(0,4) 6 (3,1) 1(1,5)
Cobertura sanitaria secundaria, n (%) 11 (4,2) 8 (4,2) 3(1,5)
Seguridad Social 1(9) 1(33)
Seguro privado 7 (64) 5 (62) 2 (67)
Seguro concertado con empresa 3(27) 337)
Caracteristicas principales de la AR, n (%)
AR erosiva 164 (66) 126 (67) 38 (60)
Clase funcional de Steinbroker, n (%)
[ 117 (46) 88 (46) 29 (45)
I 65 (25) 48 (25) 17 (26)
1l 51 (20) 36 (19) 15 (23)
\% 21(8) 18 (9) 306)
Factor reumatoide positivo 137 (69) 130 (69) 43 (67)
Afios de evolucion de la enfermedad 10%9 10+ 10 1110
Variables clinimétricas, media + DE
Rigidez matutina (min) 28t 41 27 %42 30£39
Evaluacion global del paciente 43 %24 43 %24 43 +21
Evaluacion global del médico 30%22 29 21 35+23
Dolor (EVA 0-100 mm, ninguno a maximo) 43 £ 25 44 * 25 41 %25
Nidmero de articulaciones tumefactas 4%5 A 4%
Nimero de articulaciones dolorosas 7%7 7%7 7%
VSG 3025 32+26 22%17
PCR (mg/l) 9+14 0,7 0,4 7+7
Hemoglobina (g/dl) 13%1 1321 1321
HAQ 11 1,1+0,8 1+1
DAS28 4,5 £ 1,4 41 41

EVA: escala visual analdgica; VSG: velocidad de sedimentacion globular; HAQ: health assessment questionnaire; DAS: disease activity score; DE: desviacién estandar.

Trece (7%) visitaron al rehabilitador (mediana, 2 visi- lizaron avisos domiciliarios al médico de cabecera (me-
tas; 1-15) e igual nimero requirié visitas domiciliarias diana, 1,5 avisos; 1-6). Y un 69% (131) realizaron algu-
de enfermeria (mediana, 1 visita; 1-26). Diez (5%) rea- na visita a otros especialistas (mediana, 5 visitas; 1-60).
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Distribucion en estratos n (%)
Madrid/Barcelona 70 (23,3)
12.000 a 15.000€ 57 (18,9)
10.000 a 12.000€ 68 (22,6)
9.000 a 10.000€ 58 (19,3)
7.000 a 9.000€ 48 (16,0)

¢
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Figura 2. Centros partici-
pantes y distribucion por es-
tratos utilizados en el mues-
treo (renta per cdpita).
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El consumo de medicamentos se resume en la tabla 2.
E1 99% (188) de los pacientes tomaron algin firmaco
(mediana, 17; 1-30), se incluyen los utilizados para tra-
tar comorbilidad. El 57% (109) de los pacientes toma-
ron 1 o mis analgésicos, el mis utilizado fue el parace-
tamol en monoterapia (41%). El 87% (166) de los
pacientes tomaron al menos 1 antiinflamatorio, el mas
utilizado fue la indometacina (22%). El 88% (166) de
los pacientes tomaron al menos 1 firmaco antirreumati-
co modificador de la enfermedad (FAME), el més utili-
zado fue el metotrexato en monoterapia (24%), seguido
de la leflunomida (14%) y la cloroquina (10%). Dieci-
siete pacientes (8,9%) realizaban tratamiento con agen-
tes biolégicos. Las combinaciones mds frecuentes fue-
ron metotrexato y leflunomida en el 6% (15) y el
metotrexato e infliximab en el 3% (8).

Un 72% (137) de los pacientes tomaron al menos 1 cor-
ticoide, el m4s utilizado fue deflazacort (32%) a una do-
sis de 12 + 4 mg/dfa, seguido de prednisona (22%) a
dosis de 7 = 3 mg/dia y metilprednisolona (12%) a dosis
de 9 + 12 mg/dia.

E192% (175) de los pacientes tomaron al menos alguna
medicacién para tratar la comorbilidad. En monotera-
pia, los medicamentos mds utilizados fueron el calcio
(34%), el omeprazol (34%), el acido félico (20%) y el
acido folinico. Las combinaciones mis frecuentes fue-
ron écido félico y omeprazol, y dcido folinico y omepra-
zol en el 2% de los pacientes.

El 14% (26) de los pacientes recibieron 1 o més sesiones
de rehabilitacién (mediana, 1 sesidén; 2-72). Las sesiones
que se utilizaron mds fueron la rehabilitacién reumato-
légica en 7 pacientes con una media de 41 + 36 sesiones,
la terapia ocupacional en 5 pacientes con una media de
14 £ 7 sesiones por paciente y la fisioterapia en 5 pacien-
tes con una media de 22 + 17 sesiones por paciente.
E126% (50) de los pacientes utilizaron tratamientos or-
topédicos, sobre todo zapatos (6%), muletas (5%), plan-
tillas (5%) y férulas (5%).
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El 11% (22) de los pacientes utilizaron algin trata-
miento alternativo, los mds frecuentes fueron: piscina
(2%), acupuntura (2%) y masoterapia (2%).

La utilizacién de exdmenes de laboratorio y pruebas
complementarias se resume en la tabla 3. Todos los pa-
cientes se hicieron alguna analitica (mediana, 12; 3-44)
y al 59% (113) se les realizé alguna exploracién radiols-
gica, las mds frecuentes fueron las radiografias de térax
(41%) y de manos (36%).

E132% (61) de los pacientes tuvieron algin ingreso hospi-
talario (mediana, 2; 1-9). En un 75% (46) de los pacientes
hospitalizados, la causa del ingreso fue no quirtrgica. El
total de ingresos hospitalarios fue de 121. Los ingresos no
quirdrgicos fueros 116 con 5 dias de estancia mediana (1-
23). De ellos, 87 tuvieron cardcter electivo y 29 de urgen-
cia. Los mds frecuentes se debieron a la perfusién de infli-
ximab (64%, del total de ingresos), brotes de artritis (7%),
perfusién de medicacién no bioldgica (6%), traumatismos
(4%) y lumbalgia (3%). Las hospitalizaciones fueron en
hospital de dia (66%), urgencias (17%), reumatologia
(8%), medicina interna (4%), nefrologia (1%), oftalmolo-
gia (1%) y unidad de estancias cortas (1%).

Los ingresos quirtrgicos fueron 18, de ellos 14 fueron
con cardcter electivo y 4 de urgencia. La estancia me-
diana fue de 6 dias (1-9). Las intervenciones quirtrgicas
realizadas se presentan en la tabla 4.

Utilizacion de recursos directos no médicos

Un 88% (168) de los pacientes utilizaron alguno de es-
tos recursos. El 83% (158) utilizaron algin medio de
transporte, incluyendo coche propio (63%; mediana, 2
veces; 1-3), autobts o tren (46%; mediana, 5; 1-63),
taxi (33%; mediana, 3; 1-28) y ambulancia (4%; media-
na, 3 viajes; 2-10).

Un 39% (74) de los pacientes hicieron al menos una comida
fuera (mediana, 5 comidas por paciente; 1-26). E1 33% (62)
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TABLA 2. Empleo de medicamentos y dosis medias diarias para
el tratamiento de la artritis reumatoide (AR) y de la comorbilidad

TABLA 3. Utilizacion de recursos de laboratorio, radiologia y
otras pruebas complementarias durante el aiio del estudio

Farmacos n % Dosis media DE Laboratorio e imagen n % Mediana Rango
diaria (mg)
Hematologia 190 100 4 1-16
Analgésicos
Bioquimica 190 100 4 1-12
Paracetamol 105 41 2.038 1.067
: Orina 190 100 4 1-16
Metamizol 23 9 1.867 541
Orina/24 h 9 5 1 1-8
Paracetamol 11 4 108 57
y codeina TC 7 3 1 1-2
AINE RM 7 3 1 1-1
Indometacina 56 22 85 33 ECO 29 15 1 1-4
Naproxeno 34 13 750 289 RX 96 50 > 1-10
Diclofenaco 29 11 108 47 EMG 1 0,5 1 1-1
FAME/bioldgicos Otras pruebas 22 11 1 1-3
MTX 61 24 5 4 complementarias
LFN 36 14 20 3 Total analiticas® 190 100 12 3-44
Cloroquina 25 10 223 67 Total pruebas ) 113 59 2 1-11
complementarias®
Biolégicos 17
Total® 190 97 13 3-44
MTX + LFN 15 6 .
Sin pruebas 77 40 - -
MTX + INF 8 3 complementarias®
Corticoides TC: tomografia computarizada; RM: resonancia magnética; ECO: ecografia;
RX: radiografia; EMG:/electromiograma.
Deflazacort 82 32 12 4 aNGmero de pacientes que se hicieron alguna analitica de cualquier tipo.
°Ndmero de pacientes que se hicieron alguna prueba complementaria de
Prednisona 58 22 7 3 cualquier tipo.
‘Ndmero de pacientes que se hicieron alguna analitica y prueba complemen-
Metilprednisolona 32 12 9 12 taria de cualquier tipo.
dNimero de pacientes que no se hicieron ninguna prueba complementaria.
Otros”
Calcio 88 34 930 600 . . . X
los pacientes activos estuvieron algin dia de baja laboral
Omeprazol 87 34 21 5 (mediana, 18 dias; 3-365).
Acido félico 52 20 10 o El 5% (3) de los pacientes activos tuvieron una reduc-

FAME: farmaco antirreumatico modificador de la enfermedad;MTX: metotre-
xato; LFN: leflunomida; INF: infliximab.
“Medicamentos para tratamiento de comorbilidad.

contrataron a una persona para ayuda en casa en algiin mo-
mento del estudio. El 15% (29) hicieron algtin tipo de re-
forma domiciliaria y el 1% (3) contrataton a alguna persona
para ayuda con los hijos en algin momento del estudio.

Utilizacion de recursos indirectos (tabla 5)

En 36 casos, el paciente necesité de un acompanante
para acudir a recibir atencién sanitaria, y este dltimo
perdié una mediana de 13 h de trabajo (2-55). Dieci-
nueve pacientes (35% de los activos) perdieron una me-
diana de 16 h de trabajo (2-97) por este motivo.

E126% (14) del los pacientes con actividad laboral per-
dieron algin dia de trabajo como consecuencia de la
enfermedad (mediana, 2 dias; 1-180) y el 24% (13) de

31

cién de su jornada laboral como consecuencia de su en-
fermedad. El 4% (2) perdieron su empleo a causa de la
enfermedad y 3 lo perdieron por causas diferentes.

Al inicio del estudio habia 7 pacientes con algin tipo
de incapacidad laboral (2 de grado absoluto y 5 totales),
cifra que se incrementé a 38 durante el afio de segui-
miento, las cuales fueron todas de cardcter permanente.

Discusion

Se ha realizado un estudio descriptivo sobre el consumo
de recursos sanitarios y no sanitarios asociado a la AR
en Espafia. Nuestros resultados sugieren que la AR ge-
nera un importante consumo de recursos directos e in-
directos con el consiguiente impacto socioeconémico
que esto conlleva. Ademads de permitir el andlisis de di-
cho impacto, el estudio tiene la importancia de reflejar
los patrones de atencién sanitaria a los pacientes espa-
fioles con AR.
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TABLA 4. Tipo de intervenciones quirdrgicas realizadas
durante el afio de seguimiento

TABLA 5. Utilizacion de recursos indirectos en 1 aiio
de seguimiento

Intervenciones quirdrgicas n % n Mediana Rango
Cirugia cataratas 3 17 Horas de trabajo perdidas 36 13 2-55
D S por el acompanante
Intervencién mufieca izquierda 1 5
. Horas de trabajo perdidas 19 16 2-97
Vasectomia 1 5 por el paciente
Cirugia pie cavo 1 5 Dias de trabajo perdidos 14 2 1-180
or el paciente
Fractura de tibia 1 5 P pad
Dias de baja del paciente 1 18 -46
Implante tenddn 1 5 J P 3 37455
L L . . Perdi6 el trabajo 3 - -
Correccién comunicacién auriculoventricular 1 5
i X Dias de reduccién de jornada
Reconstruccion mamaria 1 5 del paciente 3 2 2-43
Artroplastia de cadera 1 5 Perdi6 el trabajo por la 1 = -
Cirugia hallux valgus 1 5 enfermedad
Laparoscopia 1 5 Invalidez 38 _ _
Prétesis de hombro 1 5
Subluxacion atloaxoidea 1 , . .
> El patrén de uso de medicamentos y, en particular, de
Cirugia ganglion 1 5 los firmacos de segunda linea fue el esperado. El uso de
Hernia discal 1 5 terapias biolégicas fue bajo y rest'ringido a ipﬂiximab
. debido a las fechas en que se realizé el estudio. En la
Fractura de estrés 1 5

Existen pocos estudios que se hayan ocupado de anali-
zar el consumo de recursos asociado a la AR, ya que la
mayoria de los trabajos se han focalizado en informar
de los costes generados por la enfermedad que, en reali-
dad, resultan de asignar un valor monetario a los recur-
sos consumidos. En el estudio realizado por Yelin et al
en los afios ochenta en Estados Unidos®, los pacientes
con AR realizaron mids del doble de visitas médicas
anuales que la poblacion general y la frecuencia de hos-
pitalizaciones fue también 2 veces la de la poblacién ge-
neral. En nuestro estudio, los pacientes realizaron un
importante nimero de visitas médicas, en términos de
mediana, pricticamente a razén de 1 visita mensual al
médico de familia. L.a mediana de visitas al reumatélo-
go fue de 4, lo que indicaria una visita cada 3 meses
aproximadamente y, ademds, segin nuestros datos, pre-
sumiblemente todas ellas con analitica bésica (mediana
de hemogramas, bioquimicas y orinas de 4). Esto refleja
un patrén de seguimiento y monitorizacién bastante es-
trecho de los pacientes con AR en Espafa, si bien la
variabilidad de estos pardmetros fue muy alta. En un
estudio retrospectivo de costes realizado en Francia por
Guillemin et al'®, en el que también se informa de con-
sumos de recursos, el nimero de visitas al reumatélogo
fue ligeramente mids elevado (cercano a 6 en promedio),
si bien el nimero total de visitas médicas fue menor que
en nuestro estudio. En todo caso, los datos del estudio
francés se deben tomar con cautela por la naturaleza re-
trospectiva de la recogida de datos.

148 Reumatol Clin. 2005;1(3):142-9

actualidad, con la disponibilidad y amplio uso de los
agentes biolégicos este patrén se ha modificado sustan-
cialmente. De acuerdo a los datos de Yelin et al’ y de
Guillemin et al¢, los ingresos hospitalarios suponen un
importante consumo de recursos para los pacientes con
AR. En nuestro estudio, un porcentaje significativo
(superior al 30%) de los pacientes tuvieron ingresos
hospitalarios con una mediana de 2. Es destacable que
las tres cuartas partes de esos ingresos fueron no quirdr-
gicos, aunque un porcentaje alto de éstos fueron en el
hospital de dia para perfusiones de infliximab.

Estd bien establecido que hay una importante comorbi-
lidad asociada a la AR™, lo que implica un aumento del
consumo de recursos en los pacientes con esta enferme-
dad, no tnicamente de los recursos directamente atri-
buibles a la AR, sino también de los relacionados con la
comorbilidad'” 2. La relacién entre la AR y la comor-
bilidad asociada puede ser dificil de establecer indivi-
dualmente; sin embargo, es bien conocido que tanto la
enfermedad per se como los tratamientos utilizados favo-
recen la comorbilidad (p. €j., aumento del riesgo cardio-
vascular en pacientes con AR respecto a la poblacién ge-
neral, mayor frecuencia de infecciones, alteraciones
gastrointestinales provocadas por los AINE, etc.); asi-
mismo, tener AR es un importante factor predictor de
futuras comorbilidades'. Por ello, a la hora de cuantifi-
car el consumo de recursos sanitarios de la poblacién de
pacientes con AR, se recomienda incluir todos los recur-
sos utilizados, ya que excluir los utilizados a causa de la
comorbilidad supondria infravalorar claramente el im-
pacto de la enfermedad en la salud global de los indivi-
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duos. Practicamente el 100% de nuestros pacientes teni-
an alguna comorbilidad asociada. Esto supuso visitas a
diferentes especialistas, consumos de medicamentos re-
lacionados, causa de alguno de los ingresos hospitalarios,
etc. Por las razones anteriormente mencionadas, estos
recursos también se incluyeron en el estudio.

Nuestros resultados también indican un importante
consumo de recursos no médicos y relacionados con la
pérdida de productividad laboral. El estudio detecté
porcentajes significativos de necesidad de ayudas domi-
ciliarias como consecuencia de los desplazamientos para
recibir atencién médica y también a causa de la propia
enfermedad. El consumo de recursos indirectos tam-
bién puede considerarse alto, si se interpreta en el con-
texto de que mds de la mitad de los pacientes del estu-
dio no tenian actividad laboral remunerada. En un
estudio llevado a cabo en Guadalajara®, entre 1990 y
1999 la AR supuso el 50% de las incapacidades transi-
torias por artropatias inflamatorias y el mayor porcenta-
je de causas de incapacidad permanente dentro de las
artropatias inflamatorias. En el estudio retrospectivo de
costes de la AR realizado en Espafia® casi el 20% de los
pacientes se encontraban en situacién de discapacidad
laboral, porcentaje similar al de nuestro estudio. Al
igual que en el presente estudio, en el trabajo de Lajas
et al®, el numero de pacientes sin actividad laboral re-
munerada, bdsicamente amas de casa, fue elevado, lo
que se debe considerar un importante condicionante a
la hora de valorar la utilizacién de recursos indirectos.
Este estudio tiene algunas limitaciones, la principal el
importante numero de pérdidas de seguimiento. Sin
embargo, las caracteristicas de los pacientes que realiza-
ron sé6lo alguna de las visitas de seguimiento fueron si-
milares a las de los que las realizaron todas y los datos
registrados de los pacientes con seguimiento parcial
fueron similares a los de los que completaron el estudio.
Por ello, los datos de recursos correspondientes a los
190 pacientes que completaron pueden considerarse re-
presentativos de la muestra inicial y, por ende, de la po-
blacién espafiola de pacientes con AR atendidos en
unidades de reumatologia de hospitales de la sanidad
publica. Otras limitaciones vienen dadas por el cardcter
multicéntrico del estudio que hizo imposible que una
misma persona recogiera los datos en todos los centros
y por la tendencia a la subestimacién de recursos que se
deriva de una metodologia de recogida de datos en gran
parte basada en los diarios rellenados por los pacientes.
Las fortalezas del estudio derivan de su cardcter pros-
pectivo, de la seleccion aleatoria de hospitales y pacien-
tes que confiere una importante representatividad a la
muestra, y de la inclusién exhaustiva de recursos poten-
cialmente consumidos por los pacientes en diversos dm-
bitos (sanitario, familiar, laboral).

En definitiva, la AR genera un importante consumo de
recursos sanitarios, tanto por si misma como por la co-
morbilidad asociada y, asimismo, un alto uso de recur-
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sos no médicos, principalmente relacionados con la dis-
capacidad asociada a la enfermedad.

*Relacion de miembros del grupo de estudio

R. Hernandez, P. Martin, ). Ballina, ). Duruelo, A. Alonso, A. Rodri-
guez, R. Valls, J.C. Cobeta, F.J. Lerin, M.D. Fabregas, R. Roselld,
V. Lueiro, J. Cruz, M. Brito, Y. L6pez, F. Navarro, R. Ariza, B. Hernan-
dez, M.D. Ruiz, I. Méller, M. Fernandez-Prada.
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