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RESUMEN

Objetivo: Estimar el costo de la artritis reumatoide (AR), la
espondilitis anquilosante (EA) y la gota, desde la perspectiva del
paciente.
Métodos: Análisis transversal de los costos y utilización de recursos
de 690 pacientes con AR, EA y gota, de 10 departamentos de centros
hospitalarios y consultorios privados de cinco ciudades del país, al
momento de ser incluidos en una cohorte dinámica. Se incluye una
estimación de los gastos de bolsillo, los costos médicos directos
institucionales y el costo médico directo real.
Resultados: El gasto de bolsillo promedio (SD) anual (en dólares)
en pacientes con AR ascendió a $610.0 ($302.2), en EA a $578.6
($220.5) y en gota a $245.3 ($124.0), lo que equivalió a 15, 9.6 y 2.5%
del ingreso familiar, respectivamente. El gasto de bolsillo representó
26.1% del costo total anual por paciente con AR, 25.3% con EA y
24.4% con gota. Los costos directos institucionales esperados por
paciente/año con AR fueron de $1724.2, con EA de $1710.8 y con
gota de $760.7. El costo total anual por paciente con AR fue de
$2334.3, con EA de $2289.4 y con gota de $1006.1. Los componentes
del gasto de bolsillo de mayor cuantía fueron los medicamentos,
exámenes de laboratorio y gabinete y las terapias alternativas.
Conclusiones: Se concluye que desde la perspectiva del paciente,
el costo de la AR, EA y gota equivale a la cuarta parte del costo
médico directo. La AR es la enfermedad que mayor gasto implica.

Palabra claves:
Gasto de bolsillo, espondilitis anquilosante,

gota, artritis reumatoide

SUMMARY

Objective: To estimate the social costs of rheumatoid arthritis (RA),
ankylosing spondylitis (AS), and gout from the patient’s perspective.
Methods: We carried out a cross-sectional analysis of the cost and
resource utilization of 690 RA, AS, and gout patients from 10
medical centers and private facilities in five cities of Mexico. The
information was obtained from the baseline of a dynamic cohort.
We estimated out-of-pocket expenses, institutional direct costs,
and direct medical costs.
Results: The mean (SD) annual out-of-pocket expense (USD) was
$610.0 ($302.2) for RA, $578.6 ($220.5) for AS, and $245.3
($124.0) for gout. Figures correspond to 15%, 9.6%, and 2.5% of
the family income. They also represented 26.1%, 25.3%, and 24.4%
of the total annual cost per RA, AS, and gout patients, respectively.
The expected direct institutional patient/year costs were 1,724.2
for RA, $1,710.8 for AS, and $760.7 for gout. The total patient
annual costs were $2,334.3 for RA, $2,289.4 for AS, and $1,006.1
for gout. Most out-of-pocket expenses were used to purchase drugs,
pay for laboratory tests, imaging studies, and alternative therapies.
Conclusions: From the patient’s perspective, the cost of RA, AS,
and gout represents 25% of direct medical costs. The cost of RA is
higher than that for AS and gout.

Key words:
Medical expenses, ankylosing spondylitis,
gout, rheumatoid arthritis
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Introducción

as enfermedades reumáticas constituyen un grupo
que reúne cerca de 200 padecimientos que afectan al

sistema musculoesquelético y en algunos casos otros órga-
nos y sistemas. Las manifestaciones clínicas más frecuen-
tes son dolor, rigidez, disminución de la movilidad articular y,
consecuentemente, diversos grados de discapacidad. La
importancia de las enfermedades reumáticas radica en la
incidencia y prevalencia con que ocurren en la población
general, la morbilidad y la mortalidad asociadas, y la disca-
pacidad y la invalidez temporal y permanente que producen.

Las enfermedades reumáticas inflamatorias más fre-
cuentes en la población general, principalmente adultos
jóvenes, son la artritis reumatoide, la espondilitis anquilosan-
te y la gota. La prevalencia de artritis reumatoide y gota en
nuestro país es de aproximadamente 0.4% cada una,1 y la
estimación del número de enfermos con espondilitis anqui-
losante fue de 96 mil en 1990.2

Dado que la etiología de estas enfermedades es desco-
nocida, los objetivos del tratamiento se enfocan a la reduc-
ción de la intensidad de las manifestaciones clínicas, la
interrupción del deterioro y la inducción de la remisión.
Además de la eficacia de los tratamientos para cada una de
estas enfermedades, la eficiencia a mediano y largo plazo
depende de factores como el apego al tratamiento, los
recursos económicos, las redes de apoyo, el enfrentamiento
de la enfermedad y el conocimiento de la patología.

Desde el punto de vista metodológico, la evaluación de
los costos provocados por las enfermedades reumáticas ha
sido variada y con resultados heterogéneos.3 La mayoría de
los estudios se enfoca a los aspectos de la sociedad o del
proveedor de los servicios de salud, y solo una minoría toma
en cuenta la perspectiva del paciente (gastos de bolsillo) a
pesar de que a través de este ángulo se pueden estimar los
recursos médicos directos e indirectos que el paciente y su
familiar destinan al tratamiento de la enfermedad.4,5-8

La perspectiva del paciente se refiere al estudio sistemá-
tico del costo de los recursos consumidos directa o indirecta-
mente por el paciente o sus familiares/amigos para un trata-
miento en específico.9 Por ejemplo, la carga para el paciente
o su familia ocasionada por enfermedades crónicas en Estados
Unidos corresponde a 20% del gasto total en salud.10

Los estudios del costo de las enfermedades reumáticas
desde la perspectiva del paciente son escasos, pero cierta-
mente reveladores. En la artritis reumatoide se estima que
15.3 a 20% de los costos médicos directos en Estados Unidos
y Alemania corresponde a los gastos de bolsillo,7,10 lo que
equivale a 1063 dólares americanos anuales y en casos con
poliartritis de aparición reciente, a 2594 dólares americanos
semestrales.10 Respecto a los gastos de bolsillo por espondi-
litis anquilosante en Holanda, Francia y Bélgica, la cifra
alcanzó 513.1 dólares americanos por paciente al año.11

El impacto de los gastos de bolsillo depende de varios
factores, entre los más importantes se encuentran el sistema
de salud que cubre la atención del paciente (a mayor cober-
tura del sistema, menor gasto de bolsillo), el nivel de ingresos,
el tipo de enfermedad y el porcentaje destinado a ciertos

rubros, por ejemplo medicamentos y cirugía.12-16 La definición
de estos gastos incluye todas las contribuciones financieras al
sistema de salud de los hogares a través de impuestos,
seguridad social y el pago de bolsillo.17 El gasto de bolsillo total
resulta de la suma de los conceptos antes mencionados. El
pago de bolsillo incluye el pago de las primas por seguros
privados y los pagos directos de bolsillo. Desafortunadamen-
te, la información relacionada con el costo de las enfermeda-
des reumáticas desde la perspectiva del paciente y el impacto
socioeconómico que producen son escasos, y en nuestro país
prácticamente nula. Por tal motivo, nos propusimos estimar
los gastos directos anuales causados por las enfermedades
reumáticas inflamatorias más importantes desde la perspec-
tiva del propio paciente, en particular la artritis reumatoide, la
espondilitis anquilosante y la gota, como parte de un estudio
multicéntrico acerca del impacto socioeconómico de las enfer-
medades reumáticas. También, estimamos los costos médi-
cos directos institucionales (perspectiva institucional) con el
propósito de contrastar el peso que tiene cada perspectiva
(institucional vs. paciente) en la atención médica de las enfer-
medades reumáticas en México. Finalmente, evaluamos las
primas por seguros privados y los pagos directos de bolsillo.

Material y métodos

El presente es un análisis transversal de la información inicial
de una cohorte dinámica constituida entre julio de 2004 y
enero de 2005.

Población

Se incluyeron 694 pacientes con artritis reumatoide, espon-
dilitis anquilosante y gota, que asistían a los servicios de
reumatología integrados a cuatro hospitales de segundo y
tercer nivel de atención en el Instituto Mexicano del Seguro
Social (IMSS), a dos hospitales generales de la Secretaría
de Salud, a un hospital universitario y a tres hospitales de
Petróleos Mexicanos, o bien, a la consulta privada de los
investigadores principales (excepto uno) en el Distrito Fede-
ral, Guadalajara (Jalisco), Monterrey (Nuevo León), Morelia
(Michoacán) y Reynosa (Tamaulipas).

Además del apego a los criterios para el diagnóstico y
clasificación de cada una de las enfermedades,18,19 la inclu-
sión de enfermos dependió de su disposición para participar
en el seguimiento y la capacidad para leer, entender y
contestar los cuestionarios.

Cuarenta y seis por ciento de los pacientes tenía cobertura
médica subvencionada, 43% cobertura social de atención y
11% atención médica privada. La primera consiste en la
subvención total de los gastos por enfermedad (consultas,
estudios clínicos, terapia física, rehabilitación, hospitalización
para estudio y tratamiento) y la segunda subvenciona solo una
parte (consultas, estudios clínicos), que no incluye los gastos
por los medicamentos prescritos en la consulta externa. En
este estudio, el Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS)
y Petróleos Mexicanos (Pemex) representaron el primer tipo
de cobertura y la Secretaría de Salud (SSA), la segunda.

L
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Finalmente, la atención médica privada provee servicio a
cambio del pago directo del paciente o una aseguradora.

En este estudio, la selección de artritis reumatoide, espon-
dilitis anquilosante y gota se basó en las siguientes razones:

1. Son las enfermedades reumáticas inflamatorias y cróni-
cas más frecuentes en la población general.

2. Afectan con mayor frecuencia a los individuos que se
encuentran en las etapas más productivas de la vida.

3. Producen discapacidad.
4. Requieren atención y tratamiento continuos.

La artritis reumatoide predomina en el sexo femenino; la
espondilitis anquilosante y la gota en el masculino. Las dos
primeras producen dolor, inflamación, rigidez y disminución
de la movilidad constante en las articulaciones sinoviales de
las cuatro extremidades, el cuello y otras partes del esque-
leto axial en las fases de mayor actividad inflamatoria, y al
cabo de los años, importantes alteraciones estructurales
(deformaciones), discapacidad y, en algunos casos, afec-
ción de órganos y tejidos fuera del sistema musculoesque-
lético. La gota es resultado de la concentración excesiva de
ácido úrico en el plasma y se caracteriza por crisis de
monoartritis en los primeros años y síntomas constantes y
co-morbilidad creciente en la fase crónica.

Las instituciones (IMSS, Pemex y SSA) y los centros
participantes fueron seleccionados con base en el espectro de
atención de enfermos reumáticos, y las ciudades de acuerdo
a la factibilidad. La práctica privada de los investigadores de
cada centro fue la fuente de pacientes para este grupo.

Procedimientos

El coordinador general del estudio envió el protocolo, los
cuestionarios, los instrumentos de medición y el manual de
procedimientos, a los centros participantes; enseguida hizo
dos visitas a cada uno de ellos para discutir el protocolo con
los investigadores y adiestrar a los encuestadores en la
obtención de la información en papel y en su captura en un
programa de computación diseñado especialmente para el
estudio. El protocolo de investigación y la carta con la
información y el consentimiento del paciente fueron someti-
dos al comité de investigación y ética de cada centro, para
su revisión y aprobación. Los formatos en papel y la base de
datos electrónica fueron revisados periódicamente en el
centro coordinador, con el propósito de identificar errores y
pedir las correcciones pertinentes a los investigadores y
coordinadores de los centros participantes.

La información se obtuvo a través de cuestionarios,
entrevistas y estudios clínicos. El cuestionario de impacto
socioeconómico, que incluye las características laborales y
económicas del paciente y su familia, las características de
la vivienda y los costos relacionados con la atención de su
enfermedad, siguió el modelo que Boonen y colaboradores11

desarrollaron para la espondilitis anquilosante en poblacio-
nes europeas. Dicho cuestionario fue validado en la pobla-
ción de estudio en dos pruebas piloto.

Adicionalmente, dispusimos de cuestionarios de enfrenta-
miento,20 capacidad funcional21,22 actividad de la enfermedad23,24

calidad de vida25,26 y la evaluación del médico enfocada a
variables relacionadas con la actividad inflamatoria, manifesta-
ciones extraarticulares, comorbilidad y tratamientos. Los resul-
tados de estas evaluaciones no se presentan en este trabajo.

Costos

La información acerca de los costos y la utilización de
recursos fue provista por el paciente. La estimación de los
costos médicos directos institucionales se basó en los cos-
tos unitarios oficiales del IMSS (escenario promedio). Los
costos médicos directos son reales e incluyen un ajuste
según el costo de oportunidad de cada institución. El gasto
de bolsillo fue desagregado en los siguientes componentes:
medicamentos, exámenes de laboratorio y gabinete, ciru-
gías, hospitalizaciones, transporte, aparatos de ayuda, tera-
pias alternativas y otros (ayuda de familiares, enfermeras,
programas de fisioterapia, membresía a centros deportivos
y adaptaciones en el hogar).

Análisis estadístico

Se empleó estadística descriptiva y analítica. Los gastos de
bolsillo fueron calculados en pesos mexicanos y luego
convertidos a dólares americanos (tipo de cambio $10.7
pesos por $1 dólar, año 2005). Con el propósito de estimar
el costo directo más real del tratamiento de cada una de las
enfermedades, llevamos a cabo un análisis de sensibilidad
multivariado en el que se ajustaron los precios oficiales para
la atención de individuos no derechohabientes del IMSS en
forma proporcional al valor considerado por cada institución
de salud (específicamente Pemex y SSA) a través del
método de ponderación. El análisis de sensibilidad aplicado
busca reducir la incertidumbre y dar robustez a los costos
estimados de las tres patologías.27 En esencia, el método de
ponderación vuelve a estimar los costos médicos directos de
cada institución en función de la utilización observada de sus
propios recursos y los costos de referencia (ponderadores)
correspondientes a cada institución, de tal forma que se
pretende obtener los costos más cercanos a la realidad
institucional en México ponderando entre sus diversos insti-
tutos a nivel nacional. Esta metodología ya ha sido empleada
por otros autores en México para la estimación de costos en
diversas instituciones.28 La información se analizó con el
programa SPSS® versión 12.0.

Resultados

Características de la población

Estudiamos 694 pacientes (53% del sexo masculino; edad
promedio±desviación estándar de 46 ± 14.7 años; 262 tenían
artritis reumatoide (89.3% mujeres; edad 42.7±13.6 años),
226 espondilitis anquilosante (64.6% hombres; edad
37.2±11.5 años) y 206 gota (95.6% hombres; edad 56.4±12.2
años). La mediana del tiempo de evolución del grupo total fue
de 36 meses (0-240 meses), 17 meses (0-72 meses) para
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artritis reumatoide, 60 meses (0-420 meses) para espondi-
litis anquilosante y 72 meses (0-420 meses) para gota.

Al ser incluidos en el estudio, 52% del total, 36% de los
pacientes con artritis reumatoide, 61% con espondilitis an-
quilosante y 62% con gota, tenían trabajo remunerado. El
ingreso total (el ingreso del paciente más el ingreso de los
elementos que componen la familia) fue mayor en los grupos
con espondilitis anquilosante y gota que en el de artritis
reumatoide (Cuadro I).

Gastos de bolsillo

El gasto de bolsillo anual esperado por paciente fue mayor
en el grupo con artritis reumatoide (Cuadro II). Expresado
como medianas fue de $498.6 (IC 95%=50-2,098.5) para
artritis reumatoide, $452.9 (IC 95%=30-1,722.2) para es-
pondilitis anquilosante y $176.8 (IC 95%=15.2-1,134.6) para
gota (p<0.01). Los componentes de mayor proporción en los
tres grupos fueron los medicamentos, especialmente en
artritis reumatoide y espondilitis anquilosante, y terapias
alternativas en gota. El porcentaje de los demás componen-
tes varió de acuerdo con el diagnóstico. Los gastos de
laboratorio y gabinete fueron mayores en el grupo con artritis
reumatoide, los gastos de hospitalización en el de espondi-
litis anquilosante y los gastos en aparatos de ayuda y

misceláneos en el de gota. En general, el grupo de pacientes
con artritis reumatoide destinó un gasto pequeño a cirugía y
aparatos de ayuda; en el grupo con espondilitis anquilosante
la proporción fue mayor. Los pacientes con gota destinaron
una proporción menor a medicamentos, pero mayor a tera-
pias alternativas y misceláneas.

Contrario al gasto destinado a medicamentos, la propor-
ción de enfermos con artritis reumatoide que recibían medica-
mentos a través de la institución fue de 39.7%, con espondilitis
anquilosante de 55.3% y con gota de 41.7%. Por otro lado,
56.5, 53.5 y 40.3% pagaba directamente estudios de labora-
torio y gabinete y casi la mitad, hospitalización (artritis reuma-
toide 47.8%, espondilitis anquilosante 48.4% y gota 44.4%).
El gasto y la duración de la hospitalización de los pacientes
con artritis reumatoide fue de $246.6 y 1.8 días (IC 95%=1.1-
3.4); de los pacientes con espondilitis anquilosante, de $700.9
y 7.2 días (IC 95%=2.9-15.2); y de los pacientes con gota de
$142.1 y 3.2 días (IC 95%=1.4-5.7).

Los aparatos de ayuda utilizados con mayor frecuencia
fueron el bastón, las muletas, la silla de ruedas y la andadera:

1. Bastón, 80.9% de los pacientes con artritis reumatoide,
costo promedio unitario (CPU) de $12.6; 44% con espon-
dilitis anquilosante (CPU $16.6) y 46.9% con gota (CPU
$13.1).

Cuadro I. Ingreso mensual promedio del paciente y su familia (IC 95%)*

Artritis reumatoide Espondilitis anquilosante Gota

Paciente 338.4 503.3 807.5
(112.2-1308.4) (140.2-2803.7)  (168.6-3271.1)

Familia 590.0 719.0 972.7
(incluido el paciente) (116.8-1495.3) (158.9-3084.1)  (186.9-3738.3)

*En dólares americanos (tipo de cambio en el año 2005)

Cuadro II. Gastos de bolsillo anuales esperados por paciente*

Artritis reumatoide   Espondilitis anquilosante  Gota

n (%) n (%) n (%)

Transporte 44.9 (7.4) 56.1 (9.7) 33.6 (13.7)
Medicamentos 335.5 (55.0) 157.3 (27.2) 49.1 (20.0)
Pruebas diagnósticas 69.9 (11.5) 54.8 (9.5) 23.3 (9.5)
Cirugía 1.0 (0.2) 19.7 (3.4) 22.9 (9.3)
Hospitalización 13.1 (2.1) 93.0 (16.1) 5.0 (2.1)
Artículos de ayuda 3.0 (0.5) 11.6 (2.0) 8.6 (3.5)
Terapia alternativa 116.1 (19.0) 140.1 (24.2) 64.0 (26.1)

Otros
Fisioterapia 3.5 (0.6) 16.8 (2.9) 7.2 (2.9)
Aguas termales 12.3 (2.0) 15.0 (2.6) 11.5 (4.7)
Clubes deportivos 10.8 (1.8) 13.2 (2.3) 19.4 (7.9)
Enfermería 0.0 (0) 1.0 (0.2) 0.7 (0.3)

Total 610.1 578.6 245.3

*En dólares americanos (tipo de cambio en el año 2005)
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2. Muletas, 11% con espondilitis anquilosante (CPU $20.7)
y 33.3% con gota (CPU $19.7).

3. Silla de ruedas, 10% con espondilitis anquilosante (CPU
$171.3) y 4.9% con gota (CPU $0 [prestada o regalada]).

 4. Andadera, 7% con espondilitis anquilosante (CPU $0
[prestada o regalada]) y 8.6% con gota (CPU $68.9).

El uso de otros aparatos fue menor (datos no mostra-
dos). Respecto a transportación, solamente 5.8% de los
pacientes recibió algún reembolso por este tipo de gastos.

La proporción de enfermos que incurrió en gastos de
bolsillo por ayuda de terceros (por ejemplo enfermera) fue
0.4% con artritis reumatoide, 0.9% con espondilitis anquilo-
sante y 1% con gota. En cambio, 25.2% de los casos con AR,
24.3% con espondilitis anquilosante y 13.6% con gota fueron
atendidos por familiares, lo que no implicó gasto directo
alguno. Mientras que 0.8% de los pacientes con artritis
reumatoide recibía fisioterapia y rehabilitación (costo prome-
dio anual de $672.9), 12.4% de los pacientes con espondilitis
anquilosante y 3.9% con gota también lo recibían, a un costo
promedio anual de $988.6 (78.6% pagado por el paciente) y
$980.5 (62.5% pagado por el paciente). Finalmente, 9.5% de
los pacientes con artritis reumatoide, 13.7% con espondilitis
anquilosante y 10.7% con gota, acudían a algún centro
deportivo a un costo promedio anual de $413.9.

Las terapias alternativas más frecuentemente utilizadas
en los tres grupos fueron homeopatía en 34.3%, acupuntura
en 15.7%, baños termales en 11.1%, té medicinal en 10.2%
y masoterapia y herbolaria en 8.3%.

En el cuadro III se muestra la distribución de los costos
directos esperados por paciente en cada institución. Los
costos directos por artritis reumatoide y espondilitis anquilo-
sante fueron parecidos ($1724.2 y $1710.8, respectivamen-
te), pero en la gota equivalieron a menos de la mitad
($760.7). Los componentes más costosos fueron las visitas
al reumatólogo y los medicamentos. El costo total anual por
paciente (costos directos institucionales más gastos de
bolsillo) fue mayor en pacientes con artritis reumatoide
($2334.3), intermedio en los pacientes con espondilitis an-
quilosante ($2289.4) y menor en los pacientes con gota
($1006.1). Los gastos de bolsillo en pacientes con artritis
reumatoide representaron 26.1% de los costos totales
anuales por paciente, 25.3% en el grupo con espondilitis
anquilosante y 24.4% en el grupo con gota (Figura 1).

Análisis de sensibilidad

La ponderación de otras instituciones de salud distintas al
IMSS (escenario promedio), reduciría los costos médicos
directos a $1442.3 por la artritis reumatoide, $1408.4 por la
espondilitis anquilosante y $603.4 por la gota, debido que el
costo de medicamentos y otros servicios en dichas institucio-
nes (incluido el Instituto de Seguridad y Servicios Sociales
para los Trabajadores del Estado, ISSSTE) es menor que el
correspondiente al escenario promedio (IMSS). La reducción
del costo médico directo de la atención de las enfermedades
reumatológicas dentro de las instituciones en México, eleva-
ría el gasto de bolsillo del paciente y de su familia 25 a 30%
por arriba del costo total anual por paciente con cobertura
médica subvencionada (IMSS o Pemex) (Figura 2).

Discusión

Enfocado desde la perspectiva del paciente, el gasto de
bolsillo de las enfermedades reumáticas inflamatorias más
importantes en la población general de nuestro país repre-
sentó alrededor de 25% del costo total de dichas enferme-
dades (Figura 1). Mientras que el costo médico directo en
dólares ascendió a $2334.3 en pacientes con artritis reuma-

Cuadro III. Costos médicos directos anuales esperados por paciente*

Artritis reumatoide   Espondilitis anquilosante  Gota

n (%) n (%) n (%)

Consultas médicas 1178.7 (68.4) 884.0 (51.7) 589.3 (77.5)
Medicamentos 464.7 (26.9) 396.8 (23.2) 55.2 (7.3)
Pruebas diagnósticas 40.0 (2.3) 29.1 (1.7) 11.2 (1.5)
Hospitalización 40.8 (2.4) 400.9 (23.4) 105.0 (13.8)
Total 1724.2 1710.8 760.7

*En dólares americanos (tipo de cambio en el año 2005)
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Figura 1. Gastos de bolsillo como porcentaje de los costos
totales por paciente.
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toide, $2289.4 con espondilitis anquilosante y $1006.1 con
gota, los gastos de bolsillo promedio ascendieron a $610.0
(mediana $498.6, IC 95%=50-2,098.5), $578.6 ($452.9, IC
95%=30-1,722.2) y $245.3 ($176. 8, IC 95%=15.2-1,134.6),
respectivamente. Los gastos de bolsillo por artritis reumatoi-
de en Estados Unidos (20%) y Alemania (15.3%)10 son
menores, probablemente por la diferencia en el porcentaje
de la población subvencionada en cada país.

El sistema de salud mexicano comprende una serie de
modalidades que van desde los servicios médicos depen-
dientes de la seguridad social hasta la atención médica
privada. Cuarenta y siete por ciento de la población se
beneficia de servicios de salud con subvención total de
gastos, y 49.8% de los sistemas con cobertura parcial o
medicina privada en los que el paciente paga una parte o la
totalidad de los costos derivados por su atención. El gasto
total en salud representa 5.8% del producto interno bruto del
país. Sorprendentemente, 58% de esta cifra corresponde a
gastos de bolsillo.17

En este estudio encontramos que hasta 15% del ingreso
familiar se destina a gastos por artritis reumatoide, 9.6% por
espondilitis anquilosante y 2.5% por gota. Lo anterior puede
denotar un fuerte impacto sobre la economía familiar de
magnitud tal que en algunos casos se podrían clasificar
como gastos catastróficos, especialmente en pacientes con
artritis reumatoide y espondilitis anquilosante. Esta situación
contrasta con la subvención casi total de gastos de los
sistemas de salud en otros países, por ejemplo en la mayoría
de los países de Europa.

Los componentes del gasto de bolsillo dependieron del
diagnóstico. Los principales gastos en el grupo con artritis
reumatoide fueron medicamentos y pruebas diagnósticas;
en el de espondilitis anquilosante, medicamentos y hospita-
lización; en el de gota, terapias alternativas, aparatos de
ayuda y misceláneos. Estos datos concuerdan con el hecho
de que el tratamiento de la artritis reumatoide implica el uso
constante de medicamentos costosos y que solo 39% de los
pacientes tuvo subvención para ello. Con excepción del
porcentaje destinado a pruebas diagnósticas, los enfermos

con espondilitis anquilosante y gota destinaron un porcentaje
mayor al resto de los elementos del gasto de bolsillo.

En nuestro estudio, el porcentaje destinado a medicamen-
tos fue mayor que el encontrado en estudios europeos en
pacientes con artritis reumatoide (55% vs. 24%)10 y espondi-
litis anquilosante (27.2% vs. 18%).11 Por el contrario, las cifras
informadas por Ariza-Ariza y colaboradores,29 Hernández-
Castro30 y Espinosa-Morales y colaboradores31 en pacientes
con artritis reumatoide en nuestro país, fueron mayores a las
de nuestro estudio. Al respecto, es importante señalar que el
espectro grupal de dichos estudios fue menor al nuestro, por
ejemplo: la investigación de Espinosa-Morales solamente
incluyó pacientes con subvención completa de gastos.

Respecto al gasto por terapia alternativa encontramos
variaciones que van de 19% en artritis reumatoide hasta 24.2
y 26.1% en espondilitis anquilosante y gota. Lo reducido del
espectro terapéutico de la espondilitis anquilosante, el me-
nor apego terapéutico de los pacientes con gota y en ambos
casos el curso de la enfermedad, pudieron haber influido en
los porcentajes señalados. En Alemania, 47% de los pacien-
tes con artritis reumatoide usa terapia alternativa,10 pero las
cifras mexicana y europea son similares en la espondilitis
anquilosante.11

El costo médico directo anual por artritis reumatoide
($1724.2) se ubica en el intervalo informado por Ariza-Ariza
y colaboradores ($228.1 a $2661.4),29 pero por debajo del
señalado por Espinosa-Morales y colaboradores ($5944.6)31

en un estudio cuya perspectiva fue social. En general, el
costo médico directo en nuestras instituciones es menor al
de países donde el costo directo anual promedio por pacien-
te con artritis reumatoide es de ~$5952.4 ($2078 a $12 870).4

Desde la perspectiva social, los costos médicos directos
anuales por artritis reumatoide en España llegan a $11 184.32

El costo derivado de la atención ambulatoria de pacien-
tes con artritis reumatoide equivalió a 73.7% del gasto total.3

Nuestra estimación fue menor (68.4%) probablemente por-
que el costo por la atención de la salud y los medicamentos,
principalmente genéricos, son relativamente bajos en nuestro
país. Así mismo, solo 11.1% de los pacientes con artritis
reumatoide y 8.4% de los pacientes con espondilitis anqui-
losante utilizaba agentes biológicos en el momento del
estudio. El costo mensual promedio por el uso de dichos
agentes es de $471.2±526.2.

Once por ciento de los enfermos con artritis reumatoide
fue hospitalizado, a un costo promedio de $246.6. El porcen-
taje de hospitalización fue similar al informado por Lubeck,33

y el costo similar a los señalados por Lanes y colaboradores34

y Newhall-Perry y colaboradores,35 pero menor a los repor-
tados por otros autores.8,36,37

Una de las limitantes de nuestro estudio fue la afiliación
de la mayoría de los pacientes a alguna de las instituciones
de salud pública y, por lo tanto, un menor gasto derivado de
la consulta médica, mientras que en otras investigaciones
este concepto equivale a 10% del total del gasto de bolsillo
en pacientes con artritis reumatoide.10 Otra de las limitantes
fue no incluir los costos indirectos asociados con la enferme-
dad, tales como las pérdidas de productividad o incapacidad
que se generarían a nivel nacional y que podrían haber
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dio (EP) y escenario probabilístico bajo (Eb) (IC 95%).
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incrementado los gastos de bolsillo.8 Asimismo, debe quedar
claro que el presente estudio no corresponde a un estudio
farmacoeconómico puesto que no existe ninguna compara-
ción ni en las efectividades ni en los costos entre los
medicamentos incluidos en nuestra investigación.

De acuerdo con los resultados de este estudio podemos
concluir que desde la perspectiva del paciente, las principa-
les enfermedades reumáticas de naturaleza inflamatoria en
nuestro país, especialmente la artritis reumatoide, provocan
un alto costo en la población. El mayor gasto correspondió
a la adquisición de medicamentos y al uso de terapias
alternativas. Por otro lado, el gasto médico institucional más
importante en las tres enfermedades investigadas corres-
pondió al tratamiento ambulatorio de los enfermos seguido
de la compra de medicamentos. Este hecho se constató a
través del análisis de sensibilidad multivariado. En todos los
casos, tanto que en los gastos de bolsillo como en los gastos
de las instituciones, la artritis reumatoide fue la enfermedad
más costosa.
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