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Centro de Investigacion en Sistemas de Salud

Mision

La misiéon del Centro de Investigacion en Sstemas de Salud consiste en llevar a cabo investigaciones
cientificas en el ambito de los sistemas de salud, que refuercen los conocimientos existentes y
contribuyan a mejorar la préactica en materia de salud publica, asi como la calidad y la eficiencia de los
servicios de salud. Asimismo, €l Centro estudia la respuesta social a las condiciones de salud y
enfermedades de |a poblacion. El desarrollo de recursos humanos altamente calificados en estas &reas es
parte esencial de la mision del Centro.

Objetivo general

Disefiar, consolidar y desarrollar capacidades de ensefianza, investigacién y asistencia técnica en los
campos del analisis de politicas, salud internacional, gestion de la atencion y del bienestar de la
comunidad para asegurar la calidad académica, ocupar una posicion de liderazgo nacional e
internacional, y apoyar el trabajo de las organizaciones y de las comunidades en materia de salud.

Objetivos especificos

A Identificar las &reas disciplinarias de accion prioritarias para la investigacion cientifica
sobre los sistemas de salud.

A Generar y divulgar los nuevos conocimientos y las metodologias recientes gracias a
investigaciones y publicaciones de alta calidad.

A Participar en el desarrolloy en la implementacion de asignaturas académicas y programas
extramuros del INSP.

A Ofrecer asistencia técnica a los proveedores de servicios de salud e instituciones de
educacion superior en los &mbitos ligados a la investigacion, la formacién y el desarrollo
de recursos humanos, a las estructuras organizacionales y a la prestacion de servicios de
salud.

A Participar en e disefio y la implementacién de proyectos de intervencion en servicios de
salud y comunitarios orientados a la mejoria de las condiciones de salud local es.







Resumen

El presente estudio documenta |a experiencia mexicana en materia de tratamiento del VIH/SIDA en
tres diferentes subsistemas de salud — la Secretaria de Salud (SSA), los Institutos Mexicano de Seguro
Socia (IMSS/ISSSTE), y los Institutos Nacionales de Salud (INS). Asimismo, proporciona alos donantes
y alos encargados de politicas lainformacion necesaria para planificar y proyectar un tratamiento
completo del VIH/SIDA. El estudio consistié en analizar historiales clinicos de pacientes provenientes de
multiples centros de salud y en recabar datos complementarios relativos a los costos, con € fin de
describir la utilizacion de los servicios y estimar |os costos de atencidn de |os pacientes adultos (de 18
anos de edad y mas) con VIH que se atienden en €l sector publico de salud y que acudieron a menos una
vez a un establecimiento de salud entre el primero de enero de 2000 y el 31 de diciembre de 2001.

L os investigadores determinaron que, dado que los medicamentos antirretroviral es constituyen el
componente de mayor impacto en el costo del tratamiento, incluso una pequefia reduccion del costo de los
mismos tendria un efecto significativo en €l costo global de laterapia. Entre otros resultados, se destacan
algunas mejoras que podrian obtenerse en cuanto ala calidad de la atencién proporcionada alos
pacientes.
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Resumen ejecutivo

Meéxico ocupa el decimotercero lugar mundial y €l tercer lugar en el continente Americano en cuanto
al nimero total de casos reportados de infeccién por VIH. Siendo el SIDA la 162 causa méas importante de
muerte en México, salta de manera abrumadora a cuarto lugar si se consideran solamente los hombres de
entre 25 y 34 afos de edad (Uribe Zufiiga 1998). La enfermedad ha sido detectada en latotalidad de los
32 estados de la Republica Méxicana. Segun informes oficiales, al mes de diciembre de 2001, se habia
registrado un total de 51,914 casos acumulados de SIDA en México (CONASIDA 20023). Sin embargo,
debido al retraso y subestimaciones de los informes, |as autoridades estiman que la cifrareal acanza unos
64,000 casos, ademés de unas 116,000 a 177,000 personas actua mente infectadas por € VIH
(CONASIDA 2002b).

L os medicamentos antirretrovirales (ARV), especialmente cuando se combinan tres 0 més de €llos,
han mejorado notablemente la salud y las vidas de las personas que viven con €l VIH/SIDA (PVVS) end
mundo entero (Wood et al. 2000, Wilkinson et al. 1998). Sin embargo, €l alto costo y los importantes
requisitos clinicos relacionados con la provision de dichos medi camentos los han dejado, hasta hace poco,
fueradel alcance de lagran mayoriade las PVV'S en | os paises de ingresos medios y bajos (PIMB). Esta
situacion ha cambiado recientemente, como resultado de dos factores: en primer lugar, los costos de las
terapias antirretrovirales en |os paises de Latinoaméricay el Caribe bajaron hasta en un 54 por ciento
entre 2001 y 2002, araiz de las negociaciones llevadas a cabo entre los ministerios de salud y las
compafiias farmacéuticas, con lo que algunas tri-terapias antirretrovirales cuestan a menudeo menos de
1/12 delo que valian en 2001 (Organizacién Panamericana de la Salud/Organizacion Mundia de la
Salud)*. Por otra parte, las Naciones Unidas han intensificado sus esfuerzos en lalucha contrael SIDA.

El acceso a tratamiento, incluidoslos ARV, y la atencién de las PVV S en México varian
considerablemente de un grupo socioecondmico a otro (Saavedra 1998). Desde 1992, las cinco
instituciones de seguridad social de México han estado ofreciendo acceso a atencion gratuita del
VIH/SIDA en hospitales de niveles secundario y terciario. Sin embargo, para las personas no aseguradas
gue acuden alos establecimientos de |a Secretaria de Salud, ha sido mucho mas dificil tener acceso al
tratamiento antirretroviral. Los ARV permanecen fuera del alcance de las personas con bajos recursos y
de quienes no tienen acceso a un seguro socia o al programa publico FONSIDA (Fondo Nacional paralas
personas que viven con el VIH/SIDA). Con €l fin de atender esta situacion, el Ministro de Salud se
comprometio a entregar, para el afio 2006 tratamiento antirretroviral atodo aquél que lo necesite.

Son cada vez mas numerosos |os estudios rel acionados con |os costos de provision de tratamiento
antirretroviral en los paises industrializados. Se han llevado a cabo estudios compl etos sobre costos y
costo-efectividad del tratamiento antirretroviral, sobre todo en esos paises (Schrappe y Lauterbach 1998).
Por gjemplo, los datos recabados en EU ilustran la progresién de las opciones de tratamiento
antirretroviral, desde la monoterapia (Hellinger 1993, Bozette et al.1994) hastala Terapia Antirretroviral
Altamente Activa (HAART) (Freedberg et al. 2001, Hellinger y Fleishman 2000, Schrappey Lauterbach
1998). Losdatos relativos alos costos, tanto a nivel macro como micro, han sido recogidos desde

! La produccion genérica y/o la compra a productores no patentados (por ejemplo, Brasil, Sudéafrica) también
contribuyé a la baja en los precios de los medicamentos.
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distintas fuentes: encuestas nacionales (Bozette et al. 2001); costos de determinados programas
hospitalarios, privados, federales o estatales (Mauskopf et al. 2000) y costos para los empleadores de los
trabajadores infectados con VIH (Farnham y Gorsky 1994). Similares estudios han sido realizados en
Europa, en los cuales se consideraron €l uso y los costos de la atencidn hospitalaria a escala nacional
segun las etapas de lainfeccién por VIH (Beck et al. 1998), los costos de determinados programas
hospitalarios (Dijkgraaf et al. 1995), los costos por paciente del tratamiento de por vida (Jebakumar et al.
1995), los costos anuales de los medicamentos (Anis et al. 1998), y el costo-efectividad del acceso
universal aHAART (Sendi et a. 1999).

El presente estudio tiene como finalidad documentar la experiencia mexicanaen € tratamiento del
VIH/SIDA en tres subsistemas de salud distintos —{a Secretaria de Salud (SSA), los Institutos M exicanos
de Seguridad Social (IMSS/ISSSTE), y los Institutos Nacionales de Salud (INS)—, siguiendo para ello una
metodol ogia coherente que permita entregar alos donantes y encargados de politicas lainformacion
necesaria para planificar y proyectar un tratamiento completo del VIH/SIDA. Especificamente, dicha
informacién permitird alos encargados de las politicas publicas comparar 10s costos relativos de
determinadas categorias de tratamiento y estimar |os costos totales de |os programas de tratamiento
antirretroviral, incluidos | os costos no rel acionados con |os medicamentos.

Los investigadores efectuaron unarevision de los expedientes clinicos de pacientes en diferentes
centros de salud y recabaron datos complementarios relativos alos costos, con €l fin de describir la
utilizacion de los servicios y estimar |os costos de atencion de | os pacientes adultos (de 18 afios de edad y
mas) con VIH en México. Como condicidn previa, estos pacientes debian haber acudido al menos a una
consulta en alguna de las instituciones incluidas en la muestra entre el primero de enero de 2000y € 31
de diciembre de 2001. Se recolectaron datos relativos a las caracteristicas sociodemogréficas; eventos
clinicos; utilizacién de servicios ambulatorios, hospitalarios y de laboratorio; y utilizacion de
medicamentos de 1062 individuos con VIH registrados en uno de los 11 sitios de estudio. Para este fin se
contd con un programa computacional desarrollado en Microsoft® Visual Basic 6 y los datos fueron
almacenados en Microsoft® Access 2000. Los datos relativos a las practicas de costeo y alos
componentes de costos de |os servicios ambulatorios, de hospitalizacién y de laboratorio, asi como
también de |os medicamentos, fueron almacenados en un programa desarrollado en Microsoft® Excel XP
2002.

Para el estudio se seleccionaron 11 establecimientos de salud. Estos sitios fueron elegidos con €l fin
dereflgjar varios criterios, como agquéllos relacionados con €l subsistema de salud, la ubicacion
geogréficay el nivel de atencion. Para asegurar larepresentatividad de 10s tres subsistemas de salud que
proveen atencién alas PVVS en e sistema de salud publica mexicano, se seleccionaron cinco sitios de la
SSA, cuatro del IMSS/ISSSTE y dosdelos INS. Dado que los costos y 10s patrones de atencion pueden
diferir considerablemente entre el centro urbano més importante, Ciudad de México, y otras areas del
pais, los investigadores sel eccionaron establ ecimientos en tres de |os mayores centros urbanos: Ciudad de
México (seis), Guadalgjara (tres) y Cuernavaca (dos). Dichos centros estéan situados en |os estados que
presentan |os mayores nimeros de casos de SIDA acumulados (CONASIDA 2002). Dado que tanto los
casos de infeccién por VIH como la atencidn alos pacientes infectados estdn concentrados en las zonas
urbanas, |as ciudades seleccionadas representan ala mayoria de los pacientes con VIH que reciben
atencion en |os estados en cuestion.

La poblacién de la muestra es mayoritariamente masculina (de 70.4 a 83.5 por ciento), al igual que el
conjunto de las PVV'S en México (84 por ciento). De modo similar, el principal modo de transmision es
sexual (entre 94.3 y 95.8 por ciento en la muestra del estudio contra 89.8 por ciento delasPVVS), y la
epidemia se concentra entre |os hombres que tienen sexo con hombres (59.1 por ciento en el INS, 59.6 en
laSSA y 61 por ciento delas PVVS). El IMSS constituye una excepcion con 61.7 por ciento de los
encuestados identificados como heterosexuales; la diferencia es estadisticamente significativa. Sin
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embargo, 1os autores sospechan que pudiera existir un sesgo en las declaraciones sobre la preferencia
sexual por temor a ser estigmatizado o discriminado, pues la cobertura de seguridad social esta basada en
el empleo. Esto no fue objeto de mayores investigaciones pues dicho tema excede |los limites del estudio.

Aun cuando se hicieron grandes esfuerzos a objeto de incluir en lamuestradel estudio un amplio
rango de distintos tipos de instituciones que proveen atencién alas PVVSy a pesar de que las
caracteristicas de las PVV S incluidas en la muestra no difieren mayormente de aquéllas registradas por €l
Programa nacional contrael SIDA, se debe ser muy cauteloso ala hora de extrapolar esos resultados al
resto del pais. La muestrano es representativa a escala naciona y tampoco esta ponderada para reflejar
los porcentajes nacionales de las PVV S no elegibles pararecibir HAART; de las que son elegibles pero
no lareciben; ni de las que si reciben HAART.

El nivel educativo de la poblacion de lamuestra del IMSS/ISSSTE difiere significativamente de los
promedios de las muestras de |0s otros subsistemas, que son similares a promedio nacional. En relacion
con el promedio nacional, un porcentaje mucho mas bajo de los pacientes del IMSS/ISSSTE —9 por ciento
contra 28.2 por ciento a escala nacional— completaron la ensefianza primaria 0 menos mientras un
porcentaje mucho mas alto —38.2 por ciento contra 12.1 por ciento a escala naciona— alcanzo € nivel
universitario. Ello no es exclusivo de las PVV S que buscan atencion en |os establecimientos de seguridad
social. Refleja probablemente las caracteristicas educacional es de |a poblacién asegurada, la cual, por €l
tipo de empleo que desarrolla en el sector privado, es méas susceptible de haber recibido una educacion
formal.

Varios resultados y conclusiones surgen alaluz del presente estudio, si bien debe subrayarse que
dichas conclusiones se refieren ala muestra estudiada. En primer lugar, se dio una evolucidn progresivay
rapida hacia latriple terapia. En 1997, 69.4 por ciento de los pacientes que recibian un tratamiento
antirretroviral estaban siendo tratados con biterapiay solo 26.4 por ciento de ellos con triple terapia. En
2001, lagran mayoria de los pacientes (88.1 por ciento) seguian un régimen de triple terapia mientras que
el porcentaje de pacientes en biterapia habia caido a 10.1 por ciento. El nimero de pacientes en
monoterapia también haido disminuyendo regularmente, aun cuando un pequefio nimero de pacientes
sigue tratandose con un solo medicamento, pese a que las pautas de tratamiento recomiendan latriple
terapia como normay la biterapia en casos excepcionales.

En segundo lugar, los datos obtenidos confirman la opiniéon cominmente admitida segin lacua el
inicio del tratamiento por triple terapia en México silo ocurre cuando |os pacientes estan gravemente
enfermos. Pese a que las normas establecen que la biterapia solo deberia usarse cuando el conteo de CD4
excede de las 350 célulasymm?®, durante el afio previo al inicio de latriple terapia, el conteo mediano de
CD4 se encontraba muy por debajo de esacifra, en 150 células'mm®. Ademés, en el Afio 1, después del
inicio de triple terapia, se observa una alta concentracién de pacientes alrededor de la mediana, 1o que
indica que un gran nimero de pacientes que podrian optar a una triple terapia estan recibiendo ya sea una
bi- 0 monoterapia 0 ningunaterapia antirretroviral.

En tercer lugar, laterapia antirretroviral produce sustanciales beneficios, tal como lo indica el
marcador de CD4. Aunque el conteo de CD4 muestra un progreso gradual, con una mediana que asciende
a 292 célulassmm?® durante el Afio 3 contra 180 células'mm?® para el Afio 1, |atasa de mejoraresponde a
las expectativas, dado que los pacientes tratados por triple terapia suelen experimentar un incremento
promedio de los CD4 de 75-100/mm? & afio. Tres afios después del inicio de latriple terapia, se observa
unavariacioén mas amplia de los niveles de CD4 entre | os pacientes, algunos de ellos respondiendo mejor
gue otros a tratamiento.

En cuarto lugar, el costo anual promedio por paciente aumenta notablemente después del inicio dela
triple terapia. Esto se debe en primerainstanciaal costo de los ARV. Dichos medicamentos constituyen el
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componente de mayor impacto en el costo observado alo largo del estudio, pero su contribucion a costo
global sube significativamente una vez que |os pacientes han empezado con latriple terapia. Antes del
inicio de HAART, los ARV representan entre 35.2 y 59.4 por ciento de los costos totales, mientras que
ese porcentaje sube a72.7 y hasta 78.3 por ciento de los costos post- HAART.

En quinto lugar, €l estudio demuestra claramente que los ARV no llevan a unareduccion de los
costos totales. Unavez que los pacientesinician el tratamiento con ARV, se incrementa la utilizacion
total. Pese a que los resultados muestran una disminucion de los dias de hospitalizacion después de que
los clientesinician latriple terapia, esa disminucidn no es lo suficientemente importante como para
compensar los costos imputables alos ARV. Esto no coincide con los datos provenientes de un estudio
realizado en Brasil, que mostré que laintroduccion de triple terapia producen un efecto en términos de
disminucién de costos gracias a la baja sostenida de las admisiones anual es relacionadas con €l SIDA por
paciente después de laintroduccion de HAART (Ministerio de Salud, (Brasil), 2003). Ademas, esos
medicamentos tienen como efecto la prolongacion de lavida, difiriendo asi |a carga de |os costos
hospitalarios hacia €l futuro.

En sexto lugar, los costos del tratamiento son més altos para | os pacientes en las etapas mas
avanzadas de la enfermedad. El costo promedio de tratar pacientes con los CD4 debajo de 200
células/mm? es aproximadamente 30 por ciento més alto que e costo de atender a los otros pacientes. Los
costos mas altos se deben al doble en nimero de dias internados en €l hospital y a mayor uso de las
pruebas diagndsticas no-especificas del SIDA. Adicionalmente, los costos de tratamiento son mayores
durante €l dltimo afio de vida del paciente. Excepto los ARV, |0s costos de tratamiento son dos atres
veces mas altos para los pacientes a punto de morir que para el paciente promedio. |gualmente, como con
pacientes en las etapas mas avanzadas de la enfermedad, 10s pacientes que estan en su Ultimo afio de vida,
pasaron més tiempo en el hospital y fueron expuestos a un mayor nimero de pruebas no-especificas del
SIDA.

Finalmente, los resultados del estudio sugieren que ninguna institucion sigue alaletralos
procedimientos dictados por lanormaoficial parael tratamiento de |os pacientes con VIH/SIDA, a pesar
de que esas normas son "oficiales" y supuestamente obligatorias. La inconsistencia encontrada en los
patrones de tratamiento sugiere que existe un espacio importante para mejorar la calidad,
independientemente de la adquisicion de medicamentos. Cabe sefialar que estas conclusiones se
desprenden de la informacién obtenida de |os expedientes médicos, que en genera es claramente
inexacta; es posible que haya patrones de atencidn no registrados en dichos expedientes. En muchos
casos, € médico tratante prescribe un régimen que refleja sus opiniones personales acerca de lo que més
le conviene a paciente, en vez de un régimen que cumple con las normas oficiales. Por o demés, las
normas oficiales no se actualizan con suficiente regularidad para poder reflgjar 10s avances més recientes
relacionados con latecnologiay los conocimientos. Por gjemplo, las normas vigentes en la actualidad
fueron desarrolladas en 2000 y pese a hecho de que, tal como se mencion6 arriba, una nuevaversién ha
sido formulada, sin embargo ésta Ultima no se ha oficializado todavia.

El presente estudio permite plantear varias conclusiones y recomendaciones de politica. Enlo
referente alos establecimientos, se requiere un mayor nivel de estandarizacién en términos de calidad de
la atencion entregada, puesto que el tratamiento comuin no cumple con las normas'y reglamentos oficiales.
Probablemente es necesario investigar sobre las causas de €llo; quizas se deba a hecho de que los
médicos no tienen a su disposicién |os recursos suficientes para entregar €l nivel de atencién establecido
por las normas de CENSIDA. Asimismo, puede que se deba alainsuficiencia en términos de formacion y
alainexperiencia de los médicos con respecto al tratamiento del VIH. Por lo tanto, quizas existe un
campo de accion para el desarrollo de unaformacién adiciona destinada alos médicos que ya se dedican
al tratamiento de pacientes con VIH, asi como también para el andisis de laimportancia que se otorga a
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VIH/SIDA en los curricul os universitarios seguidos por los médicos y especialistas en enfermedades
infecciosas. Este tema mereceria ser estudiado de manera mas detallada.

Los ARV representan lamayor parte de los costos rel acionados con |os pacientes con VIH y deberian
ser alin mas importantes si se toma en cuenta que los datos del estudio muy probablemente subestiman su
utilizacion. Al igual que todos los gobiernos de los paises en desarrollo que enfrentan costos muy altos de
tratamiento del VIH/SIDA, el gobierno mexicano estad muy preocupado por el costo delos ARV y esta
explorando varias salidas al respecto. Y a ha emprendido varias rondas de negociaciones con las empresas
farmacéuticas y logré importantes reducciones en € costo de varios de estos medicamentos. Sin embargo,
México hatenido mucho menos éxito en este &mbito que paises como Brasil, India, Tailandiay Sudéfrica,
gue han desarrollado una capacidad nacional de produccién de ARV o bien estdn contemplando
abiertamente esa posibilidad.
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Introducciodn

L os medicamentos antirretrovirales (ARV), especia mente cuando se combinan tres 0 més de ellos,
han mejorado drésticamente la salud y las vidas de las personas que viven con el VIH/SIDA (PVVS) en €
mundo entero (Wood et a. 2000, Wilkinson et al. 1998). Sin embargo, €l alto costo y |os importantes
requisitos clinicos relacionados con la provisién de dichos medicamentos |os han dejado, hasta
recientemente, fueradel alcance de las PVV S de los paises de ingresos medios y bajos (PIMB). Esta
situacion ha cambiado en |os Ultimos tiempos gracias a dos factores: en primer lugar, 10s costos
relacionados con laterapia antirretroviral en los paises latinoamericanosy del Caribe bajaron hasta en 54
por ciento entre 2001 y 2002, araiz de las negociaciones |levadas a cabo entre los ministerios de salud y
las compafiias farmacéuticas, con lo que algunas terapias triples antirretrovirales cuestan al menudeo
menos de 1/12 de lo que valian en 2001 (Organizacion Panamericana de la Salud/Organizacion Mundial
dela Salud). Esta disminucién de los precios hatenido un impacto significativo en la accesibilidad de la
terapia. En segundo lugar, las Naciones Unidas han intensificado sus esfuerzos en lalucha contra el
SIDA. La Declaracion de Compromiso sobre el VIH/SIDA de junio de 2001 establecié ambiciosas metas
paralareduccién de laincidencia de esta enfermedad por medio de una doble estrategia consistente en
reforzar tanto la prevencion como el acceso alaatencion de salud y € apoyo social atodaslas PVVS
(UNGASS, 2001). Consecuentemente, varios ministerios de salud y gobiernos de los PIMB se han
comprometido a brindar un tratamiento a quienes |o necesiten.

Son cada vez més numerosos | os estudios sobre |os costos de la provision de tratamiento
antirretroviral en las nacionesindustrializadas. Se han llevado a cabo estudios compl etos sobre |os costos
y €l costo-efectividad del tratamiento antirretroviral, sobre todo en esos paises (Schrappe 1998). Por
ejemplo, los datos recabados en los E.U. ilustran la progresion de las opciones de tratamiento
antirretroviral, desde la monoterapia (Hellinger 1993, Bozette et al. 1994) hastala Terapia Antirretrovira
Altamente Activa (HAART) (Freedberg et al. 2001, Hellinger y Fleishman 2000, Gebo 1999, Schrappe y
Lauterbach 1998). Los datos relativos alos costos, tanto a nivel macro como micro, han sido recogidos
desde distintas fuentes: encuestas nacionales (Bozette et al. 2001); costos de determinados programas
hospitalarios particulares, federales o estatales (Mauskopf et a. 2000); y costos para los empleadores de
|os trabgjadores infectados por el VIH (Farnham y Gorsky 1994). Similares estudios han sido realizados
en Europa, en los cuales se consideran €l uso y |os costos de la atencion hospitalaria a escala nacional
segun las etapas de lainfeccion por VIH (Beck et al. 1998); los costos de determinados programas
hospitalarios (Dijkgraaf et al. 1995), los costos por paciente del tratamiento de por vida (Jebakumar et al.
1995), los costos anuales de los medicamentos (Anis 1998), y el costo-efectividad del acceso universal a
HAART (Sendi et a. 1999).

Tal como ocurre con cualquier estudio de esta indole, es preciso establecer claramente ciertas
limitaciones. Unaimportante caracteristica de este tipo de estudio (retrospectivo) es que no puede
garantizarse que |os expedientes clinicos de |os pacientes contengan toda la informacion necesariay
relevante; por |o tanto, puede que los datos subestimen la utilizacién real de servicios de salud. Lo
anterior parece verificarse especialmente en €l caso delos ARV y de los medicamentos profil acticos
contra las infecciones oportunistas, esto es, |os tratamientos recetados sobre una base regular.
Adicionalmente, lainformacion relativa a niUmero de dias de tratamiento y al dosage falta muy a menudo
en los historiales de los pacientes, y éstos debieron ser cal culados de acuerdo al protocolo cominy a
diagndstico de los pacientes.
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La muestra no fue disefiada para ser representativa a escala nacional sino mas bien parareflgar la
situacion actual en importantes centros de tratamiento; por consiguiente, aunque se eligieron tres
ubicaciones de gran relevancia para este estudio, en términos de nimeros de casos acumulados de
VIH/SIDA, los costos y métodos de tratamiento pueden diferir con respecto a otros estados mexicanos.
Asimismo, la muestra de pacientes de cada hospital no fue escogida aleatoriamente; 1os investigadores
eligieron més bien un porcentaje de pacientes con tratamiento antirretroviral, otro con pacientes que no
estaban sometidos a una terapia antirretroviral, y otro de pacientes fallecidos, de tal modo que se pudieran
recabar datos significativos respecto de cada uno de dichos grupos. Dentro de cada uno de estos grupos,
se realiz6 una muestra aleatoria de pacientes para cumplir con los criterios de inclusion.
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1. Objetivo

Este estudio tuvo como objetivo documentar |a experiencia mexicanaen el tratamiento del VIH/SIDA
en tres subsistemas de salud distintos - a Secretaria de Salud (SSA), los Institutos Mexicanos de
Seguridad Social (IMSS/ISSSTE), y los Institutos Nacionales de Salud (INS)—, centrdndose en los
patrones de utilizacion de los serviciosy en los patrones de costos relacionados con laintroduccion de la
Terapia Antirretroviral Altamente Activa (HAART). Se utiliz6 una metodol ogia coherente que permitiera
entregar alos donantesy responsables de politicas publicas la informacion necesaria para planificar y
proyectar un tratamiento completo del VIH/SIDA. Especificamente, estainformacion permitiraalos
tomadores de decision comparar |0s costos relativos de determinadas categorias de tratamiento y estimar
los costos totales de |os programas de tratamiento antirretroviral, incluidos los costos no rel acionados con
los medicamentos. L os objetivos especificos del estudio fueron los siguientes:

Ao ldentificar patrones de costos de atencion y tratamientos de pacientes que entran en las
siguientes categorias:
~  Atencion ambulatoria rutinaria para pacientes que reciben tratamiento antirretroviral.

~ Atencion ambulatoria rutinaria para pacientes que no reciben tratamiento
antirretroviral.

»  Estimar los costos anual es de atencion anuales segln los siguientes criterios:

~  Etapadelaenfermedad (CD4, cargaviral).
~  Subsistemade salud (SSA, IMSS/ISSSTE, INS).
~  Tipo de atencion (ambulatoria, hospitalizacion).

~  Nivel de atencion (clinicas de atencion especializada, hospitales de niveles segundario
o terciario).

~  Ubicacion geogréfica (Ciudad de México, Morel os, Jalisco).

~  Tipo deterapiarecibida (triple terapia antirretroviral o no).
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2. Antecedentes

2.1 Situacién socioeconémica

México es un pais de ingreso medio alto cuyo Producto Interno Bruto (PIB) per cdpitaerade
US$5,070 en 2001, €l 68° del mundo y €l tercero de Latinoamérica. Se tratadel tercer pais mas poblado
del Continente Americano, con una poblacién de mas de 99.5 millones de habitantes’ (Banco Mundial
2002). Alrededor del 75 por ciento de la poblacidn se concentra en areas urbanas (INEGI 2002). En 2001,
el gasto total en salud represent6 un 5.7 por ciento del PIB, del cual arededor del 48 por ciento
correspondio al sector publicoy € 52 por ciento al sector privado (Secretaria de Salud, M éxico 2002).

La poblacién de México dispone de varios sistemas de atencién de salud tanto publicos como
privados, alos que los individuos pueden acceder de acuerdo a su nivel socioeconémicoy a su situacion
laboral. Un grupo muy reducido y privilegiado tiene acceso alos seguros privados, mientras que los que
pertenecen alos segmentos medios suelen recurrir a uno de los distintos programas de seguro social
paral el os que son también proveedores de atencion directa. El sistema de seguridad social consiste en
cinco instituciones, siendo las mas importantes el IMSS, para los trabajadores empleados en el sector
privado y €l Instituto de Seguridad y Servicios Sociaes paralos Trabajadores del Estado (ISSSTE), para
los empleados del sector pablico. La SSA atiende principal mente a las personas de escasos recursos que
no estén aseguradas, conocidas como la " poblacion abierta", asi como también al sector informal dela
economia. En 2002, se estimaba que arededor del 40 por ciento de la poblacidn se encontraba sin seguro
y el 60 por ciento estaba cubierto por una de las instituciones de seguridad social, entre los cuales el IMSS
cubria por si solo el 47 por ciento de la poblacién general (INEGI 2000). Cabe destacar que casi un 48 por
ciento de los gastos de salud en México estan financiados por desembol sos en efectivo destinados
principalmente ala compra de servicios a proveedores privados, |0 que demuestra €l alto grado de
fragmentacion del sistema de salud en términos de financiamiento, coberturay provision (Organizacion
Mundial de la Salud).

El sistema de salud mexicano se caracteriza, asimismo, por diferencias geograficas respecto al acceso
alaatencion. Por g emplo, algunas personas no aseguradas que viven en Ciudad de México reciben una
atencion altamente especializada del INS, mientras que ciertas poblaciones rural es tienen un acceso
limitado ala atencién bésica.

2.2 La respuesta del sector de la salud a la epidemia del VIH/SIDA

México ocupa el decimotercero rango global y el tercer lugar en el Continente en cuanto al nimero
total de casos reportados de infeccién por e VIH. Mientras el SIDA es la 162 causa méas importante de
muerte en México, salta de manera abrumadora a cuarto lugar si se consideran solamente los hombres de
entre 25 y 34 afos de edad (Uribe Zufiiga 1998). La enfermedad ha sido reportada en latotalidad de los
32 estados de México. Segun informes oficiales, a mes de diciembre de 2001, un total de 51,914 casos
acumulados de SIDA habian sido registrados en México (CONASIDA 2002a). Sin embargo, debido alos

% La estimacion del tamafio de la poblacion se refiere a la poblacién residente de facto, y no a la poblacién de jure.
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retrasos y subestimaciones de los informes, las autoridades estiman que lacifrarea alcanza unos 64,000
casos, ademas de unas 116,000 a 177,000 personas actualmente infectadas por el VIH (CONASIDA
2002).

La epidemia sigue siendo principal mente urbana (96 por ciento de los casos) (Magis et a. 1995) y
masculina (91 por ciento) (CONASIDA/Secretaria de Salud 1998). La mayoria de los casos acumulados
(55 por ciento) se concentran en el Distrito Federal, en el Estado de México, y en Jalisco (Uribe Zufiiga
1998). En México, el principal modo de transmisién del VIH/SIDA es sexual (el porcentaje estimado al
respecto es de 86.7 por ciento de casos de SIDA acumulados) y concierne sobre todo alos hombres que
tienen sexo con hombres (de 28 a 40 por ciento de todos los casos de infeccion por el VIH)
(CONASIDA). Los hombres representan el 85.7 por ciento de |os casos acumulados de SIDA, y el 14.3
por ciento restante corresponde a mujeres infectadas principal mente por transmision heterosexual. La
transmision perinatal representa 2 por ciento del nimero acumulado de casos en México (CONASIDA
2002). Latransmisién por transfusion sanguinea es poco frecuente y ha disminuido en forma sistemética
desde e surgimiento de la epidemia.

En respuestaala epidemiadel SIDA, México cred € Consegjo Nacional paralaPrevenciony e
Control del SIDA (CONASIDA) en 1998. CONASIDA fue la agencia gubernamental oficialmente
encargada de enfrentar |0s diversos desafios que planted la epidemia de VIH/SIDA en México. En
atencion ala politica de descentralizacion, se desarrollaron versiones estatales de CONASIDA (llamadas
COESIDA) en agunos de los 32 estados de México, y cada Estado tiene su propio programa de lucha
contrael VIH/SIDA (CONASIDA 2001). En 2001, se cambié el nombre del Consgjo, que paso allamarse
Centro Nacional paralaPrevenciény el Control del SIDA (CENSIDA). Aunque €l apoyo financiero
inicial fue realizado por donantes internacionales, en 1998 mas del 90 por ciento de los fondos asignados
a CENSIDA provinieron del Estado mexicano.

Las actividades de CENSIDA se centran principalmente en la prevencién de latransmision del VIH;
en lareduccion del impacto del VIH sobre losindividuos, las familiasy la sociedad; y en la coordinacion
de programas institucionales, interinstitucionales, territoriales e intersectoriales. Asimismo, CENSIDA
trabaja en coordinacion estrecha con las 138 organizaciones no gubernamentales (ONG) y organizaciones
de personas que viven con e VIH/SIDA presentes en México.

2.3 Perspectiva del estudio

El presente estudio analiza €l costo de la atencidn desde |a perspectiva de los administradores de
servicios de salud financiados con fondos publicos en México. Por |o tanto, s6lo considera los costos
directamente asumidos por el sector publico y no aquéllos financiados por los pacientes, ya sea que
dichos costos estén relacionados con el acceso alos servicios del sector publico o alaatencion paralelaen
€l sector privado. Aun cuando hubiera sido deseable ampliar |a perspectiva del estudio desde un punto de
vista social, el carécter meramente retrospectivo de este estudio basado en andlisis de registros impidié
gue se tomaran en consideracién costos no asumidos por €l sistemade salud. El Instituto Nacional de
Salud Pdblica de México, en colaboracion con varios de los centros clinicos estudiados aqui, asi como
también el CENSIDA, estan buscando fuentes de financiamiento para extender el presente trabajo con €l
fin de permitir la recoleccién de datos prospectivosy, por lo tanto, la reevaluacion de los costos de
atencion desde una perspectiva social.
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3. Tratamiento antirretroviral

El acceso a tratamiento, incluidoslos ARV, y la atencién alas personas que viven con VIH/SIDA
(PVVS) varia considerablemente de un grupo socioecondmico a otro (Saavedra 1998). Desde 1992, las
cinco instituciones de seguridad social de México han estado ofreciendo atencion gratuita para el
VIH/SIDA por parte de especialistas en hospitales de niveles secundario y terciario. Sin embargo, paralas
personas no aseguradas que acuden a | os establ ecimientos de la Secretaria de Salud ha sido mucho més
dificil tener acceso al tratamiento antirretroviral. Los ARV permanecen fueradel acance de las personas
de escasos recursos y de quienes no tienen acceso a un seguro socia o a programa publico FONSIDA
(Fondo Nacional paralas personas que viven con €l VIH/SIDA). Con €l fin de atender esta situacién, e
ministro de Salud se comprometié a entregar para el 2006, tratamiento antirretroviral atodos aquéllos que
lo necesiten.

También existen variaciones en cuanto ala provision de tratamiento antirretroviral en el sector
privado. Las ONG han estado proporcionando tratamiento alas PVV S no aseguradas en 25 estados
mexicanos (Saavedra et al. 1998). Aun cuando solo pueden ofrecer antirretrovirales a un nimero limitado
de personas, las ONG cumplen un papel importante.3 Por ejemplo, en algunos casos, los ARV estuvieron
disponibles através de las ONG antes de ser distribuidos por las farmacias, 10 que quizas acelerd e
proceso de inclusion delos ARV en la canasta bésica de medicamentos. Los seguros privados no suelen
cubrir los ARV. En México, lamayor parte de los gastos en medicamentos de |os pacientes sin seguridad
social estan cubiertos por desembol sos en efectivo de los mismos pacientes, algunas veces gracias a
apoyo de familiares, amigos o donantes privados (Saavedra et a. 1998). Al igual que numerosos paises de
ingresos medios, México empezo a utilizar los ARV afinales de los 90. En 1997, sdlo la Zidovudina
(AZT), e Indinavir, €l Ritonavir y el Saguinavir se encontraban en la canasta basi ca de medicamentos. En
2001, los siguientes ARV se habian sumado a dichalista: Lamivudina/Zidovudina (COMBIVIR),
Didanosina (ddl), Zalcitabina (ddC), Lamivudina (3TC), Stavudina (d4T), Nevirapinay Efavirenz. Todos
los medicamentos de |a canasta basi ca de medicamentos (inclusive los ARV) se entregan gratuitamente a
las poblaciones que gozan de una cobertura de seguridad social, salvo en caso de agotamiento de
existencias.

3.1 El programa FONSIDA

En 1996, CONASIDA, pese a ser una agencia de coordinacion, empezé a entregar ARV en forma
gratuita a una pequefia parte de la poblacién no asegurada. CONASIDA logr6 un acuerdo con las
compafias farmacéuticas parala entrega gratuitade ARV a quienes estaban involucrados en ensayos
clinicos. En 1997, el gobierno mexicano pidié a CONASIDA que volvieraacumplir su papel de agencia
nacional de coordinacién y que dejara de entregar medicamentos antirretrovirales. Posteriormente, €l
gobierno cred FONSIDA, cuyo objetivo principal consistia en reunir fondos destinados ala adquisicion
de ARV parala poblacion no asegurada. La SSA asigné los fondos iniciales; la Universidad Autbnoma de
México (UNAM) proporciond gratuitamente instal aciones, equiposy recursos humanos; y la Fundacién
Merck aseguré una capacitacion dirigida al personal de salud encargado de servicios especializados de

% 1zazola et al. estiman que 14 por ciento de los pacientes con SIDA reciben atencion de las ONG. Sélo un subgrupo
de los pacientes con SIDA recibe tratamiento con ARV.
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nivel estatal. Para el afio 2002, €l presupuesto del programa alcanzd los 150 millones de pesos mexicanos,
lo que permitio seguir con los tratamientos de pacientes en curso como también dar acceso al tratamiento
a 1,900 nuevos pacientes (pagina Web de CENSIDA). Los estados pueden aportar contribuciones
individuales para complementar el presupuesto de FONSIDA. Tal como se indicd mas arriba, el objetivo
es lograr, para 2006, la cobertura total de aquellos pacientes que requieren tratamiento antirretroviral.

Para ser elegible arecibir los beneficios del programa FONSIDA, un paciente debe cumplir con una
serie de criterios. En primer lugar, un trabajador social debe determinar si €l paciente goza de una
cobertura de seguridad social (en cuyo caso esta descalificado) y verificar que tenga medios
socioecondémicos limitados. En segundo lugar, en o que respecta a tratamiento mismo, la prioridad suele
darse alos nifios, alas mujeres embarazadas y alos pacientes adultos con bajos conteos de CD4 (<300
células’mm?), altas cargas virales (> 30,000 copias) y sintomas de una progresion avanzada de la
enfermedad. Existe unalargalista de espera para el tratamiento, y muchos pacientes siguen pagando los
ARV de su balsillo o recibiendo medicamentos por otros canales, tales como las ONG.

Fuera del programa FONSIDA, aproximadamente 300 pacientes reciben medicamentos
antirretrovirales de fondos estatal es, especialmente en Oaxaca, Michoacan, Aguascalientes, Sonoray
Y ucatan. Se busca descentralizar y traspasar al nivel de los estados la adquisicion de estos medicamentos,
pues en este momento, todos |os nuevos entrantes al FONSIDA deben ser aprobados por CENSIDA,
proceso gue puede demorar varios meses.

3.2 Normas oficiales mexicanas para la prevencion y el control del VIH/SIDA

En 1995, el gobierno mexicano elabor6 una normativa oficial paralaprevenciony el control del VIH,
gue incluye protocolos de tratamiento. Supuestamente, dichos protocol os son obligatorios, 1o que
significa que, tedricamente, todos los pacientes tienen el derecho de recibir un tratamiento cuyo nivel esel
establecido por las normas, en cualquier establecimiento médico del pais, ya sea privado o publico
(Norma Oficial Mexicana, NOM-010-SSA2-1993). La SSA y los gobiernos estatales tienen €l deber de
asegurarse del cumplimiento de estas normas, las que, sin embargo, no tienen rango legal.

De acuerdo alas normas oficiales, todos os médicos que tratan personas con VIH deberian seguir las
recomendaciones formuladas en la Guia de CENSIDA para € tratamiento de pacientes con VIH/SIDA
(CONASIDA). Estas recomendaciones se encuentran resumidas abgjo.

Lasindicaciones parainiciar el tratamiento antirretroviral dependen del estado clinico del paciente. El
tratamiento de un paciente adulto deberia basarse en la etapa de la enfermedad y en los resultados de
pruebas de |aboratorio, en particular en los conteos de CD4 y de los linfocitos totales, como también en la
determinacion de lacargaviral. Dichas pruebas deben realizarse a menos cada seis meses. Se recomienda
iniciar este tratamiento en el caso de:

(i) pacientes con unainfeccidn primaria sintomética,
(ii) pacientes sintomaticos, y

(iii) individuos asintométicos con un conteo de linfocitos CD4 inferior a 500/mm? o con una carga
vira de 10,000 copias/ml, en caso de prueba VERSANT® HIV-1 RNA 3.0 (bDNA, por sussiglas en
inglés), o de 20,000 copias segun la prueba Transcripcion Reversa Polimerazo Reaccidn de Cadena
(RT PCR, por sus siglas eninglés). Con €l fin de limitar el desarrollo de resistenciaviral, las normas
recomiendan lo siguiente:
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~  El tratamiento debe iniciarse en etapas tempranas de la enfermedad, segin un esquema
agresivo (con a menos una biterapia) para lograr la supresion de la carga viral hasta
niveles indetectables.

~  No debe utilizarse la monoterapia.

»  Labiterapia debe usarse solamente cuando los CD4>350 célulassmm? o cuando la carga
viral es menor a 20,000 copias/ml.

»~  El cumplimiento del tratamiento especificado debe incentivarse, y por 1o mismo debe
evitarse tanto la reduccion de la dosis como lairregularidad en las tomas.

~  Existe un riesgo de resistencia cruzada cuando se pasa de un esquema de tratamiento a
otro.

Adicionalmente, debe recetarse una medicacion profiléctica contrala tubercul osis a los pacientes
cuyo conteo de CD4 seaiinferior a 500 células’mm?®. Cuando los CD4 son inferiores a 200 células/mm?®,
debe agregarse a régimen una profilaxis contrala PCP, al igua que el Itraconazol o el Fluconazol para
prevenir las infecciones funginas.

Esta pauta de tratamiento para €l afio 2000 esta a punto de ser actualizada. Las nuevas directrices de
CENSIDA, que estan en curso de aprobacion oficid, recomiendan un inicio més tardio delos ARV
(CENSIDA 2002). Seguin este documento, |os siguientes factores deben ser tomados en cuenta antes del
inicio de laterapia:

»  El deseoy compromiso del individuo con respecto a inicio del tratamiento antirretroviral.
» El nivel deinmunodeficiencia del paciente, determinado por € conteo de CDA4.

A El riesgo de proceso de la enfermedad, determinado por los niveles de acido ribonucléico
(ARN) del VIH en e plasma.

o Losbeneficiosy riesgos potenciales del uso de estos medicamentos a largo plazo.

Actualmente, para |os pacientes asintométicos con conteos de CD4 superiores a 350/mm?®, no se
recomiendainiciar laterapia antirretroviral, dado que el riesgo de desarrollar infecciones oportunistas es
relativamente bgjo. En cambio, en el caso de los pacientes con un conteo de CD4 inferior a 200 mm®, se
recomiendainiciar esaterapia, independientemente de la cargaviral del paciente y de la ausenciao no de
sintomas pues el riesgo de desarrollar unainfeccidn oportunista es significativo.

Cuando €l conteo de CD4 oscila entre 200 y 350, € nivel delacargaviral en €l plasmadel paciente
resulta importante al momento de decidir si seiniciao no laterapia. Si lacargaviral es superior o igua a
55,000 copiag/ml, €l riesgo de progresién es significativo y, por 1o tanto, se recomiendainiciar laterapia
En aquellos casos en que la carga viral se halla por debajo de las 55,000 copias, € riesgo de progresion es
mucho més bagjo y laterapia puede ser postergada. Sin embargo, también es necesario tener en cuentalas
condiciones particulares del pacientey su propia eleccion. Si e paciente decide no empezar con laterapia,
su conteo de CD4 debera ser controlado de cerca (esto es, cada 3 6 4 meses).

Con respecto a los pacientes que ya muestran manifestaciones clinicas del VIH, como consecuencia
de unainfeccién oportunista 0 neoplasia, € tratamiento debe iniciarse inmediatamente.
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4. Atencion a los pacientes con VIH/SIDA

en los distintos subsistemas de salud

Las normas oficiales establecidas por e gobierno mexicano contemplan una atencion de calidad para
los pacientes con VIH/SIDA; sin embargo, las limitaciones financieras, de recursos humanos e
infraestructura dificultan la entrega de una atencion de éptima calidad. De acuerdo al Programa Nacional
de Accién contrael VIH/SIDA vy las Infecciones de Transmision Sexual (ITS), pese alos esfuerzos del
Estado ... todavia no ha sido posible entregar una atencién de alta calidad, ni atender atoda la poblacion
afectada’. (CENSIDA 2001)

4.1 Secretaria de Salud

Ubicacion geografica. Tal como se menciond anteriormente, la mayoria de los pacientes que son
atendidos en | os establecimientos de la SSA reciben un tratamiento antirretroviral financiado con fondos
publicos, aungue un nimero significativo de ellos cuenta con la asistencia de alguna ONG. Pese a
reciente aumento de la cobertura antirretroviral, un amplio porcentaje de las PVV S no tiene acceso alguno
aeste tipo de tratamiento. El patron de cobertura varia mucho de un estado a otro y entre &reas urbanasy
rurales. Por gjemplo, el porcentaje de pacientes que tienen acceso alos ARV financiados por FONSIDA
en la Ciudad de México supera con creces €l de Guadalgjara; esto se debe a que los recursos disponibles
por cada PVV S son mucho mas importantes en la Ciudad de México que en Guada gjara.

Capacidad en términos de infraestructura. Dependiendo de la capacidad hospitalaria, las visitas
médi cas de control se programan cada uno, dos o tres meses. En la mayoria de |os hospital es académicos,
como el Hospital Civil en Guadalgjaray los Institutos Nacionales, donde |os internos son numerosos y
gozan de un mayor nivel de especiaizacion y experiencia médicas, se supone que |0s pacientes asisten a
una consulta de control mensual. Sin embargo, en los hospitales de nivel secundario, como es €l caso del
Hospital General de Occidente, cuya capacidad en personal esta sobrepasada, |0s pacientes visitan asu
médico cada tres meses en promedio, seguin su condicion de salud.

Capacidad de laboratorio. Los médicos sefialan que lo ideal seria efectuar dos pruebas de carga viral
y dos conteos de CD4 a afio paralos pacientes con VIH/SIDA, especia mente para aquellos que toman
ARV. Sin embargo, una o dos pruebas a afio constituyen la norma paralos conteos de CDA4. Ello depende
de varios factores: la capacidad de la clinica o del hospital pararealizar |as pruebas, laexistenciao no de
unalistade esperay € estado de salud del paciente. Asimismo, mas de una pruebade cargavira a afio
por paciente es algo poco comun. Los laboratorios de los hospital es publicos suelen tener la capacidad de
realizar conteos de CD4. Por otra parte, son laboratorios privados |os que, en muchos casos, efectian las
pruebas de carga viral. Habitualmente, |0s pacientes tienen derecho a un descuento pero el costo, de
aproximadamente $1,400 pesos, sigue siendo prohibitivo.

Disponibilidad de medicamentos. Por 1o general, los hospitales distribuyen gratuitamente
medicamentos para prevenir latuberculosis, tales como el Isonazid. Sin embargo, puede que |os pacientes
tengan que adquirir, en algunafarmaciay con sus propios medios, otros medi camentos profilacticos, tales
como € trimetoprim-sulfametoxazol. Pareciera que no existe una politica clara con respecto ala
distribucion de los medicamentos. Cuando estan disponibles en |os hospitales, se entregan gratuitamente;
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de lo contrario, los pacientes tienen que pagar por ellos. Lo mismo ocurre en €l caso delosARV. Un
meédico de laUnidad de VIH en e Hospital Civil (Guadalgjara) estima que hasta 30 por ciento de los
pacientes no toman medicacion profilactica, ya sea porque |os medi camentos estan agotados o porgque no
se entregan gratuitamente y |os pacientes no pueden pagarlos.

4.2 Institutos Mexicanos de Seguridad Social

Capacidad de laboratorio. Al igual que en la Secretaria de Salud, también es posible que en el IMSS
existaun déficit en cuanto al acceso a pruebas basicas como CD4 y cargaviral, asi como atratamiento
con médicos que tengan experiencia en la atencion de pacientes con VIH (Saavedra 1998). Aungue los
pacientes no tengan que pagar por esas pruebas, € acceso puede depender de otros factores, como la
disponibilidad de las mismas en cada hospital.

Capacidad en recursos humanos. Generalmente, los médicos a cargo del tratamiento de los casos de
VIH/SIDA son especialistas en enfermedades infecciosas. Sin embargo, segn |os médicos consultados
por los investigadores, unaimportante parte del personal médico a cargo de los pacientes con VIH/SIDA
no tiene suficiente experiencia clinica como paralidiar con la enfermedad, o bien €l personal
especializado en VIH/SIDA no esta disponible sino ciertos diasy aciertas horas.

Disponibilidad de los medicamentos. Algunos datos anecdéticos entregados por proveedores
sugieren que, tedricamente, |a poblacion que cuenta con seguro médico tiene acceso alos ARV sin
embargo, esto no siempre sucede en la préctica. No es raro que los proveedores se vean forzados a
modificar e incluso suspender un tratamiento antirretroviral debido a que las existencias se han agotado.
Esto puede inducir una resistencia terapéutica por parte de |os pacientes.

4.3 Institutos Nacionales de la Salud

Lasituacion en los INS difiere deladel IMSS/ISSSTE y de la SSA en el sentido de que |os hospitales
del Instituto Nacional son de nivel terciario y cuentan con médicos altamente especializados. Los
pacientes tratados en estos hospitales suelen tener un buen acceso alos ARV (yasea através de
FONSIDA o del mismo INS) asi como a una buena atencion médica en términos generales. Muchos de
€30S paci entes participan en ensayos clinicos, lo cua les asegura, al menos durante un cierto periodo, un
mejor nivel de tratamiento que aquél recibido por quienes estén siendo tratados en los otros dos
subsistemas de salud.

Tal como ocurre en €l caso dela SSA, los hospitales de los INS a menudo tienen convenios con
laboratorios privados para realizar pruebas de laboratorio a precios rebajados para los pacientes con
VIH/SIDA.

Muchos pacientes tratados en |os I nstitutos Nacional es también reciben atencion médica en otros
hospitales. Ello se debe en parte a hecho de que las tarifas del INS son mas altas que las de la SSA.

4.4 Metas futuras

Ademés de reconocer que el tratamiento de los pacientes con VIH/SIDA en el sistemade salud
publica no es Gptimo, el gobierno mexicano se ha comprometido explicitamente a mejorar esta situacion.
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El programa gubernamental fijé las siguientes metas de accion paralaprevenciony e control del
VIH/SIDA y delas TS en el periodo 2001-2006 (CENSIDA 2001):

4 Reduccién de lamortalidad relacionada con el SIDA en un 25 por ciento.
A Extension delacoberturade los ARV atodas las personas que |0 necesitan.

»  Garantizar que todos los pacientes con VIH/SIDA tengan acceso a una atencién integral de
ata calidad.

El informe plantea, entre otras cosas, que paralograr esas metas, debe mejorarse la calidad de los
servicios proporcionados. Esto supone asegurar una entrega constante de medicamentos e insumos
necesarios para el tratamiento del VIH/SIDA. Otrameta apuntaaladifusiony el cumplimiento de las
normas, reglamentos y pautas relativos ala atencion del VIH (aunque no se sefiala con precision cuales
son las normas que deben seguirse), como también alaformacién de los proveedores de atencién de salud
en este ambito. Paraincentivar un mayor cumplimiento de |os protocol os de tratamiento, se propone la
creacion de grupos de autoayuda. En la agenda gubernamental figura también el acercamiento alas
companiias aseguradoras privadas para convencerlas de que contemplen en sus planes de salud cobertura
paralos casos de VIH/SIDA.

Por gjemplo, uno de los proyectos mas importantes en términos de acceso al tratamiento esun
programa llamado " Seguro Popular de Salud”, que ofrece un seguro de salud publico alas familiasy alos
ciudadanos gque no estan asegurados en las instituciones de seguridad social, debido a su situacion laboral
0 socioecondmica. A pesar de que la cobertura ofrecida alin no es universal, incluye de momento pruebas
de deteccién del VIH y asistencia, y se espera gque, con el tiempo, € paquete de servicios ird ampliandose.
El proyecto no empezo sino recientemente, pero constituye un ejemplo de como el gobierno esta
intentando mejorar el acceso ala atencién para la poblacion no asegurada.

No obstante, para poder planificar y lograr una ampliacién de la coberturay del acceso alos
medicamentosy a tratamiento en general paralos pacientes con VIH/SIDA, el gobierno necesita
disponer de unainformacion mas confiable y detallada en lo que atafie alos costos y beneficios de la
ampliacion del programa de tratamiento. A ese respecto, es de vital importancia generar estainformacion
para que el gobierno pueda tomar decisiones mejor fundamentadas.
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5. Metodologia

51 Disefio del estudio

Losinvestigadores efectuaron una revision de expedientes clinicos de pacientes en diferentes centros
de salud y recolectaron datos complementarios relativos alos costos, con € fin de describir la utilizacion
delos servicios de salud y estimar €l costo total de atencién de los pacientes adultos (de 18 afios de edad y
mas) con VIH en México. Como condicidn, los pacientes debian haber acudido aalgunade las
instituciones de la muestra al menos unavez entre el 1 de enero de 2000y € 31 de diciembre de 2001.

5.2 Poblacién estudiada

Lainformacién fue extraida de | os historiales médicos de 1,062 pacientes con VIH registrados en
alguno de los 11 sitios estudiados y a través de la recol eccion de datos complementarios sobre costos
unitarios de cada sitio.

53 Seleccién de los sitios

Once establecimientos de salud fueron seleccionados para € estudio. Se buscé que estos sitios
pudieran reflejar varios criterios, como agquéllos relacionados con el subsistema de salud, la ubicacion
geograficay € nivel de atencion. Para asegurar |a representatividad de 10s tres subsistemas de salud que
prestan atencién alas PVVS en el sistema de salud publica mexicano, se seleccionaron cinco
establecimientos de la SSA, cuatro del IMSS/ISSSTE y dos de los INS. Dado que los costos y los
patrones de atencion pueden diferir considerablemente entre el centro urbano méas importante, Ciudad de
México, y otras areas del pais, |os investigadores seleccionaron establecimientos en tres de los mayores
centros urbanos: Ciudad de México (seis), Guadal gjara (tres) y Cuernavaca (dos), como o muestrala
Tabla 1. Dichos centros estan situados en |os estados que presentan |as mayores tasas de casos de SIDA
acumulados (CONASIDA 2002). Puesto que tanto los casos de VIH como la atencidn alos pacientes
infectados estan concentrados en las zonas urbanas, | as ciudades sel eccionadas deberian representar ala
mayoria de los pacientes con VIH gue reciben atencidn en los estados en cuestién. Finalmente, los
investigadores seleccionaron varios tipos de establecimientos, a saber, hospitales de atencion terciaria
altamente especializados (dos), hospitales de atencidn secundaria (ocho), y clinicas especializadas de
atencion a pacientes con VIH ambulatorios.
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Tabla 1. Tipo de establecimiento por subsistema de salud y ubicacion geografica

Ciudad, Estado Subsistema
SSA IMSS ISSTE INS TOTAL
Ciudad de México, 2 2 0
Distrito Federal 2 6
Guadalajara, Jalisco 0 3
Cuernavaca, Morelos 1 1 0 2
Total 5 3 1 2 11

54 Elegibilidad de los sujetos
L os pacientes que cumplieran con los siguientes criterios eran aptos para ser incluidos en el estudio:

» Diagnéstico de infeccion por el VIH confirmado ya sea a través de la prueba por andlisis
enzima-inmunoabsorbente (ELISA, por sus siglas inglés), e Western Blot, un cultivo en
laboratorio o un SIDA sintomético.

» 18 afosde edad o mas a momento de la primera consulta.

» Al menos asistencia a una visita médica documentada en un centro de salud en estudio en
periodo comprendido entre €l primero de enero de 2000 y € 31 de diciembre de 2001. Para
aquellas personas incluidas en e estudio, los datos fueron capturados retrospectivamente
sobre un periodo de tres afios, desde la Ultima consulta realizada entre el primero de enero de
2000y el 31 de enero de 2001, o desde la apertura del expediente de VIH.

55 Marco de muestreo

Se selecciond una muestra de pacientes provenientes de cada centro de salud incluido en el estudio.
La muestra se estructur6 de acuerdo alas conveniencias de lainvestigacion y de modo que reflgjaralos
criterios clinicos y de tratamiento de interés. Los investigadores otorgaron deliberadamente una
sobrerrepresentacion alas personas que iniciaron tratamiento con ARV durante el periodo estudiado (para
aumentar la posibilidad estadistica de detectar costosy efectos de laintroduccion de dicho tratamiento) y
aaguéllas que fallecieron en ese mismo periodo (para aumentar la posibilidad de estimar |os costos de
vida, dada la concentracién de los costos hacia el final de lavida). Especificamente, los investigadores
quisieron asegurarse de que la muestrafinal comprendiera aproximadamente 10 por ciento de pacientes
gue hubieran fallecido entre 2000 y 2001, 75 por ciento de pacientes que estaban recibiendo ARV y 15
por ciento de pacientes que no estaban recibiendo ese tipo de tratamiento.

Para aquéllos que no recibian ARV, el estudio comenzé a partir de la fecha de término del periodo de
muestray se remonto hacia atras para ajustar |os patrones de tratamiento mas recientes. La distribucion de
los pacientes seguin esta clasificacion se presentaen laTabla 2.
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Tabla 2. Distribucidn de los pacientes segun la clasificacion adoptada

% de % de
Categoria casos casos en
clinica Algoritmo de muestreo buscados la muestra

Aceptar todos los casos en que la muerte
sobrevino en los ultimos 24 meses (afios
2001 y 2002) hasta cumplir con la cuota
establecida 10% 10%

Partiendo con aquéllos que iniciaron la
terapia desde el 31 de diciembre de 2001
y remonténdose hasta el 1° de enero de
2000, seleccionar todos los casos hasta
cumplir con la cuota establecida 75% 78%

Fallecido

Tratamiento
con ARV

Partiendo desde el 31 de diciembre de
2001 y remontandose hasta el 1° de

Tratamiento sin enero de 2000, seleccionar todos los

ARV -
casos hasta cumplir con la cuota
establecida 15% 12%
5.6 Enfoque y supuestos de costeo

Las estimaciones del costo incremental relacionado con laampliacién del acceso alaterapia
antirretroviral y alaatencién asociada, se centraron en |os costos recurrentes directamente asociados con
la prestacion de servicios adicionales vinculados a VIH/SIDA: Medicamentos (ARV y otros), pruebas de
laboratorio, nimero de consultas, visitas al servicio de urgencias, dias de hospitalizacion (servicioy
unidad de cuidados intensivos [UCI]) y procedimientos empleados. Adicionalmente, se consideré la
inversioninicial en capacidad de laboratorio, que representa un interés inmediato paralos planificadores
del sector salud con respecto al disefio de iniciativas destinadas a ampliar la atencién 'y el monitoreo.

5.6.1 Costos

Los costos incluyen bienesy servicios consumidos en la prestacién de atencion de salud alas PVVS.
Para el calculo del costo total, se identificaron el volumen de los recursos movilizados y €l costo unitario
correspondiente a cada recurso.

5.6.2 El volumen de recursos

El estudio identificd e volumen de |os recursos consumidos con respecto alas siguientes categorias
de costo:

» Atencidn de hospitalizacion: esa categoria incluye la duracion de la hospitalizacion, de las
visitas de urgenciay de los dias en las unidades de cuidados intensivos.

a Atencion ambulatoria: seincluyen los costos asociados a las consultas.

s Medicamentos: ARV Yy otros.
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A Pruebas de laboratorio: relacionadas con €l SIDA (CD4, carga viral, ELISA, Western Blot,
cultivos) y no relacionadas con el SIDA.

Ao Intervencionesy procedimientos quirdrgicos.

5.6.3 Costos unitarios

Cuando estuvieron disponibles, se utilizaron los costos unitarios de las actividades identificadas en la
seccion anterior. Los costos unitarios utilizados para el estudio fueron facilitados por cada establecimiento
de salud. Cuando un costo unitario relevante no estaba disponible, se recurrié a una extrapolacién sobre la
base de la relacion promedio entre los costos de lainstitucion en cuestion y los de otrainstitucion del
mismo subsistema con €l fin de deducir una estimacion del mismo. Cuando ello no fue posible, 1a
extrapolacion se hizo toméandose como referencia a unainstitucién de otro subsistema o, en Ultima
instancia, se usaron los precios del sector privado.

5.6.4 Costos de pruebas de diagndstico

Parala mayoria de las pruebas de diagndstico, se usaron estimaciones de |0s costos unitarios vigentes,
facilitadas por los respectivos sistemas de salud. Las estimaciones de costos para las pruebas esenciales
en el manejo de los pacientes con VIH/SIDA —ELISA, Western Blot, conteo de CD4 y cargavira— se
basaron en informacion detallada de microcosteo obtenida de un subconjunto de sitios estudiados, y se
consideraron los costos incremental es de mano de obra, formacion e inversion, asi como los costos
materiales de las pruebas de |aboratorio. Se determind gue, en todos |os casos, €l costo de inversion de los
equipos era nulo, dado que los fabricantes de | as pruebas de diagndstico proveen dichos equipos a cambio
de una compra mensua minima de insumos para las pruebas. Por o tanto, el costo de inversion se asigna
automéaticamente en el costo de estos insumos.

5.6.5 Calculo de los costos totales

L os costos de cada componente de la prestacion de servicio fueron cal culados multiplicando €l
volumen de recursos consumidos por [os costos unitarios. Los costos total es fueron cal culados como la
suma de |os componentes de prestacion de servicio: costos de consultas ambulatorias, costos por dia de
hospitalizacion, procedimientos o intervenciones quirurgicas realizados, pruebas de laboratorio realizadas
y medicamentos recetados (tanto los ARV como los no ARV).

5.7 Instrumentos y recoleccion de datos

5.7.1 Cuestionario de utilizacién (a nivel de paciente)

Se recabaron datos completos de pacientes a partir de historiales médicos. Estos incluyeron
caracteristicas sociodemograficas, eventos clinicos, utilizacién de servicios ambulatorios, hospitalarios y
de laboratorio, y utilizacién de medicamentos. Los datos fueron recopilados a través de un programa
desarrollado en Microsoft® Visual Basic 6 y amacenados en Microsoft® Access 2000.
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5.7.2 Cuestionario de costos (a nivel de establecimiento)

Los datos relativos a las précticas de cdlculo de costos y alos componentes de costos de los
medicamentos 'y servicios ambulatorios, de hospitalizaciony de laboratorio, fueron capturados a través de
una plantilla desarrollada en Microsoft® Excel XP 2002. Los datos fueron recogidos con el maximo
grado de precision posible de acuerdo alainformacion existente en cada establecimiento, y se identificd
lafuente de cada item de costo (por gjemplo, lastablas de precios o las bases de datos administrativas de
un subsistema de salud, microcosteo, precios de servicios subcontratados). Se pueden solicitar copias de
los instrumentos utilizados a los autores.

5.7.3 Recoleccion de datos

Cinco equipos, integrados cada uno por dos personas capacitadas en la recopilacion de datos—un
médico y un economista— se encargaron de la captura de datos. La precision y confiabilidad de la
recopilacién de datos fueron aseguradas de distintas maneras. En primer lugar, € programa
computacional fue disefiado parafacilitar 1a recopilacion de informacién e incluia resguardos autométicos
para prevenir el ingreso erréneo de datos. En segundo lugar, |os recolectores de datos fueron capacitados
durante cinco dias antes del trabajo terrenote campo, con € fin de garantizar su comprensién del concepto
del proyecto asi como su conocimiento de las herramientas utilizadas.
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6. Fortalezas y debilidades del estudio

Comparado con estudios anteriores sobre el costo de atencion del VIH/SIDA en Latinoamérica, €l
presente trabajo se destaca por varias razones. En primer lugar, a diferencia de numerosas
investigaciones, no considera el costo asociado con un paciente tipico sino que genera estimaciones de
costos a partir de un examen detallado de una muestra de pacientes reales. En segundo lugar, el tamafio de
lamuestra es sustancial, ya que superalos 1,000 casos, e incluye pacientes que se hallan en diferentes
etapas de la enfermedad (incluso aquellos a punto de fallecer), pertenecientes a una amplia variedad de
sistemas de salud, préacticamente atodos |os niveles de atencidn, de distintas ubicaciones geograficas, y
atendidos por un gran nimero de proveedores. En tercer lugar, mientras que ningin estudio de esta indole
puede llevar a cabo una valoracién detallada de microcosteo para cada aspecto de la atencion, éste sent6
un claro precedente en la materia, en € dmbito regional, a realizar un analisis de costos detallado de una
serie compl eta de medicamentos (y de sus distintas presentaciones) y unavaloracion detallada de
microcosteo de las cuatro pruebas de laboratorio méas importantes utilizadas para el diagnéstico de VIH y
el monitoreo de |as terapias antirretrovirales. En cuarto lugar, lainclusion de costos de 11 sitios diferentes
no sblo proporciona informacion sobre la variabilidad de los costos en un pais como México sino también
una suerte de andlisis de sensibilidad interno que permite utilizar los datos en discusiones con una
institucion extrapolando costos de otras instituciones. En quinto lugar, el estudio desarroll6 un sistema
computacional de recoleccion de datos en tiempo real en el cual 1os usuarios pudieron ingresar
directamente lainformacion proveniente de los historiales de los pacientes. Puesto que el sistema contaba
con filtros de control, se redujo la posibilidad de cometer errores en la captura de los datos relativos ala
utilizacion. En sexto lugar, € estudio desarroll6 un enfoque analitico innovador al alinear los datos
mensuales de |os pacientes segun lafechade inicio de HAART de tal forma que se pudiera evaluar mas
intuitivamente en qué medida el costo de la atencion evoluciona junto con los cambios efectuados en la
terapia.

Tal como ocurre con cualquier estudio de esta indole, ciertas limitaciones deben ser claramente
expuestas. Unaimportante caracteristica de este tipo de estudio (retrospectivo) es que no esta garantizado
que los historiales clinicos de los pacientes contengan toda la informaci én necesariay relevante. Dado €l
grado variable de exhaustividad de |os registros médicos, no cabe duda que la utilizacion fue subestimada.
Ademés, |os pacientes buscan a menudo atencion de multiples sistemas y proveedores; por lo tanto, los
registros médicos de un paciente en cualquier institucion especifica podrian resultar incompletos con
respecto alos servicios solicitados a otros proveedores (10s registros de |os pacientes que reciben atencion
de un INSy medicamentos de la SSA son |os menos susceptibles de ser incompl etos). Sin embargo, €l
objetivo principal eraestudiar la evolucién de los patrones de utilizacién y no existe razén alguna para
creer que laintroduccion de HAART hayatraido consigo un progreso significativo en cuanto a disponer
de registros médicos méas compl etos de manera heterogénea entre | os diferentes subsistemas. Por |o tanto,
los cambi os rel ativos observados deberian ser bastante confiables. La metodologia actual no permite
determinar hasta qué punto se subestiman |os datos en |os respectivos sitios en estudio. Paraello, se
regueriria un estudio prospectivo 0, a menos, una encuesta a | 0s pacientes existentes para poder
determinar su utilizacién reciente y comparar sus respuestas con 10s registros médicos.

Aun cuando se estima gue las cifras correspondientes a los costos reportados son conservadoras,
también es posible que los costos hayan sido sobreestimados. Por jemplo, |0s registros médicos,
especiamente en las instituciones dependientes de la SSA, contienen prescripciones de medicamentos y
pruebas de |aboratorio. Sin embargo, seguin la situacion financiera del paciente, puede que se haya o no
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cumplido con dichas prescripciones. Dada la magnitud de los costos de los ARV, puesto que la SSA
provee dichos medicamentos y que | as pruebas de |aboratorio solo se incluyeron cuando se ingresd un
resultado en | os registros médicos de |os pacientes, se estima que el sesgo en cuestidn no tiene mayor
impacto.

L os datos fueron recopilados sobre la base de la informacion contenida en |os registros de pacientes
de los hospitales visitados. Por lo tanto, los investigadores no rastrearon la utilizacion correspondiente a
pacientes individual es entre establ ecimientos, por g emplo. Puede que existan algunos gjemplos en que
los pacientes estaban siendo tratados simultaneamente en dos o mas instituciones; de hecho, algunas
evidencias anecd6ticas muestran que ello ocurre en algunos casos. Resulta probable, por |o tanto, que no
seidentifico la utilizacion total correspondiente a cada paciente en particular. Sin embargo, los
investigadores no intentaron capturar el historial médico completo de cada paciente, desde e momento
del diagnostico hasta €l presente. Se descartaron los meses del final de la muestra paralos cuales no se
registré ninguna utilizacion, esto es, la muestra fue truncada desde € Gltimo mes de utilizacion. Ello
podria haber tenido como consecuencia una sobreestimacion de las tasas de utilizacion.

Latasa de hospitalizacién es més baja que |o esperado. Posiblemente se deba ala manera en que €l
uso de la hospitalizacion esta reflejado en los registros médicos. La muestra esta distorsionada por €l
hecho de que sdlo fueron seleccionados pacientes que habian acudido al menos una vez a una consulta
ambulatoria durante 2000 6 2001. Sin embargo, puede que existan muchos pacientes que solo recurren a
los servicios de hospitalizacion de un hospital especifico y ellos podrian presentar tasas de hospitalizacion
mas elevadas, sblo que no en los hospitales en |os que reciben la atencion ambulatoriay los
medicamentos. Es decir, es posible que algunos pacientes recurran alos servicios de mas de un hospital;
en otras palabras, puede que un paciente no sea hospitalizado en el mismo establecimiento que en el que
acude paralas consultas ambulatorias. En este caso, no se habraidentificado el uso de la hospitalizacion
de esos pacientes. Esto es también cierto para tasas mas generales de hospitalizacion, en el sentido que s
los pacientes reciben tratamiento simultdneamente en méas de unainstitucién, esto no sereflgjariaen los
datos.

La muestra no fue disefiada para ser representativa a escala nacional sino parareflgjar la situacion en
importantes centros de tratamiento; por consiguiente, aunque se eligieron tres ciudades de gran relevancia
para este estudio, en términos de nimeros de casos acumulados de VIH/SIDA, los costos y métodos de
tratamiento pueden diferir de los de otros estados mexicanos. Por |o demas, la muestra de pacientes dentro
de cada hospital no fue elegida aleatoriamente; los investigadores sel eccionaron un porcentaje de
pacientes en terapia antirretroviral, otro de pacientes que no estaban sometidos a unaterapia de ese tipo, y
otro de pacientes fallecidos, de tal modo que se pudieran recabar datos significativos respecto de cada uno
de los grupos. Dentro de cada uno de estos grupos, se realizd una muestra al eatoria de pacientes para
cumplir con los criterios de inclusion.

En términos de respuesta a | os tratamientos, solo 71 por ciento de la muestra de pacientes teniaaguin
resultado de prueba de conteo de CD4 y sblo 69 por ciento un resultado de prueba de cargaviral.
Aproximadamente 20 por ciento de |os pacientes de la muestra no habian obtenido ningun resultado.
Puesto que los pacientes que obtienen resultados con respecto alos CD4 o alacargavira reciben
probablemente una atencién de mejor calidad que aquéllos sin resultados en |as pruebas de monitoreo, es
probable que larespuesta al tratamiento de este subgrupo sea mejor que la de la muestra en su conjunto.

Desde el punto de vista de los datos asociados a los costos, no fue posible llevar a cabo un andlisis de
microcosteo para las consultas ambul atorias y |os dias de cama hospitalarios. En consecuencia, cuando no
se contd con una estimacion del hospital en cuestion del costo real, se utilizaron las tarifas mas elevadas
(que en teoria son las menos subsidiadas o las més cercanas al costo real) para estos dos insumos, para
realizar una aproximacién de costos. Pese a ello, es probable que |os costos sigan estando subestimados.
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En general, paralos establecimientos del IMSSy delosINS, se utilizaron las estimaciones de costos
internos proporcionadas por lainstitucién. Los precios especificos de ciertos insumos, tales como los
medicamentos y las pruebas de |aboratorio, tampoco estaban disponiblesy tuvieron que ser estimados a
partir de los precios de otro subsistema, sobre la base de la diferencia proporcional promedio entre ambos
subsistemas. En términos generales, sin embargo, ello no fue necesario sino en el caso delos
medicamentos y de las pruebas de |aboratorio menos comunes. Por |o tanto, no se estima que esto podria
haber producido una distorsion significativa en los resultados.

Otralimitacion importante tiene que ver con que |os costos reportados no incluyen los desembol sos
en efectivo de la utilizacién de recursos no reportados en los expedientes clinicos. Dado que
aproximadamente 50 por ciento del total de los gastos médicos en México corresponden a desembol sos en
efectivo, resulta probable que éstos representen una parte importante de |os recursos total es utilizados por
los pacientes.

Tal como se menciond anteriormente, se estan haciendo esfuerzos en México para poder seguir con
esta linea de investigacion, ampliando la recopilacién de datos de modo que la muestra existente incluya
todo el afio 2002, asi como a nuevas ingtituciones, en particular las clinicas recientemente certificadas que
proporcionan atencion ambulatoria parael VIH/SIDA en los estados. Junto con ello se contemplad inicio
de un estudio de costos prospectivo asi como la creacion de una cohorte clinica prospectiva en la Ciudad
de México. Estas iniciativas apuntan a subsanar la mayoria de las limitaciones citadas anteriormente.
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7. Resultados clave

Algunas caracteristicas sociodemogréficas relevantes de la muestra estudiada se presentan en la Tabla
3. Losresultados clave del presente estudio se basan en una muestra elaborada de pacientes sel eccionados
de cada uno de los tres subsistemas de salud de M éxico. Pese a que la muestra fue disefiada para representar
un nimero sustancial de pacientes que reciben terapia antirretroviral y de pacientes que no lareciben; éstos
fueron seleccionados al eatoriamente dentro de cada una de |as tres categorias de pacientes. Se estima que el
tamafio de la muestra es suficientemente amplio para cubrir una poblaci6n razonablemente representativa de
la poblacion nacional y de las PVV'S con respecto alas variables no relacionadas con la determinacion de
dicho universo. Las cifras relativas al nivel educacional, al modo de transmision del VIH y ala preferencia
sexua que figuran en la Tabla 3 apoyan esta hipétesis y sugieren que los resultados del estudio permiten
inferir de manera confiable ciertas conclusiones acerca de las PVV S que solicitan atencion en los diferentes
establecimientos de | os tres subsistemas de salud.

La poblacién de la muestra es mayoritariamente masculina (de 70.4 a 83.5 por ciento, al igua que el
conjunto de las PVV'S en México (84 por ciento). De modo similar, el principal modo de transmision es
sexual (de 94.3 a 95.8 por ciento en lamuestra del estudio, contra 89.8 por ciento delasPVVS), y la
epidemia se concentra entre los hombres que tienen sexo con hombres (59.1 por ciento en el INS, 59.6 por
cientoenlaSSA, y 61 por ciento delas PVVS). Laseguridad socia constituye una excepcién, pues 61.7
por ciento de sus encuestados se identifican como heterosexuales. La diferencia notada respecto de la
preferencia sexual en el IMSS/ISSSTE es estadisticamente significativa. Las autores sospechan que pueda
existir un sesgo en las declaraciones sobre la preferencia sexual por el miedo a ser estigmatizado o
discriminado, pues la cobertura de la seguridad social esta basada en el empleo; sin embargo, ello no fue
objeto de mayores investigaciones ya que dicho tema excede los limites de este estudio.

El nivel educativo de la poblacién de la muestra del IMSS/ISSSTE también difiere de manera
significativa estadisticamente, de los promedios de las muestras de |0s otros subsistemas, |0s que, a su vez,
son similares a promedio nacional. En relacion con el promedio nacional, un porcentaje mucho mas bajo de
los pacientes del IMSS, ISSSTE —9 por ciento contra 28.2 por ciento a escala nacional— completaron la
ensefianza primaria, 0 menos, mientras un porcentaje mucho més alto —38.2 por ciento contra12.1 por
ciento a escala nacional— alcanzo €l nivel universitario. Ello no es exclusivo de las PVV S que buscan
atencion en los establecimientos de seguridad social. Reflgja probablemente la premisa segun la cual una
poblacion asegurada, por €l tipo de trabajo que desarrolla en €l sector privado, es més susceptible de haber
recibido una educacion formal.
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Tabla 3: Caracteristicas de 1.062 individuos seropositivos atendidos en el sector de salud publico
mexicano, por subsistema de salud

Secretaria de Seguridad Social Institutos Promedio
Salud (IMSS/ISSSTE) Nacionales de nacional
Salud (INS)
(n=653) (n=294)
(n=115)
N° de
estableci-
mientos 5 4 2
Sexo, masculino (%) 83.46 81.29 70.43
Min/Max 57.14-91.89 76.06-91.49 65.71-77.78
Escolaridad (n) 506.00 144.00 87.00
Primaria 0 menos
(%) 30.00 9.00* 26.40 28.20 (a)
Min/Max 15.29-50.00 2.86-13.04 8.33-33.33
Preparatoria o
menos (%) 54.00 52.80* 55.20 51.80 (a)
Min/Max 39.13-65.38 28.57-72.41 50.00-57.14
Educacién
superior (%) 16.00 38.20* 18.40 12.10 (a)
Min/Max 7.41-22.31 17.65-68.57 9.52-41.67
Modo de transmisién (n) 496.00 175.00 69.00
75% 60% 60%
Inyeccion (%) 121 -- -- 0.90
Min/Max 0-5.56
Transfusion (%) 3.02 5.71 2.90 8.70
Min/Max 0-11.43 0-10.42 2.70-3.13
Riesgo
profesional (%) -- -- 1.45 --
Min/Max 1.45-3.13
Sexual (%) 95.80 94.30 95.70 89.80
Min/Max 88.57-100.00 89.58-100.00 93.75-97.30
Preferencia sexual (%) 404.00 127.00 44.00
(Hombres: 85% de todas las personas que han
sido infectadas por transmision sexual) 61% 43% 38%
Heterosexual,
hombre (%) 40.30 62.20* 40.90 39.00 (b)
Min/Max 32.70-57.14 53.13-70.83 40.91-40.91
Homosexual,
hombre (%) 45.50 29.90* 43.20 36.00 (b)
Min/Max 10.00-54.03 25.00-37.5 36.36-50.00 36.00 (b)
Bisexual, hombre
(%) 14.11 7.87*% 15.91 25.00 (b)
Min/Max 7.14-50.00 4.17-9.38 9.09-22.73

*Nota: Los valores p comparan el IMSS/ISSSTE con el SSAy los INS por medio de las pruebas xz. P <.001.

Fuentes

(@) INEGI (sff) Estadisticas sociodemograficas — Indicadores sobre caracteristicas educativas de la poblacion, 1999 y 2000. Disponible en:
http://www.inegi.gob.mx/difusion/espanol/fiest.html. Promedios nacionales

(b) CENSIDA (2002) Panorama Epidemiolégico del VIH/SIDA e ITS en México. Cuadro 5 — Casos nuevos y acumulados de SIDA en personas de
15 afios y mas, segln categoria de transmision. México, 1983-2001. Disponible en: http://www.ssa.gob.mx/conasida/estadis.htm. Promedios
de las PVVS
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L os siguientes péarrafos destacan algunos resultados clave del estudio.
Se advierte una progresivay rapida tendencia hacia latriple terapia.

En 1997, 69.4 por ciento de |os pacientes que recibian unaterapia antirretroviral eran tratados con
biterapiay sélo 26.4 por ciento de ellos con triple terapia. En 2001, la gran mayoria de |os pacientes (88.1
por ciento) estaban en triple terapia mientras que el porcentaje de pacientes en biterapia habia bgjado a 10.1
por ciento. El nimero de pacientes en monoterapia también haido disminuyendo regularmente, aun cuando
un pequefio nimero de pacientes sigue tratdndose con un solo medicamento pese a que las normas de
tratamiento recomiendan la triple terapia como reglay la biterapia en casos excepcionales (véase la seccion
3.2). LaGréfica 1l muestra esa tendenciarapida hacialatriple terapia.

Grafica 1. Distribucién de los pacientes por tipo de terapia
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Como lo muestrala Tabla 4, la progresién de latriple terapia varié entre subsistemas, y se dio primero
enlaSSA y los INS, que adoptaron las normas actuales mas rapido que € IMSS/ISSSTE. Esto puede
deberse a hecho de que son menos |os pacientes que alguna vez estuvieron en biterapia en los subsistemas
del SSA y del INS. Las muestras de la SSA y del INS tienden a presentar fechas més tardias de inicio
debido a su demora, en relacion con la poblacién asegurada, en implementar |a cobertura del tratamiento
antirretroviral para aquéllos que carecen de seguro (véase Seccion 3).

* La triple terapia designa el uso combinado de tres medicamentos que utilizan ya sea un inhibidor de la proteasa o un
inhibidor no nucledsido de la transcriptasa inversa con dos inhibidores de la transcriptasa inversa analogos de los
nucledsidos. También se designa como HAART.
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Tabla 4. Porcentaje de pacientes que reciben triple terapia entre los que reciben algun tipo de
terapia, por subsistema

Afo calendario (n=pacientes en algun tipo de Triple terapia

terapia) SSA IMSS/ISSSTE INS
1997 (nssa=6, Nimssnssste=40, Nins=3) 33.3% 25.0% 33.3%
1998 (Nssa=18, Niyssissste=91, Nins=29) 38.9% 50.5% 62.1%
1999 (nssa=109, NimssisssTe=168, Nins=49) 70.6% 68.5% 69.4%
2000 (nssa=283, Nimssissste=208, Nins=76) 90.8% 85.6% 89.5%
2001 (nssa=283, Nimssissste=167, Niys=46) 93.6% 78.4% 89.1%

Los criterios de seleccion de la muestra (véase la seccidn 5.5) no permiten deducir mucho acercade la
probabilidad que se tiene de recibir 0 no un tratamiento antirretroviral en uno de los subsistemas. Méas aln,
los establ ecimientos estudiados fueron elegidos porque ofrecen triple terapia. No son representativos de los
establecimientos a escala nacional y una extrapolacion basada en estas cifras |levaria a sobreestimar
ostensiblemente la cobertura. Dicho esto, es interesante sefialar que aun cuando hay una peguefia variacion
en el periodo estudiado en cuanto ala proporcion de pacientes que no reciben ARV en el INSy €
IMSS/ISSSTE, esto no es cierto parala SSA, donde hasta 60 por ciento de |os pacientes no estaban en
terapia antirretroviral en 1998 (véase la Gréafica 2). Estas cifras confirman la percepcién de que las personas
gue carecian de seguro médico no tenian acceso a tratamiento a fines de la década de los 90.

Gréfica 2. Distribucién de los pacientes de la SSA por tipo de terapia
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Los pacientes inician su tratamiento en etapas avanzadas de su enfermedad y la mejoria es
gradual

Para efectos de este andlisis, |os pacientes fueron agrupados de acuerdo alafechadeinicio de latriple
terapia, de tal manera que Afio 1 serefiere a periodo de 12 meses que sigue esa fechay Afio —1
corresponde a periodo de 12 meses previo a inicio de latriple terapia. Mediante esta metodologia, €l
periodo de cinco afios que cubre el estudio (1997-2001) genera datos de hasta cinco afios antes y después de
lafechadeinicio delaHAART (de Afio -5 a Afio 5). Sin embargo, debido al pequefio valor delosn al fina
de ladistribucion, €l reporte de los resultados fue circunscrito aun andlisis de datos para €l periodo Afio —3
aAfio 3 (véaselaTablab)

Tabla 5. Distribucion afio-paciente por afio pre- y post-HAART

Afio Observaciones
-5 1
-4 12
-3 45
-2 153
-1 612
1 792
2 459
3 201
4 50
5 10

Total 2335

L os datos obtenidos confirman la opinién cominmente admitida segin lacual el inicio del tratamiento
con triple terapia en México solo se produce cuando |os pacientes estan gravemente enfermos. Pese a que
las normas establecen que la biterapia sdlo deberia usarse cuando el conteo de CD4 excede las 350
célulassmmg3, durante el afio previo a inicio de latriple terapia, €l conteo mediano de CD4 se encontraba
muy por debajo de esa cifra, en 150 célulasymm3. Més alln, en €l Afio 1, existe una alta concentracion de
pacientes en torno ala mediana, 1o que indica que un gran nimero de pacientes que podrian optar atriple
terapia estan recibiendo ya sea una terapia simple o doble o ningunaterapia. (Véase Gréfica 3 parauna
distribucion del conteo de CD4)
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Gréafica 3. Distribucién del conteo de CD4
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Nuevamente, nos encontramos con marcadas diferencias entre subsistemas. Los pacientes inician triple
terapias mas tempranamente en el IMSS/ISSSTE (la mediana de CD4 = 255 célulasymm3 en Afio —1),
seguido por el INS (196) y luego la SSA (111). Estos resultados deben ser interpretados con cautela porque
los valores de CD4 que estan siendo comparados fueron obtenidos en diferentes laboratorios. Incluso en un
paciente especifico, larealizacion de pruebas en diferentes |aboratorios tiende a producir distintos
resultados.

Laterapia antirretroviral produce beneficios, tal como lo indica el marcador de CD4. Aunque € conteo
de CD4 muestra un progreso gradual, con una mediana que alcanza las 292 células’'mm? durante el Afio 3,
comparado con las 180 células’'mm? registradas en el Afio 1, latasa de mejoriaresponde a las expectativas,
puesto que los pacientes en triple terapia suelen experimentar un incremento promedio de los CD4 de 75-
100/mm? a afio. Durante los tres afios que siguen € inicio de latriple terapia, se observa una variacion més
ampliade los niveles de CD4 entre los pacientes, algunos de los cual es responden mejor que otros al
tratamiento.

Menos de la mitad de todos |os pacientes de cada uno de |os subsi stemas poseen registros que
documentan los resultados tanto de la prueba ELISA como de Western Blot, esto es, |as pruebas
recomendadas, respectivamente, como norma parala deteccién y la confirmacion del VIH. A laluz delas
entrevistas realizadas a los proveedores, estas cifras revelan sobre todo que los resultados de las pruebas
relativas al SIDA estan insuficientemente documentados.

Tabla 6. Registro de la confirmacion del diagndstico de infeccion por el VIH

Secretaria Seguridad Institutos
de Salud Social Nacionales de Salud Total
(SSA) (IMSS/ISSSTE) (INS)

Prueba de diagndstico (n=653) (n=294) (n=115) (n=1062)
ELISA 268 86 39 393
Western Blot 6 18 3 27
Cultivo 3 0 0 3
ELISA + Western Blot 272 133 37 442
Otra 86 54 36 176
Ninguna 18 3 0 21
Total 653 294 115 1062
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L os costos totales son significativamente méas elevados en € caso detriple terapia

Tal como lo muestrala Gréfica 4, el costo anual promedio por paciente aumenta notablemente después
del inicio de latriple terapia. Esto se debe en primerainstanciaal costo de los ARV. Estos medicamentos
constituyen el componente de mayor impacto observado alo largo del estudio, pero su contribucién a costo
global sube significativamente una vez que los pacientes han iniciado unatriple terapia. Antes de HAART,
los ARV representan de 35.2 a59.4 por ciento de los costos totales; después de HAART, ese porcentaje se
elevaentre 72.7 y 78.3 por ciento.

Es importante sefidar que los cambios en €l costo promedio por paciente solo se explican por las
diferencias en la utilizacion de los recursos. El costo unitario de |os recursos, tales como |os precios de los
medicamentos antirretrovirales o contralas infecciones oportunistas, se considerd constante en pesos de
2002.° Se aplico este método pues € estudio no tenia por objeto investigar |0os cambios en el costo del
tratamiento através del tiempo sino plantear hipotesis acerca de los costos relativos de categorias de
tratamiento especificasy estimar el costo total de los programas de tratamiento con ARV.

Grafica 4. Costo promedio anual por paciente del tratamiento, por afios pre- y post-HAART
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Otro resultado interesante que ilustrala Gréfica 4 es que se produce una baja significativa del costo por
paciente durante el segundo afio que sigue €l inicio delaHAART. Los autores sospechan que esta baja
podria deberse a unaintol erancia hacia los medi camentos o a un desapego al tratamiento. Sin embargo, las
razones exactas de la disminucion en el uso de los ARV no pueden establecerse con certeza pues no se suele
especificar informaciones de esa indole en |os registros de |os pacientes. Para obtener tales informaciones,
se requeriria un estudio prospectivo que consistiria en seguir alos pacientes através de entrevistas
periddicas, lo que permitiriaalos investigadores recopilar datos sobre |0s pacientes aungue éstos Ultimos
abandonen o se trasladen de un subsistema a otro. El andlisis de adherencia se vuelve mas dificil en la
medida que en mucho casos sblo se requiere alos pacientes que visiten a su médico cada tres meses; entre
cada consulta, los pacientes estan autorizados a hacer valer sus recetas médicas directamente en lafarmacia.
Los registros de |os pacientes no indican si, efectivamente, se cumple con las prescripciones. En este
estudio, €l uso delos ARV fue extrapolado a un periodo de tres meses. En caso de que ninguna consulta
ambulatoria se hubiera realizado después de tres meses, se estimé que € volumen de recursos utilizados en
términos de ARV eranulo.

® Tasa de cambio: US$1 = 9.67 pesos mexicanos en 2002 (http://www.banxico.org.mx/).
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Un examen mas detallado de los costos por otros items que no sean medicamentos ARV revela algunos
patrones interesantes (véase la Gréfica 5). Las pruebas de laboratorio, que representan entre 10y 31 por
ciento de los costos totales por paciente en tratamiento con ARV, sin duda aumentan sustancialmente en €
Afio —1. No obstante, €l inicio de latriple terapiatiene poco efecto sobre los costos de |aboratorio puesto
gue el incremento de las pruebas especificas parael SIDA esta parcia mente compensado por una
disminucién de | as pruebas no especificas.

Grafica 5. Costo promedio anual del tratamiento por paciente, excluidos los costos de los
medicamentos ARV, por Afios pre-y post-HAART
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Las consultas ambulatorias son € segundo componente de mayor impacto sobre los costos de
tratamiento, excluidoslos ARV

El nimero de consultas ambulatorias aumenta una vez que los pacientes inician triple terapia. Aun
cuando los registros de los pacientes no distinguen entre las visitas de control y las de tratamiento de las
infecciones oportunistas (10), la caida de | os costos de medicamentos contra dichas infecciones, observada
después del inicio de laHAART, avalalaideade que € incremento de las consultas ambul atorias puede
atribuirse a monitoreo del tratamiento con ARV. Asimismo, |os registros no suelen asignar un diagndstico
a paciente en cada consulta, por o que resulté imposible desagregar el costo del tratamiento por infeccién
oportunista. Un examen de |os medicamentos recetados indica que las | O méas cominmente encontradas en
lamuestradel estudio fueron la candidiasis oral, € sarcomade Kaposi y €l herpes zoster (véase la Tabla 7).

Tabla 7: Infecciones oportunistas de ocurrencia mas comuin en la muestra

Infeccion oportunista Observacion
Candidiasis oral 405
Sarcoma de Kaposi 380
Herpes zoster 263
Toxoplasmosis cerebral 236
Tuberculosis pulmonaria 206
Pulmonia (Pneumocystis carinii) 171
Candidiasis orofaringea 135
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No deja de sorprender, si se tienen en cuenta las informaci ones disponibles sobre pacientes de SIDA en
otros paises en desarrollo (Guiness et a. 2002), el hecho de que |os costos de hospitalizacion no representan
un factor de mayor impacto. En & caso mexicano, la hospitalizacién representa menos del 10 por ciento de
los costos totales para cualquier afio especifico, con excepcion del Afio —1, en que ese porcentaje alcanza
hasta 15.8 por ciento. Esto se debe ala escasa utilizacion de este oneroso servicio. Los dias hospitalarios
promedio disminuyen levemente después del inicio de HAART, pero dicha disminucion no es suficiente
para compensar €l alzadelos costos delos ARV.

Tabla 8. Uso promedio anual por paciente de servicios relacionados con el VIH/SIDA, por afios pre-
y post-HAART

Pruebas no -
Consultas Dias hospitalarios especificas del Pruebas especificas
ambulatorias: del SIDA
SIDA
Desviacién Desviacién Desviacién Desviacion
Afio Media estandar Media estandar Media estandar Media estandar

-3 (n=45) 5.7 4.8 0.7 7.9 2.7 5.0 1.0 1.6
-2 (n=153) 4.6 55 1.2 8.4 4.6 10.3 1.4 3.1
-1 (n=612) 6.3 6.2 2.2 10.0 11.1 23.2 2.2 3.7
1 (n=792) 10.3 5.7 1.9 6.5 11.4 18.3 2.8 2.9
2 (n=459) 8.9 5.1 1.3 7.0 7.9 19.3 2.3 2.5
3 (n=201) 10.0 4.6 1.5* 7.0 8.6 18.8 2.6 2.7

*Si se eliminan dos casos que sobresalen debido a una utilizacién importante de dias hospitalarios, la media baja a 0.6

Otro resultado claro es que laintroduccion de HAART no produce ninguna reduccién inmediata de los
costos. Los costos totales atribuibles a la utilizacion de los servicios de salud suben cuando los pacientes
empiezan a usar los ARV, sin considerar |os costos adicionales de las drogas mismas. Las hospitalizaciones
son la excepcidn: |os resultados muestran una disminucién en la utilizacion de los servicios de
hospitalizacion después del inicio de latriple terapia. Sin embargo, esta disminucién no es suficiente para
compensar el aumento en los costos atribuibles al mayor uso de los servicios ambulatorios, sin mencionar
el aumento en los costos de los ARV. Eso se debe al hecho de que los gastos de hospitalizacién no
representan una mayor parte de los costos en esta muestra. Durante € primer afio después del inicio de
HAART, los costos de hospitalizacidn representan 4 por ciento de los costos de los ARV (variando de 1 por
ciento en la SSA al 9 por ciento en el ISSSTE). Esto significa que los costos de hospitalizacion tendrian que
ser en promedio, més de 16 veces més altos durante el afio anterior a inicio de HAART para compensar |os
costos delos ARV en e Afio-1. Si consideramos |os costos totales del tratamiento (no sélo hospitalizacion,
sino también laboratorio, consultas ambulatorias, otros medicamentosy procedimientos) como proporcion
delos costos de los ARV durante e primer afio de HAART, los costos total es, representan 28 por ciento de
los costos de los ARV (variando del 18 por ciento en la SSA al 52 por ciento en los INS). Estarelacion
disminuye en los Afios 2 y 3 después de laintroduccion de HAART.

Estos resultados no son consistentes con datos provenientes de Brasil que muestran que los ARV
ahorran costos debido al marcado descenso en hospitalizaciones relacionados a SIDA después de la
introduccion del HAART( Secretariade Salud [Brasil] 2003). Por otro lado, €l efecto delos ARV es
prolongar lavida (sino curar la enfermedad), de esta manera posponiendo, y no eliminando, la carga de
hospitalizaciones hacia el final delavida. En € caso en el que este efecto es muy grande (como cuando un
nifio no muere de malaria) es apropiado no hacer caso alos costos futuros descontados. En el caso de SIDA,
no es asi: e aplazamiento de |os costos futuros es, en promedio, de unos cuantos afios y por lo tanto, €l
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valor presente de los costos de tratamiento de IO y hospitalizaciones hacia el final de lavida son muy
relevantes.

L os costos var ian entre subsistemas

L os patrones de costos discutidos arriba se repiten uniformemente entre los distintos subsi stemas.® El
inicio de latriple terapia produce un marcado aumento de los costosy los ARV son el factor de mayor
impacto al respecto. Los costos son més elevados en |os subsistemas del IMSS/ISSSTE y del INS en
relacion con los dela SSA.

Lascifrasrelativas a costo total por paciente (véase Grafica 6) ocultan algunas diferencias importantes
entre subsistemas Por gjemplo, la SSA y los INS gastan més en pruebas de laboratorio —tanto en porcentaje
del gasto total como en términos absolutos— que el IMSS/ISSSTE. A lainversa, una proporcion
significativamente més alta de |os costos totales del IMSS/ISSSTE esté asociada con la entrega de servicios
ambulatorios y dichos costos saltan a 27.5 por ciento durante el afio que sigue €l inicio de HAART. Lo
anterior indica que, aunado a hecho de que los costos de |os medicamentos contralas 1O no varian de
manera significativa durante el periodo estudiado, |os pacientes del IMSS/ISSSTE tienen acceso a més
visitas de control que sus contrapartes de la SSA y del INS.

Grafica 6. Costo promedio anual por paciente del tratamiento con ARV, por subsistemay por afios
pre-y post-HAART*
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*Nota: Los tamafios de las muestras estan presentados en los gréaficos 7 a 9.
Las cifras del INS para el Afio —3 fueron sacadas de este andlisis por
subsistema debido al tamafio modesto de la muestra.

® El incremento en los costos del INS durante el Afio 3 se debe a un caso extremo que estuvo 12 dias en UCI, lo que
produjo un aumento significativo del costo unitario de hospitalizaciéon para ese afio.
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Gréfica 7. Costo promedio anual del tratamiento por paciente, excluidos los costos de los
medicamentos ARV, en la SSA, por afios pre-y post-HAART
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Gréfica 8. Costo promedio anual del tratamiento por paciente, excluidos los costos de los
medicamentos ARV, en el IMSS/ISSSTE, por afios pre-y post-HAART
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Gréafica 9. Costo promedio anual del tratamiento por paciente, excluidos los costos de los
medicamentos ARV, en los INS, por afios pre- y post-HAART
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Lavariacion observada entre subsistemas respecto de |os costos no relacionados con los ARV resultaen
mayor medida de las diferencias en la utilizacion (véase la Tabla 9). Este es €l caso delas visitas
ambulatorias, cuya utilizacion es mayor en €l IMSS/ISSSTE, como también de |as pruebas de laboratorio,
de mayor uso en laSSA y losINS. Las hospitalizaciones son la excepcion. Los costos de hospitalizacién
son mas elevados en el IMSS/ISSSTE, pese a que |os patrones de utilizacion son similares a aquéllos
observados en € caso delos INSy levemente mas bajos que los de la SSA. Los costos unitarios més altos
de hospitalizacion en el IMSS/ISSSTE permiten explicar por qué |os costos totales de hospitalizacion en el
sistema de seguridad social exceden |os costos de hospitalizacion en cualquier otra parte.

Tabla 9. Uso promedio anual por paciente de servicios relacionados con el VIH/SIDA, por afios pre-
y post-HAART, por subsistema

Consultas ambulatorias Dias de hospitalizacion Pruebasaglostlegiecificas Pruebas es's,l%i:ificas del

Afio SSA ”\éz'sr/és INS SSA lMg?_/éSS INS SSA ”\éé_sl_/és INS SSA IM%?ESS INS
-3 1.7 6.9 - - 2.0 0.3 -- 4.7 1.4 -- 0.9 0.7 - -
-2 20 6.8 6.9 20 0.6 -- 5.6 3.2 7.1 1.6 0.7 4.1
-1 4.3 8.9 7.8 1.6 2.7 4.2 12.3 7.3| 18.0 2.7 1.1 3.3
1 9.0 117 114 1.9 1.8 2.3 12.8 6.5| 20.2 3.0 21 4.7
2 6.9 111 7.0 1.6 1.0 1.1 9.8 52| 11.6 2.4 1.9 3.0
3 7.8 11.6 6.6| 4.7* 0.7 0.7| 21.2* 4.7 7.6 3.6 21 34

*Si se eliminan dos casos que sobresalen debido a un uso importante de dias hospitalarios, la media baja a 1.5
** Es muy probable que este aumento brusco se deba a estos dos casos extremos incluidos en la muestra. Si se eliminan ambos casos, la media baja a 8.3.
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Los costos de tratamiento son mas elevados para los pacientes en etapas avanzadas de la
enfermedad

Excluidos los ARV, €l costo promedio del tratamiento de los pacientes cuyo conteo de CD4 es inferior
a 200 células’'mm? es aproximadamente 30 por ciento més alto en relacion con otros pacientes (véase la
Tabla 10). Estos costos suben debido a hecho de que el nimero de dias que estos pacientes pasan en un
hospital son casi €l doble, y a mayor uso de |as pruebas de diagndstico no especificas del SIDA (véase la
Tabla 11). Estos resultados sugieren que esperar a que |os pacientes estén muy enfermos antes de iniciar
triple terapia tiene implicaciones con respecto a los costos. Conforme la salud de |os pacientes empeora, 10s
costos de | os tratami entos aumentan. Esto se debe probablemente a la ocurrencia de infecciones
oportunistas, 1o que explicariael mayor uso de dias hospitalarios y de pruebas de laboratorio no especificas
del SIDA.

Tabla 10. Costo promedio anual por paciente del tratamiento, excluidos los costos de los
medicamentos ARV, por etapas de la enfermedad

. Consultas Dias de Pruebas de Medicamentos +
Nivel de CD4 : S : o Total
ambulatorias hospitalizacion laboratorio procedimientos 10
0-199 (n = 1016) 190 104 759 91 1144
200-349 (n = 484) 205 36 603 30 874
350-499 (n = 270) 279 23 565 21 888
>500 (n = 306) 271 8 496 61 836

Tabla 11. Uso promedio anual por paciente de servicios relacionados con el VIH/SIDA, por etapas
de la enfermad

Consultas Dias de Pruebas no Pruebas
Nivel de CD4 ambulatorias hosnpitalizacion especificas de especificas de
P SIDA SIDA
0-199 (n = 1016) 10.1 3.3 20.1 5.6
200-349 (n = 484) 9.8 1.7 13.1 51
350-499 (n = 270) 10.3 1.8 10.8 6.1
>500 (n = 306) 111 0.6 10.0 5.3

L os costos de tratamiento son mas elevados durante el Gltimo afio de vida de los pacientes

Asimismo, los costos de tratamiento son mas el evados durante €l Gltimo afio de vida de los pacientes
(véase laTabla12). Excluidoslos ARV, los costos de tratamiento son entre dos 'y tres veces més altos para
los pacientes a punto de fallecer que para el promedio de los pacientes. Al igual que los pacientes en etapas
avanzadas de la enfermedad, aquéllos que se encuentran en su Ultimo afio de vida pasan mas tiempo en €
hospital y son sometidos a un mayor niimero de pruebas no especificas del SIDA.

Més alin, mientras mas tiempo |os pacientes siguen el tratamiento, méas altos son los costos durante el
ultimo afio de vida (véase la Tabla 13). Del mismo modo que en el andlisis sobre las etapas de la
enfermedad, €l incremento de los costos esta asociado con un mayor nimero de hospitalizacionesy de
pruebas no especificas del SIDA, lo que se debe probablemente a una mayor ocurrenciade las 10. Habida
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cuentadel pequefio valor de las n, se requeriria unainvestigacion més profunda para seguir esta linea de

andlisis.

Tabla 12. Costo promedio anual del tratamiento por paciente, excluidos los costos de los
medicamentos ARV, durante el Gltimo afio de vida

Afio Consultqs D.ias.de y Pruebas qle Medicgmentos + Total
ambulatorias hospitalizacion laboratorio procedimientos 10
-1 (n=23) 152 917 491 108 1668
1(n=51) 189 732 699 273 1893
2 (n=30) 204 1002 643 244 2092
3(n=13) 296 795 1111 251 2452

Tabla 13. Uso promedio anual por paciente de servicios relacionados con el VIH/SIDA, durante el

Gltimo afo de vida
. Pruebas no Pruebas
Afo Consulta_s D_|as_de . especificas de especificas de
ambulatorias hospitalizacion SIDA SIDA
-1(n=23) 6.2 9.7 22.9 1.6
1(n=51) 10.7 8.3 24.2 3.2
2 (n=30) 9.3 9.8 27.9 3.0
3(n=13) 10.0 184 46.6 2.7

Estos resultados confirman gque se produce una concentracién de los costos hacia el final delavida. Los
ARV prolongan laviday, por lo tanto, postergan la carga de la hospitalizacién y otros costos asociados al
tratamiento. El costo total para el sistemade salud de proporcionar unaterapia HAART varia segun € ciclo
de vida de los pacientes que reciben ese tratamiento.
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8. Discusion

Considerando € rgpido aumento que ha experimentado recientemente el acceso al tratamiento
antirretroviral paraPVV S en México, los autores de este estudio supusieron que su investigacion
evidenciariala existencia de amplios esfuerzos concertados para formar equipos médicos especiaizados
en laatencion del VIH e incrementar la capacidad de laboratorio. Pero larealidad con que se encontraron
en los centros de salud estudiados fue diferente. Aun cuando se advirtieron algunas iniciativas aisladas
paraformar al personal médico (por ejemplo, cuando la Clinica Condesa inicid sus operaciones, realizo
ciertas sesiones de sensihilizacion para ayudar a su personal a proporcionar atencion de salud a
poblaciones marginales), lamayoriadel equipo médico aprendié atratar a PVV S a través de mecanismos
informales o autodidactos. Asimismo, las mejoras en términos de capacidad de laboratorio han sido
también el resultado de iniciativas diversas e informales. Por gjemplo, en Guadal gjara, los tres grandes
hospital es publicos subcontratan sus pruebas de cargaviral a proveedores privados locales. En
Cuernavaca, |os hospitales compran sus servicios a hospital es afiliados, ubicados en la vecina Ciudad de
México. Por €llo, los costos de formacion de personal o aquéllos destinados a aumentar la capacidad de
laboratorio no han sido incluidos en este informe.

Ahorabien, el no haber incluido estos costos no significa que ellos no deban ser considerados en
estudio de paises que procuran aumentar la cobertura de ARV. Con toda seguridad, la gran
heterogeneidad detectada en este estudio en |os tipos de préctica se debe, en parte, aunafaltade
formacion sistemética para el personal médico. Asi como México esta actual mente estudiando
mecanismos para mejorar la calidad y consistencia de su atencién con ARV, otros paises deberian
considerar la construccién de dichos mecanismos desde unafase inicial.

En este estudio se utilizaron dos enfoques diferentes para generar costos unitarios. Para las categorias
mas importantes de costos, esencialmente, |os costos de los medicamentosy el costo de las pruebas de
monitoreo asociadas alos ARV, los investigadores [levaron a cabo un andlisis de microcosteo, revisando
lainformacion primariade compraen el caso de los medicamentos y llevando a cabo un andlisis detallado
de los procedimientos de laboratorio relevantes (Gasca et al. 2003). Para los costos unitarios restantes
(costo por dia de cama, costo por visita, costos de procedimiento, etc.) se utilizaron estimaciones de
costos unitarios proporcionadas por lainstitucion de salud. Este Ultimo enfoque es claramente més pobre
alahorade hacer una evaluacion de microcosteo porgue las instituciones de salud generan estimaciones
para efectos contables y no para andlisis econdmicos; pero dadas las limitaciones en términos de tiempo y
financieras de este estudio, no fue factible considerar la realizacién de un andlisis completo de
microcosteo de todos los pacientes con VIH/SIDA acogidos en estos centros. En la medida que futuros
estudios mejoren la precision de estas estimaciones de costos unitarios, seré posible reevauar las
estimaciones de costos totales en los model os.

L os costos de capital para medicamentos no fueron considerados en este estudio, por estimarse que
eran insignificantes (por € emplo, los costos incremental es de almacenamiento eran minimos). Los costos
incrementales de inversion fueron considerados para las pruebas de laboratorio. Asi, se consider6 € costo
del analizador de cargaviral, puesto que forma parte del costo del paquete de prueba; el costo atribuible a
espacio utilizado en €l frigorifico del laboratorio general no fue considerado. L os costos de inversién se
consideran en mayor o menor grado en los costos unitarios consignados por los centros de salud, pero las
metodol ogias de medicion no son transparentes. Sea como sea, puesto que la variacion entre centros de
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salud relacionada con el uso de otros medicamentos que no sean ARV es relativamente peguefia, hay una
remota posibilidad de que las diferencias en el tratamiento de |os costos de inversion sean significativas.

Los ARV constituyen el mayor porcentaje de los costos de atencion de los pacientes con VIH, y éste
podria ser alin mayor si se considera que los datos, con toda probabilidad, subestiman la utilizacion de
ARV. El gobierno mexicano, a igual que todos los gobiernos de los paises en desarrollo que enfrentan
costos altos relacionados con el tratamiento del SIDA, esta preocupado por € alto costo delosARV y
esta estudiando varias soluciones al respecto. Y a ha efectuado multiples rondas de negociaciones con los
laboratorios farmacéuticos y ha logrado importantes rebajas en €l costo de varios ARV. Sin embargo,
México hatenido mucho menos éxito en este sentido que paises como Brasil, India, Tailandiay Sudéfrica
gue han logrado desarrollar su propia capacidad de produccion de ARV o bien considerado abiertamente
dicha posibilidad.

La Tabla 14 muestra que, en su mayoria, los precios de los ARV para el sistema de salud mexicano
son mas bajos que en Estados Unidos. México se ha beneficiado de su status de pais en desarrollo para
optar a ciertas rebajas de precios por parte de las compariias farmacéuticas. La Secretaria de Salud
también logro negociar con Merck un acuerdo paralarebajaen el precio del Indinavir y el Efavirenz, y
seguird empefiado en “encontrar otras alternativas parareducir € costo delos ARV vy otros
medicamentos.” (CENSIDA 2002)

Tabla 14. Comparacion de precios de medicamentos antirretrovirales, mayo 2001 (en US$)

Antirretrovirales México Brasil Argentina EE.UU.
Didanosina 100mg 0.87 0.50 0.45
Efavirenz 200mg 0.89 2.32 4.29 3.94
Lamivudina 150mg 3.40 0.81 0.25 4.15
Lamivudina 150mg + Zidovudina 300mg 5.10 0.70 0.67 8.99
Nelfinavir 250mg 1.78 1.36 0.97 2.02
Nevirapina 200mg 2.98 0.84 4.38
Saquinavir 200mg 0.83 1.10 1.14
Staduvina 40mg 2.58 0.27 0.11 451
Zidovudina 250mg 0.22 0.18 0.15 1.61

Fuente: OPS, 2001

Otro resultado del estudio es que laintroducciéon de HAART no reduce |os costos totales. En primer
lugar, la utilizacion total aumenta una vez que |os pacientes comienzan atomar ARV. Aun cuando los
resultados de los estudios sefialan una baja en los dias de hospitalizacion una vez que |os pacientes
comienzan con triple terapia, ésta no es |o suficientemente marcada como para contrarrestar €l alzaen los
precios atribuible alos ARV. Esto dltimo difiere de lainformacion proveniente de un estudio realizado en
Brasil que mostré quelos ARV tienen un efecto ahorrativo debido ala fuerte baja anual en admisiones de
pacientes por cuadros relacionados con SIDA con posterioridad a laintroduccion de HAART (Ministerio
de Salud, Brasil 2003). Mas aln, el efecto delos ARV es prolongar lavida, posponiendo la carga de los
costos de hospitalizacion hacia el futuro.

Pese al sesgo antes mencionado en la muestra, que podria haber [levado a una subestimacion de la
utilizacién de los servicios de hospitalizacion, se puede observar una tendenciainteresante si se anaizala
informacion relativa ala hospitalizacion. Latasa mas alta de utilizacion de servicios de hospitalizacion
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ocurre en los 12 meses previos a que | os pacientes comiencen unaterapiatriple. Esto sugiere que la
mayoria de los pacientes inician la terapia cuando se encuentran en un estado muy avanzado de la
enfermedad. El conteo promedio de CD4 durante este periodo es de 150 células’ mm?® con una mediana de
223 células’ mm®. El punto recomendado para el inicio de unaterapiacon ARV de acuerdo alos Gltimos
estudios es entre 200 y 350 células’ mm®. Un inicio tardio de laterapia con ARV puede traducirse en una
respuesta menos optima al tratamiento (OM S 2002). Es probable que una serie de factores sean
responsables de esta situacion. Puede que muchos pacientes no conozcan su estado de salud con respecto
a VIH hasta que hayan desarrollado una enfermedad oportunista grave y tengan que ser hospitalizados.
Otros pacientes que si conocen su estado de salud con respecto a VIH puede que no busguen un
tratamiento hasta muy avanzada la enfermedad simplemente por negacién del mal que padecen. Otra
razén podria ser que los médicos no estan siguiendo las normas oficiales y solo prescriben los ARV
cuando los pacientes estan gravemente enfermos. Como dato adicional, el acceso alatriple terapiafue
generalizado solo recientemente.

Otro importante problema parece ser la adherenciaa tratamiento con ARV, ya que muchos pacientes
abandonan la terapia a medio camino. Esto puede deberse a dos razones, a menos. En primer lugar, aque
la entrega de ARV no funciona adecuadamente, obligando a los pacientes a interrumpir su medicacion por
problemas de falta de disponibilidad en las farmacias de | os hospitaes. No es posible dimensionar
exactamente el alcance de este problema pero la prensa ha hecho eco de ciertos problemas de
disponibilidad de medicamentos en los hospitales del IMSSy del ISSSTE. Una segunda razén posible es
gue el paciente decida por su propia cuenta interrumpir su medicacion. Algunos pacientes padecen efectos
secundarios asociados alos ARV mientras que otros deciden interrumpir el tratamiento cuando se sienten
mejor.

Otra clara conclusién de politica es que ningunainstitucion sigue alaletralas pautas paralos
tratamientos, pese a que estas normas son “oficiales’ y supuestamente obligatorias. La existenciade
diferentes patrones de tratamiento sugiere que hay lugar paraimportantes mejorias en la calidad,
independientemente de la compra de |os medi camentos. En muchos casos, €l médico tratante prescribe un
tratamiento que refleja sus convicciones personales acerca de 1o que es mejor para el paciente en lugar de
un tratamiento que se ajuste a las normas oficiales. Més aln, las normas oficiales no son actualizadas
regularmente y en esa medida no incorporan los avances médicos y tecnol 6gicos més recientes. En el caso
de México, las normas actuales fueron establecidas en el afio 2000y, tal como se menciond més arriba,
aun cuando se ha elaborado una nueva version, ésta alin no habia sido oficializada a memento de elaborar
este reporte
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9. Conclusiones v recomendaciones

La experiencia de México demuestra que el costo y la factibilidad de la provision de HAART para
PVV 'S es operaciona mente factible. En México, los costos de los ARV y su monitoreo estan en un rango
gue fluctta entre unay dos veces el PIB per capita a precios corrientes, dependiendo en qué lugar se
realizala prestacion de salud. Este costo anual es, sin embargo, claramente no competitivo con las
intervenciones de salud més eficaces en funcién de los costos, apoyadas por € Estado en México, ni
tampoco se sitGa entre las menos eficaces en funcion de los costos. Es preciso sefialar que este andlisis no
tomo en cuenta ninguna de las externalidades positivas de prestar atencién de salud que pudieran
incrementar |la efectividad de los esfuerzos de prevencion, asi como tampoco consider6 los beneficios,
individuales y sociales de que las PVV S se reincorporaran a mercado laboral. Mientras més significativas
sean estas externalidades, lainversién en HAART sera més eficaz en funcion de los costos de lo que
aparece aqui. Este estudio claramente demuestra que €l costo delos ARV es de lgjos € componente de
costo mas importante ala hora de proveer HAART y que por lo tanto la habilidad para negociar precios
mas baj os para |os medi camentos sigue siendo la clave paramejorar el costo-efectividad de HAART. El
estudio también muestra gue los costos de otros componentes de la atencion del VIH/SIDA bajan unavez
gue seinicialaHAART, pero en una mucho menor medida que el incremento en los costos asociados ala
prestacion de HAART. Asi, € estudio no confirmé estudios previamente publicados por México y Brasil
gue sugieren que HAART puede ser realmente ahorrativo en términos de costos'.

Laenorme variabilidad en patrones de atencién de salud observados'y el cumplimiento esporadico
de las normativas e instrucciones oficiales sugieren que hay mucho espacio para mejorar la efectividad de
la atencion de los casos de VIH/SIDA, incluso con los niveles actual es de disponibilidad de fondos. Se
reguieren estudios més avanzados para comprender cuéles son los el ementos determinantes mas
importantes en esta variabilidad: ¢Cuantas veces |os médicos no tienen suficientes recursos a su
disposicién para proporcionar €l nivel de atencion que establecen las directrices de CENSIDA?; ¢cuan
determinantes son unainsuficiente formacion y experiencia médica en el tratamiento del VIH?; ¢qué
papel juegala gestion de los diferentes subsistemas o de las instituciones individuales en la creacion de
incentivos o en laimplementaci én de procedi mientos que aseguren calidad?; ¢cdmo cambiaria el
comportamiento si |os proveedores estuvieran mas informados de | os estudios disponibles o de coémo sus
patrones de préactica difieren con respecto alos de sus colegas?; ¢qué papel esta jugando la preferencia del
paciente ala hora de determinar |os patrones de prescripcién?; ¢qué influenciatiene el mercado negro de
ARV ? De todas estas interrogantes, |os autores se inclinarian por investigar en primer lugar €l nivel de
conocimiento del proveedor y las variaciones en |os patrones de préctica entre los médicos. Esto Ultimo
podria hacerse a un precio maédico utilizando una metodol ogia de vifietas clinicas (Peabody, Gertler et al.
1994, Peabody, Gertler et al. 1998), y la diseminacion de los resultados de este estudio podria ser un paso
Gtil pararetroalimentar alos proveedores con respecto ala variacion en la practica clinica. También seria
atil modelar € impacto sobre €l costo y la efectividad de esta variabilidad en los patrones de atencion. Las
rebajas de precios en determinados ARV en México abre la posibilidad de unamayor ineficienciaala
hora de prescribir |os medi camentos apropiados, y la creacion de un modelo podria demostrar que una
mejor formacion y gestion podrian ayudar a bajar costos.

" Los autores desean subrayar que las conclusiones de este estudio deben ser tomadas con precaucion
considerando que se refieren a la muestra del estudio.
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Otro hallazgo importante es que la adherencia a los tratamientos con ARV por parte de |os pacientes
parece ser muy bajo en todos |os subsistemas. Puesto que el caracter retrospectivo del estudio hace dificil
distinguir entre escasos registros médicos y escasa adherencia, |os autores fueron conservadores ala hora
de codificar fallas de cumplimiento, asumiendo que |os pacientes proseguian su terapia por tres meses tras
su Ultimavisita. Por |o tanto, es probable que la adherencia sea peor que el reportado. Un posible factor
atenuante mencionado previamente es gque este estudio s6lo analiza la experiencia de un paciente en un
solo centro de salud. En la medida que algunos pacientes reciben atencion en mas de un centro, puede que
se haya subestimado |la adherencia de algin paciente. Laimportancia de mantener niveles 6ptimos de
adherencia paralograr niveles altos de eficacia clinicaen las HAART esta muy documentada (Hogg et al.
2001, Paterson et al. 2000). Debido alaatarelacion no lineal entre adherenciay eficacia, es probable que
el aumento de laprovision de HAART en instituciones de salud publica sea extremadamente ineficiente
en el caso de bajos niveles de adherencia. Alternativamente, la salud publica podria redefinir sus
prioridades y mejorar sustantivamente el apego terapéutico en un nimero mas reducido de pacientes.

Tal como ocurre con las variaciones en la practica médica, es preciso llevar a cabo investigaciones
més afondo para determinar las causas del bajo apego a los tratamientos. Aun cuando es probable que
muchas de las causas profundas sean similares alas antes citadas (recursos insuficientes o productos no
disponibles, escasa formacién del proveedor, deficiente control o deficiente gestion en el control de
calidad), sin lugar adudas las caracteristicas del paciente juegan un papel preponderante. Las diferencias
socioecondmicas entre pacientes en México son alin mas marcadas que en EU, con un mayor porcentaje
de pacientes que viven en la extrema pobreza. Los centros de investigacién de la Secretaria de Salud han
asumido como tarea prioritaria estudiar, por un lado, las causas de la baja adherencia, y por €l otro, la
eficacia de metodologias que podrian elevarla. Lainclusién de entrevistas a pacientes en este estudio
podria ser Util para comprender los factores que determinan el apego y paraevaluar € efecto real dela
existencia de registros médicos incompletos. Paralelamente, podrian compararse enfoques para aumentar
el apego, tales como mejorar laformacion de los médicos, entregar mayor apoyo socia alos pacientes e
iniciar un tratamiento directamente observado.

El monitoreo de larespuesta del paciente alaterapiacon ARV (através de CD4, cargavira y
resistenciaviral) es un area que se relacionatanto con la variacion en los patrones de préactica médica
como con el cumplimiento del tratamiento. En este campo resulta mas dificil extrapolar alarealidad
mexicana la experiencia de | os paises con mayores ingresos. En la medida que los precios de los
medicamentos bajan en |os paises en desarrollo, |0s costos de monitoreo pasan a representar un mayor
porcentaje de |os costos totales. Esto se traduce en una tendencia natural areducir la frecuencia de
monitoreo 0 a basarse en una sola prueba ala horade decidir cuando iniciar o cambiar de terapia. Ahora
bien, cuando el monitoreo se vuelve muy esporédico, laeficaciadel tratamiento disminuye yague no se
detectan |os casos de pacientes que han desarrollado mutaciones resistentes del virusy en consecuencia
son tratados con medicamentos inadecuados. Mas auin, se produce una pérdida de eficienciaen el sistema
puesto que los mismos medicamentos podrian haber producido mejores resultados si hubieran sido
utilizados en pacientes con mutaciones no resistentes del virus. Aun cuando el monitoreo esta
contemplado en las normativas nacionales, la falta de evidencia sobre su utilidad marginal de acuerdo a su
frecuencia puede explicar en parte por qué hay tanta variabilidad en su uso. Adicionalmente, puede que
los pacientes gue tienen que financiar su propia atencion de salud no perciban los beneficios de un
monitoreo costoso de la misma manera en que perciben los beneficios de costosos ARV . Seria til
analizar con mayor detalle los datos disponibles pararegistrar la variacion en |os patrones de monitoreo
entre diferentes centros de salud. Los INS también estédn desarrollando un protocol o para modelar €l
monitoreo en diferentes medios, |0 que proporcionariainformacion necesaria pararevisar las normativas
existentes.

El estudio también plantea el problema que representan |os pacientes que probablemente estén
iniciando tardiamente HAART en el proceso de su infeccion por el VIH. Debido alafalta de claridad
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cientifica respecto de cuando es clinicamente beneficioso iniciar unaterapia, el uso éptimo de recursos en
México deberiaimplicar que laterapia se inicie més tardiamente que en EU, simplemente porque los
recursos son mas escasos en México. Sin embargo, |os investigadores se encontraron con grandes
diferencias en los diferentes centros de salud en o que respecta a lainiciacion de laterapia. En un lugar,
los médicos estaban tan convencidos respecto de |os beneficios de una terapia precoz queiniciaron el
tratamiento sin disponer de cuentas de CD4 (por ende, mas prematuramente de lo que o establece la
normaen EU). Otros centros, particularmente, la SSA, que atiende ala mitad mas pobre de la poblacion,
tenia un gran nimero de pacientes que se presentaban para un diagnéstico de VIH cuando su inmunidad
ya estaba severamente afectada. El patron de costos mostréd que |os costos més altos se presentaban en €l
ano previo ainiciar HAART, lo que sugiere que a menos unaimportante proporcion de los pacientes
estabainiciando su tratamiento como respuesta a graves enfermedades oportunistas y no como
anticipacion a momento en que éstas pudieran manifestarse. Dependiendo del costo deiniciar HAART
mas prematuramente y del costo de tratar el episodio inicial de enfermedades oportunistas graves, asi
como de la capacidad de predecir cuando |os pacientes van a volverse sintomaéticos, la deteccién precoz
del SIDA y el consiguiente inicio de HAART pueden no solamente ser clinicamente beneficiosos sino
también mas eficientes.

Finalmente, aun cuando el acceso alos ARV mejor6 enormemente durante €l periodo del estudio
(1997-2001), la cobertura dista mucho de ser universal. Los pacientes que reciben tratamiento atraves de
la SSA no tienen acceso garantizado alos ARV, mientras que |os pacientes que estan afiliados al IMSS
sdlo o tienen en la medida en que estén empleados. Si un paciente se enferma demasiado gravemente
como para seguir trabajando, y como resultado de ello pierde su empleo, también pierde su derecho ala
seguridad social. El nuevo programa de Seguro Popular de Salud de la SSA destinado alos no &filiados
no contemplala coberturade ARV en un futuro préximo. Esta fragmentacion de la atencion pablica es no
sdlo un impedimento para conseguir una atencion de calidad en la medida en que los pacientes buscan
multiples vias simultaneas para asegurarse un tratamiento, sino que también constituye un uso ineficiente
de recursos. En lugar de crear capacidades de diagndstico o tratamiento paralelas para atender ala
poblacién de una misma &rea geogréfica, 10s mismos recursos podrian destinarse para ampliar la
cobertura a aquellas poblaciones cuyas necesidades no estan siendo atendidas. Debido ala presion de
intereses creados, € Estado no parece actualmente estar en condiciones de enfrentar estas ineficiencias
entre subsistemas (Barraza-L|orens et al. 2002). En otro &mbito, €l Estado esta fuertemente empefiado en
negociar rebajas en el costo de los ARV. También haformado recientemente una Comision de
Macroeconomiay Salud (CMS) que ha sido encargada de resolver cuestiones relacionadas con derechos
de propiedad intelectual y de examinar |0s casos recientes de paises como Brasil y Sudéfrica que han
tenido mayor éxito ala hora de obtener rebajas en los precios de |os medicamentos patentados. Es
importante sefialar que, aun cuando |os ejemplos de estos dos paises pueden ser muy ilustrativos para
México porque esta hacion tiene también un amplio mercado interno y un sector farmacéutico activo, es
probable que las posibilidades de transformar estas experiencias en lecciones para los peguefios paises
vecinos de México en Centroaméricay el Caribe sean limitadas.
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Anexo A: Protocolo del Estudio

RESPUESTA TECNICA NARRATIVA
EL CALCULO DEL COSTO DE LA AMPLIACION DE ATENCION Y TRATAMIENTO DEL
VIH/SIDA EN MEXICO?
1 de Octubre de 2001 — 31 de Julio de 2002

Propésito:

Estudiar la factibilidad de emprender programas nacionales de tratamiento del VIH/SIDA en laregion
de AméricaLatinay el Caribe, especificamente en México. El estudio serarealizado por Socios parala
Reformadel Sector Salud (PHRplus) en colaboracion con un grupo de expertos mexicanos del Instituto
Nacional de Salud Publica (INSP). Documentara la experiencia mexicanaen e tratamiento de pacientes
con VIH/SIDA. Los resultos permitirén a planificadores y donantes en México y posteriormente en la
region de Latinoaméricay el Caribe lainformacion necesaria para:

+» Comparar los costos de opciones de tratami entos especificos por g emplo tratamiento de
infecciones oportunistas y tratamientos antirretrovirales (ARV).

« Dirigir laplanificaciony el desarrollo de programas comprehensivos de tratamiento de
VIH/SIDA.

+ Estimar € costo total de programas de tratamiento con ARV incluyendo todos |os costos, no sélo
medicamentos.

+« Abogar por lafinanciamiento de programas.

Basado en la experticia del proyecto de Colaboraciones parala Reformadel Sector Salud (PHR),
PHRplus tiene laintencidn de usar informacion y andlisis de las areas teméticas enumeradas més arriba
para examinar la pregunta general de politica publica: ¢Cudl es e costo de ampliar las modalidades
alternativas de tratamiento para el VIH/SIDA en el sector plblico de México? Esta es una pregunta de
politica publica prioritaria parala Secretaria de la Salud (SSA).

Planteamiento del equipo

El INSPy PHRplus tienen laintencién de responder a dicha pregunta mediante una sociedad
constructivay de colaboracion. En los Ultimos afios, PHRplus ha trabajado con el Instituto Nacional de la
Salud Pablicaen México y el Proyecto estainteresado en seguir colaborando con INSP en el disefioy la
implementacién de este gjercicio. Especificamente, e INSPy PHRplustienen laintencidn de aprender de
la experiencia mexicana a medida que trabajamos juntos para el aborar una herramienta de metodologia
pararecopilar y analizar os datos necesarios para este estudio, y sintetizar y diseminar las
recomendaciones para formular las politicas del tratamiento del VIH/SIDA. Ademas, €l equipo incluirda
los colaboradores de los proveedores principales de los servicios de ARV en México, incluyendo €l

8 Este protocolo se elaboro colaborativamente por Mira Johri, Sergio Antonio Bautista, Juan Pablo Gutiérrez y
Stefano M. Bertozzi en Cuernavaca, Morelos, y por Tania Dmytraczenko y Gilbert Kombe en Bethesda, MD en la
primavera del afio 2002.
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Centro Nacional paralaPrevenciony el Control del SIDA (CENSIDA), € Instituto Mexicano del Seguro
Socia (IMSS), y la Secretariade la Salud (SSA) y sus Institutos Nacionales de la Salud (INS).

Reconaociendo la calidad y profundidad de la experienciay periciaen el tratamiento del VIH/SIDA
enlaregion ALC, y de México en particular, el INSPy PHRplus tienen laintencién de trabajar como
socios de colaboracion en un equipo efectivo, dindamico, y dedicado a asegurar €l trabajo de alta calidad.
Lamisiény planteamiento del equipo constard en colaborar para proporcionar alos encargados de
politicas en Méxicoy ALC de datos sdlidos, basados en €l terreno que podran ser usados para elaborar la
politicade atencion del VIH/SIDA.

Resumen de actividades

Con lareduccion del costo de los medicamentos antirretroviral es, existe una creciente demanda para
hacerlos disponibles en los paises en desarrollo (Ver las proclamaciones de la Sesion Especial de la
Asamblea General de las Naciones Unidas sobre el VIH/SIDA [UNGASS]). Sin embargo, el tratamiento
efectivo incluye mucho mas |os qué medicamentos. El estudio propuesto identificara el costo incremental
de extender los programas de tratamiento de VIH/SIDA en México, incluyendo costos de adquisicion de
ARV, capacitacion de personal, pruebas de laboratorio, consgjeriay otros componentes criticos del
programa. Aunque el enfoque principal del estudio es en los costos asociados con laintroduccion de
tratamiento con ARV y las necesidades del sistema de salud relacionadas con esta introduccion; este
estudio examinara también | os siguientes aspectos relacionados ala atencién de VIH/SIDA:

Marco lega y regulatorio.
Requerimientos 'y capacitacion del personal de salud.
Disponibilidad de medicamentos.

Protocolos clinicos de ARV.
Sistema administrativo.

a ~ 0 DN P

Especificamente, PHRplusy INSP se proponen de:

»  Estimar costos de tratamiento en los diferentes estadios de progresién de una enfermedad,
enfocando particularmente en el costo incremental® de extension de serviciosde ARV. Los
costos seran estimados en centros hospitalarios de segundo y tercer nivel dela SSA y del
IMSSy clinicas especializadas.

A Cubrir 3 estados que concentran €l mayor nimero de casos acumulados: — DF, Morelos
(Cuernavaca) y Jalisco (Guadagjara).*

» ldentificar e involucrar las principales instituciones que trabajan con pacientes con
VIH/SIDA, CENSIDA, SSA, IMSS.

° En una fase inicial, costos increméntales de ampliar servicios incluiran primariamente los gastos recurrentes
asociados directamente con la provision de servicios de ARV.
° Fyente: CENSIDA, 2001

46 Andlisis de los costos de atencién de VIH/SIDA en México



»  Determinar utilizacion de servicios incluyendo consultas, hospitalizacion, consumo de
medicamentos, pruebas de laboratorio, etc. Mediante larevision de los expedientes clinicos
de los pacientes.

» Revisién de estudios existentes paraidentificar |0s costos unitarios. Donde no haya
informacion disponible o la existente sea poco confiable |os costos serén estimados.

»  Diseflar un esquema de costeo comprehensivo y transparente. Este esquema debera ser
ademas, dindmico y flexible alos cambios de | os determinantes del costo.

a»  ElI'INSPYy los principal es colaboradores analizaran | os hallazgos y deberan preparar un
reporte y hacer recomendaciones a otros paises.

» Divulgar los hallazgos en eventos regionales y en audiencias de planificadores y
profesionales de la salud en México y en otros paises de Latinoaméricay el Caribe.

PROTOCOLO DE LA INVESTIGACION

Este estudio aborda siguiente pregunta: ¢Cudl es la factibilidad de extender las modalidades
aternativas de tratamiento de VIH/SIDA —en particular, la expansion del acceso a terapias antiretrovirales
—en el sector publico en laregion de Latino américay el Caribe basado en la experienciade México 'y
otros paises? El estudio identificard el costo incremental de aumentar |os programas de tratamiento del
VIH/SIDA en México, incluyendo los costos de la compra de medicamentos ARV, laformacién en los
recursos humanos, las pruebas de laboratorio, la consulta voluntaria, y otros componentes criticos.

Meta
Describir la utilizacion de servicios y costos de atencion de adultos (18 afiosy més) VIH+ en el sector
publico en México desde 01-01-2000 hasta 01-01-2002.

Objetivos especificos
4 ldentificar los patrones de los costos de atencidn y tratamiento para pacientes dentro de las
siguientes categorias:
»~  Atencion ambulatoria de rutina para pacientes que reciben tratamiento antirretroviral .

~  Atencion ambulatoria de rutina para pacientes que no reciben tratamiento
antirretroviral.

~  Atencion ambulataria para | os pacientes con infecciones oportunistas (Ol),
identificados por la clase de Ol.

~  Atencion hospitalaria para los pacientes con infecciones oportunistas, identificados por
laclasedeOl.

Ao Estimar € costo de atencion anual por paciente calificado por:

~  Etapadelaenfermedad (CD4, cargaviral).
~  Subsistemade salud (SSA, IMSYISSSTE, INS).
~  Tipo de atencion (ambulatoria, hospitalizacion).

~  Nivel de atencién (clinicas de atencion especializada, hospitales de nivel es segundario
o terciario).

~  Ubicacion geogréfica (Ciudad de México, Morelos, Jalisco).
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~  Tipo deterapiarecibida (triple terapia antirretroviral o no).

Disefio del estudio
Multi centro, retrospectivo. Se revisaran los expedientes clinicos de los pacientesy se
recol ectaran los datos complementarios de costo.

» Datos de utilizacién serén recolectados a través de la revision retrospectiva de los
expedientes clinicos de pacientes VIH+ en | os establ ecimientos sel eccionados.

A Informacién de costos en los establecimientos y en los diferentes niveles del sistemade
salud sera adquirida a través de diversos métodos (registros hospitalarios y bases de datos
administrativas, estimaciones en publicaciones cientificas, y microcosteo).

Poblacién de Estudio

La seleccién de los sitios

Se han seleccionado once establ ecimientos de salud para proporcionar un retrato representativo del
tratamiento del VIH/SIDA en México. Los establecimientos sel eccionados reflejan varios niveles de
atencion (clinicas especializadas de atencion primaria, secundariay terciaria), ademas:

1. El espectro de instituciones publicas que proporcionan atencion paralos PVVS (SSA-Secretaria
de Salud, IMSS-Instituto Mexicano de Seguridad Social, INS-Institutos Nacionales de Salud).

~  Estos sectores reflgjan diferencias en el acceso alos medicamentosy otros tratamientos
del VIH. También gy emplifican las diferencias geogréficas en €l acceso ala atencion
entre la Ciudad de Méxicoy € resto del pais, como los INS, los cuales ofrecen la
atencion muy especializaday existen solamente en la Ciudad de México.

2. Diferencias geograficas en patrones de atencion. [Ciudad de M éxico-Area Metropolitana, contra
los lugares fuera de la Ciudad de M éxico (Cuernavaca, Morelosy Guadalgjara, Jalisco)].

~  Segun las estadisticas oficiales, a partir del afio 2000, los estados con las cifras més
altas de casos acumulados de infeccion de VIH eran la Ciudad de México, Jalisco, y
Morelos. (“El SIDA en México en el afio 2000” http://www.ssa.gob.mx/). El
tratamiento del VIH/SIDA se concentra en las &reas urbanas 'y, por consiguiente, las
ciudades sel eccionadas deberian reflejar de maneraimportante [os patrones de
tratamiento del VIH/SIDA en estos estados.

Ciudad, Estado Subsistema
SSA IMSS ISSTE INS TOTAL

Ciudad de Mexico,

Distrito Federal 2 2 0 2 6
Guadalajara, Jalisco 2 0 1 0 3
Cuernavaca, Morelos 1 1 0 0 2
Total 5 3 1 2 11

Criterios de inclusion
L os pacientes que cumplan con los siguientes criterios, aplicados en conjunto, serén incluidosen €l
estudio:
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» Diagnéstico de infeccion VIH documentado y confirmado o através de una prueba por
andlisis enzima-inmunoabsorbente (ELISA, por sus siglas en inglés), Western Blot, cultivo
en laboratorio, o SIDA sintomético.

» Dieciocho afios de edad 0 més en el momento de la primera consulta.

»  Por lo menos una visita médica documentada en un centro de salud en estudio desde el
primero de enero de 2000 hasta el 31 de diciembre de 2001. Se recopilarén datos
retrospectivamente durante un periodo de tres afios, o desde la Ultima consulta realizada
durante el periodo entre el primero de 2000y €l 31 de enero de 2001, hasta el comienzo del
historial de VIH.

Clasificacion de los pacientes

Se clasificard alos pacientes segiin el esquema propuesto por |os Centros de Control y Prevencion de
Enfermedades de los EE.UU. (CDC)

Ao Categoria A (sintomatologia baja, incluyendo hepato-esplenomegalia).
»  Categoria B (sintomatol ogia moderada, incluyendo neumonialinfociticaintersticial).

»  Categoria C (sintomatol ogia severa, incluyendo el SIDA).

Se recopilard lainformacién por medio de los historiales clinicos de al menos 1000 pacientes. Se
determinard el nimero especifico y el marco de muestreo después de (a) una prueba piloto de los
instrumentos para la recopilacién de datos y (b) la consideracion de las caracteristicas de los pacientes en
cada establecimiento. El marco de muestreo propuesto reflejara las diferencias en los siguientes factores:

(a) variaciones en la prestacion de desatencién de VIH y sus costos asociados en el sector publico
en México por:
~  Subsistemas de salud (IMSS/SSA/INS).
~  Escenario de atencion (ambulatoria/hospital aria).
~  Ubicacion geogréfica (Ciudad de México/Provincia).
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Marco de Muestreo Propuesto (% de pacientes)

Tipo de Establecimiento
Ciudad SSA IMSS INS
Ciudad de México 20% 20% 20% 60%
Provincia
(Guadalajara,
Cuernavaca) 20% 20% N/A 40%
Total 40% 40% 20% 100%

(b) Consideraciones clinicasy terapéuticas:

~  Sireciben terapia antirretrovira o no.

~  Etapadelaenfermedad, o el grado de inmunosupresién (basado en el recuento de los
linfocitos de célula T CD4, o laclasificacion actual del CDC, tal como se determind
mediante |os datos médicos de |os pacientes).

~  Losinvestigadores deliberadamente otorgan una sobrerrepresentacion de las personas
gueinician el tratamiento con ARV (para aumentar |a posibilidad de detectar |os costos
y efectos clinicos derivados de laintroduccion de HAART) y de los que fallecieron
durante el periodo del estudio (paraaumentar la posibilidad de calcular los costos de
vida, dada la concentracién de los costos al final delavida).

~ Paralos pacientes que fallecieron en los Ultimos 12 meses del estudio, tenemos la
intencion de admitir todos | os casos.

~  Paralos que reciben laterapia antirretroviral (ARV), comenzamos el muestreo seis
meses antes de |a fecha de terminacion del periodo de muestreo(1/2001-1/2002) y se
trabaja hacia atras, paratener la capacidad de hacer comparaciones pre- y post-
terapéuticas. Ademas, esto asegura que los patronesy combinaciones de
medi camentos més recientes serén privilegiados, y es un método de muestreo
imparcial.

~  Paralos que no reciben el ARV, el estudio comienza a partir de lafechadela
terminacion del periodo de muestray se trabaja hacia atrés para privilegiar |os patrones
de tratamiento mas recientes.*

! Los que caben dentro de la categoria “fallecido” o “Tratamiento ARV” seran, casi por definicién, los que tendran
CD4 <200 y/o sintométicos. Suponemos que los casos asintomatico caben casi exclusivamente en la categoria “No
ARV”. Sin embargo, éstos se excluyen del criterio elegibilidad de pacientes para asegurar el poder y la
comparabilidad entre categorias.
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Clasificacion de los pacientes

Marco de Muestreo Propuesto™

% de casos
Categoria % de casos en la
clinica Algoritmo de muestreo buscados muestra

Aceptar todos los casos en que la muerte
sobrevino en los Gltimos 24 meses (afios
2001 y 2002) hasta cumplir con la cuota

Fallecido establecida 10% 10%

Partiendo con los que iniciaron la terapia
el 31 de diciembre de 2001 y
remontandose hasta el 1° de enero de
Tratamiento 2000, seleccionar todos los casos hasta
con ARV cumplir con la cuota establecida 75% 78%

Partiendo desde el 31 de diciembre de
2001 y remontandose hasta el 1° de
enero de 2000, seleccionar todos los
Tratamiento sin | casos hasta cumplir con la cuota

ARV establecida 15% 12%

Metodologia de costeo

El cllculo de los costos incremental es, relacionados con la ampliacion del acceso alaterapia
antirretroviral y alaatencion asociada, se centrara en |os costos vinculados directamente ala prestacion
de servicios adicionales de VIH/SIDA (incluyendo |os medicamentos, |as pruebas de laboratorio, y
tiempo del personal medico). Ademas, dos categorias de costos fijos (la capacitacion de personal y la
inversion de capital en la capacidad de laboratorio) respecto al disefio deiniciativas paraampliar la
atencion son de interés paralos planificadores del sector salud y, por lo tanto, éstas seran consideradas
también. El estudio también evaluara el costo neto del ampliar e tratamiento de ARV al calcular los
ahorros de corto plazo debido a los gastos reducidos en la atencion prestada en el hospital paralas
personas que reciben las terapias antirretrovirales (ya que recibir el tratamiento de HAART se asocia con
una tasa reducida de infecciones oportunistas).

Costos directos
Estos costos incluyen los bienes y servicios consumidos durante |a prestacion de atencion alas
PVVS.
(a) Volumen de recursos
Identificaremos el volumen de |os recursos consumidos correspondientes con |as siguientes categorias
de costo:

» Atencion hospitalaria: esta categoriaincluye la duracion de la hospitalizacion, visitas de
urgencia, y dias en las Unidades de Cuidados Intensivos.

Ao Atencion ambulatoria: se incluyen los costos vinculados a las consultas.

» Medicamentos: ARV Yy otros.

12 Se validaran/modificaran estas proporciones durante la primera fase del proyecto con un célculo de tamafios de
muestra mas detallado.
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»  Pruebas de laboratorio: relacionadas con € SIDA (CD4, cargavira, ELISA, Western Blot,
cultivos) y no relacionadas con € SIDA.

Ao Procedimientos quirdrgicosy otras intervenciones.

(b) Costos unitarios
En el caso en que estén disponibles, se utilizaran los costos unitarios existentes de | as actividades
identificadas en la seccion anterior.

Ao Serecogerainformacion de costos de medicamento de los inventarios de precios de los
varios proveedores (p.g. IMSS, SSA). En caso de que no estén disponibles, se utilizaran los
precios de otros sectores y, de no ser posible acceder a éstos, |os precios del mercado.

Ao Loscostos delas pruebas de diagndstico. Parala mayoria de las pruebas de diagnostico, se
usaran los célculos de los costos unitarios vigentes, facilitados por 10s respectivos sistemas
desalud. Loscéculosdel costo paralas pruebas esenciales en €l manejo de los pacientes
con VIH/SIDA —ELISA, Western Blot, conteo de CD4 y carga viral— se basaran en
informacion detallada de microcosteo obtenida de un subconjunto de sitios estudiados. Estos
incluyen:

~  Conteo de CDA4.

~ Cargavird.

~  Conteo completo de sangre (incluyendo el conteo total de linfocitos).

~  Pruebas de funcién del higado y otras quimicas de la sangre relevantes.

s  Costos de capital (equipo). Analizaremos la suma de inversion necesaria parainstalar la
capacidad de laboratorio necesaria para CD4 y carga viral. Lo presentaremos de dos formas:
como costos de inicio, y costos anualizados que se puede incluir en el costo por prueba
diagnostica.

»  Costos de personal—incluyen el tiempo laboral multiplicado por € costo por horade
trabajo-- (médicos, enfermeras, técnicos laboratoristas, etcétera) se recogeran de las néminas
de los diversos proveedores (p.g. IMSS, SSA). Secalcula el tiempo laboral como el tiempo
laboral promedio por visita ambulatoria (costos totales asignables a departamento
ambulatorio divididos por visitas totales) y costo promedio por diaen cama. En las fases
subsiguientes de este estudio, se evaluaralavalidez de asumir que laintensidad laboral (por
diaen camao visita) no se difiere parael VIH/SIDA (en comparacién con otros
diagnosticos).

»  Costos de capital (capacitacion deinicio). El abordaje de estos costos serdsimilar al de los
costos de equipo de laboratorio descrito arriba.

A Suministros/insumos—se incluiran en los costos por dia camay por consulta, aexcepcion de
los insumos para las pruebas de laboratorio, en cuyo caso los incluiremos como parte del
costo de cada prueba. Ademas, calcularemos el costo de algunaos suministros que podremos
vincular alos medicamentos (p.gj. todos |os costos de |os inyectables podrian acompafiar |os
de lajeringa; todas las drogas intravenosas podrian acompafiar el precio del catéter y/o
fluidos 1V, etc.)
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(c) Célculo de los costos totales
Se calculard el costo de cada componente de la prestacion de servicio multiplicando € volumen de
recursos consumidos por sus costos unitarios. Los costos totales se calcularan como la suma de los
componentes de la prestacién de servicios: |os costos de las consultas ambulatorias, 10s costos por diade
hospitalizacion, los procedimientos o intervenciones quirurgicas realizados, las pruebas de |aboratorio
realizadas, y los medicamentos recetados (tanto los ARV como los no ARV).

Analisis de los datos

Andlisis univariado exploratorio para detectar las inconsistencias en los datos, limpiar |a base de datos
y hacer |os gjustes necesarios. Asimismo, andisis univariado para desarrollar estadisticas descriptivas
(media, dispersion, etc.) paralas categorias de estudio (p.g. la atencion de rutina ambulatoria para
pacientes que reciben antirretrovirales; la atencion ambulatoria paralos pacientes con infecciones
oportunistas (Ol), por tipo de Ol; la atencidn suministrada en el hospital paralos pacientes con Ol, por
tipo de Ol; laatencion ambulatoria rutinaria para los pacientes que no reciben antirretrovirales).

Asuntos éticos

El principal asunto ético relacionado con este estudio esta relacionado con la posible pérdidade
confidencialidad de lainformacion que viene de los historiales médicos. Se abordara el tema mediante la
capacitacion apropiada de los investigadores que recopilarén lainformacién de los historiales médicos.
No se trasladaran los historiales ni del hospital ni la clinica; |os formularios de recoleccién no recopilaran
los datos que identifiguen un individuo (nombre, direccidn); y se asegurard la base de datos hasta que se
quiten toda lainformacién que se podria usar paraidentificar alos individuos. Se obtendrala aprobacién
delaComisién de éticadel Instituto Nacional de Salud Publicay se procurarala aprobacién de los
lugares estudiados antes del inicio de recoleccion de lainformacion.
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Cronograma

Marzo|Abril

112(3|14({1]2[3/4

ELABORACION DEL PLAN DE TRABAJO Y PROTOCOLO DEL ESTUDIO

Envio de la propuesta

Version final del protocolo

Version final del plan de trabajo

IDENTIFICACION Y CONVENIOS CON INSTITUCIONES

Identificacién de sitios

Desarrollo de convenios

Convenios aceptados de los sitios

DISENO

Disefio de experimento

Disefio de muestra

DISENO DE INSTRUMENTOS

Disefio de instrumentos

Desarrollo de versiones preliminares de utilizaciéon

Desarrollo de versiones preliminares de costos unitarios

Versiones finales de utilizacién

Versiones finales de costos unitarios

Estrategias de costeo

Méascara de captura

Identificacion y reclutamiento de equipos y otros colaboradores

Planeacioén de recoleccion de los datos

Capacitacion

Prueba piloto

Tramites para trabajo de campo

:
)

RECOLECCION DE DATOS

Trabajo de campo

Limpiar base de datos

Entrega de base de datos

ANALISIS Y PRESENTACION DE HALLAZGOS

Andlisis preliminar orientado a politicas de interés

Analisis orientado a modelaje

Reportes finales

Diseminacion de resultados (incluyendo la Conferencia en Barcelona)
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Anexo B: Datos contenidos en los graficos

Datos para los gréaficos 1y 2: Distribucién de los pacientes por tipo de terapia

General

Afo Sin terapia Mono Doble Triple Total
1997 19 2 34 13 68
1998 64 3 64 71 202
1999 216 9 91 226 542
2000 285 6 58 503 852
2001 170 9 50 437 666
Total 754 29 297 1250 2330
SSA

Afio Sin terapia Mono Doble Triple Total
1997 4 0 4 2 10
1998 28 2 9 7 46
1999 139 5 27 77 248
2000 192 4 22 257 475
2001 91 5 13 265 374
Total 454 16 75 608 1153
IMSS/ISSSTE

Afio Sin terapia Mono Doble Triple Total
1997 14 2 28 10 54
1998 28 1 44 46 119
1999 54 2 51 115 222
2000 70 2 28 178 278
2001 59 2 34 131 226
Total 225 9 185 480 899
INS

Afio Sin terapia Mono Doble Triple Total
1997 1 0 2 1 4
1998 8 0 11 18 37
1999 23 2 13 34 72
2000 23 0 68 99
2001 20 2 41 66
Total 75 4 37 162 278
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Datos para el grafico 3: Distribucién del conteo de CD4

General
Afo Observacién Promedio Mediana

-3 17 374 363
-2 68 230 200
-1 319 223 150
712 245 180
278 313 235
140 346 292

SSA
Afo Observacion Promedio Mediana
-3 5 402 548
-2 35 155 96
-1 206 184 111
376 222 155
109 281 208
40 236 163

IMSS/ISSSTE

Afo Observacion Promedio Mediana
-3 9 431 451
-2 22 304 286
-1 66 340 255
190 290 237
110 357 284
66 405 355

INS
Afo Observacion Promedio Mediana
-3 3 155 91
-2 11 323 283
-1 47 233 196
146 246 216
59 293 237
34 361 322
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Datos para los graficos 4y 5: Costo anual promedio por paciente de tratamiento en afios,
pre-y post-HAART (en US$)

Pruebas Medicamentos
Visitas de paralO +

Ao ambulatorias Hospitalizacion laboratorio procedimientos ARV Total
-3 199 45 83 8 488 823
-2 135 60 146 26 360 727
-1 145 174 341 55 388 1103
1 206 124 426 96 3067 3919
2 222 96 318 54 2342 3032

291 133 354 53 2212 3043

Datos para graficos 6-9: Costo anual promedio por paciente con tratamiento de ARV por subsistemay por
afios pre-y post-HAART (en US$)

SSA
Promedio de
pruebas de |Promedio de
Promedio de | laboratorio | pruebas de
Promedio de medicamentos no laboratorio
visitas Promedio de paralO + [relacionadasfrelacionadas| Promedio Total
Afio |ambulatorias|hospitalizacién |procedimientos|con el SIDA |con el SIDA| de ARV |promedio
-3 14 26 3 51 31 84 208
-2 17 27 20 98 89 151 402
-1 35 21 55 209 164 177 661
71 25 69 245 186 3231 3826
57 21 24 196 153 2380 2831
65 62 74 422 218 1785 2625
IMSS/ISSSTE
Promedio de
pruebas de [Promedio de
Promedio de | laboratorio | pruebas de
Promedio de medicamentos no laboratorio
visitas Promedio de paralO + [relacionadasfrelacionadas| Promedio Total
Afio |ambulatorias|hospitalizacién [procedimientos|con el SIDA |[con el SIDA| de ARV |promedio
-3 271 55 4 14 28 610 1592
-2 252 103 36 35 30 494 950
-1 321 430 43 135 63 677 1668
407 272 86 128 135 2980 4009
391 173 67 96 128 2378 3233
415 107 38 97 143 2259 3059
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INS

Promedio de
pruebas de |Promedio de
Promedio de | laboratorio | pruebas de
Promedio de medicamentos no laboratorio
visitas Promedio de paralO + [relacionadasfrelacionadas|Promedio| Total
Afio | ambulatorias |hospitalizacion|procedimientos|con el SIDA | con el SIDA | de ARV |promedio
-3 183 0 87 261 412 996 1940
-2 122 0 7 154 230 762 1275
-1 124 107 96 502 187 537 1552
1 167 89 238 622 268 2652 4036
2 106 43 89 380 166 2123 2905
3 99 334 86 228 200 2601 3549
Datos: Costo unitario por subsistema (en US$)
Servicio SSA IMSS ISSSTE INS
Visita ambulatoria 8.69 43.63 43.43 19.44
Visita ambulatoria por medicamentos 2.65 13.33 13.27 5.94
Dia de hospital 13.13 191.35 109.62 25.44
Emergencia (paciente externo) 8.69 52.27 87.46 37.70
Emergencia (paciente interno) 22.34 269.53 224.89 96.95
Dia en Unidad de Cuidado Intensivo 45.09 1789.50 1013.44 588.42
Datos: Costos totales de medicamentos combinados (en US$)
SSA-
Combinacion ct SSA-G®> | IMSS | ISSSTE | Cancer | Privado
Triple terapia
Indinavir 400 mg, Lamivudina 150 mg,
Zidovudina 250 mg
(n=858) 340.54 294.93 | 327.51 331.64 223.47| 664.43
Indinavir 400 mg, Lamivudina 150 mg,
Zidovudina 100 mg
(n =503) 342.71 296.9 | 329.68 332.57 247.26 | 668.77
Didanosina 100 mg, Indinavir 400 mg,
Zidovudina 250 mg
(n = 336) 172.7 149.64 | 166.18 166.08 113.34| 337.02
Estavudina 40 mg, Indinavir 400 mg,
Lamivudina 150 mg
(n=242) 469.6 406.83 | 451.71 487.69 308.17| 916.24
Lamivudina 150 mg, Saquinivir 200 mg,
Zidovudina 250 mg
(n = 236) 481.9 417.48 | 463.6 398.97 316.34| 940.33
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Lamivudina 150 mg, Nevirapina 200
mg, Zidovudina 250 mg
(n =169)

838.78

726.58

806.83

611.17

550.47

1636.61

Didanosina 100 mg, Indinavir 400 mg,
Zidovudina 100 mg
(n=161)

185.32

160.5

178.18

175.18

161.84

361.53

Saquinivir 200 mg, Zalcitabina .750 mg,
Zidovudina 100 mg
(n =158)

499.38

432.57

480.35

430.51

350.05

974.35

Estavudina 40 mg, Lamivudina 150 mg,
Nevirapina 200 mg
(n = 153)

967.84

838.37

931.02

767.22

635.16

1889.04

Abacavir 300 mg, Lamivudina 150 mg,
Zidovudina 250 mg
(n=132)

495.76

429.47

476.94

473.94

325.44

967.43

Biterapias

Didanosina 100 mg, Zidovudina 250 mg
(n=402)

73.84

64.01

71.04

67.32

48.5

144.16

Didanosina 100 mg, Zidovudina 100 mg
(n =316)

76.44

65.87

73.22

68.25

72.29

148.5

Lamivudina 150 mg, Zidovudina 250
mg
(n=314)

241.68

209.31

232.47

232.89

158.63

471.56

Indinavir 400 mg, Lamivudina
150mg/Zidovudina 300mg
(n =206)

375.08

324.92

360.81

342.61

246.12

731.85

Lamivudine 150 mg, Zidovudine 100
mg
(n=173)

243.85

211.27

234.54

233.82

182.42

475.8

'SSA Cuernavaca
?SSA Guadalajara
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