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CAPITULOI - INTRODUCCI ON

La pandema de M H se encuentra cono una de las peores de la histaria (kaplan
y Brookneyer, 2002). Haciafinales del 2004, se esti mo que 39.4 mllones de personas
entodo el mundo, 37.2 millones de adultos y 22 mllones de nifos (menores de 15
anos) vivianinfectados VI H SI DA ( ONUSI DA 2004).  Solanente en el 2004, las
enfer medades asociadas a M H SI DA causaron la nuerte en aprox 3.1 nillones de
personas, incluyendo 510000 nifios, nenores de 15 afios, (ONUSI DA).  Las
enfer medades infecciosas en los paises en vias de desarrdlo explican casi el 96 % de
todas las defunciones de VI H SI DA ( ONUSI DA 2000).

En este contexto devastador, es esencial gl os recursos li mitados disponibles para
el traamento y para la prevencion de M H SIDA estén asignados con eficacia y
eficiencia, ONUSI DA estina que en los paises de bajos y nedios recursos, las
aportaciones del sector privado, nacionales e internacionales, durante el 2003, sumaron
aproxi nadanente 4.7 mil mllones de ddlares,. Aunque el gasto publico ha aunentado
enlos Ulti nos anos, en muchos de estos paises, los recursos aun no al canzan a cubrir l as
necesi dades ( ONUSI DA 2003).

En el andlisis del costo beneficdo de las intervenciones, relacionado con
M H S DA Kunaranayake (2002), indica, "en los térmnos de generar nuevo
conoci mentos, particuarmente i nportantes consiste la consi deraci 6n de todas las areas
geogréficas y las intervenciones que hastala fecha han li mtado la infor naci6n Asi,
eval uando el cost o-benefid o de | as activi dades dela prevenci 6nen Angrica Latina, Asia,

y Europa Criental, esta es una prioridad "( Kunmaranayake, p. 70). B grupo detrabajo de



la Qrganizacion de las Naciones Unidas en MH SI DA ( ONUSI DA) acentUa que | os
"esfuerzos globales se deben consolidar y acelerar para i nplenentar y consolidar

programas para prevenir latrans msion perinatal.

Consolidando la infraestructura del cuidado prenatal en paises en vias de
desarrdlg setendrian ventajas adicionales, aparte de la prevencién del M Ha largo
plazo, "(grupo detrabajo de Qganizacion delas Naciones Unidas en MH SI DA 2002,
p. 38). También postdan que los "paises donadores, los paises afectados, las
instituciones multilaterales, las fundaciones y las organizaciones no gubernamental es
deben colaborar en el rapido desarrdlo de programas accesihles de pruebas de detecci 6n
vol untaria, haciendo uso 6pti no de tecnal ogias de prueba rapi das” ( G upo de trabaj o de

ONUSI DA 2002 p 38).

En unarevision (De Cock et al. (2000) de la prevencién de la transmisi6n
perinatal del M Hen paises en vias de desarrdlo, seindica que los "analisis del costo-
beneficdi o de diversos programas y la economa para el contextolocal, pueden ser Utiles
paralatoma de decisiones sobrela politica..” (De Cock Fower, Mrcier, de M ncenzi,
Saba, Hoff, Anwck Rogers, y Shaffer, p. 1179). Junto con estas reconendaci ones, este
estudi o proporciona un panorama de larepercusion quetendria una estrategia dirigda,
pudiendo reducir asi, las pérddas humanas y financieras debidas alatrans msion del

virus del M Hde nadres a sus nifios dentro de una pobl aci 6n especifica en M xi co.

ANTECEDENTES:



La infeccion del M Hen recién nacidos es una condicion devastadora y costosa
(Sringer y Rouse, 1999). Ms de 1500 nifios se infectan diarianente conel M H la
mayoria de el cual (el 90%9 ocurre por el paso del virus dela madreinfectada al neonato

(ONUSI DA 2002).

En 1994, el pratocado clinico 076 (PACTG 076) del grupo de los ensayos del
SI DA pedidtrico publicd un estudio que probaba las ventgjas de una medicacion
antirretroviral en la reduccién de latrans msion del M Hde la nadre al nifio (Connor,
Sperling y Gel ber, 1994). Despueés de estos resultados, el servicio nédico puablico (PHS)
y los centros para el contrd de enfer nedad y la prevencion (CDC) del gobierno de
Estados Unidos publicaron las reconendaciones para la terapia antirretroviral con
zi dovudi na ( AZT) para prevenir latrans msion perinatal del M Hy parael M Hdetectado
en for na vol untaria en las nujeres e nbarazadas ( Gorsky, Farnham Sraus, Cal dwell,

Hot grave, S nonds, Rogers, y Quinan 1996).

Los paises desarrdlados hantenido el o de seguir estas reconendaciones por
casi una década ahora y han puesto nétodos enla practica rentables para prevenir la
trans msion verticldl del M H En paises en vias de desarrdlq sin embargo, estas
intervenciones no se han ofreci do sobre una base rutinaria Larazon principal de estoes
el altocosto percibido del os programas parala prevenci 6n de latrans mision ( Soderl und,

Zw, Knghorn y Gay, 1999).



En Mexico las reconendaciones de la CDC no se haninplenmentado a gran
escala La legislacion actual apoya el tratamento 100%de las nujeres y de los nifios
seropositivos para M H sin enbargo, en zonas mar ginadas, donde estd el més alto el
riesgo paralainfeccion del M H raranente se hace la detecci 6n en mujeres e mbarazadas
y asi, inconscientes de su estado del M H no reciben el tratamento ofrecido. Este
fendmeno prevé no solanente indices nas altos de transmsion perinatal, sino que
tanbién conduce a subregistro de las tasas nacionales de prevalencia del M Hentre

muj eres e nbarazadas.

PLANTEAM ENTO DEL PROBLE MA

Hay una pléora de literatura de investigaciones relacionadas con el costo
beneficdodelaintervencion paradismnuirlatrans msién del M H incluyendola prueba
rapida del M H de nadres enbarazadas y el tratamento de AZT de nifics M H

POSI TI VOS

Los andlisis de costos se realizan sobre una base continua para permanecer
act ualizados, puesto que los datos relacionados con las tasas de prevalencia fluctUan
segun la denografia y los avances en la tecnologia variables que modifican la
recoleccion de los datos ylos costos del tratamento y asi mis o, 1os resultados varian a

la par que energen las nuevas tecnol ogias para el trataniento



Al tratar de aplicar las politicas de prevencion en unaregion se puedenreferir a
los andlisis que se hanrealizado en otraregion para obtener lainfor nacion de caracter
general sobre costo-beneficio de unai ntervenci on particuar; sinenbargo, a menudo, | os
resultados no se puedentraducir directanente a otraregi 6n debido a diferencias en costo
y datos de prevalencia entre ambas regi ones.

La nmayoria de | os estudics costo beneficig referentes a latrans msion perinatal
de MH se han realizado en Africa donde la prevalencia de MH en nujeres
e mbarazadas en perceptible mente mas alto que en Mexico, y asi ms o, lai nfraestruct ura

y los estandares de tratami ento, son nuy dferentes entre las dos regi ones.

En el casode Mexico se haidentificadosolanente unestudioreferentea larentabilidad
de las estrategias pedidtricas del traamento y de la prevencion de MH SI DA Este
estudi 0 2003 Relyy cal. , usando dat os del Consejo Nacional dela Prevenciony Control
del SI DA ( CONASI DA) particdar nente la esti macion de la tasa de prevalencia de
M H Sl DA entre nujeres e mbarazadas a partir de 1997, siendoestade 0.09% y el costo
medio anual esti nado de nifios infectados con M H SI DA de $2 550, no encontré
rertable la prueba répida de deteccion e MH conparado a otras estrategias e
intervenciones para disminuir latransmsion perinatal de M Hasi conp la nortalidad

infartil.. (Rely, Betozzi, Avila, Fgueroa y Qijarrg 2003).

H estudio precisa, sin emnbargo que "estimaciones mnAs exactas y mas

representativas de la prevalencia de M H naterno son necesarias dada la relacién



exponencial entre la prevalencia y la rentabilidad de la prevencion de latrans msion
perinatal ... Conp informacion para cual quier estrategia conrespecto ala prevencion
de latrans misi 6n perinatal de M H es necesaria una esti naci 6n del costodetratamentoy
segui mento paralos nifios i nfectados basados en el estandar actual de manejo enlas
clinicas de M HSIDA de la SSA considerandolo ademés del uso extenso de

antirretrovirales en esta poblaci on "(Rely, y cd.., 2003 p 297).

A respectag el Dr. Rolando Mani, investigador principal del pratocol o de detecci 6n de
M Hpor pruebaréapidaestablecidoenel hospital general de Tijuana ( HGT) de Mexicoy
medico investigador responsable del programa de M H materno infartil y en

adolescentes de la

Uni versidad de San DOego California (UCSD), precisa que desde esta perspectiva del
costo del tratamento para los nifios infectados con el SI DA de $2 550, tonando en
cuenta que en este nomento, el tratamento de latripe-terapia se ha convertido en un
estandar del cuidado en Mexico (R Mani, entrevista personal, de diciembre el 8 de
2003). Mani estima quelatriple-terapia cuesta actual nente por 1o menos el 200 % més

que el tratamento usado antes de 1997.

B tanbién precisa que la prueba rapida de deteccion de M H no es rutinaria durante
cuidado prenatal en Mexico, por 1o que de esta manera, latasa de prevalencia de M H
materno de 0.09%es una subesti macion de la tarifareal. (Mani, Ruiz-Calderon Van

Pratt, Lopez, 2002).

Mani y cd. (2004) condujeron un estudio experi nental en el Hospita General de

Tijuana ( HGT) en 2003 donde se ofreci ¢ informaci én sobre M H SI DA asi conp la



prueba rapi da para determ naci 6n de M H alas muj eres e mbarazadas que desconociansu
estadoencuantoa MHal nonmento deingreso alasaladetococirugia, el 96%de las
pacientes (947 de 981) aceptaron participar; de esetaal, \eintidos por ciento no habian
recibido cuidado prenatal y el 52%tenian dos consultas prenatales 0 menos. En este
estudig Mani ycad. encontraron que el predomniodel M Hde nujeres embarazadas en
el HGT, era 126% catorce veces més arriba que lo afirmada en el estudio ya

mencionado (Mani, Ruiz-Cilderon Lépez, Chacon, Hibbard 2004).

OBJ ETI VOS:
Es de suma i nportancia que mas de un estudio esté disponible cono infor maci 6n para
fundanentar latoma de decisiones referentes a estraegias en materia de salud en este
caso particuar en cuantoa la prevenci n de latrans msi on perinatal de M H

H objetivo de este estudioes agregar unainvestigaci 6n basal en cuantoal costo
beneficio de las estrategias de prevencidn de latrans msion perinatal de M Hrealizadas

en Mxico Yal msnotienpo analizar surentabilidad

Asi misno, debido a las disparidades de los resultados entre 1os dos estudios
menci onados arriba, especial nentetomando en cuentalarelacidnentrelosresultados asi
cono las variables del costo yla prevalencia debe sefialarse que el costo/ beneficiode
la realizacion de la pruebarépida del M Hen algunas poblaci ones seleccionadas en
ME xi co sigue siendo en estos nonentos aun inciertateniendo en consideraci 6n dichos

trabaj cs.



Este estudi o procura esti nar una representaci on de costos actuales y prevalencia mas
exactos y mas locales. Los andlisis de la sensibilidad serdn en funcion de todas las
variables domnantes y val ores inciertos para evitar sesgos asi cono resutados y por

ende concl usi ones erroneas.

H objetivo principal de este estudio de casos es deter mnar si la pruebarépida para M H
en mujeres e mbarazadas en el hospital general en Tijuana y el tratamento subsecuente
con AZT paralos neonatos M HPOSI T VOS es rentable conrespectoa las politicas
de sal ud act ual es. La rentabilidad y los analisis costo beneficio se aplican para
examnar lasrelaciones entre variables. La reta del estudioes realizar y proporcionar un
andlisis de costo creible, actual, y aplicable del praocad o que incluye deter ninaci én de
M H por prueba rapida a mujeres enbarazadas y un tratamento subsecuente para la
pobl aci én del estudiq que proporcionarainformacion a las autoridades en nateria de
salud pertenecientes al gobiernolocal y/ofederal y que influya sobre las politicas y | os
procedi mentos del HGT enloreferente ala prevencion de la trans msion perinatal de

M H

I MPLI CACI ONES PARALA SALUD Y POLITI CAS SOC AL



Este estudi otiene i nplicaciones i mportantes paralasalud pablicayla politicasocial En
general, los andlisis de costo/ benefid ose pueden utilizar para ayudar a las autori dades
responsables de latoma de decisiones a asignar recurscs parael traamentoy para la
prevencion del M H particdar nente la via perinatal de una nanera infor mada

(Holtgrave, 1998).

CAPITULO 2- MARCO TEORI CO

ANTECEDENTES
H M Hes una enfer nedadtrans mtida sexual nmente, que afecta principal nente adultos de
15-49 afios de edad Es transmtida por contacto directo con fludos corporales
provenientes de una personainfectada. Lafor ma mas contn detrans misién enl os paises
en vias de desarrdlo es por nedio de relaciones sexuales heterosexuales, aunque la
trans msi on por vias sexual entre honbres ocurre cominnente entodos | os paises. La
segunda via de trans msion nmas comnun es el uso de agujas yjeringas no esterilizadas en
usuarics de drogas i ntravenosas, latrans msion perinatal es latercer via de trans mision
en orden de frecuenciay el 90 %de | os casos de VI Hen pediatriason adquiridos por esta
via (Kaplan y B ook neyer, 2002).

Los pri meros casos de SI DAfueronreportados en Estados Unidos, al principio
de los 80s ( Holtgrave, 1998) Desde el inicio de esta epidema, 47 nillones de personas
han sido infectadas con el MH (Kaplan & Brookneyer, 2002) De acuerdo con

ONUSI DA nuevos casos



de M Hse presentan con una frecuencia de 16 ml por diaentodo el mundo. ONUSI DA
ha esti mado que nas del 90 %de la poblaci 6ninfectada con el virus del M Hse encuentra
en pasases en vias de desarrdla ONUSI DA presenta una esti naci6n del numero de
personas i nfectadas con el virus de M H Sl DA alrededor del nmundo para dicienbre del

2004 (tabla 1):

PERSONAS | NFECTADAS CON

M H OS DA CASOS TOTALES

PA SES EN VI AS DE

DESARROLLO

Afrecha sub-sahariana 25.4 nill ones
Sur y Sureste de Asia 7.1 nill ones
Lati noa néri ca 17 nllones
Este de Asia 11 mllones
Cari be 440,000
Europa del Estey Asia Central 1 4 mllones

Norte de Arechay Mdio Qiente 540,000

PAI SES I NDUSTHRI ALI ZADGS

Nort ea nérica 1 nillén

Europa central y oeste 610, 000

TABLA L pacientes infectados con M Hen el nundo

Fuente ONUSI DA [atos recierntes de laepidema de Sda 2004



FACTORES ECONOM COS:

La pobreza puede incrementar los riesgos de transmsion de M H En este
contextolas mujeres son mas vul nerables debido ala barrera cultural que dificutael uso
de preservativo por parte de sus parejas sexuales. Asi msnoD es mM&s conun que se
invol ucren en prostitucion. La pobreza puede motivar la mgracion de los honbres en
busca de nejores oportuni dades de trabajo 1o cual 10s pone enriesgo de tener nultiples
parejas sexuales. Por otrolado, el desarrdloecondmco puede facilitar la propagaci 6n
del M H conunincrenmento de los vigjes, actitudes sociales mas liberales y con nas
probabilidades de actividad sexual (Kaplan & Brookneyer, 2002).

MUJERES YMH

Una proporcién de la poblaci oninfectada con M H que se estaincrenentando
sonlas nujeres y nifias. A obal nente el 47 %de todala poblaci 6ninfectada con M Hson
muj eres, esta proporci én continua i ncre nentandose particu ar nente en Europa del este,

Asiay Latinoanérica (ONUSI DA 2004) Tabla 2

PORCENTAJE DE MW ERES (15-49 ANOS I NFECTADOS CON M H

PAI SES EN M AS DE DESARROLLO

Afrecha sub-sahariana 57 %
Sur y Sureste de Asia 30%
Lati noa nerica 36 %
Este de Asia 22 %
Caribe 49 %
Europa del Estey Asia Central 34 %
Norte de Arechay Mdio Qiente 48 %
PAI SES INDUSTRI ALI ZADOS

Nort ea néri ca 25%
Europa central y oeste 25%

TABLA 2- PORCENTAJE DE MU ERES (15-49 ANOS) | NFECTADOS CON M H



Fuente ONUSI DA Dutos recientes de la epide ma de Sda 2004.

Las rmujeres jovenes son las mas vulnerables debido a su fragilidad
cervicovaginal. Las mujeres frecuente nente pueden no presentar sintonas, notivo por el
cual noseiniciatraaanmento H M Hes trans mitido mas facil nente de honbre a nujer
que de nujer a honbre, lafalta de contrd sobre las relaci ones sexual es frecuente nente
contribuye en el incremente del riesgo de infeccidén en nujeres, (incluyendo sexo
servdoras y pargjas monoganas, Kaplan & Brookmneyer, 2002). Los estudios han
encontrado que las nujeres sin contrd prenatal son las que presentan un riesgo de
infeccion significativamente nas alta (Sringer & Rouse, 1999)

NINOS YMH

Para el final del 2000 4 3 nillones de nifios nenores de |5 afios de edad, han
muerto por S DA desde el inicio delaepidema (Kaplan & Brookneyer, 2002) EL
manej o de lainfeccidn por M Hen nifios es un area que se esta desarrdlando
rapidanente con datos limtados (Kist & Gawfor-Faucher, 2002).

La trans msion materno-fetal y perinatal de M Hsonlas principal es causas de la
enfer medad por M Hen nifios ( De Cock, et al., 2000) Es la causa esti nada de nas del 90
% de las infecciones por M Hen el nundo en nifios (instituto nacional de alergia y
enfer medades infecciosas, 2005 EEU De acuerdo con ONUSI DA aproxi nradanente
500,000 nifos alrededor del mundo adquieren la infeccién de M H de sus mnadres
anual nente ( ONUSI DA 2004) La trans misién vertical de M H puede ocurrir in (tero
durante el parto o después del naci niento. Aunque en necanismo preciso se desconoce
aun. S e cree que latransmisién de de M H madre -hijo ocurre durante el final del

enbarazo o durante el naci mentocuandolasangre maternaentraenlacirculacion fetal o



por la exposicion de mucosas al virus durante el trabaj o de parto H riesgo detrans mision
materno-fetal es significativanente nmas alto en madres que presentan enfer nedad por
M Hen etapa avanzada, increnento de la carga viral de M Ho bajos niveles de céluas
CD4 que sonlos blancos principales del M H Qros factores que increnentan el riesgo
de trans mision es el uso de drogas i ntravenosas por la nmadre, inflanaci onsevera de las
me mbranas fetales (coriocammioaitis) o un periodo prolongado entre la ruptura de
me mbranas y naci mento. H M Hpuede ser transmtidotanbién de nmadrea hijoatraves
de la lactancia materna. Varios estudios sugieren que la lactancia materna aporta un
riesgo adicional paralainfeccion de M Haproximadanente de un 10 a 14 %en mujeres
con enfer medad cronica por M H/ SI DA En paises en vias de desarrdlose esti na que de
una tercera parte hasta un 50% de los casos de M H son trans mtidos nediante la

lactancia materna. (Institut o nacional de alergia yenfer nedades infecci osas, 2005 EEU)

En térmnos generales, el riesgo de transmsion madre-hijo en ausencia de
intervenciony en ausencia de lactancia naterna es de un 25% En ausencia de lactancia
mat erna alrededor del 30% de las i nfecciones de M Hen nifios ocurrein Gteroy el 70 %

durante e trabaj o de parto y naci niento. (e Cock et d, 2000)

H riesgo durante la lactancia por si soo es alrededor del 14 % ( Kaplan &
Br ook neyer, 2002).

La infeccién por M H en nifios puede tener dos for mas la pri nmera de ellas
presenta un curso prol ongado con una i nfecci 6n por M Hque progresaa SI DAde 8 a 10

afios y la segunda forma es caracterizada por progresion tenmprana a SI DA y un



increnentoen el riesgo dei nfecci ones oportunistas conunincrenmentoalamortalidad La
infecciontenprana por M Hincrenenta el riesgo de una rapida progresion a SI DA La
trans msionte nprana es el resultado de latrans misionin Gterode M Hen oposicionala

trans msi on durante el trabaj o de parto (Kist & Gawford-Faucher, 2002).

PREVENCI ON DE LA TRANS M SI ON MADRE- HJQ

Existen varias estraegias disponibles parala mujer embarazada enfocadas en
reducir latrans mision de M Hal recién nacido. La mujer debe estar informada sobre su
estat us respecto alainfecci on por M Hantes o durarte el e nbarazo para asi poder tomnar
ventaja de las siguientes opciones cono es la terapia antirretroviral proporcionada a la
muj er durante el e nbarazo y al recién nacidoinnmediatanente despues del partg lo cual
reduce el riesgo de transmsion de M H en este ulti mo. (Gosky, Franham Sratus,
Caldwell, Holtgrave, Smonds, Rogers & Guinan 1996), S las nujeres conocen su
estadorespectoal M Hantes de queinicieel trabajo de partoy opta por cesérea, el riesgo
de transmsion de M H puede dismnuir. Asimisno, es posible la resolucién del
enbarazo por via vaginal cuando la paciente llevo un adecuado control prenatal que
incluyGterapia antirretroviral, y cuya carga viral es de 40 000 replicas o menor, con una
cuenta de CD4, igual o mayor a 250. Aunque la cesarea no electiva no es nedida de
prevenci 6n por si sola. (Parazzin, 1999). Debe orierntarsetamnbiéna una madreinfectada
con el virus de M H evitar la lactancia naterna debido que a través de ella puede
trans mtird M H La transnision por MH se incrementa cuando la ruptura de

me nbranas se presenta 4 o nas antes del naci mento (Landes man, Kalish & Leslieet al,



1996) H conoci mentoe identificaci on de lainfecci 6n por M Hen una muj er e nbarazada
le provoca un camnbi o de decisiones respecto ala via de naci menta

TRATAM ENTO ANTI RETROMV RAL

H pratocd o PACTG 076 conprueba l os beneficios hacial os nifios que reciben
terapia antirretroviral con zi dovudi na ( AZT). H tratanmiento materno con AZT durante el
e mbarazo, trabaj o de parto yterapianeonatal con AZT durantelas pri neras 6 se manas de
Vi da, reducen el riesgorelativo de trans msion por M Hen un 66 %( CONNOR Sperling,
& Gelbe et al, 1994) Las nadres y nifios que no recibieron terapia antirretroviral con
AZT presentaron 25.5 %probabilidad de trans msion vertical. Aquellos querecibieronla
terapia antirretroviral tuvieron un 8 3%de riesgo de trans msion Ideal nente las madres
con H V deben recibir traaamento con AZT durante el ermbarazo y al momento del
trabaj o de parto. Aunsi las nadres norecibieronterapia antirretroviral, sus hijos deben
recibir AZT conotratamentoiniciando enlas primeras 8 horas después del naci mentoy
conti nuandol o por 6 seanas. ( Kist & Gawford-Faucher, 2002).

Qrorég nen antirretroviral comin para prevenir latrans msion vertical de M H
incluye AZT s lanivudina durante el trabajo de parto y después del naci mentoy el
rég neni nplenmentado por la CDC ( Center of Desease Contra, Alanta Georgia) AZT
antes y durante el nacimiento ( Souderlund et al, 1999) H pratocdo H 'V net 012
realizado en el 2002 en Uganda (2004) eval u6 el uso de nevirapi na durante el trabaj o de
partoy después del nacim ento las madresinfectadas con M Hrecibieron una dosis Gnica
de nevirapina oral al coni enzo del trabaj o de partoy sus hijos recihbieronuna dosis Gnica
oral durante las pri neras 72 horas después del naci mento. Con estas nedidas se

observo que dis mnuyolatrans msion vertical de M Hun 47 %(Jackson & Mniro, 2004)



Un estudio en Tailandia en el 2004 revel o una reduccion del 50%en la trans msion
perinatal de M Hentrelas nmujeres que no dieronlactancia materna y que sol otomaron
AZT dos veces al diainiciando el traaamento ala 36 senmanas de gestacion y cada 3
horas durante el partq sin dar tratamento al neonato La conbinacion de AZT y
lamvudina a las 36 semanas de gestaci on, intrapartg y posparto durante una se mana,

para anmbos nadre e hijo proporciono 52 %de eficacia por el tratamento conpleto, 38 %
de eficacia para el traamento intra y posparto y no fue eficaz conmo tratamento
intraparto dnico( Lallemant, Jourdain Le Couer, & Yves Mry et al, 2004) En un estudio
realizado en Nueva Yorkse observo que latransmi sionse redujo de un 26. 6%a un 9. 3%
sintratamento naterno previoy 6 senanas de AZTiniciando durantelas 48 hrs. después
de naci miento ( Wide, Birkhead & Wirren et al, 1998) . Asi conp la evidencia citada
anterior nente hay varios estudios de diferentes regi menes para reducir la trans msion
perinatal de M H adicional nente, existen varias discrepancias en cuanto a las
recomendaci ones para el uso de cadarég nen dependiendo del contexto. Este estudio uso
el praaocdo ACTG 076 para evaluar el costo-beneficio y es el estandar utilizado

actual nente en Mxico

DETECCI ON DE M H

En los Estados Unidos las netas de orientaci on acerca de lainfeccion de M H
asi cono su detecci 6n han presentado canbios alolargo del tienpo. La pri nera prueba
en 1985, ELI SA fue usada para detectar anticuerpos anti - M Hcono tamizaje en bancos
de sangre y centro de donaci 6n sanguinea, para descartar y desechar aquellas uni dades

que resultaran positivas. Ocurrié un canbio al aparecer laterapia antirretroviral cono el



AZT introducida en 1989. Se hizo énfasis en la deteccion oportuna de personas
infectadas, los cuales fueron referidos para monitoreo nedico e intervencion La
deteccion tenprana se convirtio aun mas importante en 1996 al descubrirse una
dismnucidn en la carga viral conp respuesta a la terapia antirretroviral ( Holtgrave,
1998). H objetivo pri nario fue, nediante consenti mentoinfor radolarealizacion dela
prueba de M Hen nujeres e mbarazadas para asi, prevenir latrans msion perinatal a sus
hijos. Este objetivose convirtiéaun més i nportante en 1994 después de | os resultados
del praaocd o PACTG 076.

PRUEBA RAPI DA Y TRATAM ENTO SUBSECUENTE

Eval uando el costo-beneficio de las estrategias de prevenci 6n de latransmi sion
vertical de M H Sringer y Rouse (1999) sugieren que obtener | os beneficios delaterapia
antirretroviral para mujeres infectadas con MH que tuvieron poco o ningun contrd
prenatal es unreto(ringer y Rouse, 1999) Actual nmente cada vez nas investigadores se
unen alaidea de quela pruebarépida de M Hes larespuesta a estereto ( Kane, 1999) De
Cock et al, 2000 cita que‘ ‘el incrermento en el uso de la prueba rapi da de M Hpuede ser
especial mente (til en mujeres de escasos recursos que rara vez acuden a un contrd
prenatal o cuyo Unico contacto conlos servicios médicos es al nonento del parta De
Cock et d., 2000, p 1180.

A principio de 1998 el CDC i npulsaron el uso de la prueba rapida del M H
(Kane, 1999) y en Novienbre del 2001, enlas ‘“ Quias revisadas para consenti nient o
infor mado para M H deter ninacion y referencia'y Recomendaci ones revisadas para la
deteccién de M Hen mujeres e mbarazadd > el CDCrecomenda que toda mujer ad nitida

enlasalade partoy expulsi6n que desconozcan o que no setenga constancia de su estado



respectoalainfecci én de M Hdeben ser val oradas rapi danente para determ nar si tienen
0 no infeccion por M Hy asi per mtiriniciar atienpo el tratamento profilactica Se
recomenda la deter mnaci 6n de su estado de M H ya sea por una prueba estandar o una
prueba rapida (amnbas deben ser respaldadas por una segunda prueba confir natoria
aprobada y disponible) En Novienbre 7 del 2002 la FDA aprobd la prueba de
anticuerpos QaQuick Rapid H\W 1 (QaSure Technologies, Inc) para su uso en los
Estados Unidos. La FDA per mtid el uso de la prueba rapida de QraQuick antes de que
fuerafor nal nente autorizada, paralalntervencion Oportuna parala prevenci 6n de M H
perinatal ( MR AD. Este estudio fue realizado de enero a julio del 2002 MR AD
(Bulterys et al, 2004) fue un estudio multicéntrico financiado por CDC para 1)
Deter minar la viabilidad de la prueba rapida del M Henlasala de partoy expulsion a
mujeres en las que se desconocian su estado de M H 2) Proporcionar oportunamnente
terapiaantirretroviral parareducir latrans msion perinatal 3) Facilitar el segui miento para
madres infectadas con M H y sus hijos. H estandar con la prueba de Hisa y la
confir macion con el Western blat confir maron el 100% de los resultados por prueba
rapida. Los resultados i ndicaron que la prueba réapi da proporciona un resultado valido y
mMas rapido que una prueba estandar de laboratoria Con esta prueba réapidalas mujeres
e mbarazadas que no hantenido un diagnostico de M Hprevianmente seles dioa conocer
su estado de M Hoportunanente, redituando en una admnistracionte nprana de terapia

antirretroviral intrapartoasi cono al recién naci do.

DETERMNE MR HIVY2 desarrdlada por laboratorios Abbott, es otra

prueba rapida, (15 minutos), para detectar anticuerpos anti M H Que se realiza con una



pequefia rmuestra de sangretatal, suero o plasma, colectada por puncion capilar en al gun
dedo, ya sea en el hospita o unlaboratorio externo, sini nportar el equipo con el que
cuente este Ulti mo o el accesoalaelectricdad DETERM NE MR H W1/ 2 puede ser
al macenada ate nperat ura a nbiente y norequiere de ningun equi pamento. (Laborat orios
Abboatt)

En el estudio de Mani et al, en el 2003 en el Hospita General de Tijuana,
Mexico la prueba rapida DETERM NE MR H W1/ 2 fue usada con un 100 % de
sensibilidad y 99% de especificad (Mani et al, 2003). Una reciente eval uacion de la
pruebardpida DETERMNE MR H \W1/2en Uganda Keniay Sudafrica reporto que la
sensibilidad y la especifiddad fue del 99 9% (1136/1137) y 98 2 % (2284/2325)
respectivanente ( Aail, Imail, Tani notd, & Ducar, & d ,2002)

H escenario paralatonma de la prueba rapida en mujeres e mbarazadas que se
presentaron en el area de labor otrabaj o de partofue lasiguiente:

““‘Allegar una paciente a la sala de labor por prinera vez se le proporciona
infor macién acerca de M H la prueba rapida para deter mnarlo y la importancia del
trataniento oportuno por un medico o por personal capacitado al respecto S daba su
conserti mento se tomaban 2 ruestras sanguineas, una para realizar la prueba réapi da
DETERMNE MR HW-12yla dra para realizar la prueba de M H convencional,
jurto conlos examenes rutinarics de hospitalizacion

Los resultados de la prueba rapida obtenida al cabo de 10 mnutos
aproxi nadamente, les fueron proporcionados alas mujeres yencaso de ser positivos se
indoterapia antirretrovira intravenosa con AZT, el manejo enla sala de parto fue

realizado de acuerdo alos estandares act ual es. Después del naci mentq el conjunto



de mujeres que participaron en el estudiq se propuso para publicacion Los neétodos
estandar de deteccion de M H que se utilizaronfueron: H nmetodo de ELISA ylase
utilizo la prueba confirmatoria fue el VMstern B ot en caso de presentarse dos o tres
resultados positivos nediante ELSA H resultado negativo mediante la prueba
réapi da fue confir nado por unsdo resutado ELI SA negativo. Debido a que la
realizaci 6n de esta pruebafuetanrapidacono el ELI SA el nodel o requirid dos pruebas
ELI SA negativas subsecuentes una prueba Western blat negativa para deter mnar un
falso positivoenla prueba.  Todos los recién nacidos hijos de nmadres con prueba
raqpida DETERM NE MR H MV 1/ 2 positiva fueron ingresado parainicio de terapia
antirretroviral con AZT via aral, de acuerdo alas reconendaci ones de de laCDC Los
recién naci dos hijos de madres conresultado dela prueba DETERM NE MR H W12
falso positiva recibieron dnicanmente AZT via oral durante 2 dias.

Todos los Recién nacidos expuesto a M H sini nportar su Ulti nos estado
serd Ogi co se diagnosticaron ytrataron de acuerdoalareconendaciones dela CDCy se
asum o6 que debian conpletar untratamento completo de 6 sermanas con AZT via oral
con eval uaci ones continuas de laboratoria’’(Sringer & Rouse, 1999, p 35)

De las 16 drogas aprobabas por la FDA para el tratamento de lainfecci én por
M Hen adultos, 10 agentes antirretrovirales presentan infor nacion pediéatrica en su
etiqueta e incluyen 3 inhibidores de proteasa Aunque los principios basicos para el
trataniento de la infeccidén por M Hen pediatria son los msnos que para cual quier
persona i nfectada hay varios puntos i mportartes que debentomarse en consideracién en

el tratamento de un nifio infectado con M H desde la cuenta de linfocitos CD4, el



metabolis o del medicamento |osrequeri mentos delas for mulas especiales yregi nenes
de tratamento que son apropiados para nifios y adol escentes. (N A D 2005)

I NDI CADORES DEINFECCI ON POR M H

La neunonia por pneumocistis jiroveci (PJP) es principal mente el pri ner
ind cador deinfeccion perinatal por M H Este puede presentarse de maneraaguda ytiene
un alto indice de nortalidad Los pacientes infectados por M H el pico maxi no de
incidencia de PJPes delas 3alas 6 semanas de vida. Todos | os recién nacidos hijos de
madres infectadas con M H deben de recibir profilaxis para PJP, enpezando a las 6
sermanas de edad y continuandose hasta que se descarte la infeccién por MH La
profilaxis puede ser iniciada después de haber ter mnado las 6 semanas de terapia
antirretroviral con AZT y no es reconendable antes de4 semanas de edad por la baja
incidencia de este tipo de neunonia en neonatos. H tratamento profilactico puede
suspenderse en presencia de 2 pruebas negativas de DNA-PCR para HV (la pri nera
después del nes de edad ylasegunda después de los cuatro nmeses de edad) La profilaxis
enlos nifos infectados por H V puede continuarse hastala edad de 12 meses (Kist &
Qrawf ord-Faucher, 2002).

Los recién nacidos infectados con M H presentan un riesgo incre mentado de
padecer tubercul osis. Las mujeres emnbarazadas infectadas con M H deben tener una
prueba de deteccidn para tubercul osis antes del naci mento. Aeste respecto, l10os recién
naci dos deben mantenerse algjados de personas con enfer nedades pul nonar activa hasta
que esta persona se considere noinfecciosa Todos | os nifios i nfectados con M H deben
tener una prueba de detecci6n con PPD anual mente, iniciando a l os 12 neses de edad

(Kesit & Gawford- Faucher, 2002)



H inicdodelossinonas en el pri ner afio de vida, especia nente en desarrdlo
de la PJP y sintomas relaci onadas con otras enfermedades definitorias de M H SI DA son
asociados con una mayor nortalidad tenprana respecto a la presencia de | os sintomas
después del pri mer afio de vida. A tener més infor nmaci on disponi ble se aclara que sol o
un pequefio de grupo de nifios i nfectados con M Hva a desarrdlartenprananente M H y
por lo tanto enfer nedad severa con alta nortalidad en el priner afio de vida La
sobrevi vencia subsecuente esti nada enl os nifios coninfecci on de M Hdemostrada es en
pronedio de 96 neses y lasobrevi vencia puede mej orar en un nifioi nfectado con M Hsi
seles dasegui menta B efectodirectodelaterapiaantirretroviral y otrasintervenci ones
sobre la supervi vencia no han sido reportados. (Cohen, Sande & Vol berding, 1994)

De nanera general I os nifios infectados con M H perinatal nente progresan a
SI DA mucho nas rapido que en los adultos, varios estudios han reportado que el
pronedio de tienpo entre el naci mento y el desarrdlo de SIDAes de 1 a 6.3 afios.
Muchos de esos estudi os han encontrado que al gunos ni fios, tal vez un 40% progresan a
SIDA en pocos neses, mentras el porcentaje restante denore un poco MASs.
( ONUSI DA 2003)

VI HEN MEXI CO

Mexi co tiene una poblacidn de 91 2 nillones de habitantes. Hacia el final del
2004, se estinmaba que 160 000 personas estaban infectadas con el virus MH
(CONASI DA 2004) La epidema en Mxico esta basada en la trans msion sexual y se
encuentra concentrada en grupos con conportamento de alto riesgo. Los casos
acunul ados de SI DAen Mexicoson nas de 51,000, col ocandose en el tercer lugar en el

continente americano, solo después de EU y Brasil. Las personas infectadas se



encuentran entre 25y 34 afios de edad, el SI DA constituye | a cuarta causa de muerte en
honbres ylasépti na causa de nmuerteen nujeres. Mexicorecientenente declaroel SI DA
cono problena de salud nacional . B principal objetivoes prevenir que la epidema se
dise mne ala poblaci 6n en general. (ONUSI DA 2003)

La prevalencia de M H e sobrepasado el 5%en uno o nas poblaciones con
conportamentos de altoriesgo, perose mantiene entre nujeres e mbarazadas atendi das
en centros de sal ud por debajo del 5%( Kaplan &Br ook neyer, 2002)

H STORI A DEL M HSI DA EN MEXI CO

H pri mer caso de SI DAen Mxico fue diagnosticado en 1983 Basados en un
andlisis retrospectivo, el M Hen MXxico puede renontarse hasta 1981 En Mexicolos
andlisis epide mol 6gicos de M H Sl DAclasifican alos pacientes por edad, sexo y via de
trans msion La pri nera causa de trans msion en honbres es la viasexual (honosexual y
heterosexual), y secundarianente nediante transfusiones sanguineas. En mujeres la
pri nera causa de trans mision habia sido latransfusi 6n sanguinea, pero actual nente la
causa pri naria es el contacto heterosexual. Los pri neros casos en pediatria ( menores de
15 afios) la trans msion fue asociada a transfusidn sanguinea. Pero actual nente esta
habiendo un camnbio colocandose en la transmision perinatal conp causa principal
(Z0ni ga, Mugis- Rodriguez y Garcia 1998)

La mayor parte de las acciones en Mxico han sido realizadas por CONASI DA
a partir de 1986, la determi naci 6n de M Hatodos | os donadores de sangre es obligat oria
En este contexto y tomando en cuenta la pobre aceptaci6n a esta nmedida, en 1987 el

gobierno Mexicano aprobd una ley que prohibe la venta de sangre en Mexico La



prevalencia de M Hrelacionada con donaciones de sangre, dismnuyo de un 2 6%en
1986 a O 7%en 1988 y continua bajando. (el RHo y Sepdl veda, 2002).
Grairnterve

Qraintervencioni nportante en cuanto a la prevenci n de infeccion con M H
estarelaci onada conlas sexoservidoras. En 1986 las trabajadoras sexual es conenzaron a
asistir a centros de i nformaci 6n y diagnostico para M H SI DA, sdidtando larealizaci 6n
de la prueba de M He infor nacidn para dismnuir | os riesgos. Desde esa fecha se ha
observado que el uso de condones por mujeres trabajadoras sexuales ha contribuido a
frenar el desarrdlo delaepidemaen Mxica (Dl Roy Sepulveda 2002)

CONASI DA

Mexico estableci6 un comité nacional para el SIDA en 1986 confor nado por
profesionales quienes proporcionaban sus servicios de nedio tienpo . En 1989 se
estableci 6 el consejo nacional para la prevencion y contra del SI DA (CONASI DA).
CONASI DA es parte de la secretaria de salud a nivel federal su principal funcién es la
infor maci én y coordinacién nivel nacional yson los que llevan acabo | os obj etivos para
el contrd delaepidemade M HS DAen Mxico.

En 1997 un andlisis de | os servicios de sal ud y de las necesi dades fue hecho para
priorizar las necesidades pri narias de la secretaria de salud Cono resutado de este
andlisis, seinicioun prograna para M HSI DA y otras enfer nedades de trans nmsion
sexual bajola direcci6n yresponsabilidad de CONASI DA Recientenente, CONASI DA
increnento el acceso de terapia antirretroviral paratodos | os nifios menores de 15 afios,
infectados con M H 'y para todas las nujeres e nbarazadas sin servicio de salud y

seguridad social. FONSIDA A C (Zifiga, Mgis-Rodriguez y Garcia, 1998)



SISTEMA DE SALUD EN MEXI CO

En Mexicose encuentradividdo contando con 3siste nas entrel azados basados
en el nivel econdbmco . H priner sistema o sector privado esta compuesto por
individuales quienes tienen suficientes ingresos para pagar el costo de sus gastas en
materia de salud H segundo sistena esta confor mado por el Instituto Mexicano del
Seguro Socia (I MBS) que proporciona cui dados de salud para e npl eados i ndivi dual es
con un deter mnado sueldo. Yel tercer sistema incluye poblaci 6n de bajos recursos que
reci be un subsidiofederal en materiade salud Los cui dados medicos disponibles paral os
pacientes por M Hson deter mnados por su ni vel soci oeconémco en cada uno de l os tres
sistenas. (Zofhiga, Mgi-Rodriguez y Garcia, 1998)

Para el final de 1996 el sistenma de salud en general fue nodificado para
facilitar la disponibilidad de drogas antirretrovirales aprobabas i nternacional nente . H
tienpo promnedio para la aprobacién de drogas antirretrovirales fue dism nuidos de 4
afios a 2-4 semanas. Actual nente muchas de estos artirretroviraes son enlistadas en
catdl ogos de nedicanentocs, i npulsando a la secretaria de sal ud para proporci onarse a
los pacientes libres de costa (Zifiga, Mgis- Rodriguez y Garcia 1998)

En el Hospital General de Tijuana en donde fue realizado este estudio
for ma parte de la secretaria de salud. donde la mayor parte de pacientes son de bajos
recursos, desenpleados y mgrantes provenientes del Sur de Mexicoy centro Aneérica
H HGT es un hospital escuela en colaboraci 6n con la universidad aut6nona de Baja

Califarnia (UABC) ycond Centro de Estudios Uhiversitarios de Xochicalco (CEUX.

TRANS M SI ON PERINATAL DE M HEN MEXI CO



En 1997 un estudio de VI Hy e mbarazo en Mxico encontré que latrans mision
perinatal de M Hen ausencia detratanmentofue de un 30- 33 %( Aredondo- Garcia 1997).
En Mexicolatrans mision vertical se ha convertido enla principal for ma de trans msion
de M Hen nifios (Z0fi ga, Migis- Rodriguez y Garcia, 1998), reflggando uncanbioenla
epide mol ogia de lainfeccidn en mujeres en edad reproductiva. Conp el uso de drogas
irtravenosas es un fenomeno li mtado en Mexico, la trans msion heterosexual es la
mayor for na de trans msién de mujeres ( Mrtinez- Aguilar, Vazquez de Kartzow Nava-
Frias y Preciado, 1995) CONASI DA actual nente esti na que la prevalencia de mujeres
e mbarazadas con M Hes alrededor del 0.9%( CONASI DA 2004). En 1995l asecretaria
de saludinicio un prograna de terapia antirretroviral gratuita para mujeres i nfectadas
con M H que sdidtaran traaamento. Agunos dicen que el programa solo ha sido
parcial nente exitoso, sin enbargo dada la dificutad para idertificar a una mujer
e mbarazada i nfectada con M Hy la posihilidad de que nuchas mujeres infectadas con
M H no son diagnosticadas, (el Roy Sepul veda, 2002). Esto apoya las esti maci ones
hechas por el Dr. Mani y otros en respecto a que la prevalencia de M H en mujeres

e mbarazadas es actual nente nucho nas alta alareportada.

TRANSM SI ON PERINATAL DE MH EN EL HOSPI TAL GENERAL DE
TIJUANA

Hasta hace poco, la prueba rapida de M H, durante el contrd prenatal no era
una ofrecidaruinarianente enel HGT ( Mani, et al,2004) Motivado por estg Mani et al,

realizaron un estudi o pilotodejunioaseptienbre del 2003 para descubrirla prevalencia



y caracteristicas del M Henlas nujeres que seingresaban al area delabor y parareducir
latrans msion perinatal. (M ani et a, 2004)

En este estudiolainfor maciényla pruebarapi da de M Hf ueron ofreci das a 981
muj eres e mbarazadas en el area de labor y que desconociansusituaciénrespectoal M H
96 %(947) decidieron partidpar. 22%no habian recibido contrd prenatal y 52 % habia
tenido 2 consultas prenatales o menos. Los factores de riesgo de estas nujeres
incluyeron: he notransfusién 4.6% uso de drogas intravenosas 2 3% otra drogas 9. 3%
mas de 5 conpafieros sexuales 7.5% Los factores de riesgo de sus parejas i ncl uyeron:
he notransfusion 3. 1% uso de drogas i ntravenosas 4.6 % otras drogas 14.1% sexo con
honbres 1 2% sexo con atras myjeres 56 %

M ani y colaboradores encontraron que la prevalencia de M Hen esas mujeres
e nmbarazadas enel HGT al nmonento del partofue de 1 26 %( 12 pacientes de 947). En un
andlisis invariable, las mujeres infectadas con M H Se encontr6 que entre las mujeres
infectadas con M H predomnaban los siguientes factores de riesgo. uso de drogas
intravenosas (25%vs. 5% P=0.03); uso de otras drogas (83 % vs. 9<0.001); nultipes
parejas sexuales (3 8% vs. 2 8% P=0.001); faltade contrd prenatal (53% vs. 23% P=
0.01) Wo de drogasintravenosas de la pargja(25%vs. 5%P=0.01), uso de otras drogas
por la pareja (42 %vs. 14%P=0.02). En un andlisis multivariable se encontré que el uso

de ara drogas noincrenento el riesgo por M H

Entre las 12 mujeres con M H detectado por prueba réapida se obtuvieron, 11
nacidos vivos, el peso al naci mento pronedio fue de 2 8kg (L9a 3. 4kg) Dos nifios

fueron encontrados M H positivo entre el pri ner y doceavo dia. Aunque latrans msion



tiene un rango encontrado del 18 % Dentro de las 2 transmsiones ninguna habia
recibido contrd prenatal, y por lotanto ninguno recibi6 AZT |1 V debido alo avanzado
del trabaj o de partoallegar alasaladelabor. Un naci mentofue por viavaginal yel otro

por via abdomnal. Anbas nadres usaban drogas.

En gran medida, gracias alos resultados de este estudiq a partir de enero del
2005, enel Hospital general de Tijuana sei nplementola prueba rapida de detecci 6n de
M H a nujeres e mbarazadas cono parte de un estandar de manejo. Hastaese nonento,
la prueba rapida de M Hen mujeres e mbarazadas, no era parte de contrd prenatal y
tanpoco se ofrecia alas mujeres que ingresaban al area de labor. Or. Mani y el equipo
de este estudio pilao fueron comsionados para proporcionar asesoria en el HGT para
i nplenentar el nuevo protocol o de prueba rapida. En Abril del 2005 reporto que este
nuevo praocol o fue aplicado real nente a solo un porcentaje menor al 40% de | os casos

y no fue realizado de acuerdo conlos estandares aceptados.

DATOS DEMOGRAFICOS Y SISTEMA DE SALUD EN TIJUANA
Tijuana es el nunicipiosituado mas al noroeste de México en el Estado de Baja
California cdinda geograficanente con San Dego Califarniay es el puerto de entrada
mas i nportante de EU Enel afio 20001 a poblaci onfue de 1 2 nillones de personas, y se
cree que actual nente el nuneroes alcanzandotalvezlos de 2 mllones. Miuchos de | os

nuevos residentes de Tijuanason mgrantes provenientes de otras partes del pais. Tijuana



es consi derada una ciudad j oven con 25 %de la pobl aci 6n son personas menores de 18
afos y 60 %entre 18 y 60 afios.
Hay dos opciones en nateria de salud en Tijuana el sector publicoy e privado.

Los servicios de salud a nivel federal son proporcionados por la Secretaria de Salud el
cual daservicioala poblaci 6nen general que no cuenta con otracobertura. La secretaria
de salud I ncluye 22 unidades de atencion pri naria ade mas del HGT, donde se realizo
este estudio La secretaria de salud y el sector privado proporciona servicios de sal ud
para un 45 %de la poblaci 6n de Tijuana, el resto de la poblacién H instituto Mexicano
del Seguro Social | MBS, atiende a e npl eados del sector privado, el | MBS cuenta con 6
uni dades de cuidado de priner nivel de atencion y dos hospitales. B instituo de
Seguridad y Servicio Social para los trabajadores del Estado (ISSTE) proporciona
atencion a enpleados federales y cuenta con cuatro unidades de los cuales uno es
consi derado un hospital general. Los trabajadores del estado de Baja California, reciben
atencién en el Instituo de Seguridad y Servicio Social paralos trabajadores del Estado
de Baja California (ISSTECALI), el cual cuenta con 2 unidades. Una de las cual es es un
Hospital General. La nayoria de | os casos reportados de SI DAen el estado de BC han

sido reportados enla Gudad de Tijuana

EVALUACI ON ECONOM CA
Cuando son usadas con cuidado y con agilidad el andlisis de las técnicas de

costo-beneficiq constituyen una i nportante fuente de infor macion para la tona de



decisiones por parte de las personas encargadas de los progranas de prevencion y

contrd de M H/S DA (19)

TI PCS DE EVALUACI ON ECONOM CA

H propdsito de la evaluacion econdnica es idertificar, nedir, evaluar, y
conparar | os costos y consecuencias de estrategias alternativas. H analisis de costos es
una medid o estinacion de los recursos consumi dos por un particdar programa de
prevencion H andlisis de costos es esencial para decidir si se cuenta con recursecs
suficientes y disponibles para aplicarl os a una deter mnada i rtervenci 6n

Cuando las intervenciones varian en tér mnos de costos y consecuencias son
relevantes 3 métodos para la eval uaci 6n economi ca: analisis costo-beneficiq analisis
cost o-efectividad, analisis costo-uilidad Los analisis de costo beneficio expresan tanto
los costos de las intervenciones y sus consecuencias entér mnos nonetarios y setoma
una deter mnaci dnrespectosi el costodelaintervenci on es j ustificado por | os benefici os
monetarics. B analisis cost o-beneficioes controversial porque asigna un val or monetario
a la vida humana (19). Los analisis costo efectividad conprar los costos de una
intervenci on por cadaresultado de salud obtenido. En este analisisel costoy efectividad
de estas alternati vas son conparadas, la alternativa busca dismnuir | os costos y nej orar
resutados por 10 que general nente se elige. Un conceptoreferido cono ‘domnancid’.
S una de estas alternativas es mas costosa y a la vez con nejores resutados el
responsable de latona de decisiones puede elegirla evaluando i nparcial nente si |os

resutados adicionales justifican los costos. Alos resultados no se les asigna val ores



monetarics. B analisis costo-efectividad es mas frecuentemente usado cuando el
obj etivo del analisis es identificar el costo-efectividad de unaintervencion que a su vez

for ma parte de un conjunto enfocada a conseguir el nis no resuitado (19).

ESTI MACI ON DE COSTOS

H i npactoecondmco delainfeccion por M HSIDAse nanifiestade miltipes
maneras, incluyendo (1) Costos directos hacia los sistenas de sal ud gubernamental es,
(2) Costos directos delos pacientesinfectados con M H, (3) Baja percepcidn econ6émca,
por parte de los pacientes con M H (4) dismnucion en el ingreso per. Capita de las
personas encargadas de cuidar a los pacientes con M H (5 Costos indirectos de la
sociedad (303) Esos costoson el nunerador de todas | as rel aci ones costo-efectividad y
costo-uwilidad H mal calcu o o exclusion de | os costos puede redituar en concl usi ones
erréneas sobre el andlisis de costo. Qroi nportante método en esti nacion de costos es
descontinuar. Es eneste proceso con por el cual 1os costos de salud y las consecuenci as

son convertidos a val ores.

Con respectoal M Hel desarrdlo de nuevas generaciones de antirretroviral es
ha i nfl uido radical nente sobre I os costos de las estrategias de prevencion y tratamento
del H Vylos nuevos regi nenes son mucho nmas costosos que sus antecesores. Ta nbién
aunmentola expectativa de vida y por ende hay unaunentoen el consuno parala sal ud

manej ando un exceso en los costos parala sal ud asociados conlainfeccion de M H



EVALUACI ONES ECONOM CAS DE M H SIDA

GENERAL

La mayoria de las eval uaci ones economcas sobrelas estrategias de prevencion
del M H S DA han sido andlisis costo-efectividad en el estudio de Farnhams, en 1998
(19), de 43 eval uaci ones econémcas de i nfor nacion y deteccién de M Henlos EUjun
nuer o de patrones fue observado. Se encontro que 33 de | os est udi os fueron analisis de
costoefectividad, 4 fueron analisis de costo-efectividad y 10 andlisis de cost o-beneficia
Adicional nente mas estudi os (20 de 43) tomaron la perspectivasocial como un punto de

vista para la eval uaci 6n

Mas del 80%de | os estudios se realizaron en un periodo de 1 afio. La nedida
mas comin para eval uar | os resultados fue la presencia de  ‘infecciones aisladas * (21
estudios) y estas nedidas fueron més comunes entre los estudios de nujeres
enbarazadas. ‘‘infecciones idertificadas’ fue la segunda mnedida mas conun de
eval uaci 6n (18 estudios). La infor macion de los costos de las pruebas de deteccidn y
confir naci on fueron la medida de costos mas uilizados.

Varias eval uaci ones de costo efectividad en paises en vias de desarrdlo h sido
enprendidos, (5 de las revisiones actuales, dos investigadores consideraron la
existencia de estudi os relaci onados el cost o-efectividad de laintervencion para prevenir
la propagacion de M H SI DA En el 2002 Qreese et al revisaron mas de 60 est udi os sobre

prevenci6n, cuidado y tratamento en el Africa subsahariana, 24 estudios calificaron



para inclurse en este analisis conparativo basado en ciertos criterios. Los resultados
mostraron que | os costos parala prevenci 6n de lainfecci on por M Hvarian en un rango
muy anplia Los costos de la prevenci 6n para abatir latrans misi 6n perinata sonl os que
mas fluct tan, con precios por una dosis unica de nevirapina desde 20 ddlares hasta 341
ddlares, y con costo de ali nentaci on con sucedaneos de leche materna y desde 4000 a
mas de 20 000 ddl ares por i nfeccion de M Hprevenida (9). Tanbiénen el 2002 Wl ker
y Kumaranayake revisaron la literaura publicada para costo y costo-efectividad de las
actividades de prevencion paratodos | os paises en vias de desarrdla Encontraron 38
estudios, 23 delos cualesserealizaronenel Africasub.-sahariang, cincoen Asia, tresen
Europa Qriental, y No se encontré ningun estudio si mlar para América latina
(Geeseet al.), la nayoriade estud os se centroen el costo efectividad de la prevenci 6n

de latrans misi6n perinatal. (9

PREVENCI ON DE LA TRANS M SI ON PERINATAL DE M H

Posterior mente a haber encontrado que e tratamernto con AZT reduce latrans msién
perinatal, muchos investigadores han realizado eval uaciones economicas de la
investigaci 6n del M Hentre muyjeres e nmbarazadas. (19pp)

En 1996, Gorsky et el al. (4pp) realizaron un estudio del costo efectividad enlas pautas
de trataniento reconendadas por el CDC donde se proporcionada i nformaci 6n acerca
del MH y se realizaba la deteccion de mismo, a mujeres enbarazadas y se
proporcionaba tratamento con AZT a las mujeres infectadas y a sus neonatcs, para
conparar los costos con los ahorros secundarios a reducir el nanero de infecci ones

pediéricas HIos utilizaron el "nanero de las i nfecci ones preveni das por laintervencion”



y el "precio neto" (costo de laintervencion menos |os recursos ahorrados al tener un
nu er o reduci do de las infecciones del M H pediatricas) cono nedidas de resutados

La nuestra que ellos estudiaron incluyo soanente a nmujeres con e nmbarazo de
mas de 13 senanas de gestacion y que recibian contrd prenatal. Gorsky encontro que
sinlaintervencion unindice delatrans msion perinatal del M Hde un 25%darial ugar
a 1750 infantes infectados con M H anual nente enlos EE UU, lo que traduciria un
costo esti nado en $282 nillones de dolares por tratamento durante curso de la vida
Mentras que el costo de la prevencidn de la trans msion basada en infor macion,
deteccidon tratamento posterior con AZT se estino en $67.6 mllones de ddlares...

Tomando en cuenta este nodelo, las intervenciones realizadas prevendrian
anual nente un nanero esti nado de 656 i nfecci ones pediatricas de M H y representarian
ade més un ahorro de $105.6 nillones de ddl ares.
.6l ahorro neto de la prevencién de la transmision perinatal fue esti mado en $38.1
millones de ddlares, | o queindico quel os costos médicos ahorrados por la prevenci 6n de

latrans msion, son nayores que el costo de las nedidas de prevenci én por si nis nas.

En zonas de baja prevalencia el costo de laintervencidn fue deter mnado nediante el
costo del asesoramentoy el costo de la deteccion en mujeres con resultados negativos.
(19) p65 y Gorsky encontr6 que $64.5 nillones de los $65. 1 nillones esti nados
destinados para el prograna, estan dirigidos hacia el asesoranmiento y la deteccion en
mujeres no infectadas. Lo anterior sugiere que la intervencién puede ser aun mas
rertable sinse enfoca a grupos de altoriesgo. Snenbargo enlos Estados Unidos, |os

estud os han presentado dificutades para idertificar atales grupos de mujeres, y por



tantq los costos de las medidas dirigdas hacia las msnas aun no se han i dentificado.

(19pp) p65

En concl usi6n lainvestigaci on basada enlaincl usi 6n vol untaria de las mujeres
enbarazadas en la deteccion de M H vy del traaamento de ZDV para las mujeres
infectadas y neonatos, dio lugar a una reduccion en los costos de tratamento y

segui mento. (4pp).

En 1999, Sringer y Rouse deter minaronla eficacia 'y el costo patencial de un
programa para prevenir la transmsion vertical del M H en e nbarazadas sin cuidado
prenatal (desde el punto de vista del sistena del cuidado nédicoy aseguradoras enlos
EE UU). Aplicaron un nodelo de “‘andlisis-decisiori’ construdo para
conparar tres estrategias de la propuestas paralas mujeres que se presentabanen el area
de trabajo de parto por prinera vez. 1) el estandar actual de no ofrecer ningun
trataniento; (2) la pruebarapi da de deteccion de M H segui do por el tratami ento de AZT
segun el pratoca o clinico 076 del grupo de manejo de SI DA si es seropositivg y (3)
ofreciendotratamento atodaslas nmujeressinla pruebarapida B nodel ofue aplicado a
una cohorte hipotética de 100. 000 part urierntas.

Los datos de costoy tasas deincidencia fueron obtenidos de unarevision dela
literat ura ytasas de incidencialocales. Los analisis de la sensibilidad fueron
realizados por e principio deincertidunbre. H costo efectividad fue definido

cono los costos por arriba de.......



PREVENCI ON DE LA TRANS M SI ON VERTI CAL DE M HEN MEXI CO

En un estudi o sobre costo efectividad encontrado para América Latina, realizado
por Rely y cols, donde se estimb y conparo el costo efectividad de al gunas
intervenciones enfocadas areducir latrans msion perinatal de M Hen Mixico  Se
utilizo un andlisis conparativo de cinco estrategias parareducir la Trans msion Perinatal
de M H queincluyo: (a)tres etapas de deteccion del M H(asesoramento del paciente,
prueba del M H y post-test ); (b) traaamento antirretroviral ( AZT) de acuerdo con el
pratoco o ACTG 076; (c) nevirapina en dosis Unica durantetrabajo de partoala nadre
y al nifio 72 horas después del naci mento ; (d) operacion cesarea electiva, y (€)
substituci on de ana mantamento con sucedaneos de laleche naterna
Los resultados del costo efectividad fueron expresados cono costo por infeccion
pediédrica prevenida (QC P). H analisis considero Unicanente | os costos a cargo de a
secretaria de sal ud

H estudio uwilizolatasa de prevalencia del 0.09% entre mujeres e mbarazadas,
esti nada para 1997 por CONASI DA.. usando este dato y los 2 200, 000 naci mentos
registrados para 1997, se esti mo que hubo untota del980 e mbarazadas infectadas con
M H aproxi nadanente en 1997. (1).

Combinando la determinacién de ELISAy Wrtern/ Ha, se alcanzo una
especificidad y sensihilidad del 0.9999 y 0.98% respectivanente, se encontrd que la
tasa de prevalencia actual es de 0. 0816 %entrelas nujeres e mbarazadas, y se uilizo esta
medida paralos cAlculos (1). HIlos esti naron que la prevalencia de M Hentre nujeres
e nbarazadas pertenecientes a grupos de altoriesgo fue del 0.15%, ell os esti naron que

el 44%de | as e nbarazadas que danaluz enla SSArecibencontrd prenatal y 61 %de | as



mujeres M H positivo que reciben contrd prenatal, pueden ser elegibles para
proporcionarseles tratamento con AZT. Further nore, Rely y cals, esti man que en
Mexico durante 1997, aproxi nadanente 495 ninos adquirieron el M Hpor via vertical
de sus madres; de esas infecciones, aproxi madamente 330 se hubieran podido evitar si
las madres hubieranrecibi doterapia antirretroviral y 10s neonat os hubieran recibido un
sucedaneo de laleche naterna Basado en un ensayo realizado por ONUSI DA en
Africa, asumeron también que un 75% de esas nujeres infectadas aceptarian un
tratamento prolongado con AZT y un 90%aceptarian el tratamiento con Nevirapina.

Asi nmisno, tanbiénasumieron que atodas las mujeres conresultado M Hpositivo
seles aconsejolainterrupcion delalactancia materna y se les proporciono sucedaneo de
lalache nmaterna de for na gratuta

Los cél cul os de costofueron basados enlas dosis recomnmendadas publicadas por

el CDC a partir de 1994. Los precios pagados por los nedicanentos fueron
obtenidos via comunicacion personal ertre Realy y Gols. Y la SSA =}
cursoconpleto de laterapia con AZT fue esti nado en $526 ddl ares, (ofreciendo AZT a
la madre durante 11 semanas durante el emnbarazo, durante el trabajo de parto y al
neonat o durante 6 se manas pospart o). H estudio indicaque‘ laliteraturareferente
a costos de tratamiento y a referente al tratamento durante toda la vida para | os
pacientes adultos o pediatricos infectados con MH es nuy li mitadd .

Uilizando esti naci ones de Saavedray cols. (1998) el costo nedioanual es de
$2550 ddlares paralos nifos i nfectados por M Hy de $5504 ddlares paral os adultos en
ME xi co, i ndicando asi nis mo que © ‘no hay publicada ni nguna esti maci én sobre cost os de

tratamento de lainfeccion por M Hen nitios alolargo dela vida”’



Wsando un nargen de error del 5% Rely y cals, calcuaron que conlos val ores
actuales pronedio, 1 os costos detratamento de un pacienteinfectadocon el virus M H a
lolargo de su vida asciende a $11,040 dls y $31,848 dls. Para nifos y adultos

me xi canos respectivanente.

CAPITULO3 METODOLOG AY MARCO CONCEPTUAL

Se realizo en pri nerainstancia un estudio descriptivo, de | os pacientes pediéatricos
vistos en laclinicade VIHSI DA del Hospita General de Tijuana, obteniéndose de los
expedientes i nfor maci 6n sobre fecha de diagnostico, edad del paciente al diagnostico,
tratanmento inicial, tratanm ento actual, infor nacidn sobre hospitalizaciones , manejo
durante su estanciairntrahospitalaria dias de estancia, msnos datos que se utilizaron
para realizar una esti naci 6n de costo, de acuerdo al tabulador del Hospitad General de
Tijuana, donde se cuanta con 6 niveles de cobro de acuerdo a est udi os Soci oecond m cos,
utilizandose para nuestros costos el nivel 3 Posterior nente estos resultados fueron
analizados en conjunto con UCSD para obtener los resultados de costo efectividad o
costo beneficio cono se describird nas adel ante.

A DESCRIPC ON DEL ANALISIS

Se realizo un analisis de costo efectividad para eval uar el costo efectividad de la

pruebarapida de M Hen muj eres e nbarazadas que se presentabanenel area de | abor

del hospital general de Tijuana Yy el tratamento posterior a los neonatos hijos de
madres que resultaron VI H positives, conparandol o con no realizar ningun tipo de

prueba, que es la situaci 6n act ual.



En estarelacion el numerador estarepresentado por | os costos y ahorros financieros
asociados alaintervencion y el denomnador reflgja el resuitado sobre lasalud en

base a “ ‘infecciones de M Hevitadas’

N Costo de la nueva estrategia - costo de la practica

0

Efecto de la nueva estrategia - efecto de la practica

actual

Un andlisis de cost os tambi énfue realizado para deter mnar si laintervencidn evitaba
costos 0 ahorraba costos. , en el analisis de costos, fueron conparados: el costo de
cada intervencion el estandar actual vs. La prueba rapida y el tratamento
subsecuente para determi nar cual intervencion eralo nenos costosa posible Las
ventgjas No financieras derivaron en evitar la infeccion por M H que no habia

consi derado en el estudi o de cost cs.

B OBSERVACI ONES ESPERADAS,

Se esperaba de nostrar con este estudio larentabilidad de la prueba rapi da ofrecida a
muj eres e nbarazadas que se presentanen el area de labor contrabaj o de partq aunado al
tratamento posterior con arntirretrovirales enlos casos positivos, enel Hospital General

de Tijuana, conrespectoal estandar de nanejo actual.



Para confirmar la validez de estas expectativas; se plantearon las siguientes
interrogantes:
¢, Qual es el costodelarealizaci 6n de la pruebarapi da de M Ha mujeres embarazadas en
el area de labor y del tratamento posterior con antirretrovirales alos casos positiveos en
el Hospital General de Tijuana?

¢Qual es el costo promedio del tratamentoa lolargo de su vida de los casos
pedidricos d¢ M H enel Hospita General de Tijuana?

¢, Qual es e resutado de laintervenci on conparado con el estandar actual ?
Ade mas, después de los andlisis costo efectividad y costo beneficig se formulo una
dalti na pregunta:
¢, Debe la Secretaria de Salud i nplenentar como estandar de manejo la deteccion de
M H nediante pruebarapida atoda nujer e mbarazada que se presenta al area de labor

entrabaj o de parto en el Hospital General de Tijuana?

C ACERCAM ENTO ALGOS ANALISIS
1- TEORIAY MODELODEL ACERCAM ENTO
Debido a las caracteristicas Unicas de la poblacion en estudig fue necesaria una
aproxi macion del estudio para deter minar la rentabilidad de la deteccion de M H por
prueba rapida en el Hospital General de Tijuana. Segunlo mencionado anterior nente,
Ku maranayake precisa ‘‘debe tenerse sunp cuidado al extrapolar la evidenciala base
siguerte........ Una cuestion i nportante es la capacidad de generalizar otransferirlos

resutados actual es de costo efectividad’



De esta nmanera, para deter mnar el costo efectividad de la prueba rapida de M Hen
muj eres e nbarazadas que se presentaban en el area de labor en el hospital general de
Tijuanay del tratamento subsecuente al os casos positivos; era necesario contar conlos
datos exactos delos costos de cada una de estas acci ones.

Wsando el Estudiodel Dr. Mani et al, setenia disponiblelainfor nacion de latasa de
prevalencia para la poblacion de nujeres enbarazadas en el Hospital General de
Tijuana, yserealizounanalisisconlos datos de costos con datos obtenidos del archivos
de pacientes de la clinica pedidricade M H Sl DA del hospita general de Tijuana, con
loque setuvo disponi bletanbiénlaestadistica media del costo de un pacierte M Ha lo
largo de su vida
Conloanterior, sumando | as estadisticas reportadas enlaliteratura serealizo un estudio
de casos sobre el costoefectividad de la pruebarapida de M Hen el Hospital General de
Tij uana.

Un nodelo de decisién fue disefiado para examinar las dos estrategias desde una
perspectiva gubernanental: 1) el estandar actual con ninguna prueba de M Ha muj eres
e mbarazadas que se presentan en el area de labor del HGT entrabajo de partoy 2) el
ofreci nento de la prueba rapida de M Ha nujeres e nbarazadas que se presentan en el
area de labor del HGT entrabajo de partoy el tratamento posterior alas madres y alos

neonat 0s en casos positivos.

CONSI DERACI ONES
Para deter minar el costonmedioalolargodelavida de un paciente pedidrico con

M H en el Hospitd General de Tijuana se realizaron las siguientes consideraci ones.



Pri nero, se asumo que en cual quier tienpo, una poblacion nediade MH + en
el HGT, presenta una distribucionsi mlar ala nuestraanalizada, y asi msmo deriva en
un costo nedio anual simlar. Se asumo tanbién que la terapia antirretroviral
conservaria el msno costoen el fuuro Posterior nente se asumo que el numero de
casos de M H+ en pediatria continuarian [conp es sabido, al gunos progresan a for mas
severas de la enfer medad o que i nplica nayor costo de tratamento (infecciones
oportunistas, increnmento de la terapia artirretroviral), con deteccion de nuevas
i nfecci ones].

Val e la pena descartar, que conlatendencia actual, se esta observando que al aparecer
una variedad mas extensa de terapia antirretroviral, son mas | os pacientes M Hpositivo
que contintanel tratamento durante muchos aios, y que obtiene una nayor expectati va
de vida

Lo anterior representariaen Ulti mainstancia unincrenento del costo nedioalolargo de
la vida de un paciente M H pediétrico en el HGT, Asi pues, el cdlcuo usado en este
estudio es conservador y mini nizado nmuy probablenmente con el incremento de los
costos enunfuuro

Para esti mar el nunero actual de nujeres embarazadas que se presentanen el area de
labor del HGT entrabajo de pato fue asumdo que el nurero de mujeres e mbarazadas
que setuvo durantelos 4 meses conprendido entrejunioy septienbre del 2003 en el
estadio de Mani et al, podria ser multipglicado por tres para obtener un numnero anual
representativo.

H protocoo de tratamento adicional PCCTG 70 con AZT durante las seis senanas

posteriores al partg enlos neonatos detectados conprueba rapida no seincluyen |os



costos tatales de laintervencion estofue porque se asumo que incluso en ausencia de
intervenci on, estos pacientes hubieran sido detectados enalgin monentoen el HGT, al
presentarse con infecciones oportunistas y por lo tanto diagnosticados con M H
manejados de acuerdo a pratocd o

En base a resultados anteriores enlos cuales se desconoce la proporci 6n de | areducci 6n
de latransmsion entreel naci mento por via vaginal y por cesarea no electiva (36) vy
tonando en cuenta que deter mnar si hay mayor incidencia de operacidn cesarea entre
este grupo de pobl aci 6n, estaba fuera del al cance de este est udi g el ti po de naci miento no

fueincludo en & analisis.

D TECN CAS DE ESTIMACI ON

Para asi gnar las ecuaci ones, sus conponentes esenciales, conp fueron: las variabl es
relevantes de prevalencia, de costoy del resultado, fueroni dertificadas y cal cu adas.
Michos de estos parametros, (enunerados en la seccion D abaja con valores y
referencias) fueron obteni dos directanente de laliteratura, y otros fueron obteni dos
de los expedientes y de la infor maci on de costos del HGT.

Por otrolado, para obtener una esti maci 6n valida y confiable para el costo promedio
del tratamento de un paciente VH + pediérico fue necesario obtener y utilizar dat os
especificos de los pacientes debido a que no habia en la literatura un valor
conparable para esta variabl e

Segun lo nencionado previanente en el capituo 2, por Rely y cols, sobrela

necesi dad de un estudio costoefectividad de la prevenci én de latrans misién prenatal



de M H En Mexico desafortunadanente desde que se hizoestasugerencia, No se ha
generado ningdn estudio que proporcione una esti nacidn contenporanea de esta

variable atanente influyente

Ade nas, el estudio de Rely y cols, es el unico analisis de costo publicado de la
prevencion de la transmision perinatal de VIH en Mxico o Anmerica Latina asi
entonces, es necesario calcuar el costo del tratamento de un paciente M H+ en base a
datos reales del HGT.

Debe destacarse que de manera general, en los expedientes de los pacientes no se
incluyen los costos del tratamento proporcionado, por o que fue necesario analizar las
requisiciones del departanento de admnistracién junto con los expedientes de |os
pacientes pedidricos MH + para de esta nanera tener esti naciones de | os costos del
tratanmiento de cada uno de estos pacientes.

Se calcuo para cada paciente un costo anual de acuerdo a sus requeri mentos de
tratanmiento y a su evolucion, y con ello se creo una hoja de balance conlos gastos
separados por categoria, obteniendo la infor macion de los expedientes de todos |os
pacientes delaclinica de pedidricade M H entre 1998 y 2004.

Los datos fuero calculados extrayendo los costos por dia de la hospitalizaci6n,
medicanmentos utilizados, examenes de laboratorio tratamiento artirretroviral, y
exanenes de segui niento.

H costo de cada tratamiento fue agrupado de acuerdo a tres categorias, 1) terapia
antirretroviral, 2) nonitoreo Yy 3) infecciones oportunistas. Para deter mnar el

costo del servicig el HGT cuenta con una escalade 6 niveles soci oecondmi cos, que se



deter mnada para cada pacierte. Por consi guiente para ajustar las variaci ones, t odos
los costos uilizados para analisis fueron calcuados en base a nivel 3

De los 41 casos de M H en pediatria que fueron traados en el HGT dentro del
periodo citado, sdanente selograronrecuperar y analizar untaal de 28 expedientes.

H costo de vida pronedio en un paciente pediatricocon M Hen el HGT fue
entonces calcuadoen base alos datos obtenidos, y estosresultados fueron analizados
mediante un prograna de estadistica deductiva para determnar el ‘‘costo de vida
pronedio’”’
CRI TERI CS DE SELECCI ON
Los pacientes fueron seleccionados en base a los siguiente criterics: 1) se descartaron
casos que no contaban con expediente clinico 2) se descartaron casos Sin nmanejo
antirretroviral (debido as g este el estandar de cuidado en el HGT, de acuerdo con estos
criterios, 12 casos fueron excludos Yy se dejaron 16 casos que fueron conparables.
Posterior mente, estos datos fueron revisados por el Or. Mani quien identifico los dos
afios consecutivos que representaban en mayor medida una cohortetipica que el HGT
podria tener e un ano actual o futuro, de esta manera los afios 2002 y 2003, fueron
elegidos conp los nmas representativos debido ala cantidad de pacientes y a su nmanejo
conterapiaantirretroviral., de este nodo, se tomo un pronedioentrelos costos entrel os

dos anos.

Los costos fueron agrupados enrangos, esos rangos fueronidentificados pararealizar | os
andlisis de sensihilidad en todas las variabl es.

E ESPECIH CACI ON YCOMPUTO DE VARI ABLES OBTENI DAS



Segun lo arriba nencionado, las esti maciones de los paranetros para los diferentes

rangos, de los costos yla esperanza de vida fueron obtenidas nediante una variedad de

fuentes.

tabla 4

TABLA 4 PARAMETROS ESTI MADGS

Todos | os val ores usados paral os menci onados cal cu os se muestranenla

Variad e VALORES BASALES RANGO EVALUADO EN | REFERENC AS
ANALI SIS DE
SENSI Bl LI DAD

FACTORES CLIN CCs
PREVALENCIA DE MH EN/| 126%¢ 009% - 132% 26, 1
MW ERES EMBARAZADAS EN
EL AREA DE LABOR DEL HGT.
TRASMSION DE MH EN| 255% na 4
AUSENO A DE | NTERVENC ON
TRANSMSIONDE MH CON /| 18%¢ 115%- 189% 26, 8
TRATAM ETO PROFI LACTI CO
SENTI B LI DAD DE LA PRUEBA | 100 %¢ na
RAPI DA DE M H
ESPEA H A DAD DE LAPRUEBA | 100 %; na
RAPI DA DE M H
ACEPTACON D ELA PRUEBA | 96.7%¢ na
RAPI DA DE M H
EXPECTATIVA DE MDA DE | 9 3- 14 ANOS Mani
LOS PACIENTES PED ATRI COS
CONMH
COSTCS (DS EUA

AZT I NTRAPARTO $606 na Garcia
TRATAMENTO M A ORAL CON | $275¢ na Garcia
AZT DURANTE 6 SE MANAS

DETERM NACI ONDE DE | $308¢ na Garcia
LABORATORI O

PRUEBA RAPI DA DE M H $3 4 na Hubbard

WESTERN BLOT $154 na Hubbard

ELISA $8 4 na Hubbard
I NFOR MACI ON POST | $11, na Mani
DETECd ON EN CASOS
PQOSI TI VOS
COSTOPROMEDI ODE VI DA DE | $182 849 $173,707-$191, 992

UN PAC ENTE
(DESCONTADO

I NFECTADO

La explicaci 6n detallada de 1 os paranetros de estimaci on de detalla adelante:




TASA DE PREVALENCIA DE LAI NFECCI ON POR VI H la prevalencia del 1 26% del
estudio de Mani, fue uwilizado cono base.  Paralos rangos de analisis de sensihilidad,
el li mte bajo de prevalencia es basada en la prevalencia actual de VIHen mujeres
enbarazadas en Mxico. Y el limte superior del intervala se basa en la variacion
estandar del 5%paralos andlisis de sensihilidad y conserva una esti nacion de 1 32%
RI ESGO DE TRANS M SI ON VERTI CAL SININTERVENCION H indice de
trans msi on vertical sinintervencion es de un 25.5% y se basa en el protocoo ACTG
076, Estoes una esti nmaci 6n conservadora, pues un estud orealizado en 1997, acerca
de M Hen pediatria estimo una tasa de infecci 6n vertical de un 30% (403).
TRANS M SI ON VERTI CAL CON PROH LAXI S laeficaciaterapéutica de un régi men
parcial de AZT n ha sido deter minada con exactitud, latasa de trans msién del 18 %del
estudio de Mani y Qols, fue wilizada para el li nite baj o del irterval o La esti naci6n
del Li mte nas bajo de el rango de sensihilidad fue obtenida nediante una reduccion
relativa de riesgo de un 55% para os regi nenes de AZT intraparto y posparto esta
reducci 6n del 55% fue el pronedi o de variastasas indicadas enlaliteratura enlos e EE
UU referentes alaterapiade AZT e paises envias de desarrdla Wando el indice de
25.5% del riesgo de trans msionsinintervencion, y estatasa de reduccion del riesgo
relativo de un 55% nos da cono resultado un indice vertical detrans msion del 11 5%

H li mte superiar del rango de sensihilidad fue de un 18 9%y se baso en la

variaci 6n estandar del 5% paralos andlisis de sensihilidad



CARACTERISTI CAS DE LA PRUEBA RAPI DA DE H V: las tasas del 100% para la
especificdad ylasensihilidad de | a prueba fueron basadas en el estudiode Mani y cals.
La tasareal de sensihilidad para el estudiofue de 100%  La tasa de especificidad para
el estudio fue de 99.7% pero debido a que la variable no influyo para crear ningun
efecto medible dela eficacia enfuncion delos costos, latasa fue redondeada al 100 %
para si nplificar & andlisis.

ACEPTAC ON DE LA PRUEBA RAPI DA DE MH La tasa de consertimiento para
aceptar la prueba rapida de M Hfue de un 96.7%basado en el estudio de Mani y cds.
EXPECTATI VA DE VI DA PROMEDI O DE UN NI NO CON Ml H la expectativa de vida
pronedi o de un pacienteinfectado con M H fue basado en deter mnaciones de del Dr.
M ani en base a su experiencia al trabajar con pacientes pediatricos i nfectados con M H
en el HGT, apoyadas enla literatura publicada, H D Man encontré que
aproxi nadanente un 30%(ref. 500) del os pacientes pediéaricos enel HGT, progresaron
a 9 DAY murieron aproxi nadanente hacia el tercer afio de ida. H restante 70% de
estos pacientes M H+, que se mantiene bajo manejo con terapia antirretroviral,
sobreviven aproxi nadamente entre 8y 21 afios nmas. Aplicando entonces estos
dat os, la expectativa de vidaen un paciente M H+ pediaricoenel HGT es de 9 afios. En
el andlisis de sensihilidad, los li mites bajo y alto que se usaron fue de 3y 14 afios
respectivanente. Esta expectativa de vida fue utilizada para calcuar el costo
pronedio de un paciente M H+ alolargo de su vida

H calcuo delos costos actuales en unfuturo fueron esti nados basado en un mét odo de
anualidades dela manerasiguiente: VA = $23 484*[(1- (1/(1+.03)%)/.03] donde VA

= valor actual; $23 484 = costo nmedio aproxi mrado de vida de un paciente con M H ;



0.03=tasa de descuento para cadaintervalo y 9=numnero deintervalos. H rango de
sensibilidad y el valor medio de los costos de un paciente pediaricoa lolargo de su
vida, fue basado en sus expectativas de vida de la nanerasiguiente: $66427 dis (para 3

afios), $182 849 ds (para 9 afios), y $265,277 ds. (Para 14 afios).

COSTOCS: Todos | os costos de basaronen el tabulador de servicios nédicos del HGT y se
realizola conversiéna ddlares con untipo de cambi o de $11 00 por ddlar, que fuelatasa
de canbio vigente a nonmento del analisis.

AZT I NTRAPARTQ La carntidad tatal de AZT se calculo en base a 80 Kg. de peso,
asumendo un peso promedio de 70 Kg. para un paciente fenenino enel HGT y una
ganancia de peso durante el enbarazo de 10 Kg. Asi misnop, asumendo una duracion
pronediode 8 hrs. enla sala de labor, se utilizarian una dosistatal de 800 ng de AZT,
equi valente a 4 frascos de 200 ny.

Tormando en cuenta un costoregistrado parael AZTen el HGT, de $75dls por caja de
5 frascos, € costo pronedio de AZT irntraparto fue esti mado en $60 ds.

TRATAM ENTO CON AZT V1 A ORAL DURANTE 6 SEMANAS AL NEONATQ H costo
de $275 dIs. Del tratamento con AZT viaoral durante 6 semanas, fue cal culado en

base alalista de costos del HGT y asumendo un peso pronedio al naci mento de 3 Kg

EXAMENES DE LABORATORI Q $309.00 dis. Este costo de calcuo en base a los
exanenes de segui niento segun el praocdollevado a cabo enel HGT, (DNAPCR al
naci mentq alos 2 y 4 meses) con un costo estimado de $130 dIs por prueba, sunando

untaal de $309 ds por las 3



PRUEBA RAPIDA DE VIH $3ds.

WESTERN BLOT (en casos positives): $15 ds.

ELISA (entodas las pruebas rapidas): $8ds.

COSTO PROMED O DE M DA DE UN PAQ ENTE VI H+ el costo promedio de vida
de un paciente M H+ se cal cul o usando | os dat os obteni dos del expediente tonmando en
cuanta los dias de hospitalizacion, nedicanentos utilizados, examenes de laboratorio
realizados, tratamento antirretroviral y exa menes de segui mento (todo ello de acuerdo
nivel 3 del tabulador de costos de servicios nédicos del HGT).

H costo pronedio de vida de un paciente M H+ para el HGT, se calculoen $182 849
dis., el rango de sensihilidad para el analisis de basoen el estandar de 5% de varianza

reconendado.

METODOS PARA REALIZAR EL ANALISIS DE COSTO EFECTIM DAD Y

AHORRQ

Se construyd en Excel una hoja de calculoconlos paranetros listados en latabla
1 ysus respectivas formulas. H contenido de esta hoja de calculo y su for mat o fueron
copiadas en 8 hojas de calculo adicionales dentro de Excel, pararealizar el anélisis de
sensibilidad de cada variable.
La hoja de célcul o principal se construyo conlos val ores basales de cada caso. Pri nerg,
las tasas fueron deter mnadas para cada resultado observado en el estudio pilato de

Mani. Yesos resutados fueron anualizados multiplicandol os por 3



Tabl a5 RESULTADOS PRELI M NARES

Estud o
piloto de
Man y cols
Porcentaje/Resutados (4 neses)  |Anualizacion
100 % Muj eres e nbarazadas en el area de labor 981 2943
96.53%  [Mujeres g aceptaron participar en el estudio 947 2841
1267% |Mujeres M H+ 12 36
9167% |Recién nacidos Vvivos de nadres M H+ 11 33
N fios hijos de madres M H+ en trataniento que resultaron
18.18% |infectados 2 6
N fios hijos de nadres M H+sin trataniento que resultaron
25.50% |infectados 2.8 84
Infecciones por M Hevitadas. 0.8 24

Posteriar mente el costo de cadaintervencion se dividi6en categorias, para analizar cada

una de ellas, (tabla 6) en coordinacién conlos valores obteni dos (co umma 3 de las tablas

4y9)

Tabla 6 RESULTADOS DE COSTOS

por 2 841
por 947 mujeres muj eres
Costos de lairntervenci 6n (4 neses) (1afo)
Prueba rapida de M H $3.00
ELI SA $8. 00
Total dela deter ninacién por nadre $11 00
Total de la deter mnacion por el tad de myjeres $10,417.00 $31, 251 00
I nfor maci 6n post deter ninaci 6n (en casos positi vos) $92 00
Western bl a $15. 00
AZT intraparto $60. 00
Total del tratamiento con AZT para una nadre M H+ [$167. 00
Total del tratamentocon AZT parael tota de nmadres
VI H+ $2, 003. 75 $6, 011 24
Tratamentoviaoral con AZT durante 6 semanas alos RN
hijos de nmadre M H+ $275.00
Eval uaci ones de laboratorio a I0os recién naci dos $308. 00
Total detrataniento para cada recién naci do $583. 00
Total detraamento para el tad de recién naci dos $6, 412 19 $19, 236. 58
COSTO TOTAL DE DI AGNOSTI CO Y
TRATAM ENTO $18 832 94 $56, 498 82




Posterior nente se establecieron las ecuaciones para deter mnar el costo efectividad y

costo ahorrado final.

' ' Costo de la nueva estrategia - costo de la practica
M.

d
C

Efant

P

fal
== VAV v

actual

Ecuaci 6n de ahorro de costos:

Practica actual - estrategia nueva =ahorro o costo acumnulado

H costodelaestrategia nueva ($383 513) fue calculado sumnmandotodos los costos de | as
intervenciones citadas en la tabla 6  -“‘costo total de diagnostico y tratamenta’
($18,83294) - ylos costos de vida promedio del tratamento de lainfeccion por M H
que no fue prevenida con las intervenciones (2 Infecciones de HV que sunaron
$365,652). Los costos de la practicaactual ($512, 827 dis.) fueron cal cul ado aplicando
el costo promedio de vida del tratamento de unainfeccionde M H nultiplicado por las
infecciones que ocurrieron durante el estandar actual ,es decir, en ausencia del

tratamento profilactico (2 8infecciones de H V que surmaron untaa de $512, 827).



H efectodelanuevaestrategiafuetonado del os datos del estudiopiladode Mani ycols.

Y el efectodela practicaactual (2 8infecciones de M H fue deter mnado aplicandola

tasa de trans msion vertical del 25.5% del estudio pilaao de Mani del PACTG 076 en

ausencia de irtervencion Resultando Q 8infecciones de M H preveni das.

Los célcul os de ahorro de costos para cada analisis de sensihilidad fueron deter m nadas

de lasiguiente nanera

Tabla 7 (costos ahorrados)

Costos basal es

Resutados por categorias

Tratamento  para
las 947 mujeres que
se presentaron en el
area de labor

Estandar actual de
traameno paralas
947 mujeres que se
presentaron en el

area de labor
Costos de la deteccion a las madre en| $10, 417 $0
trabaj 0 de parto
Costos del tratanmiento intraparto las | $1,032 $0
mujeres M H+
Costo de la deteccion y el tratamento | $6, 412 $0
posparto a los recién nacidos hijos de
madres M H+
Costotatal de deteccidny traamento $17, 861 $0
No. [e nifios M H+ 2 2. 805
Costo del trataniento pedidricode M H | $365,612 $512, 827
Costos tatales de tratamento nedico $383,513 $512, 827
Ahorro tatal en el costo, atribuibles al $129, 314

tratamento del inomo madre hijo




Los cél cul os de efectividad enfunci on de | os costos para cada analisis de sensihilidad, se
deter mnaron dividiendo los recursos ahorrados ($129 314 dis.) ertre el nunero de
i nfecci ones evitadas de M H(0.8), lo que arrg o un val or final de $161, 642 di's ahorrados

por cada infecci 6n evitada.

CAPITULO 4- RESULTADOS

A PRESENTACI ON DE RESULTADOS

Los resultados de costo efectividad y ahorros de costg en base al escenario
presentado, y al andlisis de sensihilidad se presentan en las tablas siguientes (con
val ores negativos entre paréntesis), ylainterpretaci on de esos resultados pueden ser

encontrados en a secci 6n B siguiernte.

Tabla8 Resutados de costo-efectividad y andlisis de sersi kilidad
COSTO POR I NFECA ONDE M H PREVEN DA
PARAMETROS \Val or
(vaor basdl ; valor ninimo, vador méxi no) |asal
Prevalencia del MH entre nujeres
e nbarazadas que acuden al area de labor en
el HGT

(L26% .09% 132% $161,642 ($744) $168 949

M ni no [Maxi nD




Porcentgje basal de costo efecti v dad* 100 % -046% [105%

Trans nmision vertical de M Hcon tratamentg

profilactico

(18% 11.5% 189% $161, 642 $329 829$126, 057
Porcentaje basal de costo efectividad 100 % 204% [78%

[Expectativa de vida de un paciente pediatricg

M H+

(9 afios; 3 afios; 14 afios) $161, 642 $44, 507 [$244, 575
Porcentaje basal de costo efectividad 100 % 28 % 151 %

Costo de un paciente VIH+ alolargo de su

Vi da

($211, 103; $173 707; $191,992) $161, 642 $152, 444 $171, 066
Porcentaje basal de costo efectividad 100 % 94 % 106 %

* Estos msnos porcentajes se aplicanal os parametros correspondientes en Tabl as

9y 10

[Por 947 myjeres oen 4meses

Tabla 9 resutado de ahorros yandlisis de sensihilidad

PARANMETROS
(vaor basd ; valor ninimo, vaor méxi no)

\Val or
basal

M ni no

MVExi no

Prevalencia del MH entre nujeres
e nbarazadas que acuden al area de labor en
el HGT

(L26% .09% 132%

$129 314

($595)

$135, 159

Trans msion vertical de M Hcon tratamentq
profilactico
(18% 11.5% 189%

$129 314

$263, 871

$100, 846

[Expectativa de vida de un paciente pediatricg
M H+
(9 afos; 3 afios; 14 afios)

$129 314

$35, 606

$195, 660

Costo de un paciente VIH+ alolargo de sy
Vi da

($211, 103; $173 707; $191, 992)

$129 314

$121, 955

$136, 853

|Por 947 myjeres oen un afio

Tabla 10. resutado de ahorros y andlisis de sensi kilidad

PARAMETROS

Val or

M ni no

IMaxi mo




(vaor basd ; valor ninimo, vaor méxi no) |basal

Prevalencia del MH entre nujeres

e mbarazadas que acuden al area de labor en

el HGT

(L26% .09% 132% $387,942 |($1, 785) [$405, 477
Trans msion vertical de M Hcon tratamentg

profilactico

(18% 11.5% 189% $387,942 $791, 613$302, 537
[Expectativa de vi da de un paciente pedi&trico

M H+

(9 afios; 3 afios; 14 afios) $387,942 $106, 818 $586, 980
Costo de un paciente VIH+ alolargo de su

Vi da

($211, 103; $173 707; $191, 992) $387,942 $365, 866 $410, 559

La tabla 8 muestralos resutados del 1os calcul os del costo-efectividad Las tablas 9 y
10, rmuestran los resultados de ahorrg durante un periodo de 4 neses y un afio
respectivanente. Cono se sefial o anterior mente, el periodo de un afio de realizo por
un proceso de anualizacién del 1os datos obtenidos durantelos 4 neses que duro el
estudio de Mani ycds. Ylosresutados fueron discutidos entér ninos del periodo
de un afio (tabla 10). La columa uno en cada una de las tablas, muestra |os
resultados del andlisis basal de casos, ylacoluma 2y 3 de esastablas, muestral os
resultados de sensihilidad que fueron realizados conlos otros valores y con varios

rangos de sensi hilidad

B INTERPRETACI ON DE RESULTADOS Y ANALISIS DE DATOS

Cono se observoenlastablas 8y 10, I osresultados de | os andlisis fueron anplios en
los paranetros tomados conp base o nodelo, Basados en esos pardnetros y
analizando | os val ores; se deduce que la prueba rapida de M Hentre la mujeres

e mbarazadas que acudieron al area de labor del HGT, y el subsecuentetratamento a



los recién nacidos de madres positivas es rentable y genera un ahorrg conparado

con el estandar de tratamiento actual,

CAPITULOS DOSCUSION Y CONCLUSI ONES

A CONCLUSI ON GENERAL

Este estudi o de nostrol os beneficios en materia de salud y economa deinplenentar un
programa de prueba rapida de M Hen el Hospital General de Tijuana y proveer de
tratanmento subsecuente a los casos positivos, conparado con la No intervencion
(estandar actual). Anmbos beneficios fueron expresados entér minos de ddlares ahorrados
por cadainfeccion por M Hevitada. Las dos hiplesis de este estudio fueron
conprobadas por |cs resultados. La prueba rdpida de MH vy traamento
subsecuente a |l os casos positivos en el HGT, es rentable y conlleva ahorro de recursos

conparado con el estandar actual de tratamento

B | MPLI CAC ON DE LOS RESULTADOS MAS | MPORTANTES:
H andlisis denostré que aun con una nodesta reduccién en la tasa de infeccion
perinatal, de H\, de un 25%sinintervencion a un 18%con el pratocol o de prueba
rapida, representaria ungran ahorro para el gobierno federal.
| ML CAC ONES PARA EL HGT Y EL GOBIERNO FEDERAL:
Los ahorros substanciales y el costo efectividad de laintervencion nediante la prueba
rapi da de detecci 6n de VI H ilustran una situaci 6n de ventaja parael HGT y el gobierno

federal. Los resultados muestran que el costo en ddlares de la estrategia usada para



abatir la trans msion vertical de M H es nucho menor que el costo generado por el
tratamento de por vida de un paciente infectado con M H

Es de suma i nportancia puntualizar tanbién, que es necesarialarealizacion de
estudi os si mlares, en diferentes areas del pais, con el finde eval uar si la prueba rapi da
es necesaria Yy rentable conp herramenta de rutina, a fin de dismnuir la tasa de
infeccion perinatal de M H y con ello disminur sustancial nente los costos de

tratamento de un pacienteinfectado alolargo de su vida
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