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RESUMEN

La toma de decisiones en el campo de los cuidados de la salud y la atencién sanitaria hace necesario que se
incorporen criterios de eficacia, seguridad y efectividad, en dicho proceso. En este trabajo se pretende dar
respuesta a la pregunta de cudl es la relacion entre costes y resultados de diversas estrategias de diagndstico
precoz del VIH en Atencién Primaria. Se presentan primero los elementos que intervienen en la construccién
de un estudio coste-efectividad. Posteriormente se discuten los resultados de algunos de los estudios mas
representativos que han intentado valorar la cuestion del coste-efectividad de distintas estrategias de diagnos-
tico precoz del VIH en el entorno comunitario y, finalmente, se compararan los resultados con el coste de otras
estrategias diagndsticas o terapéuticas que se han adoptado previamente en el ambito de Atencién Primaria.
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Cost-effectiveness of strategies for early diagnosis
of HIV in Primary Care

SUMMARY

Decision making in the field of health care needs to incorporate efficacy, safety and effectiveness criteria in this
process. In this paper we aim to answer the question of what is the relationship between costs and outcomes
of several strategies for early HIV diagnosis in Primary Care setting. Firstly the elements involved in the cons-
truction of a cost-effectiveness study were presented. Subsequently the results of some of the most represen-
tative studies, which have tried to assess the issue of cost-effectiveness of different strategies for early diagno-
sis of HIV in the community environment are analysed. And finally, their results are compared with the cost of
other diagnostic or therapeutic strategies that have been previously adopted in the Primary Care setting.
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Los estudios coste-efectividad en el

marco de la evaluacion economica

La toma de decisiones en el campo de los cuida-
dos de la salud y la atencién sanitaria, se produce en
un entorno de necesidades casi ilimitadas y recursos
finitos, lo que hace necesario que se adopten criterios
de eficacia, seguridad y efectividad, en dicho proce-
so. Esto hace necesario evaluar en cada decisién, no
solo el valor o la utilidad que se produce, sino aquel
otro que se deja de conseguir, lo que en el campo de
la economia se denomina coste-oportunidad’. Los
estudios de evaluacion econémica nos ayudan a co-
nocer la relacién entre los recursos consumidos (cos-
tes) y los resultados obtenidos, para poder situarnos
ante una decisién de una manera racional en un en-
torno de incertidumbre. Cabe mencionar que algunas
de las metodologias de la evaluacion econdmica tam-
bién pueden servir para la consecucion de otros obje-
tivos en el campo de la salud, como son el hacer ex-
plicitas las preferencias del paciente, o descubrir qué
valor atribuyen los ciudadanos a los servicios sanita-
rios que disfrutan en ausencia de pago directo, o para
contribuir a articular los valores de uso y no uso atri-
buidos a los servicios y tecnologias sanitarias para el
conjunto de la sociedad?.

La evaluacion econémica puede adoptar diversas
estrategias, pero sélo se considera que la evaluacion
es completa cuando evalla costes y consecuencias
de dos o mas alternativas. Si no cumple estas condi-
ciones, la evaluacién econdmica se denomina parcial.
Al disefiar un estudio de evaluacién econdémica hay
que valorar qué costes incluye y cémo los contabiliza,
y qué resultados valora y bajo qué unidades lo hace.
El decidir qué costes y resultados se contabilizan, y
en qué momento, depende de las dos caracteristicas
fundamentales de la evaluacion econdémica, la pers-
pectiva y el horizonte temporal. La perspectiva hace
referencia a la posicién que se adopta ante los costes

y consecuencias que se consideran de interés. La

perspectiva mas amplia es la social, aunque existen
otras posibilidades como son la perspectiva del siste-
ma publico de salud, la del sistema sanitario, la de un
centro sanitario o la del organismo gestor. La eleccion
de una perspectiva determina el tipo de los costes
relevantes a considerar, y la forma en que éstos de-
ben evaluarse. En nuestro medio la perspectiva reco-
mendada es la social, aunque adicionalmente se de-
be considerar la perspectiva del financiador, dado
que es uno de los principales destinatarios de los
andlisis de evaluaciéon econdémica de intervenciones
sanitarias®). El horizonte temporal se define como el
periodo de tiempo en el que se desarrollan las accio-
nes evaluadas, en el cual se producen todos los cos-
tes de éstas y se manifiestan todas las consecuen-
cias. Es el propio investigador el que determina la
amplitud del horizonte temporal y debe hacerlo en
relacion con la naturaleza del problema que se estu-
dia. La eleccion del horizonte temporal condiciona la
utilizacion de una tasa de descuento para costes y
resultados. La tasa de descuento sirve para ajustar el
valor de los costes (o resultados) que suceden en el
futuro al momento actual, y se aplica con la intencion
de reflejar en la evaluacién nuestra preferencia tem-
poral por el presente*.

Dentro de los diferentes disefios de estudios de
evaluacion econdémica, en los de coste-efectividad
(CE) se determina de forma numérica cual es la rela-
cion entre los costes de una intervencién dada y las
consecuencias de ésta, con la particularidad de que
dichas consecuencias se evallan en las mismas uni-
dades naturales que pueden utilizarse en la practica
clinica habitual (p. €j., aflos de vida ganados, nimero
de vidas salvadas, infecciones evitadas...). Una va-
riante de disefio sobre el estudio CE, son los estudios
coste-utilidad (CU). En estos disefos la variable de
resultado es la utilidad atribuida por el destinatario de
la intervencién al resultado. La unidad de resultado es
el Afo de Vida Ajustado por Calidad (AVAC) o Quality
Adjusted Life Year-(QALY). Un AVAC es la unidad de
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medida que representa un afno de vida en buena sa-
lud, esto es, el valor del par (calidad de vida en buena
salud, 1 afio).De esa manera los AVAC permiten com-
parar intervenciones con resultados de diferente na-
turaleza®).

Para interpretar los resultados de los estudios CE
(y también de los de CU) la regla de decisioén utilizada
es la Ratio Coste-Efectividad Incremental (RCEIl), o
Incremental Cost Effectiveness Ratio-(ICER) en termi-
nologia anglosajona). La RCEI representa el coste
que tiene cada unidad de resultado conseguida®(6).
Cuando el resultado se mide en AVAC existen con-
sensos, mas o menos formales, sobre cuél es el um-
bral de aceptabilidad para la RCEI por AVAC ganado
en ese medio, que oscilan sobre los 50.000$ por
AVAC en EEUU, unas 20-30.000£ por AVAC en Reino
Unido y los 30.000 € por AVAC en Espana’.

Si dicha RCEI supera un umbral de aceptabilidad
para un organismo decisor, la intervencion evaluada
podria ser rechazada si no se consideran otro tipo de
criterios, como veremos mas adelante, que hagan
cambiar la decisioén. Es razonable esperar que las de-
cisiones sobre la asignacion de recursos dependeran
cada vez mas en el analisis del CE. Inevitablemente,
esto exigira una mayor transparencia y coherencia en
el proceso de toma de decisiones y, a su vez, para la
definiciéon de lo que los politicos consideran como un
“umbral aceptable” de la rentabilidad por debajo del
cual haran una tecnologia disponible y por encima del

cual se restringira el acceso o su financiacioné.

Los resultados de los estudios de
coste-efectividad y la toma de
decisiones

La evidencia de los estudios CE se ha utilizado por
diversos organismos de evaluacién nacionales para
informar las decisiones para adoptar o rechazar di-
versas tecnologias. Se han constituido organismos

‘ad hoc’ en muchos paises para informar decisiones
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sobre adopcién o no de tecnologias como el Pharma-
ceutical Benefit Advisory Committee (PBAC) en Aus-
tralia, la Coordinating Office for Health Technology
Assessment (CCOHTA) en Canada, la Pharmaceutical
Management Agency (PHARMAC) en Nueva Zelanda,
o el NICE (National Institute for Clinical Excellence) en
Reino Unido. Para evaluar las diversas intervenciones
o tecnologias los organismos decisores manejan los
resultados de los estudios de evaluacion econdémica,
pero en el conjunto de otras razones. Si algun orga-
nismo ha tratado de hacer explicitos sus criterios a la
hora de recomendar o rechazar una intervencién ese
ha sido el NICE. El NICE se establecié en 1999 en
Reino Unido para hacer frente a las variaciones geo-
gréficas en el acceso, proporcionando orientacién a
nivel nacional sobre la eficacia y la rentabilidad de las
nuevas tecnologias sanitarias en el Sistema Nacional
de Salud. NICE ha declarado que tenia en cuenta los
siguientes criterios para adoptar o rechazar una tec-
nologia o intervencién®: la ratio coste-efectividad in-
cremental; la incertidumbre respecto a la evidencia
obtenida; la prioridad para el Sistema de Salud (NHS);
el grado de necesidad clinica de los pacientes a los
que afecta la consideracion de la tecnologia; el im-
pacto sobre el presupuesto disponible; el estimulo a
la innovacidn; y los costes sociales y sus beneficios,
considerados de una manera amplia. En 2009 se in-
troduce el criterio del “final de la vida”10 que supone
que para pacientes que no pueden recibir mas que
tratamientos paliativos, las tecnologias aplicadas pa-
ra este fin pueden tener RCEI mas altos que los habi-
tuales.

Se ha criticado que el NICE deba tener un umbral
de aceptabilidad para la RCEI, ya que muchos de los
determinantes de este umbral como la disposicién a
pagar de la sociedad por una mejora en salud, el pre-
supuesto del Sistema Nacional de Salud , la inflacion
o las tasas de descuento para futuros costes o bene-
ficios, estan fuera de su alcance''. Pero la realidad es

que el NICE maneja, porque asi lo ha explicitado, un
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umbral de aceptabilidad para la RCEI de entre 20 y
30.000£°, que posteriormente ha matizado, acercan-
dolo al limite inferior de este intervalo, salvo para cir-
cunstancias excepcionales englobadas en los facto-
res mencionados anteriormente2.

Diversos autores han pretendido evaluar, de ma-
nera empirica, qué peso tiene la RCEI cuando el NICE
adopta una decisién sobre una tecnologia. Devlin y
Parkin en 2004 estudiaron 51 decisiones que el NICE
habia adoptado sobre 39 diferentes tecnologias y
concluyeron que la RCEI tiene un peso definitivo en la
toma de decisiones, y que otros elementos que expli-
can la variabilidad entre éstas son la incertidumbre: a
mayor incertidumbre sobre la verdadera RCEI mas
probabilidad de rechazo, y la carga de enfermedad, a
mayor carga de enfermedad se exigian menores RCEI
para ser adoptada la tecnologia, porque suponen un
mayor impacto presupuestario'®*Este trabajo se ha re-
petido en mas ocasiones'™ '5, pero el mas extenso es
el Ultimo de los publicados. Dakin y cols. estudiaron
510 decisiones del NICE y, aunque evidenciaron la
importancia del criterio “final de la vida” y el tipo de
enfermedad en la probabilidad de aceptacién, encon-
traron que el criterio fundamental relacionado con la

aceptacion o rechazo de una tecnologia era la RCEI™®,

Los estudios coste-efectividad sobre
las estrategias de diagndstico precoz

del VIH en Atencion Primaria

Se suele identificar el diagnéstico precoz con la
extensién del cribado de la infeccidén a pacientes en
los que el riesgo de infeccidon es menor, con el objeti-
vo de encontrar mas infecciones en fases iniciales de
su progresion. Existen trabajos que pretenden com-
parar los resultados de diversas estrategias de diag-
néstico precoz del VIH desde hace mas de 20 afios.
En un principio se estudiaron dichas estrategias en
entornos de altas prevalencias, como los hospitales

de agudos, y demostraron que ofrecian RCEI en el

rango de las consideradas aceptables en el momen-
to'7.

Pero no es hasta el afio 2005 cuando se publican
tres trabajos que indican que bajo determinadas cir-
cunstancias el cribado precoz de la infeccion VIH en
el ambito comunitario, o en el hospitalario, puede ser
coste-efectiva, para los umbrales considerados co-
mo aceptables'®?°, Estos trabajos originan las reco-
mendaciones de la US Preventive Task Force en aquel
momento, cribar una vez en la vida a los individuos de
bajo riesgo y un test anual para aquellos en alto ries-
go?'. Uno de estos trabajos hace referencia solo al
ambito hospitalario™, y construye un modelo en el
que el cribado a pacientes ingresados en ambitos
con prevalencias de VIH tan bajas como el 0,1%, pre-
senta una RCEI de 64.500$/AVAC ganado (en EEUU
se considera que el umbral de aceptabilidad de la
RCEI por AVAC ganado esta en 50.000$% ).

Sanders vy cols., desarrollaron un modelo de simu-
lacion de Markov, en el que compara una estrategia
en la que se ofrece cribado a todos los pacientes en-
tre 20 y 80 afios que contactan con centros sanitarios
frente a la practica habitual en aquel momento. El ho-
rizonte temporal es la vida completa del paciente, y
utilizan una tasa de descuento del 3%. En el caso
base la prevalencia de infeccién VIH oculta es del
1%. Estiman que la situacion en la cual se encuentran
los pacientes con las estrategias habituales al diag-
néstico es de relativo deterioro inmunolégico, pues
se comienzan los tratamientos farmacoldgicos con
una media de 175 CD4/mm3. Concluyen que el criba-
do una vez en la vida cuesta menos de 50.000$/AVAC
cuando la prevalencia excede el 0.05% si se incorpo-
ran los beneficios de la disminucion de transmision a
las parejas?®.

El trabajo de Paltiel y cols. utiliza el modelo
Cost-Effectiveness of Preventing AIDS Complications
(CEPAC), que se ha probado en diferentes entornos y
bajo diferentes supuestos. Comparan una estrategia

que incluye cribado y tratamiento frente a la practica
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habitual en tres escenarios con distintas prevalencias
de infeccion oculta de VIH (3%, 1% y 0,1%). Adoptan
una perspectiva social, un horizonte temporal toda la
vida, y utilizan una tasa de descuento del 3%. Asu-
men que con la practica habitual, los pacientes pre-
sentan una media de 154 CD4/mm? al diagnéstico, y
que aumentarian a 210 con un cribado una sola vez
en la vida. Esta estrategia en el modelo cuesta
36.000$ por AVAC ganado en el escenario de alto
riesgo, 38.000% en el de riesgo medio y 113.000$ en
el de bajo riesgo. Hacer cribado cada cinco afos tie-
ne un coste por AVAC ganado en el escenario de alto
riesgo de 50,0003, de 71.000% en el de riesgo medio
y de 169.000% en el de bajo riesgo™.

Bajo los criterios habituales de aceptabilidad de
RCEI estaria justificado hacer cribado una vez en la
vida a toda la poblacién, a partir de determinada tasa
de prevalencia de infeccién oculta. Aunque los dos
trabajos tienen una solida modelizacion, e incluyen
costes no siempre contemplados hasta el momento,
como el de los falsos positivos del cribado, o los cos-
tes de los efectos adversos del tratamiento, algunos
supuestos del trabajo de Sanders y cols. hacen que
sus resultados sean mas favorables a la nueva inter-
vencién. Por ejemplo, Sanders vy cols., en el caso ba-
se consideran que la nueva estrategia adelantaria el
tratamiento desde el momento en que los pacientes
tienen de media 175 CD4 /mm? a una situacién con
350 CD4/mm? de media. La mejoria clinica de la nue-
va estrategia en el caso base en el trabajo de Paltiel y
cols.se manifiesta en una ganancia media de so6lo 56
CD4/mm?3 al momento del diagndstico para el caso
base. Ademas, en el estudio de Sanders y cols.se su-
pone una adherencia base al programa de cribado del
100% frente a un 80% en el de Paltiel y cols. Hay que
sefalar, a pesar de su obviedad, que los modelos
arrojan resultados mas favorables para la nueva es-
trategia cuando se la suponen mas beneficios, pero
también cuando la estrategia de comparacién pre-

sentaba peores resultados.
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Por orden cronolégico, y sin pretension de ex-
haustividad, se publican otros dos trabajos de gran
interés sobre el diagnéstico precoz del VIH en el me-
dio comunitario en los siguientes cinco afos. Uno es
del propio Sanders que estudia el coste-efectividad
del cribado en mayores de 55 anos. En este trabajo
se sefala que se adopta una perspectiva social y se
incorpora el coste del consejo y se concluye que para
el caso base de 65 afos y sin pareja de riesgo, con
prevalencias de infeccion VIH oculta bajas, del 0,5%,
el cribado poblacional costaria unos 55.000$ por
AVAC ganado?®. Long y cols. construyeron otro mo-
delo de intervencién que consistia en extender el cri-
bado a toda la poblacién, aumentando también la
tasa de accesibilidad a la terapia antiretroviral, y con-
siguiendo disminuir la actividad sexual de los pacien-
tes infectados mediante el consejo. Estimaron que el
cribado una vez en la vida a los pacientes de bajo
riesgo, completado con cribado anual en aquellos de
alto riesgo, si se conseguia una reduccion de la acti-
vidad sexual del 20% tras el cribado, podia ofrecer
una RCEI de 22.000$/AVAC?*.Pero también conclu-
yen que los resultados dependen fundamentalmente
de la disminucién de las conductas de riesgo.

Hasta ahora todos los trabajos presentados, se
construyen en EEUU con costes y prevalencias de in-
feccién adaptados a ese entorno. Existen otros traba-
jos que miden el coste-efectividad del diagndstico
precoz en entornos diferentes como Sudéafrica®®, Chi-
na?® o India?’. Pero los resultados de los trabajos de
coste-efectividad dependen fundamentalmente del
medio en el que se realizan, por lo que se van a pre-
sentar las conclusiones de los principales modelos
construidos en Europa.

En el afio 2010, Yazdanpanah y cols. presentan una
adaptacion del modelo CEPAC a la realidad de Fran-
cia. Comparan una estrategia de cribado universal vo-
luntario, con una tasa de adherencia base del 80% a
dicho cribado y una adhesién a los cuidados del 75%,

con la préctica clinica habitual en adultos entre 18 y 69
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afos. Se considera que la “practica habitual” supone
descubrir la infeccion VIH con una situacién inmunolo-
gica mejor que la referida en los trabajos de Sanders y
Paltiel, con una media de CD4 de 308/por mm?3 para
los casos prevalentes y de 372 CD4/mm? para el con-
junto de los pacientes. La estrategia de cribado testa-
da elevaria estas cifras a 362 y 379 CD4/mm3 para ca-
sos prevalentes o para el conjunto de la poblacion
respectivamente. A la prueba de cribado mas el con-
sejo necesario se le atribuye un coste de 53€, y al test
confirmatorio de 42€. Los costes de tratamiento anti-
rretroviral oscilan entre los 745€ mensuales para la pri-
mera linea de tratamiento y mas de 2.400€ mensuales
para la quinta linea. Para una prevalencia de infeccién
oculta del 0,1% (y una incidencia anual del 0,01%) ha-
cer cribado una vez en la vida, en poblacién general,
tiene un coste por AVAC ganado de 57.400€, y aumen-
tar la frecuencia de cribado a una vez cada cinco anos
costaba 332.200€ por AVAC adicional. El aumentar el
cribado a una frecuencia anual aumentaba los costes
sin mejorar los beneficios, debido a que se aumenta-
ban las pérdidas en calidad de vida debido al incre-
mento de falsos positivos?.

El mismo autor lidera otro estudio que reproduce el
modelo anterior para el caso de Portugal, asumiendo
una prevalencia de VIH oculto del 0,16% (incidencia
anual 0,03%). También varian ligeramente, respecto a
los supuestos iniciales del estudio francés la adheren-
cia a la estrategia que se sitla en un 79% y la adhesion
a los cuidados que se estima en un 78%. Se asume
una extension del programa al 80% de la poblacion.

Se considera que la “practica habitual” diagnostica a
los pacientes con una media de 293 CD4/mms, que
aumenta a 304 CD4/mm? para el cribado una vez en la
vida. En este trabajo se considera que el coste del cri-
bado, sin consejo es de solo 6€, y de 102€ la prueba
confirmatoria. Los costes de tratamiento antiretroviral
oscilan entre los 780€ mensuales para la primera linea
de tratamiento y méas de 2.200€ mensuales para la

quinta linea. Hacer cribado una vez en la vida, segun el

modelo, tiene un coste por QALY ganado de 28.000€,
respecto a la practica clinica habitual. Pero en regiones
de alta prevalencia, aumentar la frecuencia del cribado
a una vez cada tres afios tendria un coste adicional de
34.000€ por AVAC. Esta Ultima estrategia en hombres
que tienen sexo con hombres (HSH) presentaria una
RCEI de solo 21.000€/AVAC 2°. Las diferencias en los
resultados con el caso francés deben interpretarse a la
luz de unos costes de la atencion sanitaria diferente en
ambos paises, pero sobre todo porque la prevalencia
basal de infeccidon oculta es mas alta en este ultimo
trabajo, asi como la tasa de transmisiones de la infec-
cién, que en el caso de los HSH se multiplica por 8
para un mismo nivel de carga viral.

El dltimo trabajo del entorno europeo que se va a
analizar es el publicado por Long y cols. en el afio
2014. El modelo se construye en Reino Unido, para
personas de 15 a 64 afos y se estratifica la poblacion
por su riesgo de estar infectado por el VIH (proceden-
cia, conductas riesgo e incluso estado circuncision).
Adoptan una perspectiva social, con un horizonte tem-
poral de 10 afos para la transmisién, y de toda la vida
para estimar los AVAC y utilizan una tasa de descuento
del 3%. La estrategia evaluada mejora el porcentaje de
pacientes tratados al disminuir la cifra de 350 CD4/
mms3, como se recoge en las recomendaciones inter-
nacionales, de un 37% con la practica habitual, a un
75% con la nueva estrategia. Los costes de tratamien-
to antirretroviral se sitlan en unas 1.200£ mensuales.
El cribado anual en poblacion de riesgo, mas cribado
una vez en la vida para el resto de la poblacion, tiene
una RCEI de 17.500 £/AVAC. El cribado anual de toda
la poblacion tiene una RCEI de entre 67.000 £/AVAC si
reduce en un 50% el nimero de parejas tras el diag-
néstico, que aumenta hasta 106.000 £/AVAC sin nin-
guna reduccién. Ademas refieren que cada nuevo
diagnostico de VIH requiere 11.000 test®,

En Espafia se han realizado algunos intentos de
comparar diversas estrategias de cribado desde el

punto de vista de los costes®', pero en este momento
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no se ha publicado ningun estudio que pueda dar res-
puesta a la pregunta sobre la RCEl de implantar una
estrategia de cribado poblacional. Existe un trabajo
en marcha bajo la denominacién de Opt Test, que
pretende comparar resultados de diversas estrate-
gias de cribado precoz para el VIH en diferentes en-
tornos sanitarios europeos, entre ellos nuestro pais®.
Al valorar los resultados presentados se debe te-
ner en cuenta el contexto social en el que se produ-
cen, pero tampoco se puede olvidar que se trata de
modelos, que se construyen con observaciones par-
ciales, y que son muy sensibles a los supuestos que
se asumen, como las tasas de infeccion oculta o la
adherencia a las estrategias estudiadas. Por otra par-
te, entre las limitaciones que presentan de forma ge-
neral estos trabajos, debe sefalarse que captan de
forma incompleta la iatrogenia potencial de la estrate-
gia, que puede alterar el resultado de las RCEI. La
mayoria de los trabajos presentados incorporan el
coste debido a los falsos positivos producidos por
una estrategia de cribado llevada a cabo en entornos
de baja prevalencia, pero se valoran de diferentes for-
mas. Asi encontramos que la posibilidad de un falso
positivo puede tener un impacto considerable en el
modelo, como ocurre en los trabajos de Yazdanpa-
nah que atribuye una pérdida de calidad de vida del
32% tras un primer test falso positivo durante 7 dias?®,
0 se puede minimizar al coger los valores extremos
de la especificidad de los test secuenciales, como
ocurre en el trabajo de Long que solo acepta la exis-
tencia de un falso positivo por cada 170.000 casos®.
Otras formas de iatrogenia, como los efectos adver-
sos de la medicacién antirretroviral, tampoco estan
perfectamente reflejadas en todos los modelos.
Ademas, antes de aceptar la RCEl como elemento
definitivo para la toma de decisiones, debe observar-
se que varios trabajos recogen la importancia del
cambio de las conductas de riesgo tras el cribado en
el impacto del propio cribado (Long y cols., 2010,

2014). Esto podia originar comparaciones pertinentes
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de las estrategias evaluadas con otras de diferente
naturaleza que incidiesen sobre dichas conductas de
riesgo y que ofreciesen RCEI més favorables.

En sentido contrario, también debe tenerse en
cuenta que el tratamiento antirretroviral del caso indi-
ce disminuye el riesgo de transmisién heterosexual a
sus contactos®, lo que llevo a acufiar el concepto de
Treatment as Prevention (TasP). Nuevos ensayos cli-
nicos publicados recientemente demuestran que tra-
tar cuanto antes la infeccion por VIH disminuye la
progresion de la enfermedad®* %, Dado que el trata-
miento precoz tendria beneficios no solo individuales
sino colectivos, y que el diagndstico precoz es la llave
para poder conseguir ese objetivo, puede que aln no
se haya captado de manera precisa toda la potencia-

lidad de las estrategias evaluadas.

El analisis coste-efectividad de las
estrategias de cribado precoz del VIH
frente a otras actividades en Atencion

Primaria

Los resultados presentados sobre la RCEI para
conseguir un AVAC con estrategias de diagndstico
precoz en el ambito comunitario se sitlan cerca de
los umbrales de aceptabilidad que tradicionalmente
se han utilizado. En espera de los resultados de un
trabajo adaptado a la realidad de nuestro entorno,
podemos comparar los resultados obtenidos en el
ambito internacional con otras actividades que se
vienen haciendo en Atencién Primaria

En la tabla 1 se puede observar que las activida-
des de cribado presentan, en general, RCEI por AVAC
ganado, muy favorables, salvo cuando se realizan en
grupos de edad concretos, como la mamografia co-
mo cribado poblacional en mujeres sin factores de
riesgo por debajo de 50 afios.

Cuando se habla de intervenciones educativas,
las RCEI se incrementan ligeramente, salvo cuando

se trata de actuaciones oportunistas como el consejo
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breve en la consulta del médico de familia, pero sue-
len estar por debajo de los umbrales de aceptabilidad
tradicionales.

Finalmente las estrategias que incluyen intervencio-
nes farmacoldgicas tienen RCEI por AVAC conseguido
que, en algunos casos, superan claramente los umbra-
les de aceptabilidad y que, a pesar de existir, no pue-

den considerarse recomendables desde el punto de

Conclusiones

Los estudios de CE son una herramienta de gran
utilidad en la toma de decisiones, que deberian ser te-
nidas en cuenta, junto a otras circunstancias que tie-
nen que ver con la repercusion en el bienestar social a
medio y largo plazo, para la planificacion sanitaria.

Las estrategias de diagnostico precoz del VIH en

el ambito comunitario pueden presentar RCEI para

vista de la relacion entre costes y utilidad producida.

TABLA 1. COSTE EFECTIVIDAD DE DIFERENTES INTERVENCIONES EN ATENCION

PRIMARIA
Tipo intervencidon Intervencion Comparador Coste/avac Fuente
Cribado Ca colon bianual | No cribado en estas 1.696€ (36)
(inmunoldgico) 55-74 a edades
Cribado Ca cérvix, No intervencién 9.871€ 37)
Cribado citologia trianual en
mujeres 18-50 a
Cribado de Ca mama en No cribado en estas 53.700€ (38)
mujeres de 47 a 49 a edades
Intervencion breve frente | Tasa de abandono 967€ (39)
héabito tabaquico (5min) practica habitual
Intervencion breve Tasa de abandono 2.778€ (39)
+sustituto nicotina practica habitual
Educativas Screening BEA y consejo | No intervencion 4.360€ (39)
breve (5m)
Consejo breve para Mensajes didacticos 16.112€ (39)
prevencion ETS y
Embarazo no deseado
(<18 a)
Tratar HT en varones No tratar HT 3.593€ (40)
fumadores en Grecia
Vacunacion 65 a frente a | No vacunar 12.000€ 41
neumococo 23 Valente
Tratamier!tqs Densitometria y No intervencion 120.000€ (42)
farmacologicos tratamiento a varones >65
a sin fractura previa
Utilizar rofecoxib en Utilizar Diclofenaco 128.694€ (43)
Osteoartritis y Artritis en Osteoartritis y
Reumatoide Artritis Reumatoide

Ca: Cancer

HT : Hipertension

BEA: Bebedor excesivo de alcohol
ETS: Enfermedad de Transmisién Sexual
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cada AVAC adicional ganado frente a la practica habi-
tual, variables en diferentes medios y bajo diferentes
supuestos, pero cercanos a los limites de aceptabili-
dad habitualmente manejados.

La construccién de modelos con datos proceden-
tes de nuestro entorno mas inmediato permitira esta-
blecer de manera mas precisa el valor de estas estra-
tegias y si determinadas circunstancias pueden

mejorar su rendimiento.
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