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RESUMEN. INTRODUCCION: La btisqueda activa de casos de tuberculosis (TB) puede resultar costo-efectiva debido a los potenciales beneficios a
largo plazo de prevenir nuevos casos, acortar la duracion de la morbilidad y minimizar el riesgo de muerte. El objetivo de este estudio fue evaluar la
relacion costo-efectividad de tres estrategias de deteccion de casos de TB pulmonar (TBp) en residentes >15 afios de la ciudad de Santa Fe durante
el periodo de un afo. METODOS: A partir de datos primarios, secundarios y del disefio y aplicacién de un modelo analitico de decision estatica para
evaluar costo-efectividad incremental (CEl), se comparo la busqueda activa de casos (BAC) en la comunidad v la investigacion de contactos en el
hogar (ICH) con la busqueda pasiva de casos (BPC) utilizada como préctica habitual en el contexto de los programas de control de la TB en el pais.
RESULTADOS: El niimero de casos verdaderos de TBp captados por BPC en un afo fue de 55 para el total de habitantes de la ciudad (17 por 100
000), a un costo medio de USD 2625,62 por caso. El beneficio adicional de sumar la ICH a la BPC fue de 4 casos, a un costo de USD 9518,62 por
caso adicional detectado. La suma de la BAC a la estrategia BPC+ICH no produjo beneficio adicional en términos de casos, si bien tuvo un costo
adicional de USD 139,26. DISCUSION: Segtin el umbral de decisién adoptado, la estrategia BPC+ICH calific como muy costo-efectiva, ademas de
ser mas costo-efectiva que la BPC+ICH+BAC.

PALABRAS CLAVE: Tuberculosis; Andlisis de costo-efectividad; Costo-efectividad incremental; Argentina.

ABSTRACT. INTRODUCTION: The active finding of tuberculosis (TB) cases can be cost-effective due to the great potential long-term
benefits of preventing new cases, shortening the duration of morbidity and minimizing the risk of death. The objective of the study was
to evaluate the cost-effectiveness of three strategies to detect pulmonary TB (pTB) cases among residents of 15 years and older (=15) of
Santa Fe city, during one-year period. METHODS: Based on primary and secondary data sources, and on the design and application of a
static decision analytical model to evaluate the incremental cost-effectiveness ratio (ICER), active case finding in the community (ACF) and
household contact investigation (HCI) were compared with the passive case finding (PCF) used as a regular practice in the context of TB
control programs in Argentina. RESULTS: The number of pTB true cases captured by PCF in a year was 55 for the total population of the
city (17 per 100,000), at an average cost of USD 2625.62 per case. The additional benefit of adding the HCI to the PCF was 4 cases, at a
cost of USD 9518.62 per additional case detected. The addition of the ACF to the PCF+HCI strategy did not produce an additional benefit in
terms of cases, although it had an additional cost of USD 139.26. DISCUSSION: According to the adopted decision threshold, the PCF+HCI
strategy qualified as very cost-effective, in addition to being more cost-effective than the PCF+HCI+ACF strategy.
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INTRODUCCION

Argentina no es ajena al importante problema de salud
publica que constituye la tuberculosis (TB) a nivel mundial.
Con una tasa de 26,2 casos por 100000 habitantes en
2018, una tendencia al aumento de la notificacién de casos
nuevos en el tltimo quinquenio y profundas brechas en la
distribucién hacia el interior de cada jurisdiccion, deja en
evidencia el largo camino que aun resta por recorrer para
poner fin a esta problemética'2 Para comenzar a torcer esta
curva epidemioldgica, se requiere mejorar la deteccion de
casos a fin de garantizar un diagndstico temprano, un inicio
oportuno del tratamiento v la interrupcion de la transmision
comunitaria continua.

En la mayoria de los entornos endémicos de TB en el
mundo, la deteccion se basa en la busqueda pasiva de casos
(BPQ). Sin embargo, como muestran de manera consistente
las encuestas mundiales de prevalencia, esta estrategia por
si sola resulta inadecuada para detectar la carga sustancial de
TB no diagnosticada en la comunidad®. En este sentido, tanto
la busqueda activa de casos (BAC) en la comunidad como
la investigacién de contactos en el hogar (ICH) —como otra
forma de BAC— son reconocidas cada vez més en distintos
paises como importantes estrategias complementarias a
la BPC por los importantes beneficios potenciales a largo
plazo de prevenir nuevos casos, reducir la morbimortalidad
(particularmente en grupos vulnerables) y aliviar las conse-
cuencias econémicas del sistema de salud*>67:8,

En un escenario tan ideal como irreal, el sistema sanitario
deberfa aplicar todas las intervenciones que produjeran
beneficios en la salud de la poblacion a la que da cobertura,
fuera cual fuera su costo. Desafortunadamente, las limita-
ciones presupuestarias hacen dicha practica imposible®.

En ese contexto, y teniendo en cuenta que en Argentina
la BPCy la ICH son actualmente componentes de la estra-
tegia de control en el marco de los programas de TB, pero
no lo es la BAC en la comunidad®®'°, el presente estudio
tuvo como objetivo analizar la relacién costo-efectividad
de tres estrategias de busqueda de casos en la ciudad de
Santa Fe: la BPC, la BPC+ICH y la BPC+ICH+BAC, a fin de
evaluarlas como alternativas complementarias para detectar
oportunamente casos en grupos poblacionales especfficos
y aportar asi al control de la enfermedad.

METODOS

El estudio consistio en un andlisis de costo-efectividad de
las tres estrategias propuestas para la busqueda de casos
de TB pulmonar (TBp), en la ciudad de Santa Fe, durante
un periodo de un afio, y se complemento6 con un anélisis
descriptivo de los casos detectados.

La poblacién de estudio estuvo compuesta por indivi-
duos de ambos sexos, =15 afios, residentes en la ciudad
de Santa Fe, entre el 1 de mayo de 2018 y el 1 de mayo
de 2019.

Para el periodo y la poblacién en estudio, se incluyd a
todo aquel individuo que formara parte de alguno de los
siguientes grupos:

« Grupo de BPC: Caso de TBp captado de forma pasiva,
notificado al Sistema Nacional de Vigilancia de la Salud
(SNVS).

+ Grupo de ICH: Contacto intimo de un caso indice (Cl) de
TBp confirmado que, consentimiento informado mediante,
manifestd su voluntad de participar en el estudio.

« Grupo de BAC: Residente de “zona caliente” o “zona
silenciosa” que, consentimiento informado mediante, ma-
nifestd su voluntad de participar en el estudio.

Se excluyd a los individuos que no formaban parte de
ninguno de los tres grupos anteriores o que manifestaron
su voluntad de no participar en el estudio.

Como fuentes secundarias de recoleccion de datos se
utilizaron las bases poblacionales del Instituto Nacional de
Estadistica y Censos (INDEC), las bases de notificacion del
SNVS, los registros de rutina del Programa Provincial de
Control de Enfermedades Respiratorias y Tuberculosis de
la Provincia de Santa Fe (en lo sucesivo: Programa de TB),
el Sistema de Centros de Atencion Primaria (SICAP) de
la Provincia, los registros del Departamento de Diagnos-
tico y Referencia del Instituto Nacional de Enfermedades
Respiratorias (INER) “Dr. Emilio Coni” y los registros de
rutina de los efectores de atencion primaria de la salud.

Las fuentes primarias fueron cuestionarios semiestruc-
turados disefados especialmente para el estudio, que
indagaron sobre variables sociodemogréficas, sintomas
sospechosos de TB, antecedentes familiares de TB, va-
cuna BCG, y tratamiento/quimioprofilaxis previa, factores
de riesgo y contactos (ver cuestionario 1A: http://rasp.
msal.gov.ar/rasp/articulos/vol12/Anexo1A_Nilva.pdf ); y
sobre los costos incurridos por el caso o contacto, y su/s
acompafiante/s, si correspondiese, las visitas médicas
realizadas desde la sospecha hasta el diagndstico (ver
cuestionario 1B: http://rasp.msal.gov.ar/rasp/articulos/
vol12/Anexo1B_Nilva.pdf ).

Las estrategias de busqueda de casos fueron:

« BPC: Via iniciada por el paciente, en la que la persona
con TB activa experimenta sintomas que reconoce como
graves, busca atencién y se presenta espontdneamente
en un centro de salud; alli el personal evalia mediante el
adecuado algoritmo de diagndstico si cumple los criterios
de sospecha de TB®”

« ICH: Conjunto de acciones de estudio de contactos de
un Cl diagnosticado, que apuntan a identificar personas
expuestas al bacilo de la TB, diagnosticar y tratar oportuna-
mente una TB activa o una infeccién tuberculosa latente,
y recomponer la cadena de transmision de la infeccién
para identificar el caso fuente®.

« BAC: Busqueda intencionada de casos sospechosos
de TB presentados en la comunidad y no consultados a
un efector de salud®'2. En este estudio se llevo a cabo a
través de visitas domiciliarias en “zonas calientes” y “zonas
silenciosas” de la ciudad, en las que tras la identificacion,
pregunta mediante, de un sintomético respiratorio (SR: tos
y expectoracion durante 15 dias 0 més®), se aplico el cues-
tionario 1A'y se tomaron muestras de esputo sobre la base
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de las Normas Técnicas (2013), cuyo seguimiento estuvo
a cargo del efector de salud de la zona. Ante un posible
diagndstico positivo de TB, se dispuso del cuestionario 1B.

Las zonas para la BAC fueron &reas con incidencia de
TB moderada o superior (30-100 casos por 100 000 o
mas), seglin las categorias propuestas por la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS)>*:

Fueron zonas calientes aquellas con mayor densidad de
casos de TB identificadas tras un anélisis exploratorio del
comportamiento espacial de los casos notificados durante
el trienio 2015-2017, representados con puntos de Kernel
en radios de 0,5 km mediante el software QGIS 3.12. Su
tasa de incidencia se calculé a partir del nimero de casos
nuevos notificados en 2015-2017 en dichas éreas y de
estimaciones poblacionales por radios censales del INDEC.

Fueron zonas silenciosas aquellas donde no se notificaron
casos de TB al SNVS durante 2015-2017 o cuyo ndmero
estuvo por debajo de lo esperado, seglin sus caracterfsti-
cas sociodemograficas, valoradas mediante el porcentaje
de hogares con necesidades bésicas insatisfechas —NBI-
(INDEC). Su tasa de incidencia se calculé a partir de la
proporcién de casos nuevos de las zonas vecinas, sobre la
base de la Ley de Tobler y de estimaciones poblacionales
por radios censales del INDEC.

En lo que respecta a la seleccion de muestra para la BAC,
el tamafio muestral de SR por zona se asumié con una
proporcién estimada de SR del 4%'* >, un error esperado
del 3%, una pérdida del 10% y un intervalo de confianza
del 95%. La modalidad de muestreo se realizd sobre la
base de la estrategia de monitoreo rapido de cobertura
(cruzado) propuesto por la Organizaciéon Panamericana de
la Salud/Organizacion Mundial de la Salud (OPS/OMS)'6'7.

Para el anélisis descriptivo, se considerd la distribucion
y frecuencia de los casos segtn las variables recabadas,
como cifras relativas y absolutas, y tasas de incidencia.

El andlisis de costo-efectividad se realizd del siguiente
modo:

Efectividad

+ Medida principal: Casos de TBp/total SR evaluados.

+ Medidas secundarias: Casos de TBp/total SR, SR eva-
luados/total SR, SR/total de poblacion consultante del
sistema de salud publico.

Costos

Se evaluaron desde una perspectiva social y se expresaron
en ddlares estadounidenses (USD). No se aplico tasa de
descuento, ya que el horizonte analitico fue a corto plazo
(un afio). Se clasificaron en cuatro categorias:

« Costos del programa: Tasa de pago por hora del personal
del Programa de TB, fuera del punto de servicio médico, en
tareas técnico-administrativas en el marco de sus funciones,
incluidos costos de traslado, de capacitacién y difusion.
« Costos del personal de salud: Tasa de pago por hora
del personal de salud en tareas vinculadas al circuito que

realiza el SR, desde la atencion en la que hay sospecha
de TB hasta el diagnostico; calculada a partir del prome-
dio de horas de trabajo y de salarios mensuales de un
meédico, una enfermera y un técnico de laboratorio al 1
de mayo de 2019.
« Costos médicos: Costos por caso sospechoso de la prue-
ba de diagndstico habitual aplicada segun la estrategia de
busqueda [BPC: Baciloscopia (BK) + Radiografia de tdrax
(Rx_t); ICH: Prueba cuténea de la tuberculina (PPD) +
BK + Rx_t; BAC: BK + Rx_t], sobre la base de datos del
mercado actualizados al 1 de mayo de 2019.
« Costos del paciente: Costos directos, entendidos como
gastos de bolsillo del paciente y acompanante/cuidador,
destinados al traslado desde el domicilio hasta el efector
de salud (sobre la base de la tarifa de transporte publico
para la ciudad de Santa Fe al 1 de mayo de 2019) y
costos indirectos por salarios perdidos, calculados a partir
del promedio de horas de trabajo perdidas de los casos
sospechosos y sus acompariantes/cuidadores (desde la
sospecha al diagndstico) y del salario minimo vital y mévil
de Argentina, por hora, a fin de valorar el tiempo de los
individuos asalariados y no asalariados.

Los costos de servicios publicos no especificos del ser-
vicio médico fueron excluidos de la evaluacién por ser
considerados fijos.

Costo-efectividad
Se construy6 un modelo de arbol de decisiones, como
marco para evaluar los costos y la efectividad de las tres
estrategias de busqueda, usando el software TreeAge Pro
2018%. Para cada una de ellas, a través de un anélisis de
costo-efectividad incremental (CEl), se evalud el costo
adicional por caso de TB adicional verdadero detectado,
y se lo comparé con el umbral de decision recomendado
por la Comisién de Macroeconomia y Salud de la OMS.
SegUn ésta, si la intervencidn tiene un CEl de hasta 1
producto bruto interno per capita (PBlpc) del pais, es muy
costo-efectiva; si estd entre 1y 3 PBIpc, es costo-efectiva;
y si es mayor a 3 PBIpc, no es costo-efectiva®. Si dos o
mas estrategias se encontrasen por debajo del umbral, la
intervencion més efectiva y menos costosa serfa conside-
rada la més eficiente.

La robustez de los resultados del &rbol de decision se
evalud a través de un andlisis de sensibilidad determinfs-
tico univariante.

RESULTADOS
Entre mayo de 2018 y mayo de 2019, se notificaron al
SNVS, 74 casos de TB correspondientes a residentes de la
ciudad de Santa Fe, captados por BPC. La Tabla 1 presenta
sus caracteristicas segun distintas variables de estudio.
En lo que respecta a la BAC, en la ciudad se identificaron
5 zonas calientes (C1, C2, C3, C4, C5) y 4 zonas silenciosas
(S1, S2, S3, S4), de moderada incidencia® (ver Figura 1).
La BAC se llev a cabo en 9 barrios (Solidaridad y Progreso
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San Lorenzo [C4]; Chalet [C4]; Santa Rosa de Lima [C4];
Mendoza Oeste [C4]; San Ignacio de Loyola Norte [S1];
Yapeyu [S1]; San Agustin [S1]; Cabal [C2]; Sargento Cabral
[C5]), con la participacion de 7 efectores de salud y un
promedio de 3 integrantes por salida entre epidemidlo-
gos, médicos, enfermeros, psicdlogos, asistentes sociales y
agentes sanitarios. Con un total de 22 manzanas recorridas,
460 viviendas visitadas y 315 (68,5%) viviendas efectivas
(entendidas como aquellas donde se pudo preguntar por la
presencia de tos y expectoracion durante 15 dias 0 més), se
encuesto a 326 sujetos, entre los que se encontrd un total
de 30 SR (9,2%): 23 en C2, C4 y C5,y 7 en S1. Del total
de SR, 28 (93,3%) produjeron la primera muestra de esputo
al instante, y en 10 de ellos (35,7%) se pudo obtener la
segunda muestra (matinal). Del total de muestras tomadas,
23 (76,7%) fueron aptas para ser evaluadas por BK por el
laboratorio de referencia. No se detectaron casos positivos
de TB entre los SR evaluados por BK. La Tabla 2 resume
las caractersticas de los SR captados por BAC.

En lo que se refiere al andlisis de costo-efectividad, el
numero esperado de casos verdaderos de TBp en =15
captados por BPC en un afio fue de 55 para el total de
habitantes =15 de la ciudad de Santa Fe (17 por 100
000 = 15), a un costo medio de USD 2625,62 por caso.

Para la estrategia BPC+ICH, el nimero esperado de
casos verdaderos de TBp en =15 fue de 59, a un costo
medio de USD 4523,70 por caso.

Para la estrategia BPC+ICH+BAC, la cantidad continud
siendo de 59 para la ciudad (ya que no se encontraron
casos nuevos mediante BAC en la comunidad), a un costo
medio de USD 4725,52 por caso (ver Figura 2).

Respecto al costo-efectividad incremental, el beneficio
adicional de la BPC comparado con la no intervencién fue
de 55 casos de TB a un costo unitario de USD 2625,62.
El beneficio de sumar la ICH a la BPC fue de 4 casos, a un
costo de USD 9518,62 por caso adicional detectado. Al
sumar la BAC a la BPC+ICH, no hubo beneficio adicional
en términos de casos encontrados, aunque su aplicacion
implicé un costo incremental de USD 139,26 (ver Tabla 3).

En lo referente al anélisis de sensibilidad, cuando la
probabilidad de casos confirmados de TBp a partir de los
SR evaluados por BK se vario a su valor plausible mas
bajo (3%) y més alto (5%), sobre la base de estimacio-
nes del Departamento de Diagnodstico y Referencia del
INER para los ultimos 15 afios a nivel nacional, el CEl fue
de USD 5617,61 y USD 10 321,14, respectivamente,
para BPC+ICH, que se mantuvo, asi como una estrategia
costo-efectiva.

DISCUSION

La BPC por sf sola es insuficiente para identificar la carga
sustancial de TB no diagnosticada en la comunidad y
deja una brecha importante en la deteccion de casos,
que culmina con un diagnostico tardio de la enfermedad,
resultados deficientes y casos no diagnosticados que con-
tintian propagando la infeccion dentro de las familias y las

TABLA 1. Distribucion de casos de TB notificados al Sistema Nacional
de Vigilancia de la Salud (SNVS) entre el 01/05/2018 y el 01/05/2019
en la ciudad de Santa Fe, Argentina, seglin distintas variables (n=74).

Variable Distribucion: n (%)
Sexo Varones: 50 (67,2)
Mujeres: 24 (32,8)
<15:5 (6,8)
>15:69 (93.2)
<5:1(13)
5-14: 4 (54)
15-34: 34 (45,9)
3554:17 (23)
55-74: 15 (20,3)
>75:3 (4,1)
Pulmonar: 64 (86,5)
Extrapulmonar: 10 (13,5)
59 (79,7)
Baciloscopia positiva: 47 (78,9)
Positiva y (+): 28 (60)
(++) y (+++): 19 (40)
Confirmacion bacteriologica: 54 (91,2)

Grupo etario (en afos)

Localizacion TB

Cultivo con informacion de resultado: 36 (61)
Cultivos positivos: 36 (100)
Prueba de Sensibilidad: 36 (100)
Resistente: 1 (2,8) [MDR]
Sensible: 27 (75)
Sin informacion: 8 (22,2)

Pulmonares (=15 afos) Rx con informacién de resultado: 36 (61,4)
Unilateral con caverna: 12 (33,3)
Unilateral sin caverna: 5 (14)

Bilateral con caverna: 8 (22,2)
Bilateral sin caverna: 3 (8,3)
Pleuresia: 4 (11,1)

Sin lesiones: 3 (8,3)

Miliar: 1 (2,8)

SR: 55 (93,2)

Contacto: 4 (6,8)

Pacientes nuevos y recaidas: 55 (93,2)

Pacientes con antecedente de tratamiento

previo: 4 (6,8)

Prevalencia de coinfeccion TB-VIH 4 (6,0)

Abreviaturas: TB = tuberculosis; VIH = virus de la inmunodeficiencia humana;
MDR = multirresistente; SR = sintomético respiratorio.

Fuente: Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias (INER) “Dr. Emilio
Coni", sobre la base de los datos del Programa de Control de la Tuberculosis,
notificados al SNVS, ex Ministerio de Salud y Desarrollo Social, Argentina.

comunidades®®719. Esta subestimacion del diagnostico
puede acentuarse si se tiene en cuenta que —aunque
sencilla, econdmica y féacil de estandarizar en los casos
mds infectantes— la BK es menos eficaz en el diagndstico
precoz de personas con sintomas menos pronunciados
0 comunes para sospechar la enfermedad, que tienen
entonces menos probabilidades que las sintométicas de
buscar atencion y de que se las diagnostique cuando
acceden a ella®1524,

Rev Argent Salud Publica. 2020;12:e1
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FIGURA 1. Distribucion espacial de los casos de TB notificados al Sistema Nacional de Vigilancia de la Salud (SNVS) durante el trienio 2015-2017

en la ciudad de Santa Fe, Argentina (n=192).
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Abreviaturas: TB= tuberculosis; NBI = necesidades basicas insatisfechas; C = zona caliente; S = zona silenciosa.
Fuente: Elaboracién propia, Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias (INER) “Dr. Emilio Coni”, sobre la base de los datos del Programa de Control de la

Tuberculosis, notificados al SNVS, mayo de 2018.

En este sentido, si bien la evidencia empirica de su
rentabilidad es escasa en paises de Latinoamérica en
general y en Argentina en particular, tanto la BAC en la
comunidad como la ICH son reconocidas cada vez méas
como importantes estrategias complementarias a la BPC
en términos de efectividad para superar las brechas en la
deteccion de la TB*>67,

En este contexto, el estudio comparo la estrategia estén-
dar de BPC con la BPC+ICH y la BPC+ICH+BAC a través
de un modelo de arbol de decisiones como marco para
evaluar los costos y la efectividad de las tres estrategias.
Bajo la consideracién de que, a mayor complejidad, menor
transparencia, la bibliografia sugiere usar el modelo més
simple posible que mejor capture el nivel de compleji-
dad de la realidad abordada y para el cual haya datos
disponibles que permitan describir sus pardmetros?>?’. La
estructura de un arbol de decision puede resultar bastante
compleja si se evaltan varias opciones que desembocan
en varios resultados (outcomes) probables, o cuando el
desenlace se extiende por varios periodos de tiempo2>2°.
Sin embargo, en el presente estudio este modelo resulté
Util, ya que las alternativas examinadas pudieron distribuirse

en tres subgrupos bien definidos que, a través de una
estructura teorica simple construida con datos de fuentes
primarias y secundarias disponibles, generaron grupos de
mayor probabilidad con respecto a un resultado especifico
buscado (casos de TBp detectados).

En relacion con los casos de TBp en =15 captados
por BPC en la ciudad de Santa Fe durante el perfodo de
estudio, un resultado interesante fue el obtenido de los
registros de BK y Rx_t, que arrojo que un 40-50% habia
llegado con una TB avanzada o de gravedad al momento
del diagnéstico.

Con respecto a la ICH, fue posible encuestar a 8 con-
tactos de Cl de TBp en =15. El nimero fue menor al
esperado, sobre todo por la complicacién para localizarlos
en el domicilio, su migracién a destinos desconocidos por
el personal de salud y vecinos, y la dificultad para circular
por la zona debido a los antecedentes recientes de hechos
de inseguridad.

La BAC en la comunidad tuvo un porcentaje de vivien-
das efectivas visitadas del 68,5%, y un rendimiento de
9,2% de SR entre el total de encuestas efectivas; la zona
caliente concentré la mayor proporcion de SR (60,0%) y
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TABLA 2. Caracteristicas de los sintomaticos respiratorios (n=30)
captados durante la BAC en la comunidad entre el 01/05/2018 y el
01/05/2019 en la ciudad de Santa Fe, Argentina.

Variable Distribucion: n (%)
Sexo Varones: 15 (50)
Mujeres: 15 (50)
Grupo etario (en afios) 15-24:4 (13,3)
25-44: 13 (43,3)

45-64:5 (16,7)
65-89: 8 (26,7)

Promedio de convivientes 31-6]*

Nunca asistio: 1 (3,3)

Primario incompleto: 11 (36,7)
Primario completo: 13 (43,3)
Secundario incompleto: 1 (3,3)

Gradoy/nivel de ensefianza alcanzado

Secundario completo: 3 (10)
Terciario incompleto: 1 (3,3)
Terciario completo: 0 (0)

Condicion laboral Ama de casa: 12 (40)
Pensionadoyjubilado: 8 (26,7)
Desocupado: 5 (16,7)
Trabajador no asalariado: 2 (6,7)
Trabajador asalariado: 2 (6,7)

Estudiante: 1 (3,3)

Atencion médica Sector pblico: 26 (86,7%)
Obra social de jubilados

y pensionados: 4 (13,3)

Otros sintomas Si: 19 (63,3)
Fiebre, debilidad muscular, cansancio o
decaimiento, pérdida de peso o apetito,
dolor torécico, dificultad para respirar.

No: 11 (36,7)

Mediana duracion de sintomas (en dias) 20 [12-120]*

Antecedente de tratamiento previo Si:5(16,7)
10 afios atras 0 mds, en todos los casos
No: 25 (83,3)

Vacuna BCG Si: 25 (83,3)
No:2 (6,7)

NS/NC: 3 (10)

Familiar o contacto con TB Si: 8 (26,7)
Fallecidos, en todos los casos
No: 19 (63,3)

NS/NC: 3 (10,0)

Factores de riesgo/comorbilidades Si: 21 (70,0)
Tabaquismo: 9 (30)
Diabetes: 4 (13,3)
Embarazo: 1 (3,3)
Otros: 8 (26,7) Hipertension: 3;
hipertiroidismo: 1; artrosis: 2;
trombosis: 1; Parkinson: 1

Abreviaturas: BAC = busqueda activa de casos;

NS/NC = no sabe/no contesta;

TB = tuberculosis.

*Valores correspondientes a medidas de tendencia central y dispersion, no a
frecuencias absolutas y relativas [n (%)).

Fuente: Elaboracion propia, Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias
(INER) “Dr. Emilio Coni”, mayo de 2019.

tuvo, a su vez, la mayor tasa de incidencia de TB durante
el trienio 2015-2017 (85 por 100000). El rendimiento
de las primeras muestras de esputo (al instante) fue del
93,3% entre el total de SR, y el de la segunda muestra
(matinal) fue del 35,7% entre los SR con primera mues-
tra. En el caso del 50% de los SR de los que no se pudo
obtener muestras, el personal de salud concurrié nueva-
mente a los domicilios para su recuperacion, aunque sin
éxito en las visitas; en el otro 50% no hubo una nueva
visita domiciliaria. Esto significa que hubo una pérdida de
oportunidad importante si se considera que el rendimiento
de la BK suele ser mayor en las muestras matinales>'>. El
63,3% de los SR tuvo asociados, ademas, otros sintomas
como fiebre, debilidad muscular, cansancio o decaimiento,
pérdida de peso o apetito, dolor toracico y dificultad para
respirar; y el 70% tuvo asociado algln factor de riesgo
o comorbilidad, con el tabaquismo en el primer lugar
(30,0%) v la diabetes en el segundo (13,3%).

El rendimiento de la BK entre los SR captados fue del
76,7%. Las muestras de los demds SR no se evaluaron por
su falta de respuesta/interés ante la toma y por irregulari-
dades en el efector de salud respecto al almacenamiento
y al envio en tiempo y forma segln las normas. El 55%
del total de SR no evaluados residia en la zona silenciosa.

No se detectaron casos de TBp entre el total de SR
captados por BAC y evaluados por BK.

En términos estrictos de efectividad, medida como casos
de TBp detectados sobre el total de SR evaluados, este
estudio arrojo una efectividad del 4,4% para la BPC, del
4,5% para la BPC+ICH y del 4,4% para la BPC+ICH+BAC.

Segun los antecedentes en otras regiones del mundo,
la efectividad o rendimiento de la BAC varia considerable-
mente tanto en los pafses de baja como de alta prevalencia.
En cambio, la opinién sobre la ICH respecto a la BAC en la
comunidad muestra un amplio consenso: el rendimiento
puede ser hasta cinco veces mayor entre los contactos
cercanos de casos de TB en comparacién con la poblacién
general®'1228_ En un estudio realizado en una poblacion
de alta prevalencia de Lima (Pert), Becerra obtuvo un
rendimiento de casos casi tres veces mayor entre los
contactos mediante la estrategia BPC+ICH que con la BPC
sola (p<0,05), mientras que la estrategia BPC+BAC entre
vecinos de la zona no aumento el rendimiento de casos
de forma significativa (p=0,25)??. Mientras Hoseinpoor en
la ciudad de Gorgén (Irdn) y Mani en Puducherry (India)
alcanzaron un rendimiento de 2,3% y 3,9% de casos
de TB, respectivamente, captados por BAC?'?3, Saunders
obtuvo un rendimiento del 9% de casos captados por ICH
en Callao (Per()*°. Sin embargo, la ICH se suele utilizar
como una estrategia de control de la TB en entornos de
baja prevalencia y es menos comun en paises de alta
prevalencia y bajos ingresos, dada la suposicién de que
sus limitados recursos se gastan primero en mejorar la
calidad del tratamiento de los pacientes identificados
convencionalmente por BPC'>13,

Los costos de la BAC en general dependen en gran
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FIGURA 2. Modelo de érbol de decisiones como marco para evaluar los costos y la efectividad de tres estrategias de busqueda de casos de TBp
entre el 01/05/2018 y el 01/05/2019 en la ciudad de Santa Fe, Argentina.

vp > < USD 2625,62 | caso TB
p_VP:0,725 P(TB)=0,010
BK(+)
p_BK(+): 0,044
Evaluados FN
tvauados o LI
p_Ev: 0,097 O_ p_FN:0,275 <
SR BK()
p_SR: 0,065 @ P_BK(): 0,956 Qoos
BPC No evaluados
—
O_ p_noEv: 0,903 < 0,059
No SR <
P_noSR: 0,935 0,935 VP > < USD 4523,70 | caso TB
p7VPI 0,725 P(TB) 0,011
BK(+) O‘
p_BK(+): 0,045
Evaluados N
p_Ev:0,101 O_ p_FN: 0,275 <
SR BK()
p_SR: 0,065 @ p_BK(): 0,955 Qoo
BPC + ICH No evaluados <
—
@ p_noEv: 0,899 0,058
No SR < 0535
USD 472552 | caso TB
p_noSR: 0,935 VP i
p_VP:0,725 < P(TB)=0,011
BK(+)
——
p_BK(+): 0,044 O_
Evaluados FN
p_Ev. 0,103 p_FN:0,275 <
SR BKO ) q00%8
————>
p_SR: 0,065 O— p_BK(-): 0,955 <
BPC+ICH + BAC Y No evaluados <
—» :
p_nokv: 0,897 0,058
No SR
————> o935

p_noSR: 0,935

Abreviaturas: TB: Tuberculosis pulmonar; BPC: Bisqueda Pasiva de Casos; ICH: Investigacién de Contactos en el Hogar; BAC: Busqueda Activa de Casos; SR:
Sintomatico Respiratorio; BK: Baciloscopia; VP: Verdaderos positivos; FN: Falsos negativos; p_SRy p_noSR: proporcién de SR consultante y no consultante

de los efectores de salud publicos, respectivamente; p_Evy p_noEv: proporcion de evaluados y no evaluados por BK, respectivamente; p_BK(+) y p_BK(-):
proporcion de BK positivas y negativas, respectivamente; p_VPy p_FN: proporcién de verdaderos positivos y falsos negativos, segun la sensibilidad de la prueba,
respectivamente; P(B): probabilidad condicional de casos de TB positivos esperada, para un promedio de 2 casos de TB cada 100 personas que consultan por
sintomas en Argentina'®.

*Cotizacion del dolar estadounidense al 1 de mayo de 2019, de acuerdo con el Banco de la Nacién Argentina (1 USD =$ 44,21).

Fuente: Elaboracién propia, Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias (INER) “Dr. Emilio Coni”.

TABLA 3. Costo y efectividad total esperados, y costo-efectividad incremental para las tres estrategias analizadas en la ciudad de Santa Fe,
Argentina.

Estrategia  Costo total Costo incremental  Efectividad Efecto incremental CEM CEl
(USD*) (USD¥) total (casos) (casos)

BPC 1312,81 1312,81 05 05 2625,62 2625,62

BPC+ICH 3121,35 1808,54 07 02 45237 9518,62

BPC+ICH+BAC ~ 3260,61 139,26 07 0 4725,52 NC

Abreviaturas: BPC: Busqueda Pasiva de Casos; ICH: Investigacion de Contactos en el Hogar; BAC: Busqueda Activa de Casos; CEM = costo-efectividad medio (costo
total/efecto total: costo medio por caso); CEl = costo-efectividad incremental (costo incremental/efecto incremental: costo por caso adicional detectado); NC = no
calculable.

* Cotizacion del dolar estadounidense al 1 de mayo de 2019, de acuerdo con el Banco de la Nacién Argentina (1 USD =$ 44,21).
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medida de los costos de laboratorio y mano de obra, que
varfan significativamente entre paises?; esto también se
ve reflejado en los resultados de distintas evaluaciones
econdmicas. En el presente estudio, desde una perspectiva
social y para entornos de moderada prevalencia, el costo
medio por caso de TBp (=15) detectado por BPC fue de
USD 2625,62, por BPC+ICH fue de USD 4523,70, y por
BPC+ICH+BAC fue de USD 4725,52. En su evaluacion
desde la perspectiva del sistema de salud en entornos
de alta prevalencia, Azman encontré un costo medio
aproximado por caso de TBp (més de 15 afios) detectado
por BAC de USD 1200,0 en India, USD 3800,0 en China
y USD 9400,0 en Sudafrica (costo-efectivo en todos los
€as0s)?°.

Segun este estudio, el beneficio adicional de sumar la
ICH a la BPC fue de 4 casos, a un costo de USD 9518,62
por caso adicional de TBp captado por ICH. Al sumar la
BAC a la BPC+ICH, no se obtuvo beneficio adicional en
términos de casos, ya que no se encontraron casos TB-
positivos mediante BAC en la comunidad, pero su aplicacién
implicd un costo incremental de USD 139,26. Conside-
rando el umbral de decision establecido de entre una y
tres veces el PBIpc de Argentina al 1 de mayo de 2019
(USD 11.652,27- USD 34.956,81)'8, la BPC+ICH califico
como muy costo-efectiva, mientras que la BPC+ICH+BAC
quedo en el plano de una intervencion menos efectiva
y més costosa. Estudios realizados en poblacion mayor
de 15 afios en entornos de alta prevalencia de Uganda
y Vietnam también encontraron que la BPC+ICH es una
estrategia costo-efectiva, no asi la BAC, utilizando como
umbral el PBlpc de cada pais*?°.

Cabe mencionar que el umbral de decisién utilizado en
el andlisis de costo-efectividad presenta ciertas limitaciones,
que se deben tener en cuenta al interpretar los resultados.
Al usar un umbral basado en el PBIpc de un pafs, se asume
tacitamente que éste estd dispuesto a pagar hasta ese
valor por el beneficio para la salud, pero sin una evidencia
concreta de la disposicion a pagar. Por otro lado, este tipo
de andlisis sélo es util en el contexto de las opciones dis-
ponibles en un entorno particular. Incluso si la intervencién
en estudio se clasifica como costo-efectiva, es importante
conocer si representa el mejor uso del presupuesto de
salud de un pais, es decir, si cuesta menos que 3 PBIpc
por caso adicional detectado y se justifica frente a otras
intervenciones también necesarias y factibles. Algunas
soluciones propuestas por la bibliografia para superar estas
limitaciones consisten en utilizar como umbral aceptable el
rango de CEl de una serie de intervenciones de referencia
ya adoptadas por los programas de salud publica en el
contexto de interés®'. Sin embargo, ante la falta de una
agenda de investigacién que agregue mas datos sobre la
disposicién a pagar por una unidad de beneficio de salud
en Argentina, dichos umbrales son dificiles de estimar.

Mientras algunos estudios concluyen que la BAC en la
comunidad puede complementar las estrategias actuales
con casos adicionales de TB, otros sefialan que sumarla

a la BPC no resulta costo-efectivo, como si lo es sumar
la ICH, al igual que se hace aqui. De todos modos, cabe
mencionar que no es posible hacer una comparacion
directa de estos hallazgos y los de otros estudios, ya que
son diferentes las medidas de resultado, las estrategias
combinadas, los tiempos y entornos de evaluacion, y las
perspectivas.

Finalmente, se debe tener en cuenta que aunque en este
estudio la BAC en la comunidad se realizo en zonas urbanas
con tasas medias de 80 casos por 100 000 habitantes, la
OMS recomienda su implementacién en entornos con tasas
de 100 casos por 100 000 o més, entre personas que bus-
can atencion médica y entre quienes pertenecen a grupos
de riesgo seleccionados (contactos, pacientes infectados
con VIH, penitenciarios, subpoblaciones con prevalencia
del 1% de TB no detectada, subpoblaciones indigenas,
migrantes y refugiados, entre otros)*®. Por otro lado, en
este estudio se utilizd un modelo estético para estimar el
niimero de casos verdaderos de TB detectados y, por lo
tanto, no fue posible considerar la transmisién continua
de la TB y los beneficios futuros, como los nuevos casos y
muertes que se evitarfan al implementar cada una de las
estrategias. De este modo, se podrian estar subestimando
los beneficios de salud a largo plazo que se derivarian de
la deteccién temprana de casos, no sélo en términos de
salud individual, sino de salud colectiva y publica.

RELEVANCIA PARA POLITICAS

E INTERVENCIONES SANITARIAS

Ante los limitados antecedentes centrados en la rentabilidad
de las estrategias activas de deteccion de casos de TB, en
general, y en el entorno local, en particular, este estudio
de costo-efectividad es potencialmente Util para planificar
y priorizar las politicas y précticas sanitarias dirigidas al
control de la enfermedad. Se trata de algo especialmente
necesario en un sistema sanitario que sufre permanentes
limitaciones presupuestarias y que obliga a priorizar ac-
ciones que permitan maximizar el beneficio de prevenir
nuevos casos con los recursos econdmicos disponibles
para mejorar la salud de los grupos més vulnerables (que
son, a su vez, los mas afectados).

ABREVIATURAS

BAC: Busqueda activa de casos

BCG: Bacillus Calmette-Guerin

BK: Baciloscopia

BPC: Busqueda pasiva de casos

C1, C2, C3, C4: zona caliente 1, 2, 3 y 4, respectivamente
CEl: Costo-efectividad incremental

Cl: Caso indice

FN: Falsos negativos

ICH: Investigacién de contactos en el hogar

INDEC: Instituto Nacional de Estadistica y Censos

INER: Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias
“Dr. Emilio Coni"

MDR: Multirresistente
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NBI: Necesidades bésicas insatisfechas

NC: No calculable

NS/NC: No sabe/no contesta

OMS: Organizacion Mundial de la Salud

OPS: Organizacién Panamericana de la Salud

P(B): Probabilidad condicional de casos de TB positivos
p_BK (-): Proporcién de BK negativas

p_BK (+): Proporcion de BK positivas

p_Ev: Proporcién de evaluados por BK

p_FN: Proporcion de falsos negativos

p_noEv: Proporcion de no evaluados por BK

p_noSR: Proporcién de SR no consultante de los efectores
de salud publicos

p_SR: Proporcién de SR consultante de los efectores de
salud publicos

p_VP: Proporcién de verdaderos positivos

PBIpc: Producto bruto interno per capita

PPD: Prueba cuténea de la tuberculina (o prueba de Man-
toux)

Rx_t: Radiografia de torax

S1,S2,S3, S4: Zona silenciosa 1, 2, 3 y 4, respectivamente
SICAP: Sistema de Centros de Atencion Primaria

SNVS: Sistema Nacional de Vigilancia de la Salud

SR: Sintomético respiratorio

TB: Tuberculosis

TBp: Tuberculosis pulmonar

USD: Délares estadounidenses

VIH: Virus de la inmunodeficiencia humana

VP: Verdaderos positivos
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