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(Cost-benefit analysis of pulmonary tuberculosis case-finding among prison population on arrival at prison)

Resumen

Fundamento. En las prisiones espanolas la tuberculosis cons-
tituye un grave problema de salud publica al que las autori-
dades sanitarias no prestan la debida atencion.

Objetivo. Demostrar la eficiencia de la busqueda activa de
tuberculosis pulmonar al ingreso en prision para facilitar la asig-
nacion de recursos a esta actividad.

Metodos. Andlisis coste-beneficio de un programa de bus-
queda activa en comparacion con esperar al diagnéstico de
los casos. Se estableci6 una sensibilidad de la mecanica diag-
nostica del 80% y especificidad del 99,99%. Los costes fue-
ron calculados a partir de los precios de mercado. Se prac-
tico analisis de sensibilidad en todas las variables vy
tridimensional en las de mayor influencia.

Resultados. Los costes de la busqueda activa fueron infe-
riores a los de la alternativa para prevalencia de tuberculo-
sis superiores al 5 por mil. La eficiencia apenas se vio afec-
tada por las tasas de descuento social y la sensibilidad de
las pruebas diagnosticas. La prevalencia, el coste de las acti-
vidades diagndsticas, el nivel de éxito en los tratamientos
y la especificidad de los tests diagnésticos influyeron en la
eficiencia del modelo. El andlisis tridimensional mostré como
la busqueda activa de tuberculosis pulmonar es eficiente a
partir de prevalencias muy bajas (1 por mil) si las curacio-
nes son superiores en un 5% a la alternativa y los costes
de la busqueda activa inferiores a las 1.000 pesetas por suje-
to estudiado.

Conclusiones. La busqueda activa de tuberculosis pulmo-
nar al ingreso en prisién es una actividad eficiente. En una
situacion de coste-oportunidad (asignacion de los recursos dis-
ponibles, penitenciarios y extrapenitenciarios) esta actividad
es muy eficiente dadas las elevadas prevalencias de tuber-
culosis en este colectivo.

Palabras clave: Tuberculosis. Prision. Eficiencia. Andlisis
coste-beneficio.

Summary

Background. In spanish prisons, tuberculosis is a serious
problem of public health and health authorities don't take it
seriously.

Objective. To prove the efficiency of pulmonary tuberculo-
sis case-finding on arrival at prison in order to get location
resources in this activity.

Methods. Cost-benefit analysis of a case-finding program
compared with to wait for diagnostic to illness. The sensitivity
of test was fixed in 80% and the especificity in 99.99%. The
cost was based on market prices. Sensitivity analysis was done
in every variables as well as tridimensional analysis in those
one of more influence.

Results. The case-finding was efficient on prevalences of
tuberculosis over 5 per mil. Its efficiency was hardly affected
by descount social rates or the sensitivity of diagnostic tests.
The prevalence of illness, the cost of diagnostic activities as
well as the success of treatment and the especificity of diag-
nostic tests used had as influence on the efficiency model. The
tridimensional analysis proved that the case-finding of pul-
monary tuberculosis has efficiency on low prevalences (1 per
thousand), provided the number of people cured is a 5%
higher than the alternative one and the costs of case-finding
less than 1,000 pesetas per subject.

Conclusions. The case-finding pulmonary tuberculosis on
arrival at prison is of high efficiency. In a cost-oportunity
situation (location of availables resources, penitentiary and
extrapenitentiary) the program is very efficacious taking into
account the fact of higher prevalence of pulmonary tubercu-
losis in this people.

Key words: Tuberculosis. Prison. Efficiency. Cost-benefit ana-
lysis.
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Introduccion

as instituciones peninteciarias (1I.PP.) han esta-

do relacionadas histéricamente con la tuber-

culosis por acoger un elevado numero de indi-

viduos pertenecientes a los grupos de riesgo
para esta enfermedad, presentar situaciones de haci-
namiento que facilitan la transmision de la infeccion
y por la dificultad de estos colectivos para acceder a
servicios sanitarios adecuados a sus necesidades'?.
A estos viejos problemas, que aln permanecen®?, se
han unido otros dos que han agravado la situacién®:
la epidemia de infeccion por VIH que se encuentra en
la base del incremento de la incidencia de tuberculo-
sis”® y la aparicion y transmision de cepas de Myco-
bacterium tuberculosis multirresistentes®. Todo ello a
pesar de ser una enfermedad bien conocida y contar
con medios diagndsticos, terapéuticos y de preven-
cion y control de probada eficacia. La busqueda acti-
va y el tratamiento de casos en las |I.PP. ha sido reco-
mendado por autoridades y organismos nacionales e
internacionales'®'* desde antano. Sin embargo, en
nuestro pais, sélo desde finales de 1990 se han pues-
to en marcha programas de control de esta enferme-
dad en el medio penitenciario' y desde su inicio han
encontrado multiples problemas para obtener una
aceptable efectividad'®. Mejorar la efectividad de los
programas de prevencion y control de la tuberculosis
en los centros penitenciarios supone mejorar la situa-
cion de la tuberculosis a nivel poblacional, la existencia
0 no de actividades eficaces de prevencion y control
de la tuberculosis en estas instituciones explica la
mayor o menor prevalencia de infeccion y enferme-
dad producida por M. tuberculosis en la sociedad'”.
Se olvida con frecuencia que al ingreso en prision
se puede acceder a grupos poblacionales donde la
incidencia de tuberculosis es muy elevada (UDVP,
personas sin hogar, vagabundos, etc.) y a los que
no tienen acceso, o muy dificilmente, los sistemas
normalizados de salud'®. Mejorar la efectividad de estos
programas precisa un incremento de los recursos asig-
nados a la sanidad penitenciaria y sobre todo la coor-
dinacion con el resto del Sistema Nacional de Salud
(SNS). Sin embargo, las autoridades sanitarias de
nuestro pais siguen sin prestar la debita atencion a
este problema.

El presente trabajo pretende aproximarse al pro-
blema desde el analisis econémico y establecer la efi-
ciencia, de la busqueda activa de casos al ingreso en
prisién, entendida desde un punto de vista social:
«...maximizacion de los beneficios que obtiene la so-
ciedad en su conjunto en relacion a los recursos
empleados ...» ', a través de analisis coste-beneficio
ACB, por su caracteristica fundamental: reducir a la
misma unidad de medida, en este caso pesetas, los
costes del programa propuesto y su alternativa natu-

ral. La estrategia de busqueda de casos que aqui se
plantea se realiza como alterntiva a la de esperar que
los casos sean diagnosticados en la consulta médica
ordinaria, considerando un buen conocimiento diag-
nostico y terapéutico de la tuberculosis en ambos casos
por parte de los equipos sanitarios penitenciarios?. Se
han manejado hipétesis conservadoras asumiendo el
mejor supuesto posible a la alternativa y el peor a la
busqueda de casos. De esta manera se esta en con-
diciones de realizar el siguiente planteamiento: si todos
los organismos y expertos recomiendan la busqueda
activa y ademas en el caso de hipotesis conservado-
ras se demuestra que esta actividad es eficiente: ;por
qué no se dotan presupuestariamente estos progra-
mas de prevencion y control?

Pacientes, material y métodos

Poblacion objeto: los ingresos en un centro peni-
tenciario sin antecedentes documentados de haber rea-
lizado quimioprofilaxis o quimioterapia antituberculosa.
Prevalencia estimada de tuberculosis pulmonar del 10
por mil y analisis de sensibilidad para valores entre el
1y el 25 por mil?!22,

Estrategia de intervencion: busqueda activa de ca-
sos al ingreso en prision siguiendo la sistematica reco-
gida en la figura 1%, la validez interna se establecio en
una especificidad del 99,99% (90%-99,5%) y una sen-
sibilidad el 80% (70%-90%)%*. La alternativa consistid
en esperar a la aparicion de los sintomas y el acudir a
la consulta médica para establecer el diagnéstico y el
tratamiento.

Resultados sobre la salud: para los casos diag-
nosticados en la busqueda activa se asumio un 85%
de curaciones, una letalidad del 3% y un 12% de cro-
nificaciones. En la alternativa se establecié un 80% de
curaciones, una letalidad del 5% y cronificacion en el
15% de los casos (tabla 1).

Horizonte temporal: el horizonte temporal de los gas-
tos del programa se ha limitado a un ano y la valora-
cién econémica de las repercusiones del mismo o su
alternativa a cinco anos.

Medida de los costes: los costes aplicados corres-
pondieron a los precios tarifados para el ano 1990 por
un hospital de tercer nivel®. Los costes de personal sani-
tario penitenciario se estimaron de los costes directos
a la administracion. El analisis de sensibilidad se rea-
lizo para coste 0 en salarios de personal penitenciario
y precios a la administracion del resto de servicios y
productos (situacion de coste-oportunidad); para el rango
superior se establecio un incremento del 30% en los
costes estimados.

Coste de la busqueda activa: los costes para cada
una de las posibles situaciones de la bisqueda activa
se exponen en la tabla 2 y la figura 176,
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Figura 1.

Estrategia diagnostica para la blisqueda activa de tuberculosis pulmonar. Coste por situacion en pesetas

POBLACION
0OBJETO
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0 VIH
|
l l
CUALQUIERA AMBOS
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CASO [
| | |
4016 NEGATIVA POSITIVA
NO CASO
CASO l
29.013 16.549

Microbiolfogia: Tincién de Zhiel-Neelsen y cultivo en medio de Lowenstein.

Tabla 1. Resultados sobre la salud. Valores para el analisis de
sensibilidad

Tabla 2. Costes para cada una de las situaciones de la
busqueda activa

Busqueda activa Alternativa
Resultados Mejor Peor Mejor Peor
sobre la salud supuesto supuesto supuesto supuesto
Curacién 90,0% 80,0% 85,0% 75,0%
Cronicidad 8,0% 15,0% 12,0% 17.7%
Letalidad 2,0% 5,0% 3.0% 7.3%

Costes por caso tratado intrapenitenciariamente: el
coste total por caso tratado y diagnosticado intrapeni-
tenciariamente se estimé en 121.876 pesetas (43.754-
158.439). Resultado de la suma del coste por caso diag-
nosticado (Fig. 1); el coste del tratamiento 38.902
pesetas (19.451-50.573) (isoniacida, rifampicina y pira-
zinamida durante dos meses a las dosis de 300, 600
y 1.200 mg diarios; seguido de cuatro meses de iso-
niacida y rifampicina a las mismas dosis); el coste de
los controles y seguimientos 48.800 pesetas (8.620-
63.440) (honorarios médicos, radiografias de térax, exa-
menes directos de esputo y cultivo y controles bioqui-
micos); y el coste de los efectos secundarios 17.625

Entrevista y reconocimiento inicial 640
Prueba de la tuberculina y lectura 559
No Infectados por M. tuberculosis ni VIH 1.199
Radiografia de torax 2.500
Informar radiogralia de torax n7
Infectados por M. tuberculosis o VIH y radiografia normal 4.016
Bacteriologia y cultivo (2 muestras) 11.400
Transporte 500
Informar resultados 633
Caso de tuberculosis pulmonar 16.549
Repetir microbiologia 5.700
Repetir radiografia (2) 5.000
Transporte 500
Informar de resultados 1.264
No caso de tuberculosis con radiografia sospechosa 29.013

pesetas (12.338-22.913) (asumiendo que un 5% de los
tratados los presentaran y equivaldrian a 15 dias de hos-
pitalizacién en un hospital de alta tecnologia).

Coste extrapenitenciario de una tuberculosis: el coste
de una tuberculosis tratado y diagnosticada en el medio
extrapenitenciario se establecié en 579.925 ptas. Des-
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glosado en el coste de una consulta de urgencias en
un centro hospitalario; 21 dias de ingreso; seis segun-
das visitas para controles y seguimientos, el tratamiento
antituberculoso y el coste de los efectos secundarios.
Con un rango entre 425.399 y 753.903 pesetas para
el andlisis de sensibilidad.

Costes en productividad: los costes que afectaron
a la productividad se establecieron para aquellos

casos diagnosticados y tratados cuando no se encuen-
tran privados de libertad. Se estimo para cada caso en
seis meses de salario minimo interprofesional (50.010
ptas./mes)?”: 300.060 pesetas.

Establecimiento de los costes por situacion: 10s cos-
tes por cada situacion contemplada puede observarse
en la figura 2. Las situaciones A, B y E supusieron el
coste de un caso diagnosticado y tratado intrapeniten-

Figura 2. Arbol de decision para la busqueda activa de tuberculosis pulmonar. Coste por situacion

(PESETAS)
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P = prevalencia; S =sensibilidad; E = especificidad.
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Figura 3. Arbol de decision resumen de la busqueda activa y su alternativa.

Coste en pesetas por situacion

POBLACION
OBJETO
|
. ‘
BUSQUEDA
ACTIVA ALTERNATIVA
| |
| | | |
(SP) +[(1-E).(1-P)] [E(1-P)] + [(1-S).P] P (1-P)
POSITIVA NEGATIVA CASO NO
| | CASO
| | | t | |
(1-E).(1.P) S.P (1-5).P E(1-P) 1.702.346 0
FALSO VERDADERO FALSO VERDADERO
POSITIVO POSITIVO NEGATIVO NEGATIVO
121,876 862,228 1.161.805 4.450

P = prevalencia; S = sensibilidad; E = especificidad.

ciariamente y se presumio la inexistencia de contagios
y otras complicaciones. En todos los casos de muerte
(C, G y M) se estim6 el mismo coste: 13 millones de
pesetas (9.100.000-16.000.000), calculado a partir de
las indemnizaciones judiciales establecidas para casos
similares. En el caso de sujetos no baciliferos no diag-
nosticados por busqueda activa (| y K), se consideré que
un 20% no serian diagnosticados ni tratados pero se
curarian. El otro 80% serian diagnosticados y curados,
el 50% en el centro penitenciario y el resto fuera. Todos
los pacientes se curarian y no se contemplé la proba-
bilidad del contagio. En el caso de los falsos negativos
en la busqueda activa el coste vendria incrementado
por las actividades diagnosticas fallidas. En el caso de
sujetos baciliferos diagnosticados y curados sin la bus-
queda activa (F y L) se estimo que un 50% de los casos
se diagnosticarian y tratarian en prision y el resto fuera.
Por cada caso se asumié que se infectarian por M. tuber-
culosis 7,5 personas con el resultado de 0,75 nuevos
casos a los cinco anos. De los nuevos casos, se esta-
blecié que el 10% serian diagnosticados y tratados en
prision y el otro 90% en libertad. En el caso de los fal-
sos negativos en la busqueda activa el coste vendria
incrementado por las actividades diagnosticas fallidas.
En los casos de cronificacién (D, H y N) se establecio
un coste extra estimado en el doble del coste de cada
caso para cada situacion similar, por la necesidad de
un mayor numero de seguimientos, controles y efectos
secundarios. No se tiene presente la posibilidad de selec-
cionar y transmitir cepas resistentes. El nimero de con-
tagios se establecio en el equivalente a dos anos de con-

tagios de un paciente bacilar con resultado de tres nue-
vos casos de tuberculosis a los cinco anos, de los cua-
les el 10% serian diagnosticados en prision y el 90%
restante fuera. En el supuesto J se establecio el coste
de las actividades de busqueda activa en aquellos suje-
tos no afectados por tuberculosis en 4.450 pesetas, como
resultado de aplicar los costes reflejados en la figura 1
y la tabla 1 y el promedio de probabilidades de que cada
evento sucediera segun lo encontrado en los progra-
mas de prevencion y control de la tuberculosis'®2'22,
En el supuesto N, al no existir actividades de busque-
da activa, el coste es cero.

Nudos de probabilidad: en la figura 2 se pueden
observar las diferentes probabilidades de que cada situa-
cion recogida suceda. En la figura 3 se puede obser-
var un resumen del arbol de decision con los costes
de cada rama. El valor neto esperado VN;, asociado a
una decision d;, viene definido por

n
N, =)' Pi(e)V(e)
i=1
donde:

P,(e) es la probabilidad de que sobrevenga un acon-
tecimiento i y V/(e;) el valor de ese acontecimiento.

Tasas de actualizacion: se ha estudiado la influen-
cia en el ACB de tasas de actualizacion del 5y 10%
en el andlisis de sensibilidad. La actualizacién se ha
realizado utilizando la férmula del interés compuesto
para un horizonte temporal de cinco anos.
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Regla de decision: una vez obtenidos los valores
actualizados de los costes y beneficios del programa
objeto de evaluacion y sus alternativas se aplico la téc-
nica del valor neto actual (VNA) que es el valor actual
de los beneficios menos los costes; o en este caso, los
cosles del programa de busqueda activa (B;) menos los
costes de su alternativa (C,), ambos actualizados. La
expresion matematica del VNA es:

-

VNA (B) = 2

t=0

B|"CT
——
(1+71)

El tratamiento de los datos se realizé con la hoja
de célculo del paquete informatico integrado Framework
3. Se desarrollaron diversas hojas de calculo para cada
analisis parcial y otra hoja que recogia el arbol simpli-
ficado en el que se incluyeron los valores necesarios
para el calculo inicial y los diversos analisis de sensi-
bilidad, univariantes, bivariantes o trivariantes.

Resultados
Analisis inicial

Para una prevalencia del 10 por mil y los costes y
probabilidades expresados, la busqueda activa supu-
so un coste de 13.639 pesetas por persona y la alter-
nativa 17.023 pesetas.

Analisis de sensibilidad

Andlisis de la prevalencia umbral: a partir de pre-
valencias del 5,5 por mil los costes de la bisqueda acti-
va fueron inferiores a los de la alternativa (Fig. 4).

Anadlisis de la validez interna: una especificidad del
0,99 6 0,995 desplazo el punto de prevalencia umbral

Figura 4. Andlisis de la prevalencia umbral

Figura 5. Andlisis de sensibilidad segtin la respuesta
al tratamiento

Peselas (miles)
n Coste Biisqueda Activa
S Altermatng
5 000 pesetas
30 = 3000 pesetas ¥
= 1000 pesetas H o
20 ] T
10 s e A
0.
0 5 10 15 20 25

Prevalencia (por mil)

hacia la derecha (7,5 por mil y 6,5 por mil, respecti-
vamente). Una sensibilidad del 0,90 no afecté el punto
de corte, una menor sensibilidad, 0,70, elevé el punto de
corte al 6 por mil.

Anadlisis de los costes: en la situacion de coste-opor-
tunidad, la eficiencia del programa se alcanzé para pre-
valencias del 1,5 por mil, para cualquiera de los su-
puestos de la alternativa. En el supuesto de costes de
mercado incrementados en un 30% se precisaron nive-
les de prevalencia de tuberculosis pulmonar superiores
al 6 por mil para que el programa fuese eficiente.

Anadlisis del coste de la busqueda activa: cada dos
mil pesetas de ahorro, en el coste de la mecéanica diag-
nostica, disminuy6 en un 2,5 por mil el nivel de preva-
lencia umbral (Fig. 5).

Anaélisis de la evolucion en el tratamiento: si la bus-
queda activa obtuviera un 90% de curaciones seria mas
eficiente que cualquier supuesto de la alternativa. En
el caso de curar al 80% de los casos la blisqueda acti-
va, ésta seria mas eficiente si la alternativa obtuviera
curaciones iguales o inferiores al 80% (Fig. 6).

Figura 6. Analisis de sensibilidad segtin el coste
de la busqueda activa

Peselas (miles)

40 ! ~- Bis

b Altemat

30

20 >

0 8 10 15 20 25

Prevalencia (por mil)

Pesetas (miles)
50 Curaciones (%)
Altermnativa 85%
- Busqueda activa 90%
40 Alfernativa 75%

= Bisqueda acliva 80%
30

Prevalencia (por mil)

ORIGINALES

226



Figura 7. Analisis tridimensional
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Analisis de las tasas de descuento: el punto de infle-
Xion, a partir del cual el programa se mostré eficiente
en el caso de aplicar TDS del 5% o del 10%, se hallé
para una prevalencia del 6,5 por mil.

Andlisis tridimensional

Se realizé para los tres factores de mayor influen-
cia en el modelo de ACB disenado: la prevalencia de
la enfermedad, el coste diagndstico de la busqueda acti-
va y el resultado de los tratamientos. Para el caso de
actividades de busqueda activa caras e igual efectivi-
dad del tratamiento, se precisaron prevalencias cercanas
al 12 por mil para que la prevencién secundaria fuera
eficiente. Si el incremento en las curaciones es mayor
(90% frente al 80%), la prevalencia necesaria para que
el programa fuera eficiente fue inferior al 6 por mil. El
programa seria rentable a partir de prevalencias muy
bajas si la mecanica diagndstica para descartar la pre-
sencia de tuberculosis pulmonar fuera barata (Fig. 7).
La conjuncion de pruebas diagndsticas baratas y alta
efectividad de los tratamientos antituberculosos preci-
sa prevalencias del orden del 1 por mil para que el pro-
grama sea eficiente.

Discusion

La busqueda activa de tuberculosis pulmonar es una
actividad eficaz, en el sentido de suministrar beneficios
claros a los pacientes individuales y a la colectividad
al evitar nuevos contagios'?. También la efectividad de
la deteccion sistematica de infeccion y/o enfermedad
tuberculosa al ingreso en prision se ha mostrado muy
elevada a pesar de las dificultades derivadas del acce-

so de esta poblacion a las pruebas diagndsticas per-
tinentes y la adherencia a las mismas hasta estable-
cer el diagndstico de tuberculosis?'23, Demostrar la efi-
ciencia de esta actividad es el objeto del presente
trabajo, «...no puede esperarse de ninguna persona
racional emprender acciones cuyos costes actuales
excedan de los beneficios actualizados...»?. E| ACB
permite cuantificar las ventajas y desventajas sociales
de una politica basada en una unidad monetaria
comun, de forma que calculando la diferencia entre los
beneficios y los costes de las alternativas se dispone
de informacion suficiente para elegir la mejor opcion?.

El modelo de ACB disenado muestra cémo para una
prevalencia de tuberculosis pulmonar del 10 por mil la
busqueda activa es mas eficiente que esperar a que
los casos acudan a la consulta médica. Diversos estu-
dios de analisis coste efectividad demuestran como la
busqueda activa y tratamiento de los casos bacilares
es una de las actuaciones preventivas mas costo-efec-
tivas que se pueden llevar a cabo®3!. Esta practica
supone un coste de entre 1 y 4 délares USA por vida
salvada, mientras que otras actividades también muy
costo-efectivas suponen entre 5y 10 délares USA por
vida salvada®.

La prevalencia de la enfermedad objeto de preven-
cién es uno de los factores que mayor influencia tiene en
la eficiencia de los programas de busqueda activa®*®,
a partir de un determinado nivel de prevalencia la bus-
queda activa se muestra eficiente (prevalencia umbral)
y la ganancia es mayor cuanto mas frecuente es la enfer-
medad. En este caso sucede lo mismo, el punto de pre-
valencia umbral encontrado, 5,5 por mil, es inferior a
las prevalencias descritas en este colectivo por diver-
sos autores '%:21:22:36.37. Caminero® plantea como obje-
tivo la busqueda activa de casos en aquellos colecti-
vos donde la prevalencia de tuberculosis esperada sea
superior al 100 por mil (1 por mil). En nuestro caso la
prevalencia umbral requerida es mayor, probablemen-
te, debido a la consideracion de los costes fijos y la asun-
cion de hipdtesis conservadoras en la alternativa. El ana-
lisis de sensibilidad, en la situacion de coste-oportunidad,
viene a coincidir con esa indicacion.

La asignacion de costes es objeto de discusién en
todos los analisis econémicos, mas atn en el ACB, al
intentar cuantificar en términos monetarios problemas
del campo de los servicios sociales y de los cuidados
de salud donde son frecuentes situaciones de dificil
cuantificacion (muerte, dolor, etc.) y tratarse de activi-
dades muy tecnificadas y cualificadas de dificil desa-
gregacion®. Valorar estos aspectos de dificil cuantifi-
cacion y no obviarlos es lo que diferencia a un ACB de
un andlisis coste-utilidad, donde sélo se tienen presente
los costes faciimente mesurables. Se ha optado por la
alternativa tal vez mas aproximada al coste real*' al
haber tomado como referencia los precios de merca-
do en aquellos casos en los que ha sido posible y los
denominados precios-sombra de los costes que no esta-
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blece el mercado, como en el caso de que se produ-
jera la muerte de algun paciente. El precio-sombra es
un criterio normalmente aceptado que viene a repre-
sentar cuanto esta dispuesto a admitir como compen-
sacién una persona, sociedad o conjunto de personas
por aceptar una situacion o cuanto estan dispuestos a
pagar por evitarla*?; en este caso el criterio estableci-
do son las compensaciones judiciales establecidas por
negligencia médica en casos similares.

Es de especial interés la no consideracion de cos-
tes fijos (salarios, amortizacion de aparataje diagnésti-
co, etc.), lo que puede permitir una buena aproximacion
al coste-oportunidad del programa, es decir, saber cual
es la opcién mas eficiente en la asignacion de actividades
a realizar con recursos ya existentes. El coste de un
programa o actividad, dados unos recursos preexis-
tentes, es el valor de los recursos utilizados en la mejor
alternativa posible*®. Siendo los recursos inevitablemente
escasos y multiples las necesidades insatisfechas, a la
hora de la toma de decisiones debera optarse por aque-
llas que con los recursos disponibles ofrezcan los mayo-
res beneficios sociales*46,

Los costes calculados son consistentes con los repor-
tados por otros autores, dadas las hipétesis conserva-
doras planteadas. Fitgerald y Gafni*” establecen el coste
de seguimiento y control de un paciente tuberculoso,
incluyendo costes directos e indirectos, en 9.182,25 $
canadienses y no contempla la posibilidad de recidiva
y muerte en los casos indice. El informe de 1992 del
programa de prevencion y control de la tuberculosis de
Barcelona estima en 552.916 pesetas el coste hospi-
talario de un caso de tuberculosis, en el caso de los
infectados por VIH asciende a 612.157 pesetas*®. Para
la ciudad de Nueva York, el coste hospitalario de un caso
de tuberculosis se estima en 25.000 $ USA; ascendiendo
a 100.000 $ USA los casos multirresistentes*?.

El analisis de sensibilidad de la hipétesis menos cos-
tosa, valoracion de coste-oportunidad, muestra como
el programa propuesto es eficiente a partir de preva-
lencias muy bajas (inferiores al dos por mil). El supues-
to de mayor coste requiere prevalencias ligeramente mas
elevadas que en el analisis inicial (6,5 por mil). Esto da
validez al modelo adoptado, pues se muestra muy robus-
to y poco afectado por el alza de los precios.

Los resultados en el tratamiento de los casos detec-
tados influye también en el modelo disefado. Este aspec-
to esta en concordancia con lo esperado; la razén de
ser de la prevencion secundaria es que el adelanto en
el diagnostico suponga una mejora en el prondstico de
la enfermedad objeto de prevencion®®. En este caso dos
aspectos hacen posible que a igualdad de eficacia en
los tratamientos la busqueda activa se muestre eficiente.
Por una parte el adelanto en el diagnostico supone un
menor numero de contagios; y un mayor nimero de indi-
viduos diagnosticados y tratados en prision supone unos
costes menores que si el diagnostico y tratamiento se
produce en el hospital.

Una diferencia de un 5% de curaciones a favor de
la busqueda activa es una hipétesis muy conservado-
ra dadas las caracteristicas de la poblacion reclusa,
donde el incumplimiento de los tratamientos es la norma
a menos que se establezcan sistemas de toma super-
visada de la medicacién. Diversos estudios encuentran
que en la poblacion general entre el 20 y el 50% de los
pacientes no finalizan los tratamientos prescritos®'. Los
datos del programa de prevencion y control de la tuber-
culosis de Barcelona recogen que el 60,2% de los
pacientes habian finalizado el tratamiento, el 11,6% no
habian finalizado y el 13,9% habian muerto bien por
tuberculosis o por otras causas®. Cayla®, estudiando
los diversos factores que influyen en el abandono tera-
péutico, encontré como principales el haber estado
preso, la indigencia, el UDVP, ser mayor de 15 anos y
ser varén. Guerrero® pudo establecer la curacion sélo
en el 25,9% de los enfermos presos, cuando en la pobla-
cion de tuberculosos barceloneses no presos era del
61,5%%: en el 6,1% se constato la necesidad de alar-
gar el tratamiento por abandonos en la medicacion.

Sélo en condiciones de trabajo estructuradas, aspec-
to éste facilitado por el desarrollo e implementacion de
programas, se pueden conseguir cifras de curaciones
mas elevadas que las reportadas hasta ahora. Asi, en
el programa de prevencion y control de la tuberculosis
del Area 7, centro, en la memoria de los anos 87-90 el
tratamiento fue correcto en el 86% de los casos diag-
nosticados no incluyendo a los fallecidos, destaca el
hecho que el 88% de los baciliferos completaran el tra-
tamiento®. Sélo en estas condiciones y con practicas
que incluyan la toma supervisada los resultados de los
programas pueden acercarse a lo reportado por Pérez-
Stable®, un indice de recidivas en un 1,3% y menos
de un 10% de fracasos terapéuticos. Por estas razo-
nes los porcentajes de curacion estimados para la alter-
nativa al programa son muy elevados; y en cualquier
caso conseguir estas cifras exigiria programas espe-
ciales que mejoraran la adherencia al tratamiento, lo
que encareceria el coste de la alternativa. En el caso
de la busqueda activa, ésta podria servir como punta
de lanza de programas mas completos que incluyeran
supervision de la quimioterapia, quimioprofilaxis anti-
tuberculosa, etc.; lo que redundaria en un abaratamiento
de los costes y un incremento de la eficiencia. La no
existencia de programas de prevencion y control facili-
ta la peor cumplimentacion de los tratamientos, lo que
se asocia a una mas prolongada transmisibilidad, recai-
das, tratamientos y seguimientos mas caros, desarro-
llo de farmacorresistencias y mayor letalidad>”-%,

La variable que mas influencia tiene en el ACB en
relacion a la evolucion de la tuberculosis es la letali-
dad dado el «alto coste» asignado en el caso de muer-
te. La asuncién de una letalidad entre el 2% y el 5%
para el programa y entre el 3% y el 7,3% para la alter-
nativa pueden estimarse como conservadoras y pena-
lizadoras del modelo disefado. Una recopilacion sobre
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tasas de letalidad por tuberculosis establece la misma
en un 7,9%%, con un rango entre el 7,3-9,259%, En el
caso de tuberculosis asociadas a infeccién por VIH se
ha descrito una letalidad del 9,6%5'. Guerrero®” encon-
tré una mortalidad del 22,4% en los casos de tubercu-
losis de presos barceloneses.

Otro de los factores con gran influencia en el mode-
lo definido fue el coste de las actividades de busque-
da activa. Para una prevalencia del 10 por mil y cos-
tes de mercado, las actividades de busquda activa
suponen una tercera parte de los costes del programa.
Por esta razoén, a la hora de establecer la estrategia de
intervencion es mas interesante contar con pruebas o
recursos baratos. Contabilizar como coste 0 los cos-
tes fijos de la administracién supone unos costes de la
busqueda activa inferiores a 1.000 pesetas por sujeto
cribado, en cuyo caso la prevalencia a partir de la cual
el programa se mostraria eficiente seria del 1,5 por mil.
Al contrario, costes superiores a las 5.000 pesetas por
sujeto cribado, caso de utilizacion de pruebas de mul-
tipuntura o bacterioldgicas, necesitan prevalencias
muy elevadas para que el programa sea eficiente. Que
la sensibilidad de la cadena diagndstica no influya de
forma notoria en la eficiencia del programa de buisqueda
activa puede ser debido a que el compromiso inmune
de los anérgicos, que es la causa de la pérdida de sen-
sibilidad de la prueba de la tuberculina, no suele aso-
ciarse con formas cavitadas y bacilares importantes. Por
tanto, la importancia epidemioldgica de los falsos
negativos y su repercusion en el modelo econdémico es

baja. En el caso de infiltrados pequenos, que pueden
pasar desapercibidos al observador, un porcentaje
importante van a autocurarse sin tener mayor trans-
cendencia clinica o epidemioldgica. La exigencia de una
elevada especificidad obedece no sélo a razones de
indole «moral o ético», los largos y costosos trata-
mientos, asi como la posibilidad de efectos secunda-
rios en los tratados, sin la obtencién de beneficio algu-
no, explica la mayor influencia de este componente de
la validez interna en este modelo de ACB.

La poca influencia de las TDS en el ACB se puede
explicar por el corto periodo de tiempo estudiado, cinco
anos. La utilizacion de tan corto espacio de tiempo obe-
deci6 también a la estrategia conservadora elegida, aun-
que los efectos de la busqueda activa puedan obser-
varse mas alla del horizonte fijado, la mayoria de los
efectos se veran en ese plazo, sobre todo dadas las
altas tasas de infeccion por VIH y la rapida evolucion
de la reinfeccion o primoinfeccion en este colectivo. La
elecciéon de un programa de un ano de duracién obe-
dece a criterios de sencillez en el analisis, posponer mas
alla la duracién del programa obligaria a trabajar con
cifras de incidencia y no de prevalencia.

A modo de resumen se puede concluir que la bus-
gueda activa de tuberculosis pulmonar en la poblacion
reclusa al ingreso en prision se muestra como una acti-
vidad de alta eficiencia econémica que ademas supo-
ne un ahorro en vidas humanas y sufrimiento, y todo
ello en un colectivo donde el sufrimiento y las necesi-
dades de salud son grandes.
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