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Introduccion.

El sindrome de inmunodeficiencia adquirida SIDA les da a las personas infectadas
por el virus de inmunodeficiencia humana. Esta enfermedad destruye los linfocitos
TD4+ los cuales son vitales para el sistema inmune. Cuando esta enfermedad
ataca a las personas éstas pierden las defensas y el impacto en la salud del

enfermo es fatal.

Sin embargo existen tratamientos antiretrovirales (TARV) los cuales tienen como
objetivo aumentar los linfocitos TD4+T y disminuir el numero de virus por milimetro
de sangre. En México existe el Programa de Acceso Universal al TARV (PAUMA)
que da acceso al TARV a todas las personas con VIH/SIDA que no tienen
cobertura por la seguridad social. EIl PAUMA complementa el acceso otorgado por
las instituciones de seguridad social a sus asegurados, es decir en México todas
las personas con VIH/SIDA tienen garantizado el financiamiento publico del TARV

que requieran.

México ocupa el tercer lugar en América Latina con una tasa del 3% en el
incremento del numero de casos, siendo la poblacion mas vulnerable los hombres

que tienen sexo con hombres.

También se debe destacar que un TARYV tiene un costo muy elevado, es por ello
que es necesario crear politicas de prevencion y de esta manera tener un mayor

control de la enfermedad.

La gravedad para México de este problema es grande por ello que el objetivo de

este trabajo es:
1) Estimar el costo del TARV para personas que se encuentran en el PAUMA.

2) Hacer proyecciones para afos futuros del costo del TARV basado en un
pronéstico de demanda de los medicamentos antirretrovirales (ARV) para

personas que se encuentran en el PAUMA.

Para ello se realizé un estudio detallado de los pacientes que viven con VIH/SIDA
y se atienden a través del PAUMA.



Se analizé el tratamiento o esquema que se le suministra, ya que el costo de los
medicamentos ARV depende del tipo de esquema que consume el paciente. De
esta forma se estim6é el numero de medicamentos ARV mensuales que se
necesitaran, el costo mensual y anual para cada tipo de esquema del numero de
pacientes cubiertos por el PAUMA de 2007-2017.

Posteriormente con el propdsito de estimar la demanda del numero de
medicamentos ARV con mayor certeza, se estimé el numero de personas que

saldran del tratamiento ARV por aino para el 2007 y hasta el afio 2017.

Una vez obtenido el numero de casos por esquema Yy realizado el prondstico de
demanda, se acumularon los costos anuales por ano, de esta manera se

obtuvieron los gastos que se generaran por el PAUMA de 2007-2017.
Capitulo I. Antecedentes

El sindrome de inmunodeficiencia adquirida (SIDA) es una enfermedad que afecta
a los humanos infectados por el virus de inmunodeficiencia humana (VIH). Se dice
que una persona padece de SIDA cuando su organismo, debido a la
inmunodeficiencia provocada por el VIH, no es capaz de ofrecer una respuesta

inmune adecuada contra las infecciones que aquejan a los seres humanos [1].

El VIH/SIDA es una enfermedad que se transmite de una persona que esta
infectada a otra, a través de via perinatal, via sexual o transmision sanguinea. Por
via perinatal, una mujer infectada puede transmitir el VIH al bebé durante el

embarazo o el parto, asi como al amamantarlo.

Se ha demostrado que el VIH destruye un tipo especial de linfocitos de la sangre,
ya sea in vivo o in vitro: los linfocitos CD4+ T, también conocidos como linfocitos
cooperadores, los cuales son fundamentales para el funcionamiento normal del
sistema inmunoldgico del ser humano. De hecho, la pérdida de estos linfocitos en
las personas que tienen el VIH es un factor que permite predecir con certeza que
se desarrollara SIDA en algun momento futuro. Los estudios realizados sobre

VIH/SIDA han revelado que la mayor parte de las personas infectadas con el VIH



son portadoras del virus durante afios antes de que se produzca suficiente dano al

sistema inmunologico para que se manifieste el SIDA.

A nivel mundial se ha estimado que en el afio 2007 se contaba con 33 millones de
personas viviendo con VIH/SIDA (PVVIH) en el planeta, la mitad eran mujeres y
2.5 millones menores de 15 afios. Si consideramos el numero de infecciones,
México ocupa el tercer lugar en el continente americano, lo cual tiene relacién con
su poblacion. Sin embargo, de acuerdo con la prevalencia de VIH en poblacion
adulta, México presenta una tasa relativamente baja (0.3%) [2]; lo que representa
estar por debajo del promedio en América Latina que se ubica en 0.5% y de todo

el mundo en 0.8%.

El Programa de accion: VIH/SIDA e ITS, que se derivo del Programa Nacional de
Salud 2001-2006 [3], planted la importancia de proporcionar atencion integral a las
PVVIH. Con esta finalidad se ampliaron los servicios de deteccién y de atencion
especializada en todo el pais y se impulsé una politica de acceso gratuito al
tratamiento antirretroviral (TARV) para las personas que lo requirieran,
independientemente de su afiliacion o no a los sistemas de seguridad social. Aun
asi, persisten varios retos que deben resolverse en forma progresiva pero segura
en los siguientes anos. Es importante garantizar la continuidad del otorgamiento
del TARV a todos aquellos que lo requieran, para lo cual se deben prever los
recursos necesarios. Con esta politica se busca darles a las personas que
padecen la infeccidn una mejor calidad de vida, permitiéndoles regresar a una vida

social productiva, similar a la que tenian antes de contraer la infeccién.

Ahora con el programa de accién especifico en VIH/SIDA del Programa Nacional
de Salud 2007-2012 se tienen como metas recuperar e integrar las mejores
practicas que han dado resultado en la respuesta al VIH en los niveles nacional e
internacional [3]. Para alcanzar las metas el programa citado implementara
principalmente la prevencién como una forma de control de la epidemia. De esta
forma se propone disminuir el crecimiento y los efectos del VIH/SIDA que es el
principal objetivo del programa. La prevencion incluye tomar medidas como la

educacion sexual y la educacién en salud (revisiones de sangre donada y analisis
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de deteccidon en poblaciones de alto riesgo), prestar servicios de atencion integral
a las personas diagnosticadas, impulsar politicas para la disminucion del estigma,
discriminacion y violaciones de los derechos humanos, ademas de promover el

derecho a la no discriminacién asociada al VIH/SIDA.

Por otro lado, es imprescindible mejorar la calidad de los servicios disponibles. En
especial la capacitaciéon de los médicos tratantes para mejorar el seguimiento a
través de la realizacion de pruebas de laboratorio de los pacientes. Con dichas
pruebas se busca reforzar el monitoreo de los resultados en la salud de las
PVVIH/SIDA bajo TARV. Adicionalmente con el monitoreo se espera mejorar los
procedimientos de compra, distribucion, almacenamiento y, finalmente, optimizar

el apego o adherencia del paciente al TARV.

El prondstico de enfermedad de las personas con VIH se ha modificado
sustancialmente en los ultimos afios. Esto se debe al avance en el conocimiento
en materia de eficacia, tolerancia y durabilidad de diferentes TARV, y a la
disponibilidad de un numero creciente de los mismos con ventajas en potencia,
farmacocinética y posologia que favorecen la simplificacion de los esquemas
terapéuticos y consecuentemente el apego a los mismos. No obstante, la
prescripcion inadecuada de los TARV puede resultar perjudicial no solo para la
persona afectada, sino también para la comunidad en que se desenvuelve, debido
al surgimiento y transmisién de cepas resistentes que complican cada vez mas el

manejo de la enfermedad [4].

Como se ha sefialado previamente, México ocupa el tercer lugar en Latinoamérica
en cuanto al numero total de casos reportados de infeccién por el VIH. Mientras el
SIDA es la décimo sexta causa mas importante de muerte en México, salta de
manera abrumadora al cuarto lugar si se consideran solamente los hombres de
entre 25 y 34 afos de edad [5]. La enfermedad ha sido reportada en todas las
entidades de la republica. En 1983 se diagnosticé el primer caso de SIDA en
México, para 1985 existian ya 68 casos reportados, para 1987 habia 344 casos y
1,837 para fines de 1988. En 1996 la cifra se habia elevado a mas de 27 mil casos

acumulados y al cierre del ano 2009 se estima que en México hay 135,003 mil
9



personas con el VIH, de las cuales 50 mil estan en nuestros programas de
tratamiento gratuito [5]. Como se ha mencionado anteriormente para darle una
mejor calidad de vida a PVVH se manejan medicamentos ARV. Estos
medicamentos, combinados en tres 0 mas sustancias activas, han mejorado la
salud de la poblacion que vive con VIH/SIDA en el mundo entero. Existen mas de
20 antirretrovirales aprobados para el tratamiento de la infeccién por VIH, sin
embargo, solo unos cuantos se recomiendan actualmente para conformar las
combinaciones preferidas de inicio. Estas recomendaciones se basan en las
caracteristicas ideales que debe tener un esquema: potencia o actividad antiviral,
seguridad, tolerancia, farmacocinética aceptable y simplicidad, todo esto
demostrado en resultados de ensayos clinicos [6]. El objetivo general del
tratamiento antirretroviral es la supresidn maxima y prolongada de la carga viral
del VIH, idealmente en niveles inferiores a 50 copias por mililitro de sangre. El
control viral restaura y preserva la funcion inmune de los individuos (reconstitucion
inmune), disminuye la morbi-mortalidad relacionada o no al SIDA, mejora la
calidad de vida y reduce el riesgo de transmision. Estos beneficios requieren la
prescripcion oportuna de la terapia, la vigilancia de su efecto supresor viral
sostenido y la prevencion de complicaciones relacionadas a los farmacos
antirretrovirales. Iniciar en el momento oportuno y con el esquema adecuado trae
beneficios tanto en la salud del paciente como al financiador de los medicamentos
ARV. Sin embargo, resulta indispensable llevar a cabo un analisis que permita
generar evidencia que apoye a los tomadores de decisiones en el disefio de las
politicas o lineamientos que se deben seguir para hacer mas eficiente el uso de

los recursos destinados a la provision del TARV a los PVVIH que los necesiten.
1.1 El VIH/SIDA en México.

En México se detectd el primer caso de VIH en 1983 y se ha observado, en el
transcurso de estos afnos una epidemia concentrada en los hombres que tienen
sexo con hombres (HSH) [7]. Sin embargo, las recientes investigaciones indican
que la infeccidon ha comenzado a crecer mas rapidamente en otros sectores de la

poblacién por ejemplo amas de casa y usuarios de drogas inyectables (UDI). Lo
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cual demuestra la importancia de volver la mirada e incrementar la atencion a

todos los sectores mas vulnerables [1].
1.2 Casos acumulados de VIH/SIDA.

Para analizar la epidemia en México se ha observado el numero de casos
acumulados de VIH/SIDA. Los datos acumulados de SIDA proporcionan
informacion que posibilita realizar una evaluacién longitudinal de la epidemia,
especialmente cuando se presenta en relacién con el tamafio promedio anual de
la poblacion. A su vez una evaluacion de la aparicion de nuevos casos anuales,
tanto de SIDA como de VIH y su distribucion entre subgrupos de la poblacion,
podria indicar el estatus actual para establecer cuales son los sectores de la
poblacién que requieren una mayor concentracion de servicios de prevencion de la

epidemia.

Tanto el sub-registro como el retraso en la notificacién son problemas que afectan,
en menor o mayor medida, la calidad de los datos. Para mejorar la calidad y
oportunidad de la informacion epidemioldgica, la Secretaria de Salud (SS) ha
mantenido diversas acciones enfocadas a fortalecer el Registro Nacional de Casos

de SIDA (RENSIDA), entre las que se destacan las siguientes:

a) fortalecer la comunicacion con las instancias ejecutivas de las demas

instituciones de salud.
b) difundir ampliamente la normatividad en la materia.

c) confrontar las bases de datos del Registro Nacional con los registros de

instituciones notificantes para validar la informacion
d) realizar la busqueda intensiva de casos de SIDA no registrados.

Como resultado, al confrontar las bases de datos del RENSIDA y del Instituto
Mexicano del Seguro Social (IMSS) hasta el ano 2000, se encontrd un sub-registro
de 7,608 casos. Mientras que en un analisis de los casos de SIDA registrados en
ocho entidades del pais se encontrd un sub-registro de 34% en el IMSS y de 18%
en los Servicios Estatales de Salud (SESA) [1].

11



Como se ha mencionado anteriormente, desde que se detectd el primer caso de

SIDA en México en 1983 el RENSIDA ha contabilizado en forma acumulada

135,003 casos.

Las tablas 1.1 y 1.2 contienen informacién de los casos acumulados de infeccion

por sexo, edad y entidad federativa.

Tabla 1.1. Casos de SIDA e incidencia acumulada, segun entidad federativa.

Fuente: CENSIDA, con datos del Registro Nacional de Casos de SIDA Tasa por 100,000 habitantes.

Disponible en:

http://www.censida.salud.gob.mx/descargas/2010/15nov2010/casosdesida_incidencia.pdf

Entidad Casos Incidencia % Entidad Casos Incidencia %
Federativa acumulados [acumulada Federativa acumulados | acumulada

Aguascalientes 856 73.8 0.6] Nayarit 1,759 181.0 1.2
Baja California 6,595 202.8 4.6|Nuevo Ledn 4,080 90.6 2.8
Baja California Sur 789 136.2 0.5| Oaxaca 4,950 139.5 34
Campeche 1,339 166.3 0.9] Puebla 6,739 118.1 4.7
Coahuila 1,684 63.3 1.2] Querétaro 1,169 66.8 0.8
Colima 823 135.2 0.6] Quintana Roo 2,231 163.8 1.5
Chiapas 5,735 126.0 4] San Luis Potosi 1,843 73.9 1.3
Chihuahua 3,951 115.5 2.7|Sinaloa 2,666 100.4 1.8
Distrito Federal 23,244 262.7 16.1| Sonora 2,458 97.1 1.7
Durango 1,140 73.3 0.8] Tabasco 2,667 129.4 1.9
Guanajuato 3,126 61.7 2.2| Tamaulipas 3,555 110.1 2.5
Guerrero 6,111 195.0 4.2] Tlaxcala 1,107 96.3 0.8
Hidalgo 1,615 66.4 1.1]Veracruz 13,084 179.4 9.1
Jalisco 11,057 156.4 7.7|Yucatan 3,441 176.8 24
México 16,065 106.9 | 11.1)Zacatecas 742 53.9 0.5
Michoacan 3,906 98.9 2.7]| Extranjeros 335 - 0.2
Morelos 3,194 189.3 2.2| Se desconoce 73 - 0.1

Nacional 144,127 133.0 | 100|

12



Tabla 1.2. Casos acumulados de SIDA por grupo de edad y sexo.

Hombres Mujeres Total
Grupos de edad
Casos % Casos | % Casos %
<15 afos 1,798 | 1.5 1,555 | 6.1 3,353 2.3
15 - 29 aiios 34,363 | 29.0 8,487 | 33.0 42,850 | 29.7
30- 44 afos 58,017 | 49.0 10,701 | 41.7 68,718 | 47.7
45y +ahos 23,361 | 19.7 4,792 | 18.7 28,153 | 19.5
Se desconoce 905 | 0.8 148 0.6 1,053 | 0.7
Total 118,444| 100 25,683| 100/ 144,127 100

Fuente: CENSIDA. Casos acumulados de SIDA por grupo de edad y sexo.
Disponible en:
http://www.censida.salud.gob.mx/descargas/2010/15nov2010/casos_grupoedadysexo.pdf

En la tabla 1.1 se observa que con el transcurso de los anos fue aumentando el
numero de casos nuevos de infecciones. A partir de 2003 la tasa de crecimiento
es menor, habria que analizar si esto se puede asociar en parte a los resultados
de las medidas de prevencidn que se comenzaron a implementar en ese y afos
previos. En América Latina la tasa de crecimiento también se estabilizo en el afio
2000, y en el norte de América y Europa occidental y central la epidemia también
muestra un comportamiento estable a partir del afio 2004 [8]. Observamos que la
mayor parte de los casos estan en estados con mayor poblaciéon debido a su
industrializacién. En la tabla 1.2 se observa que existen mas hombres infectados
que mujeres ya que la poblacion mas vulnerable son los HSH, tanto en América
Latina como en Europa occidental y central también los HSH son la poblacion mas
vulnerable. Por ejemplo en los Estados Unidos los HSH representan
aproximadamente el 2% de la poblacién, pero representan el 57% de los casos
nuevos de infeccion [8]. Este patrén epidémico significa que, a través de esta
region, los hombres superan a las mujeres entre las personas que viven con el
VIH. En 2010, el 26% de las personas que viven con el VIH en América del Norte,
Europa occidental y central eran mujeres, proporcion que ha cambiado poco
desde finales de 1990. De igual forma la mayor parte de la poblacion infectada se
encuentra entre las edades de 15 a 29 afios, donde los comportamientos de riesgo
son distintos ya que éstos son los que tienen una vida sexual activa y son mas

propensos al uso de drogas inyectables.
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Si bien se desconoce la categoria de transmisién (35% del total de casos
registrados) es muy claro el predominio de la via sexual como medio de contagio
en adultos (92.2%) entre aquellos casos que se conoce la categoria de
transmision, especialmente para el grupo de HSH (45.9%). La via sanguinea
acumula 4.9% de los casos y tuvo una apreciable incidencia en los primeros afios
de la epidemia pero, a excepcidn de los casos relacionados con las drogas
inyectables (1.1% de los casos acumulados), no se han registrado otros tipos de

casos por transmision sanguinea desde 1999 [9].
1.3 VIH/SIDA en zonas rurales.

En 1986 se registraron los primeros casos de SIDA en localidades rurales [10]. Al
finalizar el ano 2000 se habia registrado un total de 47,617 casos donde 2,089
(4.6%) eran de procedencia rural y 893 (2%) se situaban en localidades que
pueden ser consideradas como de transicion hacia lo urbano (2,500-4,999
habitantes), al tiempo que las grandes urbes (mas de 500 mil habitantes)
concentraron 93.4% de los casos acumulados. Las principales diferencias
observadas en los casos acumulados entre estos ambitos son: en zonas rurales la
via heterosexual de transmision es un medio de infeccidén muy frecuente presente
en 43% de los casos, HSH alcanza el 47.4%, mientras que en las urbes
representan el 28.2% y 63% de los casos, respectivamente. Por lo mismo, la razén
de casos hombre/mujer en las localidades rurales fue de cuatro a uno en el 2000,

cuando en las zonas urbanas era de seis a uno [11].

El estudio “Epidemiologia del sida en México” (Carlos Magis Rodriguez y Mauricio
Hernandez Avila) revelé que desde 1994 (cuando 4.7% de los casos eran rurales)
se observa una importante tendencia de crecimiento relativo de los casos rurales,
lo que derivd que para 1999 éstos alcanzaran a representar 8% de los casos
diagnosticados en ese afo [12]. Si bien éstos no alcanzan al peso relativo de la
poblacién rural (25%), son un problema en funcién de las dificultades que se
anexan en relacién a las estrategias de prevencion y atencidn que se pueden
ejercitar en las urbes. Con mayor frecuencia la poblacion rural cuenta con menor

escolaridad, uso de lenguas indigenas y alta desigualdad de género, todos
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factores que suelen incrementar la dificultad para interpretar la informacién sobre
la enfermedad. El aislamiento también dificulta la exposicion a las campanas
preventivas. La dispersion y lejania de los centros de atencion implican mayores
costos de transporte y tiempo de traslado, lo que dificulta la adherencia a los
tratamientos [12]. Es en este sentido que se impone adoptar una alerta
suplementaria sobre la propagaciéon de la infeccion en las areas rurales, puesto

que las acciones de combate a la enfermedad son mas complejas ahi.
1.4 Prevalencia de infeccion por VIH en los sectores mas expuestos.

Las practicas de alto riesgo (como las relaciones sexuales sin uso de condén y el
compartir materiales en el uso de drogas inyectables) pueden elevar el grado de
exposicion a la infeccion. Estos conceptos fueron tempranamente comprendidos
por las autoridades sanitarias en México. En 1985 comienzan los estudios
serologicos para detectar la presencia de VIH en donadores de sangre por paga y
voluntarios acompafados por cuestionarios con preguntas basicas. También, en
ese entonces se probaron los primeros cuestionarios sobre comportamientos en
HSH de la Ciudad de México [13]. Entre 1987 y 1988 se estudian conocimientos,
actitudes y practicas mediante cuestionarios a la poblacién general mayor de 15
anos en la Ciudad de México. Las primeras intervenciones se desarrollaron con
esa informacién y gran parte de las preguntas se utilizaron para establecer el

Sistema de Vigilancia Centinela (SVC) de primera generacion [1].

En 1990, la Direccion General de Epidemiologia (DGE) publicé el primer Manual
de vigilancia epidemiolégica de VIH/ SIDA dando inicio formal a la vigilancia
centinela [14]. Sin embargo, previamente se habian ensayado estudios con esas
caracteristicas en varias ciudades de la Republica desde 1988. A partir de
entonces los estudios seroldgicos fueron complementados con la busqueda de
informacion demografica y de comportamientos en HSH, Mujeres Trabajadoras del
sexo comercial (MTS), personas privadas de su libertad y hemofilicos. El sistema
de vigilancia epidemiolégica tradicional, que principalmente fundamenta sus
analisis en la informacion sobre casos de SIDA, habia mostrado severas

limitaciones porque no consideraba la medicidn rutinaria de las practicas de riesgo
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en diferentes sectores de la poblacién [15]. Para entonces, numerosos estudios ya
habian incluido tanto serologias como preguntas para identificar practicas de
riesgo y situaciones que hacen vulnerables a las personas, de hecho, ya se estaba
practicando el seguimiento de HSH, MTS, migrantes y adolescentes [16]. Todos
estos estudios fueron la base para desarrollar la vigilancia de segunda generacién

donde se focalizan explicitamente los comportamientos.

Lo relevante del método de vigilancia de segunda generacién es que captura el
nivel de riesgo que alcanza la diversidad de practicas sexuales en la poblacion, al
tiempo que considera los posibles cambios que pueden estar en curso cuando se
asumen conductas preventivas. La utilidad radica en que proporciona informacién
de como los patrones de conducta influyen en el desarrollo de la epidemia y las
posibles formas por las cuales el VIH puede estar avanzando en la poblacién

general.

La epidemia de SIDA ha generado también reacciones de rechazo a diferentes
estilos de vida, producto en muchos casos del miedo infundado al contagio. Todo
esto se ha manifestado en actos de discriminacion como la negacién de servicios
médicos, los despidos laborales injustificados y la estigmatizacién de personas
[17].

Antes de concluir los anos ochenta en México se observod, con las limitaciones que
imponia la vigilancia centinela, que la epidemia de VIH/SIDA se concentraba en
algunos de los sectores sociales que mantienen practicas de riesgo: 15% de
prevalencia de VIH en HSH, 12% en Hombres trabajadores del sexo comercial
(HTS) y 6% en UDI [18].

En los estudios centinela realizados durante el periodo 1991-1996 se observaron
6,274 HSH. Se calculé que el 15.5% de esa poblacion se hallaba infectada con el
VIH [19]. A fines del afio 2003, en el marco de la vigilancia de segunda
generacion, se llevd a cabo en Guadalajara, Jalisco, un estudio en HSH con
muestra probabilistica que obtuvo 399 muestras de sangre, la prevalencia puntual
de VIH fue de 13.8 por ciento [20]. En el 2005, un estudio de segunda generacion
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y vigilancia del estigma y la discriminacion, con muestreo probabilistico realizado
entre 841 HSH en las ciudades de Acapulco, Monterrey, Tampico vy

Netzahualcdyotl encontré una prevalencia de VIH de 10.4 % [21].

Las observaciones sobre HTS realizadas entre 1991-1996 hallaron que 13.6%
eran portadores de VIH. El estudio de 2003 en HTS de la Ciudad de México y
Guadalajara recolecté 174 muestras de sangre encontrandose una prevalencia de
VIH de 20% [20], mientras que en 2005 el estudio de segunda generacién con
vigilancia del estigma y la discriminacion realizada en Acapulco y Monterrey

detectd una prevalencia de 14.8% en HTS [19].

La vigilancia centinela del periodo 1991-1996 sobre 24,500 MTS dio cuenta de una
prevalencia de 0.3%. En el 2003, la encuesta de segunda generacion en MTS [22]
realizada en la ciudad de Boca del Rio, Veracruz y en la ciudad de Tijuana, Baja
California, encontr6 que en 371 muestras de sangre con resultado habia una
prevalencia de VIH del 6.4% en Tijuana y 4.2% en Veracruz [20]. Posteriormente,
en el ano 2005 fueron estudiadas 605 MTS en Acapulco y Monterrey; la

prevalencia de VIH en ese grupo fue cercana al 1% en ambas ciudades.

Los estudios centinela realizados entre la poblacion UDI concluyeron que en el
periodo 1991-1996 la prevalencia de VIH en 1,004 casos observados era del 3.6%
[22]. Finalizando el 2003, se obtuvieron 405 muestras de sangre en UDI de la
ciudad de Tijuana, observandose para 355 hombres una prevalencia de 3.7% y de
6% entre las 50 mujeres estudiadas. A principios del 2005 se detectdé una
prevalencia de 1.9% y 4.1% en Tijuana (207 muestras de sangre) y Ciudad Juarez
(197 muestras de sangre) respectivamente. Estudios realizados en 2004 y 2005
con 412 MTS de Tijuana y 408 MTS de Ciudad Juarez, encontraron que 21y 12%
respectivamente también eran UDI que presentaron una prevalencia de VIH de
16%, contra 4% en las MTS no UDI [20].

1.5 Poblaciones vulnerables al VIH/SIDA.

Desde la aparicion del VIH/SIDA se ha producido una evolucion conceptual en la
forma de caracterizar la epidemia. El riesgo de contraer VIH/SIDA por los factores
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estructurales (socioculturales, econémicos y politicos) hace que algunos sectores
sean mas vulnerables que otros y, por lo tanto, que adquiera mayor probabilidad
de infectarse por el VIH. La nocion de riesgo no desaparece, sino que, el
concepto de vulnerabilidad continua empleandose al dar cuenta de los distintos
niveles que deben ser atendidos para comprender el problema de la infeccion por
VIH.

La complejidad observada hace que el VIH/SIDA no sea solo una enfermedad,
mas bien se trata de un problema social que rebasa las practicas individuales y de
los sistemas de salud. Los recientes desarrollos conceptuales requieren de la
inclusion de factores politicos, econdmicos, culturales, étnicos, generacionales, de
sexo y de género, los cuales expresan alguna clase de condicion estructural o
situacion coyuntural para comprender la vulnerabilidad frente a la adquisicion del
VIH/SIDA [23]. Esta complejidad debe ser indagada y especificada desde un
trabajo interdisciplinario que amplie el horizonte de los estudios, acciones y
politicas dirigidas a controlar la epidemia. De tal forma, este novedoso abordaje
permite comprender por qué es mas adecuado hablar de “vidas que transcurren

en el riesgo, que de practicas de riesgo” [24].
1.6 Mortalidad e impacto de los medicamentos Antirretrovirales.

La tasa de mortalidad por SIDA era de 1.8 muertes por cada cien mil habitantes en
1990, y en 1996 alcanzé su maximo registro con 4.6 muertes. A partir de ese
ultimo ano, el progresivo acceso a un nuevo grupo de medicamentos ARV
conocidos como inhibidores de proteasa (IP) cambié radicalmente el prondstico de
los pacientes con VIH/SIDA; se demostr6 que la combinacién de los
medicamentos ya existentes, en lo que se denomind como Tratamiento
Antirretroviral Altamente Supresivo (TAR), lograba retrasar el dafo del sistema
inmunolégico y mejorar substancialmente la calidad de vida. Por tal motivo, desde
1998 en adelante, la mortalidad general por SIDA se ha mantenido entre 4.2y 4.4

muertes por cada cien mil habitantes.
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Un andlisis retrospectivo realizado en el Instituto Nacional de Ciencias Médicas y
Nutricién Salvador Zubiran (INCMNSZ) sobre los primeros 93 pacientes admitidos
observo que a las 22 semanas posteriores al diagnéstico la sobrevida fue de 50%
con un promedio de 47.7 dias de hospitalizacién, ademas la sobrevida observada
fue dos veces menor que la reportada en otros paises [25]. Otro estudio establecio
que el tiempo de sobrevida en pacientes que adquirieron el VIH/SIDA mediante
transfusiones de sangre contaminada fue de 9 meses [26]. En Monterrey se hallo
una mediana de sobrevida de 11 meses, aunque entre los pacientes tratados con

Zidovudina (AZT) se observé una mediana de sobrevida de 32 meses [19].

Los primeros estudios en pacientes que utilizaban IP se realizaron en el DF y los
resultados mostraron que la mortalidad hospitalaria disminuyd significativamente
de 23.2 a 122% y a 6.4% en 1996, 1997 y 1998 respectivamente [27].
Posteriormente, analisis efectuados con la base de casos de SIDA determinaron
que la sobrevida promedio de los pacientes con SIDA anterior a 1996 era de 17
meses, pero a partir de ese afio se extendié a 57 meses gracias al TAR. Inclusive
la sobrevida promedio de las mujeres alcanzé a 61 meses contra 56 de los

hombres.

En México se estimd que para finales de 1997 alrededor de 6,000 pacientes no
tenian acceso al TAR, es decir, aproximadamente 50% de las personas que vivian
con SIDA [28]. Durante 1998 se logré la cobertura de TAR para menores de 18
afios y mujeres embarazadas, todos infectados sin acceso a seguridad social.
Para 1999 la cobertura del TAR se extiende a mas de 1,000 pacientes sin acceso
a la seguridad social. En 2004 se estaban atendiendo cerca de 28 mil pacientes
con VIH-SIDA, lo que practicamente significaba alcanzar una cobertura universal
de TAR. En el 2005 se estimd que 17.7% de las personas que viven con VIH/SIDA
requerian de TAR, y 98.4% de éstas (31,951) recibieron el tratamiento [19]. La
incorporacion masiva de los TAR en México ha permitido los siguientes beneficios:
aumento en la calidad de vida del enfermo; aumento en la sobrevida de los

pacientes; disminucion de las infecciones oportunistas asociadas al SIDA;
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reduccion del numero de hospitalizaciones al afio por pacientes; reduccion de los

costos de hospitalizacion, y disminucion de la mortalidad.
1.7 Costos de tratamiento ARV.

El VIH/SIDA desgasta el crecimiento de las economias mediante su efecto directo
en el campo laboral, la productividad, los margenes de ahorro y los servicios
publicos. En México, se han desarrollado diversos estudios para estimar los costos
y gastos del VIH/SIDA. En un primer estudio, publicado en 1987, se obtuvo el
costo promedio anual de la atencion por persona (US$12,660), por afio, del cual
88% correspondidé al gasto de hospitalizacion y 12% al de consulta externa,

incluyendo medicamentos [30].

En 1996, el Banco Mundial, la Comisién Europea y ONUSIDA auspiciaron las
conferencias “AIDS and Development: The role of government’, en la que se
presentaron estimaciones de los costos en prevencion y tratamiento del VIH/SIDA
para México, a partir del presupuesto gubernamental, entrevistas con médicos y
representantes de la sociedad civil. De acuerdo con este proyecto se estimé que
Meéxico gasto alrededor de 79.1 millones de ddlares en la atencidn y prevencion
del VIH/SIDA, lo que era equivalente al 1% del gasto total en salud publica y
privada [30].

Posteriormente en 1998 fue publicado el estudio denominado “Costos y gastos de
la atencion médica del SIDA en México” en el cual se realizaron estimaciones del
total de casos acumulados de personas que viven con VIH/SIDA, también se
estimo el costo promedio por dia de hospitalizacién para cada paciente, con estos
estudios se estim6 que en 1996 en México se gastaron en total 90.3 millones de
ddlares en la atencion del VIH/SIDA [30], del cual sesenta por ciento de estos
recursos fueron destinados a la atencion ambulatoria y 40% a la hospitalaria. El
costo de los medicamentos fue tomado con base en los precios de la Ciudad de

México.

Es de gran importancia crear politicas para tratar la epidemia de VIH/SIDA, ya

que los gastos que involucran esta enfermedad son elevados para el sector
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publico y privado de cualquier pais. Con el analisis correspondiente al cierre del
2013 se busca estimar el costo real para la enfermedad ademas, permitira verificar

que los tratamientos correspondientes sean eficientes.
Capitulo Il. Metodologia

2.1 Andlisis de base de datos.

El analisis del prondstico de demanda para medicamentos ARV se realizé con una
base de datos proporcionada e integrada por el personal de la Direccién de
Investigacion del CENSIDA a partir del Sistema para la Administracién, Logistica y
Vigilancia de Antirretrovirales (SALVAR). Este sistema permite automatizar el
manejo de los procesos de solicitudes de medicamentos ARV, asi como
administrar y dar seguimiento a las mismas dentro del PAUMA; ademas permite
monitorear a las personas que viven con VIH/SIDA que se encuentran bajo TAR y
que son atendidas en unidades médicas de la Secretaria de Salud bajo el PAUMA.
La informacién analizada corresponde al cierre del 2013 y comprende informacién

a nivel paciente sobre los esquemas y medicamentos de TARYV recibidos.

El estudio consistid en analizar la base de datos y recabar datos complementarios
relativos a los precios de medicamentos ARV. Posteriormente se realizd6 una
validacion de las dosis recomendadas para cada uno de los ARV con el fin de
describir su utilizacion y de esta forma estimar la demanda de tratamientos para el
PAUMA. Como apoyo para la realizacién de los analisis se utilizd el programa

estadistico Visual Fox Pro 9.1 y Office Excel.

Se recibieron cuatro archivos con informacion basica del paciente (Base1),
prescripcion de medicamentos ARV (Base 2), resultados realizacion de pruebas
de CD4 (Base 3) y resultados pruebas de carga viral (CV) por paciente (Base 4). A

continuacion se describen brevemente el contenido de las bases de datos:

1) Base 1: contiene informacion basica de cada paciente (identificador,
institucion a que pertenece, entidad federativa, sexo, edad y estatus en
cuanto a la ingesta de medicamentos ARV).
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2) Base 2: contiene informacion sobre la prescripcion de ARV, por lo que cada
paciente tiene uno o mas registros que conforman su ultimo esquema de

tratamiento activo.

3) Base 3: contiene informacién sobre la fecha en que se realizé |la prueba de

CD4, el resultado de la prueba y su costo.

4) Base 4: contiene informacién sobre el paciente, la fecha en que se realizo la

prueba de carga viral, el resultado de la prueba y su costo.

En un primer analisis de las bases de datos se exploraron y depuraron
inconsistencias en la informacion reportada. Se eliminaron registros duplicados;
se homologaron nombres de las variables; se verificaron consistencias de la
informacion reportada al anterior de cada variable; se eliminaron registros para los
qgue no se cuenta con informacion que permitiera llevar a cabo el analisis. Una vez
depurada la informacion fue posible definir el numero de pacientes a analizar,
posteriormente se incorporaron la base de datos que contiene las variables CD4 y
CV.

Un aspecto fundamental para la estimacién del costo de los esquemas ARV es la
dosis recomendada por dia/mes. Debido a que las bases de datos utilizadas no
contienen informacion de la dosis recomendada para cada uno de los
medicamentos ARV nos apoyamos en la Guia de Manejo Antirretroviral de las
Personas con VIH/SIDA del afno 2009 Guia para obtener dicha informacién. Con
apoyo de Excel se calcularon las dosis recomendadas para cada medicamento

ARV en cada uno de los esquemas recomendados en la Guia.

i. En la base de datos se reportan dos ARV (Nelfinavir y Zalcitabina) que ya
no se encuentran en el Cuadro Basico y Catalogo de Medicamentos del

Sector Salud vy, por tanto, actualmente no se compran. Para las

! Cuadro Basico y Catalogo de Medicamentos del Sector Salud es la lista de medicamentos e insumos para la
salud avalados por el Consejo de Salubridad General que pueden ser comprados por las instituciones
publicas que brindan atencién médica.
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estimaciones con estos dos medicamentos se utilizé informacién sobre el

precio del afio mas préximo reportado por CENSIDA.

Dada la complejidad en la prescripcién de las dosis de los ARV fue necesario
validar la informacién. Para ello se consultd con especialistas en el manejo de
pacientes que viven con VIH/SIDA del INCMNSZ sobre las dosis que en la
practica se prescriben y los ajustes a la dosificacion necesarios cuando algun ARV
es co-administrado con uno o mas ARV que hagan que en ese esquema en
particular se prescriba una dosis diferente a la recomendada en la Guia. En
particular, ademas de lo recomendado en la Guia, se incorporaron ajustes en las
dosis recomendadas para Atazanavir, Amprenavir e Indinavir cuando se
administran sin Ritonavir.? De igual manera se incorporaron ajustes en las dosis
prescritas a niAlos menores de cinco afos con base en los comentarios y

sugerencias de los especialistas del INCMNSZ.
2.2 Estimacion del costo mensual por esquema.

Para la estimacion del costo mensual por esquema fue necesario realizar calculos

en diferentes niveles:
a) Costo mensual por ARV.
b) Costo mensual por paciente.
c) Costo mensual por esquema.

Para la estimacion del costo mensual por ARV se calculd la dosis mensual
recomendada para cada ARV y el precio por tableta/capsula y/o por mg/ml (en el

caso de las soluciones).

Solo se tienen los datos de los costos para cada medicamento ARV del 2007 a
2011 y 2015, para 2012 y 2013 no se cuenta con el costo de los medicamentos
por lo tanto para estos anos se usan los costos de 2015 suponiendo que éste es el

que mas se parece, para los anos proyectados que son 2014, 2015, 2016 y 2017

El ajuste se debe a que la dosis habitual de Ritonavir cambia cuando es co-administrado con los
medicamentos mencionados.
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también se usan los costos de 2015 ya que las politicas del sector salud hacen

que el costo de compra de medicamentos no sufran inflacion.

El costo mensual para el ARV x, se define como el producto entre el precio por

tableta/mg y la dosis mensual, tal como se describe a continuacién:
CmARV, = P, * D,

doénde:

CmARV, = Costo mensual del ARV x.

tableta
del ARV x.

P, = Precio por

D, = Dosis mensual del ARV x.
Posteriormente se estimé el costo mensual por paciente, que se obtuvo de la

suma del costo mensual de los ARV prescritos por paciente.

Cm = Z CmARV,
X

x € {ARV en cada esquema}
donde:
Cm = Costo mensual del paciente.
Los ARV por cada esquema se presentan en la tabla 3.1 en la seccion lll.

Para la estimacion del costo promedio por esquema se trabajo en varios niveles. A

continuacion se describe la manera en que se realizaron las estimaciones:

1) Se identificaron los esquemas de ARV considerando la presentacion de los
medicamentos que los conforman. Por ejemplo, si un paciente recibe
Lamivudina 150mg/Zidovudina 300mg en una sola pastilla 6
Lamivudina150mg + Zidovudina 300mg en dos pastillas 6 Lamivudina
150mg + Zidovudina 100mg en dos pastillas 6 Lamivudina (solucion) +

Zidovudina (solucion). Es importante destacar que el costo es diferente
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para cada una de las combinaciones citadas aunque el esquema es el
mismo pues en todos los casos se compone por Lamivudina+Zidovudina.

2) Se identificaron los esquemas sin considerar la presentacion de los ARV
que lo conforman.

3) Se estimé el costo promedio ponderado por frecuencia del esquema segun

la presentacion de los ARV que lo conforman.

El costo promedio simple es igual a la suma del costo mensual de las diferentes
presentaciones que conforman el esquema entre el total de presentaciones que

hacen que el esquema tenga un costo diferente.

El costo promedio (ponderado) mensual por esquema es igual a la suma del
producto entre el costo mensual considerando la presentacion de los ARV que lo
conforman y el numero de pacientes bajo el esquema, dividido por el total de
pacientes bajo el esquema.

RN
_ Zi=12j=1 Qa;j * Dij

RS
i=14j=1

CmE
al-j

J € diferentes presentaciones de cada medicamento.

Las diferentes presentaciones de los ARV se pueden observar en la tabla 3.2 del

capitulo IlI.

donde:

CmE = Costo promedio ponderado mensual por esquema.

a;; = Numero de personas que consumen el medicamento i con presentacion j.
pij = Costo del medicamento i con presentacion j.

Finalmente, se estimé el costo promedio ponderado por frecuencia de prescripcion
del esquema, que resulta de la suma del producto entre el costo mensual
promedio ponderado por esquema y la frecuencia de prescripcion. La suma del
costo mensual por esquema ponderado por frecuencia de prescripcion es igual al
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costo mensual promedio de tratamiento ARV, por lo que solo tiene sentido este

costo si se suma el promedio ponderado del 100% de los esquemas.
CP. = CmE +F
doénde:
CP. = Costo promedio ponderado del esquema .
F = frecuencia de prescripcion
2.3 Proyeccién de casos por esquema de personas con VIH/SIDA.

Con el fin de proyectar los costos a futuro se estimé el numero de casos que se
dan de alta en el PAUMA con algun tipo de esquema ARV. El numero de casos
que se dan de alta pueden ser: casos nuevos, es decir aquellos casos en los que
el paciente no tenia un TARV, casos en los que el paciente ya contaba con un
tratamiento y se integré al PAUMA o casos en los que el paciente cambi6 de
tratamiento. La estimacion se realizé de la siguiente manera: de la base de datos
SALVAR se obtuvieron las fechas de inicio de tratamiento del numero de personas
analizadas, en el caso de los pacientes que ya estaban en el PAUMA y tienen mas
de un TARV se utilizé la fecha del esquema mas reciente (63,602 casos
acumulados). Se integré un histograma de frecuencia por mes y afio de 2007
hasta 2013 para cada tipo de esquema. Posteriormente se quitaron algunos datos
(outliers o aberrantes) que no permitian hacer un ajuste adecuado de funciones.
Con los datos restantes se realizdé un prondstico de demanda usando el método
multiplicativo de descomposicion de series de tiempo. De esta manera se obtendra
el numero de casos que se dan de alta en el PAUMA para cada tipo de esquema
del 2007 y hasta 2017.2 Un supuesto fundamental para obtener el costo

acumulado es que los pacientes no cambian de esquema ARV.

3 s e . . .

Algunas priacticas actuariales recomiendan que las proyecciones de costos totales en salud no rebasen los
10 afios dado que la variacion en los precios de medicamentos e insumos para la salud puede ser grande,
generandose errores significativos en las estimaciones futuras.
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2.3.1 Método multiplicativo de descomposicion de series de tiempo.

Se eligid este método para estimar en numero de casos por esquema debido a
que al observar los histogramas de cada tratamiento se observo:

Que los datos tienen una tendencia.

Los datos tienen de alguna manera un comportamiento ciclico.

Se pueden observar algun comportamiento estacional.

El modelo funciona de manera correcta para proyecciones de largo plazo.

Las series de tiempo tienen observadas tienen un comportamiento estacional
creciente con el tiempo.

ok wN =

Este método ayuda a la estimacién pues la variable que se esta estudiando
contiene componentes subyacentes que cuando se analizan de manera individual
puede ayudar a pronosticar y entender de mejor forma los movimientos de los
datos.

La ecuacion del modelo es:
Y(t) = T(t) * C(t) x E(t) * I(t)
donde:
Y(t): Valor real de la variable de interés al tiempo t.
T(t): Tendencia al tiempo t.
C(t): Componente ciclico al tiempo t.
E(t): Componente estacional al tiempo t.
I[(t): Componente irregular o ruido blanco al tiempo t.

La tendencia es el componente que representara el crecimiento subyacente en la
serie de tiempo para cada esquema o grupo de esquemas. El componente ciclico
generalmente es dificil de identificar, este caso no es una excepcion, por lo que en
la serie de tiempo para cada esquema o grupo de esquemas el componente
ciclico representa el crecimiento o declinacidon general subyacente.

Entonces para estimar Y(t) se realiza lo siguiente:

En la base de datos se identificaron 845 esquemas, de los cuales 836 tienen un
porcentaje de participacion menor al 2% y estos acumulan un 13.4% de
participacion, basado en la ley de Pareto se resolvié dejar a los 836 esquemas en
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un solo grupo. Debido a que estos 836 esquemas representan menos del 20% del
costo total del PAUMA.

Para cada esquema o grupo de esquemas se realiz6 una grafica por afio mes y
con ayuda de Excel se ajustaron funciones para cada serie de datos, estas
funciones en el prondstico equivalen a la tendencia T(t).

Para el esquema numero 3 (ABC/3TC, EFV) se habia ajustado una funcién
polinomial de grado 4, sin embargo como sabemos que en 2015 se cambiaron los
catalogos de esquemas ARV se espera que este esquema no siga teniendo una
tendencia creciente sino que se estabilice. Por lo tanto se decidi6 cambiar a una
funcién logaritmica perdiendo un mejor ajuste en la tendencia sin embargo con
esta modificacién se logran resultados estables para los afios proyectados.

Debido a que la compra de medicamentos se realiza una vez a afo y los ciclos
que se observan en el registro del numero de pacientes en el PAUMA es de doce
meses. Se calcula un promedio mévil por este tiempo para tener una tendencia
sin estacionalidad.

t-1
Pm(t) = Z Y(k)
k=t—12
donde:
Pm(t): Promedio mévil al tiempo t.
t=1,23,..,84

En la formula anterior t puede tomar valores hasta 84, es decir cuando t es igual a
1 se refiere a el mes de enero de 2007, cuando t es 2 se refiere a febrero de 2007
y asi sucesivamente hasta llegar a t igual a 84 que es diciembre de 2013.

Calculamos el cociente entre el promedio movil y el valor real de la variable.

Cpm(t) = Pm(t)

100
Y©

Usaremos m; para referirnos al mes i.
[ = enero, febrero, ..., diciembre.
Menero = {1,13, ...,73}

Meeprero = 12,14, ...,74}
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Mgiciembre = {12,24, ...,84}
El componente estacional se calcula como:

Leem, Cpm(D)

E(m) = — —
' numero de afios en la base

Ahora para estimar el componente ciclico calculamos el cociente entre el valor real
de la variable y la tendencia estimada.

3 Y(t)
Cpc(t) = 70 * 100

El componente ciclico se calcula como:

Ztemi Cpc(t)
numero de afios en la base

C(mi) =
Por lo tanto el prondstico se obtiene como:

C(mi) E(mi) A
100 “ 100 F®

Y(t) = T(t) *

Con la finalidad de garantizar que el valor real del costo no difiera en gran medida
al pronéstico, se calcularon para cada esquema o grupo de esquemas Sus
intervalos de confianza al 95%, para los anos proyectados 2014-2017.

Usando la distribuciéon normal el intervalo de confianza se calcula como:
() — 1.645 * v(?(t)),?(t) +1.645 + [VI(©))

doénde:

Yies(Y(D) — Y(1)?

numero de meses en la base — 1

v(?(t)) -
Cuando t es igual a 85 nos referimos al mes de enero de 2014 y toma valores

hasta llegar a diciembre de 2017, para este dato t es igual a 132, este periodo
representa el tiempo que se estimara el costo del PAUMA.
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2.4 Estimacion de costo de TARV para el nimero de casos.

Y(t) es el nimero de pacientes que se dan de alta o que se registran en algun tipo
de esquema ARV en el PAUMA en el mes t, para identificar el numero de
pacientes por esquema sea: Yr(t) el niumero de pacientes con VIH/SIDA que

entran a tratamiento en el mes t y tienen tipo de esquema r.

Ahora sea Cp, el costo promedio del esquema r, de este modo Cp, = Yr(t) el es el
costo total mensual para los casos que entran al tratamiento en el mes y tienen

esquemar.
2.5 Proyeccién de muertes en la poblacién analizada.

Con el objetivo de obtener la demanda neta de medicamentos ARV para los afios
del 2007 al 2017 se obtuvo de CENSIDA la tasa de mortalidad, la cual se ha
mantenido constante en los ultimos afios, posteriormente ésta se transformé en
una tasa de letalidad para pacientes con VIH/SIDA bajo tratamiento. Esta tasa de
letalidad se multiplica por el numero de pacientes en el afio t y el resultado es el

numero de defunciones para cada afo. Para distribuirla por esquema se realiza lo

siguiente:
Yr(t)
De,.(t) = = M(t
er(® = Fy *M®
r=12,3..,10
donde:

De,(t): Numero de defunciones del esquema r en el afio t.

Yr(t): Numero de pacientes estimados que se dan de alta en el esquema r en el afio t.
Y(t): Numero de pacientes que se dan de alta en el PAUMA en el afio t.

M(t): Muertes estimadas en el afo t.

2.6 Costo total neto en el afio t para TARV.
Con el objetivo de estimar el costo total neto para cada ano del periodo 2014-

2017, teniendo en cuenta el numero estimado de casos que entran a TARV, asi
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como el numero de personas que mueren en cada ano y que tenian TARV se

tiene que:
CTy = Cpy * 12(Y7r(t) — M,.(t))
donde:
CT, = costo total neto en el afio t esquemarr.
M, (t) = numero de defuncionesenela o't.

Cp, = costo promedio ponderado mensual del esquemarr.
Capitulo Il Resultados

3.1 Resultados sobre pacientes analizados.

En primera instancia se presentaran los resultados obtenidos de la primera base
de datos. De esta forma veremos cuantos pacientes fueron registrados y la
clasificacion que se realiz6é para simplificar el proceso de estimacion de costos de

medicamentos ARV.

En la tabla 3.1 se muestra el total de pacientes acumulados por esquema y afio en

el que iniciaron con ese TAR resultado de la base de datos.

Tabla 3.1. Clasificacion de pacientes por esquemay afio.

Ao

Esquema S"zz:?::;as 2007 | 2008 | 2009 | 2010 | 2011 | 2012 | 2013 | Total |Participacién
1 |FTC/TDF,EFV, 1,885 | 3,182 | 3,801 | 4,072 | 4,486 | 6,134 | 6,479 | 30,039 0.472
2 |FTC/TDF,LPV/RTV] 545| 955| 898| 840| 741| 617| 423| 5,019 0.079
3 |ABC/3TC,EFV, 94| 420| 460| 459| 740| 986| 1,256| 4,415 0.069
4 |FTC/TOFATV,RTV| 41| 624| 724| 729| 660| 54| 570| 4,402 0.069
5 |3TC/AZTLPV/RTV] 290| 366| 381| 432| 559| 657| 58| 3213 0.051
6 |FTC/TDF,NVP, 364 | 427| 322| 59| 623| 35| 238| 2,859 0.045
7 |3TC/AZT,ERV, 756 | 506 | 339| 242| 232| 247 115| 2,437 0.038
8 |FTc/TOF,sQV,RTV| 273 | 313 | 422| 360| 197 84 58| 1,707 0.027
9 |3TC/AZTNVP, 192 | 241 159| 135| 141 82 46| 9% 0.016
10 |Resto 1,260 | 1,552 | 1,399 | 1,323 | 1,129 | 1,001| 831| 8515 0.134
Total 6,100 | 8,586 | 8,905 | 9,121 | 9,508 | 10,838 | 10,544 | 63,602 1.000

Fuente: Calculos de la Unidad de Analisis Econdmico basados en "Prescripcion de antirretrovirales de
acuerdo a informacion del sistema SALVAR cierre de 2009".
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Nétese que el esquema 1 tiene una participacion del 47%; los primeros cuatro
esquemas acumulan el 66% de participacion; El resto tiene una participacion
menor al 10%. En los primeros 4 esquemas se acumula la mayoria de los casos
debido a que estos combos son los mas recomendados en la guia de TARV 2009,
son esquemas de primera linea; con estos esquemas inician sobre todo los
pacientes que inician TARV. El resto de los esquemas pertenece a segunda y
tercera linea. En el esquema 10 existe una gran variedad de combinaciones,
algunas de estas no son recomendables en la guia TARV 2009, estos casos se
dan por que son pacientes que inician en el PUMA pero ya tenian tratamiento
previo. En el Anexo 1 se muestra el numero de pacientes que se dieron de alta

por tipo de esquema, mes y afo.
3.2 Resultados generales sobre los medicamentos ARV.

Ahora se presenta en la tabla 3.2 un aspecto general de los medicamentos ARV
como el nombre, la descripcién del medicamento y el costo calculado mediante los

procesos descritos en el capitulo Il.
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Tabla 3.2. Medicamentos ARV y su descripcion.

Costo mensual del tratamiento.

No. Medicamento Acronimo 2006 2007 2008 2008 2010 2011 2015
1 Abacavir, sol. 2 g/100 ml ABC 3,617.06  3,616.69  5,320.50 2,170.01 = 2,842.50 @ 2,842.50  2,167.50
2 Abacavir, tab. 300 mg ABC 2,364.90 2,364.66  2,364.66 933.33 749.69 749.69 517.00
3 | Amprenavir, cap. 150 mg APV 7,140.00  7,139.28  7,139.28  7,139.28 | 7,139.28  7,139.28 .
4 Atazanavir, cap. 300 mg ATV 3,603.21  3,603.21  3,603.21 2,878.86 2,878.86 2,878.86  2,764.85
5 Atazanavir, cap. 200 mg ATV . . . . . . 3,952.55
6 Darunavir, tab. 600 mg DRV . . 6,10500 6,039.27 5,921.85 4,978.59  4,978.59
7 | Didanosina, cap. 400 mg ddl 1,096.70 | 1,096.59  1,096.59  1,078.53  1,078.53  1,078.53  1,056.91
8 Didanosina, cap.250 mg ddi 682.20 682.13 682.13 670.89 670.89 670.89 657.47
9 Didanosina, tab. 100 mg ddl 480.00 780.00 790.00 853.58 900.00 900.00 930.00
10 Efavirenz, tab. 600 mg. EFV 777.72 777.72 458.85 458.85 458.85 458.85 371.83
11 Emtricitabina, cap. 200 mg FTC 1,000.00 | 1,000.00  1,000.00  1,000.00 900.00 900.00 530.16
ng | BIRIGICE, e St 268 |6 o . 23,887.61 23,892.30 20,306.00 21,609.28 21,609.28 22,449.79
mg/1.1 ml
13 Estavudina, cap. 15 mg daT 680.00 720.00 796.00 900.00 900.00 900.00 940.00
14 Estavudina, cap. 40 mg dat 115.00 115.00 115.00 97.00 94.25 94.25 79.00
15 Etravirina, tab. 100 mg ETV . . . 6,570.00 6,570.00 6,570.00 5,429.27
16 Fosamprenavir, tab. 700 mg FPV 3,570.00 3,569.64 3,569.64 2,512.06 2,326.97 2,218.35 2,140.70
17 Indinavir, cap. 400 mg IDV 599.33 599.33 599.33 599.33 599.33 599.33 .
18 Lamivudina, sol.1 g /100 ml 3TC 3,450.00 3,449.63  3,449.63  3,449.63  3,372.64 3,277.16  3,131.63
19 Lamivudina, tab. 150 mg 3TC 2,148.40  1,949.10  1,000.00  1,000.00 900.00 855.00 794.93
20 :;"nav'r/R't°"av'r' tab.200/50, o\ 4,688.00 4,688.00 4,688.80  3,750.40  3,262.85  2,838.68  2,656.00
21 ‘opinavir/Ritonavir, sol.8/2g o, 4,876.88  4,876.88  4,876.88  4,876.88  4,049.42  3,691.31  3,213.75
en 100 ml
np LNy RiEmeRr, Eb: LPV/r . . . 5,808.00 5,808.00 5,052.96  4,400.00
100/25 mg
23 Maraviroc tableta 150 mg MvC . . . . 8,108.32 8,108.32 6,622.47
24 Maraviroc tableta 300 mg MVC . . . . 8,108.32 8,108.32 6,622.47
25 NT‘”'ap'”a' suspension 1g/100 \/p 2,366.40  2,366.40  2,366.40  1,845.75  1,698.15  1,695.00  1,664.00
m
26 Nevirapina, tab. 200 mg NVP 1,999.50  1,194.26 389.00 389.00 377.33 392.00 384.16
27 Raltegravir, comprimido 400 mg RGV . . 6,581.25 6,581.00 6,533.39 6,383.57 5,308.92
28 Ritonavir, cap. 100 mg RTV 2,392.00 2,392.00 2,368.00 2,223.79  2,079.31  2,008.89 347.96
29 Saquinavir, comprimido 500 mg |SQV 1,582.00 @ 2,692.00  2,637.00  2,435.49  2,207.00  2,207.00  2,207.00
30 Tenofovir, tab. 300 mg TDF 2,000.00 2,000.00 2,000.00 2,000.00 2,000.00 2,000.00 2,000.12
31 Tipranavir, cap. 250 mg TPV 5,845.78  5,854.78  5,854.78  4,369.30  3,932.07  3,539.13  3,229.36
32 Zidovudina, cap. 100 mg AZT 246.60 255.60 269.10 307.80 320.40 320.40 378.00
33 Zidovudina, sol. 1 g/100 ml AZT 3,742.50  3,742.50  3,742.50  3,900.00  3,681.75  3,681.75  4,275.00
34 Zidovudina, cép. 250 mg AZT 260.00 274.00 284.00 334.00 350.00 350.00 420.00
35 Zidovudina/Lamivudina, tab. AZT/3TC 2,569.15  2,568.89  2,568.89  2,055.00  1,952.25  1,835.12  1,712.32
300/150 mg
o5 AN IEGRUEIRE, El: ABC/3TC . 3,00000 2,250.00 2,246.38  1,687.50  1,560.94  1,379.32
600/300 mg
37 Emtricitabina/Tenofovir, tab. FTC/TDF 3,000.00  3,000.00 2,249.86  2,305.87 2,19450 2,161.58  2,124.62
200/300 mg
3g Abacavir/lamivudina/Zidovudin \pc/arc/nzT . 592945 . . 502945 5,92885
a, tab. 300/150/300 mg
39 Emtricitabina/Tenofovir/Bfavire oo rrp/pey . . . .| 2,62043  2,620.43  2,404.15
nz, tab. 200/300/600 mg

Fuente: Frecuencia, Calculos de la Unidad de Analisis Econdémico basados en "Prescripcion de
antirretrovirales de acuerdo a informacion del sistema SALVAR cierre de 2013". Nombre y precio de los
medicamentos ARV, Informacion proporcionada por CENSIDA. Direccion de investigacion operativa.

En total se tienen 39 medicamentos ARV. En todos los medicamentos el costo
mensual es decreciente afno con afo excepto para ziduvuduna, estavudina y
tenofovir en presentaciones individuales. En promedio el costo decrece un 27% de
2007 a 2015. Se puede observar en la tabla que existen diferentes
presentaciones, en algunas, el medicamento esta solo, y en otras esta combinado.
Si la presentacion es compuesta se puede notar que el precio es menor que si la
combinacion se hace con las presentaciones individuales.
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3.3 Resultado del costo mensual y anual del TARV.

En la tabla 3.3 se muestran los resultados del costo promedio mensual por

esquema para cada afo:

Tabla 3.3. Costo promedio mensual para cada afio por esquema (pesos corriente).

Aho
No. Esquema 2007 | 2008 | 2009 | 2010 | 2011 | 2012 | 2013 | 2014 | 2015 | 2016 | 2017
Esquema
1 FTC/TDF,EFV, 3,778 | 2,709 | 2,765 | 2,516 | 2,620 | 2,404 | 2,404 | 2,404 | 2,404 | 2,404 | 2,404
2 FTC/TDF,LPV/RTV, | 7,688 | 6,939 | 6,056 | 4,858 | 5,000 | 4,781 | 4,781 | 4,781 | 4,781 | 4,781 | 4,781
3 ABC/3TC,EFV, 3,778 | 2,709 | 2,705 | 1,839 | 2,020 | 1,751 | 1,751 | 1,751 | 1,751 | 1,751 | 1,751
4 FTC/TDF,ATV,RTV, | 8995 | 8,221 7,409 | 6,931 | 7,049 | 5,237 | 5,237 | 5,237 | 5,237 | 5,237 | 5,237
5 3TC/AZT,LPV/RTV, | 7,257 | 7,258 | 5,805 | 4,649 | 4,674 | 4,368 | 4,368 | 4,368 | 4,368 | 4,368 | 4,368
6 FTC/TDF,NVP, 5,366 | 4,616 | 4,152 | 3,856 | 3,857 | 3,789 | 3,789 | 3,789 | 3,789 | 3,789 | 3,789
7 3TC/AZT,EFV, 3,347 | 3,028 | 2,514 | 2,383 [ 2,294 | 2,084 | 2,084 | 2,084 | 2,084 | 2,084 | 2,084
8 FTC/TDF,SQV,RTV, | 8,084 | 7,255 | 6,965 | 6,317 | 6,377 | 4,680 | 4,680 | 4,680 | 4,680 | 4,680 | 4,680
9 3TC/AZT,NVP, 4,935 | 4,935 | 3,901 | 3,647 | 3,530 | 3,376 | 3,376 | 3,376 | 3,376 | 3,376 | 3,376
10 Resto 6,938 | 6,930 | 5881 | 4,988 | 5,205 | 4,139 | 4,139 | 4,139 | 4,139 | 4,139 | 4,139

Fuente: Calculos de la Unidad de Andlisis Econdmico basados en "Prescripcion de antirretrovirales de
acuerdo a informacion del sistema SALVAR de 2015".

Como se mencioné anteriormente para los afios 2012, 2013 y 2014 no se cuenta
con informacion del costo de cada medicamento por lo que se utilizé el costo de
2015, debido a que no se tiene informacién suficiente para estimar los costos por
ARV vy presentacion. Cabe mencionar que los costos mensuales por afo se
estimaron con la metodologia descrita en el capitulo Il. De acuerdo con los
resultados presentados en la tabla 3.3, las estimaciones indican que el costo
promedio mensual ha disminuido a través de los afos para todos los esquemas
pues el promedio en 2007 es de 6,017 pesos y en 2015 es de 3,661 pesos un 64%

menos.

3.4 Resultados del método multiplicativo de las series de tiempo para cada

esquema.

A continuacion se muestran las graficas, tendencias, factor ciclico mensual y factor
estacional mensual para cada tipo de esquema mencionado en el capitulo Il

seccion 2.3.
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Figura 3.1.
A. Estimacion de pacientes que entran a TARV esquema 1.
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B. Estimacién del factor ciclico (C(m,)) y el indice estacional (E(m;)) para el esquema 1.

Mes 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12
indi

n '|ce 110.77] 102.72( 121.47(108.44(112.79|124.75| 112.35|107.69( 109.63( 124.30| 101.33| 89.73
Estacional

Factor

Cidlico 0.90 0.90 091 091 091 o0.91 0.91| 0.92( 0.93( 0.93] 0.94| 0.95

Fuente: Calculos del autor basados en "Prescripcion de antirretrovirales de acuerdo a informacién del sistema
SALVAR cierre de 2013".

El esquema 1 (emtricitabina, tenofovir y efavirenz), es mas usado con una
participacion del 47%. Como se observa en la grafica 3.2 el numero de pacientes
por mes de inicio tiene una tendencia creciente. Esto significa que en el futuro se
espera siga siendo el mas utilizado. El factor estacional para todos los meses es
mayor al 100% excepto en diciembre. Se puede observar que junio es el mes en el
que en promedio mas personas inician con este esquema. El factor ciclico esta
entre el 90% y el 95% con lo que se puede concluir que la tendencia tiene una

declinacion subyacente en todos los meses.
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Figura 3.2.
A. Estimacion de pacientes que entran a TARV esquema 2.
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B. Estimacién del factor ciclico (C(m,)) y el indice estacional (E(m;)) para el esquema 2.

Mes 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12
I’ .

nd.lce 96.99(94.74| 109.06| 99.54 88.68]| 109.65| 93.80| 92.78| 104.53( 100.37| 92.46| 74.08
Estacional

Factor

Cidlico 1.03| 1.04( 1.04| 1.04| 1.04| 1.04 1.05| 1.05 1.06|] 1.07| 1.09( 1.09

Fuente: Calculos del autor basados en "Prescripcion de antirretrovirales de acuerdo a informacién del sistema
SALVAR cierre de 2013".

El esquema 2 (emtricitabina, tenofovir, lopinavir y ritonavir), tiene una participacion
de solo el 7.9%. El comportamiento de la tendencia a través del tiempo ha
cambiado, pues como se puede observar en la figura 3.2 en algunos periodos de
tiempo se tiene una tendencia creciente y en otros decreciente, esto puede ser
ocasionado por los cambios en la guia de TARV. El indice estacional promedio
esta debajo del 100% solo en tres meses, en el resto esta por debajo lo que indica
que solo en tres meses hay un incremento en el numero de pacientes que

consumen este esquema.

Como se puede observar en la grafica el intervalo de confianza inferior esta en

cero. Esto se debe a que los datos representan numero de pacientes que
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consumen el esquema, por lo tanto no se puede tener un intervalo de confianza
con pacientes negativos, aunque el resultado aritmético si lo permita. Para efectos

del calculo del intervalo de confianza se decidié que sea igual a cero.

Figura 3.3.
A. Estimacion de pacientes que entran a TARV esquema 3.
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B. Estimacién del factor ciclico (C(m,)) y el indice estacional (E(m;)) para el esquema 3.

Mes 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12
indi

n .|ce 111.28|101.28| 124.98| 111.19| 114.01| 133.33| 129.47(123.75| 124.95| 139.45| 114.20| 90.23
Estacional

Factor

Cidlico 0.73| 0.74| 0.76] 0.77| 0.79 0.80 0.81| 0.82( 0.84| 0.85| 0.87| 0.88

Fuente: Calculos del autor basados en "Prescripcion de antirretrovirales de acuerdo a informacion del sistema
SALVAR cierre de 2013".

El esquema 3 (abacabir/lamibudina y efavirenz), tiene una tendencia creciente, sin
embargo se espera se estabilice en el futuro. La declinacion subyacente en la
tendencia es amplia, pues el factor ciclico promedio esta por debajo del 90% para
todos los meses. En general como se observa en la figura 3.3 este esquema tiene
una varianza alta mes con mes pues el indice estacional promedio va de 90.23
hasta 139.45, es decir el numero de pacientes que se dan de alta en el PAUMA
con este tratamiento es muy diferente mes con mes. También se puede observar

que de 2012 a 2013 el comportamiento del niumero de pacientes reales que se
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dieron de alta en el PAUMA cambio radicalmente, lo que complica el ajuste de la
tendencia.
Figura 3.4.

A. Estimacion de pacientes que entran a tratamiento ARV esquema 4.
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B. Estimacién del factor ciclico (C(m,)) y el indice estacional (E(m;)) para el esquema 4.

Mes 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12
I’ -

nd.lce 105.05|91.18| 99.74|98.32| 106.16| 106.86| 111.76( 112.28| 102.86| 124.50| 91.08| 80.71
Estacional

Factor

Cidlico 1.00| 1.01f 1.01] 1.01] 1.02| 1.02 1.02] 1.03| 1.04| 1.05| 1.06| 1.07

Fuente: Calculos del autor basados en "Prescripcion de antirretrovirales de acuerdo a informacion del sistema
SALVAR cierre de 2013".

En el esquema 4 (emtricitabina, tenofovir, atazanavir y ritonavir) se espera que la
demanda sea decreciente como se puede observar en la figura 3.4, pues en
numero de pacientes proyectados tiende a cero. La tendencia para este esquema
ajusta de manera correcta. Se puede concluir que no hay declinacion subyacente
de la tendencia pues el factor ciclico promedio esta entre 1y 1.07, pero la varianza
mes con mes si es amplia, como se puede observar el indice estacional va de
80.71% hasta 124%, lo que significa que el numero de pacientes que se dan de
alta en algun mes con excepcion de junio y julio es muy diferente en cualquier
otro.

38



Debido a que en la proyeccion el numero de casos es decreciente y llega a cero,
el intervalo de confianza puede ser negativo. Sin embargo para efectos del
numero de pacientes y el costo que puede representar este resultado, es
incoherente tener tanto pacientes negativos como costos negativos. Se ha
decidido que el intervalo de confianza sea igual a cero.

Figura 3.5.
A. Estimacion de pacientes que entran a tratamiento ARV esquema 5.
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B. Estimacién del factor ciclico (C(m,)) y el indice estacional (E(m;)) para el esquema 5.

Mes 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12
I' -

nd.lce 91.26|99.68| 122.17]|92.42| 106.55( 120.34| 109.97| 104.66| 105.92( 135.82]|99.99| 71.55
Estacional

Factor

Ciclico 0.99( 0.99 1.00| 1.00 0.99 0.98 0.98| 0.99 0.98| 0.98| 1.00( 1.00

Fuente: Calculos del autor basados en "Prescripcion de antirretrovirales de acuerdo a informacion del sistema
SALVAR cierre de 2013".

En el esquema 5 (lamibudina, zidovudina, lopinavir y ritonavir) se espera que la
demanda sea creciente como se puede observar en la figura 3.4. El ajuste en la
tendencia para este esquema se complica a que en marzo de 2007 y octubre de
2012 se pueden observar datos reales poco recurrentes, sin el efecto de estos dos
datos el factor creceria. Se puede concluir que no hay declinacién subyacente de
la tendencia pues el factor ciclico promedio esta entre 0.98 y 1, pero la varianza
mes con mes si es amplia, como se puede observar el indice estacional va de
71.55% hasta 122.17%, lo que significa que el numero de pacientes que se dan de

alta en algun mes es muy diferente en cualquier otro con excepcién de febrero y
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noviembre pues en estos dos meses tanto el factor ciclico como el factor

estacional son muy parecidos.

Figura 3.6.
A. Estimacion de pacientes que entran a tratamiento ARV esquema 6.
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B. Estimacién del factor ciclico (C(m,)) y el indice estacional (E(m;)) para el esquema 6.

Mes 1 2 3 | 4] 5 6 7 | 8 9| 10 | 11] 12
I’ -

ndice 90.02|109.79| 99.36|84.98| 103.12| 102.15| 109.10|94.02| 90.79| 120.23| 75.72| 71.40
Estacional

Factor

e 107 108 110| 110 111| 112| 111 1.12| 1.12| 1.10] 1.09| 1.09

Fuente: Calculos del autor basados en "Prescripcion de antirretrovirales de acuerdo a informacion del sistema
SALVAR cierre de 2013".

El esquema 6 (emtribticina, tenofovir y nevirapina), tiene una tendencia para
algunos anos creciente y para otros decreciente. En los afios 2007, 2008 y 2009 el
comportamiento es demasiado inestable lo que complica el ajuste de la tendencia.
Se espera que este esquema se deje de utilizar en el futuro como se muestra en la
figura 3.6 debido a que el combo contiene nevirapina que ya no esta en la guia de
TARV 2009. El factor estacional va de 71.04 a 120.23 lo que significa que la
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varianza en el numero de pacientes mes con mes es importante, es decir el

numero de pacientes que se dan de alta mes con mes tiene cambios fuertes.

Debido a que se espera que el numero de pacientes tienda a cero entonces el
limite inferior del intervalo de confianza también es igual a cero, dado que por la
naturaleza de la estimacion no se pueden tener pacientes negativos que se dan de

alta.

Figura 3.7.
A. Estimacion de pacientes que entran a tratamiento ARV esquema 7.
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B. Estimacién del factor ciclico (C(m,)) y el indice estacional (E(m;)) para el esquema 7.

Mes 1 2 3 | a| 5 | 6| 7 8 | 9 | 10| 11 | 12
indi

ndice 91.38| 88.53| 88.02|85.43116.75|87.42| 78.07|72.07|68.65|91.67| 69.14| 56.97
Estacional

Factor

i 1.43| 1.44| 144 1.42| 137 1.35| 1.33| 1.33| 1.32| 1.32| 1.30| 1.28

Fuente: Calculos del autor basados en "Prescripcion de antirretrovirales de acuerdo a informacion del sistema
SALVAR cierre de 2013".

En el esquema 7 (lamividina, zidovudina y efaverenz) la tendencia es decreciente,
sin embargo se espera se mantenga estable hasta 2017. El porcentaje de
participacion es muy pequeino sin embargo se espera que el numero de pacientes
sea mayor a cero para todos los afos, lo que significa que este esquema se
seguira utilizando. El factor estacional promedio esta entre 56.97 a 116.75, lo que

significa que el numero de pacientes que se dan de alta varia mes con mes. El
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indice estacional promedio esta por arriba del 100% por lo que existe un

crecimiento subyacente en la tendencia. En la figura 3.7 se puede observar que al

principio en 2007 la tendencia no ajusta a los valores reales. Sin embargo en los

ultimos anos de 2009 a 2013 la tendencia ajusta bastante bien, es decir el

pronostico tiene un error muy pequeno respecto de los valores reales. Por lo tanto

para la proyeccion el efecto del factor de determinacidén no es importante.

Ya que el porcentaje de participacion es muy pequefio, el limite inferior del

intervalo de confianza es negativo, este resultado es incoherente, pues se esta

hablando del numero de pacientes que inician con este tratamiento. Para que el

prondstico tenga sentido dado el evento que se esta estudiando, el limite inferior

del intervalo de confianza sera cero.

Figura 3.8.

A. Estimacion de pacientes que entran a tratamiento ARV esquema 8.
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B. Estimacién del factor ciclico (C(m,)) y el indice estacional (E(m;)) para el esquema 8.

Mes 1 2 3 4q 5 6 7 8 9 10 11 12

indi

n .lce 71.41| 107.46( 70.83(57.75|77.73|92.26| 99.48| 115.74|96.27| 107.41| 85.82| 63.83
Estacional

Factor

Ciclico 1.46 1.47( 1.48( 1.49( 1.49| 1.48 1.49 1.49| 1.49 1.50( 1.48( 1.47

Fuente: Calculos del autor basados en "Prescripcion de antirretrovirales de acuerdo a informacion del sistema

SALVAR cierre de 2013".
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El esquema 8 (emtricitabina, tenofovir, saquinavir y ritonavir) se espera se
estabilice para los afios proyectados, con un porcentaje de participacion cada vez
mas pequefio. Como se puede observar en la Figura 3.8, la variacion mes con
mes es amplia, basta con observar los indices estacionales, entonces el numero
de pacientes que inician con el tratamiento es muy diferente mes con mes. El
factor ciclico se mantiene casi constante en todos los meses, un crecimiento de

50% respecto de la tendencia.

Este esquema contiene cuatro substancias activas, esto ya no es tan
recomendable en la guia, es por esta razon se espera que la participacion de este
esquema sea cada vez menor. El limite inferior del intervalo de confianza es
negativo dada la participacion que se espera del combo, por razones légicas no se

pueden tener pacientes negativos, entonces el limite inferior es cero.

Figura 3.9.
A. Estimacion de pacientes que entran a tratamiento ARV esquema 9.
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B. Estimacién del factor ciclico (C(m,)) y el indice estacional (E(m;)) para el esquema 9.

Mes 1] 2 3 4 5 6 7 8 9 10 | 11 | 12
I’ -

nd.lce 65.28|92.61| 92.74(93.97|106.70| 106.33| 94.53(71.86|108.96| 104.11|94.39|59.13
Estacional

Factor

Ciclico 1.09( 1.10 1.08( 1.06] 1.05| 1.04 1.03[ 1.03| 1.04 1.04( 1.03| 1.05

Fuente: Calculos del autor basados en "Prescripcion de antirretrovirales de acuerdo a informacion del sistema
SALVAR cierre de 2013".
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El esquema 9 (lamivudina, atazanavir y nevirapina) nevirapina, este ARV ya no
esta en la guia de TARV 2009, por lo tanto se espera que el esquema ya no tenga
demanda, por esta razon la tendencia es decreciente. Se puede observar en la
figura 3.9 que llega a un porcentaje de participacién de cero. Nétese que los datos
reales son muy inestables, para algunos meses el dato real esta por debajo de la
tendencia y para el mismo mes pero de otros afios el dato esta por encima; lo que
provoca errores importantes en el prondstico, pues la inestabilidad complica el

calculo del factor estacional y el factor ciclico.

Debido a que el esquema se pronostica con una tendencia decreciente, el limite
inferior del intervalo de confianza también se ha decidido que sea cero. Ya que lo
que se pretende es crear un intervalo de confianza para las personas que inician
con este tratamiento. Es por ello que no se puede tener numeros negativos, ni en

el pronéstico ni en el intervalo de confianza.

Figura 3.10.
A. Estimacién de pacientes que entran a tratamiento ARV esquema 10.
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B. Estimacién del factor ciclico (C(m;)) y el indice estacional (E(m;)) para el esquema 10.

Mes 1 2 3 a | s 6 7 8 | 9 | 10 | 11 | 12
indi

ndice 86.84| 105.08| 95.84|87.24|105.69| 111.65| 101.00| 93.08| 97.04| 112.27| 84.46 71.09
Estacional

Factor

ol 1.08] 1.09| 109 1.09| 108 1.08 1.08/ 1.08] 1.09| 1.10| 1.11| 1.11

Fuente: Calculos del autor basados en "Prescripcion de antirretrovirales de acuerdo a informacion del sistema
SALVAR cierre de 2013".
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El esquema 10 esta compuesto por 86 combinaciones distintas, cada combo tiene
un porcentaje de participaciéon menor al 0.5%. Se pronostica que conforme pase el
tiempo la mayoria de los pacientes que inician tratamiento en este conjunto de
esquema termine. El prondstico es muy alentador pero poco real ya que la
dinamica del sistema no lo permitird. Generalmente las personas con VIH/SIDA
que estan afiliadas a la seguridad social tienden a perder su empleo, cuando esto
sucede terminan dadas de alta en el PAUMA. Todo este tipo de pacientes ya
cuentan con algun tratamiento previo, que no seran algunos de los de primera,
segunda y tercera linea, por lo tanto entraran con un tratamiento del estilo de los
del esquema 10. El ajuste en la tendencia se complica, pues de 2007 a 2009 los
datos reales tienen un comportamiento dificil de ajustar, sin embargo para los
anos posteriores el prondstico es bastante bueno, si solo se consideraran los
datos de 2010 a 2013 el ajuste en la tendencia seria bastante bueno. En el Anexo

2. Se muestran los resultados del prondstico de 2007 a 2017 por mes.

Grafica 3.1: Estimacion de pacientes que son dados de alta en el PAUMA.
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Fuente: Calculos del autor basados en "Prescripcion de antirretrovirales de acuerdo a informacion del sistema
SALVAR cierre de 2013".

Al observar los resultados de la grafica 3.1 nos podemos dar cuenta que el

numero de casos estimados que se dan de alta en el PAUMA crece conforme
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pasa el tiempo hasta llegar al aino 2011. A partir de 2012 el numero de casos va a

decrecer ligeramente. Esto se da en gran parte porque en los afos anteriores a

2011 se cubrié a la mayoria de la poblacion infectada. También se puede notar

que en la mayoria de los afios las cifras pronosticadas son mayores que las cifras

observadas, de esta manera habra una ligera sobre estimacion del costo real.

3.5 Resultados de defunciones.

A continuacion se presentan los resultados sobre las muertes por afio y esquema

de personas con VIH/SIDA. Tomando en cuenta la tasa de mortalidad que es de

4.2 por cada 100 mil habitantes y la poblacion a mitad del afo, para tener la

dinamica de la poblacién al menos para la primera mitad del semestre, entonces la

tasa de letalidad es:

Tlet

poblacion a mitad del afio

Tlet: Tasa de letalidad.

*
100,000 numero de pacientes en la muestra

Afio
2000 | 2008 | 2009 | 2010 | 20011 | 2002 | 2013 | 2014 | 2005 | 016 | 217
Poblacion amitadae afio | 109,767,388 111,299,015 112852594 114,255,555) 115,682,868 117,083,750| 118,395,054 119,713 203) 121,005.815{ 122,273,473 123 518,270
Hombres 53,646,464 54,373,693| 55,144, 845( 55,801919( 56519,798) 57,174268] 57 810,955( 58.435,900( 59,046837) 59,64308] 60,230,241
Mujeres 56,140 924 56,925,362| 57,707,749| 58453,636( 59,163 070] 59879482 60,584,009 61,277,304( 61958979) 62629165] 63268029

Fuente: CONAPO http://www.conapo.gob.mx/es/CONAPO/Proyecciones_Datos

En la tabla 3.4 se muestran los resultados de la proyeccién de muertes hasta el

2017.

Tabla 3.4. Defunciones por afio.

Ano

Poblacion a
mitad de afio

Tasa de
letalidad

109,787,388

7.2526

111,299,015

7.3526

112,852,594

7.4526

114,255,555

7.54a42%

115,682,868

7.64256

117,053,750

7.7326

118,395,054

7.8226

119,713,203

7.91256

121,005,815

7.9926

122,273,473

8.0726

123,518,270

8.1626

Fuente: Calculos del autor basados en "Prescripciéon de
antirretrovirales de acuerdo a informacion del sistema
SALVAR cierre de 2013".
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Como se puede observar en la tabla 3.4 la tasa de letalidad es creciente, este
comportamiento tiene mucho sentido pues conforme pasa el tiempo el numero de
pacientes dados de alta en el PAUMA crece. También los pacientes con mas
tiempo en el tratamiento tienden a terminarlo por causa de muerte, lo que

ocasiona que conforme pasa el tiempo la tasa de letalidad crezca.

Tabla 3.5. Defunciones por afio y esquema.

Defunciones por aiio

N. Esquema [Esquema 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016| 2017
1|FTC/TDF,EFV, 147 236 292 338 377 413 447 478 508 536 563
2|FTC/TDF,LPV/RTV, 48 64 69 66 58 46 33 23 17 19 32
3[ABC/3TC,EFV, 9 32 44 52 59 64 69 73 77 81 84
4|FTC/TDF,ATV,RTV, 35 49 56 56 53 48 41 33 25 16 5
5(3TC/AZT,LPV/RTV, 22 29 33 37 39 42 14 46 48 49 51

6[FTC/TDF,NVP, 34 30 29 43 47 32 18 30 43 1 -
7|3TC/AZT,EFV, 86 32 23 19 16 14 13 12 11 10 10
8|FTC/TDF,SQV,RTV, 45 33 25 18 14 10 7 6 4 3 2

9[3TC/AZT,NVP, 16 15 13 11 9 7 5 3 1 - -
10| Resto 150 138 126 113 99 86 71 57 42 27 12
Total 592 657 709 752 771 762 748 761 776 742 759

Fuente: Calculos del autor basados en "Prescripcion de antirretrovirales de acuerdo a informacion del sistema
SALVAR cierre de 2013".

Para distribuir el numero de defunciones por esquema se utiliza el numero de
pacientes que se dan de alta en cada uno por afo, como se menciona en el
capitulo Il, de esta manera se supone que el numero de defunciones esta en la
misma proporcion que el numero de pacientes que se dan de alta en alguno de los
esquemas, por lo tanto se puede observar que la participacion del numero de
defunciones por esquema y afno es la misma que el numero de pacientes que se

da de alta en el PAUMA por esquema y afio.

3.6 Resultado del costo de TARV.
Tomando en cuenta la metodologia descrita en el capitulo I, una vez obtenidos los
datos del numero de casos dados de alta en el PAUMA y del numero de

defunciones, se presentan los resultados del costo total anual para el programa.
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Grafica 3.2: Proyeccion por afio del costo neto de personas registradas en el PAUMA
que siguen con vida.
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Fuente: Calculos del autor basados en "Prescripcion de antirretrovirales de acuerdo a informacién del sistema
SALVAR cierre de 2013".

El costo del TARV aumenta en cada afo aun tomando en cuenta que para el afio
2015 el numero de registros de pacientes que se dan de alta en el PAUMA
decrece y las defunciones para los afios futuros siguen aumentando. Sin embargo
se logra observar en la grafica 3.2 que el incremento en costo disminuye conforme
pasa el tiempo. El costo total neto del programa en 2013 es de 3,234,251,870 y en
promedio aumentara cada afio un 7%. Con una probabilidad de 95% el costo en
2014 estara entre 3,078,425,050 y 3,410,634,032 y el limite inferior crecera en
promedio un 4% cada afo, el limite superior crecera un 11% cada afio, el intervalo
de confianza se muestra en la grafica 3.15 en lineas verdes. El esquema 1 tiene el
porcentaje de participacidon mas alto pues en 2007 el porcentaje de participacion
es del 16% y para 2017 se estima seran 38%. Los otros esquemas sin considerar
el 10 representan el 53% de participacion en 2007 y para 2017 representaran el
44%. Son esquemas con un porcentaje de participacion pequefo aunque algunos
tendran un comportamiento creciente. El esquema 10 representa una participacion

del 31% en 2007 y se espera que tenga un porcentaje de participacion del 18% en
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2017, el resultado se da porque el numero de pacientes en este esquema es

decreciente de acuerdo a la proyeccion realizada.

4. Conclusiones.

No cabe duda que el VIH/SIDA representa una de las enfermedades mas severas
y costosas para México puesto que el presupuesto destinado para tratamientos
ARV es demasiado alto, aun apegandose a las recomendaciones de meédicos

especialistas y a la guia 2009.

Con base en el andlisis realizado y en los resultados antes mostrados, se puede
concluir que fue posible estimar el costo del tratamiento antirretroviral para
personas que viven con VIH/SIDA en el PAUMA; basados en una proyeccion de

demanda de medicamentos se pudo estimar el costo para anos futuros.

Con el analisis desarrollado anteriormente se puede concluir que, basados en la
guia ARV 2009 el gasto en medicamentos ARV promedio ponderado por el
numero de pacientes en cada esquema para una persona es de $35,301 pesos
anuales en 2013. Se tiene un gasto total de $2,930.7 millones anuales en el
mismo afo para el PAUMA. Esto conlleva a que el gasto total nacional contando

con otras instituciones de salud como el IMSS y el ISSSTE es superior.

El 85% de los tratamientos mas frecuentemente prescritos en el PAUMA son
clasificados como primera o segunda linea y la demanda del esquema uno seguira
creciendo cada afio. Este resultado indica que existe un apego razonable a la guia
2009.

Destaquemos que el tipo de esquema influye en gran medida sobre el costo o
impacto financiero anual. EI que la mayoria de los pacientes consuman
medicamentos de primera linea no sélo tiene beneficios econdémicos sino también
de salud, puesto que los medicamentos de primera y segunda linea son menos
téxicos. Existe una proporcién de esquemas del 10% que no se encuentran dentro
de la guia 2009 que seguiran existiendo por la dinamica del evento que se esta

estudiando, aunque el prondstico arroje resultados diferentes.
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Los resultados obtenidos por medio de este analisis indican que a nivel nacional el
numero de pacientes que se dan de alta en algun esquema tiene un crecimiento
anual hasta llegar al 2012, y en promedio los resultados indican que se
incorporaran 9,456 pacientes a algun tipo de esquema ARV. Con un total de
pacientes estimados en el PAUMA que estaran entre 66,817 y 75,169 en 2014 y
en 2017 el numero de pacientes estimados en el PAUMA estara entre 82,408 y
113,610. El incremento promedio anual en los requerimientos financieros para el

periodo estudiado seria 7%, considerando que;

a) Los pacientes que se dan de alta en algun esquema no lo cambian.

b) Los precios de los ARV se mantengan estables en el periodo de tiempo
estudiado.

c) La guia TARV 2009 no sufre modificaciones.

d) No hay algun otro evento que modifique las tendencias actuales.

S

reduccion del costo promedio anual de TARV, ayudando a su sustentabilidad

bien los mecanismos de contencién de costos estan contribuyendo a la
financiera en el corto plazo, se requieren medidas que coadyuven a su

sustentabilidad financiera en el mediano y largo plazos ya que las necesidades

de provision de TARV a los pacientes seguira creciendo en los proximos anos.
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6. Anexo 1. NUumero de pacientes por esquema en la base de datos.

Esquema 1. Esquema 2.

- Numero de - Numero de - Numero de - Numero de

Anho | Mes . Anho | Mes . Aiho | Mes . Ainho | Mes .
pacientes pacientes pacientes pacientes
2007 1 96| 2010 7 339 2007 1 29| 2010 7 60
2007 2 153| 2010 8 354 2007 2 44| 2010 8 70
2007 3 138| 2010 9 278 2007 3 51| 2010 9 73
2007 4 261| 2010 10 355 2007 4 73| 2010 10 68
2007 5 298| 2010 11 348 2007 5 66| 2010 11 82
2007 6 225| 2010 12 294 2007 6 59| 2010 12 45
2007 7 151) 2011 1 382 2007 7 65| 2011 1 71
2007 8 184| 2011 2 364 2007 8 48] 2011 2 77
2007 9 196| 2011 3 410 2007 9 48| 2011 3 81
2007 10 173| 2011 4 373 2007 10 60| 2011 4 54
2007 11 173]| 2011 5 386 2007 11 60| 2011 5 56
2007 12 173| 2011 6 359 2007 12 60| 2011 6 72
2008 1 104| 2011 7 363 2008 1 35| 2011 7 53
2008 2 104| 2011 8 374 2008 2 35| 2011 8 70
2008 3 192| 2011 9 381 2008 3 77| 2011 9 54
2008 4 204| 2011 10 422 2008 4 69| 2011 10 53
2008 5 167| 2011 11 346 2008 5 41| 2011 11 46
2008 6 346| 2011 12 326 2008 6 96| 2011 12 54
2008 7 226| 2012 1 480 2008 7 56| 2012 1 86
2008 8 212| 2012 2 530 2008 8 61| 2012 2 59
2008 9 303| 2012 3 551 2008 9 97] 2012 3 58
2008 10 390| 2012 4 482 2008 10 110| 2012 4 49
2008 11 289| 2012 5 577 2008 11 98| 2012 5 66
2008 12 286| 2012 6 569 2008 12 75| 2012 6 60
2009 1 329| 2012 7 577 2009 1 73| 2012 7 63
2009 2 275| 2012 8 503 2009 2 79| 2012 8 37
2009 3 404 2012 9 515 2009 3 115| 2012 9 46
2009 4 279| 2012 10 543 2009 4 92| 2012 10 37
2009 5 348| 2012 11 430 2009 5 64| 2012 11 44
2009 6 352| 2012 12 371 2009 6 90| 2012 12 27
2009 7 302| 2013 1 518 2009 7 67| 2013 1 37
2009 8 323| 2013 2 501 2009 8 76| 2013 2 36
2009 =] 308| 2013 3 499 2009 9 59| 2013 3 25
2009 10 310| 2013 4 615 2009 10 40| 2013 4 44
2009 11 293| 2013 5 584 2009 11 83| 2013 5 39
2009 12 278| 2013 6 507 2009 12 60| 2013 6 33
2010 1 400( 2013 7 597 2010 1 77| 2013 7 43
2010 2 349| 2013 8 566 2010 2 89| 2013 8 33
2010 3 378| 2013 9 544 2010 3 75| 2013 9 44
2010 4 310| 2013 10 624 2010 4 72| 2013 10 a7
2010 5 340| 2013 11 515 2010 5 68| 2013 11 22
2010 6 327]| 2013 12 409 2010 6 61| 2013 12 20
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Esquema 3. Esquema 4.

. Numerode| _ Numero de . Numerode|  _ Numero de

Ano |Mes . Ano |Mes . Ano |Mes . Ano |Mes .
pacientes pacientes pacientes pacientes
2007 1 3| 2010 7 35 2007 1 23( 2010 7 56
2007 2 6| 2010 8 61 2007 2 19( 2010 8 65
2007 3 5/ 2010 9 30 2007 3 41) 2010 9 54
2007 4 6/2010| 10 31 2007 4 46| 2010 10 78
2007 5 14(2010f 11 49 2007 5 46| 2010 11 48
2007 6 12|2010f 12 37 2007 6 43| 2010 12 56
2007 7 12(2011 1 43 2007 7 33| 2011 1 77
2007 8 12(2011 2 42 2007 8 46| 2011 2 58
2007 9 9) 2011 3 61 2007 9 42| 2011 3 51
2007 10 15(2011 4 54 2007| 10 42| 2011 4 42
2007| 11 15(2011 5 52 2007| 11 42| 2011 5 59
2007| 12 15(2011 6 109 2007| 12 42] 2011 6 52
2008 1 15(2011 7 78 2008 1 42] 2011 7 49
2008 2 57| 2011 8 74 2008 2 42(2011 8 58
2008 3 16| 2011 9 60 2008 3 43| 2011 9 54
2008 4 25(2011| 10 69 2008 4 50/ 2011| 10 49
2008 5 24(2011] 11 61 2008 5 34(2011] 11 57
2008 6 33| 2011| 12 37 2008 6 66(2011| 12 54
2008 7 42] 2012 1 60 2008 7 51| 2012 1 64
2008 8 21| 2012 2 53 2008 8 49| 2012 2 44
2008 9 46| 2012 3 81 2008 9 50| 2012 3 68
2008| 10 66| 2012 4 60 2008| 10 69| 2012 4 37
2008| 11 34| 2012 5 66 2008 11 49( 2012 5 73
2008| 12 41) 2012 6 66 2008| 12 44| 2012 6 60
2009 1 37| 2012 7 78 2009 1 53| 2012 7 69
2009 2 36| 2012 8 93 2009 2 59| 2012 8 70
2009 3 60| 2012 9 92 2009 3 62| 2012 9 61
2009 4 28|2012| 10 126 2009 4 62(2012| 10 51
2009 5 39/2012| 11 74 2009 5 66(2012| 11 45
2009 6 31|2012| 12 92 2009 6 5712012 12 26
2009 7 36| 2013 1 93 2009 7 76| 2013 1 38
2009 8 38| 2013 2 115 2009 8 57| 2013 2 33
2009 9 54| 2013 3 91 2009 9 58| 2013 3 35
2009| 10 37| 2013 4 124 2009| 10 78] 2013 4 54
2009| 11 35| 2013 5 112 2009| 11 52| 2013 5 46
2009| 12 29| 2013 6 96 2009| 12 44) 2013 6 35
2010 1 36| 2013 7 115 2010 1 61| 2013 7 54
2010 2 31| 2013 8 114 2010 2 53] 2013 8 60
2010 3 36| 2013 9 106 2010 3 59| 2013 9 52
2010 4 31|2013| 10 124 2010 4 65[2013| 10 70
2010 5 4212013 11 96 2010 5 66(2013| 11 54
2010 6 40(2013| 12 70 2010 6 68(2013| 12 39
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Esquema 7. Esquema 8.

" Numerode|  _ Numero de - Numerode|  _ Numero de

Ano [ Mes . Ano [ Mes . Ano [ Mes . Ao [ Mes .
pacientes pacientes pacientes pacientes
2007 1 56| 2010 7 14 2007 1 10( 2010 7 38
2007 2 54| 2010 8 19 2007 2 9[ 2010 8 23
2007 3 84| 2010 9 21 2007 3 20| 2010 9 19
2007 4 181|2010f 10 20 2007 4 45(2010f 10 30
2007 5 104| 2010f 11 12 2007 5 47(/2010f 11 24
2007 6 672010 12 10 2007 6 33|2010f 12 19
2007 7 41) 2011 1 33 2007 7 25| 2011 1 16
2007 8 54| 2011 2 20 2007 8 28| 2011 2 18
2007 9 40| 2011 3 21 2007 9 26| 2011 3 14
2007 10 70| 2011 4 13 2007 10 30| 2011 4 9
2007| 11 70| 2011 5 18 2007| 11 30| 2011 5 17
2007| 12 70| 2011 6 17 2007| 12 30| 2011 6 9
2008 1 16( 2011 7 22 2008 1 20| 2011 7 16
2008 2 90| 2011 8 14 2008 2 47(2011 8 26
2008 3 71| 2011 9 22 2008 3 20| 2011 9 22
2008 4 29/2011| 10 25 2008 4 18(2011| 10 25
2008 5 4212011 11 18 2008 5 12(2011] 11 22
2008 6 622011 12 9 2008 6 25|2011| 12 3
2008 7 36| 2012 1 22 2008 7 25| 2012 1 5
2008 8 31| 2012 2 10 2008 8 27| 2012 2 9
2008 9 41| 2012 3 6 2008 9 31| 2012 3 14
2008| 10 41| 2012 4 19 2008 10 36| 2012 4 2
2008 11 31| 2012 5 17 2008 11 28| 2012 5 9
2008 12 16( 2012 6 14 2008 12 24| 2012 6 6
2009 1 16( 2012 7 7 2009 1 31| 2012 7 10
2009 2 23| 2012 8 11 2009 2 31| 2012 8 7
2009 3 53| 2012 9 5 2009 3 27| 2012 9 5
2009 4 43| 2012 10 0 2009 4 26|2012| 10 6
2009 5 50| 2012 11 11 2009 5 32|2012| 11 9
2009 6 33|2012| 12 13 2009 6 49(2012 12 6
2009 7 35| 2013 1 14 2009 7 40( 2013 1 3
2009 8 15(2013 2 14 2009 8 43(2013 2 9
2009 9 11(2013 3 10 2009 9 42(2013 3 2
2009 10 21| 2013 4 11 2009 10 462013 4 3
2009 11 2412013 5 18 2009 11 32| 2013 5 4
2009 12 15(2013 6 6 2009 12 23| 2013 6 7
2010 1 27| 2013 7 8 2010 1 39| 2013 7 6
2010 2 22| 2013 8 10 2010 2 40( 2013 8 10
2010 3 19( 2013 9 5 2010 3 29| 2013 9 6
2010 4 21|2013| 10 9 2010 4 33|2013| 10 2
2010 5 35(2013| 11 5 2010 5 38|2013| 11 3
2010 6 2212013 12 5 2010 6 28| 2013 12 3
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Esquema 9. Esquema 10.

N Numerode| Numero de - Numerode| Numero de

Ano [Mes . Ano [Mes . Ano |Mes . Ano |Mes .
pacientes pacientes pacientes pacientes
2007 1 12| 2010 7 10 2007 1 85| 2010 7 121
2007 2 2412010 8 2 2007 2 86| 2010 8 120
2007 3 32| 2010 9 17 2007 3 138| 2010 9 119
2007 4 2212010 10 15 2007 4 294(2010f 10 121
2007 5 29|2010f 11 17 2007 5 207(2010f 11 114
2007 6 22(2010( 12 6 2007 6 131 2010f 12 86
2007 7 9| 2011 1 10 2007 7 111) 2011 1 113
2007 8 16( 2011 2 16 2007 8 92| 2011 2 108
2007 9 12| 2011 3 10 2007 9 78| 2011 3 107
2007| 10 12(2011 4 12 2007| 10 110| 2011 4 84
2007| 11 12| 2011 5 6 2007 11 110| 2011 5 94
2007| 12 12(2011 6 23 2007| 12 110| 2011 6 132
2008 1 7| 2011 7 15 2008 1 69( 2011 7 95
2008 2 40| 2011 8 11 2008 2 206( 2011 8 78
2008 3 17(2011 9 9 2008 3 140| 2011 9 87
2008 4 19|2011| 10 13 2008 4 166| 2011 10 90
2008 5 30/ 2011 11 9 2008 5 179| 2011 11 78
2008 6 202011 12 7 2008 6 256|2011| 12 63
2008 7 18( 2012 1 8 2008 7 220( 2012 1 104
2008 8 22| 2012 2 10 2008 8 191| 2012 2 107
2008 9 18| 2012 3 13 2008 9 243| 2012 3 90
2008| 10 30| 2012 4 8 2008| 10 250( 2012 4 57
2008| 11 12| 2012 5 5 2008 11 148| 2012 5 101
2008| 12 8| 2012 6 7 2008| 12 147) 2012 6 91
2009 1 14( 2012 7 8 2009 1 143| 2012 7 81
2009 2 5|2012 8 4 2009 2 145| 2012 8 74
2009 3 17(2012 9 11 2009 3 205( 2012 9 81
2009 4 30(2012f 10 6 2009 4 177|2012( 10 110
2009 5 17(2012] 11 7 2009 5 2122|2012 11 77
2009 6 13(2012| 12 2 2009 6 12412012 12 64
2009 7 17(2013 1 6 2009 7 133] 2013 1 72
2009 8 7/ 2013 2 1 2009 8 130| 2013 2 72
2009 9 15| 2013 3 4 2009 9 92| 2013 3 65
2009| 10 10( 2013 4 2 2009| 10 140| 2013 4 69
2009 11 9[2013 5 4 2009 11 128| 2013 5 74
2009| 12 5[2013 6 5 2009| 12 79| 2013 6 56
2010 1 6[2013 7 3 2010 1 153| 2013 7 72
2010 2 8| 2013 8 5 2010 2 151| 2013 8 73
2010 3 14(2013 9 4 2010 3 139| 2013 9 71
2010 4 10| 2013| 10 3 2010 4 1232013 10 89
2010 5 2212013 11 4 2010 5 127|2013 11 60
2010 6 8[2013| 12 5 2010 6 138/ 2013 12 59
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7. Anexo 2. Proyeccion del numero de pacientes por esquema.

N. Esquema

Ano |Mes 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Total

2007 1 82 43 29 15 19 287 48 15 161 700
2007 2 101 44 27 19 32 176 71 21 195 687
2007 3 141 54 32 26 34 134 46 20 177 665
2007 4 142 51 34 21 33 106 37 20 160 604
2007 5 162 48 2 38 25 44 120 48 22 191 700
2007 6 192 62 7 41 29 46 78 56 22 199 732
2007 7 185 55 12 45 28 50 62 59 19 179 692
2007 8 188 56 15 47 27 44 52 66 14 164 675
2007 9 202 66 19 45 28 42 46 54 22 171 695
2007| 10 240 66 25 57 37 54 57 59 20 198 813
2007| 11 205 63 23 44 28 34 40 45 18 149 649
2007| 12 189 52 21 40 21 31 30 33 12 125 553
2008 1 228 66 23 50 27 37 52 35 13 147 677
2008 2 220 66 23 45 30 44 48 52 18 178 722
2008 3 268 77 30 50 37 39 46 34 18 161 760
2008 4 247 71 29 50 29 32 42 27 18 146 690
2008 5 263 65 32 56 33 38 53 35 20 173 768
2008 6 298 81 39 57 37 36 37 41 19 181 827
2008 7 275 71 40 61 35 37 32 43 17 162 772
2008 8 271 71 41 63 34 31 28 49 13 149 748
2008 9 283 81 43 59 34 29 26 40 19 155 769
2008| 10 328 80 51 72 45 37 34 43 18 179 887
2008| 11 275 75 43 54 33 23 24 33 16 134 712
2008| 12 249 61 36 49 24 21 19 24 10 113 606
2009 1 296 75 37 60 31 26 33 26 11 133 729
2009 2 281 74 35 53 34 33 32 38 16 160 756
2009 3 338 86 46 59 43 30 31 25 16 145 818
2009 4 308 79 42 58 33 26 29 20 16 131 741
2009 5 325 71 45 64 38 33 37 26 17 156 811
2009 6 365 87 54 64 42 34 27 30 17 162 882
2009 7 334 75 54 68 39 37 23 31 15 145 821
2009 8 327 75 54 69 37 33 21 36 11 133 795
2009 9 339 84 56 64 38 33 19 29 16 139 817
2009| 10 390 82 65 78 49 45 25 32 16 160 941
2009| 11 325 76 55 58 37 29 18 24 14 120 757
2009| 12 293 61 44 52 27 28 15 17 9 101 646
2010 1 346 75 46 63 34 36 26 19 10 118 772
2010 2 326 73 43 55 37 47 25 28 14 142 790
2010 3 391 84 55 60 46 44 24 18 13 129 866
2010 4 355 76 50 59 35 39 23 14 13 116 782
2010 5 373 68 53 64 41 50 29 19 15 138 850
2010 6 417 83 64 65 46 51 21 22 14 144 926
2010 7 380 71 64 67 42 56 18 23 12 128 861
2010 8 371 70 63 68 40 49 17 26 9 118 830
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N. Esquema

Ao [Mes 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Total

2010 9 383 78 65 63 41 48 16 21 14 122 851
2010| 10 440 75 75 76 53 64 20 23 13 141 981
2010 11 365 70 63 56 40 41 15 18 12 106 784
2010| 12 328 55 51 50 29 39 12 13 7 89 672
2011 1 386 67 52 60 36 48 21 14 8 104 798
2011 2 364 65 49 52 40 60 20 20 11 125 807
2011 3 435 74 62 57 49 55 20 13 11 113 891
2011 4 394 67 57 56 38 47 19 11 11 102 800
2011 5 413 59 60 60 43 57 25 14 12 121 864
2011 6 460 72 71 60 48 57 18 16 12 125 940
2011 7 419 61 71 63 45 60 16 17 10 112 871
2011 8 408 59 70 63 43 51 14 19 8 102 836
2011 9 421 66 72 58 43 48 13 15 11 106 854
2011| 10 483 63 82 70 56 61 18 17 11 122 981
2011 11 400 58 69 51 42 37 13 13 9 91 784
2011 12 358 46 56 45 30 34 10 9 6 76 671
2012 1 422 55 57 55 38 41 18 10 7 89 791
2012 2 396 53 53 47 42 49 18 15 9 107 789
2012 3 473 60 68 51 52 43 17 10 9 97 879
2012 4 428 53 61 50 40 35 17 8 9 87 787
2012 5 448 47 65 54 45 41 22 10 9 103 844
2012 6 498 56 77 53 51 39 16 12 9 107 918
2012 7 453 47 77 55 47 39 14 12 8 95 847
2012 8 441 46 75 55 45 32 12 14 6 87 812
2012 9 454 51 77 50 45 29 12 11 9 90 828
2012 10 520 48 88 61 58 35 15 12 8 103 950
2012 11 430 44 74 45 44 21 11 9 7 77 762
2012| 12 385 34 60 39 31 18 9 7 4 64 652
2013 1 453 41 61 47 40 21 16 7 5 75 766
2013 2 425 39 57 41 44 25 16 11 7 90 753
2013 3 507 44 72 44 54 21 15 7 7 81 852
2013 4 458 39 66 43 41 17 15 6 6 73 762
2013 5 479 34 69 46 47 20 19 7 7 86 814
2013 6 533 41 82 45 53 19 14 8 7 88 890
2013 7 484 34 81 47 49 20 12 9 6 78 819
2013 8 470 33 80 47 46 17 11 10 4 71 789
2013 9 484 36 82 42 47 17 11 8 6 74 806
2013| 10 554 34 94 51 61 22 14 9 6 84 927
2013| 11 458 30 78 37 45 15 10 7 5 63 748
2013 12 409 24 63 33 32 14 8 5 3 52 644
2014 1 481 28 64 39 41 19 15 5 3 61 756
2014 2 451 27 60 33 45 25 14 8 4 72 740
2014 3 538 30 76 36 56 25 14 5 4 65 849
2014 4 485 26 69 35 43 23 13 4 4 58 760
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N. Esquema

Afo |Mes 1 2 3 4 5 6 7 8 10 Total

2014 5 508 23 73 37 49 30 17 5 4 68 814
2014 6 564 27 86 36 55 33 13 6 4 70 894
2014 7 511 23 85 37 50 38 11 7 3 62 828
2014 8 497 22 83 37 48 35 10 7 2 56 798
2014 9 511 24 86 34 49 37 10 6 3 57 816
2014| 10 584 23 98 40 63 51 13 7 3 65 946
2014 11 483 21 82 29 47 34 9 5 3 48 761
2014 12 432 16 66 25 34 34 8 4 1 40 659
2015 1 507 19 67 30 43 43 13 4 2 46 775
2015 2 475 18 62 26 47 56 13 6 2 55 760
2015 3 566 21 79 27 58 53 13 4 2 49 871
2015 4 511 19 72 26 44 46 12 3 2 43 777
2015 5 534 16 76 28 50 56 16 4 2 50 832
2015 6 592 20 90 27 56 55 12 5 1 51 910
2015 7 537 17 89 28 52 57 10 5 1 45 840
2015 8 521 17 87 27 49 46 9 5 1 40 804
2015 9 536 19 89 24 50 41 9 4 1 41 814
2015| 10 613 18 102 29 64 45 12 5 1 46 935
2015 11 507 17 85 21 48 23 9 4 0 34 747
2015| 12 452 14 68 18 34 14 7 3 0 28 638
2016 1 531 17 70 21 44 6 12 3 32 736
2016 2 498 17 65 18 48 - 12 4 37 698
2016 3 592 20 82 18 59 - 12 3 33 820
2016 4 534 19 75 17 45 - 11 2 29 732
2016 5 558 17 78 18 52 - 15 3 33 774
2016 6 619 22 93 17 58 - 11 3 33 856
2016 7 561 19 92 17 53 - 10 4 28 784
2016 8 545 20 90 17 51 - 9 4 25 759
2016 9 560 23 93 14 51 - 8 3 25 777
2016| 10 640 23 105 16 66 - 11 4 27 893
2016| 11 528 23 88 11 49 - 8 3 20 730
2016| 12 472 19 71 9 35 - 6 2 16 630
2017 1 553 25 72 11 45 - 12 2 17 736
2017 2 519 25 67 8 49 - 11 3 20 702
2017 3 617 31 85 8 61 - 11 2 17 831
2017 4 556 29 77 7 46 - 11 2 14 742
2017 5 581 28 81 7 53 - 14 2 15 780
2017 6 644 36 96 6 59 - 10 2 14 868
2017 7 584 32 95 5 54 - 9 3 12 793
2017 8 566 34 93 4 52 - 8 3 10 769
2017 9 582 40 95 2 52 - 8 2 9 791
2017| 10 665 41 109 2 67 - 10 3 9 905
2017 11 549 41 91 0 50 - 8 2 5 746
2017 12 490 34 73 - 36 - 6 1 3 644
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