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RESUMEN EJECUTIVO 
Introducción  

En el año 2006, con la visión de atención integral en todos los servicios de salud, se da un fuerte impulso 
al proceso de descentralización de la terapia antirretroviral (TAR) en Nicaragua. A partir del año 2009 
con la asistencia técnica brindada por el Proyecto de USAID de Mejoramiento de la Atención en Salud 
(HCI) se logró fortalecer este proceso y se diseñó e implementó un colaborativo integrado por siete 
hospitales (España de Chinandega, Materno Infantil de Chinandega, Masaya, Rivas, Granada, Bluefields y 
León) y dos centros de salud (Somotillo y Bluefields) que brindaban atención a personas con VIH, 
incluyendo la TAR. El principal objetivo fue mejorar la calidad de atención para pacientes en TAR y 
alcanzar un programa exitoso en cada uno de los hospitales a través de la atención sin interrupción a 
todos los pacientes (Retención) y garantizar, en lo posible, un buen estado clínico para los pacientes en 
seguimiento, llevando a los equipos multidisciplinarios a plantearse la necesidad de conocer qué tan 
efectivas habían sido las acciones realizadas en sus programas, a fin de mejorar el apego de los pacientes 
y los resultados en su salud, convirtiéndose esto en el propósito del presente estudio de costo-
efectividad.  

Metodología  

Los siete hospitales en los que se habían implementado las actividades de vigilancia y mejoramiento de la 
calidad, tuvieron la misma oportunidad de ser incluidos en este estudio, sin embargo el avance en los 
mismos no fue homogéneo, por lo que se definieron criterios para su selección; quedando limitado el 
estudio a tres hospitales departamentales: España, Chinandega, “Dr. Humberto Alvarado”, Masaya y 
“Gaspar García L.” de Rivas. No se incluyeron los hospitales de referencia nacional con perfil de 
subespecialidad (Managua). 

La muestra estuvo constituida por 133 personas con VIH que se encontraba tomando antirretrovirales, 
durante el período de dos años que contempló el estudio en los tres hospitales mencionados, 
incluyendo personas con infección por VIH confirmada, mayores de 18 años y con criterios para iniciar 
TAR según criterios del MINSA. Se usó valores de “p” para establecer la validez y aplicación de los 
resultados en el universo.    

La información fue recolectada y analizada tomando como referencia el antes y el después, de la 
implementación de las acciones de mejoramiento de calidad, en la atención a personas con VIH en TAR. 
El período del estudio comprendió dos años: un año previo (febrero 2008-enero 2009) y un año 
posterior al inicio de las acciones de mejoramiento (febrero 2009-enero 2010). Se definió como tiempo 
de inicio de las actividades, la fecha en que fue realizada la primera sesión de aprendizaje (23 de enero 
2009).  

El procesamiento de los datos cuantitativos se hizo a través de la utilización del programa SSPS 
(Statistical Package for the Social Sciences) versión para Windows 18.0. Para el ordenamiento y análisis de 
los datos se utilizó el paquete estadístico STATA (Stata Corporation), SE.10.1 (2009). Para el análisis de 
los datos se utilizó la razón de costo-efectividad incremental (ICER), la cual es una herramienta para 
proporcionar e interpretar los resultados del análisis de costo-efectividad (ACE).  Para el análisis de 
infecciones oportunistas y el total de días de hospitalización, se utilizó la prueba “t de Student” (Student’s 
t-test).   

Resultados  

La mayoría de los pacientes fueron de Chinandega (47%) y Masaya (43%); Rivas contribuyó con menos 
del 10% de los pacientes. El 80% fueron hombres, entre las edades de 25 y 39 años (62%) y fueron 
diagnosticados entre el año 2003 y el 2007 (62%). Más de la mitad iniciaron su TAR antes del 2008.  
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Para presentar y analizar algunos resultados, relacionados al estadío clínico, infecciones oportunistas, 
hospitalizaciones y valor de CD4, se separó un subgrupo, integrado por personas que iniciaron la TAR 
antes del 2008 (n=76 personas) -al que se denominó grupo Pre-2008- para poderlo comparar con los 
resultados obtenidos en el grupo completo (n=133 personas). El número y el total de eventos de 
infecciones oportunistas en el período previo a las acciones de mejoramiento fueron  mayores que en el 
período post intervención para todo el grupo.  

Se encontró un mejoramiento, estadísticamente significativo, con respecto al número de pacientes 
diagnosticados con infecciones oportunistas, el número total de eventos de infecciones oportunistas, el 
número de pacientes hospitalizados, el número total de días de estancia en el hospital y la proporción de 
pacientes con conteo de CD4 menor a 200 cel/mm3, desde el período previo a la intervención al 
periodo post intervención, para todo el grupo y para el sub grupo que Pre-2008. Con las acciones de 
mejoramiento el riesgo de infecciones oportunistas se redujo en un 25%.  

El costo por paciente para el tratamiento de esas infecciones se redujo en $135/paciente/año. Esto 
implica una razón de costo-efectividad incremental de $561 por cada caso evitado, lo cual quiere decir 
que la intervención ahorró dinero y mejoró los resultados, por lo tanto se considera costo-efectiva.  

Conclusiones y recomendaciones  

Las acciones realizadas por los equipos multidisciplinarios de mejoramiento de los hospitales incluidos 
en este estudio, son costos efectivas y operacionalmente factibles, demostrándose en la disminución del 
número y frecuencia de infecciones oportunistas, reducción del número de hospitalizaciones, 
disminución del número de días de estancia hospitalaria y mejora de los niveles en los recuentos de 
CD4. Estas acciones de mejoramiento han permitido el ahorro al MINSA y han mejorado los resultados 
en la salud de las personas con VIH.   

Con este estudio los hospitales participantes pueden brindar argumentos suficientes y consistentes para 
expandir estas acciones en otras unidades, en el resto del país.  El proceso resultaría aun más barato ya 
que se introducirían rápidamente las acciones de mejora ya probadas en los hospitales que participaron 
en las actividades de mejora.   
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I. INTRODUCCIÓN 
En Nicaragua, desde la detección del primer caso de Sida en 1987 hasta diciembre de 2009, se han 
acumulado un total de 4,742 casos de VIH y Sida, de los cuales el 89% son adultos y 11% son 
adolescentes, niños y niñas; registrándose hasta diciembre de 2009 un total de 842 fallecimientos a causa 
del VIH y Sida (ver Tabla 1).1  

Tabla 1: Personas diagnosticadas con VIH en Nicaragua 

Descripción 1987-2008 2009 Acumulado 
Total de casos 3876 866 4742 
VIH 2541 721 3262 
Casos 516 71 587 
Fallecidos 768 74 842 
Tasa Prevalencia   67,7 
Tasa Incidencia  15,1  
Sin Información 51   

                       Fuente: Vigilancia epidemiológica VIH/Sida. MINSA 

El acceso a la terapia antirretroviral (TAR) constituye un aspecto de vital importancia en la atención 
integral, lo cual ha quedado demostrado con el descenso progresivo de las altas tasas de letalidad por 
Sida (de hasta 38%), que prevalecieron en los años previos al inicio de la TAR, iniciando en el 2003 con 
17 personas. En el año 2003 y finales del 2004, el país contaba con cinco unidades de salud brindando 
TAR, ubicadas en tres de los 17 Sistemas Locales de Atención Integral en Salud (SILAIS).  Hasta 2005 se 
había logrado ofrecer este tratamiento solamente al 35% de las personas que lo necesitan. Esta situación 
estaba asociada a problemas de accesibilidad derivados de la centralización del diagnóstico y tratamiento, 
diagnostico tardío e insuficiente seguimiento a las personas con TAR.  

En el año 2006 se realiza un cambio gerencial en el abordaje de las infecciones de transmisión sexual 
(ITS) y VIH, pasando de un programa vertical a un componente transversal, con la visión de atención 
integral en todos los servicios, donde se involucra cada vez más el tema de VIH, enlazando las unidades 
del Primer y Segundo Nivel de Atención. Dándose un fuerte impulso al proceso de descentralización de 
la TAR, esfuerzo que se ha mantenido durante estos seis años y al que se sumaron instituciones 
gubernamentales y no gubernamentales y agencias internacionales1. 

Actualmente el país cuenta con 29 unidades dispensadoras de TAR ubicadas en los 17 SILAIS del 
territorio nacional, cifra que representa el 16% del total de unidades relevantes de la red de servicios 
públicos2.  

En términos de cobertura, según estimaciones realizadas por el Componente de ITS, VIH y Sida del 
Ministerio de Salud (MINSA), en el país en base a proyecciones Spectrum se estimaban 1,580 personas 
en TAR. Al finalizar el año 2009, se encuentran 1,022 personas recibiendo terapia antirretroviral, 
alcanzando una cobertura en función de la proyección del 65%, cifra que lo ubica dentro los pocos 
países en América Latina con una cobertura superior al 50%3 (ver Figura 1).   

En el marco de la respuesta a la epidemia del VIH que Nicaragua viene desarrollando, es importante 
enfatizar que la atención primaria está mejorando la captación temprana de las personas con VIH, 
mediante la oferta y la realización de pruebas diagnósticas, con el objetivo de incidir en la evolución de la 
historia natural de la enfermedad y contener la cadena epidemiológica. 

                                                 
1 Informe Nacional sobre los progresos realizados en la aplicación del UNGASS. Nicaragua, Enero 2008 a Diciembre 2010.  
CIES – UNAN. 
2 Vigilancia epidemiológica 2010. MINSA. Nicaragua. 
3 Informe Nacional sobre los progresos realizados en la aplicación del UNGASS. Nicaragua, Enero 2008 a Diciembre 2010.  
CIES – UNAN. 
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Figura 1: Incremento del número de personas con HIV en TAR. Nicaragua 2003-2009 

Los centros de salud han desarrollado como estrategias en respuesta al VIH; la promoción de medidas 
de prevención (que incluye la consejería y oferta de la prueba voluntaria) y brindar a las personas 
diagnosticadas con VIH  los cuidados médicos necesarios que permitan el restablecimiento de la salud. 
La estrategia de incorporar al primer nivel en brindar estos cuidados médicos puede reducir los costos, 
tanto económicos como en vida humana al captar tempranamente a las personas para su manejo y 
seguimiento, consiguiendo así una mejor calidad de vida. 

Para el MINSA es de vital importancia dar seguimiento y garantizar la calidad en los procesos de 
atención a las personas con VIH que se encuentran recibiendo, o van a recibir, terapia antirretroviral en 
los diferentes hospitales del país; razón por la cual el Proyecto de USAID de Mejoramiento de la 
Atención en Salud (USAID|HCI) brinda asistencia técnica a los equipos multidisciplinarios, quienes 
atienden directamente a estos pacientes.   

A. Intervención para mejorar la atención a personas con VIH 

Para fortalecer este proceso se diseñó e implementó un colaborativo integrado por siete hospitales 
(España de Chinandega, Materno Infantil de Chinandega, Masaya, Rivas, Granada, Bluefields y León) y dos 
centros de salud (Somotillo y Bluefields) que brindan atención a personas con VIH, incluyendo la TAR. El 
principal objetivo fue mejorar la calidad de atención para pacientes que reciben TAR y alcanzar un 
programa exitoso en cada uno de los hospitales a través de: proveer atención sin interrupción a todos 
los pacientes que han iniciado la TAR (Retención) y garantizar, en lo posible, un buen estado clínico 
para los pacientes que están en seguimiento (Buen estado clínico).4   

Los equipos de estos hospitales construyeron un paquete de cambios (modificaciones a realizar en sus 
procesos de atención) y procedieron a realizar la línea de base sobre retención y estado clínico de los 
pacientes. Identificaron y seleccionaron las principales acciones que se podrían implementar o reforzar 
en los hospitales en relación a las competencias, organización, insumos y la atención psicosocial. Este 
paquete de cambios está detallado en la Tabla 2.  
                                                 
4 Informe Primera Sesión de Aprendizaje colaborativo de Mejoramiento de la Calidad de atención a personas con VIH. 
USAID|HCI. 2009. 
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Tabla 2: Paquete de cambios implementado en los hospitales para mejorar la atención a 
las personas con VIH 

Competencia  El personal conoce y aplica los protocolos de atención a las personas con  
VIH 
El personal cumple con las normas para llenado y orden del expediente 
médico 
El personal registra adecuadamente en las notas médicas la atención que se 
brinda: Peso, tiempo de estar en TAR, esquema TAR utilizado, resultados de 
CD4, carga viral y PCR, reacciones medicamentosas, presencia de infecciones 
oportunistas, profilaxis utilizada para infecciones oportunistas, estado 
funcional de la persona 
El personal garantiza sistemáticamente en niños y niñas nacidos de madres 
con VIH, el examen físico completo, evaluación del desarrollo psicomotor, 
valoración antropométrica y estado nutricional 

Cambios 
organizacionales 

Personal de Primer Nivel de Atención conoce el flujo de referencia de 
personas VIH positivo: Hospital, horario de atención, consultorio de 
atención, personas del equipo multidisciplinario  
Definido el flujo de envío de muestras y resultados de exámenes de CD4, 
carga viral y PCR 
El personal de farmacia registra sistemáticamente las recetas despachadas de 
TAR por cada una de las personas  
Mensualmente el equipo multidisciplinario monitorea los indicadores, se 
reúne para analizar e interpretar los resultados y elaborar sus planes de 
mejora 

Insumo Asegurar la disponibilidad de medicamentos antirretrovirales y medicamentos 
para profilaxis de infecciones oportunistas. 
Disponibilidad de hojas para notas médicas y de enfermería, hojas de flujo 
para registro de peso, CD4, carga viral y PCR en todos los ambientes de 
atención 

Psicosocial  Reducir el estigma y discriminación 
Fortalecer los grupos de autoayuda  
Registrar y apoyar en la calidad de vida de la persona 
Abordaje multidisciplinario  

 
Las principales brechas encontradas al realizar la línea de base en enero del año 2009 fueron:  

 El promedio de abandono de las personas con terapia antirretroviral era del 13% (rango de 7 a 20%)  
 El promedio de personas que iniciaron terapia antirretroviral y fallecieron fue del 16,5% (rango de 

10 a 21%)  
 El promedio de retención era del 71% (rangos de 63 a 76%)  
 El promedio de pacientes con buen estado clínico (peso estable, estado funcional ambulatorio o 

mejor, en capacidad de trabajar y la ausencia de nuevas infecciones oportunistas) era del 45% 
(rangos de 0 a 100%)  

A partir de estas brechas identificadas, se iniciaron las actividades de mejoramiento, monitoreando los 
cambios implementados y los resultados. Los principales cambios realizados por los equipos se 
agruparon en cuatro categorías:  

1) Competencias  
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2) Cambios organizacionales  
3) Insumos 
4) Psicosocial  

1. Competencias 
Se reforzó la consejería para fortalecer la adherencia. El equipo psicosocial realizó consejería de 
adherencia al tratamiento antirretroviral, se valoró el esquema de tratamiento que el paciente estaba 
usando y las probables reacciones adversas, si el paciente abandonaba la terapia, se le buscaba cuando 
regresaba a sus citas se reforzaba este aspecto. Además el personal de los centros de salud visitó a 
pacientes inasistentes y realizó educación al paciente sobre autocuido e importancia de continuar 
asistiendo a las citas programadas y su adherencia al tratamiento. El equipo multidisciplinario del hospital 
de Bluefields (RAAS) también capacitó a todos los recursos asistenciales en los protocolos de atención, 
lo que incidió en mejorar la relación médico-paciente, fomentando la empatía del personal asistencial 
con las personas con VIH, logrando que el equipo mostrara interés hacia ellos.  

2. Cambios organizacionales  
Los centros de salud (C/S) de atención primaria se involucraron en el seguimiento de pacientes en TAR.  
Para esto la Unidad de Atención Integral (UAI) del hospital reportaba a los centros de salud los 
pacientes inasistentes a sus citas. Los C/S realizaban visita de terreno a la casa de los pacientes 
reportados (la búsqueda de pacientes inasistentes se debe realizar en las siguientes 72 horas después 
que el hospital los reporta).  

El personal de C/S realizó el acompañamiento del paciente a la UAI. Se registró el número telefónico de 
todos los pacientes, lo que permitió realizar llamadas telefónicas para recordar cita antes y después si 
acaso no asistió (con énfasis a pacientes con problemas de asistencia). El equipo multidisciplinario de la 
UAI (médica, enfermera, psicóloga y trabajo social) realizó llamadas y visita de terreno a la casa de los 
pacientes inasistentes y en el caso de los hospitales que no poseen este equipo completo, lo reportaban 
al centro de salud para su seguimiento.  

Se modificaron horarios de atención (para que fueran más flexibles) para la consulta externa y 
realización de exámenes a los pacientes (8 horas). En el hospital de Rivas, el equipo multidisciplinario 
realizó la articulación con el servicio de emergencia para la captación y atención de pacientes. Este 
hospital conformó un equipo multidisciplinario ampliado, logrando integrar a los responsables del 
programa de VIH de los 10 municipios y a la coordinadora del programa del SILAIS de Rivas. Este equipo 
se involucró en el seguimiento y monitoreo de las personas que están en TAR. En conjunto con ellos se 
planificaron los controles de CD4 y carga viral (CV). 

Los responsables del programa de VIH y de vigilancia epidemiológica de los municipios, realizaron visita 
a la casa de los pacientes inasistentes, tanto a los que estaban en TAR como a los que estaban en 
seguimiento. En estas visitas, a solicitud de los pacientes, el personal de salud evitó usar el uniforme y 
vehículo de la institución y fueron caminando o en vehículo particular.  

El equipo multidisciplinario del hospital de Masaya organizó con los municipios la captación, consejería, 
visitas de seguimiento, referencia de pacientes y el traslado en la ambulancia del centro a aquellos 
pacientes que fueron captados en mal estado general o que habían abandonado. 

3. Insumos 
Se garantizó el tratamiento a todas las personas con VIH que tienen criterio de inicio, procurando el 
inicio oportuno y temprano de la TAR.  Se desarrollaron y probaron tres hojas de flujo en expedientes: 
Lista de problemas activos (como efectos adversos, infecciones oportunistas, etc.), hoja de medidas 
antropométricas (para diagnostico de lipodistrofia) y hoja de flujo con resultados de pruebas del 
laboratorio (CD4 y CV). 
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4. Psicosocial  
Se promovió el involucramiento de las familias en la consejería para la adherencia al tratamiento, dar a 
conocer el diagnóstico, retirar medicamentos antirretrovirales, su integración y participación en el grupo 
de autoapoyo y se brindó apoyo espiritual y social (paquetes alimenticios) a través de las iglesias y la 
comunidad.  

Se  estableció articulación y comunicación fluida entre las organizaciones no gubernamentales (ONG) y 
el MINSA para la resolución de casos ante la violación a la Ley de Protección y Promoción de los 
Derechos Humanos ante el Sida -Ley 238- (ejemplo casos de discriminación, despidos en centros de 
trabajo); de igual forma para la realización de pruebas rápidas, cuando no hubo disponibilidad en el 
hospital. Se realizaron reuniones del grupo de autoapoyo, en el cual se habló sobre la importancia del 
apoyo de la familia, el proceso de revelar su estatus seropositivo, reacciones de familiares y amigos, etc.  

Se trabajó para fortalecer el vínculo familiar de las personas con VIH,  promoviendo la iniciativa “Madres 
solidarias apoyando a sus hijas e hijos” con quienes además se promovió el apoyo familiar como vínculo 
fundamental para la adherencia.  Además, se fomentó y desarrolló la estrategia de “consejeros pares” 
con los que un paciente bien adherente brindó ayuda a los pacientes inasistentes. Se realizó la búsqueda 
y acompañamiento de pacientes a través de un “consejero par”. 

Durante 12 meses, los equipos de las unidades de salud integrados en el colaborativo de mejoramiento, 
han implementado ciclos rápidos de mejora, introduciendo importantes cambios para mejorar la 
asistencia a la Unidad de Atención Integral (UAI), reducir los abandonos y mantener el buen estado 
clínico de las personas con VIH.  Entre los logros del colaborativo están:  

 El 99% de personas con VIH, reciben terapia antirretroviral de acuerdo a los protocolos del MINSA. 
 El 90% de personas con VIH, se aplica profilaxis para infecciones oportunistas, según protocolos del 

MINSA. 
 El 90% de personas con VIH se les realiza examen para detección de TB. 
 El 98%  de personas con VIH tienen buen estado clínico durante la última consulta.  
 El 100% de personas con VIH han iniciado TAR según criterios establecidos. 

II. ANTECEDENTES DEL ESTUDIO 
La terapia antirretroviral se introduce en Nicaragua en el año 2003, en dos hospitales de Managua 
(Roberto Calderón y Manuel de Jesus Rivera “La Mascota”) donde se centralizó la atención a personas 
con VIH provenientes de los distintos departamentos del país, tratados exclusivamente por  
subespecialistas en Infectología. Es hasta finales del año 2005 que se empieza el proceso de 
descentralización a otros dos departamentos (León y Chinandega) involucrando personal médico de 
perfiles diferentes al de Infectología. Este proceso de descentralización fue apoyado a través de 
asistencia técnica a los equipos multidisciplinarios por USAID|HCI y toma mayor impulso a partir del 
año 2006, en que se inicia la atención en otros siete hospitales del país.     

El estudio sobre el impacto socioeconómico del VIH/Sida en Nicaragua, realizado por CONISIDA, 
concluye que el costo total por atención (100 personas que demandaron atención) es de C$ 2’194.500 
córdobas (los costos directos representan el 72,4% y los costos indirectos el 38%). Por tipo de atención, 
el 65,5% equivale a atención hospitalaria, con una estancia hospitalaria de 459 días en 44 eventos, para 
un promedio de 1,79 hospitalizaciones por persona y un promedio de 10,43 días de hospitalización. Las 
75 personas que demandaron atención en consulta externa tuvieron un costo equivalente al 34,5% del 
costo total, con un promedio de 5,6 consultas por persona.  

El costo promedio per cápita de atención de personas con VIH/Sida se estimó en C$ 21.945,66 
córdobas, en el año 2009. El costo total de atención de personas con VIH/Sida en consulta externa es de 
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C$ 2.609,46 córdobas por persona. El costo total de casos VIH/Sida hospitalizados es de C$ 38.746,14 
córdobas por persona5. 

Con la presente investigación se pretende identificar la efectividad de las acciones de mejoramiento de 
calidad en la atención a las personas con VIH en TAR, que implementan los equipos multidisciplinarios y 
pretenden prevenir la aparición de enfermedades oportunistas y mantener un buen estado clínico de las 
mismas y la retención de las personas con terapia antirretroviral6. 

A. Propósito de estudio 

Determinar si las acciones de mejoramiento continuo de la calidad realizadas por los equipos 
multidisciplinarios, contribuyeron a mejorar los resultados de salud en las personas con VIH y 
demostrar la costo-efectividad de las mismas.  

III. METODOLOGÍA 

A. Marco conceptual del estudio 

El análisis de costo-efectividad es una técnica de evaluación de costos de acciones alternativas para 
conseguir un objetivo, aportando criterios de eficiencia económica sobre el uso alternativo de los 
recursos para el logro de un objetivo determinado. Corresponde a estimaciones de costos probables de 
acciones alternativas bajo supuestos explícitos de impacto, rendimiento o productividad de los recursos. 
Permite identificar las intervenciones en salud que alcanzarían el mayor impacto en la población por 
unidad de inversión. Esta metodología asume que los recursos disponibles para gastar en salud son 
limitados, ya sea desde el punto de vista de la sociedad, de la organización o del paciente. 
Se calcula con el cociente entre el costo económico de una intervención y la estimación de sus efectos 
en la salud; las intervenciones con la menor razón son las de mayor costo-efectividad. 
El numerador incluye los costos médicos (consultas, hospitalización, tratamiento) y los costos no 
médicos (transporte). El denominador refleja el efecto en salud, siendo los años de vida salvados la 
forma mas frecuente de medirlo. 

Los resultados del ACE permiten evaluar intervenciones en aplicación o planificar programas de salud. 
Además, sus resultados pueden ayudar a los gestores a identificar formas de aumentar la eficiencia y 
efectividad de los servicios de salud que proveen. 

La efectividad se entiende como la medición de los resultados obtenidos por las intervenciones de salud 
en situaciones concretas y reales. La efectividad depende de tres factores:  

Eficacia: que es una estimación del beneficio potencial de la medida si las intervenciones se aplicaran en 
condiciones óptimas.  
Cobertura: que es la capacidad del programa de alcanzar a la población objetivo.  
Comportamiento (observancia o cumplimiento) de los beneficiarios potenciales y de los profesionales en 
relación al cumplimiento de las recomendaciones técnicas. 

Cuando no se puede realizar combinaciones de las intervenciones se aplica el método incremental de 
costo-efectividad que consiste en comparar la costo-efectividad de la intervención con la costo-
efectividad de otra intervención seleccionada, lo que se denomina como relación incremental de costo-
efectividad (ICER)7. 

                                                 
5 Impacto Socioeconómico del VIH y Sida en Nicaragua. CONISIDA. Diciembre, 2010. 
6 Informe Tercera Sesión de Aprendizaje colaborativo de Mejoramiento de la Calidad de atención a personas con VIH. 
USAID|HCI. 2010. 
7 Concha, Marisol; Aguilera Ximena, et. al. Estudio de Costo Efectividad de intervenciones para los principales problemas de salud 
pública. Ministerio de Salud. República de Chile. 1999. 
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Para este estudio se realizó una evaluación previa y posterior a la implementación de las acciones de 
mejoramiento de calidad en la atención a personas con VIH en TAR. El período del estudio comprendió 
dos años: un año previo (febrero 2008-enero 2009) y un año posterior al inicio de las acciones de 
mejoramiento (febrero 2009-enero 2010) (ver Figura 2). Se definió como tiempo de inicio de las 
actividades, la fecha en que fue realizada la primera sesión de aprendizaje (23 de enero 2009).  

Figura 2: Cronograma del inicio de TAR en Nicaragua y el período del estudio 

 
 
Se examinaron los resultados relacionados a infecciones oportunistas (IO), hospitalizaciones, valor de 
CD4 y estadío clínico. Se determinó el costo desde la perspectiva de los implementadores de las 
acciones de mejoramiento (los equipos multidisciplinarios), el MINSA y USAID|HCI.   

B. Muestra 

1. Selección de los hospitales 
Los siete hospitales en los que se habían implementado las actividades de vigilancia y mejoramiento de la 
calidad, tuvieron la misma oportunidad de ser incluidos en este estudio, sin embargo el avance en las 
mismas no fue homogéneo, por lo que se definieron los siguientes criterios para su selección:   

Criterio 1: Tener un tiempo mínimo de un año de haber iniciado los procesos de vigilancia de la calidad 
en las personas con VIH y TAR. 

Criterio 2: Contar con equipos multidisciplinarios conformados, trabajando activamente y vigilando las 
actividades de mejoramiento de manera sistemática en los procesos de atención.  

Criterio 3: Tener en sus acciones de mejoramiento, coordinación con el primer nivel para búsqueda y 
seguimiento de pacientes con TAR.  

Una vez definidos los criterios se procedió a verificar en una matriz los hospitales que cumplían con los 
mismos, tal y como se detalla en la Tabla 3. 

Tabla  3: Criterios de selección para la muestra del estudio 

Nº Hospitales Criterio 1 Criterio 2 Criterio 3 Nº de criterios 
1 España, Chinandega       3 
2 Materno infantil, Chinandega     X 2 
3 León    X X 1 
4 Masaya       3 
5 Rivas        3 
6 Bluefields, RAAS   X X 1 
7 Granada    X X 2 
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Después de la aplicación de la matriz, los hospitales que resultaron seleccionados fueron los siguientes: 

1. Hospital España, Chinandega 
2. Hospital “Dr. Humberto Alvarado”, Masaya  
3. Hospital “Gaspar García L.”, Rivas 

Desde un inicio se decidió no incluir los hospitales de Managua, dado que son hospitales de referencia 
nacional con perfil de subespecialidad en los que se atienden pacientes referidos de todo el país, con 
complicaciones mayores y con estancias temporales, además no han sido sujetos directos de la asistencia 
técnica de USAID|HCI. 

2. Criterios de selección de la muestra  
Criterios de inclusión: 

1. Personas con infección por el VIH confirmada  
2. Edad superior a 18 años  
3. Cumplen con los criterios del MINSA para iniciar la TAR  
4. Reciben TAR en uno de los hospitales mencionados  
5. Estar en TAR durante los dos periodos que contempla el estudio  

Criterios de exclusión: 
1. Niños, niñas y adolescentes con VIH  
2. Personas con esquema o combinaciones diferentes al de los protocolos nacionales   
3. Usuarios de drogas  
4. Personas con trastornos mentales   
5. Personas con alcoholismo crónico  
6. Pacientes que recibían sus medicamentos de fuentes privadas  

3. Cantidad de la muestra  
La muestra fue igual al universo de estudio, 133 personas con VIH que se encontraba recibiendo 
tratamiento antirretroviral, durante el periodo de dos años que contempló el estudio en los tres 
hospitales y cumplían con criterios de inclusión. Se usó valores de “p” para establecer la validez y 
aplicación de los resultados en el universo.  

C. Técnicas para recolección de la información 

Se diseñaron tres instrumentos para la recolección de la información, los cuales se adjuntan en el anexo:  

 Instrumento Nº 1: Recolección de información de expedientes clínicos 
 Instrumento Nº 2: Recolección de información de gastos del hospital  
 Instrumento Nº 3: Recolección de información de gastos del personal involucrado en búsqueda 

o seguimiento 

Una persona externa, con experticia en gerencia e investigación, estuvo a cargo de la supervisión de la 
recolección de la información.  Cuatro personas (tres enfermeras y un médico) que trabajan en los 
hospitales seleccionados fueron entrenadas y estandarizadas en el uso del instrumento Nº1, con el 
propósito de evitar errores durante la recolección de la misma. Los otros dos instrumentos fueron 
llenados por la persona externa a cargo de la supervisión, la que a su vez se movilizó a los tres 
hospitales para revisar el llenado de los instrumentos y corroborar la veracidad de los datos.  

Las fuentes de información fueron: 

 Expedientes clínicos 
 Informes del departamento de estadísticas y registros médicos  
 Bases de datos de los hospitales  
 Encuestas a personal de equipos de salud   
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Consideraciones éticas: En los instrumentos utilizados para la recolección de la información se registró 
únicamente el número del expediente clínico y código de la persona con VIH, no se registró ni el 
nombre del paciente ni del médico tratante, garantizando de esta manera el anonimato.  

D. Procesamiento de datos 

La información cuantitativa se registró en una base de datos utilizando el programa SSPS (Statistical 
Package for the Social Sciences) versión para Windows 18.0. Para el ordenamiento y análisis de los datos 
se utilizó el paquete estadístico STATA (Stata Corporation), SE.10.1 (2009). Tanto los datos cualitativos 
como los cuantitativos se analizaron según los criterios y objetivos del estudio, para determinar las 
tendencias observadas en los resultados. Para el análisis de los datos se utilizó la razón de costo-
efectividad incremental (ICER), la cual es una herramienta para proporcionar e interpretar los resultados 
del análisis de costo-efectividad (ACE). Se trata de una medida de contraste entre el incremento de 
costos y el incremento de efectividad entre las distintas alternativas terapéuticas comparadas.  Además 
se realizaron las “pruebas exactas de Fisher” para verificar las diferencias. Para el análisis de infecciones 
oportunistas y el total de días de hospitalización, se utilizó las pruebas “t de Student”.   

En general, la información resultante del estudio podrá ser relacionada con otros estudios realizados por 
el MINSA, en particular el estudio de “Impacto Socioeconómico del VIH y Sida”8 y el estudio de 
“Medición del gasto en prevención, promoción, atención y tratamiento del VIH/Sida”9. 

IV. RESULTADOS 
Para presentar y analizar algunos resultados, relacionados al estadío clínico, infecciones oportunistas, 
hospitalizaciones y valor de CD4, se separó un subgrupo, integrado por personas que iniciaron la TAR 
antes del 2008 (n=76 personas), al que se denominó grupo Pre-2008; para poderlo comparar con los 
resultados obtenidos en el grupo completo (n=133 personas).      

A. Descripción de la muestra del estudio  

Del total de pacientes muestreados, el 47% correspondieron al hospital de Chinandega y el 43% al 
hospital de Masaya y el hospital de Rivas contribuyó con el 10%. El 80% correspondieron al sexo 
masculino, entre las edades de 25 y 39 años (62%) y fueron diagnosticados entre el año 2003 y el 2007 
(62%). Más de la mitad inició su TAR antes del 2008. 

B.  Tablas de resultados  

1. Evolución del estadío clínico 
En relación a la evolución de la clasificación del estadío clínico acorde a criterios del CDC, en el período 
previo a la intervención, hubo menos mejoría en el sub grupo Pre-2008 en comparación con el grupo 
completo (13,5% versus 20,6%: Valores de P 0,0928 y 0,001 respectivamente). En el segundo período, 
(posterior al inicio de la intervención), el sub grupo pre-2008 mostró mejoras dos veces mayores que el 
grupo completo de pacientes.  (Ver Tabla 4.) 

2. Infecciones oportunistas y hospitalizaciones  
En el periodo post intervención, se encontró un mejoramiento, estadísticamente significativo, en el 
número de pacientes diagnosticados con infecciones oportunistas (IO), el número total de eventos de 
IO, el número de pacientes hospitalizados, el número total de días de estancia en el hospital y la 
proporción de pacientes con conteo de CD4 menor a 200 cel/mm3, tanto para el grupo general  como 
para el sub grupo pre-2008 (ver Tabla 5). El mejoramiento observado en el sub grupo pre-2008 fue 
mayor.  
                                                 
8 Impacto Socioeconómico del VIH y sida en Nicaragua. Comisión Nicaragüense del Sida. Nicaragua. Diciembre 2010. 
9 Medición del gasto en prevención, promoción, atención y tratamiento del VIH/Sida. CONISIDA. Nicaragua 2007-2008. 
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Tabla 4: Personas con VIH en TAR por hospital, sexo y año de diagnóstico 

Hospital Personas en TAR Porcentaje 
Chinandega 63 47% 

Masaya 57 43% 
Rivas 13 10% 
 Sexo   

Hombres 80 60% 

Mujeres 53 40% 

Edad en años   

19 a 24 15 11% 

25 a 39 82 62% 

40 a 59 32 24% 

60 o más 4 3% 

Año de diagnóstico    

Sin dato 1 0.7% 
antes de 2003 6 4.5% 
2004 a 2007 83 62% 
2008 42 32% 
2009 1 0,7% 
Año de ingreso a TAR 

Antes del año 2008 76 57% 
Después del año 2008 57 43% 
Total 133 100% 
Fuente: Expedientes clínicos de personas con VIH en TAR. Hospitales departamentales: España, 
Chinandega, “Dr. Humberto Alvarado”, Masaya y “Gaspar García L.” de Rivas.  

Tabla 5: Evolución del estadío clínico según sistema de clasificación de CDC 

 

Todas las personas 
(n=133) 

Solo personas que ingresaron 
a TAR antes del 2008 (n=76) 

A,A1-2,B,B1-2 A3,B3,C,C1-
2-3 A, A1-2,B,B1-2 A3,B3,C,C1-2-3 

Iniciar TAR  50,4% 49,6% 51,3% 48,7% 

Enero-2009 71% 29% 64,8% 35,1% 

Enero-2010 82% 18% 86,6% 13,4%  
Cambios en el primer período 
(Inicio TAR- Enero 2009) 

20,6 13,5 

Valor P 0,001 0,0928 
Cambio en el segundo período 
(Febrero 2009-Enero 2010) 

11% 21,7% 

Valor P 0,0365 0,0019 
Fuente: Expedientes clínicos de personas con VIH en TAR. Hospitales departamentales: España, Chinandega, “Dr. Humberto Alvarado”, 
Masaya y “Gaspar García L.” de Rivas. 
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3. Riesgo y costo de infecciones oportunistas 
Para el grupo completo, el riesgo de infecciones oportunistas se redujo en un 25% desde el periodo 
previo a la intervención hasta el período después de la intervención (ver Tabla 6). El costo por paciente 
para el tratamiento de esas infecciones se redujo en $135/paciente/año (ver Tabla 7). Esto nos da una 
costo-efectividad incremental de $561 por cada caso evitado, lo que quiere decir que la intervención 
ahorró dinero y mejoró los resultados, por lo tanto se considera dominante, es decir costo-efectiva. 

Tabla 6: Personas con VIH que presentaron infecciones oportunistas y que requirieron 
hospitalización y número de días hospitalizados 

  Todos los pacientes (n=133) Pacientes antes de 2008 (n=76) 

  
feb 2008 - ene 

2009 
feb 2009 –ene 

2010 
Valor 

P 
feb 2008 –ene 

2009 
feb 2009 –ene 

2010 
Valor 

P 

  n % n %   n % n %   
Personas con IO 50 37,6 18 13,5 <0,001 27 35,5 4 5,3 <0,001 
Totales de IO 97   33   <0,001  53    7   <0,001 
Hospitalizaciones 35 26,3 14 10,5 <0,001 18 23,7 4 5,3 0,001 
Número de días 
en hospital 547   153   0,048 347   65   <0,001 
CD4<200 
cel/mm3 (n) 55 (102) 53,9 

21 
(105) 20,0 <0,001 

22 
(49) 22,6 

9  
(59) 15,3 <0,001 

Fuente: Expedientes clínicos de personas con VIH en TAR. Hospitales departamentales: España, Chinandega, “Dr. Humberto Alvarado”, Masaya 
y “Gaspar García L.” de Rivas.  

Tabla 7: Riesgo y costo de infecciones oportunistas en personas con VIH 

IO Efecto (riesgo de IO) Costo (US$) ICER 
Previo a la  intervención 0,38 375   

  Posterior a la  intervención 0,14 240 
Cambio 0,24 135 $561/caso evitado 

4. Costos asumidos por el personal de salud 
El gasto aproximado asumido por el personal de salud de los tres hospitales durante las actividades y 
visitas de seguimiento a las personas en TAR se calcula en un promedio de $ 15,75 (quince dólares con 
setenta y cinco centavos) per cápita anual para cada una de las 133 personas en el estudio (ver Tabla 8).   

Tabla 8: Gastos de bolsillo de trabajadores(as) de la salud 

Rubro Costo por visita Nº de eventos/mes Nº de meses 
Gasto total x 3 

hospitales 

Taxi 15 10 12 C$ 5.400,00 

Teléfono 20 25 12 C$ 18.000,00 

Gastos en alimentación  80 10 12 C$ 19.200,00 

Gran total C$ 42.600,00 

Gasto promedio per cápita anual en córdobas  C$ 320,30 

Gasto promedio per cápita en dólares  $ 15,75 

Fuente: Entrevista a miembros de los equipos multidisciplinario de hospitales.  
Nota: Tasa de cambio a 01/01/2009 de córdoba al dólar = C$ 20,34 
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5. Costos de las actividades de mejoramiento de la calidad de la atención 
La Tabla 9 muestra los gastos de la intervención de mejoramiento colaborativo de la calidad de la 
atención, a personas con VIH en TAR.  Se contempló gastos de transporte, alimentación durante las 
sesiones de aprendizaje, movilización de recursos, material didáctico, entre otros. En las sesiones de 
aprendizaje donde participaron los siete hospitales y dos centros de salud, se toman en cuenta todos los 
pacientes en TAR, con un valor de n=374; cuando se toman en cuenta solo los pacientes en TAR de los 
tres hospitales que participaron en el estudio, n=133.  

Tabla 9: Costos del mejoramiento colaborativo de la calidad de la atención a personas con 
VIH en TAR 

V. DISCUSIÓN 

A. Resumen  

Los resultados, fueron analizados comparando los dos períodos (pre y post acciones) para los dos 
grupos: el de las personas que iniciaron la TAR antes del 2008 (n=76 personas) y el grupo completo 
(n=133 personas).  

Al analizar el período previo a la intervención, se encontró que el estadío clínico del sub grupo Pre- 
2008 presentó poca mejoría en comparación con el grupo completo. En el periodo posterior al inicio de 
la intervención, el sub grupo Pre-2008 mostró mejoras dos veces mayores que el grupo completo de 
pacientes, lo que confirma que el estar expuestos a las acciones y cambios implementados por los 
equipos multidisciplinarios, mejora la evolución clínica a estados menos sintomáticos. Independiente al 
tiempo del inicio de la TAR, el 35% de las personas evolucionaron a estados clínicos menos graves.       

El número de pacientes diagnosticados con infecciones oportunistas, así como el número total de 
eventos de IO en el período previo a las acciones de mejoramiento fueron mucho mayores que en el 
período post intervención para todo el grupo, independiente del momento en que el paciente inició la 
TAR.  Con las acciones de mejoramiento, el riesgo de infecciones oportunistas se redujo en un 25%. 

Rubro Costo $ Costo $ per cápita 
personas en TAR 

Transporte personal para acudir a las sesiones de 
aprendizaje (ida y regreso) 

798,00 

n=374 
Tres sesiones de aprendizaje con 30 participantes, incluye 
alimentación (almuerzo y refrigerio) 

900,00 

Hospedaje y cena a participantes de RAAS y RAAN 765,00 

Boletos aéreos a participantes de regiones autónomas   1.998,00 

Sub-Total 1: 4.461,00 11,93 
Material didáctico, fotocopias de protocolos de atención, 
documentos originales y fotocopias de estándares e 
indicadores, diseño e Impresión de banners 

1.026,00 n=133 

Sub-Total 2: 1.026,00 7,71 

Asistencia técnica a las unidades de salud participantes del 
colaborativo 

9.120,00 N=133 

Sub-Total 3: 9.120,00 68,57 
Gran Total  14.607,00 $ 88,21 
Nota: Tasa de cambio a 01/01/2009 de córdoba al dólar = C$ 20,34 
Fuente: archivos administrativos financieros de USAID|HCI Nicaragua.  
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El número de hospitalizaciones, así como el número total de días de estancia en el hospital en el período 
previo a las acciones de mejoramiento fueron mucho mayores en comparación con el período post 
intervención para todo el grupo, independiente del momento en que inició la TAR.   

La reducción de infecciones oportunistas, así como la frecuencia de las mismas, incidió en la reducción 
del número de hospitalizaciones, número de días de estancia hospitalaria y mejora de los niveles en 
recuentos de CD4. El mejoramiento observado en el período post intervención en el sub grupo Pre-
2008 fue mayor. 

Se hizo un análisis de árbol de decisiones para determinar la costo-efectividad incremental desde el 
punto de vista de los implementadores de la intervención (los trabajadores de la salud), el MINSA y 
USAID|HCI, utilizando la reducción de las infecciones oportunistas como el resultado de efectividad. El 
análisis de la costo-efectividad incremental (ICER) fue de $561 por cada caso evitado, lo que quiere 
decir que la intervención ahorró dinero y mejoró los resultados.  

Este cálculo fue posible debido a que los datos de los costos del tratamiento de las infecciones 
oportunistas estaban disponibles tanto para los pacientes hospitalizados como para los pacientes 
atendidos en consulta externa en el estudio de “Impacto Socioeconómico del VIH y Sida en Nicaragua.”   

El marco de tiempo para el análisis de costo-efectividad fue el período de un año de la intervención. La 
moneda fue denominada en córdobas y convertida a dólares, utilizando la tasa de cambio al 2008 de C$ 
20.34 córdobas por un dólar de EE.UU.   

B. Comparación con otros estudios  

En un estudio realizado en la consulta externa de Infectología, localizada en la Unidad Médica Atlacatl del 
ISSS en San Salvador, en un periodo de dos años, encontraron al inicio que el porcentaje de pacientes 
con infecciones oportunistas fue 44,9% (IC 95%, 34,4-55,9%) y a las 24 semanas de TAR el porcentaje de 
pacientes con infecciones oportunistas fue 16,9% (IC 95%, 9,8-26,3%).10  Los autores de ese estudio 
consideran que las importantes disminuciones de infecciones oportunistas observadas, pudiera ser 
explicado por múltiples factores entre estos la consejería por un equipo multidisciplinario, grupos de 
auto-apoyo, educación al inicio del tratamiento acerca de la importancia de la adherencia, beneficios y 
efectos adversos de la TAR, comunicación directa con el médico tratante 24 horas/día, la evaluación 
clínica mensual durante los primeros tres meses de TAR y la oportuna profilaxis y tratamiento de las 
infecciones oportunistas. Estos resultados son similares a los obtenidos en este estudio, con acciones 
similares a las realizadas por los equipos multidisciplinarios de los hospitales participantes.   

Son pocos los estudios en que se evalúa la costo-efectividad de administrar antirretrovirales, e incluso 
esos pocos se circunscriben al contexto de los ensayos clínicos, por lo que carecen de aplicabilidad 
directa a los entornos de escasos recursos donde se está ampliando el tratamiento con antirretrovirales. 
La evaluación económica de la costo-efectividad de los tratamientos antirretrovirales que se basa 
solamente en los resultados clínicos obtenidos en pacientes tratados resulta incompleta, debido a las 
grandes consecuencias de la infección por VIH y del Sida que no guardan relación con la salud y al efecto 
del tratamiento en la prevención de la transmisión del VIH. Estos autores concluyen que la atención de 
personas con infección por VIH o Sida, el tratamiento de la mayoría de las infecciones oportunistas es 
costo-efectivo (US$ 10 a $500 por DALY evitado).11  

                                                 
10 Dr. Eduardo Arévalo, Dr. Carlos Grande Grande, Dr. Iván Solano Leiva. Evolución inmunovirológica de adultos infectados 
por VIH en tratamiento antirretroviral. Experiencia en la unidad médica Atlacatl del ISSS. El Salvador. Rev Arch Col Med 
2008;1(1): 11-14. 
11 Ramanan Laxminarayan, Jeffrey Chow y Sonbol A. Shahid-Salles. Disease Control Priorities in Developing Countries. La 
costo-efectividad de las intervenciones: repaso general de las ideas más importantes. 2006. The International Bank for 
Reconstruction and Development /The World Bank. 
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En el presente estudio no se realizó un análisis DALY, ya que no constituía un objetivo del mismo, pero 
si se realizó el análisis de ICER, obteniendo una costo efectividad incremental de $561 por cada caso 
evitado, lo que reafirma que la intervención ahorró dinero y mejoró los resultados.   

En un análisis de costo-efectividad del uso de Enfuvirtide más terapia optimizada frente a terapia 
optimizada en pacientes infectados de VIH-1/Sida resistentes a las terapias antirretrovirales, realizado en 
España, revela que el coste mensual promedio para el tratamiento de las diferentes enfermedades 
oportunistas para los pacientes con recuento de linfocitos de entre 200 y 300 cels/μl fue de 13.115 €, 
este valor asciende a 14,035 € para pacientes con recuentos de entre 101 y 200, 13,705 € para 
pacientes con recuento de entre 51 y 100, y finalmente de 16,205 € para pacientes con recuentos 
inferiores a 50 cels/ μl.12 En este estudio los autores señalan la importancia de iniciar la TAR en estadio 
clínico temprano, para evitar la aparición de enfermedades oportunistas e incidir en la reducción de los 
costos.  En Nicaragua, el MINSA ha normado el inicio de la TAR con valores de CD4 de 350 cel/mm3 13.    

C. Interpretación 

En relación a la costo-efectividad de estas acciones de mejoramiento de la calidad, queda demostrado 
que por un lado es efectiva para el mejoramiento de los resultados de salud de las personas con VIH y 
por otro lado, permitió al Ministerio de Salud, ahorrar dinero al disminuir el número de episodios de 
infecciones oportunistas, hospitalizaciones y días de estancia. Describiéndose como una estrategia 
dominante (dominant strategy), financieramente efectiva,  lo que significa que puede implementarse a 
mayor escala. 

Es posible pensar que solo por el hecho de recibir TAR los pacientes mejorarán sus condiciones clínicas, 
su estado inmunológico, sus condiciones de vida en general; sin embargo, eso no garantiza que el 
paciente se responsabilice o concientice de la importancia de ser adherente, autocuidarse y cumplir a 
cabalidad su régimen médico; es preciso la realización de acciones para mejorar la adherencia a la TAR, 
educar al paciente para reducir reacciones adversas, probabilidades de olvido del medicamento, abordaje 
psico-cultural, autocuido, exámenes especiales, cuidado en la comunidad y la familia14. Son éstas las 
actividades que acompañaron esta intervención y permitieron una mejoría real en los pacientes.  

La implementación de las acciones de mejoramiento en las unidades tuvieron un costo de $14.607,00 
dólares15, sin embargo en una fase de expansión la ejecución de estas acciones en otras unidades en el 
resto del país, el proceso resultaría aun más barato porque una gran parte del costo señalado fue por 
los pasajes aéreos de los participantes de las RAAS y RAAN, que ya no aplicaría para el resto de los 
departamentos del país.  

D. Limitaciones 

Para el ACE en el presente estudio se tomó en cuenta la perspectiva de los prestadores de servicios de 
salud (MINSA) y la perspectiva de la asistencia técnica de USAID|HCI. Por lo tanto, sólo se considera los 
gastos directamente asumidos por el MINSA y USAID|HCI y no aquéllos financiados por los propios 
pacientes o familiares. Aun cuando hubiera sido deseable ampliar la perspectiva del estudio desde un 
punto de vista social, el carácter meramente retrospectivo de este estudio, basado en análisis de 
registros, impidió que se tomaran en consideración costos no asumidos por el sistema de salud. Si bien, 
las personas con VIH y su familia incurren en costos (gastan dinero y pierden productividad) cuando 

                                                 
12 Elvira Martínez D, Badía Llach X, García Pulgar M,  Álvarez Sanz C. Análisis costo-efectividad de enfuvirtida más terapia 
optimizada frente a terapia optimizada en pacientes Infectados de VIH-1/sida resistentes a las terapias antirretrovirales. Rev Esp 
Econ Salud 2005;4(3):116-123. 
13 Ministerio de Salud. Guía de terapia antirretroviral en adultos con VIH. Nicaragua, mayo 2009. 
14 Acurcio, Francisco de Assis; Puig-Junoy, Jaume; Bonolo, Palmira de Fátima y col. Análisis costo-efectividad de la adhesión 
inicial a la terapia antirretroviral entre individuos infectados por el VIH en Belo Horizonte, Brasil. Universidad Federal de Minas 
Gerais. Universidad Pompeu Fabra. 2006. 
15 Rodriguez, Ivette. Informe Financiero Proyecto USAID|HCI. Año 2009. Managua, Nicaragua. 
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están enfermos, otra razón de la no inclusión fue el enfoque que desde un inicio se le dio al estudio, 
consistente en determinar la costo efectividad de las acciones de mejoramiento y no meramente el 
costo de la atención. 

Tomando en consideración el hecho, que no había condiciones en otros hospitales del país para hacer 
comparaciones, por un lado, los otros hospitales departamentales tenían muy pequeñas cantidades de 
pacientes en TAR (5-8 pacientes) y por el otro, el Hospital Roberto Calderón de Managua, con un perfil 
de sub-especialización y de referencia nacional; por lo tanto el estudio no contempló un grupo de 
control. Para poder hacer el análisis de los resultados,  se dividió la muestra en un sub grupo de 
pacientes que iniciaron TAR antes del 2008, comparándolo con los datos obtenidos en el grupo en 
general.   

En relación al periodo, solamente se consideró el tiempo de dos años, es probable que esta estrategia 
tenga resultados aún mejores en el trascurso de un tiempo mayor a los dos años.  

Con su participación en el colaborativo de mejoramiento de calidad de atención a personas con VIH, los 
trabajadores mejoraron en sus habilidades y desempeño de funciones en otras áreas de atención, con 
otro tipo de pacientes, sin embargo estos beneficios no fueron medidos en el estudio.  

VI. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES 

A. Conclusiones 

Las evidencias del presente estudio, demuestra que el costo y la efectividad de la implementación de 
acciones de mejoramiento continuo de la calidad en la atención a personas con VIH en TAR son 
operacionalmente factibles. El resultado altamente positivo por cada caso evitado, en el análisis de la 
costo-efectividad incremental (ICER), demuestra que estas acciones de mejoramiento han permitido el 
ahorro de costos al MINSA y han mejorado los resultados en la salud de las personas con VIH, 
reflejándose en la disminución del número de personas afectadas por infecciones oportunistas, menor 
frecuencia de las mismas, reducción del número de hospitalizaciones, la disminución del número de días 
de estancia hospitalaria y la mejora de los niveles en recuentos de CD4.  

La implementación de estas acciones a otras unidades de salud que brindan atención a personas con 
VIH, incluyendo TAR, en el resto del país, tendría un costo menor que el inicial pues no se incurriría los 
mismos costos altos, como son de los pasajes aéreos de los participantes para el resto de los 
departamentos del país. Además se implementarían los cambios más rápidamente partiendo de las 
lecciones aprendidas de los tres hospitales en estudio.     

B. Recomendaciones 

 Promover a través de la Dirección General de Extensión y Calidad de la Atención del MINSA, la 
implementación de las acciones de mejoramiento continuo de la calidad en el resto de hospitales y 
centros de salud que brindan TAR.  

 Impulsar el proceso de descentralización de la TAR, a centros de salud, para que permita por un 
lado descongestionar aquellos hospitales con mayor cantidad de personas con VIH en TAR y/o en 
seguimiento clínico y por otro lado mejorar el acceso de las personas a la atención e ingreso 
temprano y oportuno a TAR, especialmente en las unidades de salud de Managua.     
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VII. ANEXOS 
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Instrumento Nº 2 
Recolección de información 

Información del hospital o centro de salud  

Tipo de unidad:  Hospital 
  Centro de salud 
Nombre de la unidad de salud: ________________________________________________ 

Perfil Salario mensual  Tiempo que designa para 
la atención de personas 
con VIH (al día, a la 
semana o al mes) 

Tiempo que designa para 
la búsqueda o 
seguimiento de personas 
con VIH en TAR 

Médico General     
Médico Internista     
Gineco-obstetra     
Pediatra    
Sicólogo/a     
Trabajador social     
Enfermera UAI    
Encargado de 
Vigilancia 
epidemiológica  

   

Laboratorista     
Farmacéutico     
Coordinador de VIH 
del centro de salud 

   

Otro….    
 

Costos invertidos por la institución en la búsqueda o seguimiento de personas con VIH en TAR: 

Rubro (Ejemplo: combustible, taxi, teléfono, 
personal adicional contratado, viáticos de 
personal, etc) 

Costo  aproximado 
por visita 

Número de eventos 
por mes:  
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Instrumento Nº 3 
Recolección de información 

Personal involucrado en búsqueda o seguimiento 

Costos invertidos a título personal en la búsqueda o seguimiento de personas con VIH en TAR: 

Perfil Rubro (Ejemplo: combustible, 
taxi, teléfono, etc) 

Costo 
aproximado por 
visita 

Número de 
eventos por 
mes: 

Psicólogo/a     
Trabajador social     
Enfermera UAI    
Encargado de Vigilancia 
epidemiológica  

   

Coordinador de VIH o 
Enfermera del Centro de 
salud  

   

Otros… 
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