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Costo-efectividad de maraviroc mas tratamiento de base optimizado en
pacientes con VIH/SIDA
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RESUMEN

Antecedentes: maraviroc es un inhibidor alostérico que impide al VIH unirse a la membrana de las células blanco del huésped.
Objetivo: estimar el costo-efectividad incremental de maraviroc mas tratamiento basal optimizado en pacientes con VIH/SIDA.

Material y método: estudio del tipo costo-efectividad y costo-utilidad con la construccién de un modelo de Markov realizado para estimar
el tiempo libre de falla virolégica, tiempo libre de progresién de la enfermedad, afios de vida ajustados por calidad de vida y los costos
asociados, al agregar maraviroc al tratamiento basal optimizado versus tratamiento basal optimizado para pacientes con VIH/SIDA
multirresistentes a los antirretrovirales con CCRS positivo. Los estados de salud del modelo fueron: no falla viroldgica, falla virolégica,
progresion de la enfermedad y muerte, en ciclos de seis meses, durante un horizonte temporal de cinco afios. Las probabilidades
de transicién se obtuvieron de los estudios MOTIVATE y del ART Cohort Collaboration. Los costos se calcularon de una muestra de
pacientes con VIH/SIDA del Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) (n=637) y se expresaron en dolares estadounidenses (13.15
pesos/ddlar). La tasa de descuento fue de 5% y se realizé analisis de sensibilidad probabilistico.

Resultados: agregar maraviroc al tratamiento basal optimizado prolonga el tiempo libre de falla virologica (24.5 vs 7.5 meses), tiempo
libre de progresion de la enfermedad (56.1 vs 34.5 meses) y afios de vida ajustados por calidad de vida (4.29 vs 2.96). El costo por
cada mes adicional de tiempo libre de falla virolégica que se obtiene con maraviroc fue de 1,477.57 ddlares por paciente, por cada
mes de tiempo libre de progresion de la enfermedad fue de 1,163.59 dolares y por cada afio de vida ajustado por calidad de vida fue
de 18,897.44 dolares.

Conclusiones: agregar maraviroc al tratamiento basal optimizado para pacientes con VIH/SIDA multirresistentes a los antirretrovirales
con CCRS5 positivo, ofrece mejores resultados clinicos, el costo adicional no supera las recomendaciones internacionales, por lo que es
una alternativa costo-efectiva.

Palabras clave: VIH/SIDA, costo-efectividad, maraviroc, tratamiento basal optimizado, farmacoeconomia.

ABSTRACT

Objective: To estimate the cost-effectiveness of maraviroc plus optimized baseline treatment (OBT) in comparison to optimized baseline
treatment alone in patients with HIV/AIDS.

Material and methods: A Markov model was used to estimate the free months to virologic failure, disease-progression free months,
Quality adjusted life-years gained (QALYs) and costs. Model simulates the addition of maraviroc to optimized baseline treatment in
comparison to optimized baseline treatment alone for antiretroviral multi-resistant patients with HIV/AIDS with positive CCR5. The
model includes six-month cycles among several health-states: Non virologic failure, virologic failure, disease progression and death
for a 5 years time horizon. Transition probabilities were obtained from MOTIVATE and ART Cohort Collaboration studies. Costs were
calculated from a patient simple with HIV/AIDS at the Social Security Mexican Institute (IMSS) (n=637), and were adjusted to 2009
Mexican pesos and further express into US dollars (13.15 MX$/US$). A 5% discount rate was employed and probabilistic sensitivity
analysis was performed.

Results: Adding maraviroc to optimized baseline treatment showed to increase the number of free months to virologic failure (24.5 vs. 7.5
months); disease-progression free months (56.1 vs. 34.5 months) and QALYs (4.29 vs. 2.96). Mean expected costs per patient resulted
higher for the maraviroc +optimized baseline treatment arm (US$52,683.76 vs. US$27,550.14). The cost of adding maraviroc to obtain an
additional month of free months to virologic failure resulted in US$ 1,477.57, with disease-progression free months in US$1,163.59 and
for each QALY in US$18,897.44.

Conclusions: Adding maraviroc to optimized baseline treatment for antiretroviral multi-resistant patients with HIV/AIDS with positive
CCRS, showed better clinical results with a higher cost. In concordance with international thresholds maraviroc plus optimized baseline
treatment would be consider a cost-effective alternative.

Key words: HIV/AIDS, cost-effectiveness, maraviroc, optimized baseline treatment, pharmacoeconomics.
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1 virus de la inmunodeficiencia humana (VIH) y el

sindrome de inmunodeficiencia adquirida (SIDA)

contintian siendo un problema de salud publica.
En 2007, ONUSIDA reporté que 33 millones de perso-
nas vivian con VIH en el mundo.' En México, en el afio
2007, se estimd que aproximadamente 200,000 personas
se encuentran infectadas por el virus, con una prevalencia
en adultos de 0.3%.?

El tratamiento antirretroviral es uno de los avances mas
importantes en la lucha contra el VIH, al disminuir la mor-
talidad y el riesgo de padecer las enfermedades definitorias
de SIDA.*3 Sin embargo, la falla del tratamiento ocurre
con frecuencia y por eso es necesario encontrar el mejor
tratamiento con base en la historia de uso de antirretrovi-
rales, denominado tratamiento de base optimizado.®

Recientemente se observo que la via de entrada del
virus a la célula huésped puede ser un blanco terapéuti-
co. Las cepas de VIH que causan la mayor parte de las
infecciones adquiridas por via sexual (>90%) utilizan el
co-receptor CCRS de las quimiocinas beta y se reclasifican
como VIH-R5

Maraviroc actiia como inhibidor alostérico, que se une
a CCRS5, por lo que impide al VIH unirse a la membrana
de las células blanco del huésped.® La eficacia clinica de
maraviroc se demostrd en los estudios MOTIVATE 1y
MOTIVATE 2°y en noviembre de 2008 la Food and Drug
Administration (FDA) de Estados Unidos dio la aproba-
cién para el uso de maraviroc en el tratamiento de pacientes
infectados con el VIH, con tropismo positivo para CCRS y
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en quienes se hubieran demostrado multiples resistencias
a los antirretrovirales. '

En México, desde el afio 2003, las personas infectadas
con el VIH tienen acceso gratuito a los antirretrovirales y
el costo de los medicamentos es absorbido por el Estado y
las instituciones de salud publica." Se ha estimado que la
proporcion del gasto en salud destinado a la atencion del
VIH/SIDA se ha incrementado en 36% durante el periodo
de 1997 a 2002." Como en el mundo, en nuestro pais la
mortalidad por VIH/SIDA ha disminuido en la medida en
que se ha tenido acceso al tratamiento antirretroviral.'>-'*
De manera concomitante existe la necesidad de nuevos
tratamientos, para mantener con vida y buena calidad de
vida a los pacientes infectados con el VIH.

El objetivo del presente estudio fue identificar la
razén costo-efectividad y costo-utilidad incremental de
tratamiento de base optimizado mas maraviroc, frente a
tratamiento de base optimizado en el &mbito de la atencion
publica de los pacientes con VIH/SIDA en México.

MATERIAL Y METODO

Estudio de tipo costo-efectividad y costo-utilidad con
la construccion de un modelo de Markov realizado para
estimar los costos y los resultados en salud al agregar
maraviroc al tratamiento de base optimizado en pacientes
infectados por el VIH en comparacién con tratamiento de
base optimizado que representa los cuidados estandar en
el momento actual.

El tratamiento de base optimizado se definio como la
integracion de un esquema de tratamiento con tres antirre-
trovirales de las cuatro clases aprobadas para el tratamiento
de pacientes infectados por el VIH (inhibidores de la
transcriptasa reversa andlogos nucledsidos, inhibidores
de la transcriptasa reveresa no nucledsidos, inhibidores
de proteasa ¢ inhibidores de la fusion),”! cuya seleccion
se basa en los antecedentes de uso de antirretrovirales,
pruebas de resistencia y consideraciones de seguridad.®®

La perspectiva del analisis fue la del proveedor de
servicios publicos de salud; para el caso particular, el
Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS), por lo que
solo se consideraron los costos médicos directos y cubrio
una ventana de observacion de cinco afios, por lo que se
aplicd una tasa de descuento del 5% para costos y efec-
tividades, como lo mencionan las Guias Nacionales para
Estudios Farmaco-Econdmicos. '
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Medidas de efectividad definidas para el

analisis econémico

Se definieron tres medidas de efectividad: tiempo libre de
falla viroldgica, que corresponde al numero de meses en
que el paciente se encuentra con concentraciones de ARN
de VIH-1 por debajo de 400 copias/mL. Se eligi6 este pun-
to de corte, ya que en el ambito de efectividad clinica, se ha
documentado que los pacientes que han cursado con varios
esquemas de tratamiento, es poco probable que alcancen
los niveles definitorios de falla viroldgica de 50 copias/
mL."718 El tiempo libre de progresion de la enfermedad
se define como el numero de meses que el paciente se en-
cuentra sin que aparezcan o exista recurrencia de eventos
clinicos relacionados con el VIH.' Finalmente, al ser el
VIH/SIDA un padecimiento crénico, con repercusion en
la calidad de vida, se estimaron los afios de vida ajustados
por calidad de vida, los cuales se calculan de los afios de
vida esperados dentro del horizonte temporal del estudio,
asociadas con las alternativas en estudio ajustadas por
un ponderador de calidad de vida para cada estado de
salud."”

Descripcion del modelo de Markov

Se construyd un modelo de Markov, el cual representa de
manera esquematica la historia natural de la enfermedad,
definida con estados de salud independientes, mutuamente
excluyentes y limitados a un periodo. En el caso del VIH/
SIDA, por un tiempo, el paciente es portador del VIH sin
manifestaciones clinicas de la enfermedad; en esta etapa,
la meta de los tratamientos es aumentar la supervivencia
y la calidad de vida de los pacientes al prolongar este
periodo.” En general, la falla viroldgica ocurre primero,
seguida de la falla inmunoldgica y finalmente la progresion
clinica. Estos eventos pueden estar separados por meses o
afios.'® Asumimos este comportamiento en el modelo por
su generalidad, como lo han hecho otros investigadores
para la evaluacién economica de nuevos farmacos para el
tratamiento del VIH/SIDA.2*2!

En el modelo se identifican cuatro estados de salud
(Figura 1): “falla virologica”. “no falla viroldgica” defi-
nida como la no deteccion de carga viral a un nivel de 400
copias/mL de ARN-VIH, “progresion de la enfermedad”
y la “muerte”, que corresponde al estado absorbente. La
duracion de los ciclos fue de seis meses, que es el periodo
que reportan los ensayos clinicos de maraviroc con modi-
ficacion de los parametros medidos en los pacientes.

No Progresion
falla dela
virologica enfermedad

Falla
viroloégica

Figura 1. Modelo de Markov.

Para el modelo se utilizaron los siguientes supuestos:
los pacientes llegan a la falla viroldgica como se refiere
en los ensayos clinicos de maraviroc’ y asumen en 100%
el apego al tratamiento; la efectividad reportada en el pri-
mer afio de seguimiento para maraviroc y el grupo control
contintia constante en los siguientes cuatro afios.

Datos ingresados al modelo

Efectividades

Fallavirolégica. Las probabilidades de no falla virologica
y falla virolégica en el modelo durante los primeros dos
ciclos (24 y 48 semanas) se obtienen de los resultados que
arrojaron los estudios MOTIVATE 1 y MOTIVATE 2.°
Esos estudios incluyeron pacientes de Europa, Australia
y Estados Unidos, cuyo objetivo fue identificar la eficacia
y seguridad de maraviroc a dosis de150 mg cada 12 h vs
tratamiento de base optimizado mas placebo. La tasa de
no falla viroldgica a las 24 semanas (primer ciclo) con el
esquema de tratamiento que incluyd maraviroc fue de 60%
y en tratamiento de base optimizado s6lo de 27%; para la
semana 48 (segundo ciclo) la tasa de no falla viroldgica
fue de 56% y 22%, respectivamente.

Progresion de la enfermedad

A partir de los datos reportados del estudio MOTIVATE 1
y MOTIVATE 2. al final del seguimiento en relacion con
la cuenta de CD4 y la carga viral, los cuales se asumieron
como predictores de progresion, de esta forma, las proba-
bilidades de la enfermedad y de muerte se obtuvieron del
modelo predictivo del estudio ART Cohort Collaboration,
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que corresponde a un estudio colaborativo de 13 cohortes
de pacientes con VIH/SIDA que ya han experimentado
tratamiento con antirretrovirales.?

Aios de vida ajustados por calidad de vida

Elmodelo calcula los afios de vida ganados en el horizonte
temporal propuesto. Esos afios de vida se ajustaron con
ponderadores de calidad de vida, definiendo 0 como el
peor estado de salud (muerte) y 1 como la mejor condicioén
de calidad de vida, para cada uno de los estados de salud
definidos en el modelo. Los ponderadores de calidad de
vida se muestran en el Cuadro 1 y se obtuvieron mediante
revision sistematica de la bibliografia.*

Cuadro 1. Ponderaciones de calidad de vida aplicadas al modelo
de Markov

Estados de salud Ponderacién de calidad Referencias
de vida
Promedio (minimo-maximo)
No fracaso virologico 0.9 (0.75-0.98)
Fracaso virolégico 0.65 (0.62 - 0.77) 26, 27, 28, 29,
30
Progresion de la 0.25 (0.10 - 0.64) 31,32, 33,34
enfermedad
Muerte 0
Costos

Para estimar los costos de atencion asociados con cada uno
de los estados de salud definidos para el modelo, se utilizo
la informacién de 637 pacientes descritos previamente
en un estudio realizado en la Unidad de Investigacion
en Economia de la Salud (UIES).?” Las caracteristicas
demograficas y clinicas de estos pacientes se muestran
en el Cuadro 2.

Cuadro 2. Caracteristicas demograficas y clinicas de los pacientes
seleccionados (n=637)

Caracteristicas N (%, DE)
Edad 40 £ 9 afios
Hombres 555 (87%)
Mujeres 82 (13%)
Tiempo de infeccion con VIH 8.8 £ 2.3 afios

Etapa clinica A/B (CDC)*
Etapa clinica C (CDC)*
No falla virolégica

Falla virolégica

344 (54%)
293 (46%)
174 (27.3%)
463 (72.7%)

* Clasificacion clinica CDC de Atlanta 1993

De estos pacientes se obtuvo informacion de la utili-
zacion de recursos, en términos de consulta ambulatoria,
examenes de laboratorio, de gabinete, medicamentos,
dias de estancia hospitalaria, cirugias y procedimientos
especiales. Los costos unitarios de cada uno de los recur-
sos identificados fueron obtenidos de las publicaciones
oficiales del IMSS.%*

Los costos de atencion obtenidos de los pacientes que
se incluyeron se calcularon en pesos mexicanos de 2009
y expresados en dolares norteamericanos a una tasa de
cambio de 13.15 pesos mexicanos por dolar (17 de abril
de 2009).% El Cuadro 3 muestra los costos calculados para
cada uno de los estados de salud definidos en el modelo.

Analisis del econémico

El modelo se corrid con el software Tree age Pro 2007%,
con el que se obtuvieron los costos esperados al final de
los cinco afios del horizonte temporal para las dos alter-
nativas (tratamiento de base optimizado mas maraviroc vs
tratamiento de base optimizado) y los resultados en salud
esperados (tiempo libre de falla viroldgica, tiempo libre
de progresion de la enfermedad, afios de vida ajustados
por calidad de vida). Se obtuvieron, asimismo, las razones
de costo-efectividad promedio y las razones de costo-
efectividad incremental de tratamiento de base optimizado
mas maraviroc, frente a tratamiento de base optimizado.
Para identificar la robustez de los datos puntuales obte-
nidos por el modelo, se corrié un analisis de sensibilidad
de tipo probabilistico con la realizacion de simulacion de
Monte Carlo de segundo orden y se construyeron curvas
de aceptabilidad para los casos de tiempo libre de falla
viroldgica y afios de vida ajustados por calidad de vida.

RESULTADOS

Efectividad clinica

Los resultados se observan en el Cuadro 4. El tiempo libre
de falla virologica que se obtendria en pacientes tratados
sélo con tratamiento de base optimizado es de 7.5 meses,
al agregar maraviroc se alcanzan 24.5 meses sin falla vi-
roldgica; es decir, se ganarian aproximadamente 17 meses
con carga viral indetectable. El tiempo libre de progresion
de la enfermedad que se alcanzaria con tratamiento de
base optimizado seria de 34.5 meses, en comparacion con
tratamiento de base optimizado mas maraviroc en donde
los pacientes se mantendrian, en promedio, 56.1 meses sin
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Cuadro 3. Costos utilizados para cada estado de salud del modelo de Markov

Estados de salud TBO* Rango intercuartilar TBO mas maraviroc**  Rango intercuartilar
(US$) (US$) (US$)
Sin falla virologica 2,561.17 1,195.82 - 3,155.01 5,646.24 5,036.90 - 6,240.10
Falla virolégica 2,706.91 1,981.58 - 3,300.74
Progresion de la enfermedad - 3,028.73 2,085.24 - 3,854.87

Costos semestrales por paciente expresados en délares al tipo de camio del 17 de abril de 2009.

* TBO tratamiento de base optimizado.

** Sélo se asume el costo del tratamiento de maraviroc mientras los pacientes permanecen sin falla virolégica, e los otros estados de

salud se suspende el tratamiento y se contintia sélo con TBO.

- La progresion implica el tratamiento de las enfermedades oportunistas.

Cuadro 4. Andlisis de costo-efectividad y costo-utilidad

TBO** Maraviroc mas

TBO

Costos* esperados/paciente $27,550.14  $52,683.76

Costos incrementales $25,133.59
TLFVT (meses) 7.5 24.5
Meses adicionales de TLFV 17.01

Costo-efectividad incremental $1,477.57
TLFV'T (meses) 34.5 56.1
Meses adicionales de TLFV 21.6

Costo-efectividad incremental $1,163.59
AVAC- 2.96 4.29
AVACs adicionales 1.33

Costo-efectividad incremental $18,897.44

* Costos expresados en dolares al tipo de camio del 17 de abril
de 2009.

** TBO tratamiento de base optimizado.

T TLFV: Tiempo libre de falla virologica. T* TLPE: Tiempo libre de
progresion de la enfermedad. - AVAC: Afos de vida ajustados por
calidad de vida.

progresion de la enfermedad. Finalmente, los afios de vida
ajustados por calidad de vida obtenidos por tratamiento
de base optimizado son 2.96 y por tratamiento de base
optimizado mas maraviroc 4.29, esta Ultima alternativa
ofrece 1.33 afios de vida ajustados por calidad de vida
adicionales.

Costos y costo-efectividad

El costo promedio por paciente por la atenciéon médica de
cinco afios para los tratados sélo con tratamiento de base
optimizado es de 27,550.14 doélares y para los pacientes
tratados con tratamiento de base optimizado mas maraviroc
es de 52,683.76 dolares. El costo adicional por paciente
por agregar maraviroc al tratamiento de base optimizado

es de 25,133.59 ddlares. Asi, el costo por cada mes adi-
cional sin falla virologica que ofrece maraviroc frente al
tratamiento de base optimizado es de 1,477.57 dolares, por
cada mes adicional libre de progresion de la enfermedad
esde 1,163.59 ddlares y por cada afio de vida ajustado por
calidad de vida adicional es de 18,897.44 délares.

Andlisis de sensibilidad
El analisis de sensibilidad corroboré los datos obtenidos
por el modelo con los datos puntuales. Los resultados de
la simulacién de Monte Carlo: maraviroc mas tratamiento
de base optimizado sigue siendo mas costoso (27,528.46
dolares = 692.24 dodlares vs 52,683.73 dolares + 843.04
ddlares), debido a que arroja mayor nimero de meses sin
fracaso virologico (24.49, IC 95% 21.8 - 26.8) y mas de
un afio de vida ajustado por calidad de vida adicional (4.2
afios de vida ajustados por calidad de vida, con IC de 95%
4.1 - 4.4 anos de vida ajustados por calidad de vida vs 2.9
afios de vida ajustados por calidad de vida con indice de
confianza de 95% 2.8 - 3.0 afios de vida ajustados por
calidad de vida).

Asi, maraviroc mas tratamiento de base optimizado es
la opcion mas costo-efectiva (2,173.23 ddlares, IC 95%
1,973.54 - 2,428.59 ddlares vs 3,713.69 ddlares IC 95%
3,120.38 - 4,476.35 dolares) al ofrecer mayor ntimero de
meses libres de fracaso viroldgico por un menor costo. De
igual forma, se obtienen significativamente mas afios de
vida ajustados por calidad de vida, lo cual genera que en el
mediano plazo el costo por este tratamiento sea mayor.

Las curvas de aceptabilidad se muestran en las Figuras
2y 3; en ellas puede observarse que agregar maraviroc al
tratamiento de base optimizado es costo-efectivo a partir
de una disposicidn a pagar de 912.54 ddlares por mes libre
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de falla viroldgica (Figura 2). Si es de interés la calidad
de vida de los pacientes, maraviroc mas tratamiento de
base optimizado sera una alternativa costo-util a partir de
una disposicion a pagar por la institucion de 7,224 ddla-
res por afio de vida ajustado por calidad de vida ganado
(Figura 3).
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0.9 —
0.8 —
0.7 =
0.6 =
0.5 =
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0.3 -

Proporcion de Costo - Efectividad

0.2 —
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00 4—4@ , 4
$0K $12K $24K
Disponibilidad a pagar IMSS
& TBO

& TBO mas Maraviroc

Figura 2. Curva de costo efectividad para meses libres de falla
viroloégica

DISCUSION

El VIH/SIDA se ha convertido en un padecimiento cré-
nico, cuyo tratamiento es complejo por la necesidad de la
combinacién de varios medicamentos que, con frecuencia,
son pobremente tolerados por los pacientes. La generacion
de resistencia a los medicamentos disponibles ha obliga-
do a cambios frecuentes de los esquemas de tratamiento
antirretroviral y la necesidad, con el tiempo, de contar
con nuevos medicamentos para pacientes que ya han sido
tratados con la mayor parte de las clases de medicamentos
para el VIH.

La generacion de nuevas tecnologias ofrece otras opcio-
nes de tratamiento, pero el costo en la mayoria de los casos
siempre es mayor. En nuestro trabajo, el modelo mostrd

10 - - T . 4
0.9 —
0.8 =

0.7 =

0.5 —

0.3 —

Proporcion de Costo - Efectividad

0.1 =

0.0 4 * T 4
$0K $60K $120K

Disponibilidad a pagar IMSS

® TBO
# TBO mas Maraviroc

Figura 2. Curva de costo efectividad para meses libres de falla
virolégica

que maraviroc mas tratamiento de base optimizado ofrece
17 meses mas con calidad de vida por debajo de 400 co-
pias/mLy 21 sin progresion de la enfermedad, al comparar
con tratamiento de base optimizado. Este tiempo puede
ser valioso, pues se va ganando tiempo de vida, donde
los pacientes pueden ser productivos y, en el mejor de los
casos, la oportunidad de someterse a nuevos tratamientos
cuando aparezcan nuevas fallas al tratamiento. La decision
no es facil, especialmente porque nuestra sociedad no ha
hecho una declaracion explicita de cual seria el limite
superior permisible a pagar por cualquier intervencion en
salud innovadora, para contar con un referente de si una
nueva alternativa que ofrece mejores resultados en salud
es costo-efectiva.

Un referente puede ser lo que sucede en otros paises. Las
intervenciones para el tratamiento del VIH se han analizado
para paises de altos y bajos ingresos. Por ejemplo, los ana-
lisis de evaluacion economica para los nuevos tratamientos
del VIH realizados en paises europeos o en Norteamérica,
a pesar de contar con mayores recursos pueden, incluso,
sobrepasar los umbrales definidos. El caso del uso de
tipranavir en los Paises Bajos se estimd con una razén de
costo-efectividad incremental de 42,500 euros por afio de
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vida ajustado por calidad de vida ganado,*® o el uso del inhi-
bidor de la fusién enfuvirtide en Estados Unidos que calculd
la razén CEI entre 24,604 a 69,500 dolares por afio de vida
ajustado por calidad de vida ganado.’! La conclusion de si
la intervencion es costo-efectiva depende de los umbrales
definidos y éstos se encuentra entre 20,000 euros por aflo
de vida ganado para algunos paises europeos y en el caso de
Estados Unidos, el umbral se ha definido en 50,000 ddlares
por afio ganado de vida ajustado por calidad de vida.*

Los escenarios son diferentes para los paises de bajos
ingresos, se ha identificado que mas de 10,000 dolares
por paciente al afio no es permisible en estos paises.*
Esfuerzos de la OMS y de las organizaciones no guber-
namentales internacionales han logrado hacer accesible el
tratamiento antirretroviral para estos pacientes e, incluso,
las evaluaciones econdmicas para el primer esquema se
muestran como acciones costo-efectivas. Estos paises
se estan enfrentando, también, a la supervivencia de sus
pacientes y a la generacion de resistencias. Un estudio
realizado en Tailandia menciona que el costo por afio
de vida ganado en el tratamiento de segunda linea es
de 2,145 ddlares comparado con 736 ddlares por afio
de vida ganado con el primer esquema.** En la India, el
tratamiento antirretroviral de segunda linea reporta una
razén CEI entre 1,850 a 1,880 dolares por afio de vida
ganado,*® que aparentemente se encuentra muy cercano
al umbral definido por la OMS de tres veces el Producto
Interno Bruto per capita.

Esta es la primera investigacion farmacoecondémica
con maraviroc que se realiza en Latinoamérica, donde
se encontr6 que cada afio de vida ajustado por calidad de
vida ganado resulta en 18,897.44 dodlares, si utilizamos
el umbral de los paises de altos ingresos (50,000 ddlares/
QALY) la alternativa de tratamiento de base optimizado
mas maraviroc seria la opcion costo-efectiva. La decision
no cambia si usamos los umbrales definidos por la OMS,
en este caso el PIB per capita nacional para el afio 2007
fue de 8,478 dolares, tres veces ese valor corresponde
a 25,434 dolares. Asi, el tratamiento con maraviroc €s
costo-efectivo. Los resultados del analisis de sensibilidad
de tipo probabilistico de esta investigacion muestran que
a partir de 7,224 ddlares este nuevo tratamiento seria
costo-efectivo.

Los resultados obtenidos por esta investigacion podran
orientar a los tomadores de decisiones, en conjunto con
otros elementos de decision, como la posibilidad de ofrecer

una alternativa de tratamiento en donde las opciones son
limitadas para un grupo especial de pacientes, quienes
pueden verse beneficiados por los efectos del tratamiento
de una manera mas optima. Esta decision es mucho mas
clinica que econdmica, tomando en cuenta que esta nueva
tecnologia ofrece buenos resultados clinicos, que si bien,
el costo es elevado, no seria ético negar esta posibilidad
solo por temas de no disposicion a pagar o presupuestos
limitados. Con ello, no deberia considerarse un uso ili-
mitado del medicamento, pero si un uso cuya base sea el
razonamiento clinico y econdmico.
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