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Resumen

Objetivo. Documentar la asociacion entre factores de la
oferta de servicios de atencion de VIH sobre la mortalidad
por sida en México en el periodo 2008-2013. Material y
métodos. Se analizaron datos del sistema de administracion,
logistica y vigilancia de antirretrovirales (SALVAR) y de una en-
cuesta aplicada en unidades de atencion. Se utilizaron modelos
de regresion logit multivariados para estimar la asociacion
entre caracteristicas de la oferta de servicios —en particular,
de la gerencia de servicios y de la capacitacion y experiencia
de los prestadores—y la mortalidad por sida, distinguiendo
entre mortalidad temprana y no temprana,y controlando por
caracteristicas clinicas de los pacientes. Resultados. Las
caracteristicas clinicas de los pacientes (CD4 inicial y carga
viral) explican 44.4% de la variabilidad en la mortalidad tem-
prana entre clinicas y 13.8% de la variabilidad de mortalidad
no temprana. Las caracteristicas de la oferta aumentan |6%
del poder explicativo en el caso de la mortalidad temprana
y 96% en el de la mortalidad no temprana. Conclusiones.
Los aspectos de gerencia e implementacion de los servicios
de atencion deVIH contribuyen significativamente a explicar
la mortalidad por sida en México. Mejorar estos aspectos del
programa nacional puede mejorar sus resultados.
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Abstract

Objective.To document the association between supply-
side determinants and AIDS mortality in Mexico between
2008 and 2013. Materials and methods. We analyzed
the SALVAR database (system for antiretroviral management,
logistics and surveillance) as well as data collected through a
nationally representative survey in health facilities. We used
multivariate logit regression models to estimate the associa-
tion between supply-side characteristics, namely management,
training and experience of health care providers, and AIDS
mortality, distinguishing early and non-early mortality and
controlling for clinical indicators of the patients. Results.
Clinic status of the patients (initial CD4 and viral load) explain
44.4% of the variability of early mortality across clinics and
13.8% of the variability in non-early mortality. Supply-side
characteristics increase explanatory power of the models
by 16% in the case of early mortality,and 96% in the case of
non-early mortality. Conclusions.Aspects of management
and implementation of services contribute significantly to
explain AIDS mortality in Mexico. Improving these aspects
of the national program, can similarly improve its results.
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La introduccién del tratamiento antirretroviral al-
tamente activo (TARV), a finales de los noventa,
se tradujo de forma casi inmediata en una reduccién
de mortalidad por sida en los paises con acceso a
estos medicamentos.! En México, a partir de 2003 se
garantizé el acceso universal al TARV para personas
sin seguridad social que cumplieran los criterios de
inicio de tratamiento y accedieran a los servicios de
salud. Desafortunadamente, a pesar de este importante
logro, la tasa nacional de mortalidad por sida entre la
poblacién sin seguridad social no disminuyé como se
esperaria en los afios subsecuentes.> De hecho, lo que
se observé fue una relativa estabilidad en la tendencia
de mortalidad por sida en dicho periodo.

Sin embargo, detrds de esta tendencia nacional
estable existe una considerable heterogeneidad entre
las entidades federativas. Se observan casos como el
del Distrito Federal, en donde la mortalidad por sida
ha disminuido consistentemente, y otros como Tabasco,
en donde la tendencia es creciente.* Mds atn, detrds
de esta heterogeneidad observada a nivel estatal, se
puede observar una considerable variabilidad a nivel
de unidades de atencién.

El objetivo de este trabajo es aprovechar esta he-
terogeneidad en la tendencia de mortalidad por sida
observada a nivel estatal y anivel de unidad de atencién,
para identificar caracteristicas de la implementacién de
los programas de atencién que se asocien con diferen-
tes niveles de desempefio. En particular, es de interés
identificar aspectos relacionados con la gerencia de los
servicios que se asocien con la variabilidad de la mor-
talidad por sida.

Marco conceptual

Proceso de produccién de salud. Aprovechando la perspecti-
va de la cascada de atencidn,’ se aborda el problema de la
mortalidad por sida como un proceso de produccién de
salud. Esto permite conceptualizar el programa nacional
de atencién como un conjunto de unidades tomadoras
de decisiones que transforman insumos en servicios de
salud -y, en tltima instancia, en salud- a través de un
proceso tecnolégico definido por las gufas de atencién y
soportado por el TARV como un insumo fundamental.
En este marco, los insumos para producir salud en el
caso de la atencién de VIH/sida incluyen la cantidad
de proveedores de salud y sus niveles de entrenamiento,
destrezas y experiencia; los medicamentos antiretro-
virales; las pruebas de laboratorio, y otros insumos
bésicos necesarios para proveer atencién. La demanda
de servicios, es decir, la cantidad de pacientes y la com-
plejidad de sus necesidades, modifican la capacidad y
eficiencia con la que se producen los servicios. En este
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marco conceptual, los procesos de atencién se dividen
entre aquéllos puramente clinicos y los gerenciales. Estos
ultimos se refieren, por ejemplo, a procesos que mejoran
el seguimiento de pacientes, procesos que se implemen-
tan para incentivar el buen desempefio, procesos que
ajustan la oferta (personal, horarios, dias de atencién) a
las necesidades especificas de los pacientes, procesos que
optimizan el flujo de informacién entre los proveedores
involucrados en la atencién, etcétera.

Para maximizar las ganancias en salud que se
pueden obtener del acceso al TARV es necesario un
desempefio 6ptimo en todas las etapas de la cascada de
atencién. El sistema debe diagnosticar oportunamente a
los individuos, vincularlos de forma efectiva con el trata-
miento y lograr adherencia y retencion de los pacientes
para el logro de supresién viral y supervivencia.®” La
idea central de este trabajo es que, alo largo de todo este
continuum de atencién, existen proveedores tomando
decisiones y procesos gerenciales facilitando o actuando
como barreras que influyen en los resultados de salud.
Gerencia y salud. Existe evidencia empirica de que el
vinculo entre gerencia y salud es relevante. En particular,
se ha documentado que mejores précticas gerenciales se
asocian con menores tasas de mortalidad hospitalaria,
y que dichas précticas varian de acuerdo con el tamafio
de las unidades, su naturaleza ptblica o privada, y entre
unidades con distinta mezcla de profesionales califica-
dos.3?El argumento es que las variaciones en resultados
de salud se asocian con diferentes préicticas gerenciales
porque las clinicas y los hospitales no son distintos a
otras entidades productoras de servicios, en el sentido
de que mejores practicas de gerencia resultan en mejor
desempefio y productividad.

Hipétesis. Si bien el inicio tardio de TARV juega un papel
importante como determinante de la mortalidad, existe
variabilidad en la oferta de servicios —especificamente en
la capacidad gerencial y resolutiva de los proveedores
de atencidn, y en la experiencia y capacitacién de los
médicos- que contribuye a explicar parte de la hete-
rogeneidad en la mortalidad por sida observada entre
clinicas y que, a su vez, se refleja en el desempefio estatal.

Material y métodos

Datos y poblacion de estudio

Se analiz6 informacién sociodemogréfica, clinica y de
los servicios de atencién que reciben 22 629 pacientes
de la Secretarfa de Salud con VIH (figura 1). Esta infor-
macién provino de dos fuentes. La primera de ellas fue
el Sistema de Administracién Logistica y Vigilancia de
Antirretrovirales (SALVAR),!% un sistema electrénico de
registro de los TARV que recibe pacientes VIH-positivos,
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Total de la poblacion registrada
en el SALVAR con fecha
de corte [-10-2013
N=94 408

Edad actual, edad al diagnéstico

y edad al inicio de tratamiento n=7585
Ao de defuncion antes de 2008 y con valor _
- ., n=| 694
faltante o aberrante en el afio de defuncién
Ao de inicio en el SALVAR antes de 2008
y después de 2012.Afo de diagnéstico y afio n=10 203
de tratamiento antes de 1980 y posterior a 2013
Unidades de atencién =
o n=57
pediatricas
Ultimo estatus, abandono o con valor faltante.
Estatus activo y perdido con menor de 6 meses n=7 603

de registro en el SALVAR

Problemas de identificacion en la fecha de medicion
de CD4 inicial, CD4 con valores faltantes, n=518
duplicados o valores de CD4 >3 000cel/mm?

Problemas de identificacion al momento
de medicion CV, valores faltantes y valores

<10 copias y >2.5 desviaciones estandar n=8 078
del logaritmo natural de CV inicial
Unidades no incluidas en el estudio de n=32 285
mortalidad de noviembre y diciembre 2013
Datos completos en variables n=3 756

incluidas en el analisis

Muestra de analisis
n=22 629
Fuente: elaboracion propia con base en referencia 10

FIGURA |. ALGORITMO DE SELECCION DE LA POBLACION
DE EsTuDIO. MEXico, 2008-2013
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disefiado para apoyar la adquisicién y distribucién de
antirretrovirales entre las unidades proveedoras de
atencion. Ademds de las prescripciones que reciben los
pacientes, el SALVAR registra algunos datos demogra-
ficos y los resultados de conteos de CD4 y carga viral
(CV) de los pacientes. Los datos aquf analizados abarcan
el periodo comprendido entre el 1 de enero de 2008 y el
1 de octubre de 2013.

La segunda fuente de informacién fue una encuesta
aplicada a los encargados de 38 unidades de atencién
de los servicios de atencién integral (SAI) y centros
ambulatorios para la atencién del sida e infecciones
de transmisién sexual (CAPASITS) en 13 entidades
federativas. En la actualidad, la Secretaria de Salud
atiende a 64% del total de las personas con VIH/sida
que reciben tratamiento antirretroviral; de ellos, 89%
es atendido de manera ambulatoria en 75 unidades
médicas especializadas en la atencién del VIH/sida y
otras ITS, denominadas CAPASITS, y en 61 hospitales
denominados SAIL La muestra seleccionada represent6
de forma proporcional la distribucién de pacientes en
tres estratos de tendencia de mortalidad (decreciente,
estable y creciente) observada en los tltimos 10 afios a
nivel estatal.® Al interior de cada estrato, la probabilidad
de seleccién de cada unidad fue proporcional al niimero
de pacientes registrados al momento de la encuesta
(diciembre de 2013). El proyecto de investigacién a
partir del cual se recolectaron estos datos fue revisado
y aprobado por los comités de ética, bioseguridad e in-
vestigacién del Instituto Nacional de Salud Ptblica. La
participacién fue voluntaria y confidencial y todos los
informantes recibieron un formato de consentimiento
informado para documentar estos aspectos. Mediante la
encuesta, se recolecté informacion sobre caracteristicas
vinculadas con el proceso de produccién de servicios
como infraestructura, abastecimiento de insumos, me-
canismos de referencia y procesamiento de pruebas,
dotacién y experiencia del personal, capacitacién, asf
como diversos aspectos relacionados con la gerencia de
los servicios.

Variables dependientes

La variable mortalidad fue construida a partir del l-
timo estatus registrado en el sistema SALVAR. Bajo el
supuesto de que el ingreso al SALVAR sefiala el inicio de
TARYV, se define muerte temprana como aquélla ocurrida
dentro de los primeros seis meses posteriores al primer
registro en el SALVAR. A su vez, muerte no temprana
se refiere a todos aquellos fallecimientos ocurridos en
al menos seis meses después del primer registro en el
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SALVAR. Por otro lado, se define como pacientes activos
alos que no tienen ningtin registro que indique pérdida
en el seguimiento.

Se excluyeron del andlisis todos los pacientes
registrados en el SALVAR como “perdidos”, quienes
migraron y quienes fueron transferidos a la seguridad
social. Finalmente, para evitar un sesgo por truncamien-
to de la variable mortalidad, se excluyeron los pacientes
nuevos, con menos de seis meses en el SALVAR a la
fecha de corte.

Factores asociados

A nivel individual, se incluyeron las siguientes varia-
bles sociodemogrdficas: edad al momento de alta en el
SALVAR, etnicidad, sexo, si se trata de un paciente en
reclusion, y el afio de ingreso al SALVAR. También se
consideraron las siguientes variables clinicas: el nivel
de CD4 inicial (CD4 <200 cel/ m13, CD4 200-349 cel / m[?,
CD4>350 cel/ mP°), si el paciente ha tenido al menos una
medicién de CV indetectable (<50 copias/ml) y el tiempo
de seguimiento hasta la muerte.

Anivel de unidad de atencién, se incluy¢: el tipo de
unidad (hospitales e institutos = 1 vs CAPASITS /SAI=0)
y el porcentaje acumulado de pacientes activos, perdidos
y fallecidos. También se incluyeron tres indicadores de
capacidad de oferta: el niimero total de médicos por las
horas de atencién por semana, si la unidad cuenta con
servicios de referencia hospitalaria y un indice factorial
de desabasto de medicamentos basado en el autoreporte
de desabasto de antirretrovirales, antimicéticos y anti-
bidticos durante el dltimo afio (valores pequefios del
indice significan menor desabasto); dos indicadores de
gerencia: nivel de influencia del responsable sobre los ho-
rarios de atencién y proporciéon de médicos con contrato
de base, y dos indicadores de capacitacién: la presencia
en la unidad de rotacién de personal en formacién y de
programas de capacitacion en VIH dirigidos al personal
en el iltimo afio. Finalmente, se consideré un indicador
de experiencia del personal médico, aproximado por la
existencia de personal médico con al menos 10 afios de
experiencia en atencién de VIH/sida en la unidad.

Analisis

En primer lugar, se caracterizé a la poblacién de estudio
estratificando la muestra en tres grupos de pacientes:
mortalidad temprana, mortalidad no temprana y activos.

Segundo, se estimaron dos grupos de modelos de
regresién multivariados logit con el fin de identificar
factores asociados con la mortalidad temprana y no
temprana (en comparacién con ser paciente activo).
En ambos casos, se estimaron tres modelos aditivos
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que progresivamente integran indicadores clinicos,
indicadores sociodemograficos y de oferta de servicios,
y estratos de tendencia de mortalidad a nivel estatal,
ademds del afio de ingreso al SALVAR.

Finalmente, se present6 de forma gréfica el cambio
porcentual en bondad de ajuste de los modelos estimados
de acuerdo con la inclusién de los indicadores menciona-
dos anteriormente de forma progresiva, tomando como
referencia el modelo que incluy¢ sélo indicadores clinicos.

Resultados

Los pacientes que iniciaron tratamiento tardiamente
(primer conteo de CD4 < 200cel /ml®) estdn sobrere-
presentados en el grupo de mortalidad temprana con
86.8%, comparados con 69.3% del grupo de mortalidad
no temprana y con 41.1% del grupo de pacientes acti-
vos (cuadro I). Por su parte, el porcentaje de pacientes
que tuvieron carga viral indetectable al menos una vez
en el grupo de mortalidad temprana fue de 4.1%, y
de 38.1 y 76.8% entre los del grupo de mortalidad no
temprana y los pacientes activos, respectivamente. En
promedio, los pacientes del grupo de mortalidad tem-
prana vivieron 2.2 meses después de haber ingresado
al SALVAR, mientras que la sobrevida en el grupo de
muerte no temprana fue de 20.3 meses. Los pacientes
activos iniciaron tratamiento, en promedio, 1.4 y 2.6
afios mds joévenes, comparados con los pacientes del
grupo de mortalidad no temprana y con los del grupo
de mortalidad temprana, respectivamente.

La mayor parte (40.4%) de los pacientes del grupo
de mortalidad temprana se concentré en unidades
hospitalarias (incluyendo institutos de salud); mientras
que s6lo 28.7% de los pacientes activos fueron pacientes
hospitalarios. Por otro lado, la mortalidad acumulada
a nivel de unidad de atencién fue més alta en aquellas
instituciones en las que se concentraron los pacientes del
grupo de mortalidad temprana: en promedio, 16.3% de
todos sus pacientes habia muerto, frente a 13.7% en las
unidades en donde hay més pacientes activos.

Los indicadores de capacidad gerencial son dife-
rentes entre los tres grupos de pacientes: los pacientes
activos se concentraron en unidades con mayor capa-
cidad de influencia sobre los horarios de atencién y en
unidades con un porcentaje mds alto de personal con
contrato de base. En relacién con los indicadores de
capacitacién del personal médico, los pacientes activos
se concentraron en mayor medida (49.3%) en unidades
en las que hay rotacién de personal para capacitacion;
ademas, 87% de los pacientes activos estuvo en unidades
en las que el personal médico recibié capacitacion espe-
cializada en el dltimo afio. A su vez, 42% de los pacientes
activos recibfa atencién en unidades que cuentan con,
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Cuadro |
INDICADORES CLiNICOS, SOCIODEMOGRAFICOS Y DE LAS UNIDADES DE ATENCION
DE PACIENTES MUERTOS O AcTIVos EN EL SALVAR. Mgxico, 2008-2013

Indicadores individuales
CD#4 inicial <200 cel/ml®

Muertos segtin tiempo en SALVAR Activos, = 6 meses en

Temprana <6 meses No temprana =6 meses SALVAR
(N=1010) (N=758) (N=18 145)
%, media [1C95%]

86.8 [84.7-88.9] 69.3 [66.0-72.6] 41.1 [403-41.8]

CD4 inicial 200-350 cel/ml® 9.0 [7.2-10.8] 18.5[15.7-21.2] 24.2 [23.6-24.8]
CD#4 inicial >350 cel/m/? 4.21[29-54] 123 [9.9-14.6] 34.8 [34.1-35.5]
CV <50 copias en algin momento 4.1 [2.8-5.3] 38.1 [34.7-41.6] 76.8 [76.2-774]
Meses de vida 221[2.1-23] 20.3[19.3-21.2] -

Indicadores sociodemograficos

Hombre 82.6 [80.2-84.9] 81.9 [79.2-84.7] 79.1 [78.5-79.7]
Edad al inicio en el SALVAR (afios) 36.5 [35.9-37.2] 35.3 [34.5-36.0] 33.9[33.8-34.1]
Indigena 0.6 [0.1-1.1] I.1[0.3-1.8] 0.5 [0.4-0.6]
Poblacion en reclusion 2.3[1.4-32] 5.1 [3.6-6.7] 2.6 [2.4-2.9]
Indicadores de las unidades de atencion
Hospital, institutos vs. CAPASITS 40.4 [37.4-43.4] 35.8[32.3-39.2] 28.7 [28.0-29.3]
Pacientes activos % 65.7 [65.1-66.2] 66.4 [65.7-67.1] 69.7 [69.5-69.8]
Pacientes perdidos % 18.1 [17.6-18.5] 174 [16.8-17.9] 16.7 [16.5-16.8]
Pacientes muertos % 16.3 [15.9-16.6] 16.2 [15.8-16.6] 13.7 [13.6-13.8]

Oferta
Médicos x hrs. de atencion semanal/5

457 [43.6-47.8] 40.6 [38.6-42.6] 39.9 [39.5-40.4]

Se refiere a pacientes para atencion hospitalaria

254 [22.8-28.1] 274 [243-306] 29.8[29.1-304]

Desabasto de medicamentos

Gerencia
Nivel alto de influencia en horarios

-03[-04-02] -04[-05-03] -0.7 [-07-07]

75.4 [72.8-78.1] 78.5 [75.6-81.4] 85.5 [85.0-86.0]

% de personal médico de base

Capacitacion
Rotacion de personal

51.9 [49.9-53.9] 55.9 [53.5-58.3] 60.1 [59.6-60.6]

41.0 [38.0-44.0] 38.3 [348-41.7] 49.3 [48.6-50.0]

Capacitacion enVIH

Experiencia
Personal con 10 afios de experiencia

Tendencia de mortalidad estatal

83.7 [81.4-85.9] 83.4 [80.7-86.0] 87.0 [86.6-87.5]

51.7 [48.6-54.8] 48.4 [44.9-52.0] 42,0 [41.2-42.7]

Decreciente 23.8 [21.1-26.4] 29.7 [26.4-32.9] 38.6 [37.8-39.3]
Estable 17.9 [15.6-20.3] 19.1[16.3-21.9] 23.1 [22.5-23.8]
Creciente 58.3 [55.3-61.4] 51.2 [47.6-54.8] 38.3[37.6-39.0]

Fuente: elaboracion propia con base en referencia 10

al menos, un médico con =10 afios de experiencia en
atencién de VIH/sida, frente a 51.7% para el grupo de
mortalidad temprana y 48.4% para el de no temprana.

En el cuadro II se presentan los resultados de los
modelos de regresion que incluyen todas las variables
independientes. La importancia del nivel de CD4 inicial
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sobre la probabilidad de muerte se confirma para am-
bos tipos de mortalidad; sin embargo, la magnitud del
efecto fue mayor en el caso de la mortalidad temprana:
comparado con pacientes que iniciaron tratamiento con
més de 350 cel/ml3, los pacientes con nivel de CD4 ini-
cial <200 cel / mI® tuvieron 39 veces mayor probabilidad
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Cuadro Il
INDICADORES CLiNICOS, SOCIODEMOGRAFICOS Y DE LAS UNIDADES DE ATENCION ASOCIADOS
CON LA PROBABILIDAD DE MUERTE TEMPRANA Y NO TEMPRANA. MExico, 2008-2013

Mortalidad temprana Mortalidad no temprana
<6 meses=1; activos=0* >6 meses=1; activos=0*
RM p>|z|  1C95% robusto RM p>lz|  1C95% robusto

Indicadores individuales
Nivel de CD4 inicial (Ref.: >350cel/ml’)

<200 cel/mP 399 0.00 [28.5-55.8] 9.0l 0.00 [6.93-11.7]
200-350 cel/ml® 7.85 0.00 [5.32-11.6] 4.16 0.00 [3.09-5.59]
CV <50 copias en algin momento 0.00 0.00 [0.00-0.01] 0.06 0.00 [0.05-0.07]
Indicadores sociodemograficos
Hombre 1.25 0.04 [1.02-1.55] 1.27 0.02 [1.03-1.56]
Edad al inicio en el SALVAR (Ref.: <30 afios)
30-40 arios 1.60 0.00 [1.32-1.96] 1.28 0.0l [1.06-1.55]
=40 afios 2.05 0.00 [1.66-2.52] 1.55 0.00 [1.26-1.92]
Indigena 0.64 0.46 [0.19-2.09] 1.28 0.62 [0.48-3.38]
Poblacion carcelaria 0.45 0.01 [0.26-0.79] 1.29 023 [0.85-1.95]
Indicadores de las unidades de atencion
Hospital, institutos vs. CAPASITS 0.52 0.00 [0.37-0.73] 0.76 0.11 [0.54-1.06]
Pacientes activos % (<60%)
60-70 0.95 0.80 [0.64-1.40] 0.77 0.18 [0.52-1.13]
270 0.68 0.06 [0.45-1.02] 042 0.00 [0.28-0.62]
Pacientes perdidos % (<10%)
10-20 1.20 0.63 [0.58-2.49] 08l 0.57 [0.39-1.69]
220 0.79 0.57 [0.35-1.78] 039 0.02 [0.18-0.86]
Oferta
Médicos x hrs. de atencion semanal/5 (Ref.: <24 hrs.)
24-40 hrs. 1.73 0.02 [1.08-2.77] 1.43 0.10 [0.94-2.20]
240 hrs. 1.64 0.06 [0.97-2.76] 1.47 0.08 [0.96-2.26]
Se refiere a pacientes para atencion hospitalaria 0.40 0.00 [0.25-0.65] 0.98 0.93 [0.65-1.49]
desabasto de medicamentos 0.96 0.75 [0.76-1.22] 1.06 0.57 [0.86-1.32]
Gerencia
Nivel alto de influencia en horarios 0.72 0.05 [0.53-0.99] 0.63 0.00 [0.47;0.84]
Personal médico de base % (Ref.: 0%)
0-50 I.14 0.66 [0.63-2.07] 0.84 051 [0.49-1.44]
50-100 0.57 0.09 [0.30-1.08] 0.97 0.92 [0.53-1.78]
100 0.76 0.34 [0.43-1.34] 0.88 0.66 [0.51-1.53]
Capacitacion
Rotacién de personal 1.05 0.69 [0.82-1.36] 0.84 0.18 [0.64-1.09]
Capacitacion enVIH 0.83 0.44 [0.52-1.33] 1.03 0.90 [0.66-1.59]
Experiencia
Personal con 10 afios de experiencia 0.79 0.12 [0.58-1.06] 0.65 0.00 [0.49-0.87]
Tendencia de mortalidad estatal (Ref.: decreciente)
Estable 1.12 0.65 [0.69-1.79] 0.82 041 [0.51-1.31]
Creciente 1.31 0.21 [0.86-2.00] 1.03 0.88 [0.68-1.56]
Ao de inicio en el SALVAR (Ref.: 2008)
2009 I.19 0.28 [0.87-1.64] 0.76 0.0l [0.61-0.94]
2010 1.02 0.88 [0.75-1.39] 0.52 0.00 [0.41-0.65]
2011 0.73 0.04 [0.54-0.99] 0.24 0.00 [0.18-0.30]
2012 0.18 0.00 [0.13-0.24] 0.03 0.00 [0.02-0.04]
Observaciones 19 155 18 903
McFadden's R2 513 27.0
AIC 3917 4709

* Con al menos seis meses en el SALVAR
Fuente: elaboracion propia con base en referencia 10
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de morir dentro de los primeros seis meses de inicio de
tratamiento y nueve veces mds de fallecer después de
seis meses de haber iniciado tratamiento.

Luego de controlar por otras variables relevantes,
se encontré que ser pacientes de hospitales o institutos
disminuy¢ la posibilidad de morir, en comparacién con
ser pacientes de CAPASITS (RM=0.52 para mortalidad
temprana). Esta asociacion fue similar en el caso de
unidades con una historia més exitosa en la retencion
de pacientes, ya que al ser atendido en unidades cuya
proporcién acumulada de pacientes activos es mayor o
igual a 70%, la posibilidad de morir es 0.68 veces aquél
en el caso de mortalidad temprana y 0.42 en el caso de
mortalidad no temprana.

Con respecto a indicadores de oferta de servicios,
mayor oferta en términos de horas-médico se asocié con
mayor posibilidad de morir. En el caso de mortalidad
temprana, pacientes en unidades con mayor capacidad
de referir pacientes con complicaciones a otras unidades
tuvieron menor posibilidad de muerte (RM=0.40). En
unidades con mayor capacidad de decidir sobre los
horarios de atencién a sus pacientes, la posibilidad de
muerte fue menor en ambos tipos de mortalidad. Esta
posibilidad también fue menor en unidades con mayor
proporcién de personal médico con contrato base, en
particular para el grupo de mortalidad temprana. Los
indicadores de capacitacién de personal no resultaron
estadisticamente significativos, con excepcién de la
experiencia de personal que se asocié con una menor
posibilidad de muerte para ambos grupos de pacientes.

Por lo que respecta a los estratos de tendencia de
mortalidad por sida, no se encontré ninguna asociacién
estadistica. En cambio, el afio de inicio en el SALVAR si
se asocia negativamente con la posibilidad de morir. Esto
es particularmente relevante en el caso de la mortalidad
temprana, ya que dicha posibilidad fue menor en 2011
(RM=0.73) y en 2012 (RM=0.18) en comparacién con 2008.

Finalmente, la figura 2 muestra la ganancia en
poder explicativo de tres grupos de modelos. Como
punto de partida, se explican las probabilidades de
muerte incluyendo tinicamente las variables clinicas a
nivel individual; con estos indicadores explicamos 44.4
y 13.8% de la variabilidad observada en mortalidad
temprana y en mortalidad no temprana, respectiva-
mente. El primer par de barras en la figura muestra
cudnta variacién adicional se explica al agregar a los
modelos anteriores las variables independientes a nivel
de unidades de atencién, ademds de variables socio-
demogriéficas: la ganancia en poder explicativo es de
5% en el caso de la mortalidad temprana y 14% en el
caso de mortalidad no temprana. En el tercer conjunto
de modelos las ganancias son de 16% en mortalidad
temprana y 96% en mortalidad no temprana.
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100 - 96

(R2-McFadden)
(%
o

10+ 5

Cambio % en bondad de ajuste

Clinicas + indicadores
de oferta + estrato de mortalidad
estatal + afio de ingreso al SALVAR

Clinicas + indicadores
de oferta

Especificacion

Muerte <6 meses en SALVAR (=1) vs activos (=0)
Muerte 26 meses en SALVAR (=1) vs activos (=0)

* El valor de R2-McFadden de referencia (no reportado) fue 44.4% para
mortalidad temprana y de 13.8% para mortalidad no temprana

Fuente: elaboracion propia con base en referencia 10

FiGURA 2. CAMBIO PORCENTUAL EN LA VARIABILIDAD
EXPLICADA DE LA PROBABILIDAD DE MUERTE Y PERDIDA
EN EL SEGUIMIENTO. MExico, 2008-2013

Discusion

Al utilizar datos de registros administrativos de la
Secretarfa de Salud (SALVAR) y de una encuesta repre-
sentativa de CAPASITS, SAI y hospitales los presentes
hallazgos sugieren que no s6lo las caracteristicas clinicas
se asocian con la muerte por sida en México, sino que
otros elementos de indole gerencial y de la produccién
de servicios contribuyen a su explicacién, particular-
mente en el caso de la mortalidad no temprana.

En el caso de la mortalidad temprana, el nivel
inicial de CD4 es el factor asociado mds fuerte. Este
resultado sugiere que el diagnéstico tardio y el inicio
tardio de tratamiento son los factores determinantes
mds importantes en el caso de este tipo de mortali-
dad, que para el periodo de estudio representa mds
de 50% de todas las muertes por sida registradas en
el SALVAR.! Por el lado de la oferta de servicios se
encontraron algunos aspectos que se asocian con una
menor posibilidad de muerte temprana: llegar a un
hospital, atenderse en unidades con un mejor nivel de
desempefio histérico o que tienen una mejor red de re-
ferencia. Algunos indicadores de gerencia y experiencia
de los médicos a cargo del servicio también son signi-
ficativos y, en general, muestran que las unidades con
mayor capacidad de tomar decisiones respecto a c6mo
implementar los servicios tienen mejores resultados.

Respecto a la mortalidad no temprana, el nivel
inicial de CD4 sigue siendo estadisticamente signifi-
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cativo en los modelos de regresién, pero la magnitud
de sus efectos es menor comparado con la mortalidad
temprana. Este hallazgo es consistente con la hipétesis
de que, en el caso de este tipo de mortalidad, son los
factores relacionados con la produccién de servicios -y,
en menor medida, los relacionados con el inicio tardio
de tratamiento- los que determinan la heterogeneidad
en las tasas de mortalidad observadas. Como se ve en
los resultados, en las unidades con mejor desempefio
histérico el riesgo de muerte no temprana disminuye,
asf como en las unidades con mayor flexibilidad para
tomar decisiones gerenciales y las que tienen personal
con mds experiencia y exposicién a capacitacion. Final-
mente, encontramos que el riesgo de muerte, en ambos
tipos de mortalidad, ha disminuido entre 2008 y 2012.

Los resultados que aqui se presentan abren la puerta
a una linea de investigacién poco estudiada en México
y en otros paises: la enfocada en el papel de la gerencia
y la implementacién de los servicios de atencion de
VIH/siday su efecto sobre los resultados de salud. Los
resultados son consistentes con estudios previos,®’ en
particular con los trabajos recientes de Bloom en los que
se explora el rol de la gerencia sobre los resultados de
salud. Los resultados de esta investigacién respaldan la
hipétesis de que mejores précticas gerenciales resultan
en mejores resultados de salud. Esta es una nocién que
amenudo causa resistencia entre proveedores de salud,
pero en torno a la cual se estd construyendo un cuerpo
de evidencia para sustentarla.

En este estudio se muestra que la variacién en
mortalidad no se explica exclusivamente por el nivel
inicial de CD4, y que algunos aspectos relacionados
con la oferta, la capacidad y flexibilidad gerencial, la
capacitacién y la experiencia son factores importantes
para explicar la mortalidad, en particular la mortalidad
no temprana. Se considera aquf que estos factores de-
berfan explorarse en futuros estudios mediante mejores
indicadores que los utilizados por los autores.

Es importante considerar algunas limitaciones del
estudio. Primero, los indicadores del lado de la oferta
analizados deben ser interpretados como variables
proxy de aspectos de la gerencia de los servicios: sobre
la capacidad de toma de decisiones, la optimizacién de
procesos para mejorar la implementacién de servicios,
incentivos al mejor desempefio, la bisqueda de solu-
ciones a barreras para ajustar procesos, la capacidad
de ajustar la oferta a las necesidades de los pacientes,
el uso 6ptimo de recursos (humanos y otros), etcétera.
Es necesario mejorar la precisién con la que se miden
indicadores de estos aspectos y confiamos en que los
resultados de este trabajo ayudardn en esta tarea.

El uso de una base administrativa para analizar este
problema plantea algunas limitaciones, en particular
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la relacionada con la enorme heterogeneidad que se
puede suponer que existe en la calidad del proceso de
generacion de la informacién. Sin embargo, aun con las
limitaciones de la calidad de los datos, los resultados
ilustran el potencial del SALVAR como una fuente de
informacién para desarrollar una herramienta de mo-
nitoreo y evaluacién del programa nacional de atencién
de VIH/sida en México.

El cardcter transversal de este andlisis no permite
identificar relaciones causales. Sin embargo, se consi-
dera que la identificacién y separacion de factores del
lado de la demanda, por un lado, de factores del lado
de la oferta, por el otro, asi como la identificacién de su
contribucién relativa sobre los dos tipos de mortalidad
analizados, constituyen una aportacion para empezar
a entender el papel de ambos tipos de factores. A partir
de los resultados expuestos en este trabajo se cuenta
con informacién til para disefiar estudios que explo-
ren relaciones causales entre aspectos especificos de la
gerencia de los servicios y el desempefio del programa
de atencién.

Otra limitante es el posible sesgo de seleccién por
excluir del andlisis a los pacientes registrados como
perdidos en el SALVAR, ya que el desenlace de interés
fue la muerte y una fraccién de aquellos pacientes per-
didos pudo haber muerto. Para explorar el efecto de
este potencial sesgo en nuestros resultados, se hizo un
andlisis (no reportado en el articulo) que revelé que am-
bas poblaciones son distintas en algunas caracterfsticas
observables. Los pacientes perdidos son, en promedio,
dos afios mds jévenes que los activos y los fallecidos,
y muestran niveles de CD4 iniciales no diferentes a los
del grupo de activos; sin embargo, su tasa de supresion
viral es estadisticamente igual a la de los fallecidos. No
se detectaron diferencias entre el tipo de institucién que
los atiende, y los pacientes perdidos son mds propensos
a estar ubicados en entidades con mortalidad estable
o decreciente. Con la informacién del SALVAR no es
posible caracterizar de mejor forma a este grupo, pero
los datos sugieren que el fenémeno de pérdida en el
seguimiento estd mds relacionado con caracteristicas no
observadas de los pacientes (disponibilidad de redes de
apoyo, factores de riesgo, comorbilidades, aspectos con-
ductuales, o adherencia terapéutica) que con atributos
de las unidades y sus tomadores de decisiones.

El distinguir entre dos tipos de mortalidad permite
identificar dos tipos de recomendaciones. En el caso de
mortalidad temprana, los resultados muestran que la
implementacién de programas robustos y bien disefia-
dos de deteccién de VIH y vinculacién a tratamiento
antirretroviral es una clara y urgente necesidad. Este
trabajo se une a un cuerpo de evidencia que documenta
la gravedad del problema en México, para el cudl en la
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actualidad se requieren soluciones especificas de acuer-
do con los factores que predominan en cada unidad de
salud o localidad. La experiencia en implementacién
de programas exitosos de deteccién oportuna es limi-
tada en México y el abordaje que se sigue usando y
financiando es el mismo que hasta ahora ha mostrado
tener efectos muy limitados. Por lo tanto, es necesario
disefiar e implementar programas novedosos y basa-
dos en evidencia, que se acompafien con acciones que
ayuden a disminuir el estigma y la discriminacién hacia
los grupos de poblacién clave: personas transexuales,
hombres que tienen sexo con hombres, trabajadores
sexuales o personas usuarias de drogas inyectables y
que garanticen la no criminalizacién, acoso o extorsién
de estos grupos por autoridades policiacas.

Por lo que respecta a la mortalidad no temprana,
sin duda la mejora en deteccién puede contribuir, pero
también serfa fructifero explorar cémo se puede dar mds
flexibilidad y empoderamiento a los responsables de los
programas de atencién en las clinicas para tomar mejores
decisiones respecto a como implementar sus programas.

Esto incluye la formacién de capacidad gerencial y
de aspectos relacionados con la oferta de servicios, pero
también el fortalecimiento de su formacién y la retencién
del personal motivado para que acumulen experiencia.
Lo anterior es factible sin que esto implique una liber-
tad absoluta en las prescripciones de antirretrovirales,
que deben seguir siendo orientadas por guias clinicas
basadas en evidencia cientifica como la publicada recien-
temente por el Consejo Nacional para la Prevencién y
el Control del sida (Conasida) en noviembre de 2014.1
Otro aspecto que puede tener un efecto positivo en el
desempefio de los prestadores de atencién tiene que ver
con el tipo de monitoreo que reciben: la transicién de
sistemas obsoletos de monitoreo con poca informacién
desagregada hacia sistemas mds granulares (a nivel de
unidad de atencién) con informacién til y especifica y
que, presentada de una forma clara, pueden ayudar a
los responsables de las unidades a mejorar la toma de
decisiones en sus unidades. Recientemente, el Centro
Nacional para la Prevencién y el Control del VIH y el
sida (Censida) ha desarrollado una estrategia de infor-
maci6n por unidad que deberd evaluarse.'

Los presentes resultados también sefialan la nece-
sidad de fortalecer la integralidad y articulacién de los
servicios e instituciones involucradas en la atencién de
pacientes VIH positivos. Finalmente, dada la enorme
proporcién de pacientes perdidos en seguimiento (al-
gunos de los cuales pueden haber fallecido), es claro
que debe hacerse mds para implementar estrategias
costoefectivas que aumenten la retencién de pacientes.
Algunas opciones que se podrian evaluar incluyen el
acompafiamiento, la disminucién de los tiempos de

salud piiblica de méxico | vol. 57, suplemento 2 de 2015

espera, estrategias para mejorar adherencia y el apoyo
para el traslado a los servicios de salud para algunos
casos especificos.
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