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Resumen

Objetivo: Determinar la proporciéon de pacientes y hogares que experimentan

costos catastroficos derivados de la tuberculosis.

Métodos: Revision sistematica en tres bases de datos y fuentes adicionales en el
periodo comprendido entre enero de 2009 y octubre de 2020. Los costos
catastroficos fueron analizados bajo el umbral de 220% del ingreso anual del hogar

de una persona afectada por tuberculosis.

Resultados: Se identificaron 7487 articulos y 19 publicaciones adicionales en otras
fuentes. Después de la tamizacion y revision de elegibilidad, 40 articulos fueron
incluidos en la sintesis cualitativa y ninguno en la sintesis cuantitativa. Los articulos
incluidos provenian de 25 paises, la mayor parte de Asia y Africa. Se encontré gran
heterogeneidad en los resultados. El porcentaje de costos catastréficos oscilo entre
4% y 83%. Sin embargo, este porcentaje llegé a ser hasta del 100% cuando el

andlisis era especifico para tuberculosis resistente.

Conclusiones: Independientemente de la heterogeneidad de los estudios incluidos,
un porcentaje importante de pacientes con tuberculosis afrontan costos
catastroficos. Un mayor porcentaje de pacientes y hogares enfrentan costos
catastroficos cuando hay coinfeccion con VIH o tuberculosis resistente. La deteccion

activa puede tener efectos favorables en los costos que enfrentan los pacientes.

Palabras claves: Tuberculosis, Costos Catastroficos.
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Introduccion

Se estima que alrededor de 10 millones de personas son afectadas
anualmente por la tuberculosis, de estas 1.4 millones fallecen (1). Aunque esta
enfermedad de transmision y etiologia bacteriana es curable (2), no solo las
acciones de deteccion y tratamiento garantizan un adecuado control de la misma,
por esto, las estrategias deben incluir mediadas que impacten en los
condicionamientos sociales y economicos de la enfermedad (3). Aun cuando los
medicamentos puedan estar cubiertos por los programas o sistemas de salud, las
personas afectadas aumentan sus gastos para cubrir costos adicionales lo cual
complejiza la situacién social, no solo del paciente sino de su grupo familiar (4, 5,
6).

Se denominan catastroficos cuando estos costos son 220% del ingreso anual
del hogar de una persona afectada por tuberculosis (5). Debido al impacto que esta
situacion tiene en las personas con tuberculosis, la Organizacion Mundial de la
Salud estad buscando que para el afio 2025 ningun hogar de un paciente con
tuberculosis afronte este tipo de costos (7). Sin embargo, para monitorizar esta meta
es indispensable que los paises y los programas establezcan mediciones de este
indicador. Esto permitiria determinar periédicamente los costos catastroficos a los
gue se ven enfrentados los pacientes y sus hogares, lo que llevaria a fortalecer las
politicas nacionales orientadas a disminuir esta problematica. Por esta misma razén,
la Organizacion Mundial de la Salud ha recomendado que se determine este tipo de
indicadores a través de encuestas (8). A pesar de esto, avances en la medicion y el
analisis han sido realizados solo en algunos paises (1, 9). El objetivo de este estudio
es buscar esta informacién con el fin de determinar la proporcién de pacientes y
hogares que experimentan costos catastroficos derivados de la tuberculosis a nivel

mundial.



Métodos

Revision sistematica de la literatura con aprobacion DVO005 967-CV1176
del Comité de Etica de la Universidad del Rosario CEI-UR. Protocolo inscrito en
PROSPERO 2020 con numero de registro: CRD42020180564. Entre los criterios de
inclusién se encuentran estudios en los que se reporte el porcentaje de pacientes
con tuberculosis y sus hogares que experimentan costos catastroficos debidos a
esta enfermedad (Costos totales = 20% del ingreso anual). Fueron excluidos
estudios cuyo disefio fuera de tipo reporte de caso o serie de casos. No se realizaron
exclusiones por idioma. A través de la busqueda de publicaciones de estudios en
las bases de datos Medline, Lilacs y Embase en el periodo enero de 2009 a octubre
de 2020. Se limitd la busqueda a estas fechas debido a que desde finales del afio
2008 la Organizacion Mundial de la Salud en colaboracién con otras organizaciones
emprendié acciones para orientar los conceptos y herramientas en relacion con la
definicidn de este tipo de costos en los pacientes con tuberculosis (10). La busqueda
manual se realiz6 en las siguientes fuentes de informacion: paginas web de la
Organizacion Mundial de la Salud, Organizacibn Panamericana de la Salud y
Ministerios de Salud de paises incluidos en los reportes mundiales de tuberculosis
de la OMS (5), (1). Se utilizé la herramienta Rayyan para detectar duplicados y
facilitar la busqueda entre las bases incluidas. Los términos de busqueda pueden

observarse en la figura 1.

Figura 1. Términos y formulas para la busqueda de la literatura.

Tuberculosis Catastrophic Expenditure OR Catastrophic cost
OR Mycobacterium tuberculosis AND OR Income OR Budget OR Healthcare cost
OR TB OR Koch OR Catastrophic illnes

El investigador principal realiz6 la busqueda de la literatura, la tamizacién por
criterios de seleccién y la extraccion de la informaciéon de forma duplicada en
momentos diferentes, como lo sugiere David Sacket en los casos en los que
solamente hay un investigador para realizar estos procesos (11). Las

inconsistencias presentadas entre la repeticion de cada uno de los procesos se



revisaron con mas detalle por el investigador principal y en caso de continuar alguna
duda esta fue discutida con el director de tesis. Se efectué una sintesis cualitativa
de la informacion extraida de los estudios incluidos. No se realizo sintesis
cuantitativa al considerar la gran heterogeneidad metodolégica que tendrian estos
estudios. Se extrajo la informacién de los articulos que cumplieron con los criterios
de seleccion.

La informacion colectada fue incluida en una base de datos creada en
Microsoft Office Excel. Esta informacion incluyé: autor, afio de inicio del estudio, afio
de publicacion, titulo, pais, financiacion, disefio, declaracion de interés y nimero de
participantes. La medida de resumen determinada fue el porcentaje de pacientes y
hogares que experimentan costos catastroficos. Se realizd una sintesis cualitativa
de los datos por medio de la extraccion de variables dependientes en relacién con
las independiente.

No se realizdé evaluacion del riesgo de sesgo debido a que no hay una
herramienta establecida para dicha actividad que pudiera evaluar con los mismos
criterios la variedad de estudios incluidos y dado que tampoco se efectudé un

metaanalisis debido a la gran heterogeneidad metodolégica entre estudios.



En el proceso de identificacion, se detectaron 7487 articulos en las bases de
datos utilizadas y 19 publicaciones adicionales en otras fuentes. Después de
eliminar los duplicados, 6437 articulos fueron tamizados, excluyendo 6380. Los
textos completos de 57 publicaciones fueron evaluados para elegibilidad. De estos,

40 fueron incluidos en la sintesis cualitativa y ninguno en la sintesis cuantitativa (Ver

figura 1).

Los articulos incluidos proceden geograficamente de 25 paises ubicados en
Africa, Asia, Oceania y América. La mayoria de los estudios provienen de India (7
estudios), seguido de China (4 estudios). En América solo encontraron estudios

procedentes de Pera.

Resultados

Figura 1. Flujograma prisma de la seleccion de estudios.
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La mayoria de los estudios tienen un disefio tipo descriptivo de corte

transversal, aunque algunos fueron de tipo analitico (cohortes) (ver tabla 1). Todos

los estudios fueron posteriores al 2009, sin embargo, el estudio Wingfield y

colaboradores, al ser un estudio de cohortes prospectivo inicio en 2002 y finalizo en

2009 (6).

Tabla 1. Estudios identificados e incluidos en la sintesis cualitativa

Referencia Pais Tipo de estudio Afo de
realizacién del
estudio

WHO (12), (1) Benin Descriptivo, Corte transversal 2018

Morishita et al (13), Camboya Descriptivo, Corte transversal 2012-2013

Lu et al (14), China Descriptivo, Corte transversal 2014-2015

Wang et al (15), China Descriptivo, Corte transversal 2018

Yang et al (16), China Descriptivo, Corte transversal 2018

Ruan et al (17), China Descriptivo, Corte transversal. 2012

Assebe et al (18), Etiopia Descriptivo, Corte transversal 2018-2019

Tomeny et al (19), Filipinas Descriptivo, Corte transversal 2016

WHO (5), (1),(20) Filipinas Descriptivo, Corte transversal 2017

WHO (21) Fiyi Descriptivo, Corte transversal 2017

Pedrazzoli et al (22), Ghana Descriptivo, Corte transversal 2016

Muniyandi et al (23), India Descriptivo, Corte transversal 2016, 2017, 2018

Mullerpattan et al (24), | India Descriptivo, Corte transversal 2013-2014

Sarin et al (25), India Analitico, Cohorte No especificado

Prasanna et al (26), India Descriptivo, Corte transversal. 2015-2016

Shewade et al (27), India Descriptivo, Corte transversal. 2016-2017

Muniyandi et al (28), India Descriptivo, Corte transversal 2017-2018

Rupani et al (29), India Descriptivo, Corte transversal 2019

Fuady et al (30), Indonesia Analitico, Cohorte 2016

Fuady et al (31), Indonesia Descriptivo, Corte transversal 2016

WHO (5), (32) Kenia Descriptivo, Corte transversal 2017

WHO (1), (33) Lesoto Descriptivo, Corte transversal 2019

WHO (34) Mongolia Descriptivo, Corte transversal 2017

WHO (35) Myanmar Descriptivo, Corte transversal 2015

Gurung et al (36), Nepal Descriptivo, Corte transversal. 2018

WHO (37) Nigeria Descriptivo, Corte transversal 2017

WHO (38) Papua Nueva Guinea Descriptivo, Corte transversal 2019

Wingfield et al (6), Peru Analistico, Cohorte prospectivo 2002-2009

Wingfield et al (39), Peru Analitico, Cohorte prospectivo 2011-2013

WHO (1), (40) Republica Democrética del Congo Descriptivo, Corte transversal 2019

WHO (41) Republica Democrética Popular Lao Descriptivo, Corte transversal 2019

Sweeney et al (42), Surafrica Analitico, Cohorte hipotética 2015

Stracker et al (43), Surafrica Descriptivo, Corte transversal 2017-2018

Mudzengi et al (44), Surafrica Descriptivo, Corte transversal. 2013

Viney et al (45), Timor-Leste Descriptivo, Corte transversal 2016, 2017

Muttamba et al (46), Uganda Descriptivo, Corte transversal 2017

WHO (5), 47) Uganda Descriptivo, Corte transversal 2017

WHO (48) UR Tanzania Descriptivo, Corte transversal 2019

Nhung et al (49), Vietham Descriptivo, Corte transversal 2016

WHO (50) Zimbabue Descriptivo, Corte transversal 2018




En cuanto al nimero de participantes, los estudios incluidos fueron muy
heterogéneos, incluyendo desde 50 hasta mas de 1000. Sin embargo, el 50% de
los estudios incluidos en la sintesis cualitativa, aunque determinaban el porcentaje
de costos catastroficos, no detallaban el numero especifico de participantes. La
mayor parte de las publicaciones que no especificaban el nimero de participantes
provenian de la busqueda en fuentes diferentes a las bases de datos utilizadas.

En general los costos catastroficos fueron muy diversos, desde 4% en un
estudio realizado en pacientes con tuberculosis pulmonar susceptible a farmacos
en entornos semiurbanos y rurales de la India occidental (29) hasta 83% en Timor-
Leste (45). Aunque el rango mas bajo fue detectado en un estudio de India (29),
otros estudios realizados en ese pais muestran costos catastréficos que pueden ser
superiores al 30% (26, 28). Entre los estudios que mostraron resultados de costos
catastroficos para casos de tuberculosis resistente, se observo un rango desde 39%
en un estudio realizado en Perua (6) hasta 100% en Uganda (5, 47) (Ver tabla 2).

Los estudios incluidos presentan una gran heterogeneidad en condiciones de
disefio, participantes y localizacion. En cuanto al disefio, algunas publicaciones
comparan estrategias de deteccion (23, 27, (36), en relacion con los participantes
se incluyen poblaciones con migracion interna (14), casos resistentes (15),
solamente casos pulmonares sensibles (29) o casos coinfeccion con VIH (44), otros
estudios revisaron la situacion en poblaciones rurales (43), semiurbanas (29) y
urbanas (25).

Al comparar el tipo de busqueda que se utilizo para detectar el caso, estudios
en India (23, 27) y Nepal (36) mostraron que el porcentaje personas con tuberculosis
y sus hogares gue incurren en costos catastréficos puede ser menor en los casos
detectados por un mecanismo activo de deteccion. Por otra parte, un estudio
realizado en Surafrica demostré que el 47% de todos los participantes que solo
tenian tuberculosis enfrentaban costos catastréficos en el umbral del 20% pero los

participantes con tuberculosis y VIH mostraban un porcentaje del 64% (44).



Tabla 2. Descripcion de los estudios identificados e incluidos en la sintesis

cualitativa.
Referencia Pais No de | % de | % entre casos | % entre casos
participantes pacientes y | sensibles resistentes
hogares que
experimentan
CTC
WHO (12), (1) | Benin No 37% (1C95%: 67% (1C95%:
especificado 33-41) 42-85%)
Morishita et al | Camboya No 36.1% (ACF)
(13), especificado 45% (PCEF) ***
Lu et al (14), China 248 22% (55 | 22% (55 de248)
de248)
Wang et al (15), | China 161 87% (de 161) * 87% (de 161)
Yang et al (16), | China 672 37.1% (de 672) | 33.6% (197 de | 43.3% (13 de
586 RS) 30 RMR)
69.6% (39 de
56 MDR)
Ruan et al (17), | China 243* 78% (de 243 78% (de 243
MDR) * MDR)
Assebe et al | Etiopia 729 48% (353 de
(18), 729)
Tomeny et al | Filipinas 194 35% (68 de | 28% (48 de | 80% (20 de 25
(19), 194) ** 169) MDR)
WHO (5), | Filipinas No 35% (1C95%: 67% (1C95%:
(2),(20) especificado 33-37) 62—72%)
WHO (21) Fiyi No 40%  (1C95%:
especificado 33-47)
Pedrazzoli et al | Ghana 691 64.1% I1C95%=
(22), 60.5-67.6%
(443 de 691)
Muniyandi et al | India 110 ACFy 226 | 9% (de 110
(23), PCF ACF)
29% (de 226
PCF) *k%k
Mullerpattan et | India 50* 68% (39 de 50) 68% (39 de 50)
al (24), *
Sarin et al (25), | India 425 7% (de 425)
Prasanna et al | India 102 32.4% (33 de
(26), 102)
Shewade et al | India 224 ACFy 227 | 10.3% (23 de
27), PCF 224 ACF)
11.5% (26 de
227 PCF) ***
Muniyandi et al | India No 31%
(28), especificado
Rupani et al | India No 4% (Cl95=3—
(29), especificado 6%)
Fuady et al | Indonesia 252 33% (83 de
(30), 252)
Fuady et al | Indonesia 346 44.7% (de 346) | 36% de 282 83% de 64
(31), * MDR
WHO (5), (32) Kenia No 27% (1C95%:
especificado 21-32)
WHO (1), (33) Lesoto No 19% (IC95%:
especificado 15-25)
WHO (34) Mongolia No 70% (IC95%:
especificado 64-76)




Referencia Pais No de | % de | % entre casos | % entre casos
participantes pacientes y | sensibles resistentes
hogares que
experimentan
CTC
WHO (35) Myanmar No 60% (1C95%:
especificado 56-63)
Gurung et al | Nepal 50 ACF y 49 | 40% (20 de 50
(36), PCF ACF)
49% (24 de 49
PCF) *kk
WHO (37) Nigeria No 71% (1C95%:
especificado 68-73)
WHO (38) Papua Nueva | No 34% (1C95%:
Guinea especificado 31-37)
Wingfield et al | Per No 39% * 39% MDR
(6), especificado
Wingfield et al | Per 876 39% (345 de
(39), 876)
WHO (1), (40) Republica No 57% (1C95%:
Democratica especificado 49-64)
del Congo
WHO (41) Republica No 63% (IC95%:
Democrética especificado 59-66)
Popular Lao
Sweeney et al | Suréfrica No 11% (rango
(42), especificado intercuartilico
[IQR] 9-13%)
Stracker et al | Suréfrica 327 28% (90 de
(43), 327)
Mudzengi et al | Surafrica No 47% (TB
(44), especificado solamente)
64% (TB/VIH)
Viney et al (45), | Timor-Leste 452 83
1C95%=79,5-
86,4 (375 de
452)
Muttamba et al | Uganda 1155 53.1% (614 de
(46), 1155)
WHO (5), (47) | Uganda No 53% (1C95%: 100% (Cl95%:
especificado 50-56) 92-100%)
WHO (48) UR Tanzania No 45%  (1C95%:
especificado 37-53)
Nhung et al | Vietham 729 63%,
(49), IC95%=58-67
(de 729)
WHO (50) Zimbabue No 80% (1C95%:
especificado 74-85)

CTC: Costos Totales Catastroficos.

RS susceptible a rifampicina; RMR monorresistente a rifampicina; MDR resistente a multiples
farmacos

ACF: Blusqueda activa de casos

PCF: Busqueda pasiva de casos

*Solo incluye casos resistentes

**Recalculado en base a los datos del estudio

**Comparacion entre bdsqueda activa y pasiva

**** Resumen de congreso



Discusion

En 2014, Tanimura y colaboradores, encontraron en paises de ingresos
medios y bajos, que el costo total como porcentaje del ingreso familiar informado,
vario del 4% al 148% (con un promedio no ponderado de 39%) (9). En una revision
reciente del progreso hacia los objetivos mundiales de tuberculosis, la Organizacién
Mundial de la Salud con la informacion de encuestas obtenidas de 17 paises indico
gue en promedio el 49% (rango de 19 a 83%) de las personas con tuberculosis y
sus hogares enfrentan costos catastréficos (1). En términos metodolégicos, estos
resultados reportados por la Organizacion Mundial de la Salud tienen grandes
ventajas, porque los datos para estos paises han sido obtenidos utilizando pautas
estandarizadas (8). Sin embargo, esta informacion no incluye informacion de paises
como Camboya, China, Etiopia, India, Indonesia, Nepal, Peru y Suréfrica.

A pesar de la heterogeneidad de los estudios incluidos en esta revision
sistematica de la literatura es evidente que en los 25 paises en los que se encontrd
informacion un porcentaje importante de pacientes con tuberculosis y sus hogares
afrontan costos catastroficos. Por esto, garantizar que ninguna persona afectada
por esta enfermedad incurra en costos catastréficos es una meta ambiciosa pero
necesaria de la estrategia “fin de la tuberculosis” de la Organizacion Mundial de la
Salud.

A pesar de que este estudio no incluyé el andlisis de las condiciones
econdmicas y de la estructura de los sistemas de salud y proteccién social de cada
uno de los paises en donde se detectaron publicaciones, estos factores podrian
haber influido en la heterogeneidad de los resultados que fueron encontrados.

Esto se evidencia al considerar que el porcentaje de costos catastréficos que
afrontan los pacientes y sus hogares varié considerablemente entre paises, e
incluso dentro de estudios realizados en un mismo pais (pero en diferentes regiones
del mismo). Por ejemplo, en India diferentes estudios mostraron un porcentaje de
costos catastroficos que fluctué entre 4% en pacientes con tuberculosis pulmonar
sensible en India occidental (29) y 31% en un estudio realizado en el sur de ese
pais (28). Aunque ambos estudios son de corte transversal, esta heterogeneidad en

los resultados puede ser ocasionada por las caracteristicas de la poblacion
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seleccionada y por las diferencias en las condiciones de las regiones en donde se
realizaron los estudios.

Aunque este estudio defini6 un umbral especifico para los costos
catastroficos (= 20% de los ingresos familiares), existe una limitacion al comparar
este pardmetro dentro los estudios, porque algunas publicaciones hacen mayor
énfasis en el costo directo para la atencién en salud que asumen los pacientes y
otras tratan de distinguir ademas de esto, los costos indirectos que ocasiona la
enfermedad al disminuir sus ingresos, asi como los directos no médicos.

Esta situacion también restringe las posibilidades de comparar los resultados
de costos catastréficos para tuberculosis obtenidos en este estudio con la situacién
de otras condiciones de salud. Por ejemplo, el indicador 3.8.2 de los Objetivos de
Desarrollo Sostenible esta enfocado en un contexto poblacional para determinar el
impacto que tienen los gastos directos en salud en relacién con la capacidad de
pago de las personas, pero la medicion de los costos catastréficos para tuberculosis
intenta integrar otros gastos en los que incurren los pacientes para lograr una
bordaje integral (alojamiento, transporte, perdida de ingreso, etc.) (1).

Por otra parte, tener en el estudio un Gnico revisor, no poseer una
herramienta para la evaluacion del riesgo de sesgo que pudiera valorar a todos los
estudios incluidos, la alta heterogeneidad metodoldgica entre estudios y la falta de
informacion de un namero significativo de paises son limitaciones que restringen el
analisis integral de esta investigacion.

Al contrastar los resultados de esta revision sistematica, se resalta
nuevamente, el quehacer de los determinantes sociales en las problematicas de
salud. Esto significa que las acciones que van mas alla de este sector, como las
estrategias de proteccion social pueden ayudar a revertir el progreso de la
enfermedad y sus complicaciones (3). Por otro lado, en un contexto estratégico
parece ser que la deteccion activa de casos puede disminuir el porcentaje de
pacientes y hogares que afrontan costos catastroficos (23, 27, 36). Esto podria
indicar que no sélo el suministro de estrategias de proteccion social a los pacientes
y sus hogares debe considerarse como una medida para mejorar el bienestar de

esta poblacién, sino que el mejoramiento de las estrategias basicas de busqueda,
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deteccion y tratamiento también pueden disminuir los costos en los que los
pacientes incurren cuando son afectados por esta enfermedad.

Asimismo, esta revision identific6 dos grupos de pacientes con
caracteristicas especiales, los afectados por la comorbilidad entre la tuberculosis y
el VIH (44) y los que padecen tuberculosis resistente (6, 15, 24). Estas condiciones
pueden tener mayores efectos en los gastos que afrontan los pacientes. Por esto,
los paises y territorios deben seguir avanzado en la adaptacion de servicios y
mecanismos de proteccion social para que las personas afectadas y sus hogares

no afronten costos catastroficos.
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Conclusion

Los estudios incluidos en la sintesis cualitativa provienen de 25 paises, la
mayoria de India, China, Surafrica e Indonesia. Asimismo, estas publicaciones
provienen de investigaciones que se concentran en Asia y Africa, aungque unas muy
pocas fueron desarrolladas en Oceania y América (Pert). La baja representacion
de algunas regiones del mundo limita el andlisis de la situacion a nivel mundial y
regional.

Entre los 25 paises en los que se detectd informacion del porcentaje de
pacientes con tuberculosis y sus hogares que experimentaron costos catastroficos
oscilo entre el 4% en India (29) y el 83% en Timor-Leste (45). Por otra parte, en los
7 paises (Benin, China, Filipinas, India, Indonesia, Perd y Uganda) en los que se
encontré informacioén desagregada para tuberculosis resistente, el porcentaje de
pacientes y sus hogares que experimentaron costos catastréficos oscilé entre el
entre el 39% en Peru (6) y el 100% en Uganda (5, 47). Otros hallazgos muestran
gue los pacientes detectados pasivamente y los que tienen coinfeccién con VIH

afrontan mas costos catastroficos (23, 27, 44, 36).
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