
178	 Rev Panam Salud Publica 32(3), 2012

Investigación original / Original research

Nieto E, López L, del Corral H, Marín D, Lopera LD, Benjumea D, et al. Costo-efectividad de un tra-
tamiento antituberculoso alternativo: seguimiento a convivientes residenciales de los pacientes. Rev 
Panam Salud Publica. 2012;32(3):178–84.

Forma de citar

La tuberculosis (TB) es una infección 
causada por Mycobacterium tuberculosis, 

generalmente afecta a los pulmones, se 
transmite de persona a persona a través 
del aire, es curable y se puede prevenir. 
Después del sida, es la segunda causa 
mundial de mortalidad provocada por un 
agente infeccioso. En 2010, 8,8 millones de 
personas enfermaron de tuberculosis y 
1,4 millones murieron por esta causa (1). 

Desde 1995, gracias a la estrategias 
DOTS4 y Alto a la Tuberculosis, reco-
mendadas por la Organización Mundial 
de la Salud (OMS), la afección se ha tra-
tado con buenos resultados en más de 46 
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Objetivo.  Estimar la relación de costo-efectividad del tratamiento de corta duración bajo 
observación directa (DOTS), comparándolo con una variación de dicho tratamiento, que in-
cluye un mayor seguimiento a los convivientes residenciales de los pacientes (DOTS-R) para 
el tratamiento de tuberculosis (TB). 
Métodos.  Tomando una perspectiva social que incluye los costos para las instituciones 
de salud, para los pacientes y sus familiares, y para otras entidades que contribuyen a hacer 
efectiva la operación del programa, se evaluaron los costos incurridos con cada una de las dos 
estrategias y se estimaron razones costo-efectividad adoptando las medidas de efecto usadas por 
los programas de control. La estimación de los costos de cada una de las dos estrategias incluye 
los correspondientes a las instituciones de salud que administran el tratamiento, los pacientes 
y sus familiares, y los de la secretaría de salud que gestiona los programas de salud pública a 
nivel municipal. Con base en estos costos y el número de casos curados y tratamientos termi-
nados como medidas de resultado de cada una de las estrategias evaluadas, se calcularon las 
razones costo-efectividad y costo incremental.
Resultados.  El DOTS-R se halló más costo-efectivo para lograr tratamientos exitosos que 
el DOTS. El DOTS-R registró costos de entre US$ 1 122,4 y US$ 1 152,7 por caso curado, 
comparados con valores de entre US$  1 137,0 y US$ 1 494,3 correspondientes al DOTS. La 
proporción de casos tratados con éxito fue mayor con DOTS-R que con DOTS. 
Conclusiones.  El DOTS-R es una alternativa costo-efectiva promisoria para mejorar el 
control de la TB en sitios endémicos. Se recomienda a las autoridades del sector salud incor-
porar en su gestión institucional del programa contra la TB, acciones de seguimiento de los 
convivientes de pacientes, con la participación del personal de salud y los recursos físicos y 
financieros que apoyan actualmente dicho programa.
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millones de personas y se calcula que se 
habrían salvado alrededor de 7 millones 
de vidas (1–3). 

Sin embargo, y a pesar de que esta es-
trategia ha mejorado significativamente 
la situación de la TB en la Región de las 
Américas, los programas para su control 
efectivo aún tropiezan con serios obstá-
culos vinculados al debilitamiento de las 
acciones en salud pública y el deterioro 
social que se desprenden de la racio-
nalidad de mercado imperante desde 
los años noventa (4). A su vez, la TB es 
una rémora para el desarrollo socioeco-
nómico de los países, porque impone 
importantes costos no solo al sistema de 
salud sino también a los pacientes o sus 
familias (5).

Varios estudios realizados en dife-
rentes países han evaluado la efectivi-
dad —y documentado las ventajas— del 
DOTS en comparación con otras estra-
tegias de tratamiento antituberculoso. 
Algunos han demostrado que también 
reduce sustancialmente los gastos en 
salud vinculados al tratamiento de la TB 
(6–12). En el marco de las recomendacio-
nes de la OMS, se han publicado varios 
estudios sobre la costo-efectividad de la 
estrategia DOTS, realizados en Brasil, 
India y en algunos países africanos. Más 
recientemente, las investigaciones han 
optado por evaluar y comparar al DOTS 
no solo con respecto a otros tipos de 
tratamientos, sino también en relación a 
las distintas opciones que proporciona, 
hallándose evidencias a favor de una 
aplicación que incluya en su ejecución la 
participación comunitaria y la de fami-
liares de los pacientes (7, 13–24). 

Dado este contexto, el objetivo del 
presente estudio fue precisamente esti-
mar la relación de costo-efectividad del 
DOTS, comparándolo con una variación 
de dicho tratamiento que incluye un 
mayor seguimiento a los convivientes 
residenciales (DOTS-R) en la ciudad de 
Medellín (Colombia).

MATERIALES Y MÉTODOS

Se realizó una evaluación económica 
tipo costo-efectividad que permitió com-
parar los costos y resultados de dos es-
trategias de implementación del DOTS. 
La población de estudio incluyó casos 
nuevos de TB pulmonar confirmada por 
baciloscopia diagnosticados en la ciudad 
de Medellín. Se constituyeron dos esce-
narios de comparación: uno simultáneo 
en 2006 y otro antes-después. 

Población de estudio

En 2006 se comparó un grupo de 371 
pacientes diagnosticados por el programa 
de control y tratados con la estrategia 
DOTS, con otro de 164 pacientes, también 
diagnosticados durante ese año, pertene-
cientes a una muestra de 366 pacientes a 
quienes —entre 2005 y 2008— se les había 
efectuado un seguimiento adicional que 
involucraba a sus grupos familiares y re-
sidenciales. Esta variación de la estrategia 
DOTS (denominada DOTS-R) surgió en 
el marco de un proyecto de investigación 
enfocado en una cohorte de convivientes 
residenciales de pacientes con TB pulmo-
nar (25). La comparación antes-después 
se hizo entonces entre el grupo de pacien-
tes intervenido con DOTS-R (n = 366) y 
los 642 pacientes diagnosticados con TB 
pulmonar en 2009 —en Medellín— que 
no recibieron seguimiento. 

Intervenciones evaluadas

La intervención con el DOTS-R con-
sistió en agregar al DOTS una serie de 
actividades llevadas a cabo durante los 
dos años posteriores al diagnóstico, que 
incluyeron i) visitas residenciales cada 
seis meses (suplementarias a las con-
templadas por el DOTS) para estudio de 
contactos; ii) llamadas telefónicas de se-
guimiento cada tres meses, intercaladas 
entre las visitas, y iii) disponibilidad de 
personal capacitado para consulta y no-
tificación de síntomas por vía telefónica 
durante los días hábiles de la semana. 
Todas estas actividades incluyeron, de 
manera sistemática, acciones de educa-
ción en salud. La intervención DOTS, 
por su parte, consistió en la supervisión 
directa del tratamiento en el centro de 
salud durante seis meses, y una visita 
domiciliaria durante los primeros días 
posteriores al diagnóstico para el estudio 
de los contactos (26).

Análisis de efectividad

Los desenlaces eventuales de los pa-
cientes con TB pulmonar que interesaban 
para la evaluación de efectividad fueron 
curación, tratamiento terminado, fracaso 
del tratamiento, abandono del trata-
miento y muerte. Los pacientes trans-
feridos o sin datos completos fueron 
excluidos de los análisis de efectividad. 

Para el cálculo de efectividad se com-
pararon los desenlaces del grupo inter-
venido con el DOTS-R con los del grupo 

intervenido con el DOTS. En el caso de 
la comparación simultánea de 2006, las 
fuentes de información para el grupo no 
intervenido fueron los datos agregados de 
los registros proporcionados por la Secre-
taría de Salud de Medellín, exceptuando 
la información de los 366 pacientes que 
fueron intervenidos con DOTS-R. Para 
este último grupo, se utilizó la informa-
ción consignada en la tarjeta individual 
de tratamiento de cada paciente. Para 
la comparación antes-después, el grupo 
intervenido con DOTS-R se contrastó con 
la información proveniente de las fichas 
individuales de tratamiento de 642 pa-
cientes de TB pulmonar diagnosticados 
con baciloscopia durante el año 2009. 

La efectividad fue calculada de dos 
maneras: comparando desenlaces cura-
dos contra el resto de posibles desenla-
ces, e introduciendo una categoría deno-
minada “éxitos”, que incluía pacientes 
curados y con tratamiento terminado. 
Para esta última categoría, el grupo de 
comparación incluyó a los pacientes con 
abandono, fracaso y fallecidos agrupa-
dos como “otros”. 

Análisis de costos

El costeo del DOTS y el DOTS-R se 
efectuó con una perspectiva social; los 
costos se llevaron a dólares estadouni-
denses del año 2010. La perspectiva so-
cial exigió abordar los costos no solo 
del tratamiento que dispensan las ins-
tituciones prestadoras de los servicios, 
sino también los correspondientes a los 
pacientes y sus familiares, así como los 
de la gestión del programa por parte de 
la Secretaría de Salud. A estos tres ám-
bitos de costeo, se les agregó el compo-
nente de seguimiento de los convivientes 
incorporado en la estrategia DOTS-R. 
Cada uno de los anteriores ámbitos se 
abordó con micro-costeo, aunque en al-
gunos casos fue preciso utilizar el costeo 
de arriba-abajo. 

La información requerida para valorar 
los recursos utilizados por las institucio-
nes de salud provino de una muestra de 
16 de estas instituciones que operan en 
la ciudad de Medellín: 6 públicas y 10 
privadas. Para estos efectos se diseñó y 
administró un formulario estandarizado, 
el cual permitió consolidar la informa-
ción relacionada con recursos humanos, 
exámenes y medicamentos, suministros, 
servicios generales, equipamiento y edi-
ficios. La valoración monetaria de estos 
recursos se hizo con base en precios 
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de mercado e información de estas 16 
instituciones.

Siguiendo la Guía metodológica de la 
OMS y las recomendaciones provenien-
tes de la literatura especializada (6, 18, 
19), se optó por valorar los tres grandes 
tipos de costos en que suelen incurrir los 
pacientes y sus familiares en la búsqueda 
del tratamiento contra la TB: i) gastos de 
viajes; ii) gastos de bolsillo para pago 
de servicios de consulta externa, me-
dicamentos y demás, y iii) pérdidas de 
productividad.

La información requerida para la es-
timación de los costos que afectan a los 
pacientes o a sus familiares se obtuvo 
mediante la aplicación de un cuestiona-
rio estandarizado a una muestra repre-
sentativa de 150 pacientes. La valoración 
de los tiempos de viaje y de espera en 
los servicios de salud se basó en los 
informes de ingresos laborales de los 
propios pacientes y de sus familiares. En 
ausencia de esta información, se utilizó 
el promedio de los ingresos laborales 
reportados en la Encuesta de Calidad de 
Vida de Medellín (27).

Para la estimación de los costos del 
manejo del programa de control de TB 
por la Secretaría de Salud, se contactó 
al personal encargado del programa 
para la información correspondiente a 
recursos de personal, servicios genera-
les, equipamiento, instalaciones y con-
tratación externa. El equipamiento y las 
instalaciones se valoraron con base en 
precios de mercado. Los demás recursos 
se valoraron con la información suminis-
trada por la propia Secretaría de Salud.

Para el desarrollo de las actividades 
de seguimiento a los convivientes, se 
identificaron requerimientos de recur-
sos humanos, exámenes de laboratorio, 
suministros, servicios generales, equi-
pamientos, instalaciones y transporte, 
los cuales fueron valorados con base 
en los registros contables del proyecto 
de investigación que dio lugar al grupo 
intervenido con DOTS-R. El seguimiento 
domiciliario del tratamiento anti-TB ge-
neró también pérdidas de productividad 
en pacientes y familiares, que fueron 
valoradas con base en los reportes de 
ingresos laborales de los 150 pacientes 
encuestados.

Análisis de costo-efectividad

Los efectos de las alternativas evalua-
das fueron expresados como porcentaje 
de casos curados después de seis meses 

de tratamiento contra la TB, o como 
porcentaje de casos tratados con éxito 
(curados y con tratamiento terminado).

La medida resumen utilizada para los 
análisis de costo-efectividad fue la razón 
costo-efectividad, expresada en términos 
medios (costos/efectos) o incrementales 
(costos de A – costos de B)/(efectos de 
A – efectos de B). Los resultados de estas 
medidas fueron objeto de análisis de 
sensibilidad.

Análisis de sensibilidad

Dado que en el presente trabajo la 
valoración de los costos asumió un hori-
zonte de tiempo de seis meses, los costos 
no son sensibles a tasa de descuento 
anual. Además, todas las mediciones de 
costos se llevaron a dólares estadouni-
denses del año 2010 y la intervención 
evaluada no era totalmente diferente, 
sino una adición a la estrategia con-
vencional. En consecuencia, el análisis 
de sensibilidad se enfocó en examinar 
el impacto sobre los resultados que po-
dría tener el hecho de usar dos grupos 
de comparación diferentes: unos de un 
mismo año (2006) y otros de dos (antes-
después [2006 vs 2009]). 

Análisis estadístico

Se incluyó una comparación sociode-
mográfica de los grupos a partir de la 
estimación de proporciones y medias 
con desviación estándar. Se utilizaron 
las pruebas Z y U de Mann-Whitney 
para establecer diferencias significativas 
utilizando la corrección de Bonferroni. 
Para la comparación de las medidas de 
efectividad entre el DOTS-R y el DOTS, 
se calcularon las proporciones, la magni-
tud del efecto a partir de la diferencia de 
esas proporciones y la prueba Z para su 
significación estadística, estableciendo 
un valor P de significación estadística 
menor a 0,05. Para la comparación de los 
costos, se estimaron los costos medios 
y la frecuencia relativa de cada tipo de 
costo.

Se utilizó una regresión binomial con 
función de enlace logístico y varianza 
binomial para ajustar la efectividad por 
edad, sexo y régimen de afiliación en 
salud; en este caso se reportó el riesgo 
relativo (RR), ajustado y no ajustado, 
de presentar un resultado no exitoso 
(desfavorable) en el tratamiento, y la 
efectividad del DOTS-R frente al DOTS 
se interpretó como (1 – RR) × 100 (28). 

Para todas las estimaciones se calcularon 
intervalos de confianza del 95% (IC95%). 
La base de datos fue administrada en 
Access y el procesamiento se realizó en 
Stata 10.1 y en PASW 17.0

Aspectos éticos

Tanto para la información captada de 
los pacientes intervenidos con estrategia 
DOTS-R, como para la que aportaron 
los pacientes sobre costos propios y de 
familiares, se obtuvo consentimiento in-
formado individual. El estudio contó con 
la revisión y aprobación del comité de 
ética de la Facultad Nacional de Salud 
Pública de la Universidad de Antioquia 
y el del Instituto Metropolitano de Salud 
de Medellín.

RESULTADOS

El grupo de pacientes que recibieron 
DOTS-R fue comparable en la mayoría 
de las variables a los pacientes que reci-
bieron DOTS (cuadro 1). Se encontraron 
diferencias por régimen de afiliación en 
salud: 44% de los pacientes del DOTS-R 
en régimen contributivo frente a 30,7% 
en el DOTS.

La efectividad del DOTS-R fue supe-
rior al DOTS, tanto en la comparación de 
las cohortes del mismo año (cuadro 2), 
como en los períodos diferentes (cuadro 
3). Al comparar los tratamientos exitosos 
antes y después, se halló que 85,5% de 
los pacientes del DOTS-R tuvieron un 
tratamiento exitoso, mientras que en los 
pacientes del DOTS la proporción fue de 
66,1% (sumatoria de pacientes curados y 
tratamientos terminados). En cuanto al 
abandono del tratamiento, las proporcio-
nes fueron 4,7% con DOTS-R y 28,2% con 
DOTS (P < 0,001) (cuadro 3). 

Al ajustar la efectividad del DOTS-
R según las variables en las que se 
encontraron diferencias con el DOTS, 
se observó una menor probabilidad 
de obtener un resultado desfavorable 
en el grupo con DOTS-R (RR: 0,514; 
0,39–0,68). Asimismo, se halló que los 
hombres, y quienes tenían un régimen 
de afiliación en salud diferente al con-
tributivo, tuvieron mayor riesgo de no 
terminar exitosamente el tratamiento 
(cuadro 4).

En respuesta a la adopción de la pers-
pectiva social en el análisis de los costos, 
en el cuadro 5 se pueden ver por sepa-
rado los costos medios para las institu-
ciones prestadoras de servicios de salud, 
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para los pacientes con sus familiares y 
para la Secretaría de Salud Municipal. 
El componente de menor incidencia en 
la estructura de costos del DOTS y el 
DOTS-R correspondió a los costos del 
sistema de salud.

Los costos medios para los pacientes y 
familiares, que se derivan fundamental-
mente de las pérdidas de productividad, 
representaron cerca de la mitad de los 
costos medios totales, constituyéndose 
en el rubro más costoso. En ambos pro-
gramas estos costos representaron cerca 
de 15% del ingreso semestral de los 
pacientes, lo cual no deja de ser signi-
ficativo si se tiene en cuenta que 68% 
de estas personas pertenecen al estrato 
socioeconómico bajo.

Los datos de las razones costo-
efectividad y costo incremental, presen-
tados en el cuadro 6, muestran que 
para los pacientes diagnosticados en el 
mismo año, por cada caso de curación 
con el DOTS-R se incurrió en un costo 
de US$ 1 122,4 —US$ 14,6 menos que el 
costo por caso curado reportado con el 
DOTS. Con objeto de determinar si las 
razones estimadas anteriormente eran 
consistentes, se realizaron cálculos si-
milares utilizando las medidas de efec-
tividad obtenidas en la comparación de 
un antes y un después (cuadro 6). Estos 
datos demostraron que las diferencias en 
las razones costo-efectividad se amplían 
a favor del DOTS-R.

DISCUSIÓN

Los resultados del presente estudio 
permiten concluir que, en Medellín, es 
costo-efectivo incorporar al DOTS un 
componente de seguimiento a pacientes 
y sus convivientes residenciales. Pese a 
que los resultados iniciales de la evalua-
ción económica muestran solo una leve 
diferencia en costo-efectividad a favor 
del DOTS-R, hay buenas razones para 
creer que estos hallazgos son robustos. 
El análisis de sensibilidad abordado para 
explorar el impacto de usar dos tipos 
de grupos de comparación (diferentes 
en el tiempo), muestra que esta conclu-
sión se mantiene. En efecto, con base 
en el antes-después, el grupo tratado 
con el DOTS-R amplía sus diferenciales 
de tasas de curación y de razones de 
costo-efectividad con respecto al DOTS, 
generando una sensible reducción en los 
costos incrementales.

 Dada la naturaleza de la intervención 
denominada DOTS-R, cabe pensar que 

CUADRO 1. Caracterización sociodemográfica de pacientes con tuberculosis pulmonar que 
recibieron tratamiento de corta duración bajo observación directa (DOTS) y DOTS residencial 
(DOTS-R) entre 2006 y 2009, Medellín, Colombia

Característica

DOTS (n = 642) DOTS-R (n = 366) Total

PaNo. % No. %  No. %

Sexo 
Femenino 249 38,80 159 43,40 408 40,50 0,1670
Masculino 393 61,20 207 56,60 600 59,50 0,1670 

Régimen de afiliación en salud  
Contributivo 197 30,70 161 44,00 358 35,50 <0,0001b

Subsidiado 255 39,70 121 33,10 376 37,30 0,0419 
Vinculado 169 26,30 80 21,90 249 24,70 0,1323 
No afiliado 0 0,00 4 1,10 4 0,40 0,0329b

Otro 14 2,20 0 0,00 14 1,40 0,0103b

Sin datos 7 1,10 0 0,00 7 0,70 0,1073
Edad (años)        

15–24 120 18,70 92 25,10 212 21,00 0,0196
25–49 325 50,60 182 49,70 507 50,30 0,8351
50–64 129 20,10 62 16,90 19 18,90 0,2522
≥65 68 10,60 30 8,20 98 9,70 0,2611
Promedio (años)c 41,29 38,75 40,37 0,0090
Desviación estándar 16,21 16,28 16,27 NAd

Fuente: Elaboración de los autores con base en datos de la Secretaría de Salud de Medellín (29). 
a	 Según la prueba Z para comparación de proporciones. (El nivel de significación es distinto en cada variable, por la corrección 

de Bonferroni.)
b	 Se utilizó la corrección de Bonferroni y se encontraron diferencias significativas (0,05/6 = 0,008).
c	 Según la prueba U de Mann-Whitney.
d	 NA: Datos no aplicables.

CUADRO 2. Desenlaces de pacientes con tuberculosis pulmonar que recibieron tratamiento de 
corta duración bajo observación directa (DOTS) y DOTS residencial (DOTS-R) en 2006, Medellín, 
Colombia

Desenlace

DOTS (n = 371) DOTS–R (n = 164)a Total (n = 535)

No. % IC95%b No. % IC95% No. % IC95% 

Curación 223 68,6 63,4–73,8 125 76,2 69,4–83,0 348 71,2 67,0–75,3
Tratamiento terminado 37 11,4 7,8–15,0 19 11,6 6,4–16,8 56 11,5 8,5–14,4
Fracaso 4 1,2 0,3–3,1 5 3,0 1,0–7,0 9 1,8 0,5–3,1
Abandono 47 14,5 10,5–18,4 7 4,3 0,9–7,7 54 11,0 8,2–3,9
Muerte 14 4,3 1,9–6,7 8 4,9 1,3–8,5 22 4,5 2,6–6,4
Transferidos 44 NAc NA 0 NA NA 44 NA NA
Sin datos 2 NA NA 0 NA NA 2 NA NA

Fuente: Elaboración de los autores con base en datos de la Secretaría de Salud de Medellín (29).
a	 Se trata de 164 casos diagnosticados en 2006, de una cohorte de 366 que recibió seguimiento entre 2005 y 2008.
b	 Intervalo de confianza de 95%.
c	 NA: Datos no aplicables.

CUADRO 3. Desenlaces de pacientes con tuberculosis pulmonar que recibieron tratamiento de 
corta duración bajo observación directa (DOTS) y DOTS residencial (DOTS-R) en 2006 y 2009, 
Medellín, Colombia

Desenlace

DOTS (n = 642) DOTS–R (n = 366)

P bNo. % IC95%a No. % IC95%
Diferencia 

(%) IC95%

Curación 218 52,2 47,2–57,1 270 74,2 69,5–78,8 22,0 15,2–28,8 <0,001
Tratamiento  
  terminado 58 13,9 10,4–17,3 41 11,3 7,9–14,6 –2,6 –7,5–2,3 0,3232
Fracaso 5 1,2 0,4–2,8 18 4,9 2,6–7,3 3,7 1,0–6,5 0,0039
Abandono 118 28,2 23,8–32,7 17 4,7 2,4–7,0 –23,5 –28,6–18,5 <0,001
Muerte 19 4,5 2,4–6,7 18 4,9 2,6–7,3 0,4 –2,8–3,6 0,9253
Transferidos 57 NAc NA 0 NA NA NA NA NA
Sin datos 167 NA NA 2 NA NA NA NA NA

Fuente: Elaboración de los autores con base en datos de la Secretaría de Salud de Medellín (29).
a	 Intervalo de confianza de 95%.
b	 Prueba Z para comparación de proporciones.
c	 NA: Datos no aplicables.
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su mayor efectividad se relaciona en 
gran medida con las actividades de edu-
cación en salud llevadas a cabo en los 
hogares; con la estabilidad y capacidad 

técnica del equipo de salud encargado 
de hacer el seguimiento, y con el abor-
daje integral del paciente y su familia en 
su lugar de residencia.

Si bien la intervención evaluada en el 
presente trabajo no es exactamente igual 
a ninguna de las variantes del DOTS 
centradas en el paciente que han sido 
publicadas hasta el momento, los resulta-
dos son comparables a los obtenidos por 
Prado y colaboradores en Brasil (24). Este 
estudio comparó un DOTS tradicional, 
en el cual personal de salud para apoyo 
comunitario suministraba el tratamiento 
desplazándose hacia donde estuviese el 
paciente, con otro enfoque más centrado 
en el núcleo familiar, donde el trata-
miento era suministrado por un guardián 
elegido entre los integrantes del núcleo 
familiar, quien recibía entrenamiento. 
Esta alternativa también promueve y 
ofrece educación en salud a los pacientes 
y a su grupo familiar. Tanto el estudio de 
Brasil como el presente, encuentran que 
la supervisión domiciliaria con apoyo 
de miembros del grupo familiar resulta 
más efectiva y menos costosa que la tra-
dicional. Khan y colaboradores también 
informan resultados en el mismo sentido, 
donde el DOTS proporcionado en los 
centros de salud registró los peores resul-
tados en costo-efectividad cuando se lo 
compara con alternativas centradas en el 
paciente y su entorno (30).

Varios de los estudios sobre DOTS 
llevados a cabo durante la última década 
documentan en parte lo mencionado an-
teriormente, en el sentido de que las 
mejores alternativas de implementación 
del DOTS consisten en gestionar el trata-
miento con acciones por fuera del ámbito 
hospitalario, como un modo de involu-
crar a otros miembros de la comunidad 
o del hogar y desarrollar con ellos educa-
ción primaria en salud (23, 31–34). Entre 
otros trabajos que aplicaron esta perspec-
tiva, cabe mencionar el de Nganda, en 
Kenya (21), y el de Floyd, en Malawi (22), 
los cuales reportan sensibles reducciones 
de costos con la implementación de un 
DOTS ambulatorio, en el marco de alian-
zas público-privadas que incluían capaci-
tación intensificada al personal de salud.

El presente estudio, sin embargo, pre-
senta algunas limitaciones que conviene 
hacer explícitas. La primera tiene que 
ver con haber asumido parcialmente un 
enfoque de costeo de arriba-abajo para 
el manejo del programa por parte de la 
Secretaría de Salud y para el tratamiento 
que se dispensa a los pacientes, pues se 
trata de información secundaria que po-
dría estar conllevando grandes ineficien-
cias en la gestión de estas instituciones. 
En el caso del costeo del tratamiento, 

CUADRO 4. Efectividad del tratamiento de corta duración bajo observación directa (DOTS) resi-
dencial (DOTS-R), frente al DOTS, ajustada por sexo, edad y régimen de afiliación en salud, en 
pacientes con tuberculosis pulmonar, 2006 y 2009, Medellín, Colombia

Resultado desfavorable  
en tratamiento

RRa

no ajustado
RR

ajustadob Error estándar P IC95%c

DOTS-R 0,77 0,514 0,073 <0,001 0,39–0,68
Edad (años)

15–24 0,72 0,865 0,221 0,571 0,52–1,43
25–49 1,10 1,114 0,242 0,621 0,73–1,71
50–64 1,14 1,081 0,256 0,741 0,68–1,72

Sexo
Hombre 1,27 1,935 0,295 <0,001 1,44–2,61

Régimen de afiliación
Subsidiado 1,86 1,596 0,292 0,011 1,11–2,28
Vinculado 3,13 2,532 0,441 <0,001 1,80–3,56

Fuente: Elaboración de los autores con base en datos de la Secretaría de Salud de Medellín (29).
Nota: Las categorías de referencia son: DOTS, Edad ≤ 14 años, Mujer y Régimen de afiliación en salud contributivo.
a	 RR: riesgo relativo. 
b	 Riesgo relativo como razón entre la proporción del desenlace del grupo que recibió DOTS-R, en comparación con el que 

recibió DOTS, ajustado por edad, sexo y régimen de afiliación en salud, utilizando regresión binomial (n = 782).
c	 Intervalo de confianza de 95%.

CUADRO 5. Costos medios (en US$ por caso) del tratamiento de corta duración bajo 
observación directa (DOTS) y del DOTS residencial (DOTS-R) para pacientes con 
tuberculosis pulmonar, según la fuente de pago, 2010, Medellín, Colombia 

Fuente DOTS % DOTS-R %

Sistema de salud 163,9   21,0 163,9   19,2
Pacientes y familiares 403,8   51,8 412,5   48,2
Secretaría de Salud 212,3   27,2 278,9   32,6
Costo medio total 780,0 100,0 855,3 100,0

Fuente: elaboración de los autores. 
Nota: Las cifras fueron estimadas a partir del tipo de cambio vigente en diciembre de 2010 (US$ 1 = $ 1 914). 

CUADRO 6. Razones de costo-efectividad y costos incrementales del tratamiento de corta du-
ración bajo observación directa (DOTS) y del DOTS residencial (DOTS-R) para pacientes con 
tuberculosis pulmonar, usando un grupo de comparación del mismo año (2006) y otro de dos 
períodos distintos (2006 y 2009), Medellín, Colombia

DOTS DOTS–Ra

Razón Curados Éxitosb Curados Éxitos

Pacientes diagnosticados el mismo año (2006)
Costos del tratamiento (US$) 78 000,0 77 934,2 85 530,0 85 474,5
Resultados del tratamiento (No.) 68,6 80,0 76,2 87,8
Costo-efectividad (US$ por caso) 1 137,0 974,2 1 122,4 973,5
Cambio en los costos (US$) ...c ... 7 530,0 7 540,3
Cambio en los resultados (No.) ... ... 7,6 7,8
Costo incremental (US$) ... ... 990,8 966,4

Pacientes diagnosticados en dos períodos distintos 
  (2006 y 2009)

Costos del tratamiento (US$) 78 000,0 77 890,1 85 530,0 85 474,5
Resultados del tratamiento (No.) 52,2 66,1 74,2 85,5
Costo-efectividad (US$ por caso) 1 494,3 1 178,4 1 152,7 999,7
Cambio en los costos (US$) ... ... 7 530,0 7 540,3
Cambio en los resultados (No.) ... ... 22,0 19,4
Costo incremental (US$) ... ... 342,3 388,7

Fuente: elaboración de los autores. 
Nota: Las cifras fueron estimadas a partir del tipo de cambio vigente en diciembre de 2010 (US$ 1 = $ 1 914).
a Se usó una cohorte de 100 pacientes como grupo de comparación.
b Estos resultados incluyen curados y tratamientos terminados.
c (...): sin datos.
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este sesgo pudo ser menos relevante 
en la medida en que la fuente de infor-
mación era más representativa porque 
incorporaba un número importante de 
instituciones prestadoras de servicios de 
salud públicas y privadas.

Una segunda limitación se relaciona 
con la calidad de la información por 
parte del programa de control y de las 
entidades participantes. Los datos usa-
dos en los dos sets de grupos de compa-
ración establecidos (dos grupos en 2006 
y dos grupos [antes-después] en 2006 
y 2009) se conformaron con base en los 
registros institucionales del programa 
municipal de control de tuberculosis, 
los cuales, aun cuando han venido me-
jorando en su calidad, todavía son in-
completos. Adicionalmente, los criterios 
de selección del grupo intervenido se 
establecieron para población mayor de 
15 años que pudiera ser seguida en el 
tiempo por al menos dos años, lo que 
ponía en condiciones favorables a los 
pacientes del grupo intervenido en com-
paración con los pacientes del programa 
tradicional. En este caso, sin embargo, 
luego de ajustarse las diferencias entre 
los grupos en el análisis, las conclusiones 
se mantuvieron. 

Por otra parte, los diferenciales en 
efectividad a favor del DOTS-R podrían 
estar relacionados con la mayor propor-

ción de afiliados al régimen contributivo 
en salud observada en este grupo de 
pacientes, que contrasta con la mayor 
proporción de pacientes inscritos en el 
régimen subsidiado pertenecientes al 
grupo de DOTS convencional. Aun así, 
no es en el régimen subsidiado donde 
se presentan las mayores barreras de 
acceso a los servicios de salud. Se ha de-
mostrado que en la ciudad de Medellín, 
cerca de 80% de las tutelas en salud por 
negación de servicios se presentan en 
el régimen contributivo (35). Además, 
los pacientes del régimen subsidiado 
acuden con mayor frecuencia a la red 
pública, donde hay más tradición en el 
manejo programático de la TB.

El presente estudio documentó la 
magnitud con la que el DOTS-R impacta 
en los costos que debe sufragar la Secre-
taría de Salud. En este punto, es impor-
tante tomar en consideración que dichos 
costos se derivan del uso de recursos lo-
gísticos y de personal especializado, que 
podrían ser ahorrados mediante econo-
mías de escala en el caso de que esta en-
tidad asumiese las tareas de seguimiento 
a los hogares de los pacientes. De hecho, 
la Secretaría de Salud tiene un amplio 
potencial para mejorar la productividad 
de sus servicios, pues algunas de las ac-
ciones que por ley debe desarrollar son 
similares a las asumidas en la labor de 

seguimiento a pacientes y sus familiares, 
y su articulación bien podría dar soporte 
a la adopción institucional del DOTS-R.

Finalmente, con base en los resultados 
obtenidos, se recomienda a las autori-
dades del sector salud de Medellín que 
incorporen al programa de control de 
tuberculosis acciones de seguimiento y 
acompañamiento a pacientes e integran-
tes de su núcleo familiar. La adición de 
un componente de DOTS-R, sin embargo, 
deberá ser respaldada por el personal de 
salud y los recursos físicos y financieros 
que apoyan actualmente al programa 
de control de TB, y deberá ser evaluada 
detallada y cuidadosamente. Dado que 
el DOTS-R aquí descrito constituye un 
agregado relativamente sencillo al DOTS 
convencional, sería conveniente reali-
zar más evaluaciones del DOTS-R en 
otros sitios endémicos, donde todavía se 
esté realizando el DOTS centrado en los 
puestos de salud.
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Objective.  Estimate the cost-effectiveness ratio of the directly observed treatment 
short course (DOTS) for treatment of tuberculosis (TB), comparing it to a variation of 
this treatment that includes increased home-based guardian monitoring of patients 
(DOTS-R). 
Methods.  Taking a social perspective that includes the costs for the health 
institutions, the patients, and their family members, and for other entities that 
contribute to making operation of the program effective, the costs incurred with each 
of the two strategies were evaluated and the cost-effectiveness ratios were estimated 
adopting the measures of effect used by the control programs. The estimate of the cost 
of each of the two strategies includes the cost to the health institutions that administer 
treatment, the patients and their family members, and the cost to the Ministry of 
Health that manages public health programs on the municipal level. Based on these 
costs and the number of cases cured and treatments completed as outcome measures 
of each of the strategies evaluated, the cost-effectiveness ratio and incremental cost 
were calculated.
Results.  The DOTS-R was found to be more cost-effective for achievement of 
successful treatments than the DOTS. The DOTS-R recorded costs of US$ 1 122.40 to 
US$ 1 152.70 for each case cured compared to values of US$ 1 137.00 to US$ 1 494.30 
for the DOTS. The percentage of cases treated successfully was higher with DOTS-R 
than with DOTS. 
Conclusions.  The DOTS-R is a promising cost-effective alternative for improved 
control of TB in endemic areas. It is recommended that the health authorities include 
home-based guardian monitoring of patients in their institutional management of the 
TB program, with the participation of health workers and the physical and financial 
resources that currently support this program. 
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