
Costos operacionales de la ampliación del
tamizaje prenatal de sífilis mediante sistemas
rápidos en Bolivia y Mozambique

La sífilis causa graves trastornos durante el
embarazo y es un importante cofactor en la trans-
misión del virus de inmunodeficiencia adquirida
(VIH). El diagnóstico de la sífilis materna se basa en
el tamizaje serológico de las mujeres embarazadas y
su tratamiento consiste en una inyección única de
penicilina. Si no se trata adecuada y oportuna-
mente, esta infección puede provocar la muerte del
feto, el parto prematuro o la infección congénita e
incluso la muerte del recién nacido. En Bolivia,
todas las mujeres tienen acceso al seguro universal
materno-infantil, sin embargo, la mayoría de las clí-
nicas rurales no ofrecen este servicio por carecer de
la infraestructura de laboratorio necesaria.

Los sistemas rápidos de diagnóstico de sífilis
basados en tiras inmunocromatográficas (TIC) ofre-
cen la posibilidad de fortalecer y ampliar el tami-
zaje prenatal de esta infección, especialmente en las
zonas rurales, donde no hay condiciones adecuadas
para realizar la prueba con reagina plasmática rá-
pida (RPR). Para ello es necesario recabar antes in-
formación acerca de la efectividad en función del
costo que pudiera tener la introducción del tamizaje
de mujeres embarazadas mediante pruebas de sífi-
lis basadas en TIC.

En este trabajo se compararon los costos de
las pruebas con TIC y RPR en hospitales maternos
urbanos con laboratorios de Bolivia y en clínicas de
cuidados prenatales de Mozambique. Además, se
evaluaron los costos de introducir la realización de
las pruebas rápidas con TIC durante las visitas pre-
natales a los centros de salud rurales de ambos paí-
ses que no cuentan con infraestructura de laborato-
rio o personal calificado para realizar la prueba con
RPR.

Los datos de los costos se tomaron durante
cuatro visitas de trabajo realizadas a los hospitales
y clínicas participantes durante los años 2003 y
2004. La información acerca del número de mujeres
tamizadas y tratadas en cada unidad durante la eje-
cución del proyecto se utilizó para calcular el incre-
mento en los costos, según los datos y costos espe-
cíficos de cada unidad. Tanto en Bolivia como en
Mozambique se realiza el tamizaje y el tratamiento
para la sífilis como parte de los servicios prenatales
de salud, por lo que en este estudio se estimó sola-
mente el incremento en el costo del tamizaje y el tra-
tamiento de las mujeres que resultarían positivas a
la prueba rápida con TIC.

De los 11 618 tamizajes realizados durante el
período de ejecución del proyecto en Bolivia, 8 900
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se realizaron en hospitales urbanos de maternidad.
De ellas se trataron con penicilina 417 (4,7%) que re-
sultaron positivas según la prueba con TIC. En las
instalaciones rurales sin laboratorio se tamizaron 
2 178 mujeres, de las cuales 121 (5,6%) recibieron
tratamiento contra la sífilis. Al realizar la confirma-
ción de la infección, se encontró 23,0% de falsos po-
sitivos cuando se emplearon los resultados de la
prueba con RPR y 29,0% cuando se utilizaron los de
la prueba con TIC.

El costo promedio del tamizaje en Bolivia fue
de US$ 1,48 con la prueba de RPR y de US$ 1,91 con
la de TIC. En los centros de salud sin laboratorio, 
el costo del tamizaje con la prueba de TIC fue de
US$ 2,84. No obstante, estos valores podrían dismi-
nuir considerablemente si se emplearan sistemas de
diagnóstico más económicos.

El incremento en el costo por la ampliación
del tamizaje a las mujeres embarazadas de zonas
rurales en Bolivia —donde ya el gobierno apoya
este programa con aproximadamente US$ 1,00 por
mujer estudiada— sería cuando más de US$ 1,85
por cada mujer tamizada.

Según estos resultados, la ampliación del ta-
mizaje para la infección de sífilis en las mujeres em-
barazadas de Bolivia mediante la introducción de
sistemas rápidos basados en TIC en instalaciones
que no cuentan con infraestructura de laboratorio
es factible. El costo de la prueba con TIC es similar
al de la prueba con PRP. La información brindada
en este estudio es de gran importancia para los pro-
fesionales y funcionarios encargados de elaborar
las políticas de salud pública en países y zonas que
no disponen de recursos financieros y humanos
suficientes para universalizar el tamizaje de sífilis
en mujeres embarazadas. (Levin CE, Steele M, At-
herly D, García SG, Tinajeros F, Revollo R, et al.
Analysis of the operational costs of using rapid
syphilis tests for the detection of maternal syphilis
in Bolivia and Mozambique. Sex Transm Dis. 2007;
34(7):S47–54.)

¿Pueden los cuidados intensivos reducir el
índice de utilización hospitalaria de los
pacientes con trastornos mentales graves?

Los servicios modernos de salud mental se
esfuerzan por garantizar que las personas con en-
fermedades mentales graves permanezcan hospita-
lizadas el menor tiempo posible, tanto para evitar
gastos hospitalarios innecesarios como por la estig-
matización que representa y el disgusto de los pa-
cientes. Para lograr esto, los servicios de salud
mental recurren cada vez más al uso de cuidados
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intensivos para atender a los casos más graves que
presentan un elevado riesgo de rehospitalización.
Los cuidados intensivos constituyen la intervención
no farmacológica más frecuentemente evaluada en
psiquiatría, sin embargo, numerosos ensayos reali-
zados en los últimos 35 años han mostrado resulta-
dos totalmente contradictorios en cuanto a sus po-
sibilidades de reducir eficazmente el tiempo de
hospitalización. Mientras en algunos ensayos se ob-
serva una considerable reducción, en muchos no se
ha encontrado ningún efecto y en otros el tiempo de
hospitalización ha aumentado a pesar del empleo
de cuidados intensivos.

Para tratar de explicar estas inconsistencias se
realizó un metaanálisis de los estudios aleatoriza-
dos controlados en que se emplearon cuidados in-
tensivos para el tratamiento de pacientes que vivían
en la comunidad con enfermedades mentales gra-
ves, como esquizofrenia, trastornos esquizoides,
trastorno bipolar y depresión psicótica, entre otros.
Se buscaron todos los trabajos publicados hasta
enero de 2007 en el registro central de ensayos con-
trolados de Cochrane y en las bases de datos biblio-
gráficas CINAHL, Embase, Medline y PsycINFO.
Además, se examinaron las listas de referencias de
los estudios y revisiones encontradas.

Se localizaron 1 335 resúmenes con un total
de 5 961 pacientes. De los 49 ensayos elegibles, 
29 contenían la información necesaria acerca del
tiempo medio de permanencia en el hospital. La
edad media de los pacientes fue de 37,9 años; 375 de
ellos eran mujeres y 66% presentaba esquizofrenia o
trastornos esquizoides. 

Los estudios con pacientes que recurrían más
frecuentemente a los hospitales presentaron mayor
probabilidad de mostrar una reducción en el
tiempo de uso hospitalario después de pasar por
cuidados intensivos. Los equipos de atención orga-
nizados según el modelo de tratamiento comunita-
rio asertivo tuvieron más posibilidades de lograr
una reducción en el uso hospitalario, pero este re-
sultado fue menos robusto al aplicar el análisis de
sensibilidad. Sin embargo, ese análisis mostró una

fuerte correlación entre el efecto del tratamiento y el
nivel de utilización de los hospitales. La estructura
organizativa influyó en la intervención. Ninguna
otra variable tuvo una interacción significativa con
el grupo de intervención.

El hecho de que los cuidados intensivos fun-
cionen mejor en enfermos mentales graves que uti-
lizan con frecuencia los servicios hospitalarios que
en los que usan menos esos servicios puede deberse
a la existencia de buenos servicios comunitarios,
que harían innecesario recurrir a los hospitales.
Esto podría explicar la inconsistencia en los resulta-
dos de los ensayos que han tratado de encontrar
una correlación entre el uso de cuidados intensivos
en pacientes con enfermedades mentales graves y la
reducción en el uso de servicios hospitalarios.

Incluso el término “cuidados asertivos” puede
tener significados diversos e influir en los resultados
contradictorios. En el Reino Unido, por ejemplo, se
utiliza para identificar los cuidados intensivos que
se basan en la admisión de pocos casos bien selec-
cionados, mientras que en América del Norte se em-
plea más en el sentido de la atención comunitaria
asertiva, es decir, cuando el tratamiento se aplica
después de una cuidadosa selección, con discusio-
nes diarias de los casos, trabajo en equipo, colabora-
ción multidisciplinaria y disponibilidad de 24 horas
diarias.

La introducción de equipos de cuidados in-
tensivos para enfermedades mentales graves no
conducirá a una reducción sustancial del uso de los
servicios hospitalarios cuando el empleo promedio
de esos servicios es bajo. La vía para reducir el uso
hospitalario en esos casos es la de organizar los
equipos de salud mental de la manera recomen-
dada para el tratamiento comunitario asertivo y en-
focarse en los pacientes con antecedentes de usar
los servicios hospitalarios reiteradamente. (Burns T,
Catty J, Dash M, Roberts C, Lockwood A, Max M, 
et al. Use of intensive case management to reduce
time in hospital in people with severe mental ill-
ness: systematic review and meta-regression. Br
Med J. 2007;335:336.)


