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Introduccién

El sipA, tan solo una compleja forma de presentacién de una enfermedad,
nos ha obligado, sin embargo a replantearnos aspectos de abordaje clini-
co, de los derechos humanos y hasta aspectos éticos y morales de nuestra
sociedad. Incluyendo, claro estd, aspectos antropolégicos, sociales y sexua-
les de nuestra cultura. Ninguna otra enfermedad en el mundo ha genera-
do la creacién de tantas leyes y discusiones legales en la historia de la
humanidad.

Este estudio, no tiene por objetivo discutir propiamente los
aspectos supracitados, sino pretende mostrar aspectos epidemioldgicos,
econdémicos y sociales del sipA en Costa Rica, su impacto socioeconémico
actual y las estimaciones al afio 20035.

Uno de los factores importantes para hacerle frente al VIH/SIDA,
es entender el comportamiento multidimensional de esta epidemia y su
impacto socioeconémico.

El estudio fue dividido en dos secciones:

1. Un segmento del andlisis y proyecciones epidemioldgicas,
para brindar una visién de la situacién de la epidemia en el pais, al igual
que estimaciones a corto y mediano plazo, de la prevalencia del vIII/SIDA.

2. Una evaluacién del impacto econémico de esta epidemia en
los diferentes sectores de actividad (publicos, privados, comunitarios y
familiares), sobre los costos hospitalarios del tratamiento, los afios de vida
productiva perdidos y el descenso de la productividad.
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Antecedentes

La Republica de Costa Rica est4 situada en América Central con una ex-
tension de 51,000 Km?. El idioma oficial del pais es el espaifiol. La libertad
religiosa existe pero el catolicismo es la religion predominante (85%). El
alfabetismo es estimado en 98%.

La poblacion estimada para 1996 fue de 3,367,455 habitantes,
de los cuales 1,700,529 corresponden al sexo masculino y 1,666,926 al
femenino; con una tasa de crecimiento de 2.0%, una tasa global de fecun-
didad de 2.7% y una tasa de reproducciéon neta de 1.35%. La esperanza de
vida al nacer es de 78 afios para las mujeres y 76 en los hombres. El 70%
de la poblacién habita las dreas urbanas y 30% las zonas rurales.

La tasa de mortalidad infantil es 13%, la tasa de mortali-
dad bruta es 4.1 por mil nacidos vivos. La tasa de inflacién fue de
9% en 1993, de 23% en 1994, y del 20% en 1995. Es importante sefia-
lar que la tasa de desempleo abierto ronda el 6.2%.

Situacion actual de la epidemia

Los primeros casos de SIDA se reportaron oficialmente en 1980 en perso-
nas hemofilicas; hasta el 31 de diciembre de 1996, el Ministerio de Salud
tenia registrados 1092 casos acumulados de SIDA, La tasa de incidencia en
1996 es 6 casos por cada cien mil habitantes. (Ver Anexo No.1) E191% de
los casos corresponde a transmisién por la via sexual segtin datos reporta-
dos oficialmente.

De las siete provincias que tiene el pais, San José, donde se
ubica la capital, es la provincia que mayor niimero de casos reporta. Exis-
ten tres razones para ello: en primer lugar el drea de mayor densidad de
poblacién, en segundo lugar sus hospitales clase “A” funcionan como cen-
tro de referencia y, por tltimo, los paciente de 4reas rurales prefieren ser
atendidos en “la capital”.

A pesar que todas las ETS en nuestro pais han experimentado
un descenso, situaciéon que podria obedecer a tres razones:

1. A partir de 1985-1986 se comenz6 a hablar del uso del con-
doén en los medios masivos de comunicacion.

2. Mejor disponibilidad y distribucién de condones a nivel
nacional
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3. La posibilidad de un subregistro en la notificacién que
aproximadamente se calcula entre un 50% y un 60% de los casos reporta-
dos, el cual, de todas formas, seria proporcional al dato reportado.

Sin embargo, si utilizamos a la sifilis congénita como un indi-
cador mas fidedigno del comportamiento de las ETS en el pais, observa-
mos que los casos de sifilis congénita aumentan afio con afio, lo que nos
permite inferir que la disminucién observada en las ETS podria estar
sesgada. (Ver Anexo No. 2)

Para el afio 1996 se estimé un subregistro del 30% de casos sin
reportar. La relacion segiin género de los casos reportados es 11 casos en
hombres a uno en mujeres (diciembre 1996). Sin embargo, la situacién
ha venido modificindose y se ha proyectado que para el afio 2000 la rela-
cién serd 6:1. (anexo No. 3).

Al 31 de diciembre de 1996 se tenian registradas 90 mujeres,
de las cuales el 73% se infect6 por la via heterosexual, la mayoria casadas,
mondgamas y amas de casa. También la transmisién en mujeres puede
darse por otras vias como la perinatal, sangre o hemoderivados y usuarias
de drogas endovenosas.

Proyecciones epidemiol6gicas
Metodologia

Como puntos de referencia para las proyecciones epidemioldgicas de este
estudio se seleccionaron los resultados de varios estudios de seroprevalencia
realizados en la Maternidad Carit desde 1989. La Maternidad Carit es un
centro de atencién exclusivamente gineco-obstétrico, que atrae poblacién
del 4rea metropolitana asi como de dreas suburbanas de la capital, esto lo
hace ideal para la realizacion de sitios centinela. De este afio en adelante
hasta 1994 los estudios centinela de seroprevalencia fueron negativos. Los
estudios no son representativos de la poblacién general.

En un estudio de 804 mujeres embarazadas atendidas en el Ins-
tituto Materno Infantil Carit, de la Caja Costarricense de Seguro Social en
San José, en 1994, se encontré que 2 estaban positivas por vi-Elisa de
tercera generacion, confirmados por Western blot, lo que da una estima-
cién media o prevalencia del 0,26%. Otro estudio realizado en el mismo
sitio con el mismo niimero de pacientes en 1997, revelo también dos ca-
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sos seropositivos (0,26%), si bien esta estimacion no refleja la situacién
actual de la epidemia suministra un punto de referencia para el estado
actual y futuro de la epidemia en el pais.

El modelo utilizado para este anilisis fue Epimodel, en este caso
exclusivamente para calcular prevalencia, tomando como aiio de inicio de
la epidemia 1980, el afio de referencia 1994 con una poblacién para ese
afio de 2,284,000 habitantes, con una tasa de crecimiento de 2.7%. El
Modelo matemadtico, EPIMODEL se basa en una curva gamma para la inci-
dencia de infeccion por el via definida como:

VIH inc = t (p-1) e -t/P-1

donde la incidencia de viH en tiempo “t” es una funcién de la inclinacién
de la pendiente de la curva. Esta funcién ha sido informada como la curva
que mejor se adapta a la variedad de paises africanos y asidticos con epi-
demias bien definidas de VIH/SIDA, en nuestro caso fue adaptada realizan-
do ajustes a la funcién de la inclinacion de la pendiente de la curva, con
los datos obtenidos en los puntos centinela. El programa Epimodel, per-
mite incluir una serie de variables demograficas como tamafio de la po-
blacién, distribucién segiin sexo, tasa de crecimiento, tasa de natalidad,
tasa de reproduccién, afio de inicio de la epidemia, comportamiento his-
térico de la misma, y seroprevalencia entre otros. Una vez elegida una curva
para el grupo poblacional se identificaron los puntos en el tiempo sobre la
curva (eje de las X), tanto para el origen de la epidemia como para su loca-
lizacién actual. Para este andlisis se escogié 1980 como el afio de origen,
basindose que en este afio se detectaron oficialmente los primeros casos
de sipa en Costa Rica.

El impacto demogrifico fue calculado a través del uso de técni-
cas estandarizadas para proyecciones demograficas, utilizando el programa
AIDS Impact Model (AM). Para ello, se generaron inicialmente proyecciones
poblaciones partiendo de informacién demografica y poblacional del Minis-
terio de Salud, Ministerio de Hacienda, Ministerio de Planificacion y del
Instituto Poblacional de Costa Rica de la Universidad de Heredia (IDESPO).
Se utiliz6 ademas, el Indirect Cost Spreadsheet Model para obtener nues-
tros célculos y proyecciones socioeconémicas presentadas en esta trabajo.

Al hacer la comparacién entre las distintas estimaciones, fue
posible calcular el impacto que el SIDA tendria sobre la demografia de la
poblacién en un escenario de alta y baja incidencia. Entendemos por es-
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cenario de baja prevalencia calculado segiin estudios de seroprevalencia
de 0.15% en poblacién general y de alta prevalencia como 0.50% en pobla-
cién general, se tomé como escenario de media prevalencia el 0.26% en
1997. Una vez derivadas las estimaciones demogrificas y de prevalencia
de viH, AIM emitié la inclusién de la prevalencia de viil en adultos para poder
estimar el impacto demografico de la mortalidad por SIDA.

Resultados
Infeccion por viH

Durante los primeros tres afios de haberse establecido la epidemia en nues-
tro pais, ésta se mostraba s6lo en personas infectadas por sangre o sus
hemoderivados, fue a partir de 1986 cuando se reportaron los primeros casos
de hombres que tienen relaciones sexuales con otros hombres. Hasta el afio
1988, se reporté la primer mujer infectada por el vin. Esto contribuy6 a que
se estigmatizara y relacionara el SIDA a ciertos grupos poblacionales y conse-
cuentemente se subestimara la epidemia por parte de grupos heterosexuales.

Se estima que en Costa Rica para el afio 2000, el niimero de
personas viviendo con el Virus de la Inmuno Deficiencia Humana, plan-
teando un escenario de baja y otro de alta prevalencia, serd entre 6,790 y
23,250 —(650 a 2,230 casos nuevos de SIDA en ese afio). Esto representa
una tasa de incidencia entre 17 y 60 casos (respectivamente) por cada
100,000 habitantes. Estas prevalencias deben considerarse conservado-
ras por el momento, pues no contamos con un sistema de vigilancia epi-
demiolégica que permita captar casos sin un subregistro significativo,
ademds del subdiagnéstico. (Ver Anexo No. 4)

Distribucion de infecciones por VIH por grupo de edad y sexo

Las regiones de Latinoamérica y el Caribe ofrecen claros ejemplos de la
ocurrencia simultdnea de patrones diferentes de la epidemia en una mis-
ma 4rea. Asi, se observan epidemias en adultos de ambos sexos, adoles-
centes y nifios. Segin la Organizacién Panamericana de Salud, en
Latinoamérica entre 1990 y 1994, la razén de casos de SIDA entre mujeres
y hombres a cambiado de aproximadamente 1:5 a 1:2. Esta tendencia se
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confirma para Costa Rica donde observamos una relacién hombre/mujer
entre 1985-1989 de 27:1, de 1995 a 1996 cambia a 8:1 y se estima de 1997
a 1999 en 6:1. A medida que la epidemia avanza, se pronostica que la ra-
z6n de infeccién entre los sexos se aproxima a 4:1 (Ver Anexo No. 3).

Se observa que para el afio 2,000 en Costa Rica el mayor ntime-
ro de casos se dara en la poblacién de 19 a 49 aiios lo cual representara casi
el 70% de los casos reportados. Esta situacion es inquietante dado que estos
grupos representan adultos en edad reproductiva y gran parte de la fuerza
productiva del pais. Un niimero significativo de mujeres en Latinoamérica,
donde Costa Rica no es la excepcién, se estan infectando como consecuen-
cia de las relaciones sexuales con su pareja habitual, este dato ha sido con-
firmado segrin OPS/OMS, ONUSIDA y nuestra experiencia nacional.

Dentro de las posibles explicaciones para este tipo de compor-
tamiento en nuestra sociedad, se encuentran los problemas de género,
como es el hecho que desde nifios se inculcan patrones sexuales bien de-
finidos para el hombre y la mujer segtin nuestro contexto cultural (educa-
cién sexista). Por tanto, existen una serie de factores que influyen en el
patrén de contagio en las mujeres: barreras psicosociales, econémicas,
culturales, y una mayor vulnerabilidad fisiol6gica, que representan ries-
gos especificos para adquirir la infeccién por el viH.

Patrones de conducta fundamentados sobre normas cultura-
les y prejuicios son impuestos a la mujer. Estos patrones regulan su con-
ducta sexual y no le permiten negociar de manera eficaz la proteccién en
la relacién sexual con su pareja. Si la mujer esta infectada con viH, puede
ocurrir la transmision vertical al feto. Si la madre se enferma y fallece a
causa de SIDA, esto acarrea problemas en cuanto al cuidado y educacién
de los nifios, especialmente el cuidado de los nifios enfermos, los que se-
rian responsabilidad de otros familiares o del Estado.

El desarrollo de programas de prevencion del vii/sipa debera
incluir el fortalecimiento de derechos equitativos para las mujeres.

Casos de SIDA
Segiin las estimaciones del estudio, dentro de los dos escenarios planteados
(de alta y baja seroprevalencia) en Costa Rica para el afio 2000, tendremos

un rango de personas viviendo con el vl entre 6,790 y 23,250. Los casos nuevos
de SIDA para el afio 2000 se estimaron entre 650 y 2230 (Ver Anexo No. 5).
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Estos datos representan un problema importante de salud pu-
blica y deben ser considerados por el fuerte impacto socio econémico al
que conlleva y sus devastadoras consecuencias: todos los estratos socia-
les son afectados, la economia nacional y la asignaciéon de presupuestos
por parte de los Gobiernos, el duro golpe al sector salud, la competencia
por presupuestos con otras enfermedades (sarampion, dengue, malaria,
coblera), la disminucién del producto interno bruto que acarrearia el SIDA,
los costos indirectos de la enfermedad (morbilidad y mortalidad), el costo
de las campaiias de educacién-prevencion, y el impacto biopsicosocial
entre otros.

Al afectarse el estado de salud de las personas como consecuen-
cia del VIH/SIDA, se vera afectada también la capacidad productiva de indivi-
duo, la cual a su vez, repercutird en una disminucién del crecimiento
econémico individual y colectivo. Recordemos por un momento que el vii/
SIDA afecta mayoritariamente a personas comprendidas entre los 19 y 49
afios de edad, la edad reproductiva y productiva de las personas, que hasta
el momento no existe una cura definitiva, que el manejo de estos pacientes
es muy costoso, que el periodo de incubacion es muy largo, que la infeccion
es para toda la vida, y que las consecuencias sociales son serias. Factores
todos, condicionantes de la magnitud del impacto socio econémico del vii/
SIDA en nuestro pais, requiere de una pronta y eficaz intervencion.

Muertes por SIDA

Nuestras estimaciones, segiin escenarios bajo y alto de prevalencia, reve-
lan que el nimero de muertes por SIDA en el afio 2,000 podra ser entre 299
a 1,020, con un acumulado de muertes por esta causa que oscilaria de 1,456
a 5070, lo que representaria un promedio de 6 - 19 muertes semanales.
Esto significa mas del 100 por ciento de incremento al observado en el
afio de 1995 (Ver Anexo No. 6).

El incremento estimado de muertes por SIDA tendrd enormes
implicaciones para la economia nacional en términos de produccién de
bienes para el consumo interno y el mercado de exportacion. Las muertes
por SIDA de comparfieros de trabajo implica un impacto en la moral del
empleado y en las politicas laborales del empleador. La productividad se
ver4d reducida. Las familias asumen el recargo econémico de los huérfa-
nos de familiares que han muerto a causa de SIDA.
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Mortalidad infantil

Realmente el niimero de nifios infectados por el viH, es dificil estimar. La
OMS estimé que para los afios 80 nacieron mas de 200,000 nifios infecta-
dos por el vill en el mundo, y de estos mads del 50%, segtin cifras estimadas
por ops/oMs, habra muerto a los 2 afios de edad.

Debemos considerar que el reporte de casos de SIDA va en as-
censo en el grupo de heterosexuales, por lo tanto se asume que de la mis-
ma manera aumentard en los nifios hijos de madres infectadas.

Tuberculosis vy VIH

Actualmente en nuestro pais, segin la revisién de 355 expedientes clini-
cos, se determiné que la infeccién por tuberculosis coexiste en 18% de los
casos de pacientes con SIDA. La coinfecciéon de tuberculosis (TB), con el
VIH agrava la situacién epidemiolégica de la tuberculosis en si. Se estima
que para el aio 2000, tendremos un incremento del 16% de los casos es-
perados de tuberculosis (TB sin SIDA) para ese aflo. Ya se ha demostrado en
algunos de nuestros hospitales cepas multirresistentes a los tratamientos
convencionales, esto implica, entre otras cosas, un aumento en el costo
de nuevas drogas para su tratamiento.

El riesgo de progresion hacia la tuberculosis activa en pacien-
tes infectados por ViH y tuberculosis es mucho mayor (8% por afio), que
en aquellas personas infectadas con el bacilo de tuberculosis tinicamente
(0.2% por aiio). En América Latina se reportaron 230,000 casos nuevos
de tuberculosis activa cada afio, pero se estima que en la incidencia real
es aproximadamente es de 500,000 casos nuevos por afio.

En resumen, en Costa Rica la epidemia del vi agrava la situa-
cién de tuberculosis porque puede causar:

. Mayor dificultad para diagnosticar la tuberculosis por la pre-
sencia de cuadros clinicos atipicos

. Menor ndmero de resultados positivos para baciloscopias y
exdamenes de esputo, desapariciéon o disminucién de la res-
puesta cutdnea a la prueba de Mantoux (PPD)

. Imagenes radiolégicas poco caracteristicas
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. Reactivacion de los casos de 1B latente

. Eleva la vulnerabilidad para adquirir una nueva infeccién con
M. tuberculosis

. La enfermedad (TB) se desarrolla agresivamente

. Aumento en el nimero de casos de TB dentro de la poblacién
general como resultado de la TB en pacientes VIH positivos

. Aumento en la resistencia a antibiéticos por las cepas de M.
tuberculosis

Evaluacion de los costos directos en los hospitales
Metodologia

Para determinar el costo de un paciente con SIDA a la Caja Costarricense
de Seguro Social se estudiaron 355 expedientes clinicos de pacientes diag-
nosticados como caso SIDA, provenientes de hospitales clase “A” que atien-
den casos del sipA, (Hospital México, Hospital San Juan de Dios, Hospital
Nacional de Nifios y Hospital Calderén Guardia). En Costa Rica, por nues-
tro sistema de salud, tenemos una cobertura universal de la poblacién, el
seguro social es obligatorio por ley, en casos donde una persona tenga tra-
bajo, el Estado asume esta responsabilidad. Los datos aqui estimados se
basan exclusivamente en costos de la Seguridad Social, no se consideran
hospitales privados (sé6lo 2 existen en el pais con el nivel de complejidad
adecuado) o clinicas privadas dado la poca afluencia de los pacientes con
SIDA a los centros privados.

Para la clasificacion de casos sIDA se utilizé la definicion del
cpc-Atlanta. El disefio del estudio incluyé informaciéon demografica gene-
ral (edad, ocupacion, etcétera), al igual que las variables asociadas a los
costos incurridos durante la hospitalizacion. Algunos costos como medi-
camentos comprados por los familiares de los pacientes, costos de aten-
ci6én en el hogar y gastos por funerales no fueron incorporados por razones
obvias, lo que seguramente repercutird en una subestimacién del costo
real.

Se plante6 un anilisis detallado de los gastos requeridos para
hacer el diagnéstico, para el manejo de infecciones oportunistas asocia-
das, medicamentos, suministros, mano de obra especializada y no espe-
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cializada. Ademads, se incorporé todos los costos indirectos asociados al
tratamiento de pacientes con SIDA (1).

Economia en SIDA y los costos de la epidemia en Costa Rica
La economia en SIDA

La utilizacién de los principios basicos de la economia en el analisis y el
disefio de politicas sobre SIDA ofrecen una alternativa al andlisis epide-
miolégico tradicional. En la evaluacion de los Programas Nacionales de
SIDA, y politicas alternas, en términos de como invertir los recursos limi-
tados existentes para maximizar la salud de la poblacién, existen dos
elementos basicos que deben ser considerados desde el punto de vista
econémico. En primer lugar, hay que contestar la interrogante: s Respon-
de la intervencion a solucionar fallos del mercado o problemas de equi-
dad? Esta interrogante puede ser evaluada y contestada usando los
principios de las finanzas ptblicas y andlisis empirico para evaluar la
magnitud de la distorsién en el mercado.

Dado que pocas mercados funcionan en forma perfecta, la
presencia de un fallo del mercado, no siempre justifica una interven-
cién del gobierno en términos de inversién. Mas bien hay que conside-
rar el tamafio de la distorsién y la viabilidad de correccion al identificar
los candidatos para la intervencién puablica. Por otro lado, desde el punto
de vista de equidad, la respuesta debe ser evaluada con base en estu-
dios socioeconémicos que detallan el perfil de las personas viviendo con

(Y) Las variables consideradas segin el Dpto de Costos Hospitalarios ccss:
1. Costos directos:
a. Servicios personales: planilla, aporte patronal.
b. Material y suministros:
b1. Efectivos: reactivos, insumos que no se encuentran en el almacén general
b2. No efectivos: medicamentos, insumos de almacén general, bodega, quimicos, aseo
2. Costos indirectos:
a. Costo que recibe un departamento por contratacién de otros servicios: vigilancia, aseo,
limpieza.
b. Servicios no personales: electricidad, agua, teléfono, mantenimiento, reparaciones, equi-
po, traslados.
c. Depreciacion del edificio.
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el viI/sIpA y los grupos poblacionales expuestos al riesgo de adquirir el
virus.

La segunda interrogante: < Es la intervencion costo-efectiva?
La respuesta a esta pregunta debe ser evaluada con datos cuantitativos,
programa por programa. Desde el punto de vista econémico, la inversién
en programas de combate de SIDA debe ser evaluado en comparacién con
el costo-efectividad de otros programas, o candidatos de inversién pu-
blica. Se ha ideado un sistema que nos permite determinar, en buena
parte esta premisa. Utilizando un criterio de efectividad como el ntime-
ro de afios de vida potencialmente perdidos (AVAPP), y el costo total de
cada programa es posible determinar donde el gobierno deberia canali-
zar recursos para maximizar la salud de la poblacién con los recursos
existentes.

No obstante, el andlisis de costo-efectividad es dificil y exis-
ten pocas experiencias en paises en desarrollo de la evaluacién de otros
programas para poder comparar el costo-efectividad relativo entre inver-
siones. En el caso de SIDA, por ejemplo, es dificil determinar el costo-efec-
tividad de la inversién porque es complicado estimar el niimero de
infecciones secundarias que resultan de cada infeccién primaria, o sea,
la estimacién del niimero de casos potenciales. Asimismo, hay poca in-
formacion del impacto de las campaiias en los programas de educacion,
informacién y promocion, por ejemplo campafias para promocionar el
uso de condones sobre el comportamiento individual.

Existen tres fallos del mercado en el contexto de la epidemia
del viH/sipA: bienes puiblicos, externalidades, y asimetria de informacion.
A continuacién se detalla los elementos generales de cada uno de estos
fallos y las implicaciones para el anilisis de las intervenciones potencia-
les en el caso del VIH/SIDA.

Los bienes publicos tienen dos caracteristicas: no exclusién y
no rivalidad en el consumo. En el primer caso quiere decir, que cuando el
bien en cuestion se ofrece a una persona, se ofrece a todas. En otras pala-
bras, no puede excluirse a nadie de su disfrute, aunque no pague por ello;
lo que indica que el costo marginal de ofrecérselo a una persona adicional
es cero. Los bienes publicos no pueden ser racionados por medio de un
sistema de precios. El programa de atencién del VIII/SIDA es un caso tipico
de bien puiblico, dado que no puede excluirse a nadie (constitucionalmente
la salud es un derecho) y el consumo por parte de diversos portadores del
vIH no reduce el consumo potencial de nuevos portadores.
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Se define una externalidad (economia externa) cuando la ac-
tividad de una persona (o empresa) repercute sobre el bienestar de otra
(o sobre su funcién de produccién), sin que se pueda cobrar un precio por
ello, en uno y otro sentido. Existen externalidades negativas (deseconomias
externas) por ejemplo el ruido, la contaminacion y externalidades positi-
vas (economias externas). La externalidades cldsicas en salud son las en-
fermedades infecciosas, los estilos de vida peligrosos y descuidados, la
investigacion, las vacunas.

El caso de la transmisién de la enfermedad del sipa de la ma-
dre al hijo, es un ejemplo claro de una externalidad negativa. Ademads, existe
clara evidencia que la intervencién por parte del Estado en este caso tie-
ne un alto grado de efectividad. Estudios indican que se puede disminuir
la probabilidad de infeccién al nifio del 35%, sin intervencién, a cerca de
8% con intervencion .

Finalmente, la asimetria de informacion, se caracteriza cuan-
do el individuo tiene mds (menos) informacién con respecto a su condi-
cién de salud que el médico, y por tanto, su demanda no es la 6ptima desde
el punto de vista del sistema de salud. A nivel individual no siempre se
maneja la informacion suficiente y necesaria sobre el potencial de trans-
misién del miv y de los altos riesgos que suponen determinados habitos,
especialmente los sexuales. La informacién a la poblacién podria cambiar
la transmisién del viH tanto en el presente como el futuro. Por lo cual, la
justificacion de los programas de informacién tanto a los portadores del
virus como a personas que no son portadoras, puede solucionar el proble-
ma del mercado de ofrecer informacién sub6ptima. Asi la informacién
publica, es eficiente desde el punto de vista social.

Es importante destacar que la existencia de problemas en el
mercado de salud, especificamente en el caso del VIH/SIDA, constituyen un
elemento basico en la decision de financiar o no intervenciones en SIDA. A
diferencia de otras enfermedades, como esclerosis miiltiple o enfermeda-
des del corazén, el sIDA se califica como un bien ptiblico con altas
externalidades para la poblacién. Si la decisién es de invertir o no, estos
factores son basicos en la decision en el sentido de que hay que valorar el
impacto total sobre la sociedad en términos de no hacer la inversién. Por
ejemplo, en el caso del VIII/SIDA, la inversién para evitar cada caso de la
enfermedad tiene un efecto multiplicativo sobre la salud de la poblacién
mientras que en caso de enfermedades del corazén un caso evitado es un
caso evitado.
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En la siguiente seccién se analiza el segundo elemento a con-
siderar en la decisién de invertir en programas VIH/SIDA: el costo total para
el sistema de salud y la sociedad en términos de productividad perdida.
Ademais de las justificaciones tedricos presentados en este seccién la
magnitud del problema se ve reflejado en un anilisis de la carga financie-
ra sobre el sistema de salud y la poblacién.

Costos de la epidemia en Costa Rica

El anilisis de costos se divide en dos partes. En la primera seccién se pre-
senta evidencia sobre el costo directo de cada caso para el sistema de sa-
lud en Costa Rica y proyecciones sobre el costo futuro de la enfermedad.
En la segunda seccion, se analiza el costo indirecto de la enfermedad en
términos de la productividad perdida para la sociedad y la economia.

Metodologia para la estimacion de costos directos

La estimacién de los costos de hospitalizacién para los pacientes de SIDA
estd basado en el nimero total de casos existentes de SIDA en Costa Rica,
mads los nuevos casos proyectados’.

La segunda etapa es la estimacién del porcentaje de estos pa-
cientes que efectivamente recibiran atencion hospitalaria y ambulatoria.
Utilizando informacién de una base de datos de 84 pacientes que fallecie-
ron de SIDA (77 adultos y 7 nifios), se estimaron los patrones de utiliza-
cién hospitalaria y ambulatoria. De los 77 pacientes adultos, 76 habian
recibido atencién hospitalaria durante su vida, y de los 7 nifios el 100 %
habian recibido atencién durante su vida. Como resultado de este analisis
los radios utilizados son de 99% para adultos y 100 % para nifios.

'El no tener informacién exacta del nimero de infecciones secundarias que resultan de cada
infeccién primaria del vil, o sea, la estimacion del namero de casos potenciales, como ya se
menciono, limita la posibilidad de realizar un estudio de costo-efectividad. Por esta razén el
estudio se circunscribe al drea de costos, dejando de un lado la parte de efectividad. Conocer el
costo total (costo directo + costo indirecto) permite a la sociedad valorar el esfuerzo que se debe
realizar con el objeto de destinar los recursos necesarios para combatir esta enfermedad que
implica también marginacién social para sus portadores.
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La atencién ambulatoria tiene una probabilidad de utilizacién
bastante menor que la hospitalizacion. De los 77 paciente adultos, apenas
42 habian recibido atenciéon ambulatoria durante su vida. La utilizacién
de la atencién ambulatoria durante su vida fue del 54% en adultos y 71 %
en nifios, lo que refleja que el paciente adulto de siDA acude a los servicios
hospitalarios durante su episodio final sin hacer uso de los servicios de
salud, o bien que el diagnéstico de SIDA se hace de forma tardia o se man-
tiene encubierto el diagnéstico. Por otro lado, el 29% de los nifios que no
utilizaron los servicios ambulatorios corresponde a los primeros pacien-
tes pediatricos reportados, que al hacerse el diagnéstico en su primera visita
al hospital se ingresaron y fallecieron. Actualmente, el Hospital Nacional
de Nifos cuenta con un excelente sistema de atencién ambulatoria a ni-
fios viviendo con el VIH/SIDA.

El siguiente paso en la metodologia fue la estimacion de la
intensidad de utilizacion de los servicios de salud. Referente a la hospi-
talizacion, se utiliz6 informacién de la base de datos arriba indicada, para
determinar el promedio de dias de estancia hospitalaria durante toda la
vida del paciente. El andlisis revel6 un promedio de 36 dias de estancia.

En la consulta externa o ambulatoria, un andlisis de los pa-
cientes en la base de datos que habian recibido atencién, indicé un pro-
medio de 61 consultas de atencién ambulatoria a lo largo de la vida. La
tasa de utilizacién para los nifios estudiados, es bastante menor, indi-
cando un promedio de 19 contactos con el sistema de salud durante su
vida.

Una vez que se habian determinado las tasas de utilizacién
fue necesario determinar el costo promedio por dia de estancia y por con-
sulta ambulatoria. Utilizando informacién sobre los costos por dia estan-
cia en los hospitales de la Caja Costarricense de Seguro Social (Ver Anexo
No. 7), fue determinado que el costo promedio varié de 2,085 colones
en 1983 a 50,005 colones por dia en el primer trimestre de 1997. El cos-
to promedio por dia de estancia aumenté el 25 % por afio durante el pe-
riodo analizado. Cabe sefalar, que el costo de la atencién hospitalaria
en nifios es de un 30% mayor que lo de los adultos.

Los costos de la atencién ambulatoria refleja un crecimiento
parecido al costo por dia estancia (Ver Anexo No. 7), aumentando un pro-
medio de 29 % por afio de 266 colones en 1983 a 9,706 colones en el pri-
mer trimestre de 1997. La atencién ambulatoria en nifios es de un 30 por
ciento menos del costo en adultos.
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Para completar el andlisis de costos, es necesario ajustar los
costos, por dia de estancia y costo por consulta, por la inflacién (Ver Anexo
No. 8). Se recolect6 estadisticas de inflacion del Banco Central para el pe-
riodo de 1983 a 1996. Las tasas de inflacién varian entre un minimo de 9
% en 1993 a un maximo de 27 % en 1990. Utilizando esta informacion, se
ajusto los costos a colones de 1996. Asimismo, se incorporé al analisis de
costos una tasa de inflaciéon constante de 14 % para proyectar los costos
durante el periodo 1997 a 2005.

Costo de la atencion de los pacientes con SIDA

En la estimacion del costo total del tratamiento del SIDA para la Institu-
cién, sin incluir anti-retrovirales, se consideran las siguientes variables :
- Costo directo e indirecto del tratamiento en Consulta Externa
- Costo directo e indirecto del tratamiento en Hospitalizacién
- Costo de las pensiones
Formalmente, estas relaciones presentan de la siguiente
manera:

CTSIDA\ =f (CCOHSGX[ + C +Cospem)

hosp

Costo de la hospitalisacion

El periodo de estudio es de 1983-2005, se revisaron 355 expedientes de
los diferentes hospitales. En el andlisis de los pacientes hospitalizados, se
subdividieron los pacientes en nifios y adultos. La férmula aplicada para
obtener el costo total de hospitalizacién de adultos es la siguiente.

=f (No. De casos nuevos * Costo por dia* Promedio de estancia
*% de pacientes hospitalizados).

hosp adul

Donde,
Casos nuevos = (casos existentes - muertes)

Se logr6 determinar que el costo promedio por paciente con
SIDA es de USE8,800 ) ocho mil ochocientos US déblares, con base del costo
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por dia de estancia de 50,000 colones, 36 dias de hospitalizacién durante
la vida, y una tasa de cambio de 232 colones por ddlar.

Una vez obtenido el costo total del tratamiento del SIDa, se le
aplico la inflacién considerada en cada afio, y la estimacion para el perio-
do de 1996-2005. Se convierten los distintos valores a colones de 1996,
mediante la técnica de valor presente, permitiendo de esta forma la com-
paracion en términos de poder adquisitivo de la moneda. Para el afio 2005
se estima que el volumen del costo de atencién de los adultos ascienda a
6 mil millones de colones, lo que constituye el 2.7% del gasto real estima-
do de la Caja Costarricense de Seguro Social en ese afio.

El tratamiento de los nifios supone un costo estimado de 1,140
millones de colones. En conjunto el costo total estimado del tratamiento
en hospitalizacién (incluye adultos y nifios) representa un 3.13% del total
del gasto real estimado de la Caja Costarricense de Seguro Social para el
ano 2005.

Costo Consulta Externa

Conceptualmente la obtencién del costo en consulta externa es equiva-
lente al de hospitalizacién, por lo que tendriamos:
Gt ., =.f (casos nuevos * costo en consulta externa * % de pacientes
en consulta externa * N°. de consultas)

El costo promedio de atencién ambulatoria por paciente con
sIDA es de US$1,260 (mil doscientos sesenta ddlares) con base al costo
promedio por consulta de 5,124 colones y un promedio de 57 consultas
durante la vida, y una tasa de cambio de 232 colones por délar.

Para hacer la proyeccion, los valores resultantes se convirtie-
ron en colones de 1996 (Ver Anexo No. 9). Como se deduce del grafico, el
total del costo estimado en adultos es de 1,335 millones de colones y el
costo total de los nifios asciende a 17 millones de colones. En conjunto
(adultos+nifios), constituyen el 0.60% del gasto real estimado de la Insti-
tucién para el aiio 2005.
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Costo de las pensiones

El costo en el que incurre el sistema de salud, incluye necesariamente las
pensiones que por Ley tienen los contribuyentes y trabajadores. La f6r-
mula de célculo del costo de la pensién producto de la enfermedad del sipa
es la siguiente:

Ct e = f (N°. de casos nuevos adultos * % promedio de personas con SIDA
que reciben pensién * valor promedio de la pension).

En 1997, apenas el 8% de las personas con la enfermedad reci-
ben pension por invalidez y muerte de la ccss, con una pensién promedio
de 264,300 colones por persona al ailo. En total, el gasto en pensiones para
personas con SIDA suma 13,000,000 colones. Es razonable asumir que el
gasto anual podria incrementar sustancialmente durante los préximos afios
dado el aumento proyectado en el ntimero de casos nuevos y un posible
aumento en el porcentaje de personas solicitando la pension.

Se estima que para el aiio 20035, el costo total de las pensiones
producto de la enfermedad del SIDA, ascender4 a 36 mil millones de colo-
nes (Ver Anexo No. 9).

Costo total

En resumen, el costo directo total de SIDA es la sumatoria del costo de hospi-
talizacién mas el costo de la consulta externa y el gasto en pensiones durante
la vida de una persona con la enfermedad. Durante 1996, el gasto total de estos
tres componentes suma a 1,660.891 de colones (US$ 8,734 por caso) y un
gasto total para la ccss de 955.012.131 colones (US$ 6,244,729) por afio.

En comparaciéon con el costo de la atencién en otros paises,
Costa Rica se figura por encima del promedio de paises con un nivel de in-
greso per cdpita comparable (Ver Anexo No. 10). El comportamiento del costo
es creciente lo que implica un alto gasto para la Caja Costarricense de Se-
guro Social, creciendo de menos de mil millones de colones por afio en 1996
a casi 9 mil millones de colones por afio en 2005.

El volumen del gasto asciende desde un 0.83% del gasto total
de la ccss en 1996 a un estimado de 3.83% para el afio 2005, lo que impli-
ca un valor de 8,545 millones de colones. La carga futura de la enferme-
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dad sobre el sistema de salud, sefiala la necesidad de disefiar una estrate-
gia de inversion para contener los gastos en el sistema.

Del total del costo (costo hospitalizacién+costo consulta
externa+pension) el costo hospitalario constituye el 86%. Esto significa la
necesidad de disefiar servicios alternos y estrategias especificas para la
atencién de esta poblacién que permita tanto acortar la estancia hospita-
laria como reducir el nimero de internamientos. Implica la evaluacién de
alternativas tales como los servicios de atencién ambulatoria y/o salas de
dia, asi como estrategias de atencién domiciliaria, y otro tipo de tratamiento
(anti-retrovirales).

Por dltimo, es importante resefiar que el costo total estimado
representara el 0.43% del producto interno bruto real del 2005, lo cual
constituird un impacto significativo para la economia nacional.

Conclusion

Dado que el mercado de la salud es perfectamente imperfecto, esto espe-
cialmente por los efectos de la informacién asimétrica y las externalidades,
el Estado tiene un rol importante que desempeifiar. Histéricamente la so-
ciedad costarricense ha caracterizado a la salud como un bien tutelar, es
decir un bien del cual nadie puede ser excluido por razones de ingreso.
Derecho que ademds tiene un asidero constitucional.

Esto supone la capacidad estatal para disefiar un contrato que
elimine la seleccién adversa y el riesgo moral en la prestacién de un servi-
cio para una enfermedad que no sé6lo supone la muerte sino que en su
proceso implica una marginacién social importante. Es claro que el dise-
fio de tal contrato tiene que suponer un costo menor y calidad superior a
la ofrecida por el servicio ptiblico de salud.

El analisis del costo total nos indica que el costo de hospitali-
zacion explica en un 86% el costo total, esto implica la necesidad de desa-
rrollar nuevas estrategias y formas de abordar la enfermedad desde los
servicios de salud. Implica un esfuerzo para impulsar formas alternativas
como la atencién ambulatoria, la atencién domiciliaria y un anadlisis serio
costo/efectivo del uso de drogas especificas como los anti-retrovirales. Fi-
nalmente, este costo total estima que constituiria un 0.43% del producto
interno bruto en términos reales para el afio 2005. Esto es equivalente a
mas de 8 mil millones de colones.
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Impacto socioeconémico en empresas privadas,
publicas y familia

La epidemia del vii/sipa tendra un impacto considerable en las activida-
des laborales y empresariales para Costa Rica, incluyendo:

. Ausencia laboral cuando la misma persona o un familiar esté
enfermo.

. Contratacién y capacitaciéon de nuevos empleados.

. Dificultad para conseguir personal altamente calificado a
medida que la epidemia se difunde.

. Incremento en los costos de entrenamiento y pagos de
seguros

. Aumento en algunas demandas no satisfechas de trabajo, es-
pecialmente de los empleados que se involucran en movi-
mientos migratorios (café, cafia de azicar, algodon).

. Decremento en la productividad.

. Decremento en los ingresos netos del trabajador a medida que
se invierta dinero en pagos para cubrir enfermedades asocia-
das al SIDA.

. Aumento en el personal no capacitado laborando en las empresas.

Metodologia

No se cuenta con datos que puedan brindar un anélisis detallado de cada
uno de los sectores de la economia costarricense. Sin embargo, este estu-
dio se puede considerar como un esfuerzo inicial que permitira investiga-
ciones y analisis posteriores. La informacion para el anélisis fue obtenida
a través de los registros clinicos de la misma base de datos con 355 histo-
rias clinicas de pacientes diagnosticados con SIDA provenientes de hospi-
tales de mayor complejidad del Seguro Social (hospitales clase “A”).

En este informe se ha utilizado el enfoque de “Capital Huma-
no” para estimar la magnitud de los ingresos perdidos por efectos del vin/
SIDA en la vida cotidiana de los individuos. El enfoque de capital humano
es el mas aceptado para anilisis de costos indirectos. Dicho enfoque asig-
na un valor monetario a la vida productiva de los humanos pero no consi-
dera el valor del consumo que los individuos, sus familiares y amigos
representan en esos afos perdidos. Este defecto metodoldgico tiende a sub-
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estimar el impacto del vii/sipa sobre la productividad social y debe tomar-
se en cuenta dandole el peso que el “consumo evitado” significa en los
distintos contextos socioeconémicos.

Por otra parte, el enfoque econémico no asigna un valor mo-
netario a actividades que usualmente sostienen la estructura familiar y
social, como el trabajo productivo de la mujer dentro del hogar, del estu-
diante o el agricultor de subsistencia. Por lo tanto, la metodologia podria
subestimar en este sentido el impacto econémico del VIII/SIDA.

Resultados
SIDA y ocupacion

Trabajadores costarricenses migran de un lugar a otro (“cogidas de café”,
corte de cafia de azticar, recolecta de algodén) en busca de lugares de
trabajo; al mismo tiempo trabajadores de otros paises migran a Costa Rica
con los mismos objetivos. Las largas ausencias del hogar promueven las
condiciones para tener relaciones sexuales con mualtiples parejas, au-
mentando asi el riesgo de contraer o transmitir la infeccién por VIH y
otras ETS, tanto para los que migran como los que permanecen en sus
hogares.

Por otra parte, el bajo riesgo de percepcién de contagio de la
enfermedad, la estigmatizacion de la misma, el desconocimiento de los
mecanismos de transmisién, y problemas de género, entre otros, agrava-
rian la situacién comentada en el parrafo anterior.

Productividad y SIpA. Cémo se verd afectada?
Anos de vida perdidos

El promedio de vida del costarricense es de 75 afios, se determiné que de
52 anos de vida productiva (desde los 15 hasta los 67 afios segtin fuentes
del Ministerio de Trabajo), un costarricense tiene 30 aflos potenciales como
empleado, siendo los restantes periodos de desempleo, fuera de la fuerza
laboral o muerte prematura, se considera que en promedio su vida pro-
ductiva son 30 afios. El SIDA representa un fuerte golpe a la vida producti-
va de las personas. Se calcul6 que una persona con SIDA pierde en promedio
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20 afios de su vida productiva, esto significa el 67% de su vida productiva,
que en promedio serian £¢940,000.00 por aiio, lo que representa unos ¢
18,5 millones de colones perdidos por persona con SIDA.

Basados en este cilculo, tendriamos que para 1997 se habran
perdido en nuestro pais 14,000 aiios de vida productiva, que traducidos
en colones representan ¢13,000,000 (trece mil millones de colones).

Para el aiio 2005, las proyecciones nos dicen que Costa Rica
habra perdido 37,000 afios de vida productiva de personas con SIDA, lo cual
equivale a ¢35,000,000,000 (treinta y cinco mil millones de colones), el
2% del producto interno bruto (Ver Anexo No. 11).

Huérfanos

Se define como huérfano por VIH/SIDA a un nifio menor de 15 afios cuya
madre murié de SIDA en Costa Rica desde 1980 en adelante. El programa
utilizado para estimar el niimero de huérfanos es AIM (AIDS Impact Model).
Basiandose en datos demogrificos del pais y con una tasa de transmision
prenatal de 30%, AIM calcula el nimero de nifios huérfanos estimando el
ntmero de mujeres que morirdn anualmente por SIDA y el niimero prome-
dio de nifios vivos que cada una de estas mujeres pudo haber tenido. (Anexo
No.12)

Por lo tanto, para el afio 2000 se calcula que podrian existir
entre 70 y 200 huérfanos en nuestro pais a consecuencia del SIDA. Defini-
tivamente se hace necesaria la incorporacion de estrategias de educacion
y preventivas del vIII/sIDA, mds enérgicas en los programas de salud mater-
no infantil y de contingencia social; si el pais enfrentara esta gran deman-
da de atenciéon médico social.

Ingreso familiar perdido

Para identificar las pérdidas de productividad a causa del SIDA en la familia
fue necesario determinar el promedio de afios de vida productiva que se
pierde con cada nuevo caso de SIDA. Se utilizaron los siguientes supuestos:

1. La productividad de los trabajadores infectados por el vin
no se ve reducida previo a la aparicién de los sintomas del sipA. Esto po-
dria resultar en una subestimacién de los costos, pues algunos trabajado-
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res VIH positivo faltan mas frecuentemente al trabajo, son despedidos o no
son contratados.

2. Los trabajadores que desarrollan SIDA son retirados de la
fuerza laboral; con esto se podria estar sobrestimando los costos. Sin
embargo, el promedio de vida luego de la aparicién del SIDA es muy corto,
por lo tanto, la magnitud de esta sobreestimacién no seria muy grande.

Como se coment6 en parrafos anteriores, el trabajador costa-
rricense portador del SIDA, en promedio pierde 21 afios de su vida produc-
tiva (el 67% de su vida productiva), con lo cual dejaria de percibir
¢5,500,000 ($24,500).

Asumiendo que las personas con SIDA se retirardn de la fuerza
laboral al desarrollar la enfermedad, es posible proyectar que una perso-
na con SIDA en Costa Rica perdera 20 afios de esta vida productiva. Es de-
cir que el 67% de la vida productiva de esta persona se perdera a causa del
SIDA y con ello parte del potencial productivo de su familia y de la socie-
dad. La muerte de un adulto, por ejemplo, conduce a la reestructuraciéon
del grupo familiar y a la redistribucién de funciones, incluyendo las pro-
ductivas. Este proceso de adaptacién suele implicar venta de patrimonio,
abandono temporal o permanente de la educacion formal y, en muchas
ocasiones, la ejecucion de actividades laborales desgastantes fisicamente
para menores de edad.

Conclusiones

En el estudio de impacto socioeconémico se manifiesta con claridad que
la epidemia del vin/sipA afectaria de manera significativa los procesos so-
ciales y econémicos del pais. Uno de sus objetivos pretende lograr fomen-
tar la inversién en programas de prevencién y asistenciales para el control
de la epidemia.

A partir de informacién obtenida se concluye lo siguiente:

Salud y demografia
1. Un ndmero importante de personas se seguird infectando

con el vi y falleciendo a causa del sipA (de 6,790 a 23,250 nuevos casos
en el aiio 2000).
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2. El problema de la tuberculosis se agravara a consecuencia del
sinergismo existente entre el SIDA y esta infeccién (Casi una quinta parte de
los casos de SIDA con TB).

3. La mortalidad infantil aumentara a causa del SIDA.

4. 70 a 200 huérfanos en el afio 2000.

Costos de atencion

1. El costo de atencién obligarad a incrementar el gasto en as-
pectos asistenciales curativos de pacientes con SIDA.

2. Las cifras para los costos de atencién de casos con SIDA en
las instituciones estudiadas son subestimaciones.

3. Las proyecciones de los costos de atencién indican que és-
tos se incrementardn al aumentar el ndmero de casos. (Durante 1996 se
ha invertido en hospitalizaciones, consulta externa y pensiones ¢1,660,891
colones, y se estima un incremento anual promedio hasta el afio 2005 de
¢955,012,131 colones).

Costos econémicos y sociales

1. Las pérdidas sufridas por el decremento de los ingresos y
de la productividad de las personas viviendo con VIH/SIDA y sus familias;
limitardn su desarrollo al perder a miembros que la mantengan y tam-
bién el de su comunidad.

2. El ntimero de nifios huérfanos aumentara y con ello el cos-
to de la manutencién y el desarrollo de los mismos.

3. El vii/sipA impactard negativamente los sectores potencial-
mente productivos del pais: baja produccion, reduccioén en los ingresos e
incapacidades.

4. El sector de servicios (mano de obra) serd uno de los mas
afectados por la epidemia del VIH/SIDA.

El incremento de VII/SIDA en la mujer, que representard una
alta proporcion de los infectados (as) a medida que aumente la prevalen-
cia, causara la desestabilizacion de los nicleos familiares.
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Discusion

El estudio pone en evidencia que se requiere de un nuevo marco concep-
tual, para planificar las acciones que el pais debera de desarrollar en ma-
teria de VIH/SIDA/ETS.

Es necesario un estudio més profundo del entorno social , cul-
tural, demografico y del comportamiento de los individuos ante estas enfer-
medades, el sector involucrado en enfrentar este problema sanitario necesita
de un andlisis situacional que permita identificar recursos no utilizados o
maximizar aquellos que no se utilizan como se debe, asi como eliminar la
duplicacidad de esfuerzos. Este tridngulo de anilisis necesita ademds una
cuidadosa revisién de su vértice, que es propiamente la institucién o de-
pendencia responsable de coordinar las estrategias que se establezcan.

Una vez completado este tridngulo de analisis, se debe definir
el tridngulo de decisién, compuesto por una estrategia general claramen-
te definida, las estrategias especificas propias de cada grupo involucrado
y una cuidadosa propuesta de inversién que garantice el costo-efectividad
y la evaluacion de los logros alcanzados.

El impacto socioeconémico de la epidemia VII/SIDA esta inti-
mamente ligado a cuatro puntos de un rombo esquematico que a conti-
nuacion senalamos:

Condiciones de la demanda
Aspectos Estrategias

organizacionales

Servicios de apoyo

Condiciones de la demanda

Son las caracteristicas propias de la poblacién costarricense en riesgo de
adquirir el VIH/SIDA y otras enfermedades de transmision sexual, asi como
aquellos que ya estdn viviendo con ellas. Este aspecto determina la estrate-
gia de prevencion y atencion, segiin el comportamiento, las actitudes y creen-
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cias de cada individuo; esta estrechamente ligado al entorno cultural, so-
cial y humano de nuestra sociedad. Es importante tener cuantificado el vo-
lumen que representara la demanda de atencién en servicios de salud y en
estrategias de prevencion. Para una buena planificacion, es importante tener
cuantificada el volumen de la demanda de servicios preventivos y curativos.

Aspectos organisacionales

Comprende la infraestructura en salud, el modelo de atencion, y la dispo-
nibilidad de recursos técnicos y humanos para enfrentar la demanda. La
descentralizacion de los servicios, la participacién social y el manejo
ambulatorio de los pacientes son sélo algunas lineas a tomar en cuenta.

Servicios de apoyo

Son todas aquellas acciones que complementan la estrategia gubernamen-
tal de atencién, como son todas las iniciativas de Organizaciones no Guber-
namentales, Asociaciones, Grupos Comunitarios Organizados, iniciativas del
Sector Privado o Religioso, entre otras. Todas estas acciones deberan estar
adecuadamente interrelacionado, de tal forma que se evite la duplicacion
de esfuerzos, se logre una racionalizacién de los recursos e inversiones y se
tenga una accién “en bloque” congruente con la realidad del pais y el costo-
efectividad de las acciones realizadas.

Estrategias

Se refiere al mecanismo que permite desarrollar las actividades o accio-
nes necesarias para enfrentar las necesidades de la demanda establecida.
Comprende un abordaje transdisciplinario, la integracién de diversos sec-
tores de la sociedad y la maximizacion del costo-efectividad/costo-benefi-
cio, de cada una de ellas.

Algunas de las estrategias de reduccion de la infeccion del vin/
SIDA/ETS, se podrian alcanzar a través de los siguientes aspectos basicos:

a) Educacion y promocién de la salud a grupos especificos.

b) Deteccién temprana de la enfermedad.
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¢) Tratamiento apropiado.

d) Vigilancia epidemiolégica / consejeria al paciente.

e) Manejo clinico.

f) Capacitacion de profesionales, trabajadores de la salud y
voluntarios.

¢) Investigacion y evaluacién del Programa.

a) Educacion y promocion de la salud a grupos especificos y
poblacion general

Los mensajes educativos deben ser parte integral de cada una de las
actividades de intervencion del programa. Los esfuerzos educaciona-
les en comunidades y grupos especificos adecuadamente orientados,
contribuyen a suplir el desarrollo de algunas estrategias de control y
prevencioén, al fomentar un comportamiento preventivo primario an-
tes de que la infeccion ocurra. Tradicionalmente las tdcticas atemo-
rizantes basadas en mensajes de contenido conceptual equivocado o
sesgados, no han sido una metodologia popular o efectiva en cambiar
comportamientos que exponen a los individuos que tienen mayor ries-
g0 de adquirir estas enfermedades. De hecho, estigmatizan a los indi-
viduos infectados al diseminar la desaprobacién social, ocasionando
incluso, el encubrimiento del control de estas enfermedades y retar-
dando la atencién oportuna.

Para tener alguna oportunidad de éxito, la educacion en salud
debe de subrayar los beneficios de las acciones preventivas y promover la
toma de decisiones individuales y el analisis del discurso educativo.

Al hablar de grupos poblacionales especificos nos referimos a
adolescentes, amas de casa, hombres que tienen relaciones sexuales con
otros hombres, nifios de la calle, parejas heterosexuales, hombres hetero-
sexuales y trabajadoras/es del sexo entre otros.

Las intervenciones educativas en salud también afectan la
prevenciéon secundaria, al reducir el riesgo de complicaciones en aque-
llos ya infectados y limitando la transmisién de infeccion. Estos mensa-
jes son generalmente suministrados a los pacientes en el momento de
su consejeria en relacién con las acciones que deberdan de tomar para
asegurarse la cura de enfermedades oportunistas, prevenir reinfeccién
o infectar a otros personas.
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Las campaiias preventivas también deberan tener un enfoque
integral y especifico de grupo. A nivel de Estado deberdan implementarse a
otros programas como materno infantil, planificacion familiar, salud del
adulto, nifio sano y adulto mayor, entre otros. Se recomienda a los secto-
res involucrados en actividades de prevencién o asistencia, coordinar su
ejecucion en el nivel nacional correspondiente. No olvidar que se debera
hablar tanto de vIII/SIDA como ETS en general, ya que no es posible inde-
pendizar estos términos.

Mejorar e implementar nuevos mecanismos en la promocion,
distribucién y accesibilidad del condén, para asegurar su disponibilidad y
uso correcto.

En la promocién de la salud, es importante continuar con el
tamizaje del 100% de las donaciones de sangres en nuestro pais, medida
que ha aportado un control casi total de la transmisién por la via sangui-
nea; por lo tanto, de darle mas apoyo e impulso a este proceso beneficiara
de manera permanente a la poblacién nacional.

b) Deteccion temprana de la enfermedad

La deteccién temprana es crucial en las estrategias de intervencién den-
tro del Programa. Los métodos para identificar casos deben incluir el diag-
néstico clinico basado en signos y sintomas, pruebas confirmatorias de
laboratorio en pacientes con sintomatologia sugestiva, tamizaje de grupos
de mads vulnerabilidad de riesgo de infeccién o en poblacion general ex-
puesta, y la vigilancia epidemiolégica correspondiente. El diagnéstico pre-
ciso y precoz es la piedra angular para cualquier estrategia de deteccion
temprana y control. Un ejemplo claro lo constituye el tratamiento antiviral
ala mujer embarazada, el cual ya estd demostrado que disminuye la trans-
mision vertical del 35% al 8% de los casos.

Tomando en cuenta que cada dia es mayor el reporte del ni-
mero de casos nuevos, v que el costo de las estrategias es alto, y que las
personas muestran mayor interés por realizarse “el examen”; cabe pro-
poner en este punto, que los laboratorios deben contar con un presupues-
to extra, para la adquisicién de reactivos para las pruebas serolégicas de
SIDA.
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¢) Tratamiento apropiado

Una vez que el diagnéstico se establece, el tratamiento preventivo —se-
gun criterios ya establecidos, y el tratamiento de las enfermedades opor-
tunistas—, debe de ser administrado rapidamente, de manera facil, segura
y efectiva. Para garantizar que los profesionales y trabajadores de la salud
empleen el tratamiento apropiadamente, se pueden emplear una serie de
estrategias:
cl) Implementacién de ALGORITMOS de tratamiento (VIH/SIDA/
ETS).
¢2) Tamizaje o vigilancia por el laboratorio de los aislamien-
tos de los agentes causales y su susceptibilidad antimicro-
biana (enfermedades oportunistas).
¢3) Evaluacién exhaustiva para su posible implementacién, del
uso de antivirales especificos para el sipA (inhibidores de
proteasas, de transcriptasa).
¢3) Monitoreo de la eficacia terapéutica de los regimenes re-
comendados.
El tratamiento selectivo profildctico (con criterios epidemio-
I6gicos o preventivos), también juega un papel relevante en las estrategias
de control de estas enfermedades. Se brinda un enfoque orientado a inte-
rrumpir la cadena de transmisién, prevenir complicaciones, asegurar tra-
tamiento y garantizar cobertura terapéutica eficaz.

d) Vigilancia epidemiolégica/consejeria al paciente

La racionalidad de la vigilancia del problema, se debe orientar segtin sus
aspectos, epidemioldgicos, clinicos y econémicos y, de efectividad de la
misma estrategia. Los esfuerzos de prevencion de las enfermedades en
mencién tendran como fin reducir la frecuencia de la infeccién, por lo
tanto, la medicion de la magnitud e impacto del problema son fundamen-
tales para evaluar el éxito del Programa.

Por otra parte, la consejeria al paciente, a sus amistades, fami-
liares, a la comunidad, y en los centros de trabajo, cobra gran importancia
en este marco. Se recomienda de nuevo el énfasis en la capacitacion de
personal médico, paramédico y voluntarios para desempeiar este papel. Asi
mismo, es oportuno enfatizar en la consejeria pre y post examen “del SIDA”.
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e) Manejo clinico

1. Determinar el abordaje terapéutico mas probable de acuer-
do con la historia clinica del paciente.

2. Proveer tratamiento apropiado a la etiologia o el sindrome
identificado, considerar el uso de antivirales especificos.

3. Deteccion precoz de enfermedades oportunistas o sus
complicaciones.

4. Asegurar el seguimiento integral por un equipo multidisci-
plinario al paciente.

5. Manejo apropiado de aquellos pacientes con falla terapéutica.

6. Educar alos pacientes para reducir el riesgo de adquirir otras
enfermedades.

7. Fomentar el seguimiento voluntario de contactos para su
abordaje apropiado.

8. Fomentar el cambio de comportamientos y actitudes del
paciente de manera que este responda ante la sospecha de enfermedad
buscando atencién médica oportuna; que cumpla con las indicaciones
terapéuticas prescritas; que regrese a citas y examenes de control; que se
asegure el abordaje de sus contactos; que se evite la exposicién de alto o
mediano riesgo y que se utilicen correctamente los mecanismos de pro-
teccion, asumiendo una sexualidad mas segura

f) Capacitacion de profesionales, trabajadores de la salud y
voluntarios

1. Proveer la informacion precisa y actualizada.

2. Minimizar temores irracionales sobre la transmisién y es-
tigmatizacién del VIH/SIDA.

3. Promover el desarrollo humano en el trato de personas vi-
viendo con el ViH.

4. Eliminar el prejuicio y la discriminacién de personas infec-
tados, asi como en algunos subgrupos poblacionales.

5. Hacer el diagnéstico preciso y su adecuado reporte en el
expediente.

6. Emplear los esquemas terapéuticos recomendados y
actualizados.
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7. Notificacién epidemioldgica de casos.

8. Brindar consejeria para referencia de contactos, mejorar la
calidad de vida, autoadministracién de los medicamentos y autocuidado,
medidas preventivas con los contactos.

9. Reforzar la atencién en aspectos econémicos, sociales, éti-
cos, legislativos y psicolégicos v de bioseguridad ocasionados por esta
enfermedad.

10. Promover la formacién de Clinicas de atencién Inte-
gral a Personas Viviendo con el viii/sipA desde una perspectiva mul-
tidisciplinaria. (especialistas, poblacién general, personas viviendo
con el vin).

11. Promover la atencién domiciliaria del paciente con SIDA
en fase terminal, y los diferentes albergues que actualmente existen para
la atencién del paciente abandonado portador de SIDA.

) Investigacion y evaluacion del Programa

1. Desarrollar investigacion clinica, incluyendo trabajos de cam-
po para evaluar tratamientos recomendados, su eficacia y seguridad, eva-
luacion de la sensibilidad y especificidad de las pruebas diagnoésticas, estudios
centinela e impacto del programa.

2. Desarrollar otros estudios: epidemiolégicos, etiolégicos, cuali-
tativos, historia natural de la enfermedad, clinicos, correlaciones demogrifi-
cas y distribucién geografica. Estudios sociales, patrones de comportamiento,
de actitudes, de motivaciones y de los determinantes biopsicosociales.

3. Desarrollar y aplicar nuevos métodos y estrategias para la
prevencion y educacién, y para el control de este grupo de padecimientos y
su atencién integral.

4. Evaluacién de las actividades propias del programa y su
impacto.

5. Fortalecimiento de la vigilancia epidemiolégica y los siste-
mas de reporte.

Si estas intervenciones se llevaran a cabo, con la participa-
cion activa de todos los sectores, permitirdan que Costa Rica maneje en
forma eficiente la epidemia del VIH/SIDA/ETS y mitigue los impactos tanto a
nivel social, econémico como individual.
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La identificacion de patrones de infeccion vin en Costa Rica
ha puesto de manifiesto un fenémeno similar al observado en otros paises
en desarrollo, donde la principal caracteristica de la epidemia ha sido su
transmisién sexual, en nuestro pais corresponde al 91% de los casos re-
portados. Es por esta razén que la transmisién sexual del viit debe conside-
rarse prioritaria. Solamente un programa de prevencién de la transmisién
sexual puede tener un impacto significativo en la propagacion del vin.
Ademas, previniendo la transmisién heterosexual del vil, también se in-
terrumpe la infeccién de madre a hijo, que ya es una modalidad de trans-
misién bien identificada en Costa Rica.

Las ETS son reconocidas como cofactores que potencializan la
transmision del viH, la prevencion de estas enfermedades también es necesa-
ria y como se ha demostrado en los paises africanos, al disminuir la transmi-
sion de las ETs, se disminuye el riesgo de transmisién del viit hasta en un 40 %.

Desde el Punto de vista de Reforma del Sector Salud, es im-
prescindible que se complete la integracién de Servicios Caja Costarricense
de Seguro Social/Ministerio de Salud, especialmente en el drea que nos
ocupa en este momento, lo cual permitird un mejor abordaje, planifica-
cién e implementacion de programas y proyectos a nivel nacional.

En el campo del sipA y los Derechos Humanos, es necesario
establecer una oficina Estatal, que especificamente se encargue de estos
casos, donde las personas infectadas puedan dirigirse y hacer sus respec-
tivas consultas o elevar sus quejas.

Finalmente, no hay que perder de vista que el aumento en el
nimero de casos de SIDA, los huérfanos y el costo identificado en este es-
tudio, atin con un escenario de baja incidencia de casos, podria variar
sustancialmente segiin las estrategias que se pongan en marcha, incluyendo
el modelo de atencion, el fortalecimiento de la atencién de las enfermeda-
des de transmisién sexual y el uso de los nuevos esquemas con anti-retro-
virales e inhibidores de las proteasas. También es evidente que a nivel de
costos, es necesario profundizar atin mas, en el desglose de los componen-
tes de los costos directos e indirectos, a fin de establecer mecanismos para
su contencion.

En VIH/SIDA/ETS, no sélo los costos directos e indirectos son
importantes, sino también aquellos costos intangibles que son muy difici-
les de cuantificar, y son aquellos que se relacionan con calidad de vida y
el entorno humano de cada enfermo. Los costos intangibles directos e
indirectos no fueron estimados en nuestro estudio.
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Dentro de la perspectiva de impacto econémico de las estrate-
gias que se pongan en practica, se debe incorporar al andlisis posterior la
adherencia y la cobertura que ellas tengan, a fin de obtener la mejor rela-
cién de costo-efectividad/costo-beneficio, y cuantificar el impacto social
de la infeccion por el vi/sipaA y las enfermedades de transmision sexual,
en nuestra poblacién

Las consecuencias sociales y econémicas podran ser reduci-
das con una visién integral del problema, un abordaje a través de un gru-
po multidisciplinario, una adecuada conciencia social y sobretodo a través
de la solidaridad con nuestros semejantes.

Las estrategias a seguir deben ser abordadas con criterios so-
ciolégicos, antropolégicos, clinicos econémicos y de calidad humana, con
el fin de minimizar el impacto del vi/sipA. El presente documento ha
analizado el impacto socioeconémico de la enfermedad en la sociedad
costarricense y ha recomendado algunos lineamientos generales para el
futuro.

Por tltimo, se hace un llamado al consenso nacional de todos
los sectores y grupos involucrados en la lucha contra el vIi/sIDA, para uni-
ficar criterios, distribucién adecuada de recursos y evitar la duplicidad
entre otros, asi como la necesidad de profundizar en el analisis y discu-
sién del impacto socioeconémico del VII/SIDA.

Nota de actualizacion
(12 de febrero de 1998)

En noviembre de 1998, la Sala Constitucional de Costa Rica, también
conocida como Sala Cuarta, en un fallo sin precedente, ordené a la Caja
Costarricense de Seguro Social, posterior a la demanda de uno de nues-
tros pacientes, administrar la terapia triple anti-retroviral a “toda aquella
persona que la necesite”.

Textualmente transcribo algunas de las partes mas importan-
tes del fallo.

“Doctrina y filosofia a través de todos los tiempos han defini-
do a la vida humana como el bien més grande que pueda y debe ser tutelado
por las leyes, vy se le ha dado el rango de valor principal dentro de la escala
de los derechos del hombre”.
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“Sin la vida todos los demads derechos resultarian intitiles y
precisamente en esa medida es que debe ser especialmente protegida por
el Ordenamiento Juridico”.

“La Sala tiene presente que no existe atin una cura definitiva,
pero la inexistencia de un remedio nunca ha sido (ni, agregamos, podria
ser) el pardmetro que determine a quién se da tratamiento y a quién no”.

“Si lo fuera, es claro que otras diversas dolencias (sobresalen
entre ellas algunas formas de cdncer), sumirian a quienes las padezcan en
el mismo estado de desesperacién y obscuridad que caracteriza hoy en
Costa Rica a los enfermos de SIDA”.

“Asi las cosas, no puede caber duda de que el SIDA, juega un
papel preponderante en los datos nacionales de mortalidad. Este hecho,
por si solo, exige de las autoridades nacionales una postura clara y accio-
nes inmediatas y consecuentes”.

Por tanto

¢ “Se declara con lugar el Recurso y se condena a la Caja Costa-
rricense de Seguro Social al pago de las costas, dafios y perjuicios causados”.

® “Se ordena a la Recurrida iniciar inmediatamente la terapia
de combinacién de medicamentos ARV apropiada”.

El criterio de inclusién establecido por la Gaja Costarricense
de Seguro Social para el inicio de la terapia triple anti-retroviral es:

. ¢p4 menos de 350 x mm2 o

. Enfermedad marcadora independientemente de la cuantifica-
cion de cp4.
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ANEXO 1

Figuras epidemiol6gicas

SipA en Costa Rica
Tasa de incidencia por 100,000 habitantes
1980-1996

80 81 82 83 84 85 86 87 88 89 90 91 92 93 94 95 96

Fuente: Sistema de Vigilancia Epidemiol6gica. Ministerio de Salud.
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SipA en Costa Rica
Distribucion de casos seguin género y afio de reporte

Relacién Hombre - Mujer: 11:1

Mujeres
I—I—I—I—I—m

80 83 84 85 86 87 88 89 90 91 92 93 94 95 94 95

Fuente: Sistema de Vigilancia Epidemioldgica. Ministerio de Salud.

SipA en Costa Rica
Relacion de casos segiin género

Femenino
8.4%

1980-31 enero 1997
Total de casos: 1108
Rel. Hombre-Mujer: 11:1

1015

Masculino
91.6%

Fuente: Sistema de Vigilancia Epidemiol6gica. Ministerio de Salud.

350



VIH/SIDA EN COSTA RICA: SITUACION ACTUAL Y PROYECCIONES FUTURAS

SipA en Costa Rica
Distribucion de casos segiin gripo etario

300 1980 - 31 enero 1997
Total de casos: 1108 254
250 330
197
200 M —
150 A M 128
101
100 MM
68
50 H H H 37
s g g 28 ST
O 29 5O nb O b D ab O b O e
. ,
o oM et e P an e oM e 5665: ™

Fuente: Sistema de Vigilancia Epidemioldgica. Ministerio de Salud.

SipA en Costa Rica
Distribucion de casos segun provincia
1983-31 de enro de 1997

1200 1108
800 H
652
400 H
U785 83 g3 4 41 .
%‘b‘\5O%Z\&&WO""@%C;’»&iﬁ"‘oiij\@@‘&% \;\2220%%5@ vgo‘q’\

Fuente: Sistema de Vigilancia Epidemiol6gica. Ministerio de Salud.
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sipA en Costa Rica
Distribucion de casos segun etnia
1983-31 de enro de 1997

Afrocaribefia
1%

Desconocida
39%

Blanca
54%

Mestizo
6%

Fuente: Sistema de Vigilancia Epidemiol6gica. Ministerio de Salud.

sipA en Costa Rica
Distribucion de casos segiin escolaridad
1983-31 de enero de 1997

1200
1012
800
416
400
204
126
123 90 o o

0 20 1 9 1 2 1 1 1

.00 2 > S O 9 D
000@2 &Q\ &Q\e R i’ &Q\e @Q\QO@Q\ 3> \\‘SOQ@Q\Q NS

0

Fuente: Sistema de Vigilancia Epidemiol6gica. Ministerio de Salud.
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SipA en Costa Rica
Distribucion de casos segiin estado civil
1983-31 de enero de 1997

1200
1012
800 ~ I
685
400 I
us g,
. 56 42 40 o3 L3,
0 A0 .0 g® ) o Q0 a0 S
%0\\@ O’f"@ 0000\ ./00\& xe‘\o (&& o «eQQ’@ NS
Qeﬁp 0’0\ > 9\\1

Fuente: Sistema de Vigilancia Epidemiolégica. Ministerio de Salud.

SipA en Costa Rica
Distribucion de casos en mugjeres segiin
grupo de vulnerabilidad

Udiv 3.6%  Transfundida 7.2%
Desconocida 1.2%

Perinatal 8.4%

Heterosexual 79.5%

Fuente: Sistema de Vigilancia Epidemiol6gica. Ministerio de Salud.
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Anexo 2

ETS en Costa Rica

Tasa de incidencia por 100,000 habitantes. 1980-1996
500 _<>_ Gonorrea
400 —{— sifilis
—— Ch. Blando
300
—— UG
200

100

80 81 82 83 84 85 86 87 88 89 90 91 92 93 94 95 96

Fuente: Sistema de Vigilancia Epidemiol6gica. Ministerio de Salud.
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Stfilis congénita en Costa Rica
Numero de casos reportados seguin ano de diagndstico

100

80

60 ’_/
RVAUNEVAVAY.
V V

20

80 81 82 83 84 85 86 87 88 89 90 91 92 93 94 95 96

Fuente: Sistema de Vigilancia Epidemioldégica. Ministerio de Salud.
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Anexo 3

Casos notificados
vy relacion hombre-muger.

Proyecciones
Ao Hombres Mujeres Relacién
notificados notificados
1980-1984 14 0 1:0
1985-1989 135 5 27:1
1990-1994 545 49 11:1
1995-1996 321 39 8:1
1997-1999 6:1
2000-2005 4:1

vii/sipa en Costa Rica: situacion actual y estimaciones futuras.
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Anexo 4

Nuamero estimado de personas viviendo con el viH

sipA en Costa Rica

Estimado de casos nuevos a partir de 1996.

Escenario bajo

1200

1000

800

600

400

200

0

i3
B g4 93 127
743 7 9 22247

80 83 84 85 86 87 88 89 90 91 92 93 949596 979899 0 1 2 3 4 35

vin/sipa en Costa Rica: situacion actual y estimaciones futuras.
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SipA en Costa Rica
Estimado de casos segun género y afio
a partir de 1996

Relacion hombre : mujer
Ano 2000: 6:1

Mujeres

8083 84 8580 87888990919293949596979899 0 1 2 3 45

vir/sipa en Costa Rica: situacion actual y estimaciones futuras.

Numero de casos estimados vs casos notificados por afio.
Escenario bajo

250
[ ] Hombres estimados
1] Hombres notificados ]
200 'E=m Mujeres estimadas 3

El Mujeres notificadas

0 | | | | | |
1987 1988 1989 1990 1991 1992 1993 1994 1995

vii/sipa en Costa Rica: situacion actual y estimaciones futuras.
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Numero de casos nuievos de SIDA estimados por afio.
Escenario bajo

1000

Hl Hombres
[ Mujeres

800

600

400

200

1995 2000 2005
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Personas viviendo en el vii.
Proyecciones

--—. Bajo

35 Medio
e AltO /

miles

1980 1985 1990 1995 2000 2005

vii/sipa en Cdsta Rica: situacion actual y estinjadiones futuras.
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Anexo 5

Casos nuevos de SIDA

Numero de casos nuevos estimados por ano

4000

L1 Bajo I
I Medio
| |

3000 [~ mmm ™ Alto

2000

1000

1985 1989 1995 2000 2005

vin/sipa en Costa Rica: situacion actual y estimaciones futuras.
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Anexo 6

Numero de muertes

Muertes por SIDA

2000

] Bajo I
_ B Medio
1500 [~ mm ™ Alto

1000

1985 1990 1995 2000 2005

vii/sipa en Costa Rica: situacion actual y estimaciones futuras.
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Anexo 7

Costos institucionales

Costo del dia /estancia y consulta externa
Niwvel institucional, Caja Costarricense de Seguro Social
1983-primer semestre 1997

Aflo Dia/estancia Consulta externa
Colones Dolares Colones Dolares
1983 2085 51 226 6
1984 2552 58 373 9
1985 3207 64 554 11
1986 4053 73 735 14
1987 4027 65 945 15
1988 5199 79 1076 15
1989 7491 92 1641 21
1990 10097 140 2238 31
1991 12410 102 2799 23
1992 14434 107 3408 25
1993 18458 130 4437 31
1994 25673 164 5794 36
1995 31921 178 6184 35
1996 36843 165 7295 33
1997 50005 222 9706 43

Fuente: Departamento de Costos Hospitalarios, Caja Costarricense de
Seguro Social.

(El costo en délares se calcul6 al promedio del tipo de carnbio al aflo
correspondiente)
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Anexo 8

Tasa de inflacion anual en Costa Rica

1983-2005
Afio Porcentaje
1983 11
1984 17
1985 11
1986 15
1987 16
1988 25
1989 10
1990 27
1991 25
1992 17
1993 9
1994 20
1995 23
1996 14
1997 12
1998 14
1999 14
2000 14
2001 14
2002 14
2003 14
2004 14
2005 14
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Anexo 9

Costos reales del tratamiento

Costo de pension pacientes con SIDA.
Colones de 1996

Millones

40,00
35,00
30,00
25,00
20,00
15,00
10,00
00

w

j=]

,00

1980 1988 1990 1992 1994 1996 1998 2000 2002 2004
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Anexo 10

Costos totales

Costo total (incluye pension) del tratamiento del SIDA.
Colones de 1996

9.000
/

8.000

7.000 //
6.000 /
5.000 /

4.000 /

3.000 /

2.000 /

1.000
0

Millones
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198 1988 1990 1992 1994 1996 1998 2000 2002 2004
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Participacion del gasto total de la atencion del SIDA
en el gasto de la ccss.
Colones de 1996

£ 4,00

Q

£350 //
2

g 3,00 /

% de
v
wn
)

2,00

, /
1,50
1,00 //

0,50

1986 1988 1990 1992 1994 1996 1998 2000 2002 2004

Costos de atencion en otros paises
Pais Costo | Pais Costo
Japon 161,945 | México (1995) 3,300
Suiza 57,000 | Jamaica 1,807
Francia 40,416 | El Salvador 1,800
Canada 33,900 | Chile 1,560
Estados Unidos 32,000 | Kenia 938
Australia 26,400 | Nicaragua 876
Grecia 26,000 | Tailandia 837
Alemania 24,000 | Zaire 860
Brasil 18,100 | Honduras 680
Costa Rica 8,734 | Zambia 374
Barbados 4,550 | Ruanda 358
Puerto Rico 3,869 | Tanzania 290
Guatemala 3,390 | Malawi 210
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Anexo 11

Costos indirectos

Costos indirectos del SIDA

Colones de 1996
Ano Anos perdidos  Costos indirectos
1990 1,768 1,665,594,651
1991 2,946 2,775,991,085
1992 4,125 3,886,387,519
1993 5,696 5,366,916,098
1994 7,071 6,662,378,605
1995 8,445 7,957,841,111
1996 11,195 10,548,766,124
1997 14,141 13,324,757,209
1998 16,694 15,730,616,150
1999 19,641 18,506,607,235
2000 21,997 20,727,400,104
2001 25,533 24,058,589,406
2002 28,675 27,019,646,564
2003 32,014 30,165,769,794
2004 34,764 32,756,694,806

2005 37,317 35,162,553,747
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Anexo 12

Formulas para el cdlculo del impacto del VIH/SIDA respecto
a la tuberculosis y los huérfanos por SIDA

80+
TB 8 VIH = INCIDENCIA TB X >  xpobat
A=15
Donde,
TB sin VIH = La incidencia normal de casos de TB en la poblacién adulta.

Numero de Casos de Tuberculosis Relacionados con vill

80+
HIB - TB t % X INCIDENCIA TB VI Xy X VIH a,t

Donde

TB con VIH = El niimero anual de casos de tuberculosis que estidn relacio-
nados a la infeccién de vin.

Incidencia de TB = El porcentaje de la poblacién adulta con una infeccién
latente de TB.

Incidencia de TB con vill = La proporcién de personas VIH positivas que
desarrollan TB cada aio.
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Huérfanos por SIDA

La definicién de huérfano de SIDA que se usa en AIM es la de un nifio de
menos de 15 afios que ha perdido a su madre por causa del SIDA. Primero
calculamos el niimero total de nifios de menos de 15 afios nacidos a mu-
jeres que estdn actualmente vivas.

b4
CEB15 = > TFR X PASFR X pob,
at al=15 ta al-a,t-a alft

Donde

CEB15 (a,t)= El ndmero total de nifios de menos de 15 aiios de edad «a»
nacidos a mujeres que estdn actualmente vivas.

TFR t,a = Tasa total de fertilidad.

Donde,

ACEB 15 (a,t) = El ntimero de menos de 15 afios de edad “a” nacidos a mu-
jeres que no han muerto de SIDA y que nacieron de mujeres que murieron

de sIpA en el afio “t”.

FAD (al,t) = El nimero de muertes de mujeres con SIDA que ocurrieron en
la edad “al” en el afo “t”.

POB HIVa = La proporcién de mujeres que serian VIH positivas “a” afios an-
tes de la muerte.

PTR = Tasa de transmisién perinatal
Las dos primeras ecuaciones que se describen mds arriba determinan el
numero total de nifios nacidos. Es necesario ajustarlas para que incluyan

el hecho de que algunos de estos nifios habran muerto antes del afio “t”
de causas diferentes al SIDA. Esto se obtiene dividiendo el nimero de ni-
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fios vivos en la actualidad por el nirnero total de nifios nacidos. Este fac-
tor de ajuste explica la mortalidad no ocasionada por el sIDA. Por lo tanto,
el niimero de huérfanos nuevos, creado en el afio “t” por las muertes en
ese afio, pasa a ser:

Huérfanos por SIDA a,t = ACEB15 a,t X_Pobat
CEB 15at

El ntimero total de huérfanos de SIDA en cualquier afio aumenta debido a
los huérfanos recién creados y disminuye por las muertes infantiles y por
los ninos que cumplen mds de 15 afios. Para cualquier edad particular “a”,
el niimero de huérfanos en el afio “t” sera igual al ntimero de huérfanos
nuevos creados en ese afio mas el nimero de huérfanos de edades

“a-1” que sobreviven hasta el afio “t”.

De esta manera la ecuacién para el ntimero total de huérfanos a la edad
(Pl
a” es:

Huérfanos por SIDA a.t = Huérfanos nuevos por SIDA +
huérfanos por SIDA a-1, t-1

Donde:

SR (a,t)= La tasa de sobrevivencia de la edad “a-1” en el tiempo “t-1” has-
ta la edad “a” en el tiempo “t”.

La tasa de sobrevivencia en esta ecuacion es la tasa de sobrevivencia para
todos los nifios calculada a partir de la esperana de vida sin SIDA y una tabla
de vida modelo. Es posible que esto subestime la mortalidad de huérfanos
si los nifios que han perdido a sus madres no reciben la misma calidad de
atencién que los nifios que permanecen con su madres naturales.
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