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RESUMEN

El propdsito de esta investigacion es conocer el impacto que ha tenido el VIH en la
poblacién nacional y el problema de salud publica que constituye este virus para Costa
Rica y el resto del mundo. Se pretende conocer acerca de los casos nuevos, la
mortalidad por este virus, asi como factores de riesgo que facilitan la transmision, para
tomar conciencia de lo que conlleva padecer esta enfermedad y con esto evitar nuevos

casos a nivel nacional.

La informacion que se presenta en este estudio es acerca de la incidencia y la mortalidad

del VIH en Costa Rica para el periodo de 1990 al 2014.

Objetivo general: determinar cuél ha sido la evolucion del SIDA en Costa Rica desde

1990 hasta el 2014, segun sexo, edad y distribucion geogréfica.

Metodologia: para esta investigacion, los datos recopilados sobre la variable de
mortalidad, se obtienen de las bases de datos del Ministerio de Salud y el Instituto
Nacional de Estadistica y Censo; mientras que los de incidencia se toman de la base de
datos del REDATAM de la CCSS. Luego de la recoleccion de datos, se procede a
calcular las tasas de mortalidad e incidencia general del pais por VIH, también por sexo,

edad, provincia, cantdn y region socioecondmica; ajustadas por 100.000 habitantes.

Se obtiene ademas, el nimero de afios de vida potencialmente perdidos secundarios a
este padecimiento, por sexo. Esto se realiza mediante las formulas estadisticas que se

presentan en el apartado de metodologia.

El disefio de esta investigacién es no experimental: se puede evidenciar la historia
natural del VIH/SIDA sin que haya manipulacion de ninguna variable y se observa el
comportamiento de esta enfermedad en su estado natural. Ademas, es transversal ya que

se observa su comportamiento en un periodo Unico.
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Resultados: el VIH es una patologia que afecta principalmente a personas del sexo
masculino, entre las edades de 20 a 59 afios principalmente. La forma de transmision
méas frecuente es mediante relaciones sexuales sin proteccion de barrera; se da
principalmente en regiones con alto flujo poblacional como es el caso de San Jose,
Puntarenas y Guanacaste. EI quinquenio més afectado por este virus durante todo el
periodo de estudio es el de 1995 a 1999. La tasa de incidencia més alta ocurre en el afio
2000 con un 2,45% por cada 100.000 habitantes; mientras que la mayor tasa de
mortalidad se da en 1997 con una tasa de 4,85% por cada 100.000 habitantes. Se
observa que la tasa de incidencia ha tenido una tendencia a la disminucion, mientras que

la de mortalidad se ha mantenido constante con una leve tendencia al aumento.

Palabras clave: VIH, incidencia, mortalidad, sexo, edad, provincias, cantones, regiones

socioeconOmicas.
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ABSTRACT

The purpose of this research is to know the impact that HIV has had on the national
population and the public health problem that constitutes this virus for Costa Rica and
the rest of the world. It is intended to know about the new cases, the mortality from this
virus and in addition to this factors of irrigation that facilitate the transmission, to
become aware of what it entails to suffer this disease and with this to avoid new cases at

national level.

The information presented in this study is about the incidence and mortality of HIV in

Costa Rica for the period 1990 to 2014.

General Objective: To determine the evolution of AIDS in Costa Rica from 1990 to

2014, according to sex, age and geographical distribution.

Methodology: for this research the data collected were obtained from the databases of
the Ministries of Health and the National Institute of Statistics and Census this for the
mortality variable, while the incidence data were obtained from the REDATAM
database of The CCSS. After data collection, the country's mortality rates and overall
HIV incidence were calculated, including by sex, age, province, canton and socio-

economic region; adjusted by 100,000 habitants.

In addition, the number of potentially lost years of life secondary to this condition is
obtained by sex. This was done using statistical formulas, found in the methodological

apparatus.

The design of this research is non-experimental: the natural history of HIV / AIDS can
be evidenced without any manipulation of any variable, in addition, the behavior of this
disease in its natural state is observed. In addition to this, it is transverse since its

behavior is observed in a single period of time.



Results: HIV is a pathology that affects mainly males, between the ages of 20 and 59
years. The most frequent form of transmission is through sexual intercourse without
barrier protection, mainly in regions with high flow Population as in the case of San
José, Puntarenas and Guanacaste. The five-year period most affected by this virus
during the entire study period was from 1995 to 1999. The highest incidence rate
occurred in 2000 with 2.45% per 100,000 inhabitants, while the highest mortality rate
occurred In 1997 with a rate of 4.85% per 100,000 inhabitants. The incidence rate is
observed to have declined, while mortality has remained constant with a slight upward

trend.

Key words: HIV, incidence, mortality, sex, age, provinces, cantons, socioeconomic

regions.



CAPITULO 1

MARCO CONTEXTUAL



1.1IPLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1.1.1 Antecedentes de problema

El virus de la inmunodeficiencia humana ha llegado a afectar a la poblacion mundial con
una rapidez muy marcada, sin distincion de género, edad, estatus econdémico, cultura o
condicidn social. A pesar de ser un virus conocido a nivel mundial, sigue siendo un tabu y
su prevencion aun no es la suficiente como para disminuir los casos nuevos, tomando en

cuenta que aun no existe tratamiento que lo elimine de forma eficaz.

Segln la Organizacién Mundial de la Salud®, esta enfermedad continta siendo un grave
problema de salud puablica, especialmente en paises de medianos y bajos ingresos, y ha
cobrado 35 millones de vidas hasta ahora. Africa subsariana es la region mas afectada por
la infeccion; casi dos tercios del total mundial de nuevas infecciones por VIH se registran

ahi.

En el Informe de estadisticas sanitarias mundiales del 2014, de la OMS, se ubica al
VIH/SIDA en la posicién namero seis, dentro de las veinte primeras causas de muerte

prematura de hombres y mujeres a nivel mundial®.

En Costa Rica se realiza un informe nacional sobre los avances en la lucha contra el SIDA
y se observa que en el periodo 2002-2012 este virus tuvo un aumento en su incidencia; sin
embargo, gracias a las campafias de prevencion, el uso de antirretrovirales, ademas del
control prenatal, la incidencia de SIDA tuvo una disminucion; mientras que su mortalidad
se mantenia por encima de las tasas nacionales y principalmente eran los hombres los que

fallecian con mayor frecuencia ®.
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En el informe realizado por el Ministerio de Salud de Costa Rica, “Prevalencia de VIH,
Sifilis y comportamiento de riesgo en hombres que tienen sexo con otros hombres en el

gran area metropolitana”

, e observa que los hombres de entre 20 a 24 afios eran los que
mas tenian relaciones sexuales con otros hombres; ademas se evidencia que mas de la mitad
de los participantes tuvo su primera relacion sexual entre los 15 y 19 afios, menos de la
mitad de los participantes tenia una pareja hombre estable y ademas la mitad de ellos no

utilizaba condon al mantener relaciones sexuales anales con su pareja.

Segin los datos de ONUSIDA®, los grupos clave para prevencién del VIH en
Latinoamerica son las trabajadoras sexuales, con menos de un 10% de prevalencia de VIH
y los hombres que mantienen relaciones sexuales con otros hombres con una prevalencia de
mas del 10%. Esto se da en nueve paises latinoamericanos de 15 que presentaron informes
entre el 2011 y el 2014. En los 12 paises que presentan los informes, més de la mitad de los
hombres que tienen sexo con hombres, reporta que ha usado el condén con su Gltima pareja

sexual.

1.1.2 Delimitacion del problema

Delimitacion de la muestra: en esta investigacion no se trabajara con una muestra debido a
las caracteristicas del estudio, sino que se va a utilizar toda la poblacién nacional que haya
contraido la infeccion por el VIH/SIDA en el periodo de 1990 al 2014 en Costa Rica y
también el nimero de personas que fallecieron debido a esta enfermedad en este mismo

periodo.
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Delimitacion demografica: se estudian personas de sexo femenino y masculino, con edades
comprendidas entre los 0 y los 80 afos, esto se realiza por provincias, regiones

socioecondémicas y cantones.
Delimitacion temporal: comprende desde 1990 hasta el 2014.

Delimitacion geogréfica: Costa Rica.

1.1.3 Justificacion

La importancia de esta investigacion recae en que el VIH/SIDA ha sido y sigue siendo un
gran problema de salud pubica a nivel mundial; esta enfermedad ha causado millones de
muertes a través de la historia y aun en esta época sigue causando miles muertes por afio. A
finales del 2015 habia 36.7 millones personas infectadas con el VIH, de estas 2.1 millones
contrajo el virus en ese mismo afio; ademés 1.1 millones fallecieron a causa de esta
enfermedad, también en el 2015; sin embargo, a mediados del 2016, 18.2 millones de

personas en todo el mundo contaba con tratamiento antiviral ©.

Con este trabajo se pretende identificar en la poblacién de Costa Rica, a qué edad se da la
mayoria de casos nuevos y las muertes, ademas de establecer cual sexo se ve mas afectado

y qué factores podrian influir en esto.

Asi mismo, se pretende estudiar la incidencia y mortalidad por provincias, regiones
socioecondmicas y cantones de Costa Rica, con el fin de identificar cuéales poblaciones son
las méas propensas a ser contagiadas Yy con esto poder conocer qué factores son los que

influyen para que se den esos resultados. Otro punto muy importante es dar a conocer cémo
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ha evolucionado el VIH en Costa Rica, en qué afio se dieron los primeros casos, qué
poblacion ha sido la més afectada y como ha cambiado a través de los afios en estudio, el

comportamiento de la enfermedad.

Con esta investigacion se pretende dar a conocer el impacto que ha tenido el mejoramiento
en la accesibilidad de la terapia antiretroviral en las personas infectadas con VIH y también
se desea ver qué tanto ha variado el comportamiento sexual de la poblacion al tener un

mayor alcance en el tratamiento.

Ademas, se podra conocer si los objetivos para erradicar el VIH a nivel mundial se han

cumplido, enfatizando la situacion de Costa Rica.
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1.2 PROBLEMA CENTRAL: PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢Cual ha sido la evolucion de la mortalidad y la incidencia del SIDA, segun sexo, edad y

distribucion geografica en Costa Rica desde 1990 hasta el 2014?
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1.3 OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION

1.3.1 Objetivo general
Determinar cudl ha sido la evolucion del SIDA en Costa Rica desde 1990 hasta el 2014,

segun sexo, edad y distribucion geografica.

1.3.2 Objetivos especificos
Caracterizar la incidencia del SIDA en Costa Rica desde 1990 hasta el 2014, por sexo y

edad.

Caracterizar la mortalidad del SIDA en Costa Rica desde 1990 hasta el 2014 por sexo y

edad.

*Describir el comportamiento de la incidencia del SIDA en Costa Rica desde 1990 hasta el

2014, por provincias, regiones socioeconémicas y cantones.

*Identificar el comportamiento de la mortalidad por SIDA en Costa Rica desde 1990 hasta

el 2014, por provincias, regiones socioecondémicas y cantones.

* Identificar los afios de vida potencialmente perdidos por muertes prematuras asociadas a

mortalidad por SIDA en el periodo de 1900 hasta el 2014.
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1.4 ALCANCES Y LIMITACIONES

1.4.1 Alcances de la investigacion
« Se genera un acervo bibliografico para promover la realizacion de futuras investigaciones

sobre epidemiologia del VIH/SIDA tanto a nivel nacional como institucional.

* Se expone la realidad del VIH/SIDA a nivel nacional y su comportamiento a traves de los

anos.

« Se busca promover en la poblacion general y en profesionales de la salud, la distribucién
de informacidén acerca de la magnitud de la mortalidad y la morbilidad de VIH/SIDA en
Costa Rica, de manera que se realicen las pruebas de tamizaje y programas para prevenir y

disminuir esta enfermedad.

1.4.2 Limitaciones de la investigacion
* Escasez de datos de incidencia acerca de la poblacién que padece VIH/SIDA antes de
1996, lo que dificulta la comparacion de resultados con afios anteriores, esto debido a la

Reforma del Sector Salud ocurrida en 1993.

 Los datos de mortalidad por edad que se encuentran en la base del INEC no estan

ordenados por quinquenio; sino por decenio, por lo que se debe trabajar por cada diez afios.

*Se eliminan los datos que corresponden a los ignorados ya que podian producir errores de

medicion.
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CAPITULO I

MARCO TEORICO



2.1 EL CONTEXTO HISTORICO

El descubrimiento del Virus de inmunodeficiencia humana (VIH) como el agente causal del
Sindrome de inmunodeficiencia humana adquirida (SIDA), ha sido uno de los mas

importantes y revolucionarios hallazgos en la medicina actual.

En 1981 se detectan los primeros casos del Sindrome de inmunodeficiencia adquirida
(SIDA) en New York y los Angeles; se trataba de un grupo de jovenes homosexuales
conocidos previamente sanos, con enfermedades oportunistas, cuyos casos fueron
comunicados primeramente por los Centros para el Control y Prevencion de Enfermedades

y posteriormente publicados en el Lancet y en el New England Journal of Medicine!”.

En 1983 se descubre que el retrovirus es capaz de causar una infeccién cronica que luego
de un periodo de latencia de afios evidenciaba deterioro del sistema inmunolégico. En
Estados Unidos se intensifica el estudio de este virus ya que los casos nuevos seguian en

aumento dia con dia®,

Se pudo observar que este virus afectaba principalmente a personas homosexuales en un
principio, que en esos afios era un grupo ain mas marginado y por ende muchos otros

grupos los excluyeron mas y hasta catalogaron al SIDA como un castigo divino.

En ese entonces el agente causal era desconocido; sin embargo se sabia que el patron de
transmision de este virus era similar al de la Hepatitis B, también la presentacion de la
enfermedad no era comun y los exdmenes de gabinete aln no aportaban datos suficientes
para ayudar con el diagnostico. Se utiliza la clinica para ayudar con el diagndstico, la
presentacion clinica mas comun era la de hombres jovenes con una pérdida importante de

peso, ademas de diarrea que ya se habia vuelto crénica, con sobreinfeccion por Candida
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albicans, lesiones a nivel de piel color violaceo, e insuficiencia respiratoria ocasionada por
una neumonia. A pesar de que este era el cuadro mas frecuente también podia haber casos
de pacientes con lesiones por herpes, con un deterioro funcional, convulsiones, fiebre alta,

esofagitis y otros signos y sintomas mas infrecuentes®.

La falta de conocimiento acerca de esta enfermedad, ademés de su historia natural, que se
presentaba como una persona inmunoldgicamente deprimida con infecciones oportunistas
graves, que la mayoria de las veces fallecia, y cuya transmisién también era desconocida,
trajo muchos problemas a dichos enfermos ya que el personal de salud en general temia por
su seguridad y se negaban a brindarles atencion. Hubo muchos casos en los cuales se
amenaz6 con detener los servicios médicos por temor al contagio, a tal punto que el
transporte en ambulancia para estos pacientes era limitado, sin mencionar el acoso y

maltrato que sufrio esta poblacion por parte de diversos grupos sociales.

En 1984 se identifica la molécula CD4 como el receptor para el VIH, lo cual explicaba la
via de entrada a la célula, evento de primordial importancia para entender el ciclo bioldgico

del virus®?.

En 1986 aun no se tenia un nombre fijo para este virus; sin embargo, el Subcomité de
Retrovirus Humanos publica en ese mismo afio, una carta en Science donde se nombra
Virus de la inmunodeficiencia humana (VIH), el cual tuvo bastante aceptacion en la

comunidad cientifica®®.

Poco a poco se fueron creando tratamientos eficaces para tratar las complicaciones mas
frecuentes, y se inicia el empleo de estos farmacos profilacticamente; ademas de la

cuantificacion de subpoblaciones de linfocitos por medio de examenes de laboratorio que

21



ayudaron a que el tratamiento profilactico se racionalizara de una mejor manera. En
conjunto con el tratamiento médico, se iniciaron medidas de educacion y difusion para que

el personal de salud atendiera de manera adecuada estos casos.

En 1987, la primera droga antirretroviral que tenia la capacidad de bloquear la enzima
transcriptasa reversa fue la azidotimidina; luego se crean los inhibidores de proteasa y

también se desarrolla el esquema de terapia antirretroviral altamente activa’”.

A pesar de que en un inicio, cuando aun se desconocia el ciclo de vida y cdmo actuaba el
VIH/SIDA en el organismo humano, esta enfermedad representaba una gran problematica y
una amenaza de muerte para los seres humanos; actualmente, esto ha ido quedando en el
pasado gracias a la terapia antirretroviral altamente activa que ha dado una mayor
expectativa de vida a los pacientes infectados y ha cambiado la percepcidn que se tenia
anteriormente de que es mortal, dandole al VIH/SIDA un modelo de enfermedad con
caracteristicas cronicas. Sin embargo, no se debe olvidar que esta enfermedad sigue siendo
un problema de salud puablica a nivel global y aun se deben implementar medidas para

erradicarla.

2.1.1 El VIH/SIDA en el mundo

A pesar de que el VIH/SIDA se convirtié en una gran epidemia a nivel mundial, causando
la muerte de gran cantidad de seres humanos, en el 2011 el Programa Conjunto de las
Naciones Unidas sobre el VIH/SIDA (ONUSIDA), dio un informe en el cual se determind

que el crecimiento de esta epidemia mundial se ha mantenido estable, que la cantidad de
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muertes y de nuevas infecciones también ha disminuido gracias a las nuevas terapias

antirretrovirales™?.

Aunque el nimero de nuevas infecciones ha disminuido, los niveles generales siguen
siendo altos. ONUSIDA informo en el Reporte Global de la Epidemia de SIDA 2010, lo

siguiente®®:

+Se estiman 34 millones de personas viviendo con VIH en el mundo.

+15.9 millones son mujeres y 2.5 millones son menores de 15 afios.

2.7 millones de personas se infectaron con el VIH en todo el mundo en el 2010.
+1.8 millones de personas murieron por enfermedades relacionadas con el SIDA.

En el 2014 las estadisticas arrojaron que 36.9 millones de personas vivian con VIH, estos
nameros tuvieron un aumento debido a que la terapia antirretroviral se volvié méas accesible
para la personas portadoras del virus y esto les ha permitido tener una mejor calidad y
cantidad de vida. Segun informes, en el 2015 habia 15.8 millones de personas en

tratamiento®?.
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Tabla N° 1 Datos mundiales sobre el VIH

2000 2005 2010 2011 2012 2013 2014 2015/{2016*)

28.9 millones 31.8 millones | 33.3 millones | 33.9 millones | 34.5 millones 35.2 millones 35.9 millones 36.7 millones
St R LT [26.5 millones— | [29.4 millones— | [30.8 millones— | [31.4 millones— | [31.9 millones— | [32.6 millones— | [33.3 millones— | [34.0 millones—
CHhGL 31.7 millones] 34.5 millones] 36.1 millones] 36.7 millones] 37.4 millones] 38.1 millones] 38.9 millones] 39.8 millones]

3.2 millones 2.5 millones 2.2 millones 2.2 millones 2.2 millones 2.1 millones 2.1 millones 2.1 millones

Nuevas infecciones por N pXeJ 1[I, (2.3 millones— [2.0 millones— [1.9 millones— [1.9 millones— [1.9 millones— [1.9 millones— [1.8 millones—
el VIH (total)

3.5 millones] 2.8 millones] 2.5 millones] 2.5 millones] 2.4 millones] 2.4 millones] 2.4 millones] 2.4 millones]

2.7 millones 2.1 millones 1.9 millones 1.9 millones 1.9 millones 1.9 millones 1.9 millones 1.9 millones
Nuevas infecciones por  NERIUIL S [1.9 millones— | [1.7 millones— | [1.7 millones— | [1.7 millones— | [1.7 millones— | [1.7 millones— | [1.7 millones—
EUCRES ) 3.0 millones] 2.3 millones] 2.1 millones] 2.2 millones] 2.2 millones) 2.2 millones] 2.2 millones] 2.2 millones]

490 000 450 000 290 000 270 000 230 000 200 000 160 000 150 000
Nuevas infecciones [430 000 (390 000 [250 000~ [220 000- [190 000 [160 000 (130 000 (110 000
(014 ahos) 560 000] 510 000] 350 000] 330 000] 290 000] 250 000] 220 000] 190 000]

1.5 millones 2.0 millones 1.5 millones 1.4 millones 1.4 millones 1.3 millones 1.2 millones 1.1 millenes
Muertes relacionadas [1.3 millones— [1.7 millones— | [1.3 millones— | [1.2 millones— | [1.2 millones— | [1.1 millones— | [990 000— [940 000—
RIS 1.8 millones)] 2.3 millones] 1.7 millones] 1.7 millones] 1.6 millones] 1.5 millones] 1.4 millones] 1.3 millones]

18.2 millones
[16.1 millones—

770 000 2.2 milliones 7.5 milliones 9.1 milliones 11 milliones 13 milliones 15 milliones 18.0 milones]

Personas con acceso al  [JGIgvy (1.9 miliones— | [6.6 milliones— | [B.0 milliones— | [9.6 miliones— | [11.4 miliones— | [13.2 milliones— | * 1410 d€ 2016)

tratamiento 800 000] 2.2 milliones] 7.8 milliones] 9.5 milliones] 11.4 milliones] | 135 miliones] | 156 milliones] | 17 milliones
[15.0 milliones—
17.7 milliones]

(final de 2015)

Recursos disponibles R 9400 15900 18 300 19 500 19 600 19 200 19 000

E‘lagr:o;glma:lri'u‘:?;:jg: millones millones millones millones millones millones millones millones

Fuente:®,

Como se observa en el cuadro N°1, el nimero de personas a nivel mundial que viven con
VIH/SIDA ha ido en aumento desde el 2000; sin embargo, el nimero de casos nuevos tuvo
una disminucién significativa a partir del 2005, asi como el de muertes relacionadas con
SIDA. Ademaés, se puede observar como ha ido mejorando el acceso a la terapia
antirretroviral a través de los afios, de ser casi nula a abarcar una poblacion significativa;
también han aumentado los recursos destinados al VIH/SIDA en paises de bajo y mediano
ingreso; gracias a esto es que se puede explicar la disminucién en la incidencia y la
mortalidad del VIH/SIDA, asi como el porqué las personas que viven con VIH/SIDA han

aumentado su numero a través de los afios.
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Tabla N° 2 Resumen de la epidemia del SIDA a nivel mundial, 2015

Number of people Total 36.7 million [34.0 million — 39.8 million]

living with HIV in 2015 Adults 31.8 million [30.1 million - 33.7 million]

o ! Women 16.0 million [15.2 million - 16.9 million]
Children (<15 years) 3.2million (2.9 m

People newly infected Total 2.1 million [1.9 million - 2.4 million]
with HIV in 2015 Adults 1.9 million [1.7 million - 2.1 million]
Children (<15 years) 240000 (210 000 - 280 00

AIDS deaths in 2015 Total 1.1 million {940 000 ~ 1.3 millior
Adults 1.0 million [1.2 million — 1.5 million]
Children (<15 years) 190000 [170 000 - 220 000]

Fuente: ¥,

En el cuadro N° 2 se observa un resumen de las estadisticas del 2015 dadas por la
Organizacién Mundial de la Salud. Se observa que 2.1 millones de personas se contagiaron
con el virus de inmunodeficiencia adquirida durante el 2015 a nivel mundial; de esta
cantidad, un aproximado de 1.9 millones eran adultos y alrededor de 240000 eran nifios
menores de 15 afios. También se puede observar el comportamiento de la mortalidad por
este virus, la cual fue de 1.1 millones de personas, de las cuales 1.0 millones eran adultas y

alrededor de 190000 niflos menores de 15 afos; esto también a nivel mundial.

Estos datos representan una disminucion del 43% en comparacién con los del 2003 en

cuanto a la mortalidad®®,
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Figura N° 1 Disminucidn en la incidencia y mortalidad del SIDA a traves del tiempo a
nivel mundial desde el 2011 al 2015
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Fuente:®¥,

A partir de la figura N° 1, se puede interpretar que la incidencia del VIH/SIDA ha ido en
disminucion a partir del 2001. En el 2010 aproximadamente, el nimero de casos nuevos
comenz6 a disminuir; sin embargo este descenso no ha sido tan significativo; se mantiene
muy constante, aunque se espera llegar a tener una incidencia de cero casos en los
proximos afios. Con respecto al comportamiento de la mortalidad, hubo un aumento muy
importante en el 2005, el cual fue disminuyendo gradualmente, y hasta el 2015 se ha
mantenido en descenso. Estas curvas indican que los esfuerzos que se han realizado por
erradicar esta enfermedad han sido efectivos y que es de suma importancia continuar con

ellos.
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Figura N° 2 Cobertura antirretroviral a través del tiempo a nivel mundial desde el 2000 al
2015
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Fuente:®¥.

En la figura N°2, se puede ver como en el 2015, el acceso a la terapia antirretroviral ha
logrado llegar hasta un 46% de la poblacién, mientras que en el 2000 solamente un 3% de
la poblacion mundial podia obtener los medicamentos; lo anterior va muy de la mano con

los datos de incidencia y mortalidad y su tendencia a la disminucion.

2.1.2 Comparacion entre regiones
El VIH/SIDA continta siendo una epidemia mundial y una causa importante de muerte en
Africa. A nivel mundial aproximadamente 35 millones de personas vivian con VIH/SIDA

para el 201319,

Entre las regiones con mayor incidencia de VIH/SIDA se encuentra Africa Subsahariana
que en el 2013 tenia 24.7 millones de personas portadoras del virus de inmunodeficiencia

humana; de la cuales un 58% eran del sexo femenino y para ese mismo presenta 1.5
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millones de casos nuevos; sin embargo, se observa una disminucion del 33% de estas

nuevas infecciones en el periodo del 2005 hasta el 20139,

En el 2013, a nivel de Asia y el Pacifico, 4.8 millones de personas eran portadoras del
virus de inmunodeficiencia humana, de los cuales 350.000 fueron casos nuevos. En
América Latina en ese mismo afio, 1.6 millones de personas eran portadoras del VIH/SIDA,
con 94.000 casos nuevos. En Europa occidental y central y Norteamérica, 2.3 millones de
personas eran portadoras del VIH/SIDA, con 88.000 casos nuevos en el 2013. Se observa
también que las regiones de Europa oriental y Asia central, el Caribe y Oriente Préximo y
Norte de Africa tienen la menor prevalencia de VIH/SIDA con 1.1 millones, y 250.000 y

230.000 personas infectadas respectivamente®).

Tabla N° 3 Datos estadisticos regionales y mundiales del 2013

Nuevas infecciones
por el VIH en 2013

Personas que vivian con el
VIH en 2013

Muertes
relacionadas
con el SIDA

en 2013
(total)

24.7 millones 2,9 millones 1,5 millones 210.000 1,1 millones
Africa subsahariana [23.5 millones— | [2,6 millones— [1.3 millones— | [180.000- [1.0 millones—
26,1 millones] 3,2 millones] 1,6 millones] 250.000] 1,3 millones]
4,8 millones 210.000 350 000 22 000 250 000
Asia y el Pacifico [4.1 millones- [190.000- [250 000- [18 000- [210 00O0-
5.5 millones] 270.000] 510 000] 32 000] 290 000]
1,6 millones 35.000 94.000 1.800 47.000
Ameérica Latina [1.4 millones- [27 000- [71.000- [<1.000- [39.000-
2,1 millones] 54 000] 170.000] 7.400] 75.000]
Europa Central y 2,3 millones 2.800 88.000 <500 27.000
Occidental, y [2.0 millones- [2.300- [44.000- [<200- [23.000-
Ameérica del Norte 3.0 millones] 3.600] 160.000] <500] 34.000]
Europa Oriental 1,1 millones 14.000 110.000 <1.000 53.000
Ll ¥ [980.000- [13.000- [86.000- [<1.000- [43.000-
Asia Central ~
1,3 millones] 14.000] 130.000] 1.200] 69.000]
250.000 17.000 12.000 <1.000 11.000
El Caribe [230.000- [14.000- [9.400- [<500- [8.300-
280.000] 20.000] 14.000] <1.000] 14.000]
Orients Medio y 230.000 16.000 25.000 2.300 15.000
EP . [160.000- [11.000- [14.000- [1.500- [10.000-
Africa septentrional
330.000] 22.000] 41.000] 3.400] 21.000]
35 millones 3,2 millones 2.1 millones 240.000 1.5 millones
[33.2 millones- [2.9 millones- [1.9 millones- [210.000- [1.4 millones-
37.2 millones] 3.5 millones] 2.4 millones] 280.000] 1.7 millones]

(16)

Fuente:
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Durante el 2015, 36.7 millones de personas eran portadoras del VIH/SIDA con 2.1

millones de nuevos casos durante ese mismo afio. Se observa ademas, que Africa

subsahariana seguia teniendo la mayor prevalencia con 19 millones de personas portadoras

del VIH/SIDA y también la mayor incidencia con 960.000 casos nuevos, esto para finales

del 2015. Sin embargo, si se comparan los datos del 2013 y el 2015 se observa una

disminucion significativa de los casos nuevos y la prevalencia de esta enfermedad®.

Tabla N° 4 Datos regionales a nivel mundial, 2015

Africa oriental y
meridional

Ameérica Latina y
el Caribe

Africa occidental
y central

Asia y el Pacifico

Europa oriental y
Asia central

Oriente Medio y
Africa
septentrional

Ameérica del

Norte y Europa
occidental y
central

Fuente:®.

Personas

que viven

con el VIH
(total)

Nuevas infecciones por el VIH

Nuamero total
de personas
con acceso a
la terapia
antirretrovirica

Muertes
relacionadas
con el sida
(total)

19 millones 960 000 210 000 10 millones
17,7 [830 000- [790 000- [40 000- [390 000-

millones— 1,1 millones] | 1.1 millones] | 76 000] 560 000]

20.5 millones]

2 millones 100 000 100 000 2100 50 000 1,1 millones
[1,7 millones- [86 00O- [84 000— [1600- [41 000-

2,3 millones) 120 000] 120 000] 2900] 59 000]

6,5 millones 410 DDO 350 000 66 D00 330 000 1,8 millones
[5,3 millones- [310 000- [270 000— [47 000- [250 000-

7.8 millones) 530 000] 450 000] 87 000)] 430 000]

5,1 millones 300 000 280 000 19 000 180 000 2,1 millones
[4,4 millones- [240 000- [220 000— [16 000 - [150 000-

5,9 millones) 380 000] 350 000] 21 000] 220 000]

1,5 millones 190 0DO 190 000 47 000 320 000

[1.4 millones- [170 000- [170 000— - [39 000-

1,7 millones] 200 000] 200 000] 55 000]

230 000 21 000 19 000 2100 12 000 38 000

[160 000- [12 00O- [11 000— [1400- [8700-

330 000] 37 000] 34 000] 3200] 16 000]

2,4 millones 91 000 91 000 22 000 1,4 millones
[2.2 millones- [89 000- [88 000— . [20 000-

2.7 millones) 97 000] 96 000] - 24 000]
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Como se ha podido observar en el analisis de los datos anteriores, Africa sigue siendo el
continente mas afectado por el VIH/SIDA debido a una gran cantidad de factores que
predisponen a que la poblacion sea mas susceptible a dicha enfermedad; por ejemplo, la
pobreza en la cual se encuentra la mayoria de paises del continente, la falta de agua, de
educacién, la cultura en algunas poblaciones, el poco acceso que tienen las personas al
tratamiento antirretroviral y a servicios de salud, la falta de informacion y de deteccion; ya
que muchos desconocen que padecen de esta enfermedad y contagian a otros, y asi continla
una cadena que es muy dificil de romper, ademas de otros factores como la violacion de

los derechos humanos que no permite que haya una erradicacion del VIH/SIDA.

Es importante mencionar que si bien ha habido una disminucion significativa en la
incidencia y mortalidad por VIH/SIDA en estos paises, a través de los afios; aln es
necesario que se sigan implementando estrategias para seguir disminuyendo estas cifras y
es de suma importancia que los paises con mas recursos para ayudar, continden brindando
apoyo para lograr erradicarla, lo cual es una meta que se quiere lograr en pocos afios. Se
observa también que América del Norte y Europa central y occidental tienen una
incidencia y una mortalidad muy bajas en comparacidn con otras regiones, esto gracias a
que tienen una mayor cantidad de recursos socioeconémicos y ademas un mayor acceso a
la terapia con antirretrovirales a todo aquel que lo requiera, ademas de que hay menor
cantidad de violencia de género, de estigmas y de discriminacion hacia las poblaciones mas

vulnerables.

En el 2013, en América Latina 1.6 millones vivian con VIH/SIDA; en ese mismo afio
94000 adquirieron la enfermedad, de las cuales 1800 fueron nifios y hubo una mortalidad

de 47000 personas. En el Caribe el nimero de personas con VIH/SIDA fue de 250000, con
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una incidencia de 12000 casos nuevos de los cuales menos de 1000 fueron nifios, y la
mortalidad en esta region fue de 11000 personas para ese mismo afio. En el 2015,
aproximadamente 2 millones vivian con el VIH/SIDA, los casos nuevos correspondieron a
100000 personas aproximadamente, de las cuales 2100 eran nifios menores de 15 afios y
alrededor de 100000 fueron adultos, las muertes ese afio fueron 50000

aproximadamente*®.

En el 2000 se lleva a cabo el primer foro y la segunda conferencia de la cooperacion técnica
horizontal sobre el VIH/SIDA y las enfermedades de transmision sexual en América Latina
y el Caribe. Ese mismo afio se realiza la reunion de las redes de Vigilancia de la Pandemia
de Sida y de Epidemiologia sobre el VIH/SIDA para América Latina y el Caribe o EpiRed,
donde se presentan avances acerca de la vigilancia en América Latina y su situacion

epidemiolégica”,

Para el 2000 de los paises de América Latina, los de América Central parecian ser los mas
afectados por el VIH/SIDA. Se pudo ver que en Honduras, Guatemala y Belice la epidemia
parecia estar impulsada por relaciones heterosexuales, mientras que en Costa Rica habia

una relacién mayor entre VIH/SIDA y las relaciones homosexuales™”.

Belice fue uno de los paises de Centroamérica que se vio mas afectado por el VIH/SIDA en
el 2000, junto con Honduras; en Guatemala se observa que el VIH/SIDA solamente afecta

ciertas regiones del pais, principalmente la capital y zonas costeras.

En Costa Rica se pudo observar que la prevalencia era bastante baja entre mujeres que eran

sexualmente activas, esto incluy6 a trabajadoras sexuales; y que los hombres que tenian
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relaciones sexuales con otros hombres eran la principal fuente de propagacion del

VIH/SIDA.

Se pudo corroborar que en Centroamérica los datos epidemioldgicos acerca de la
prevalencia del VIH/SIDA estaban incompletos o eran casi nulos. Honduras fue el pais que
tenia una mejor base de datos para ese entonces; la mitad de los casos de la region estaban
concentrados ahi y la mayoria de estas personas se habia contagiado por relaciones sexuales

heterosexuales sin proteccion™®”.

En Panama se ve que la prevalencia también est4d muy relacionada con la poblacion de cada
area geografica; cuanto mayor es la poblacion del lugar, mayor es la prevalencia del
VIH/SIDA. De Nicaragua son muy pocos los datos que se tienen y esto hace muy dificil dar

algunos acerca de la prevalencia.

En México se observa que la mayoria de casos nuevos se dan en hombres que mantenian
relaciones sexuales sin proteccion con otros hombres; no obstante, en la poblacion

heterosexual la incidencia y prevalencia es mas baja al igual que en mujeres embarazadas.

En Colombia se observa que el comportamiento del VIH es distinto y depende del area
geografica. En las regiones altiplanas, la transmision se da mayormente entre hombres que
tienen sexo sin proteccidn con otros hombres, mientras que en las costas esta enfermedad

afecta mas a las personas heterosexuales.

En Perd, los hombres tienen mas probabilidad de padecer VIH que las mujeres, porque al

igual que en otros paises de Latinoamerica, las relaciones sexuales entre hombres sin
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proteccion es muy marcada. Sin embargo, la prevalencia de esta enfermedad es bastante

baja en todo el pais.

En Bolivia se observa que en mujeres embarazadas y universitarias, la tasa de infeccion es
casi nula, y esto también se da en mujeres trabajadoras sexuales ya que tienen la
responsabilidad portar un carnet de salud con informacion sobre las pruebas periddicas de
deteccion de enfermedades, para que pudieran continuar con sus labores. Sin embargo, las
mujeres a las que se les realizaban estas pruebas y daban positivo por VIH, debian dejar ese
trabajo por el riesgo que implicaba, pero al no tener otro medio para subsistir, seguian

realizando sus labores como trabajadoras sexuales, sin autorizacion.

Ademas, muchas de estas trabajadoras sexuales son menores de 18 afios y aunque esto es
ilegal, se da con mucha frecuencia. Estas nifias tenian y siguen teniendo un riesgo mayor de
contraer enfermedades de transmisién sexual, ya que ellas poseen menos posibilidades de

negociar con sus clientes y ademas son mas susceptibles a ser violentadas.

En Brasil los datos arrojan que este era el pais con mayor nimero de personas infectadas
por el VIH. La transmision, al inicio, se daba mayormente por relaciones sexuales sin
proteccion entre hombres; sin embargo, esto fue cambiando y la transmision se comenzé a
dar méas entre personas heterosexuales que tenian relaciones sexuales sin proteccion.
También se pudo observar que en las poblaciones con recursos econémicos mas bajos
tenian mayor riesgo de transmision porque no tenian acceso adecuado a la educacion sexual

y esto provocaba comportamientos de riesgo mayores.

Aungue los datos de prevalencia son muy importantes, especialmente para tener una idea de

como se comporta una enfermedad y de la situacion de una epidemia, en este caso del
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VIH/SIDA, es importante recolectar datos acerca del comportamiento de las personas que
la sufren para tener claro cuéles areas se deben fortalecer. Esto puede ayudar a que tomen
conciencia de qué actitudes o comportamientos de riesgo pueden llevar a un individuo a ser
mas susceptible a contraer cualquier enfermedad de transmision sexual y con esto prevenir

futuras infecciones.

Se pudo observar que en la mayoria de paises, las relaciones heterosexuales son las que
prevalecen, y en el caso de las mujeres, estas relaciones son mondgamas principalmente.
No obstante, también se vio que en muchos otros paises, las relaciones poligamas y
ocasionales también iban en aumento. Este comportamiento se da principalmente en
hombres jévenes y en esta misma poblacion se pudo constatar que habia mayor utilizacion
del condodn, que es un método de barrera sumamente eficaz para la prevencion de

enfermedades de transmision sexual.

Se realizan encuestas y estudios acerca del comportamiento sexual de los habitantes de
cinco paises y revelan que en Chile, Costa Rica y Republica Dominicana, un 25% de los
adultos no habia tenido relaciones sexuales, en absoluto, por un afio o0 mas. En Republica
Dominicana, 41,5% de las mujeres entrevistadas como parte de una encuesta de hogares
sefial6 que no habia tenido relaciones sexuales en el afio anterior. Entre las mujeres de los
mismos paises que si habian tenido relaciones sexuales en el afio anterior, un 90% 0 mas
habia sido solo con una pareja regular. En los mismos estudios, los hombres tenian mas
probabilidades tanto de ser sexualmente activos como de tener parejas ocasionales. De
hecho, méas de la mitad de los hombres dominicanos sexualmente activos sefialdé que habia

tenido relaciones sexuales ocasionales en el afio anterior. En Chile, esa proporcion fue de
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29%. En México 14% de los hombres sexualmente activos habia tenido por o menos una

pareja ocasional en el afio anterior a la encuesta™”.

Figura N° 3 Porcentaje de personas sexualmente activas que sefialaron haber tenido parejas
ocasionales, por grupo de edad y pais
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En la figura N°3 se observa que las relaciones sexuales ocasionales se daban principalmente
en el grupo de edad de los quince a diecinueve afios y que conforme iba aumentando la
edad, disminuia este comportamiento, principalmente porque los jovenes tenian una

probabilidad menor de estar casados o de tener relaciones sentimentales a largo plazo.
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Figura N° 4 Porcentaje de personas que uso condones en su relacion mas reciente con una
pareja eventual
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En la figura N°4 se observa el porcentaje de personas que utilizé cond6n en su ultima
relacion sexual, por grupos de edad; Costa Rica fue el pais con mayor porcentaje de jovenes
que utilizaban condon( 75%), esto se debe probablemente a su grado de educacion; también
se observa que conforme aumentaba la edad, esta préctica de utilizar condon iba
disminuyendo, probablemente debido a que conforme aumenta la edad, sus relaciones

sentimentales se vuelven mondgamas y a largo plazo.
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En Republica Dominicana se observo que alrededor del 50% de los jévenes utilizé conddon
en su Ultima relacion y que también este porcentaje iba disminuyendo conforme aumentaba

la edad.

En Chile y Cuba el porcentaje de jovenes de 15 a 19 afios que utilizé conddn fue menor al
50% y en Chile los jovenes de 20 a 29 eran los que mas utilizaron conddn en su Gltima
relacion sexual. En Cuba se observd que en todos los grupos de edades el porcentaje se

mantuvo muy constante entre un 20% y un 30%.

En Brasil, la principal forma de transmision era mediante relaciones sexuales entre hombres
sin proteccion; sin embargo, en las mujeres también habia una alta prevalencia pero en
ellas la transmision se daba principalmente al tener relaciones sexuales con hombres que
generalmente eran sus parejas. Esto fue disminuyendo gracias a que en muchas fabricas las
campafas de prevencion eran excelentes y gran porcentaje de estos hombres y mujeres

comenzaron a utilizar mas el conddn, principalmente en relaciones casuales.

Durante este foro se plantearon cuales eran los factores de riego mas comunes para
favorecer la transmision del VIH/SIDA, y se pudo observar que el uso de inyectables sin
esterilizar para el consumo de drogas era muy comun y que las campafias de prevencién no
eran las adecuadas porque los gobiernos no podian financiar estos programas por oposicion

politica.

Uno de los factores que aumenta el riesgo de la infeccion por VIH es el uso de drogas
inyectables; sin embargo el tipo de droga que se consume, tiene mucho que ver con la

prevalencia de este virus. Mientras en Europa, América del Norte y Asia, la droga
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inyectable de opcidn es la heroina, en América del Sur es la cocaina. Esta Gltima se inyecta

con mucha mayor frecuencia que la heroina™”.

También se pudo comprobar que muchas de estas personas farmacodependientes, lograba
financiar su dependencia mediante la actividad sexual comercial sin utilizar métodos de
barrera para proteccion, por lo que aumentd la trasmision; esto se observd con mayor

frecuencia en Argentina.

Otro factor de riesgo muy importante es el inicio de las relaciones sexuales tempranas en
adolescentes y sin metodos de proteccion. En América Latina y el Caribe se pudo
relacionar un mayor riesgo de contraer VIH con un inicio de la actividad sexual a edades
mas tempranas, ademas se comprobd que los varones iniciaban dichas relaciones mucho
mas jovenes que las mujeres, muy probablemente porque la cultura Latinoamericana tiene

una gran influencia religiosa.

En el 2007, la Organizacion Mundial de la Salud, junto con la ONUSIDA, realiza un

reporte de la situacion de la epidemia del SIDA en América Latina.

En Brasil la prevalencia ha permanecido muy estable; la principal causa de transmision
pasa de ser por relaciones sexuales con hombres a propagarse por medio de drogas
inyectables hasta llegar a la poblacion general con un aumento en el porcentaje de mujeres

infectadas principalmente por sus parejas.

Se pudo comprobar que gracias a campafias de prevencion hubo una disminucion en la
transmision por inyectables contaminados; ademas de que aumento el consumo de drogas
inhaladas lo cual contribuye a su disminucién. Sin embargo, también muchas mujeres

cambian sexo por drogas y esto ayuda a que la prevalencia del VIH se mantenga constante.
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Durante este informe se pudo comprobar que las relaciones sexuales sin proteccion
continuaban siendo el principal método de transmisiébn en Argentina. Segln las
estimaciones, cuatro de cada cinco nuevos diagnosticos de VIH en 2005 eran atribuibles a
coito no protegido; principalmente heterosexual. Ademés, en la capital se encontraba la

mayoria de casos de VIH/SIDA®®.

Sin embargo, como en varios otros paises sudamericanos, la prevalencia maxima del VIH
se ha registrado entre hombres que tienen relaciones sexuales con hombres. Por ejemplo, en
2000-2001, la vigilancia centinela del VIH en este grupo de poblaciéon constaté una

prevalencia del 14% en Buenos Aires*®.

Hubo una disminucion en la transmision por inyectables contaminados atribuida al impacto
visible y emocional que hubo en este pais por el SIDA; ademas del cambio en el precio y la

calidad de las drogas que se consumian.

En Bolivia, Ecuador y Peru, el VIH sigue afectando principalmente a hombres que tienen
relaciones sexuales con hombres. Sin embargo, se observa que el uso de preservativo

aumento tanto en relaciones habituales como en relaciones casuales.

En América Central los datos son muy pocos por lo que es dificil tener una estimacion
exacta de la epidemia; sin embargo se establece que las relaciones sexuales sin proteccion
entre hombres, la actividad sexual remunerada y la inmigracion son factores de riesgo

importantes en esta poblacion.

2.1.3 El VIH/SIDA en Costa Rica
En Costa Rica, el Virus de Inmunodeficiencia Humana inicia en pacientes hemofilicos y

hasta 1987 este grupo de personas era el principal portador del virus. A partir de ese afio se
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empez6 a ver un aumento en los casos nuevos de VIH/SIDA en hombres homosexuales y

bisexuales, con lo cual se convierte en la principal forma de transmision de la enfermedad.

El primer caso que se conoce en Costa Rica por transmision sexual es de un costarricense

homosexual radicado en el exterior que vino a Costa Rica a morir en 1985.

En 1987 se realizé un informe en el cual se estudié a un grupo de personas portadoras de
VIH, se determino la presencia de VIH mediante estudios repetidos positivos del ensayo
inmuno-enzimatico llamado ELISA y este resultado se confirmé mediante la prueba de

Western Blot.

Antes de 1987 se observaba que los pacientes hemofilicos eran los principales portadores,
luego de este afio hubo un aumento en los casos de homosexuales portadores de VIH,

ademas de que la transmision por transfusiones sanguineas era mas frecuente.

En esa época eran muy comunes las complicaciones por infecciones oportunistas a
repeticion, que se convirtieron en la principal causa de muerte en estos pacientes. La diarrea

crénica fue el sintoma mas comun.

Para ese afio, el promedio de sobrevida desde el momento del diagnostico era de 28 meses

y la mortalidad era de un 73 por ciento. La edad promedio de contagio era de 29.8 afios™”.

En el 2011 se realiza un informe en el cual se reportaron los principales indicadores de
salud respecto al VIH/SIDA en Costa Rica. Durante el periodo 2002-2010 se registraron

2.640 casos de VIH con una incidencia de 61 /100.000 habitantes.
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Figura N° 5 Casos nuevos de VIH y SIDA por afio, Costa Rica 2002 a 2010 (Tasa por
100.000 habitantes)
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En la figura N° se observa un aumento en los casos de VIH con el pasar de los afios,
mientras que los casos de SIDA fueron disminuyendo; lo méas probable por el mejoramiento
del acceso a la terapia antirretroviral y porque el VIH se convirtié en una enfermedad de

declaracion obligatoria.

En este mismo reporte se documenta que los hombres eran los principales portadores de
este virus con un 74.9%, ademas de esto el grupo de edad mas frecuente en el que se
presentaron los casos de VIH fue el de 25-34 afios con un 35.1%, mientras que los nifios

menores de un afio representaron el 0.5% de los casos®?.

41



Figura N° 6 Casos nuevos de VIH por provincia, Costa Rica 2002 a 2010 (Tasa por
100.000 habitantes)
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En la figura N°6 se observa que en la capital se concentraba la mayor cantidad de pacientes
portadores de VIH muy posiblemente porque en esta area se encuentra la mayoria de
centros de salud de tercer nivel; ademas porque en otras provincias mas conservadoras estas
personas infectadas eran mas propensas a sufrir de discriminacion por lo que migraban

hacia la capital.
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Figura N° 7 Mortalidad por SIDA, Costa Rica 1995 a 2010 (Tasa por 100.000 habitantes)
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En la figura N° 7 se observa la tendencia de la mortalidad por SIDA en Costa Rica y se
puede ver que en 1998 la mortalidad tiende a descender, gracias a que se introduce la

terapia antiretroviral y también se amplia la cobertura®.

Para el periodo 1995-2010 se registran 2148 defunciones por SIDA. El 84.5% de estas
defunciones se dieron en el sexo masculino. El grupo de edad en donde se presentan mas

defunciones es el de 35 a 39 afios. La provincia con mas defunciones es San José®.

2.2 CONTEXTO TEORICO CONCEPTUAL

2.2.1 Definicién

La infeccion por VIH/SIDA es una patologia crénica, altamente transmisible que es
progresiva y cuya causa es viral. En esta infeccion hay una relacién muy diversa entre
huésped y virus, que lleva a que el huésped adquiera o desarrolle otros procesos o
enfermedades asociadas a la inmunodeficiencia provocada por dicho virus, como por

ejemplo tumores.
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El Virus de la inmunodeficiencia humana es el agente causal de Sindrome de
inmunodeficiencia adquirida. Este virus de ARN pertenece a la familia retroviridae, su
caracteristica es que posee la enzima transcriptasa inversa que tiene la funcion de sintetizar

ADN a partir de ARN viral.

Tiene una estructura en forma de esfera que mide aproximadamente 110 nm, dentro de esta
se pueden diferenciar tres capas: la externa o envoltura, la capside icdsaedrica y la capa

interna o nucleoide.

2.2.2 Epidemiologia

El VIH constituye un problema de salud publica mundial que ha cobrado mas de 35
millones de vidas hasta ahora. En el 2015, 1,1 millones de personas fallecieron a causa del
VIH en todo el mundo. A finales de 2015 habia 36,7 millones de personas infectadas por el
VIH, de las cuales 2,1 millones contrajeron el HIV en el 2015. La region mas afectada es
Africa subsahariana, donde habia 25,6 millones de personas infectadas por el VIH en el

2015, por lo que constituye la region con mayor incidencia de VIH a nivel mundial®.

Se conocen dos tipos de VIH: el tipo 1 y el tipo 2, los cuales tienen de 40 a 60% de
homologia de secuencia de aminoacidos, pero que se distinguen claramente desde el punto
de vista epidemiolégico. El tipo 1 esta diseminado en todo el mundo y es el responsable de
la mayor parte de los casos de infeccion por VIH y el tipo 2 se encuentra restringido a
Africa Oeste y paises con lazos histéricos y comerciales en esa region, aun cuando se han
encontrado casos aislados en los EUA, principalmente en individuos con viajes a zonas de
alta prevalencia. EI VIH-2 es también causante de SIDA; sin embargo, en estudios

seroepidemioldgicos se ha documentado que tiene un periodo de incubacion mas largo que
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el de VIH-1 y que oscila entre 15 y 20 afios. A pesar de que el VIH-2 es raro fuera de

Africa es importante considerar su interaccién con VIH-1Y.

Durante el ciclo biologico del VIH ocurren dos fases, la temprana la cual culmina cuando el
ADN proviral se integra en el genoma de la célula infectada y la fase tardia en la cual

ocurre la transcripcion del genoma viral y la generacion de una progenie infecciosa.
2.2.3 Caracteristicas generales

2.2.3.1 Serotipos del VIH-1

El VIH-1 tiene tres serotipos, y se piensa que representan diferentes episodios de salto
inter-especies: el M (main) y el O (outlier), y el grupo N (no M, no O ). EI M se conoce
como el causante de la gran mayoria de las infecciones por VIH que existen hoy en dia y
del cual se conocen los siguientes serotipos: A, B, C, D, E, F, G, H, J y K; el segundo se

encuentra localizado en cierta parte de Africa.

2.2.3.2 Serotipos del VIH-2

El VIH-2, por ser de menor circulacion mundial, tiene pocos serotipos: A, B, Cy E. En
general, esta familia de los retrovirus se asocia cada vez mas con distintos procesos
patoldgicos, tales como enfermedades autoinmunes (sindrome de Sjogren), afecciones

neuroldgicas como paraparesia espastica tropical, entre otras®?.

Estructuralmente este virus tiene forma de esfera, recubierta por una bicapa lipidica, en esta
envoltura se encuentran proteinas de la célula huésped, principalmente la Env, que es la
glicoproteina de envoltura del VIH. Esta se encuentra anclada en la membrana y se
encuentra formada por tres glicoproteinas llamadas gp 120, ademas de tres moléculas mas

de gp4l. La estructura Env se encuentra directamente relacionada con la dificultad de

45



neutralizar el VIH-1 ya que tiene gran variabilidad de la envoltura con 5 regiones
hipervariables, un alto nivel de glicosilacién lo que dificulta la union de anticuerpos y
ademéas hay un enmascaramiento conformacional porque Env que es un gen viral que
codifica la proteina que conforma la envoltura viral, tiene zonas vulnerables que serian el
sitio de union con los co-receptores CCR5 0 CXCR4; sin embargo, estas zonas existen
hasta que se organiza espacialmente luego de que ocurre un cambio conformacional de gp
120, que es inducido al entrar en contacto con los CD4, esto hace que sea poco susceptible

a una neutralizacion por anticuerpos.

El gen gag codifica a la proteina de matriz p17, que se encuentra anclada en el interior de la
membrana y la proteina de la capside p24, que forma una estructura nuclear conica formada
por dos copias del ARN gendémico del VIH-1, la nucleoproteina p7 y la transcriptasa

inversa p66.

El gen pol va a codificar tres enzimas que son necesarias para que el virus logre infectar al
huésped: la proteasa, la transcriptasa inversa y la integrasa. Ademas, el VIH-1 tiene otros
seis genes llamados: tat, rev, nef, vif, vpu y vpr, que dan lugar a sus correspondientes

proteinas con un papel muy importante en el ciclo bioldgico del virus.

2.2.4 Ciclo de replicacién

Para que el VIH sea infeccioso debe tener un ciclo de replicacion, el cual tiene cinco fases:

1. La entrada del virus en la célula, se une al CD4 mediante la gp120, que es
una glucoproteina de superficie; estos cambios exponen el dominio V3 y otras
regiones que estan adyacentes y producen una modificacion en la gp4l que es

una proteina transmembrana que fusiona la envoltura viral con la membrana
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celular. Ademaés, las células dendriticas también presentan lecitinas en su
superficie, tal es el caso de la DC-SING y L-SING. La union de estas lecitinas
con el VIH aumentan y facilitan el potencial de infeccion de este virus hacia los
linfocitos que se encuentran a su alrededor.

2. Decapsidacion, transcripcion inversa e integracion: cuando hay fusion de las
membranas celular y viral, el virus penetra en la célula, se da una liberacién del
genoma viral mediante la decapsidacion y la internalizacion de la nucleocépside
e inicia la transcripcion. La transcriptasa inversa tiene la funcion de catalizar la
formacion de la primera cadena de ADN a partir de ARN viral. En la formacion
de la segunda cadena, la ribonucleasa H genera un ADN de cadena doble.
Cuando el ADN pro viral se ha formado, este se acopla a distintos factores
celulares y virales formando el “complejo de pre integracion”, que es

transportado al nucleo para asi integrarse al genoma de la célula.

El genoma del VIH esta formado por aproximadamente 10.000 nucle6tidos, por lo
que la transcriptasa inversa debe completar 20.000 reacciones de incorporacion de
nucleodtido para generar ADN a partir de una molécula de ARN. La inhibicion de
cualquiera de estos 20.000 pasos conduce a una infeccidn abortiva. Por ello, la

transcripcion inversa es una de las dianas terapéuticas més importantes®.

3. Periodo de latencia: el VIH luego de que se integra en el genoma de la célula
puede sufrir tres condiciones: que haya una multiplicacion controlada,
permanecer latente o que se multiplique descontroladamente con efectos
citopaticos sobre la célula infectada. La mayoria de linfocitos permanece en la

fase latente y para que estos se reactiven varios factores deben de intervenir; por
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ejemplo, la proteina NF-KB que tiene la funcion de regular la expresion de
muchos genes celulares que intervienen en los procesos de reconocimiento y
activacion inmunitarios.

4. Sintesis y proceso del ARN, en esta etapa el virus hace una mimica de un
gen. Dos proteinas virales son esenciales en la sintesis y el procesamiento del
ARN viral: el Tat, activador potente de la transcripcion que permite la sintesis y
elongacion del ARN viral; y el Rev, que regula el procesamiento y transporte
del virién, que codifica una proteina facilitadora del transporte de los ARNm del
nacleo al reticulo endoplasmico, donde son traducidos en proteinas por los
ribosomas celulares.

El ARNm del VIH se sintetiza como un Unico transcrito, que se transporta al
citoplasma, donde es procesado en ARN de distintos tamafios®.

5. Traduccion y maduracion: cuando las proteinas virales se forman, se deben
sintetizar de forma postraduccional antes de ensamblarse en particulas virales
maduras. El procesamiento por la proteasa viral es esencial en la maduracion del
VIH, por lo que supone una diana importante en el desarrollo de farmacos. La
maduracion final de los viriones y el ensamblaje correcto de las proteinas virales
se va a producir durante el proceso de gemacién a través de la membrana celular
mediante la accion de la proteasa viral que procesa las poli proteinas gag y gag-
pol y permite formar particulas virales maduras. Una vez que se produce la
gemacion de los viriones, estos son liberados al espacio extracelular gracias al
bloqueo de una proteina de membrana, la tetherina, que actia como un
«secuestrador» de viriones en la membrana celular. La proteina Vpu del VIH-1

disminuye la expresion de los niveles de tetherina en la superficie celular
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permitiendo asi la liberacion de los viriones al medio extracelular. Este es el
mecanismo por el que la presencia de la proteina Vpu aumenta la infectividad

viral respecto a una variante viral que carece de dicha proteina®?.

2.2.5 Fisiopatologia
Fisiopatol6gicamente, los sindromes causados por la infeccion de VIH se pueden explicar
por uno de tres mecanismos conocidos: la inmunodeficiencia, la autoinmunidad y las

reacciones de hipersensibilidad.

La inmunodeficiencia: es un resultado directo de los efectos de VIH en las células inmunes.
Se observa un espectro de infecciones y neoplasias, como en otros estados de
inmunodeficiencia congénitos o adquiridos. Dos rasgos notables de la inmunodeficiencia
por VIH son la baja incidencia de ciertas infecciones como la listeriosis y aspergillosis y la
frecuente ocurrencia de ciertas neoplasias como linfoma o el sarcoma de Kaposi, la causa

de este Gltimo es un herpes virus@@®).

En las reacciones de hipersensibilidad y de autoinmunidad se pueden dar dos situaciones;
que alguna funcion celular de inmunidad se encuentre desordenada, o que ocurra algin
trastorno de los linfocitos B. Por ejemplo, cuando se produce la infiltracién linfocitaria de
los 6rganos y cuando hay produccion de auto anticuerpos, se pueden observar dichos

fenémenos.

Los individuos que contraen el virus del VIH aparentan ser mucho méas propensos a tener
muchas mas reacciones a los alérgenos desconocidos como las que se pueden observar en
la foliculitis pustulosa eosinofilica, y también se puede ver aumento en las reacciones de

hipersensibilidad provocadas por farmacos.

49



2.2.6 Comportamiento y cinética de replicacion

El VIH/SIDA tiene cuatro fases clinicas que son importantes de reconocer.

La primera es la infeccion aguda retroviral, que es la llegada del virus al huésped.
Clinicamente se puede caracterizar por ser asintomatico como ocurre en la mayoria de
pacientes o ser sintomatico, lo que involucra la presencia multiples y variados sintomas;
puede haber fiebre, mialgias, artralgias, anorexia, pérdida de peso, exantemas, urticaria,

alopecia, nauseas, vomitos, diarreas, cefalea, meningoencefalitis, radiculitis, etc.

Fase de portador asintomatico, en la cual el paciente puede presentar nodulos de mas de tres
meses de evolucidn, son firmes, no producen dolor y pueden moverse con facilidad, no hay
cambios de coloracion o textura de la piel que recubre dichos nddulos y pueden encontrarse
en dos o mas regiones contiguas. Esto se conoce como linfadenopatia generalizada
persistente. En esta fase de la enfermedad el sistema linfatico es el principal reservorio del

Virus.

Fase de complejo relacionado con el SIDA: es la fase intermedia entre el huésped
asintomético y la fase de caso SIDA o final. Clinicamente presenta malestar general,
astenia persistente, sindrome febril prolongado, pérdida de peso, anemia, trombocitopenia,
tos seca persistente, diarrea, candidiasis oral, dermatitis seborreica, herpes simple
recidivante, herpes zoster, verrugas genitales, polineuropatia, sindrome ansioso depresivo y

meningitis aséptica®.

Fase de SIDA o caso SIDA: es la Gltima fase de la infeccién por VIH y la caracteristica que
se observa es que los portadores padecen de tumores raros y de enfermedades que son de

caracter oportunista. Inmunoldgicamente el portador se encuentra inmunosuprimido
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severamente, hay una disminucion muy notable del nimero de linfocitos CD4 y se puede
observar una alta replicacion viral, que se da por la misma supresion del sistema

inmunoldgico.

2.2.7 Mecanismo de inmunosupresion mediada por VIH

2.2.7.1 Mecanismos de linfocitopenia CD4

El principal evento que caracteriza a este mecanismo es la destruccion de los linfocitos
CD4. Al inicio se postuld que la destruccion de linfocitos CD4 era una consecuencia directa
de la replicacién viral y del efecto citopatico en la célula infectada que se da posterior a
esto. Sin embargo, hay otros mecanismos implicados en la inmunosupresion como por

ejemplo el bloqueo linfocitario y la destruccion indirecta.

2.2.7.2 Destruccion de CD4 por efecto citopatico
Probablemente representa la causa mas importante de destruccion linfocitaria. Se estima
que alrededor de 108 linfocitos CD4 son destruidos diariamente por el VIH por efecto

citopatico directo®”.

Se ha demostrado que la acumulacion de virus en los ganglios origina un fenémeno de
atrapamiento de linfocitos en los o6rganos linfoides en torno a las células dendriticas
recubiertas de viriones. EI fendmeno de aumento de CD4 que se produce en las primeras
semanas tras el inicio de tratamiento antirretroviral supone de hecho una redistribucion de
linfocitos y no un aumento neto de estos. Los datos apuntan a que la linfocitopenia CD4 no
se da solo al ocurrir la destruccién linfocitaria por efecto citopatico directo debido a la

replicacion del VIH; sino que otros mecanismos de destruccion indirecta o de blogueo de la
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proliferacion linfocitaria estan involucrados en la profunda inmunosupresién que se

produce en el curso de la infeccion®”.

2.2.7.3 Destruccion mediante mecanismos inmunitarios

Los linfocitos CD4 que son infectadas se vuelven blancos diana del sistema inmune y
cuando expresan péptidos virales en las moléculas del antigeno de histocompatibilidad de
clase | se vuelven més propensos al reconocimiento y a su destrucciéon producida por los

linfocitos citotoxicos.

2.2.7.4 Bloqueo en la regeneracion linfocitaria

Cuando se inicia la reconstitucion inmunoldgica tras tratamiento antirretroviral, se puede
ver un aumento en la cinética de division linfocitaria CD4 respecto a los sujetos infectados
sin tratamiento y a los pacientes seronegativos. Estos datos demuestran que durante la fase
cronica de la infeccion, el VIH bloquea la activacion y proliferacion de los linfocitos CDA4.
Este bloqueo puede producirse tanto a nivel central, en el timo o médula 6sea y también a

nivel periférico como en los 6rganos linfoides®”.

2.2.7.5 Alteraciones en la redistribucién linfocitaria

La acumulacion de particulas virales en los 6rganos linfoides, especialmente los ganglios
linfaticos, origina un reclutamiento de linfocitos en estas zonas. Por tanto, la linfopenia
CD4 no es Unicamente debida a fenémenos de destruccion linfocitaria sino a un secuestro

en los d6rganos linfoides.

2.2.8 Inmunopatogenia
Transmisién sexual: es la principal forma de transmision a nivel mundial, incluye

relaciones heterosexuales, homosexuales y bisexuales sin proteccion de barrera.
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Uso de sangre y hemoderivados contaminados: este mecanismo de transmisién se ha
logrado controlar en varios paises del mundo; sin embargo, aln siguen presentdndose casos
por el periodo de ventana que tiene este virus, que se da en los primeros meses de la

infeccion y en donde las pruebas seroldgicas son negativas por la ausencia de anticuerpos

Transmision vertical o de la madre al feto: esto incluye la via transplacentaria durante el
trabajo de parto por la contaminacién del canal de parto y a través de la leche materna. A
pesar de esto, la transmision materno fetal ha ido en disminucion gracias a la terapia

antirretroviral sumamente activa.

2.2.9 Manifestaciones clinicas
Se utiliza una clasificacion que tiene en cuenta el nimero de células CD4 y aspectos
clinicos de la persona infectada. Se categoriza segun en nimero de células infectadas en

1,2,3 y clinicamente en A,By C.

1.Categorias por laboratorio

a) Recuento de CD4 mayor a 500.
b) Recuento de CD4 entre 200 a 499.

c) Recuento de CD4 menos de 200, esto se considera un indicador de SIDA.

2. Categoria clinica:

Esta categoria se divide en tres. En A: A1-A2-A3, B: B1-B2-B3 y C: C1-C2-C3;en esta

ultima categoria el infectado se considera en etapa de SIDA.
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Las personas que se encuentran en etapa de SIDA seran quienes se encuentren en la

categoriaC (C1-C2-C3) y también quienes tengan menos de 200 CD4, que

corresponde a las etapas A3 -B3.

Tabla N° 5 Categorias clinicas del VIH

Categoria A

Categoria B

Categoria C

Adulto con VIH que
tenga una o mas de:

Incluye las condiciones siguientes:

Asociadas con
inmunodeficiencias severas y
causan gran morbimortalidad:

1. Infeccion | 1. Candidiasis vulvovaginal persistente | 1. Candidiasis de los bronquios,
asintomatica por VIH | (por mas de un mes) trdquea o pulmones
2. LPG

(linfoadenopatia
persistente
generalizada)

2. Candidiasis orofaringea

2. Candidiasis esofagica

3. Displasia cervical moderada o severa
0 carcinoma in situ

3. Cancer del cuello invasivo

4. Leucoplasia vellosa oral

4.Coccidioimicosis
extrapulmonar

5. Herpes zoster que incluye al menos
dos episodios distintos o mds de un
dermatoma

5. Criptococosis extrapulmonar

6. Purpura trombocitopénica idiopatica
(PTI)

6. Criptosporidiasis intestinal
crénica (mds de un mes de
duracién)

7. Enfermedad inflamatoria pélvica;
particularmente si esta complicada con
abscesos tubo-ovaricos

7. Enfermedad por
citomegalovirus (CMV) que no
sea en higado,bazo y ganglios

8. Encefalopatia por VIH
8. Neuropatia periférica (demencia)

9.Sarcoma de Kaposi (SK)

10.Linfoma de Burkitt (o

término equivalente)

11.Tuberculosis pulmonar o
extrapulmonar

12.Neumonia por Pneumocystis
carinii (PCP)

13. Neumonia recurrente

Fuente: Elaboracién propia. Con datos tomados de:**?.
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2.2.10 Diagndstico

Hay varios marcadores viricos que se pueden utilizar para identificar la infeccion por VIH,
los cuales también pueden ser usados para monitorizar la efectividad o no de un
tratamiento. EI ARN-VIH es el primer marcador que se va a encontrar. Luego de que
ocurra el contagio, este es detectable por técnicas de amplificacién que usualmente se hacen
a las dos semanas. Casi que al mismo tiempo que con el ARN-VIH, se logra detectar el

AND proviral, observado cuando el ADN del VIH se integra al genoma celular.

Entre los once y trece dias, el antigeno p24 aparece en el suero y es detectable al mes
aproximadamente. A las tres o cuatro semanas son identificables los anticuerpos, cuya
concentracion maxima es detectable entre las diez y doce semanas. Al aparecer estos
anticuerpos se forman inmunocomplejos y esto provoca la desaparicion del antigeno p24 y

la disminucién de la viremia.

El periodo de ventana es el intervalo de tiempo que hay entre la infeccidn y la aparicion de
anticuerpos, hay por presencia de ADN proviral, ARN-VIH, antigeno p24 y ausencia de

anticuerpos especificos.

El diagndstico de infeccidn se realiza al detectar la presencia de anticuerpos especificos ya

que estos se encuentran en el suero practicamente en el 100% de las personas infectadas.

2.2.10.1 ELISA

Las primeras técnicas se desarrollaron en 1985. Se utilizaba un lisado virico como base
antigénica, y se detectaban los anticuerpos a los 40 dias de la infeccion. En 1987 se
iniciaron con las pruebas de segunda generacidn, que permitieron detectar anticuerpos

frente a los subtipos M, grupos N y O y también el VIH-2. En 1994 a las técnicas de ELISA
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se les dio el formato “en sandwich”. Estas técnicas corresponden a las de tercera
generacion, detectan anticuerpos de clase IgG e IgM, y por ello se acorta el periodo ventana
a 22 dias. Se han ido cambiando a través de la utilizacién de sustratos fluorescentes
también llamados ELFA o formatos de quimioluminiscencia, lo que permite la
automatizacioén, el procesamiento de un gran ndmero de muestras y la reduccion de

manipulacion y de los costes®®®.

Hace muy pocos afios se inici6 con la introduccion de las técnicas de cuarta generacion que
permiten la deteccion de anticuerpos y el antigeno p24. Al mismo tiempo, esto permitié una
reduccion en el periodo ventana a 13-15 dias, lo cualquiere decir que se estd muy cerca de

la deteccion de ARN-VIH.

Hay que tener en cuenta que se pueden producir falsos negativos en fases iniciales de la
infeccion hasta que se produce la seroconversion o en estadios finales, en pacientes con
tratamiento inmunosupresor, trasplantados de médula dsea, personas con alteraciones de
linfocitos B, con hipogammaglobulinemia, infectados por tipos de VIH no detectados por la
base antigénica, o por un error en la identificacion de la muestra. Se debe llevar a cabo una

prueba confirmatoria para poder realizar el diagnéstico®®.

2.2.10.2 Ensayos confirmatorios

Las técnicas confirmatorias que se utilizan mas frecuentemente son el Western Blot (WB) y
el inmunoblot recombinante o imunoensayo en linea (LIA). Estas pruebas se utilizan para
confirmar si hay presencia de infeccion por VIH en un paciente con una prueba presuntiva

que ha sido reactiva dos veces.
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El Western Blot es un método confirmatorio en el cual las distintas proteinas viricas se
separan dependiendo de su peso molecular mediante electroforesis en gel de poliacrilamida
y se transfieren a una membrana de nitrocelulosa sobre la que se afiade e incuba el suero del
paciente. La union antigeno-anticuerpo se detecta mediante una técnica de ELISA, que
identifica anticuerpos frente a las glicoproteinas de envoltura gpl60, gp120 y gp4l, las

codificadas por el gen gag p55, p24 y p17 y las proteinas enzimaticas p66, p51 y p311®®.

La técnica mas ampliamente utilizada es el WB. Otras, se emplean cada vez menos debido
a la subjetividad de la lectura y requerimientos de laboratorio, de tal forma que los
resultados del WB son considerados el estandar de confirmacion de la presencia de los
anticuerpos anti-VIH. Existen distintos criterios de positividad propuestos por organismos o
sociedades involucrados en el diagndstico del VIH. De ellos, el de la Organizacién Mundial
de la Salud es el méas especifico cuando se manejan sueros de diversa procedencia

poblacional®®.

Los criterios de positividad de la prueba Western-blot son los siguientes:®%.
*OMS: reactividad frente a cualquiera de dos de estas glucoproteinas: gp160, gp120, gp4l.

*Cruz Roja Americana: reactividad frente a una proteina de cada gen estructural (env, pol

y 9ag).

*Food and Drug Administration: reactividad frente a p24 + p32 + (gp4l o gpl20 o

gp160)

*Consortium for Retrovirus Serology and Standardization: reactividad frente a p24 +

(gp41 0 gpl20 0 gpl60) o0 p32 + (gp4l o gpl20 o gpl60)
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*Centers for Disease Control/Association of State and Territorial Public Health
Laboratory Directors: reactividad frente a p24 + (gp4l o gpl20 o gpl60) o gp4l +

(gp120 o gp160)

La prueba de WB se considera negativa cuando hay ausencia completa de bandas e

indeterminada cuando no se cumplen los criterios mencionados anteriormente.

Figura N° 8 Algoritmo de diagndstico del VIH

| Técnica de 4. generacion |

I

Positivo Negativo
E— | Segundo suem| | Informar Negativo | Sospecha de primoinfeccion

}

Agp24/ADN proviral
(Carga Viral) Y Seguimiento

| 2 Técnicas: 4.% y 3*generacion |

I
Confirmacian con WE Confirmacion con WB
l L l Repetir 1.* muestra
¢ Positi B . Pedir nuevo suero para
Positivo ostive Indetennlnaf!o Megativo descartar error de muestra
¢ l (valorar patron)
| |
Agp24/ADN proviral v
Informar Positivo (Carga Viral) Agp24/ADN proviral
(Carga Viral)
Positivo Negativo Positivo Negativo
Informar Positivo Mueva muestra Mueva muestra Nueva muestra
Seguimiento Seguimiento Seguimiento Seguimiento
Posible primoinfeccidn Posible primoinfeccion

Fuente: @9,

En la Figura N°8 se pueden observar los pasos por seguir cuando se realiza alguna prueba
de deteccion de VIH. Actualmente se utilizan las de cuarta generacion, las cuales deben ser
corroboradas cuando dan un resultado positivo ya que otras patologias pueden arrojar falsos
positivos. Estas técnicas confirmatorias son de tercera y cuarta generacion; sin embargo,

son mas especificas y sensibles.
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2.2.11 Tratamiento

Luego de que aparecieran los primeros casos de VIH, muchos cientificos realizaron la labor
de buscar farmacos que curaran la infeccion por VIH y fue en 1987 cuando se aprobo el uso
de zidovudina, un medicamento antiretroviral para el tratamiento de esta enfermedad.
Luego de este descubrimiento le siguieron otros farmacos inhibidores de la transcriptasa

inversa analogos de nucledsidos, en monoterapia o junto a otros medicamentos.

Sin embargo, se pudo ver que estas dos terapias no eran eficaces ya que este virus lograba
realizar mutaciones de resistencia y fue asi como en 1996 se adiciond al tratamiento

antirretroviral un inhibidor de proteasa.

En Costa Rica se cuenta con un protocolo para iniciar el tratamiento antirretroviral

dependiendo de la clinica del paciente y también de los datos de laboratorio.

Si el paciente se encuentra asintomatico, con una infeccion cronica, se toman los valores de
linfocitos CD4, si estos son menores de 350 u/l, se recomienda el inicio inmediato de
tratamiento, si estos son mayores a 350 u/l se debera individualizar la terapia dependiendo
de las comorbilidades de cada individuo, ya sea con una disminucién rapida en el conteo de
CD4 de 100 u/l por afio, con una carga viral mayor a 100.000 copias/ml, que presente una
infeccion activa por hepatitis B o C, embarazo, enfermedad cardiovascular, o nefropatia

causada por VIH®Y.

Por otro lado, si el paciente se encuentra sintomatico, el tratamiento debe iniciarse lo antes

posible, independientemente del conteo de CD4®Y.

El régimen de tratamiento en la Caja Costarricense del Seguro Social cuenta con farmacos

de primera y segunda linea, dependiendo de si el paciente es adulto o nifio.
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Tabla N° 6 Régimen de tratamiento contra el VIH en la CCSS para adultos

ADULTOS

PRIMERA LINEA

SEGUNDA LINEA

zidovudina + lamivudina + efavirenz

Didanosina + lamivudina + Lopinavir/r
Estavudina + lamivudina + Lopinavir/r

Didanosina + lamivudina + Saquinavir/r

Embarazo
zidovudina + lamivudina + lopinavir

abacavir + lamivudina + lopinavir/r

Multiresistencia

Combinaciones seglin genotipo:

Darunavir/r, Raltegravir,

abacavir + lamivudina + efavirenz/

lopinavir/ritonavir (Tx alternativo 12 linea)

Fuente:®Y,

Tabla N° 7 Régimen de tratamiento contra el VIH en la CCSS para nifios

NINOS

PRIMERA LINEA

SEGUNDA LINEA

zidovudina + lamivudina + efavirenz

zidovudina + lamivudina + nelfinavir

zidovudina + lamivudina + lopinavir/r

Fuente:©Y,
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CAPITULO III

MARCO METODOLOGICO



3.1 ENFOQUE DE LA INVESTIGACION

El enfoque de esta investigacion es de tipo cuantitativo ya que permite examinar los datos

que se emplean de manera numérica y analizarlos estadisticamente.

Cada una de las etapas de la investigacion debe preceder a la que sigue y no se pueden
saltar o evadir pasos. Usualmente, la investigacion parte de cuerpos tedricos que ya han
sido aceptados y comprobados cientificamente, con base en los cuales se formulan hipotesis
sobre relaciones que son esperadas entre las variables que forman parte del problema que se
esta estudiando. Se realiza la recoleccion de informacion cuantitativa que debe estar
orientada por conceptos que son medibles y empiricos. La informacién recolectada se
analiza y con esto se determina el grado de significacion de las relaciones previstas entre

las variables®?.
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3.2 TIPO DE INVESTIGACION

La siguiente investigacion sobre la epidemiologia es de tipo descriptiva, esto quiere decir
que evalla los diferentes datos y caracteristicas de una poblacion o el fendmeno que se esta
estudiando. Se describen las caracteristicas mas importantes del objeto de estudio con

respecto al comportamiento que dicho objeto presente y también de su aparicion.

Con este tipo de investigacion, se recogen datos sobre la base de una teoria, dicha
informacion se expone, se resume la informacién y luego se analizan resultados, con el fin
de encontrar generalizaciones significativas que brinden alguna contribucion al

conocimiento en general.
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3.3 UNIDAD DE ANALISIS

Esta investigacion se realizard utilizando las estadisticas sobre la incidencia desde 1990
hasta el 2014. Y de las defunciones por VIH/SIDA que ocurrieron en Costa Rica desde
1990 hasta el 2014. También, se determinaré el total de la poblacion de acuerdo con el area
geogréfica y por grupo de edad que padece esta patologia. La informacion se obtiene de la
base de datos en linea del Centro Centroamericano de la Poblacion (CCP) y el Ministerio
de Salud (MS), cuyos datos provienen originalmente del Instituto Nacional de Estadistica y

Censo (INEC).

3.3.1 Poblacién
Este estudio se realiza en la poblacion total de Costa Rica con diagndstico de VIH y que
ademaés fallecié a causa de la misma enfermedad. Esto se caracterizard por sexo, edad,

region socioeconémica, cantones y provincias, desde 1990 hasta el 2014.

En cuanto a la variable de mortalidad, la poblacion total en estudio que se obtuvo fue de
3063 defunciones por VIH, para ambos sexos, en un periodo que comprende desde 1990
hasta el 2014, para un total de 24 afios de estudio. Con respecto a la incidencia, esta fue de
1279 casos nuevos por VIH, para ambos sexos, en un periodo que comprende desde 1997
hasta el 2014 para un total de 17 afios de estudio, esto debido a que no se encuentran datos

disponibles desde 1990 hasta 1996.

3.3.2 Identificacion, descripcion y relacion de las variables

Variables independientes
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. Sexo

. Edad

. Region socioecondmica de Costa Rica
. Provincias de Costa Rica

. Cantones de Costa Rica

Variables dependientes

. Tasa de incidencia por VIH/SIDA

. Tasa de mortalidad por VIH/SIDA

3.3.3 Criterios de exclusion y exclusion

Inclusion

1. Defunciones por VIH/SIDA en Costa Rica desde 1990 hasta el 2014.

2. Poblacion de ambos sexos desde los 0 afios hasta mas de 75 afios que fallecié de

VIH/SIDA durante el periodo entre 1990 y 2014.

3. Casos nuevos de VIH/SIDA en Costa Rica desde 1990 hasta el 2014.

4. Egresos hospitalarios desde 1997 hasta el 2014.

5. Poblacion de ambos sexos en Costa Rica, segin provincia, region socioecondémica y
catén, que fallecid y se hizo diagnostico de nuevo de VIH/SIDA durante el periodo de 1990

hasta el 2014.
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6. Afnos de vida potencialmente perdidos por una muerte prematura, por rangos de edad

desde 1990 hasta el 2014.

Exclusién
1. Todos los datos de ignorados se excluyen porque producen errores de medicion.
2. Poblacion que tenga condicion de extranjeros, de cualquier sexo y edad.
3. Personas con diagndstico de VIH/SIDA, que no hayan tenido contacto con algun

centro de salud del tercer nivel.
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3.4 METODOLOGIA

Se utilizara una hoja de recoleccion de datos como instrumento.

La poblacion sera sometida a un estudio de célculo de tasas que se define como un
coeficiente que expresa la relacion entre una cantidad y la frecuencia de un fenémeno, en
este caso el VIH/SIDA, en costarricenses que mueren por dicha patologia a lo largo de
cinco quinquenios o con diagnostico reciente de la misma, a lo largo de tres sexenios. Las
dos tasas que se utilizaran en esta investigacion seran: la tasa de incidencia y la tasa de

mortalidad.

Para obtener la poblacion por quinquenio se accedié a las bases de datos por afio; a los
datos obtenidos se les aplico el modelo de crecimiento exponencial en el cual la tasa de
crecimiento de una poblacion es la misma sin importar el tamafio de la poblacion, lo que

hace que crezca cada vez mas rapido conforme se hace mas grande.

Se utiliza la base de datos en linea del INEC, y del Ministerio de Salud para obtener el total

de muertes por VIH desde 1990 hasta el 2014.

El total de casos nuevos por afio o incidencia se obtiene de las bases de datos del
REDATAM de la CCSS. Estos corresponden a los egresos hospitalarios que han ocurrido
durante el periodo de estudio, por lo que datos del segundo y primer nivel de atencién no
seran tomados en cuenta para esta investigacion; seran desglosados por afio a partir de

1997 hasta el 2014.

En el caso del VIH/SIDA, las bases de datos del CCP y REDATAM no cuentan con los

datos de incidencia desde 1990 hasta 1996, por lo que seran excluidos. Para obtener la
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poblacién por sexenio se accedid a las bases de datos por afio y se aplicd el modelo de

crecimiento exponencial para estimar la poblacion.

Luego de que se estableciera la poblacion, se extrajeron los datos de casos nuevos y las
defunciones por VIH, por edad, sexo, provincias, cantones y regiones socioeconémicas del
pais. Esto se realiza por quinquenio para el periodo de 24 afios de estudio. Posteriormente,

se procedio a la creacion de una base de datos mediante el programa de Excel.

Los grupos de edad se trabajan por decenio, ya que si bien en la mayoria de investigaciones
se utilizan quinquenios, en las bases de datos encontradas en el INEC se agrupan las edades
por decenio. Ademas, todos los ignorados son eliminados ya que estos pueden provocar

errores de medicion.

Para lograr la estimacion del problema de salud en una poblacion se utilizan dos medidas

epidemioldgicas, la morbilidad y la mortalidad.

3.4.1 Mortalidad
Tasa de mortalidad:

Numero de defunciones por VIH/SIDA

100 000
Poblacion para ese periodo x
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Mortalidad segun sexo:

Numero de defunciones segun sexo por VIH /SIDA
x100 000

Poblacion segun sexo para ese periodo

Mortalidad segun provincias:

Numero de defunciones segun provincia por VIH/SIDA

Y . — - x100 000
Poblacion segan provincia para ese periodo

Mortalidad segln regién socioeconémica:

Numero de defunciones por VIH/SIDA segun region socioeconémica

y - - — - — x100 000
Poblacién para ese periodo segun regién socioeconémica
Mortalidad por cantén:
Numero de defunciones por VIH SIDA segun cantén
x100 000

Poblacion para ese periodo segun canton

3.4.2 Afos de vida potencialmente perdidos

Los afios de vida potencialmente perdidos (APVP) debido al VIH/SIDA se obtienen
mediante la suma de la poblacién que muere debido a esta enfermedad, y los afios que se
espera habrian vivido si no hubiera habido una causa prematura de muerte. En resumen
cuanto mas tempranas las edades de las personas al fallecer, mas afios de vida perdidos van
a tener. La férmula para calcular los APVP utiliza como corte la edad de 75 afios, en este

caso se trabajara con 75 afios ya que la esperanza de vida en Costa Rica es de 80 afios y la
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edad recomendada se acerca més a la realidad nacional con la edad agrupada de muerte.

La formula se muestra continuacion:©®,

75
AVPP = 75—1i xdi
i-0

Donde 75 es el limite superior de la edad establecida, i es el punto medio del grupo de edad

en el momento de la muerte y di es el nimero de muertes a la edad i®®.

Par lograr obtener la APVP primero se recolectaron los datos de las defunciones por VIH
de la poblacidn costarricense por el rango edad y quinguenio, esto se muestra en el cuadro

N°9.
3.4.3 Incidencia

Los datos de incidencia que se obtuvieron en esta investigacion provienen de las bases de
la CCSS REDATAM para los afios de 1997 en adelante. Desde 1990 hasta 1996 no se
encontraron datos acerca del VVIH en la base de datos del CCP ni del INEC debido a que en
1993 se dio la Reforma del Sector Salud de Costa Rica 'y los datos que se mantenian bajo
el cargo del Ministerio de Salud debieron pasar a la CCSS y muchos se perdieron durante
esta transicion. Estos datos, al ser solo de egresos hospitalarios, no toman en cuenta los

datos de incidencia que han ocurrido en el primer y segundo nivel de atencion.

Tasa de incidencia:

Numero de casos nuevos por SIDA

Numero de personas enriesgo de desarrollar la enfermedad *
el tiempo que cada una de ellas permanece en riesgo

x100 000
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Incidencia por sexo:

Numero de casos nuevos por SIDA segun sexo
x100 000

Poblacion segun sexo para ese periodo

Incidencia por provincia:

Numero de casos nuevos por VIH/ SIDA segun provincia
x100 000

Poblacion segun provincia para ese periodo

Incidencia por region socioecondmica:

Numero de casos nuevos deVIH/ SIDA segun region socioeconéomica

— - p — - o x100 000
Poblacion para ese periodo segin region socioeconémica
Incidencia por cantén:
Numero de casos nuevos de VIH/ SIDA segun cantén
x100 000

Poblacion para ese periodo segun canton
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3.5 DISENO DE LA INVESTIGACION

El disefio de esta investigacion es: observacional, descriptivo, transversal y ecoldgico

mixto.

El estudio es observacional porque no hay asignacion deliberada del factor de estudio,
ademas se observa el comportamiento y se hace un registro de la enfermedad sin que haya

manipulacion de alguna de las variables.

Es de tipo descriptivo ya que se caracteriza la frecuencia y las particularidades de un
problema de salud en una poblacién en particular, son datos que no buscan una relacién de
causa-efecto sino que solamente describen datos, sin que haya manipulacion de las

variables.

Es de tipo transversal ya que este tipo de estudio examina la presencia o ausencia de una
patologia u otro dato que sea de interés, en relacién con la presencia o ausencia de una
exposicion, esto en un tiempo determinado, donde se observa su comportamiento en un

periodo Unico, con una poblacion especifica.

Es de tipo ecol6gico mixto porque se estudia un grupo de personas y no individuos por
separado; ademas con este tipo de investigacion se pueden generar hip6tesis con los datos

que se obtienen de las bases.
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3.6 OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

Objetivo Variable Definicion conceptual Dimensién Definicion Fuente
especifico instrumental
*Caracterizar  la | Sexo Condicion  organica, | Femenino Hoja de recoleccion | REDATAM de
incidencia del masculina o femenina | masculino de datos CCSS
SIDA en Costa de los animales y las
Rica desde 1990 plantas
hasta el 2014, por
sexo y edad
Edad Cada wuno de los | 0-19 afios
periodos en que se | 20-39 afos
considera dividida la | 40-59 afios

vida humana

60 y més afios
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Caracterizar la | Sexo Condicion  organica, | Femenino y | Hoja de recolecciéon | Ministerio  de
mortalidad del masculina o femenina | masculino de datos salud e INEC
SIDA en Costa de los animales y las
Rica desde 1990 plantas
hasta el 2014 por
sexo y edad
Edad Cada wuno de los | 0-19 afios
periodos en que se | 20-39 afios
considera dividida la | 40-59 afios
vida humana 60 y mas afios
Describir el | Cantén Cada wuna de las | Los 81 cantones de | Hoja de recoleccion | REDATAM de
comportamiento divisiones Costa Rica. de datos CCSS
de la incidencia administrativas 0

por SIDA, en

territoriales de un
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Costa Rica desde
1990 hasta el
2014, por
provincias,
regiones
socioeconémicas

y cantones

Estado o algunos

paises

Provincia

Demarcacién
territorial
administrativa de las
varias en que se
organizan algunos

Estados

Las 7 provincias:

San José
Limon
Guanacaste
Heredia
Alajuela
Cartago

Puntarenas
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Region socioeconomica

Son una subdivision

politico-econémica

Son seis en total:
Region Central,

Region Chorotega,

Region  Pacifico
Central, Region
Brunca, Region

Huetar Atlantica y
Region Huetar

Norte

Identificar
comportamiento

la mortalidad

Costa Rica desde

Canton

Cada wuna de las
divisiones
administrativas 0

territoriales de un
Estado o algunos

paises

Los 81 cantones de

Costa Rica.

Total de defunciones

por sexo  segun
provincia, canton y

distrito

Ministerio




2014, por
provincias,
regiones
socioeconomicas

y cantones

Provincia

Demarcacién
territorial
administrativa de las
varias en que se
organizan algunos

Estados

Las 7 provincias:
San José

Limon
Guanacaste
Heredia

Alajuela

Cartago

Puntarenas

Region socioecondmica

Son una subdivision

politico-econémica

Son seis en total:

Region Central,
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Region Chorotega,

Region  Pacifico
Central, Region
Brunca, Region

Huetar Atlantica y
Region Huetar

Norte

Identificar los
afios de vida
potencialmente
perdidos por
muertes
prematuras
asociadas a
mortalidad por

Muerte prematura

Pérdida que sufre la
sociedad como
consecuencia de la

muerte

Cantidad de afos

no vividos

Célculo de los afos

perdidos

Datos

mortalidad

Ministerio

Salud

de

de
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SIDA  en el
periodo de 1990

hasta el 2014.

Fuente: Elaboracion propia.
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CAPITULO IV

PRESENTACION DE RESULTADOS



4.1 GENERALIDADES

Grafico N°1 Total de defunciones y tasas de mortalidad por VIH, segun quinquenios,
Costa Rica 1990-2014 (tasa por 100.000 habitantes).
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Fuente: elaboracion propia con datos tomados del INEC y Ministerio de Salud, 2017

En el grafico N°1 se presenta la tasa de mortalidad general por VIH/SIDA en Costa
Rica, por quinguenio. Se puede observar que en nimeros absolutos, la mayor cantidad
de muertes registradas se da en el quinquenio de 1995 a 1999, con un total de 146,8
defunciones. Al contrario, la menor cantidad de muertes ocurre en el quinquenio de
1990 a 1994, con 71,6 casos. Al evaluar las tasas de mortalidad, la mayor se obtiene en
el quinquenio de 1995 a 1999 con 4,08 por cada 100.000 habitantes, esto coincide con
el nimero de muertes ocurridas en ese quinguenio. La menor tasa de mortalidad se logra
en el quinquenio de 1990 a 1994 con 2,22 por cada 100.000 habitantes, este dato
concuerda con el nimero de muertes ocurridas en ese quinguenio. Se puede observar

que las tasas de mortalidad se han mantenido estables durante el periodo de estudio.
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Gréfico N° 2 Mortalidad general del VIH en Costa Rica, segun afio, 1990 - 2014(tasas
por 100.000 habitantes).

Tasa de mortalidad

1990 1995 2000 2005 2010 2015
Afo

—¢— Mortalidad - - - - Exponencial (Mortalidad)

Fuente: Elaboracion propia con datos tomados del INEC y Ministerio de Salud, 2017.

En el grafico N° 2 se observan las tasas de mortalidad por VIH en Costa Rica desde
1990 hasta el 2014. La mayor tasa de mortalidad se da en 1997 con 4,84 por cien mil
habitantes, mientras que la menor se ubica en 1990 con una tasa de 0,66 por cien mil
habitantes. Se puede evidenciar que a partir del afio 2000, la tendencia va en aumento;

sin embargo, las tasas son bastante constantes.
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Gréfico N° 3 Mortalidad por VIH segun sexo, Costa Rica, 1990-2014. (Tasa por
100.000 habitantes)
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Fuente: Elaboracion propia con datos del Ministerio de Salud, e INEC, 2017

En el grafico N° 3 se observa que en los hombres se ha mantenido la mayor tasa de
mortalidad a través de los afios. En 1997 se presenta la mayor tasa de mortalidad con
un 8,53 de muertes a nivel nacional por cien mil habitantes, mientras que en 1990 se da

la menor con 1,10 de defunciones por cien mil habitantes.

En las mujeres las tasas son contantes y no se observan fluctuaciones importantes; sin
embargo, la mayor tasa de mortalidad se da en el 2014 con 1,52 por cien mil habitantes,
mientras que la menor se observa en 1990 con una tasa de 0.2 por cien mil habitantes;
estos datos también concuerdan con la informacion brindada en el cuadro 11 ubicado en

la seccidn de anexos.
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Gréfico N°4 Mortalidad por VIH en periodos quinquenales, segin provincias de Costa
Rica, 1990-2014 (Tasa por 100.000 habitantes).
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Fuente: Elaboracion propia con datos tomados del Ministerio de Salud, 2017

En el grafico N°4 se presenta la tendencia de la mortalidad segln las provincias de
Costa Rica. La provincia con mayor tasa de mortalidad es San José en el quinquenio de
1995-1999 con una tasa de 6,25 por cien mil habitantes, y la menor se dio en

Puntarenas con una tasa de 0,57 por cien mil habitantes.

Se puede evidenciar que en todo el periodo de estudio San José fue la provincia que
contd con las mayores tasas de mortalidad, mientras que Alajuela y Guanacaste tuvieron

las menores tasas.
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Gréfico N° 5 Tasa bruta de mortalidad por VIH a nivel cantonal en Costa Rica, 1990-
2014 (Tasa por 100.000 habitantes)
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Fuente: Elaboracion propia con datos tomados del Ministerio de Salud, 2017

En el grafico N°5 se observa la tasa bruta de mortalidad por VIH en Costa Rica a nivel
cantonal. Se evidencia que los cinco cantones con una mayor tasa de mortalidad son:
San José en la primera posicion con una tasa de 7,77 por cien mil habitantes; sigue
Alajuelita con una tasa de 6,16 por cien mil habitantes; luego Tibas con 5,07 por cien
mil habitantes; en cuarto lugar se encuentra en Goicoechea con una tasa de mortalidad
de 4,90 por cien mil habitantes y por ultimo se encuentra Puntarenas con una tasa de
4,83 por cien mil habitantes. En el mapa se observa el conglomerado rojo a nivel

central. La provincia de San José es la que presenta mayor tasa de mortalidad por VIH.

Por otra parte, los cinco cantones con las tasas mas bajas de mortalidad por VIH en
orden de menor a mayor son: Leon Cortés con una tasa de 0 por cien mil habitantes;

seguido de Los Chiles con 0,18 por cien mil habitantes; Atenas con una tasa de 0,35 por
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cien mil habitantes; Upala con una tasa de 0,47 por cien mil habitantes y Parrita con
0,56 por cien mil habitantes. Se puede observar que estas &reas se encuentran
distribuidas de una forma méas homogénea en el territorio nacional y son las mas

conservadoras del pais.

86



Gréfico N° 6 Mortalidad por VIH en periodos quinquenales, segun regiones
socioecondémicas de Costa Rica, 1990-2014 (Tasa por 100.000 habitantes).
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Fuente: Elaboracion propia con datos tomados del Ministerio de Salud, e INEC, 2017.

En el grafico N° se observa la mortalidad en Costa Rica segin las regiones
socioeconémicas del pais. La region central tuvo la tasa de muertes mas alta en el
quinguenio de 1995-1999, luego la tendencia empieza a disminuir, y logra mantenerse
constante hasta el ultimo quinquenio de estudio. En segundo lugar se encuentra la
region del Pacifico Central, que en el segundo quinquenio alcanz6 una tasa de
mortalidad de 4,83 por cien mil habitantes y en el cuarto quinquenio vuelve a hacer un
pico en la tendencia con una tasa de 4,78 por mil habitantes. La Regién Brunca tiene la
tasa de mortalidad mas baja y esta se dio en el quinquenio de 1990-1994, dicha tasa fue
de 0.45 por cien mil habitantes y en segundo lugar se encuentra la Region Huetar Norte

en el mismo quinquenio con una tasa de 0.51 por cien mil habitantes.
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Gréfico N° 7 Mortalidad por VIH segun grupos de edad en Costa Rica, por periodos
quinquenales 1990 a 2014 (Tasa por 100.000 habitantes)
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Fuente: Elaboracion propia con datos tomados del Ministerio de Salud, e INEC, 2017

En el grafico N° 7 se evidencian las tasas de mortalidad por VIH, segin los grupos de
edad en Costa Rica desde 1990 hasta el 2014, por periodos quinquenales. Se observa
que la mayor tasa se da en el quinquenio de 1995 a 1999, con una tasa de 7,83 por cien
mil habitantes para el grupo de edad de 20 a 39 afios; mientras que la menor tasa se

presenta en el quinquenio del 2010 al 2014 para el grupo de edad de 0 a 19 afios.
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Gréfico N° 8 Mortalidad por VIH en hombres por grupos de edad en Costa Rica, por
periodos quinquenales 1990-2014(Tasa por 100.000 habitantes).
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Fuente: Elaboracién propia con datos tomados del Ministerio de Salud, e INEC

En el grafico N°8 se puede observar la tendencia de la mortalidad por VIH en los
hombres segln grupos de edad, por quinquenio en Costa Rica desde 1990 hasta el
2014. En el segundo quinquenio (1995-1999) se da la tasa de mortalidad mas alta en
hombres de 40 a 59 afios, con 14,60 por cien mil habitantes; la segunda tasa mas alta se
presenta en el tercer quinquenio (200-2004) en los hombres de 20 a 39 afios con una

tasa de 13,90 por cien mil habitantes.
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Se puede observar también que la tasa mas baja se da en el cuarto quinquenio (2005-
2009), en el grupo de edad de 0 a 19 afios, con una tasa de 0,05 por cien mil habitantes,
y la segunda més baja se presenta en el quinto quinquenio (2010-2014) para el grupo de

edad de 0 a 19 también con una tasa de 0,07 por cien habitantes.
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Gréfico N° 9 Mortalidad por VIH en mujeres por grupos de edad en Costa Rica, por
periodos quinquenales 1990-2014 (Tasa por 100.000 habitantes).
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Fuente: Elaboracidn propia con datos tomados del Ministerio de Salud, e INEC.

En el grafico N°9 se observa la tendencia que ha tenido la mortalidad por VIH en las
mujeres de Costa Rica por quinquenios y por grupos de edad. La mayor tasa se da en el
quinguenio del 2005 al 2009 con una tasa de 2,26 por cien mil habitantes, en el grupo de
edad de 40 a 59 afos; en segundo lugar se encuentra el quinquenio de 2010 al 2014, en
el mismo grupo de edad con una tasa de 2,13 por cien mil habitantes. Conforme los
afios han pasado, las tasas de mortalidad en mujeres han ido en aumento. La tasa mas
baja se dio en el ultimo quinquenio con un 0 por cien mil habitantes en el grupo de edad
comprendido entre los 0 a 19 afios. La segunda mas baja se presenta en el segundo

quinguenio en el mismo grupo de edad con una tasa de 0,05 por cien mil habitantes.
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Gréfico N° 10 Afos de vida potencialmente perdidos por VIH, segin sexo por
quinguenio, en Costa Rica, periodo 1990-2014.
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Fuente: Elaboracion propia con datos recopilados del INEC y el Ministerio de Salud.

Ver en metodologia: calculo de AVPP, para un mejor entendimiento del grafico.

En el grafico N°10 se pueden observar los afios de vida potencialmente perdidos
asociados al VIH, segln sexo y por quinquenio para el periodo de 1990 a 2014. En el
sexo masculino hubo un pico en la tendencia de muertes prematuras en el segundo
quinquenio para el periodo de 1995 a1999 con una pérdida de afios de 4844. A partir del

tercer quinquenio la tendencia ha permanecido estable.

Para el sexo femenino se observa que la mayor tendencia de muertes prematuras se dio
en el quinquenio del periodo de 2005 a 2009 con una pérdida de afios de 842; sin
embargo, en comparacién con los hombres las mujeres son las que tienen una menor

tendencia a tener una muerte prematura por VIH.
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Gréfico N° 11 Incidencia general por VIH, en Costa Rica en el periodo de 1997 a
2014(Tasa por 100.000 habitantes).
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Fuente: Elaboracion propia con datos de REDATAM, CCSS.

En el grafico N° 11 se presentan las tasas de incidencia por cien mil habitantes. Se
observa que la mayor tasa de incidencia ocurre en el 2000, con una tasa de 2,45 por cien
mil habitantes y la menor se da en el 2014, con una tasa de 1,11 por cien mil habitantes.
Se puede evidenciar que, a través de los afios, los casos nuevos por VIH han tendido a la

disminucion.
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Gréfico N° 12 Incidencia por VIH, segun sexo, en Costa Rica en el periodo de 1997 a
2014 (Tasa por 100.000 habitantes).
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Fuente: Elaboracién propia con datos de REDATAM, CCSS.

En el grafico N°12 se observan las tasas de incidencia por VIH segun sexo en Costa
Rica desde 1997 hasta el 2014. Se evidencia que en los hombres la mayor tasa se
presenta en el 2000 con una tasa de 3,82 por cien mil habitantes, mientras que el afio

con una menor tasa fue el 2011 con una tasa de 1,63 por cien mil habitantes.

En las mujeres se puede evidenciar que el afilo con una mayor tasa de incidencia por
VIH fue el 2007 con una tasa de 1,11 por cien mil habitantes, mientras que el de menor
tasa fue el 2014 con una tasa de 0,25 por cien mil habitantes. Esto significa que a nivel
nacional los hombres cuentan con las mayores tasas de incidencia por VIH en Costa

Rica.
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Gréfico N° 13 Incidencia de VIH por sexenio, segin edad en hombres, Costa Rica
1997-2014 (Tasa por 100.000 habitantes).
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Fuente: Elaboracion propia con datos de REDATAM, CCSS.

En el grafico N° 13 se evidencia la incidencia del VIH por sexenio segun edad en los
hombres de Costa Rica en el periodo de 1997 a 2014. La mayor tasa de incidencia se da
en el primer sexenio con una tasa de 6,75 por cien mil habitantes, en el grupo de edad

de 20 a 39 afos.

Se puede evidenciar que la menor tasa se dio en el sexenio de 2009 a 2014 con una tasa
de 0,23 por cien mil habitantes en el grupo de edad de 0 a 19 afios. Esto implica que los
adultos jovenes tienen mayores tasas de incidencia, mientras que los nifios y

adolescentes cuentan con las menores tasas.
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Gréfico N° 14 Incidencia de VIH por sexenio, segin edad en mujeres, Costa Rica
1997-2014 (Tasa por 100.000 habitantes).
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Fuente: Elaboracién propia con datos de REDATAM, CCSS.

En el grafico N° 14 se puede observar la tasa de incidencia de VIH por sexenio, segun
edad en las mujeres de Costa Rica de 1997 al 2014. La tasa mas alta se dio en el sexenio
del 2010 al 2014 con una tasa de 6,25 por cien mil habitantes para el grupo de edad de

20 a 39 afos.

El sexenio con la menor tasa de incidencia en mujeres fue 2010 a 2014 también, con

una tasa de 0,13 por cien mil habitantes, en el grupo de edad de 0 a 19 afios.
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Gréfico N°15 Incidencia de VIH por sexenio, segin provincias de Costa Rica 1997 a
2014 (Tasas por cien mil habitantes).
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Fuente: Elaboracion propia con datos de REDATAM, CCSS

En el grafico N° 15 se puede apreciar las tasas de incidencia de VIH por sexenio segin
cada provincia de Costa Rica, desde 1997 hasta el 2014. La mayor tasa se da en
Cartago en el sexenio de 1997 a 2002 con una tasa de 7,31 por cien mil habitantes y la
menor se presenta en el sexenio de 2009 a 2014 en la provincia de Alajuela con una

tasa de 1,21 por cien mil habitantes.
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Gréfico N° 16 Tasas brutas de incidencia de VIH por cantones, Costa Rica 1997 a
2014(Tasas por 100.000 habitantes).
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Fuente: Elaboracion propia con datos de REDATAM, CCSS

En el grafico N°16 se evidencia la tasa bruta de incidencia del VIH en Costa Rica a
nivel cantonal desde 1997 hasta el 2014. Las cinco tasas mas altas (color rojo) de mayor
a menor se encuentran en los siguientes cantones: Golfito con 7,22 por cien mil
habitantes, Puntarenas con una tasa de 4,77 por cien mil habitantes, Carrillo con una
tasa de 3,96 por cien mil habitantes, Tibas con 3,80 por cien mil habitantes, y por dltimo

Aguirre con 3,71 por cien mil habitantes.

Por el contrario, las cinco menores tasas (color azul) de menor a mayor se observan en
los siguientes cantones: Turrubares, Dota, San Mateo y Los Chiles tienen las menores
tasas con un 0 por cien mil habitantes, mientras que El Guarco tiene una tasa de 0,15

por cien mil habitantes.
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Gréfico N° 17 Incidencia de VIH por sexenio, segln region socioeconémica, en Costa
Rica, en el periodo de 1997 a 2014 (Tasa por 100.000 habitantes).
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Fuente: Elaboracion propia con datos de REDATAM, CCSS

En el grafico N° 17 se pueden evidenciar las tasas de incidencia del VIH por sexenio
segln region socioecondmica en Costa Rica desde 1997 hasta el 2014. Se puede
observar gque la mayor tasa de incidencia se da en la Region del Pacifico Central con una
tasa de 3,74 por cien mil habitantes, durante el sexenio de 2003 a 2008. En segundo
lugar se encuentra la Regién Chorotega con una tasa de 3,24 por cien mil habitantes, en

el sexenio de 2009 a 2014.

Por el contrario, las menores tasas de incidencia se presentan en la Regién Huetar Norte
con una tasa de 0,43 por cien mil habitantes para el sexenio de 2003 a 2008, mientras
gue en segundo lugar se encuentra la Regién Huetar Atlantico en el sexenio de 1997 al

2002 con una tasa de incidencia de 1,28 por cien mil habitantes.
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CAPITULO V

DISCUSION E INTERPRETACION DE RESULTADOS



5.1 DISCUSION E INTERPRETACION O EXPLICACION DE LOS

RESULTADOS

Esta investigacion se realiza con la poblacion de Costa Rica que fallecio por VIH.
Ademas, se incluyen los casos nuevos de dicho virus, por cantones, regiones

socioecondmicas, provincias, edad y ambos sexos, para el periodo de 1990 al 2014.

En el caso de las tasas de incidencia por VIH, se observa que su evolucién a lo largo
del periodo en estudio, ha tenido una tendencia a la disminucion en Costa Rica. Paso de
2,10 por cien mil habitantes en 1997 a 1,11 por cien mil habitantes en el 2014. En
nameros absolutos se puede evidenciar que en el afio 2000 se dieron 95 casos nuevos de
VIH, mientras que desde el 2001 hasta el 2014 ocurrieron 53 casos nuevos en cada afo.

Estos datos se encuentran en el cuadro N° 14.

Segun la ONUSIDA se calcula que en el 2012 hubo 2,3 millones de nuevos casos de
infeccion por el VIH en adultos y nifios, lo que representa una caida del 33% desde el

200109,

En el informe del 2013 acerca de los objetivos del desarrollo del milenio %, se puede
observar que a nivel mundial las tasas de incidencia por VIH han disminuido
significativamente si se compara el 2001 con el 2011. A nivel de Africa meridional en el
2001 contaba con una tasa de 1,91 por cada 100 personas de 15 a 49 afios, mientras que
en el 2011 la tasa disminuye a 1,02 por 100 personas de 15 a 49 afios. En el Caribe la
tasa pasa de 0,11 en el 2001 a 0,06 por 100 personas de 15 a 49 afios, en el 2011. En
América Latina la tasa de incidencia permanece igual para ambos afios con una tasa de

0,03 por 100 personas de 15 a 49 arios.

Sin embargo, en regiones como el Caucaso y Asia Central las tasas de incidencia han

ido en aumento, y se calcula que aumentaron més del doble desde el 2001%%.
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Segun el informe de la ONUSIDA: El SIDA en nimeros 2015“?, Africa Subsahariana
continda siendo la region con mayor tasa de incidencia por VIH. En el 2014 hubo 1,4
millones de nuevas infecciones y en comparacion con el 2000 se da una caida del 41%
en los casos nuevos. Mientras tanto, en América Latina, en el 2014 hubo 87000 nuevas
infecciones, mientras que en el 2000 se dieron 100000 casos, con lo cual se da una

disminucion del 17%.

En el informe nacional sobre los progresos realizados por Costa Rica en el 2016,
realizado por el Ministerio de Salud de Costa Rica, se evidencia que las tasas de
incidencia por VIH habian tenido un aumento para el periodo 2002-2014, mientras que
en este estudio las tasas de incidencia a nivel nacional han tenido una tendencia a la
disminucion, esto se debe a que los datos de incidencia recolectados de la base de datos
del REDATAM solamente utilizan los egresos hospitalarios, y no toman en cuenta los
datos del primer, ni segundo nivel de atencion. Ademas de esto, se establece que los
hombres contindan teniendo las mayores tasas de incidencia con un 80,1 por cada
100.000 habitantes, siendo la razon hombre mujer para ese periodo de 4:1 (4 hombres

por cada mujer), y que la edad mas afectada fue el grupo de 20 a 44 afios “?).

En cuanto a la evolucion de la incidencia por sexo del VIH para la poblacion
costarricense segun los afios de este estudio, se logra demostrar que el mayor numero de
casos de incidencia por VIH se da en el sexo masculino; esta tendencia se ha mantenido
a través de los afios desde el inicio de la enfermedad. Se puede suponer que esta
tendencia se debe a que culturalmente, los varones inician actividades sexuales a edades
mas tempranas que las mujeres; ademas de esto tienden a tener una cantidad mayor de

parejas sexuales a lo largo de la vida.

102



Segln el documento Prevalencia de VIH, Sifilis y comportamiento de riesgo en
hombres que tienen sexo con otros hombres del gran &rea metropolitana en Costa Rica,
realizado por el Ministerio de Salud en el afio 2010, un 90,6% de los participantes del

estudio tenia conocimientos adecuados sobre las formas de prevencion del VIH®.

En esta investigacion se observa que para ambos sexos, la tendencia de los casos nuevos
ha ido en disminucion a través de los afios; para los casos atendidos en el tercer nivel de
atencion, se traduce que la prevencion a nivel nacional ha tenido un efecto positivo, y
que muy probablemente el uso del condon durante las relaciones sexuales se ha vuelto

una practica mucho mas comun en estos ultimos afios.

Segun el reporte: “Young People and HIV /AIDS™™Y, del 2002, alrededor del mundo
casi 6000 jovenes comprendidos entre las edades de 15 a 24 afios se infectan con VIH
cada dia. Las mujeres jovenes son mas vulnerables a la epidemia de VIH que los
hombres; el 62% de las personas jovenes infectadas son mujeres. En Africa
Subsahariana, la mayor cantidad de casos nuevos de VIH ocurren en personas de 15 a
24 afios de edad, y son contagiados por transmision sexual. Casi nueve millones de
jévenes estan viviendo con VIH/SIDA, y el 67 % son mujeres jovenes. En América
Latina y el Caribe, aproximadamente 560,000 jovenes estan infectados con VIH, el
Caribe es la segunda region mas afectada por el VIH, de todas la personas con edades
comprendidas entre los 15 y 49 afios un 2.3% esta infectado por este virus, la mayoria

de casos nuevos ocurren principalmente en mujeres de 15 a 24 afios.

En este estudio, el grupo de edad mas afectado fue el de 40 a 59 afios, seguido por el de
20 a 39, lo que indica que la poblacion econdmicamente activa es la que padece con
mayor frecuencia de esta enfermedad, esto afecta también economicamente al pais ya

que los duefios de empresas sufren pérdidas de trabajadores, y hay un aumento en las
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ausencias laborales, y menor productividad. Las menores tasas de incidencia se dieron
en el grupo de edad de 0 a 19 afios para ambos sexos, lo que se traduce en que las
camparias para prevenir la transmision materno fetal han impactado positivamente en la
poblacion costarricense, y se estd logrando la meta de no tener casos nuevos por este

medio de transmision.

Segun el Informe Nacional sobre los progresos realizados por Costa Rica 2016 “°, las
provincias con mayores tasas de incidencia de VIH fueron San José, Heredia y

Puntarenas, al aportar el 66,5% de los casos del periodo 2002 a 2014.

En este estudio, la mayor tasa de incidencia la obtuvo Cartago durante el sexenio de
1997 a 2002; sin embargo, muy probablemente esta alta tasa se deba a la poca poblacion
de la provincia y no a que haya habido un alto nimero de casos nuevos. Sin embargo, se
observa también que las provincias de Puntarenas, Guanacaste y San José tienen las
tasas de incidencia mas altas en todo el periodo de estudio, esto se debe probablemente
a que en estas provincias se pueden encontrar alto transito de personas de nacionalidad
extranjera y esto trae consigo mayor movilidad poblacional. Ademas, las actividades
sexuales remuneradas y el uso de drogas son mas frecuentes. La provincia con las
menores tasas de incidencia para todo el periodo de estudio corresponde a Alajuela, con
una tasa de 1,21 por cien mil habitantes, ademas de que cuenta con las menores tasas de

incidencia en todos los sexenios estudiados.

Segln el Ministerio de Salud de Costa Rica? en el documento “La situacion del VIH
en Costa Rica”, realizado en el 2002, a nivel cantonal los que se encontraban mas cerca
del Area Metropolitana contaban con las mayores tasas de incidencia del pais. Las zonas
de alta movilidad son de interés epidemioldgico desde el punto de vista de las

enfermedades transmisibles y especialmente de las infecciones de transmision sexual,
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ya que se producen situaciones de riesgo por la mayor frecuencia de las interacciones
entre personas de diversos contextos sociales y ambientales. Esto se evidencio en el

periodo comprendido desde 1999 al 2001.

Durante ese mismo periodo se observo que en Puntarenas, Limon y &reas cercanas a la
frontera entre Costa Rica y Nicaragua, ademas de cantones como Osa y Aguirre, se
estaban dando altas tasas de incidencia por VIH. Se evidencié una asociacion entre la
movilidad poblacional no autorizada e interfronteriza, con el trabajo sexual comercial,
la pobreza, la explotacion laboral, asi como la discriminacion e intolerancia local hacia
estos grupos, los estigmas y creencias sobre el VIH/SIDA, asi como la desatencion de la

poblacion mévil por parte del Estado®?.

En este estudio se hace patente que en el periodo de estudio de 1997 a 2014, la mayor
tasa bruta de incidencia por VIH se da en el canton de Puntarenas. Este canton, al ser
costero y encontrarse cerca de la capital, mantiene un alto flujo tanto de poblacién
extranjera como nacional, ademas se observa que las tasas mas altas a nivel nacional se
encuentran en otros cantones cercanos a zonas costeras, como por ejemplo Liberia,
Nicoya y Aguirre. También se establece que el cantdén de San José continlia teniendo
tasas altas de incidencia de VIH. Esto provoca que las zonas con gran flujo de personas,

sean las mas propensas a tener mayor cantidad de casos por VIH.

A nivel regional, en el documento “La situacion del VIH en Costa Rica 2002”, la region

Central tenifa la mayor tasa de incidencia por VIH durante el periodo de 1999 al 20022,

En este estudio para el periodo comprendido de 1997 a 2014, la regién socioeconémica
con la mayor tasa de incidencia fue la Regién Pacifico Central. Esta tendencia se debe
principalmente a la poblacion total que hay en cada una, ya que en nimeros absolutos la

region con mayor cantidad de casos nuevos fue la region Central. Sin embargo, esta
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cuenta con una poblacion mucho mayor que cualquier otra, por lo que las tasas no son

tan altas como en otras regiones.

En cuanto a la mortalidad por VIH, segun la Organizacion Mundial de la Salud para
finales del 2015, 36,7 millones de personas vivian con VIH a nivel mundial. En ese
mismo periodo, 1,1 millones de personas fallecio producto de dicha infeccion, en tanto
que desde el inicio de la epidemia han fallecido 35 millones de personas a causa de

enfermedades relacionadas con el SIDA®®),

Segun el informe de la ONUSIDA “El SIDA en cifras”, en Africa Subsahariana hubo
34% menos de muertes relacionadas con el SIDA en el 2014 en comparacion con el
2000. Mientras que en el Caribe las muertes asociadas al SIDA pasaron de 18000 en el
2000 a 8800 en el 2014. Esto indica que hubo una disminucién de mas de la mitad de

muertes por esta enfermedad®?.

A nivel de América Latina dicho informe evidencia que las muertes relacionadas con el
SIDA disminuyeron un 31%, al pasar de 60000 muertes en el 2000 a 41000 muertes en

el 201442,

Segun el informe sobre la respuesta mundial al VIH/SIDA 2011, esta epidemia se ha
mantenido estable a nivel general. Esta se desarrolla mayormente en hombres que
mantenian relaciones sexuales con hombres y se concluye que estos, en 15 paises se
América del Sur y América Central, tenian 33 veces mas riesgo de tener VIH,

comparados con otros hombres de la poblacién en general“?.

En cuanto a la tendencia de la mortalidad por VIH en Costa Rica, en este estudio se
logra evidenciar que la mayor tasa de mortalidad se da en 1997; posterior a esto las tasas

se han mantenido constantes con un leve aumento. La menor tasa se obtuvo en 1990,
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esto se debe posiblemente a una menor poblacién a nivel nacional ademés de que los

casos de VIH en esa época no eran captados con la facilidad que se tiene ahora.

En el cuadro N°12 se puede observar que en 1990 se dio el menor nimero de muertes
por VIH con un total de 20, mientras que en 1997 se present6 el mayor nimero de

muertes por VIH, con un total de 175.

En cuanto al sexo en esta investigacion, se pudo comprobar que el sexo masculino sigue
teniendo las tasas de mortalidad més altas en comparacion con el sexo femenino. La
mayor tasa de mortalidad se da en 1997 para el sexo masculino, posterior a esto la

tendencia ha ido en disminucion.

Estos datos concuerdan con los proporcionados en el informe nacional sobre los
progresos en Costa Rica, en donde la tendencia de la mortalidad también tuvo una
disminucion a partir de 1998, ya que se habia iniciado la introduccion de la terapia
antirretroviral y al aumento gradual de su cobertura; a partir del 2000 se observa una

tendencia a la estabilizacion de la mortalidad “9.

Ademas de esto, dicho informe evidencia que el grupo de edades donde ocurrian las
mayores tasas de mortalidad es el de 30 a 49 afios, esto aportdé el 58,3% de las

defunciones en el periodo del 2002 al 2014.

En cuanto a la evolucion de la mortalidad por grupos de edad del VIH en Costa Rica,
para los afos de estudio se logra demostrar que en hombres el grupo de edad con mayor
mortalidad es el de 40 a 59 afos, seguido de el de 20 a 39 afios y en las mujeres el grupo
de edad con mayor tasa de mortalidad al igual que en los hombres es el de 40 a 59 afios,
también seguido por el de 20 a 39 afios. Se observa que las menores tasas de mortalidad
se dan en ambos extremos de la vida, para ambos sexos las menores tasas las obtuvo el

grupo de 0 a 19 afios, con esto se puede suponer que la prevencion y el tratamiento en
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mujeres embarazadas ha sido eficaz y que la transmision materno fetal ha disminuido

notablemente.

Segun el informe “La situacién del VIH/SIDA en Costa Rica”*?, la tendencia tuvo un
incremento sostenido de los afios de vida potencialmente perdidos hasta 1998; a partir
de ese afo el impacto que tiene el VIH/SIDA disminuye, pues gracias a la terapia
antirretroviral la mortalidad desciende y la expectativa de vida aumenta. Esto evidencia
que el riego de morir por SIDA se incrementa en los grupos de edad avanzada, aunque

el riesgo de contagio sea mayor en el grupo de mediana edad.

Con respecto al indicador de afios de vida potencialmente perdidos, en Costa Rica en el
periodo de 1990 al 2014, se evidencia que desde 1995 a 1999 hubo la mayor cantidad de
muertes prematuras por VIH en el sexo masculino, mientras que en el femenino se dio
en el periodo del 2005 al 2009. En cambio se observa que para todo el periodo de

estudio, los hombres son los que mas afios de vida pierden por esta enfermedad.

En cuanto a la evolucion de la mortalidad por provincias en Costa Rica, para los afios de
estudio, se observa que las tasas mas altas de mortalidad se encuentran en San José, con
una tasa de 6,24 por 100.000 habitantes en el periodo de 2010 a 2014. También se
puede evidenciar que Puntarenas y Limdn también mantienen tasas altas a lo largo de

todo el periodo de estudio desde 1990 al 2014.

La tasa de mortalidad més baja se dio en el quinquenio 2005 a 2009 en la provincia de
Puntarenas, mientras que en Guanacaste y Alajuela se mantienen tasas bajas pero
constantes. Muy posiblemente esta tendencia se deba a que en estas provincias muchas
poblaciones contindan siendo muy conservadoras Yy religiosas por lo que la

promiscuidad y otros comportamientos de riesgo son menos practicados.
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En la tabla N° 13 ubicada en el apartado de anexos, se puede observar que San José
tiene el mayor numero de muertes durante todo el periodo de estudio, mientras que la
provincia de Alajuela cuenta con el menor nimero de muertes en todo el periodo de

estudio.

El riesgo de morir de una persona con SIDA cuya provincia de residencia sea San José,
es el doble o mas del doble que el resto de las personas con SIDA. Posiblemente esta
tendencia esta traduciendo la necesidad de las personas que viven con SIDA de acceder
con mayor facilidad a los cuidados mucho més especializados de los servicios de salud,
que estan en la ciudad capital. Esto podria hacer que en esta provincia tiendan a

concentrarse las personas con SIDA mas graves o en los momentos finales de su vida

(40)

Para los cantones de Costa Rica, en el periodo de 1990 aL 2014, las mayores tasas de
mortalidad se dieron en los cantones centrales como San Jose, Alajuelita, Goicoechea y
Curridabat, ademéas de otros cercanos a las costas como Puntarenas. Esto se debe
posiblemente a que la mayoria de areas de salud del tercer nivel se encuentran en el area
metropolitana y las muertes por VIH ocurren principalmente en etapas tardias de la
enfermedad, cuando la atencién debe ser brindada en un hospital, ya que se cuenta con
especialidades como Infectologia y Cuidados Paliativos. Las menores tasas se observan
en cantones como Tilaran, Nandayure, La Cruz, Upala, Los Chiles y Guatuso, zonas

menos pobladas y méas conservadoras.

En cuanto la evolucion de la mortalidad por VIH segun las regiones socioecondmicas de
Costa Rica para el periodo de 1990 al 2014, la Region Central tiene las tasas de
mortalidad mas altas junto con la Regién del Pacifico Central; mientras que las tasas

mas bajas se dieron en la Region Huetar Norte y Huetar Atlantico. Esta tendencia se
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debe muy probablemente a que en la Region Central se encuentra la mayoria de
hospitales clase A del pais, ademas de esto hay una mayor densidad de poblacién y

mayor transito de personas extranjeras.

La mortalidad varia en cada area ya que esta se encuentra determinada por diferentes
factores que pueden aumentarla o disminuirla; entre ellos se pueden encontrar: los
avances médicos y una mayor o menor accesibilidad a estos; ademéas del uso o no de
vacunas, las medidas que se tomen para combatir la desnutricion, que se mejoren las
condiciones higiénicas y sanitarias de una poblacién y también que la atencion de las
mujeres embarazadas se vaya mejorando asi como la atencion de los partos y la

esperanza de vida al nacer.
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CAPITULO IV

CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES



6.1 CONCLUSIONES

o La mayor tasa de mortalidad por VIH a nivel nacional se da en el periodo de 1995 a

1999 y la menor tasa en el periodo de 1990 a 1994.

o Dentro de las regiones socioeconémicas la Region Central cuenta con la mayor tasa

de mortalidad por VIH, mientras que la menor se dio en la Region Huetar Norte.

pmLas provincias con las mayores tasas de mortalidad por VIH son San José y

Puntarenas, mientras que las menores tasas se dieron en Alajuela y Guanacaste.

oA nivel cantonal se puede concluir que las mayores tasas de mortalidad en todo el
periodo de estudio se han dado en San José, ademas de esto los cantones con mayor
poblacidn tienen las tasas més altas de mortalidad. Las tasas méas bajas se dieron en los

cantones mas alejados y méas conservadores.

mLa poblacién con mas muertes por VIH corresponde al sexo masculino y alcanza la
mayor tasa en 1997, mientras que en el sexo femenino se observan las menores tasas de

mortalidad en todo el periodo de estudio.

B El sexo masculino sufre la mayor cantidad de muertes prematuras por este virus. Se

observa que dichas muertes ocurren con mayor frecuencia en el grupo de edad de 40 a
59 anos. El sexo femenino tiene menos muertes prematuras por el VIH, y el grupo de 40

a 59 afos, también es el de mayor cantidad de defunciones.

oLas tasas de mortalidad se han mantenido constantes en comparacion con las tasas de

incidencia, que han tenido una tendencia a la disminucion durante el periodo de estudio.

olLa mayor tasa de incidencia general por VIH se dio en el 2000, mientras que la tasa de

incidencia mas baja ocurrio en el 2014.
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mLa poblacién con mayor nimero de casos nuevos corresponde al sexo masculino en el
2000. Esta es la tasa mas alta para todo el periodo de estudio. En la poblacién femenina

la tasa de incidencia mas alta para todo el periodo de estudio ocurre en el 2007.

nEl grupo de edad con mayor tasa de incidencia para el sexo masculino fue el grupo

comprendido entre los 20 a 39 afios de edad, con la tasa mas alta en 1998.

mPara el sexo femenino el grupo de edad con una mayor tasa de incidencia de VIH fue

el de 40 a 59 afos, con la tasa mas alta en 1998.

mlLas provincias con un mayor ndmero de casos nuevos de VIH corresponden a San
José, Guanacaste y Puntarenas, mientras que las que cuentan con el menor nimero de

casos nuevos contemplan Alajuela y Heredia.

mEl cantén con la mayor tasa de incidencia fue Puntarenas para todo el periodo de
estudio. Otros cantones como San José, Aguirre, Liberia y Nicoya también presentaron

tasas de incidencia elevadas para todo el periodo de estudio.

mLos cantones con las menores tasas de incidencia por VIH corresponden a Turrubares,
Dota, San Mateo, Ledn Cortes, Alfaro Ruiz, y los Chiles, donde no se presentaron

Casos.

mlLa region socioecondémica con la mayor tasa de incidencia por VIH fue la region
Chorotega en el 2009; sin embargo, la region del Pacifico Central presenta las tasas de

incidencia mas altas durante todo el periodo de estudio.

mlLa regidon con la menor tasa de incidencia por VIH corresponde a la region Huetar

Norte, donde no se presentaron casos durante el 2003, 2006, 2007, 2008 y 2014.
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6.2 RECOMENDACIONES

1. Mejorar el tamizaje precoz de VIH en el primer nivel de atencién, al promover la
realizacion de métodos de “screening” como el ELISA, en la poblacion general con

factores de riesgo para adquirir dicho virus.

2. Implementar charlas educativas a la poblacién en general de todas las edades, donde
se puedan abarcar los temas de prevencion, ademas de los factores de riesgo, las formas
de diagnéstico, los sintomas que pueden presentar en cada etapa clinica, todo esto de
una manera comprensible y sencilla para cada grupo de edad y para que el mensaje sea

alcanzado por todos los niveles educacionales de la poblacion.

3. Impulsar a que se realicen mas estudios y publicaciones acerca del VIH a nivel
nacional, ya que actualmente hay muy pocos en Costa Rica y de esta forma la

informacion estara lo mas actualizada posible.

4. Sugerir la creacion de bases de datos en el primer y segundo nivel de atencion, ya
que actualmente se cuenta solamente con los egresos hospitalarios en las bases de datos
de la CCSS y estos no dan una estimacion adecuada de la verdadera epidemia del VIH

en el pais.

5. Garantizar un seguimiento eficaz de los pacientes con VIH, para mantener niveles de

viremia bajos, y con esto prevenir la propagacion de la enfermedad.

6. Realizar campafias de tamizaje de VIH, en la poblacién con mas riesgo de adquirir la

infeccion, ademas de hacerlas en las localidades que tienen mayor incidencia de VIH.

7. Fomentar en los médicos y estudiantes de medicina la realizacion de futuras

investigaciones epidemioldgicas del VIH, para dar seguimiento a estos estudios y con
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esto evidenciar si los porcentajes aumentan o disminuyen conforme pasan los afios,

para saber si las campafias de prevencion son eficaces.
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GLOSARIO Y ABREVIATURAS



SIDA: Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida
VIH: Virus de Inmunodeficiencia Adquirida
INEC: Instituto Nacional de Estadistica y Censo
CCSS: Caja Costarricense de Seguro Social
CCP: Centro Centroamericano de la Poblacion
APVP: Afios de vida potencialmente perdidos
EUA: Estados Unidos de América

ADN: Acido desoxirribonucleico

ARNmM: Acido ribonucleico mensajero

CCR5: C-C quimiocina receptora de tipo 5
CXCR4: CXCR4

WB: Western Blot

LIA: Inmunoensayo en linea

ELISA: Ensayo por inmunoabsorcion ligado a enzimas
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ANEXOS



Tabla N° 8

Numero de defunciones por VIH segun quinquenio y rango, en la poblacion masculina

de Costa Rica, 1990 a 2014

Defunciones Hombres

Quinquenio Rango de edad
0-19 20-39 40-59 60-79 y
mas

1990-1994 5 233 86 6
1995-1999 7 411 204 34
2000-2004 4 269 222 27
2005-2009 2 250 237 29
2010-2014 3 224 283 57

Fuente: elaboracion propia con datos recopilados del INEC y el Ministerio de Salud

Tabla N° 9 Numero de defunciones por VIH segin quinquenio y rango, en la poblacién

femenina de Costa Rica, 1990 a 2014

Defunciones Mujeres

Quinquenio Rango de edad
0-19 20-39 40-59 60-79 y
mas

1990-1994 4 16 6 1
1995-1999 2 50 22 3
2000-2004 5 46 38 9
2005-2009 4 56 54 16
2010-2014 0 58 58 19
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Fuente: elaboracion propia, datos recopilados de INEC y del Ministerio de Salud.

A continuacion se debe calcular i, esto se hace calculando la media de cada rango de

edad de la siguiente manera:

* Rango de 0-19 afios: 0 + 19= 19 / 2= 9,5 afios

En este caso 9,5 afios seria la media para este primer rango.

*Rango 20-39 afios: 20+39=59/2= 29,5 afios

En este caso 29,5 afios seria la media para el segundo rango

* Rango 40-59 afos: 40+59=99/2=49,5 afios

En este caso 49,5 afios seria la media para el segundo rango

*Rango 60- 79 y mas: 60+79=139/2=69,5 afios

En este caso 69,5 afios seria la media para el segundo rango

Lo siguiente es utilizar la férmula de APVP como se va a mostrar en el cuadro

siguiente:
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Tabla N° 10

Caélculo de AVPP segun quinquenio y rango de edad para el sexo masculino, Costa
Rica 1990 a 2014

Calculo de AVPP Periodo Rango de edad y sexo
1. (75-9,5)*5= 1990-1994
327,5
2. (75=9,5)*7= 1995-1999
Masculino
72,5
0-19 afios
3. (75 —9,5) * 4=262 | 2000-2004
4. (C75—9,5) = 2=131 | 2005-2009
5 (C75-=9,5) * 2010-2014
3 =196,5
6. C75—29,5) * 1990-1994
233 =10601,5
7. C75—129,5) * 1995-1999
Masculino
411=18700.5
20-39 afos
8. (C75—29,5) * 2000-2004
269=12239,5
9. C75—129,5) * 2005-2009
250 =11375
10. C75 — 29,5) * 2010-2014
222 =10101
11. C75 —49,5) * 1990-1994
86 =2193
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12. C75 — 49,5) * 1995-1999
204 =5020
Masculino
13. C75 —49,5) * 2000-2004
40-59 afios
222=5661
14. C75 — 49,5) * 2005-2009
237 =6043,5
15. C75 — 49,5) * 2010-2014
283 =7216,5
16. C75 — 69,5) * 1990-1994
6=33
17. C75 — 69,5) * 1995-1999
Masculino
34=187
60-79 y mas
18. C75 — 69,5) * 2000-2004
27=1485
19. C75 — 69,5) * 2005-2009
29=159,5
20. C75 — 69,5) * 2010-2014
57 =313,5

Fuente: elaboracion propia con datos recopilados del INEC y el Ministerio de Salud.
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Tabla N° 11

Célculo de AVPP segun quinquenio y rango de edad para el sexo femenino, Costa Rica

1990 a 2014

Calculo de AVPP Periodo Rango de edad y Sexo
1. (75-9,5) 4= 1990-1994
262
2. C(75—=9,5) * 1995-1999
Femenino
2 =131
0-19 afios
3. (75-9,5) * 2000-2004
5 =327,5
4, C75—=9,5) * 2005-2009
4 =262
5 (75-9,5)«0=0 |2010-2014
6. C75—29,5) * 1990-1994
16 =728
7. C75—29,5) * 1995-1999
50 = 2275 _
Femenino
8. (75—29,5) 2000-2004 20-39 afios
46 =2093
9. C75—129,5) * 2005-2009
56 =2548
10. C75 — 29,5) * 2010-2014
58 =2639
11. C75 —49,5) x 6 = | 1990-1994
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153

12. C75 — 49,5) * 1995-1999
22 =561
13. C75 — 49,5) * 2000-2004 Femenino
38 =969 40-59 afnos
14. C75 — 49,5) 2005-2009
54 = 1377
15. C75 — 49,5) 2010-2014
58 = 1479
16.C75 — 69,5) x 1 = | 1990-1994
5,5
17.C75 — 69,5) * 3 = | 1995-1999
16,5
18. C75 — 69,5) * 2000-2004 Femenino
9 =495 60-79 y mas
19. C75 — 69,5) * 2005-2009
16 =88
20. C75 — 69,5) 2010-2014
19 =104,5

Fuente: Elaboracion propia con datos tomados del INEC y del Ministerio de Salud.
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Tabla N° 12

Tasas de mortalidad y total de defunciones por VIH en Costa Rica, 1990 a 2014 (Tasa

por 100.000 habitantes)

afo Mortalidad
1990 20 0,66
1991 64 2,06
1992 74 2,33
1993 93 2,87
1994 107 3,21
1995 143 4,17
1996 164 4,66
1997 175 4,85
1998 128 3,46
1999 124 3,27
2000 115 2,97
2001 134 3,39
2002 117 2,91
2003 136 3,33
2004 118 2,84
2005 125 2,97
2006 138 3,23
2007 124 2,86
2008 132 3,00
2009 129 2,89
2010 138 3,04
2011 134 2,92
2012 142 3,05
2013 136 2,89
2014 153 3,21

Fuente: elaboracion propia con datos recolectados del Ministerio de Salud e INEC.
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Tabla N° 13

Mortalidad por VIH, en periodos quinquenales, por provincias, en el periodo de 1990
2014 (Tasas por 100.000 habitantes)

Provincias 1990-1994 1995-1999 2000-2004 2005-2009 2010-2014

N° Tasa N° Tasa N° Tasa N° Tasa N° Tasa

San José 41,6 3,61 78,8 6,25 69 493 60,2 4,09 69,6 4,50
Alajuela 10 1,77 176 282 136 1,78 122 145 152 1,66
Cartago 3) 1,40 13 405 12 2,65 13 2,70 16,2 3,19
Heredia 8,2 323 106 3,78 838 231 102 239 9 1,92

Guanacaste 1,6 0,63 6,6 240 4.6 162 7 221 64 1,84
Puntarenas 2 057 11 283 7.8 206 154 3.72 128 2,85

Limon 3,2 1,37 9,4 3550 84 234 128 3,29 112 2,69

Fuente: elaboracion propia con datos recolectados del Ministerio de Salud e INEC.
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Tabla N° 14

Tasas de incidencia y nimero de casos nuevos de VIH en Costa Rica, en el periodo de
1997 a 2014 (Tasa por 100.000 habitantes)

Afo Casos Tasas
1997 76 2,104549593
1998 82 2,216252754
1999 70 1,848506446
2000 95 2,453291271
2001 53 1,340620576
2002 68 1,690519987
2003 79 1,933239608
2004 72 1,734177974
2005 67 1,589467571
2006 72 1,682771412
2007 75 1,727955322
2008 71 1,612137808
2009 89 1,991346815
2010 77 1,69831937
2011 58 1,26302522
2012 60 1,289640597
2013 62 1,3154634
2014 53 1,110382495

Fuente: elaboracion propia con datos recolectados del Ministerio de Salud e INEC.
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Yo Adriana Trejos Moya , mayor de edad, portador de la cédula de identidad nirmero
113880222 egresado de la carrera de Medicina y Cirugia
de la Universidad Hispanoamericana, hago constar por medio de éste acto y
debidamente apercibido y entendido de las penas y consecuencias con las que se castiga
en el Codigo Penal el delito de perurio, ante quienes se constiiyen en el
Tribunal Examinador de mi trabajo de tesis para optar por el titulo
de Licenciatwra de Medicina y Cirugia , juro solemnemente que mi trabajo
de investigacion titulado: EVOLUCION DE LA
MORTALIDAD Y LA INCIDENCIA DEL SIDA SEGUN SEXO, EDAD Y
DISTRIBUCION GEOGRAFICA, EN COSTA RICA DESDE 1990 HASTA EL
2014., es una obra original que ha respetado todo lo preceptuado por las Leyes Penales,
asi como la Ley de Derecho de Auor y Derechio Conexos niimero 6683 del 14 de
octubre de 1982 y sus reformas, publicada enla Gaceta nimero 226 del 25 de
noviembre de 1982; incluyende el numeral 70 de dicha ley que advierte; articulo
70. Es permitido citar a un autor, transcribiendo los pasajes pertinentes siempre
que éstos no sean tantos y seguidos, que puedan considerarse como una
produccion simulada y sustancial, que redunde en perjuicio del autor de la
obra original. Asimismo, quedo advertido que la Universidad se reserva ¢l
derecho de protocolizar este documento ante Notario Piblico en fe de lo anterior,
firmo en la ciudad de San José, a los 07 dias del mes de Agosto del aiio
dos mil diecfSiete.

UABE (O 2 -
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CARTA DEL TUTOR
San Jose, 07 de agosto de 2017

Sefiores
Departamento de Registro
Universidad Hispanoamericana

Estimados sefiores:

La estudiante Adriana Trejos Moya, cédula de identidad nimero 1-1388-0222, me ha
presentado, para efectos de revisibn y aprobacidn, el trabajo de investigacién
denominade “EVOLUCION DE LA MORTALIDAD Y LA INCIDENCIA DEL
SIDA SEGUN SEXO, EDAD Y DISTRIBUCION GEOGRAFICA, EN COSTA
RICA DESDE 1990 HASTA EL 20114.” el cual ha elaborado para optar por el grado
académico de Licenciatura en Medicina y Cirugia. He verificado que se han incluido Ias
observaciones y hecho las correcciones indicadas, durante el proceso de tutoria; y he
evaluado los aspectos relativos a la elaboracién del problema, objetivos, justificacion,
antecedentes, marco teGrico, marco metodologico, tabulacion, analisis de datos,
conclusiones y recomendaciones.

Los resultados obtenidos por el postulante implican la siguiente calificacién:

A) ORIGINAL DEL TEMA 10% 9%

B} CUMPLIMIENTO DE ENTREGA DE AVANCES 20% 19%

C) COHERENCIA ENTRE LOS OBJETIVOS, LOS 30% | 30%
INSTRUMENTOS APLICADOS Y LOS RESULTADOS
DE LA INVESTIGACICN -

D) RELEVANCIA DE LAS CONCLUSIONES Y 20% | 18%
RECOMENDACIONES

E) CALIDAD, DETALLE DEL MARCO TEORICO 20% | 20%
TOTAL 96%

Por consiguiente, se avala el traslado de la tesis al proceso de lectura.

Atentamente,

= ~0916
Céd. 13560
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San José, 10 de agosto del 2017

Srs.

Departamento de Registro
Universidad Hispanoamericana
Presente

Estimados sefiores: La estudiante Adriana Trejos Moya; cédula de identidad
namero: 113880222, me ha presentado, para efectos de revisién y aprobacion, el
trabajo de investigacion denominado: “EVOLUCION DE LA MORTALIDAD Y LA
INCIDENCIA DEL SIDA SEGUN SEXO, EDAD Y DISTRIBUCION
GEOGRAFICA, EN COSTA RICA DESDE 1990 HASTA EL 2014". El cual ha
elaborado para optar por el grado de Licenciatura en Medicina y Cirugia.

He revisado y he hecho las observaciones relativas al contenido analizado,
particularmente, Io relativo a la coherencia entre el marco teérico y el analisis de
datos; la consistencia de los datos recopilados y, la coherencia entre estos y las
conclusiones; asimismo, {a aplicabilidad y criginaiidad de las recomendaciones, en
términos de aporte de la investigacién. He verificado que se han hecho las
modificaciones correspondientes a las observaciones indicadas.

Por consiguiente, este trabajo cuenta con mi aval para ser presentado en la

defensa pablica.

rez F
92

/ /
/4

) Dariigl P,
. 1-1466406

. 13481
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San Pedro, 14 de agosto, 2017

Sefiores
Universidad Hispancamericana
Carrera de Medicina y Cirugia

Estimados sefiores:

La estudiante Adriana Trejos Moya me ha presentado para efectos de correccion
de estilo, en mi calidad de profesional graduado en Filologia Espafiola, la tesis de
graduacion denominada: EVOLUCION DE LA MORTALIDAD Y LA
INCIDENCIA DEL SIDA SEGUN SEXO, EDAD Y DISTRIBUCION
GEOGRAFICA, EN COSTA RICA DESDE 1990 HASTA EL 2014,

He revisado, de acuerdo con los lineamientos de la correcciton de estilo sefialados
por la Universidad, los aspectos de estructura gramatical, acentuacién, ortografia,
puntuacion y los vicios de diccién, que se trasladan al escrito, y he verificado que
se han realizado todas las correcciones indicadas en el documento.

Por lo tanto, considero que se encuentra listo para ser presentado ante la

Universidad.

Atentamente,
t
MAbellanU .
M.Sc. Marianela Abellan Vargas
Camé 10702

Fildloga
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