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CAPITULO |

EL PROBLEMA DE INVESTIGACION



1.1 Planteamiento del problema

El VIH es un estado de inmunosupresiéon severa que condiciona a la aparicién de
infecciones y tumores oportunistas en un periodo de largo plazo,
aproximadamente 10 afios. Cuando aparecen algunas de las enfermedades

oportunistas, es considerado criterio de SIDA® .

La que ha sido descripta como la epidemia del siglo continla su progresivo avance
en el mundo, a pesar de los esfuerzos de muchas organizaciones en reducir la
incidencia del VIH/SIDA en la poblacion. Los sexualmente activos, en especial los
adolescentes y jovenes, son los mas propensos a contraer este mal, como
consecuencia de practicas sexuales, donde prevalece la promiscuidad e

inestabilidad en dichas relaciones.

Desde los afios ochenta, en que se identifica por primera vez el Virus de la
Inmunodeficiencia humana (VIH) y Sindrome Inmunodeficiencia Adquirida (SIDA)
en las personas, se estudia por primera vez en los Estados Unidos. Esto ha
generado una nueva etapa en la medicina y sus investigaciones, ya que el
crecimiento mundial de la pandemia por VIH ha desarrollado una amplia
informacion procedente de los campos de la virologia, patogenia y el tratamiento
de la enfermedad causada por el propio virus, el tratamiento y la profilaxis de las

infecciones oportunistas asociadas a la infeccion VIH y el desarrollo de vacunas.

A pesar de los avances en la medicina y de los buenos resultados en medidas

terapéuticas, el VIH continda siendo un grave problema de salud, considerado en
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la gran mayoria de los paises, un tema prioritario dentro de los Programas de
Salud Pdublica. Aun asi, los pacientes que han desarrollado SIDA no sobreviven
mucho tiempo sin tratamiento, sin embargo, en fase critica pueden ser controlados

mediante tratamiento antirretroviral.

El avance en la terapia y las investigaciones sobre su fisiopatologia han brindado
una mejor calidad de vida a un portador del VIH, lo cual aument6 la posibilidad de
supervivencia, que antes de este periodo se consideraba como enfermedad

terminal y no habia mucho que ofrecer.

Es por eso que para disminuir la morbilidad y mortalidad derivada de la infeccion
por el VIH, mejorar la calidad de vida de los pacientes y disminuir la incidencia de
los casos, es esencial conocer los factores involucrados, con el fin de
homogenizar los criterios y procedimientos para la intervencion en la vigilancia

epidemioldgica de este padecimiento.

Esta investigacion se realiza con la poblacion total, hombres y mujeres, de todas
las edades, que son portadores de VIH y SIDA, registrados en las bases de datos
del Instituto Nacional de Estadistica y Censos (INEC) y la Caja Costarricense del
seguro Social (CCSS), que abarca el periodo del afio 2000 al 2014, la cual fue

llevada a cabo en Costa Rica.

En las ultimas décadas, el conocimiento sobre VIH ha ido creciendo y, a pesar de
contar con estrategias eficaces de prevencion, la epidemia continla siendo
dinamica y en aumento a nivel mundial. Por el momento no se tiene un tratamiento

curativo, ni una vacuna eficaz, motivo por el cual se ha convertido en un reto para
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los servicios de salud en todas las regiones del mundo, lo cual genera un gran

problema de Salud Publica.

Desde 1981, afio en que se describié el primer caso de infeccion por VIH/SIDA,
unos 60 millones de personas se han visto infectadas por el virus y de ellas han
muerto 20 millones®. También se ha documentado que, a nivel mundial, de cada
cinco personas en riesgo de infeccion por el VIH, menos de una tiene un acceso

eficaz y rapido a los servicios de prevencién basicos contra esta infeccion @ .

Dada la situacién anterior, es necesario que en cada pais se cuente con datos
estadisticos al dia, que permitan una informacion oportuna acerca de la realidad
de esta enfermedad, para desarrollar organizaciones que se encarguen de la
vigilancia epidemioldgica, las cuales desarrollen estrategias de solucién para
prevenir y disminuir el aumento de los casos. Es por ello que es de mucha
importancia determinar los factores socio-econémicos, politicos y de salud que se
relacionan con la incidencia, la prevalencia y mortalidad de VIH/SIDA a nivel

mundial, pero principalmente en Costa Rica, para intervenir oportunamente.

Uno de los aportes de esta investigacion es identificar la morbilidad y mortalidad
de la infecciébn de VIH/SIDA en nuestro pais, por regién, y dar a conocer la
relacion que existe entre el VIH/SIDA con las caracteristicas epidemioldgicas, que
incluyen sexo, edad, distribucion geografica por region, factores sociales y

econdémicos influyentes en la tendencia de la enfermedad.

En este estudio la poblacién que se beneficia es el VIH positivo 0 que presenta

SIDA, también las personas que tienen alto riesgo de contraer la enfermedad,
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pues le proporciona datos estadisticos de distribucion y variables que influyen en
la mayor probabilidad para infectarse. Esto ayudarda a que se tomen medidas
preventivas para disminuir la incidencia y mortalidad de la enfermedad,
principalmente en los lugares donde es mayor la prevalencia. Esto contribuye a
relacionar los resultados estadisticos y factores que contribuyen en el contagio de
VIH, para proponer estrategias de solucién e intervenir en la poblacién de riesgo v,

de esta manera, evitar mas casos de VIH/SIDA en nuestro pais.

1.2 Redaccion del problema central

¢, Cuales son las caracteristicas epidemiologicas de la infeccion por VIH/SIDA en

Costa Rica, durante el periodo 2000-20147
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1.3 Objetivo general de lainvestigacion

Determinar las caracteristicas epidemiolégicas de la infeccion por VIH/SIDA en

Costa Rica, durante el periodo 2000-2014.

1.3.1. Objetivos especificos

1. Caracterizar socio-demograficamente por afio, sexo, edad y region, a los
pacientes VIH positivos y con SIDA en Costa Rica, durante el periodo 2000 al

2014.

2. Analizar la mortalidad de VIH/SIDA por region en Costa Rica, durante el periodo

2000 al 2014.

3. Analizar la morbilidad de VIH/SIDA por region en Costa Rica, durante el periodo

2000 al 2014.

4. Correlacionar la infeccién de VIH/SIDA con factores socioecondmicos por region

en Costa Rica, durante el periodo 2000 al 2014.
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Il CAPITULO

EL MARCO TEORICO



2.1 Contexto histoérico

2.1.1. Contexto histérico de VIH/SIDA a nivel mundial.

La infeccion de VIH/SIDA se estudié por primera vez en el afio 1981, en los
Estados Unidos(l). Este estudio dice que cinco hombres homosexuales
presentaban neumonia por Pneumocystis jiroveci y no tenian antecedentes de
enfermedades; esto sucedi6 en Los Angeles. Ademas, en otras ciudades como
Nueva York se identifica, en veintiséis varones, casos de Sarcoma de Kaposi con
o sin neumonia por P. jiroveci”. Es asi, como inicia la enfermedad que va a

cobrar muchas vidas.

Desde un inicio, la enfermedad se presenta mas en hombres homosexuales, pero
también afecta hemofilicos, personas usan drogas intravenosas, nifios que nacen
de madre portadora. Lo anterior genera investigaciones de la nueva enfermedad,
las cuales promueven el desarrollo de unidades, encargadas de buscar el origen

del padecimiento que se expande entre los seres humanos.

En el afio 1983, se aisla por primera vez el virus de la inmunodeficiencia
humana® de la familia de los retrovirus, causante de la infeccién crénica poco
conocida y que se estaba transmitiendo en miles de hombres, porque estos
mantenian relaciones de alto riesgo, que era para esa época desconocido® vy, a la
vez, producia un deterioro del sistema inmunoldgico, que iba a ser evidente

muchos afios después.
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Esta situacion, que inicié en los Estados Unidos crecia de forma acelerada, donde
cada semana se reportaban muchos casos, con caracteristicas similares, en el
Centro de Control de Enfermedades (CDC)®. Desde un principio, llamé la
atencion por afectar hombres homosexuales, razén por la cual, al inicio de la
epidemia, algunos grupos religiosos lo calificaron como un castigo divino, para

perturbar a un grupo socialmente marginado.

Los primeros enfermos en aparecer eran dificiles de atender, ya que en ese
momento no se contaba con una prueba de laboratorio sencilla que diera un
diagnostico, ademas, la clinica tenia una presentacion poco comun de las
enfermedades. La presentacion mas frecuente era la de un hombre joven con
pérdida de peso importante, diarrea cronica, lesiones violaceas en piel, candidiasis
bucal y neumonia con insuficiencia respiratoria'”. Ademas, cursaban con fiebre
elevada, lesiones herpéticas multiples, esofagitis, deterioro neuroldgico,
linfadenopatia generalizada, tuberculosis miliar, crisis convulsivas, retinitis y

ceguera.

Entonces se desconocia el agente causal, pero no habia duda que se trataba de
un agente infeccioso, con un patron de transmision similar al del virus de la
Hepatitis B. Por ello, se postulé que el causante podria ser el Citomegalovirus
(CMV) o la coinfeccion de diversos agentes”. Conforme progresaba la
enfermedad, esta debilitaba al paciente, se complicaba con infecciones

oportunistas graves y culminaba con la muerte en todos los casos.
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Con la incertidumbre de las vias de transmision, pero claramente contagiosa,
produjo un grave impacto en el medio de la atencion a la salud. Un afio después,
en 1983, el profesor Luc Montagnier y otros investigadores descubrieron un nuevo
agente patdégeno, “un retrovirus con tropismo por las células CD4 que organizan la
inmunidad celular y protegen al ser humano de una gran diversidad de patégenos
viricos, micobacterianos y fungicos”™®. Con esto, se demostré el virus responsable
de la infeccién del VIH. En 1985 se desarroll6 una prueba que busca anticuerpos
especificos contra antigenos virales, enzimoinmunoandlisis de absorcién (ELISA),

la cual se utiliza para screening™.

En el afio 2002, se estimaba que habia 3.1 millones de muertes por VIH/SIDA, 42
millones de adultos y nifios vivian con VIH/ SIDA y 5 millones de casos nuevos de
infeccion por el VIH en estos grupos, de los cuales 150.000 correspondian

Ameérica Latina®.

En el continente europeo, el primer pais en presentar los casos de SIDA por millon
de habitantes es Espafia. En esta regidn la mayoria de infecciébn de VIH se
demuestra en personas jévenes entre los 17 a 25 afios, la cual era la causa
principal de muerte entre hombres de 25 a 34 afios y la tercera causa entre

mujeres de 25 a 34 afios en el afio 1996©.

En el afio 2006, los datos presentados por ONUSIDA exponen que para ese afio
eran mas de 40 millones, las personas infectadas por VIH en el mundo, de los

cuales el 13% eran menores de 15 anos, ademas, el total de muertes era mas de
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3 millones por esta causa y, del total de muertes, un 15% eran menores de

edad"”. Lo cual refleja la alta prevalencia de VIH/SIDA en los jévenes.

Es importante mencionar que en algunas regiones del mundo, como el continente
africano, el SIDA es una de las principales causas de mortalidad, con un descenso
importante en la esperanza de vida, por la distribucion tan rapida en la poblacion
africana'”. Pero si lo comparamos con otras regiones, como América Latina, el
total de casos es mucho menor, donde para el 2004, era de 2 millones'”. Se debe
considerar que el SIDA es un problema de salud publica, pero no es solo por su
incidencia, sino por su progresion, por las repercusiones tanto fisicas, psicolégicas

y sociales, que presentan las personas que lo padecen.

Colombia desde 1992 se convirtid en uno de los pocos paises latinoamericanos
con un Plan Nacional para la Educacién Sexual, que es un mandato estatal que
obliga a los colegios publicos y privados a elaborar planes para ensefiar educacion

sexual a los estudiantes®.

En una considerable cantidad de investigaciones realizadas en diferentes paises
del mundo, se han obtenido datos preocupantes, en las que se describen que
adolescentes y adultos jovenes de ambos sexos, independientemente de su
preferencia u orientaciébn sexual, siguen practicando conductas de riesgo que
incrementan la probabilidad de infeccion por VIH, como tener relaciones sexuales
con multiples parejas —se trate de parejas estables u ocasionales— y no usar
efectiva y consistentemente condon en todas y cada una de sus relaciones

sexuales con penetracion®®.
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En Perd, mas de 32.200 casos con infeccion por VIH han sido notificados desde
1983 hasta 2014, con incidencia acumulada 4,18/100.000 habitantes™®. Desde
febrero del 2004, el Ministerio de Salud inici6 la terapia antirretroviral de manera
gratuita, con la aprobacion de la norma técnica de tratamiento antirretroviral de
gran actividad, 9 afios después de la notificacion del primer caso de SIDA en Lima.
Por coincidencia, en mayo de 1983 en Francia, el Dr. Luc Montagneir descubria el

agente causal del SIDA®Y.

En los inicios de la epidemia, la sobrevida de los pacientes sintomaticos se media
en semanas y meses, a pesar del rapido reconocimiento de las complicaciones
oportunistas y la prevencion o tratamiento de la mayoria de ellas. A mediados de
la década siguiente a la aparicion de VIH, surgieron los medicamentos
antirretrovirales que, combinados con el nuevo conocimiento de la dinamica viral,
permitieron el desarrollo e implementacién de la terapia antirretroviral moderna. La
introduccién de la triterapia antiviral de alta efectividad (TAR) ha llevado a un
significativo aumento en la sobrevida de los pacientes infectados por el VIH, que la

ha transformado en una enfermedad cronica™®,

Una de las causas que ha generado el aumento en la transmision del VIH es el
inicio, cada vez mas temprano, de las relaciones sexuales en los jévenes,
ademas, el cambio de pareja, la falta generalizada del uso medios de proteccion,
como los métodos de barrera, asi como las variables sociales. El hecho de que
aln no exista un tratamiento curativo hace que la divulgacion de la informacion y
las medidas preventivas sean las Unicas medidas que puedan frenar la

propagacion de la enfermedad?.
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Es por ello que desde hace varios afios se estan realizando actividades educativas
con el objeto de proteger de la amenaza del SIDA a los adolescentes, asimismo,
mejorar el conocimiento sobre la enfermedad, sus consecuencias y formas de
prevencion. Investigaciones recientes revelan que los conocimientos sobre la
sexualidad y la prevencion del SIDA en adolescentes y jovenes son superficiales y
no llevan a un cambio de actitudes o a conductas efectivamente protegidas en las

relaciones sexuales™®,

Se ha documentado que de las personas VIH positivas entre los 20 a 29 afios, el
30% se contamind durante adolescencia, considerando el periodo prolongado de
latencia entre seroconversion en VIH y las manifestaciones de SIDA, el cual

pueden durar entre dos y once afios™?.

Desde hace tiempo, por investigaciones, se ha evidenciado que los adolescentes
conforman el 20% del total de la poblacién mundial®™®, de los cuales 85% viven en
paises en desarrollo, en donde se les ha dado poca importancia a los problemas
propios de su generacion y se evidencia que el numero de adolescentes VIH

positivos y con SIDA ha ido en aumento.

En paises suramericanos, como Venezuela, a nivel nacional existen 53.246 casos
de VIH/SIDA, de los cuales 448 son nifios y adolescentes, lo cual demuestra que
es en las primeras edades donde se adquiere el virus. Esto indica que se debe
actuar en la prevencion de la infeccién desde la nifiez, para ir disminuyendo estos

casos?,
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En el caso de la region latinoamericana y del Caribe, las cifras por contagio han
presentado un considerable aumento, siendo Haiti el pais mas afectado, al cual el
virus afecta un 5,6% de su poblacion total™. Estos datos descansan en
un informe realizado por el Programa sobre SIDA de la ONU, mejor conocido
como ONUSIDA presentado a finales del afio 2003, el cual también revela que la
incidencia de este mal prevalece en las poblaciones de homosexuales y
heterosexuales con habitos de promiscuidad que involucrados con relaciones
sexuales esporadicas sin distingo de un sexo u otro, una muestra de ello es el
caso de Argentina donde el 24% de los homosexuales masculinos padecen del

mal.

Igualmente ocurre en América Central y América del Sur, donde la incidencia de
VIH, segun la ONU, "entre varones que tienen relaciones sexuales con varones es
uniformemente  elevada, del 9% en Nicaragua al 24% en
Argentina".(15) Colombiay Peru también entran en la lista de los primeros
contagiados por esta via, ya que el 18% de los integrantes de este grupo en
Colombia estan contagiados y muy pocos utlizan preservativo. La
Organizacion revela que ante esto datos se espera una propagacion mas
generalizada del virus, pues el nimero de varones que tienen relaciones sexuales

con varones y mujeres, indistintamente, es elevado.

A nivel mundial desde el afio 2000 ha, disminuido un 35% las infecciones nuevas,
pero la disminucién de las muertes llegd a su punto maximo en el 2004, un

429,
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Para el afio 2014, el total de las personas que tenia VIH era alrededor 36,9
millones de pacientes“®.Por una buena distribucién del tratamiento antirretroviral
en todo el mundo, los pacientes VIH positivos viven mas y con mejor salud. Esto
ha generado que la mortalidad disminuya, aunque haya aumentado cada vez mas

el niumero de personas con virus.

Para junio del 2015, el total de pacientes VIH positivos con tratamiento
antirretroviral era de 15,8 millones de personas. A pesar de la excelente
distribucién del tratamiento, todavia existe un numero alto de nuevas infecciones
por el VIH y de muertes relacionadas al SIDA cada afio. Segun ONUSIDA, “en el
2014, alrededor de 2 millones de personas se infectaron con el VIH y 1,2 millones

de personas murieron de enfermedades relacionadas con el SIDA™® .

Ademas, es importante recalcar que muchas de las personas VIH positivas
desconocen que son portadoras este virus, de acuerdo con ONUSIDA, “existe un
17,1 millones de personas que viven con el VIH que no saben que tienen el

virus”®®,

2.1.2 Contexto histérico de VIH/SIDA en Costa Rica

En Costa Rica, en el afio 1983, se presentaron los primeros casos de SIDA, en
pacientes que eran hemofilicos, por lo tanto, adquirieron la infeccion por
hemoderivados infectados con el VIH. Es por eso que a partir del afio 1985 se

inicié el tamizaje obligatorio del 100% de la donacion®®®?Y2 en |os bancos de
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sangre del pais, con el fin de controlar la transmisién de VIH por transfusion
sanguinea. En ese mismo afio, se presentaron casos de SIDA en los que la
infeccion fue adquirida via sexual y para 1986 se diagnosticé SIDA en pacientes
homosexuales y bisexuales que nunca habian estado fuera del pais ni habian
tenido contacto con extranjeros. De esta forma, se conocieron los primeros casos
autoctonos®y.

Por solicitud del Ministerio de Salud, de la Organizacion Mundial de la Salud
(OMS) y la Oficina Panamericana de la Salud (OPS), se crea el Departamento de
Control de SIDA dentro de la Divisién de Vigilancia Epidemiolégica®®. Por el afio
1988 se detectan mas casos de SIDA en otros grupos, como personas
heterosexuales, usuarios de drogas intravenosas y en nifios nacidos de madres
VIH positivas. Un analisis realizado de 1988 al 2000 en Costa Rica, se detecta
“‘que el grupo de mayor riesgo son los homosexuales, con un 43.7%; los
bisexuales, un 15.6%; los heterosexuales 24.9% y la via de transmision mas
frecuente es la sexual, con un 84.2%, sanguinea 4.0% y la perinatal un 1.3%"®?.
Desde 1990 al 1995 la tasa de infeccion perinatal se mantiene en forma constante,
hasta en 1995 que se introduce el farmaco Azidotimidina (AZT), como parte del
tratamiento en la prevencién infeccion perinatal, la cual se da a la madre y al
nifio®?. Ademas, se suspende la lactancia materna en madres portadoras, por
riesgo de transmision al nifio a través del alimento.

El tratamiento antirretroviral se inicia a partir de 1998, especificamente con AZT, y
un afio después de la introduccion de este farmaco se incorpora la triple terapia,

luego del decreto de la Ley General de VIH-SIDA en Costa Rica, la cual es
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publicada en el Diario Oficial La Gaceta el 20 de mayo de 1998. Esta tiene como
objetivo “la educacion, la promocién de la salud, la prevencion, el diagnéstico, la
vigilancia epidemiolégica y la atencidn e investigacion sobre el virus de la
inmunodeficiencia humana o VIH y el sindrome de la inmunodeficiencia adquirida
o SIDA; ademas, trata de los derechos y deberes de los portadores del VIH, los
enfermos de SIDA y los demas habitantes de la Republica de Costa Rica”®®. En
ella se describen los deberes, derechos y obligaciones que tienen tanto el Estado
como las personas que son portadoras de VIH.

Para el afo 2000, un total de 1095 pacientes infectados eran tratados con
antirretrovirales, lo que representaba que la Caja Costarricense de Seguro Social
(CCSS) invirtiera 4 millones de dolares de su presupuesto, y este aumentd en el
2009 a 7 millones de délares, en el gasto de medicamentos®?.

En el 2001 se efectud un plan de prevencion y control de VIH-SIDA, que considera
la complejidad de los factores de riesgo y la gravedad de esta enfermedad, resalta
la necesidad de disponer de un sistema de vigilancia que brinde una respuesta
acorde con su situacién epidemiologica Segun su ultima actualizacion del 2011 al
2015, este es un elemento que define la estrategia nacional en la lucha contra este
virus®),

En el afio 2012, los resultados emitidos por la CCSS sobre la informacion
epidemiologica del VIH/SIDA y enfermedades de transmision sexual, revelan que
“‘desde el inicio de la epidemia, en los afios ochenta, hasta el 2012 la via de
transmision mas frecuente en nuestro pais es la sexual, la incidencias mas altas

se encuentran en las provincias de San José con un 7.6, seguido de Guanacaste
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con un 6.8 y Heredia con 5.9”“”. Por otra parte, el sexo masculino fue el mas

afectado con un 77.2% y la raz6n masculinidad fue 3.4%. La prevalencia mas alta
se ve en los pacientes homosexuales®).

El patron de epidemia en Costa Rica revela que “la epidemia es el resultado de un
grupo de situaciones que provocan la vulnerabilidad en ciertos grupos, tales como
el hambre, necesidades de trabajo, pobreza, descuido personal, necesidad de ser
aceptado y pertenencia, problemas en el seno familiar y represién social”®®.
Desde el afio 1984 al afio 2008, se han registrado 5.943 casos de VIH y SIDA en
el sistema de vigilancia del Ministerio de Salud; es por eso que desde el afio 2002
es de caracter obligatorio notificar los casos de VIH/SIDA, en cualquier punto del
pais, al centro regional correspondiente del Ministerio de Salud, para tener un
registro actualizado de todos los casos sospechosos y confirmados de esta
enfermedad®®.

También se ha implementado, en el afio 2007, un sistema de vigilancia y
seguimiento, con el cumplimiento de Actividades Programaticas de colaboracion
de tuberculosis-VIH y VIH-tuberculosis, con el afan de fortalecer la atencion a la
poblacién general y toda aquella en condicién de vulnerabilidad®®. De esta
manera se busca vigilar mas de cerca a los pacientes que no son VIH positivo,
pero que se encuentran en riesgo de obtener la infeccion y se trata de disminuir
estos casos nuevos, para bajar la tasa de prevalencia.

En Costa Rica, el sistema de salud es operativizado por la CCSS, por lo que la

vigilancia y atencion de este evento se realiza a travées de la red de
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establecimientos de salud y laboratorios definidos como Clinicas de Atencion de
VIH-SIDA y la Unidad de VIHSIDA e infecciones de transmision sexual.

En el afio 2011, se entrevistd a 17 organizaciones que trabajaran con esta
poblacién para diagnosticar la situacion del VIH en ese afio, saber cémo
intervienen en la prevencion, atencion del VIH y elevar la calidad de vida de estas
personas. Las organizaciones incluian asociacion de bisexuales, transgéneros y
gays, iglesias, cruz roja, juventud, defensa de nifios y nifias y fundacion de Michel
Vasquez, entre otras. Se logr6 obtener que “el 100% de las intervenciones
realizadas por las 17 organizaciones eran orientadas a la informacion y prevencion
en la poblacion, por medio de actividades formativas cara a cara, capacitacion,
apoyo legal, talleres con enfoque de derechos de salud, sensibilizacion a la no

"(26)  Ademas, la

discriminacion de estas poblaciones y personas seropositivas
atencion médica, el suministro de condones y tamizaje de laboratorio se coordina
con los establecimientos de salud de la CCSS, para asi brindarles una atencién

mas integral a esta poblacién.

2.2 Contexto teoérico

2.2.1 Terminologia

El sindrome de inmunodeficiencia humana (SIDA) es “una enfermedad infecto
contagiosa causada por el virus de inmunodeficiencia humana (VIH)#"”, el cual

afecta el sistema inmunoldgico de las personas, los linfocitos CD4. Esta ocasiona
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destruccion de las defensas del individuo, crea una mayor probabilidad de ser
victima de enfermedades oportunistas que, eventualmente, pueden evolucionar

hasta causar la muerte, de acuerdo con la evoluciéon natural de cada enfermedad.

Este padecimiento ha causado, en los ultimos 30 afios, millones de casos y
muertes en todo el mundo. Se han reportado mas de 39,4 millones de personas en
el mundo infectados con el virus del VIH?®%9) por tanto, representa un problema
de Salud Publica a nivel mundial. El desconocimiento sobre la enfermedad crea
barreras que impiden que las personas que viven con el VIH/SIDA®Y razonen
sobre su salud, la enfermedad y tratamiento, ocasionando un potencial peligro
para ellas®3Y- En algunos estudios realizados se reporta que un 96% de las

personas desconocen el modo de transmisién de la enfermedad®®3V

y mas del
50% de la personas que viven con VIH/SIDA no conocen el efecto de los

medicamentos antirretrovirales en su organismo®?:

Se afirma que el grado de instruccion de las personas con VIH influye en su
conocimiento sobre la enfermedad, favoreciendo que se involucren de manera

apropiada con la terapia antirretroviral, mejorando asi su calidad de vida®*3.

Es por ello que entender y conocer sobre la enfermedad y el tratamiento, permite
un mejor manejo de la condicion de salud de las personas que viven con
VIH/SIDA. Se ha reportado que una de cada cuatro personas contagiadas con VIH
tienen un grado de instruccién bajo, lo que dificulta su capacidad para entender las
instrucciones meédicas y, en consecuencia, tienen un conocimiento bajo sobre su

estado de salud®3?,
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Este aspecto ha sido identificado como responsable de que las personas que
viven con VIH y SIDA desconozcan el significado del conteo CD4®%. Otras
investigaciones reportan que existe un nocion deficiente de las enfermedades
oportunistas asociadas con la enfermedad®®, entre ellas las manifestaciones
bucales"”, tales como candidiasis bucal, leucoplasia vellosa y el herpes labial,
consideradas entre los primeros sintomas de la enfermedad, permitiendo su
deteccién temprana, por esta razén, el conocimiento de los pacientes con VIH
sobre la aparicion de algunas de estas manifestaciones, juega un papel importante

en la salud en general.

2.2.2 Definicion

Desde la aparicion del primer caso del VIH, el Center for Disease Control and
Prevention (CDC), que es un sistema de clasificacion que en la actualidad ubica a
las personas infectadas con VIH con base en las enfermedades asociadas a la

infeccion por el virus, ademas de los recuentos de los linfocitos CD4+Y.

El sistema ha clasificado a los pacientes en tres grupos para poder definirlos, e
basado en el recuento de los linfocitos y tres cuadros clinicos: grupo A, son
pacientes asintomaticos, infeccion aguda y el recuento de linfocitos >500ul; el
grupo B son pacientes sintoméaticos, con un recuento de linfocitos entre 200 vy
499ul, y por ultimo, el grupo C, que se define como SIDA por presentar recuento
de linfocitos <200ul, sin importar si presenta 0 no manifestaciones clinicas de

infecciones oportunistas™.
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Ademas, agrega que la palabra SIDA son siglas que se le asignan al Sindrome de
Inmunodeficiencia Humana Adquirida®. Es asi como lo definen varios actores:
“este sindrome es un conjunto de alteraciones clinicas definidas, que constituyen
el resultado final de la infeccion por el virus de la inmunodeficiencia humana

(VlH)n(l, 36).

Sin embargo, la OMS describe que “el virus de la inmunodeficiencia humana (VIH)
infecta a las células del sistema inmunitario, alterando o anulando su funcién”®®,
Esto genera un deterioro progresivo del sistema inmunitario causado por la

infeccién, con la consiguiente “"inmunodeficiencia"™>

. También agrega que “se
considera que el sistema inmunitario es deficiente cuando deja de poder cumplir
su funcion de lucha contra las infecciones y enfermedades”. Finalmente, definen
SIDA como “el estadio mas avanzado de la infeccion por VIH y se define por la
presencia de alguna de las mas de 20 infecciones oportunistas 0 de canceres

relacionados con el VIH"®®,

2.2.3 Epidemiologia

El SIDA ha generado un recordatorio de la vulnerabilidad de los seres humanos
ante las enfermedades infecciosas. Desde que se demostrd el primer caso, en el
afio 1981, hasta finales del 1990, se documentaron aproximadamente 150.000
casos en Estados Unidos®®. Se estima que el total de individuos infectados por
VIH es diez veces mas al nUmero de casos de SIDA. A pesar de los conocimientos

clinicos, la gran mayoria de estas personas van a ser diagnosticadas durante los
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proximos 5 a 20 afios. Se debe tener presente que el VIH se encuentra en
cualquier area geografica, que no solo en las poblaciones que habitan en las areas

extensas metropolitanas.

La incidencia es a nivel mundial y en aumento en todas partes. Sin embargo,
existen factores de riesgo identificables en personas que tendran mayor incidencia
de contraer la infeccion, entre ellas estan los “varones homosexuales y bisexuales,
contactos heterosexuales con personas portadoras de SIDA, uso de drogas por
via intravenosa, receptores de transfusion, alteraciones de la coagulacion o

hemofilia y bebes nacidos de madres VIH positivas®©®.

Los ultimos reportes emitidos por la OMS, sefialan que el “VIH sigue siendo un
importante problema de Salud Publica mundial, después de haberse cobrado mas
de 34 millones de vidas hasta ahora, ademas, en el afio 2014, 1,2 (980.000-1,6)
millones de personas fallecieron a causa de VIH en todo el mundo®®”. Asimismo,
el total de personas infectadas de VIH en todo el mundo, era 36,9 (34,3-41,4)
millones a finales del 2014, de las cuales 2 (1,9-2,2) millones de personas
contrajeron el VIH en el 2014 También informa que en “Africa Subsahariana en
el aflo 2014 habia 25,8 (24-28,7) millones de personas infectadas por el VIH, es la
region mas afectada, casi que el 70% del total mundial de nuevas infecciones por

VIH se registra en esta region”®®.

Ninguna otra enfermedad de los tiempos modernos ha tenido el impacto que el
SIDA ha generado en la sociedad. La transmision del VIH se da por contacto

sexual, contacto parenteral con sangre, tejidos, 6rganos, leche materna, en utero o
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de forma perinatal; la mayoria de transmisiones se dan por coito anal y vaginal;
por contacto orogenital la transmisidn es esporadica. Ademas, la concesion de
otras enfermedades de transmision sexual se ven favorecidas, principalmente en
varones no circuncidados, relaciones sexuales traumaticas, en la vaginitis
bacteriana, sexo durante la menstruacion y el uso de anticonceptivos hormonales.
Asimismo, se describe que la transmision es mas eficaz entre hombre- mujer, que
de mujer a hombre, y entre mayor carga viral, es mas alto el de riesgo de
transmision, pero a su vez, esta se ve reducida con el uso de métodos

anticonceptivos de barrera, como los preservativos®”.

Las edades que mayor prevalencia ocurre el VIH/SIDA es entre los 25 y 40 afios,
por ser una tendencia a mayor actividad sexual y por abuso de drogas. El sexo
donde predomina la enfermedad es el masculino, aunque ha ido en aumento en

las mujeres®”.

2.2.4 Caracteristicas generales del VIH

El virus de la inmunodeficiencia humana pertenece a la familia de los retrovirus,
subfamilia de los lentivirus. Estos virus tienen una serie de caracteristicas
especificas que son determinantes en la compleja patogenia de la infeccion por el

VIHE®:

Gran diversidad genética (virus ARN) y un genoma muy complejo

(lentivirus).

32



En su ciclo vital hay dos fases: viron infectante (ARN) y provirus (ADN).
Esta fase intermedia de integracion del genoma huésped le permite
prolongados periodos asintomaticos (latencia), a pesar de una viremia
persistente.

Se replica mediante un mecanismo inverso al habitual en los virus de ARN.
El papel fundamental lo juega una enzima llamada transcriptasa inversa
(TI).

Sus células huéspedes son los linfocitos CD4, macréfagos, células
nerviosas de la microglia y células dendriticas resistentes en la mucosa

(células de Langerhans).

2.2.5. Estructuray genoma del VIH

La estructura del virus, estd compuesta en dos partes:

Envoltura externa: capa lipidica que contiene 72 prolongaciones glucoproteicas

(gp120-gp41), que juegan un papel fundamental en la unién de la célula huésped.

Nucleocapside: proteinas (p) y acido nucleétidos, estructurado de afuera hacia
adentro como una matriz (p17) y un core. Esto ultima forma una cépside cénica
(p24) en cuyo interior encuentra el genoma viral (2 cadenas idénticas de ARN
unidas por la p7) y proteinas con funcidon enzimatica (transcriptasa, inversa,

integrasa, proteasa) o reguladora.
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Esta estructura estad codificada por un genoma muy complejo de los que se
conocen tres genes estructurales: gag (matriz y capside), pol (enzimas), env
(envoltura) y 6 reguladores (vif, vpr, vpu, tat, rev, nef) de otras funciones de las

cuales destacan la inefectividad y liberacion de virones.

2.2.6. Ciclo de replicacion

Union de la gpl20 del viron con el receptor CD4, presente en los linfocitos Th
(CD4+), macrofagos y alguna otra célula. Se requiere la union simultanea a un
correceptor de quimiocinas que en los linfocitos es CXCR4 y en los macrofagos
CCR5. Algunos virus podrian utilizar ambos correceptores. Actualmente, se estan
investigando farmacos que inhiban la unién virobn-huésped. A continuacion, se
produce la fusién (gp41l), penetracién y denudacion de la capside: ARN queda

libre.

La transcriptasa inversa utiliza este molde y fabrica una doble cadena de ADN que
emigra (translocacién) hacia el nucleo de la célula donde queda integrado en el
genoma. Los dos grupos de farmacos inhibidores de la transcriptasa actian en
este nivel. Lo caracteristico del VIH es que una vez integrado en el genoma de la
célula huésped puede replicarse masivamente (viremias altas), tal como ocurre en
la primo infeccion y en los estadios finales, lo hace de forma controlada (viremias
bajas persistentes) o permanece latente (presencia del virus sin replicacion:

provirus). En la infeccion del VIH suceden los tres hechos.
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Cuando existe replicacion, el provirus ADN transcribe su molde ARN. Este migra
hacia el citoplasma, construye nuevos virones que se ensamblan y liberan. Los

farmacos inhibidores de la proteasa actian a este nivel®®.

2.2.7. Comportamientos y cinética de replicacién

La sangre periférica contiene alrededor del 1% de los linfocitos totales del
organismo. Entre el 1 y 10% estan infectados. Aunque puedan existir cargas
virales bajas (fase de latencia clinica) o indetectables (efecto de los
antirretrovirales), en los 6rganos linfoides esta ocurriendo algo cuantitativamente

més importante®.

Se estima que hasta un 40% de los linfocitos CD4+ del ganglio linfatico estan
infectados: el 99% deforma latente y el 1% en replicacion activa (linfocitos activos).
A pesar de esta baja proporcion, su cinética de replicacion es extraordinaria: se
producen diariamente 10 virones que llevan a la destruccién de 10 linfocitos
CD4+/dia por efecto citopatico directo, es decir el 1% de los linfocitos totales del
organismo. Esto llevaria a una rapida destruccion del sistema inmune. Sin
embargo, no es asi, lo que significa que este es capaz de reponer durante largo
tiempo los linfocitos destruidos hasta llegar al agotamiento y a la fase de

inmunodeficiencia avanzada®.

Las células del estirpe de macrofago juegan un papel importante en el sistema

inmunologico (presentacion de antigenos, liberacion de quimiocinas...). En relacion
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con la cinética del VIH, si bien su importancia cuantitativa es limitada, el hecho en
que ellas el viron se repliqgue muy lentamente, hace que constituyan un largo plazo
de importantes reservorios que perpetuan la infeccion y que ocurran hechos de
gran transcendencia bioldgica. Las células de la microglia son verdaderos

santuarios, practicamente inaccesibles a los mecanismos defensivos.

Se ha observado que los virus del compartimiento genital, causantes de la
transmision sexual, tienen una evolucion diferente a los del comportamiento
sanguineo de un mismo paciente. Si bien no se han encontrado secuencias
diferenciales especificas, esta evolucion diferente puede tener importancia a la

hora de seleccionar las secuencias por utilizar en una potencial vacuna.

2.2.8. Inmunopatologia del SIDA

El SIDA es la expresion patolégica ultima de la infecciéon por el VIH. El virus
destruye el sistema inmunoldgico, lo que facilita la aparicion de infecciones

oportunistas que causen la muerte del enfermo.

Inmunidad humoral: se producen anticuerpos frente a casi la totalidad de proteinas
estructurales y reguladoras del VIH. Los mas protectores son los anticuerpos
neutralizantes frente a la gp41 y el dominio hipervariable V3 de la gp120, aunque
existen datos discordantes sobre el papel de los anticuerpos en la evolucién de la
enfermedad. La interaccion de la gp120 con los receptores de los linfocitos CD4+
induce cambios con conformacionales en la envuelta del virus facilitando la

exposicion del dominio V3 para su interaccion con las quimiocinas.

36



Estos dominios estan ocultos en la conformacion nativa de gpl160, lo que les hace
inaccesibles a la accion de los anticuerpos neutralizantes. Algunos postulan que
los anticuerpos neutralizantes pueden facilitar la infeccibn al actuar como
opsoninas que recubren las particulas virales facilitando su fagocitosis por
monocitos- macréfagos, que serian de esta forma infectados. ElI VIH produce
disfuncion de la respuesta de las células B caracterizada por activacion policlonal,

hipergammaglobulinemia y ausencia de respuesta especifica.

Inmunidad celular: En pacientes seropositivos existe una expansion clonal de
linfocitos CD8+ con actividad citotdéxica dirigidos a diferentes proteinas
estructurales y reguladoras del virus. Esta respuesta es intensa y completa,
asimismo, actia como filtro en la seleccidon de variantes viricas. De hecho, los
mecanismos de variabilidad genética del VIH actian bajo la presién selectiva de la
actividad citotoxica. Ademas de esta respuesta especifica, existe una respuesta
inespecifica (no restringida por el sistema HLA) de tipo citotoxicidad celular
dependiente de anticuerpos y una actividad citotéxica natural por las células NK.
La actividad antivirica de todas estas células es mas intensa en los estadios
asintomaticos de la infeccion, por lo que su mantenimiento se considera un factor

de buen prondstico.

Por ultimo, los linfocitos CD8+ liberan factores que inhiben la replicacion viral.
Estos factores parecen ser diferentes quimiocinas que competiran con el virus

para ocupar los correceptores de los linfocitos CD4+. Se ha relacionado la
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resistencia a la infeccion por el VIH con la produccion de niveles elevados de una

de estas quimiocinas®®.

2.2.9 Cinética de larespuesta inmune

En los individuos infectados, tras la primo infeccion existe un periodo de ventana
con viremia elevada y ausencia de anticuerpos. Al final del mismo, aparece la
respuesta clonal de linfocitos CD8+ que precede a la aparicion de anticuerpos
neutralizantes. Ambos fendémenos inducen una disminucion importante de la
viremia. La carga viral tras la primo infeccidén es de un gran valor prondstico, pues
indica el grado de equilibrio alcanzado entre el virus y el sistema inmune. En esta
fase cronica de la enfermedad, las respuestas humorales y celulares de la
inmunidad son intensas como consecuencia de la replicacion crénica del virus que

continta estimulando la respuesta inmune.

En los estadios finales, caracterizados por la aparicion de infecciones oportunistas,
se produce un descenso en el numero de linfocitos CD4+, una disminucion de la
respuesta humoral y celular frente al VIH y una elevacion de la carga viral. La
disminucién de los linfocitos CD4+ origina un deterioro de las actividades de las

demas células involucradas en la respuesta inmune.

Los pacientes progresivos lentos, son pacientes con carga viral inferior a 104
copias de ARN/mI, una cifra mantenida de linfocitos CD4+ y que progresan

lentamente o no progresan a SIDA. En estos pacientes, los mecanismos efectores
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frente al virus son superiores respecto a los pacientes normales, lo que implica
una replicacion menos agresiva del virus. Otra posibilidad es que algunos de estos
pacientes se infecten por virus menos agresivos o deficientes en alguna de sus

proteinas reguladoras.

Finalmente, algunos factores genéticos pueden estar involucrados en una
progresion lenta de la enfermedad. Asi una deleccion en el gen que codifica la
produccion del correceptor CCR5 retrasa la evoluciéon de la enfermedad en
pacientes seropositivos y, de hecho, un 20-30% de estos pacientes son
heterocigotos para la variante de A32 de CCR5. También, se ha descrito que el
polimorfismo en la region reguladora de CCR5 puede variar la expresion de este

receptor y que este fendmeno, a su vez, se relaciona con la infeccién del VIH.

En cambio, los individuos expuestos, pero no infectados, son individuos que se
exponen frecuentemente al VIH y que no se infectan. Parece ser que la existencia
de determinados fenotipos HLA pudiera estar relacionado con la proteccion.
También se ha descrito que la deleccion en la posicion 32, en el gen de CCRS5, en
los sujetos homocigotos, confiere resistencia a la infeccién por cepas R5. Esta
mutacion se observa mas en paises del norte de Europa. Existen factores
inmunoldgicos involucrados, tales como la hiperproduccién de IL2 por los linfocitos
CD4+ y una actividad proliferativa de los linfocitos CD8+ en respuesta a péptidos

del VIH.

En parejas de sujetos heterosexuales infectados, se ha descrito la produccion de

anticuerpos neutralizantes sobre el VIH que estan dirigidos contra los antigenos
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HLA del miembro de la pareja que no esta infectado y que podrian ser protectores.
La ausencia de infeccién en sujetos expuestos se ha relacionado también con la
presencia niveles elevados de quimiocinas y con la infeccion de cepas poco
virulentas que actuarian como vacunas estimulando la respuesta inmunologica sin
desarrollar la infeccion. Lo que permanece sin respuesta es por qué en estos

casos no es posible la deteccion de anticuerpos.

2.2.10 Mecanismo de inmunosupresion mediadas por el VIH

Existe evidencia que el VIH destruye alrededor del08 linfocitos CD4 al dia, lo que
corresponde al 1% del total de linfocitos T del organismo. Sin embargo, la
destruccion del sistema inmune es mucho mas lenta debido a la gran capacidad
de regeneracién del mismo. Se ha observado que el tratamiento antirretroviral
permite un aumento de los niveles de los linfocitos CD4+, pero este aumento
perteneceria a clones restringidos frentes a determinados antigenos, no frente a
otros. Otra posibilidad es que la replicacion virica, la destruccion virica y la
destruccion de linfocitos permanezcan en niveles elevados en los ganglios

linfaticos, a pesar de que existan en sangre periférica en niveles indetectables.

Ademas de la destruccién directa de los linfocitos, existen diferentes mecanismos
de destruccion indirecta de los linfocitos CD4+ por el VIH. Una activacion
incompleta de los receptores CD4 por parte del VIH o de alguna de sus proteinas
estructurales o reguladoras, pueden inducir un fendbmeno de apoptosis de los

linfocitos CD4+. Se ha observado que en los ganglios linfaticos existe una mayoria
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de linfocitos que representan signos de apoptosis frente al numero de linfocitos
activamente infectados. También se ha postulado la importancia de fendmenos de
autoinmunidad como causante de destruccion de los linfocitos CD4+ mediante

reacciones tipo citotoxicas.

La gpl20 y la proteina Tat son capaces de inducir fendmenos de anergia o falta de

activacion de CD4+. Este fenbmeno podria ser otra forma de apoptosis linfocitaria.

Existen dos subpoblaciones linfocitarias CD4+ virgenes y de memoria. En un
principio se postul6 que el VIH afectaba principalmente a los linfocitos de memoria,
si bien nunca se ha demostrado, al ser extraordinariamente dificil separar ambas
subpoblaciones. Aunque tienen marcadores diferentes, existe una transcripcion de
los primeros a los segundos que dificulta su identificacion. También se han
descrito dos tipos de respuesta linfocitaria, Thl y Th2, ejercida por dos clones
diferentes de células CD4+. Los linfocitos Thl producen interferon gamma, factor

de necrosis tumoral e IL2, mientras que los linfocitos Th2 producen IL4, IL5 e IL10.

La respuesta Thl se asocia con una fuerte induccion de respuestas citotdxicas
CD8, mientras que la respuesta Th2 no activa estos mecanismos. Algunos actores
postulan que la inmunosupresién por el VIH se debia a un desequilibrio entre las
subpoblaciones Th1/Th2 a favor de las dltimas, con aumento de la IL4 y IL5 y
disminucion de los efectores Thl. El VIH infectaria principalmente a los linfocitos
de Thl, lo que induce una disminucion de la actividad citotoxica y aumento de la
replicacion viral. Habria, ademas, una inmunosupresion secundaria a un aumento

de respuesta Th2, pero todavia no se ha demostrado.
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La principal causa de la evasion de la actividad citolitica mediada por el VIH se
debe posiblemente a las mutaciones que sufre el virus que altera o impide el

reconocimiento por los linfocitos CD8+.

2.2.11 Activacion del sistema inmune por el VIH

La infeccién por el VIH produce el efecto paradéjico de que asociado a la
destruccion de los linfocitos CD4+ se produce la activacion linfocitaria importante.
Se produce una hipergammaglobulinemia asociada a la activacion policlonal de los
linfocitos B. Su causa, aunque desconocida, se asocia a la produccion de

determinadas citocinas o al papel estimulador de los antigenos viricos.

También se produce una intensa estimulacion de las células CD8+ debido
fundamentalmente a la sobrecarga de antigenos virales. Finalmente se ha descrito
en estadios avanzados de la enfermedad un aumento importante de citocinas,

originadas directamente por el virus o por alguno de los patégenos oportunistas.

2.2.12. Fases de lainfeccion por VIH y SIDA

La infeccion de VIH se clasifica en cinca fases clinicas, que inician la destruccion
del sistema inmune de forma gradual. A continuacidén, se detallan las fases

mencionadas anteriormente;
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Primera fase: También llamado periodo de ventana, tiene una duracion de 4
semanas a 6 meses después de la infeccion, no tiene anticuerpos detectables,

paciente no presenta sintomas, pero puede trasmitirlo.

Segunda fase: este periodo tiene una duracion de 1 a 2 semanas, se caracteriza
porque presenta sintomas parecidos a la gripe: “fiebre, linfadenopatia, erupcion
»(36)

cutdnea y malestar.” Esta fase se denomina “infeccion por VIH primaria aguda

También puede transmitir el virus.

Tercera fase: tiene una duracién larga de 1 a 15 afios, de forma asintomatica, en
el cual son detectables los anticuerpos séricos, es transmisible el virus. Se le

conoce a esta fase como “infeccion por VIH asintomatica”.

Cuarta fase: esta fase la reconocen “cuando el individuo afectado comienza a
tener sintomas de supresién inmune, pero no presenta uno de los estados
determinantes del SIDA.” Los sintomas varian, pero entre estos incluyen “fiebre,
sudoraciones nocturnas, pérdida de peso, diarrea, neuropatia, fatiga, erupciones,
linfadenopatia, enlentecimiento cognitivo y lesiones orales”®®. Tiene una duracion

de hasta 3 afios, puede ser trasmitido en este periodo.

Quinta fase: se define como SIDA, porque cumple criterios diagnosticos que han
sido definidos por el CDC. Su duracion es variable, puede ir 1 a 5 afios desde la
primera alteracion que define SIDA. Los sintomas que se asocian son “infecciones
oportunistas y tumores graves en cualquier sistema corporal, ademas,

»(36)

manifestaciones neurolégicas Puede ser transmitido y la mayoria de las
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personas que son diagnosticadas con SIDA, tienen una probabilidad alta de morir

en un plazo de 3 afos.

2.2.13 Fisiopatologia

El virus causante del SIDA es el virus de la inmunodeficiencia humana (VIH). Se
han descrito dos tipos de virus; el tipo 1 que se encuentra distribuido por todo el
mundo, y el tipo 2 se encuentra principalmente en Africa occidental, asi como en

los paises que tienen lazos comerciales en esta region.

El VIH es un retrovirus, que al unirse con la célula huésped, penetra a esta, que
dentro el virus se desprende de su cubierta protectora, lo cual expone su ARN en
el nacleo celular. Luego libera la enzima transcriptasa inversa, que se encarga de
convertir el ARN del virus en ADN virico, que se integra al ADN celular. Esto
convierte a la célula invadida en parte del virus y parte celular, la cual se conoce
como provirus. Esta célula infectada va a producir mas virus, que en cantidades

suficientes se rompen y liberan los virus que va a ir a infectar mas células.

El virus del VIH tiene una importancia particular y es que se une al receptor CD4
gue se encuentra en la superficie de los linfocitos T4 y células nerviosas, por lo
cual causa la destruccion de ambas células: linfocitos T4 y células nerviosas. Es
por eso que durante la invasion de patdgenos o agente inductora de cancer, en
lugar de solo eliminar una defensa del sistema inmune, también provoca que se

replique mas el VIH, agravando aun mas la infeccion.
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A pesar de que se eliminen los linfocitos T4, va aumentando los linfocitos T8,
cambiando asi la proporcién T4 con respecto a T8, esto es indicativo de mayor
compromiso del sistema inmune. Es importante tenerlo en cuenta, ya que los
linfocitos T se encargan de la inmunidad, para controlar los tumores y la defensa
de otros patogenos infecciosos como las microbacterias, hongos, virus y
protozoos, lo que genera procesos patologicos asociados a la infeccion por VIH y

SIDA.

En investigaciones se ha demostrado que el virus del VIH, no solo invade a los
linfocitos T, también a otras células como monocitos, macrofagos, que puede ser
portadores del virus, pero su accion en ellas es menos clara. También se han
hallado en neuronas, células gliales, cuya invasién se atribuye a la lesiéon directa
gue causa en estas células, por lo cual es responsable de las manifestaciones

clinicas que presentan los pacientes.

La fisiopatologia del VIH/SIDA resulta muy compleja, ya el paciente
inmunodeprimido tiene el riego de infeccién e invasion de patégenos severos, que
pueden poner en riesgo la vida de la persona, por otra parte, existe la eventualidad
gue microorganismos que son inocuos como la flora normal del organismo, se

conviertan en peligro para la salud de la persona.

El paciente VIH positivo también puede sufrir de neoplasias, como el sarcoma de
Kaposi y de linfomas, simultdneamente con infecciones oportunistas en cualquier

parte del organismo.
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2.2.14 Manifestaciones clinicas del SIDA

La cavidad bucal es el sistema que mas rapidamente se ve afectado en pacientes
VIH positivos, dentro de sus lesiones mas comunes estan la “candida, herpes
simple, verrugas bucales provocadas por el virus papilomavirus, gingivitis o
periodontitis provocadas por el VIH y leucoplaquia oral”®®. Esto genera problemas
para comer y, a su vez, lleva a que la persona se deshidrate, tenga pérdida de

peso y fatiga.

Como se mencion6 anteriormente, el virus de la inmudeficiencia humana ataca las
células nerviosas, lo que provoca el complejo de demencia causado por el SIDA.
Entre algunos de los posibles efectos estan los “cambios de personalidad,
deterioro de la cognicion, de la concentracion, del juicio, deterioro de la destreza
motora, debilidad, incapacidad para llevar a cabo las actividades vida diaria,
incapacidad para hablar o comprender, paresia, pardlisis, incontinencia,

"36)  Ademés, debido a las

incapacidad de trabajar, aislamiento de trabajo
reacciones de los medicamentos antirretrovirales, la sobredosis, efectos
secundarios, como pancreatitis, genera hipoglucemia, hipoxia y desequilibrio
electrolitico, infecciones oportunistas del sistema nervioso central, linfomas e
infartos cerebrales, causan “cefalea, malestar, fiebre, paralisis total o parcial,
pérdida de capacidad cognitiva, memoria, juicio, orientacién, distorsion sensorial,

convulsiones, coma y muerte”®®,
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Otro de los efectos directos del VIH es la neuropatia provocada por la
desmineralizacion inflamatoria que desarrolla “pérdida del control motor, ataxia,
insensibilidad periférica, hormigueo, sensacion urente, de presion de los reflejos,

incapacidad para trabajar e aislamiento social”®®®.

Dentro de los efectos en el sistema gastrointestinal, el SIDA provoca diarrea,
hepatitis, disfuncion biliar y enfermedades ano rectales, que se manifiestan con
“pérdida de peso, anorexia, fiebre, deshidratacion, malabsorcion, debilidad, fatiga
dolor abdominal, ictericia, malestar, erupcion cutanea, artralgias, hepatomegalia,

insuficiencia hepatica, dolor rectal, prurito y diarrea”®®.

El sistema respiratorio también se afecta, produciendo “falta de aliento, tos, dolor,

hipoxia, intolerancia a la actividad, fatiga, insuficiencia respiratoria y muerte”©®.

Son frecuentes los trastornos dermatologicos, estos incluyen erupciones causadas
por infecciones sistémicas, como herpes simple, Tifla, Pseudomona aeroginosa,
Céandida albicans, Cryptococcus, Esporotricosis, que producen “dolor, prurito,
sensacion urente, infeccion secundaria y sepsis, desfiguracién y alteracion de la

imagen corporal”®®.

Por udltimo, también puede causar efectos en el sistema sensorial, entre ellas los
mas afectados son la visidbn por retinitis secundaria a Citomegalovirus, que
provoca ceguera. Igualmente, la audicidon con otitis externas y medias agudas,
pérdida de la agudeza auditiva y dolor relacionada con mielopatia, meningitis,

infeccion por el Citomegalovirus y reacciones a farmacos.
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2.2.15 Medidas preventivas para el VIH/SIDA

Para disminuir el contagio de VIH/SIDA, es necesario un compromiso politico y
comunitario absoluto, con el fin de lograr que los programas de prevencion sean
eficaces, y se consiga una modificacion de las conductas de riesgo de infeccion.
Es por eso que se han creado programas de educacion que tienem como objetivo
crear conciencia sobre el riesgo de la enfermedad, la via de trasmision y las
medidas preventivas, reducir la estigmatizacion. Por otra parte, implementar
programas especificos para educar y reducir el riesgo entre personas que son

profesionales del sexo, usuarios de drogas intravenosas y los homosexuales.

Una de las recomendaciones mas seguras para evitar el contagio del VHI es la
abstinencia sexual, aunque esta en la mayoria de los casos es poco cumplida, por
tal motivo lo mejor es recomendar una relacion de pareja mondgama, sSin
embargo, es un desafio para muchas de las personas. En las campafas de
prevencion, se recalca el uso correcto del condon, tanto en hombre como en

mujeres, para garantizar una barrera que disminuya la transmision del virus.

En los usuarios de drogas intravenosas, lo mas recomendado es el desuso de
estas sustancias, que ademas del riesgo de infeccidén del virus, también generan
consecuencias para su salud, pero si no captan tales recomendaciones, es
importante educar sobre la descontaminacion del equipo, el no compartir sus
jeringas ni agujas con otros consumidores. Por otro lado, los pacientes que

reciben medicamento de uso parenteral se deben instruir acerca de la
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manipulacion de estos instrumentos, como descontaminarlos y eliminar estos

materiales.

Otro grupo de personas que estan expuestas a contraer la enfermedad son los
trabajadores del area de la salud. Es esencial que tengan el conocimiento en caso
de un accidente, como el pinchazo con una aguja contaminada, y se desconocen
los antecedentes del paciente, Se puede iniciar profilaxis con antirretrovirales, los
cuales se inician a pocas horas del contacto y se mantiene el tratamiento por 28
dias, para disminuir al minimo la transmision del virus de la inmunodeficiencia
humana, mientras se le realizan los estudios correspondiente al paciente. Es
importante proporcionar al personal de salud guantes de latex, gafas protectoras y
demas equipo necesario para evitar el contacto con sangre u otros liquidos y

brindar la capacitacion pertinente.

Las pruebas de deteccion del VIH son muy importantes, principalmente en
mujeres embarazadas, porque es una forma de prevenir el contagio al nifio. Por
otro lado, las pruebas también garantizan el diagnostico del VIH y con ellas se
asesora y trata a los pacientes, ademas, aunque la prueba es negativa en una
persona que sospechamos VIH, ayuda a que el profesional de salud tenga la
oportunidad de difundir mensajes de prevencion y el uso de métodos de barrera
como los condones. En muchas regiones del mundo, se aplica la prueba a la
poblacion en general, principalmente a la que tiene una alta prevalencia, pero es
importante respetar cuando la persona no quiere ser sometida a dicha prueba,

aunque por clinica la sospecha sea muy alta.
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Las medidas tomadas para prevenir la transmision del VIH de la madre al nifio,
han dado buenos resultados, porque se ha visto una reduccion de las tasas de
transmision, que actualmente son menores al 2%. La transferencia materno-fetal
se reduce por las medidas de prevencidén primaria que incluyen “prevencion de
infeccion del VIH en mujeres en edades fértiles, prevenir los embarazos no
deseados en mujeres VIH positivas y tamizaje universal de todas las
embarazadas”®®, también realizar una prueba adicional de deteccién del VIH en
el tercer trimestre del embarazo, porque permite reconocer a las mujeres que
presentaron seroconversion en el embarazo. Con el uso del tratamiento
antirretroviral en las mujeres embarazadas VIH positivo y en sus hijos, la
transmision vertical ha disminuido entre un 50% a un 90%; por otro lado, la
sustitucion de la lactancia materna por leche maternizada es una recomendacion

eficaz y segura para evitar el paso del virus por este medio.

Pero es importante tomar en cuenta, que, en algunos casos, principalmente donde
la atencion de salud es poco adecuada y no se cuenta con las inmunizaciones
minimas para el recién nacido, es mas seguro que tenga una alimentacién a base
de lactancia materna, ya que si se suspende dicho alimento, podria provocar mas
riesgo de enfermedades. La OMS recomienda la inmunizacion de los nifios VIH

positivos asintomaticos, con las vacunas del Programa Ampliado de Inmunizacién.

Una de las medidas para prevenir el contagio de VIH, es analizar toda donacion de
sangre en busca de anticuerpos contra el virus. Ademas, las personas que tienen

comportamientos que hagan sospechar de un posible portador del virus, no deben
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donar sangre, 6rganos para trasplante, plasma. Es importante analizar siempre
con mucho cuidado toda donacion, para evitar que este sea un medio de
importante contaminacion, como lo fue décadas atras, cuando en todo el mundo
muchas personas fueron infectadas por el virus, por medio de la recepcion de

sangre contaminada.

2.2.16. Tratamiento del SIDA

El tratamiento de base en el manejo de la infeccién del VIH, es antirretroviral
combinado o antirretroviral de alta actividad. Se ha observado que desde su uso
ha disminuido el SIDA en Estados Unidos. Una caracteristica importante del buen
control de la enfermedad es el apego estricto que debe tener el paciente con el
tratamiento, por eso que se han prescrito farmacos antirretrovirales combinados y

el desarrollo de regimenes terapéuticos de una dosis al dia.

A pesar de la gran variedad de medicamentos y los buenos resultados que se han
observado con respecto al inicio de tratamiento, todavia se desconoce “¢,cual es el
mejor momento para iniciar el tratamiento antirretroviral?”, “;qué pauta
antirretroviral es la mas adecuada?”, “¢cuando debe cambiarse el tratamiento?” y

“¢qué tratamiento debe utilizarse como sustitucién del previo?”.

Los tratamientos antirretrovirales disponibles se dividen en cuatro categorias,

estan los que “inhiben a la transcriptasa inversa viral, los que inhiben a la proteasa
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viral, los que inhiben a la integrasa viral y los que interfieren a la penetracion del

virus”.

Los medicamentos inhibidores de la transcriptasa inversa se dividen en
nucleodtidos y los no nucledsidos. Los nucledsidos fueron los primeros farmacos
aprobados por la FDA, entre ellos estan: zidovudina, didanosina, zalcitabina,
estavudina, lamivudina, abacavir y emtricitabina. Dentro de los no nucledsidos

estan: delavirdina, nevirapina, efavirenz, etravirina y rilpivirina.

Para tratar dicha enfermedad se han publicado principios de tratamiento de la
infeccibn por un panel de expertos. Dichos principios se enumeran a

continuacion®:

1. “La replicacion del VIH conduce a una lesion del sistema inmunitario y a la
progresion del SIDA”.

2. “Las concentraciones plasmaticas de ARN del VIH indican la magnitud de la
replicacion y la tasa de destruccion de linfocitos T CD4+.”

3. “La velocidad de progresion de la enfermedad es diferente en cada persona
y las decisiones terapéuticas se deben individualizar segun las
concentraciones plasmaticas de ARN del VIH y recuentos linfocitos CD4+”.

4. “El objetivo del tratamiento es la supresion maxima de la replicacion viral”.

5. “Las estrategias terapéuticas mas eficaces suponen el inicio simultaneo de
combinaciones de antirretrovirales eficaces con los que no hayan sido
tratados previamente y que no representen interacciones con los

antirretrovirales que ya ha recibido el paciente”.
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6. “Los antirretrovirales empleados en regimenes combinados deben
administrarse segun la dosis y el calendario mas 6ptimo”.

7. “La cantidad de farmacos disponibles es limitada”.

8. “Las mujeres deben recibir el tratamiento antirretroviral éptimo sin importar
su estado de gestacion”.

9. “Los mismos principios se aplica en nifios y adultos”.

10.“El cumplimiento por parte del paciente constituye un aspecto importante

para asegurar el efecto maximo de un régimen determinado”.

A pesar de las guias de tratamiento y los principios, no se ha logrado una
erradicacion de la enfermedad, por lo cual se debe considerar que se trata de una
infeccion crénica, que se debe tratar en forma temprana. Una particularidad
sustancial de los pacientes que inician el tratamiento antirretroviral, es que al igual
qgue la enfermedad, el tratamiento es de por vida y, por lo tanto, es de mucha
importancia que comprendan la importancia del cumplimiento del régimen

prescrito.

Las indicaciones para iniciar el tratamiento de la infeccion del VIH son “la infeccion
aguda, la infeccion crénica, que incluyen las enfermedades sintomaticas, las
enfermedades asintomaticas como el recuento de linfocitos T CD4+ <500
células/ul y el embarazo, ademas profilaxis después de la exposicion a VIH de alto

riesgo”™.
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Es importante indicar que los farmacos con los cuales se iniciara el régimen, ya
gue este no solo influira en la respuesta inmediata al tratamiento, sino que también

tendra implicaciones en las opciones de regimenes terapéuticos futuros.
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CAPITULO Il

MARCO METODOLOGICO



3.1 Tipo deinvestigacion

Esta investigacion es de tipo observacional, porque las variables de estudio no
seran controladas por el investigador, se limitara a observar y medirlas en un
momento determinado, recolectando datos, analizarlos e interrelacionarlos sin

modificacion de los sujetos en estudio.

Asimismo, es descriptivo porque se va a ubicar a los pacientes VIH positivos
sumado SIDA, durante el periodo 2000 al 2014, detallando su morbilidad y
mortalidad con base en la recoleccion de datos tomados de bases estadisticas
de la CCSS, INEC y Centro Centroamericano de Poblacion, seran estandarizados
en valores numéricos para ser analizados por region, sexo, edad y afio durante el

periodo respectivo.

También es de tipo transversal, porque ayuda a estimar la presencia o ausencia
de una enfermedad en una poblacién especifica; en este caso, la infeccién por VIH
y SIDA en los costarricenses. Aunado a esto, ayuda a estimar la prevalencia de un
padecimiento en un grupo especifico. Es comun que uno de los propdésitos sea

generar informacion para efectuar intervenciones de Salud Publica.

Ademas, es de tipo ecoldgica mixta, porque se estudiara a todos los pacientes VIH
positivos y los que presentan SIDA en Costa Rica, en los cuales pueden coexistir
variables socioeconomicas como la pobreza, el gasto en salud, PIB per Capiti y
Coeficiente de Gini, que pueden estar directamente relacionadas con el efecto de

la enfermedad.
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3.2 Area de estudio

La poblacion de estudio esta representada por hombres y mujeres de todas las
edades que se encuentran infectadas por VIH, sumado a las que padecen de
SIDA, reportadas en las estadisticas nacionales. El presente estudio se realiza
mediante el andlisis de bases de datos, por o que no se contara con un universo

ni con una muestra.

3.2.1 Unidades de andlisis u objetos de estudio

e Criterios deinclusion:
VIH

Pacientes de ambos sexos.

Pacientes de todas las edades

e Criterios de exclusion:
Pacientes probables de infeccion de VIH/SIDA.

Pacientes infectados, pero no diagnosticados VIH/SIDA.

3.2.2 Fuentes de informacion:
Debido al disefio del estudio no se utilizaran fuentes primarias.

Las fuentes secundarias son: bases de datos de la Caja Costarricense del
Seguro Social, del Instituto Nacional de Estadistica y Censos, del Centro
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Centroamericano de Poblacién, del Ministerio de Salud de Costa Rica, Atlas del
Desarrollo Humano Cantonal de Costa Rica, Banco Mundial y del Banco Central

de Costa Rica, ademas de articulos, tesis, revistas y libros.
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3.2.4 Proceso de paralizacion de las variables

Objetivo especifico Variable Definicion Dimension Definicion Fuentes de
conceptual instrumental informacion
1. Caracterizar socio | Afo Es un periodo de | 2000-2004 Buscar en las Bases de datos:
demograficamente por doce meses, que | 2005-2009 bases de datos ICI:\ICI:ESCS
afo, sexo, edad vy comienza el 1 de | 2010-2014 del INEC, en el Centro
, . o . Centroamericano
canton a los pacientes enero y finaliza el cual se obtiene la e
de Poblacion
VIH positivos y con 31 diciembre. mortalidad de los
SIDA en Costa Rica, También se utiliza pacientes
durante el periodo 2000 como unidad de infectados
al 2014. tiempo. VIH/SIDA.
Bases de datos
Edad Se refiere al|0-14 de la CCSS, la
tiempo que se|15-29 morbilidad: se
vive. 30-44 obtiene de los
45-59 ingresos
60 y mas hospitalarios.
Sexo Caracteristicas Bases de datos
fisiologicas y | Masculino del Centro
sexuales con las | Femenino Centroamericano
que nacen de Poblacion de la
hombres y cual se obtiene
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Region

mujeres.

Territorio que
constituye una
unidad
homogénea en un
determinado
aspecto por
circunstancias
histéricas,
politicas,
geograficas,
climaticas,
culturales,
linglisticas o de

otro tipo.

Brunca

Central
Chorotega
Huetar Atlantica
Huetar Norte

Pacifico Central

informacion de la
poblacion del

ambito

Centroamericano.
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2. Analizar la mortalidad
de VIH/SIDA por region

en Costa Rica, durante

Mortalidad

Cantidad de
personas que
mueren en un
lugar y en un

periodo de tiempo

Mortalidad en
hombres por
VIH/SIDA

Mortalidad en

Buscar en las
bases de datos
del INEC, en el
cual se obtiene la
mortalidad de los

Bases de datos
del INEC.

determinados en | mujeres por pacientes
el periodo 2000 al 2014. relacion con el | VIH/SIDA infectados
total de la VIH/SIDA.
poblacién Mortalidad total
VIH/SIDA
3. Analizar la morbilidad | Morbilidad Cantidad de Buscar en las | Bases de datos
personas que | Morbilidad en bases de datos de | de la CCSS.
de VIH/SIDA por regién enferman en un | hombres por la CCss la
lugar y un periodo | VIH/SIDA morbilidad: se
en Costa Rica, durante de tiempo obtienen los
determinados en | Morbilidad en ingresos
el periodo 2000 al 2014. relacion con el | mujeres por hospitalarios.
total de la | VIH/SIDA
poblacién
Morbilidad total
por VIH/SIDA
4. Correlacionar la | Gasto en | Son todos los| Gastoen Saludy | Buscaren bases | Bases de datos
salud gastos de un pais | la relacion con la | de datos del de INEC,
infeccion de VIH/SIDA con bienes vy |infeccion de Ministerio de Ministerio de
servicios para la | VIH/SIDA. Salud. Salud, Atlas del
con factores atencion de la desarrollo

socioeconémicos  por

salud.

Humano Cantonal
de Costa Rica,
Banco Mundial y
del Banco Central
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region en Costa Rica,
durante el periodo 2000

al 2014.

Producto
Interno

Bruto (PIB)
per capita

Pobreza

Relacién entre el
valor total de
todos los bienes y
servicios finales
generados
durante un afo
por la economia
de una nacion o
estado y el
nimero de sus
habitantes en ese
afno.

Es la condicion
socioeconémica
de la poblacion
gue no puede
acceder de los
recursos para
satisfacer las
necesidades
basicas que
permiten un
adecuado nivel y
calidad de vida.

PIB per capitay la
relaciéon con la
infeccion
VIH/SIDA.

Pobrezay la
relaciéon con la
infeccién por
VIH/SIDA.

Buscar en bases
de datos del
Banco Central de
Costa Rica.

Base de datos del
INEC.

de Costa Rica.
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CAPITULO IV

ANALISIS E INTERPRETACION DE DATOS



4.1 Presentacion y representacion de los resultados obtenidos.

Gréafico No.1

Mortalidad y morbilidad de los pacientes VIH positivos, sumado los de SIDA,
en Costa Rica durante el periodo 2000 al 2014, segun afo.
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Fuente: elaboracion propia con datos de las bases de la CCSS y del INEC.

Se obtuvo un total de mil novecientos noventa y nueve defunciones por VIH vy
SIDA del afio 2000 al 2014, del total de la poblacion costarricense. De los cuales
seiscientos sesenta y seis, correspondiente al 31.3% de la mortalidad por VIH y
SIDA, pertenece al periodo 2000 al 2004; seiscientos sesenta y dos, que
corresponden al 33,5%, pertenece al periodo 2005 al 2009; setecientos once que

corresponde al 35.5%, pertenece al periodo 2010 al 2014.
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Durante los afios 2001 y 2003 es cuando se presenta la tasa mas alta de
mortalidad por afo, la cual fue de 3,4 por cada cien mil habitantes. Entre los afios
2002, 2004, 2007, 2009, 2011 y 2013 se registré una tasa de 2,9 por cada cien mil
habitantes, siendo esta la mas baja de mortalidad para el periodo 2000 al 2014.
Lo que demuestra que se mantiene la mortalidad conforme pasan los afios, a
pesar del tratamiento antirretroviral y las medidas tomadas por las autoridades de

Salud.

Segun la literatura, “el numero de muertes por SIDA disminuyé de 2,3 (2,1-
2,6) millones en 2005 a 1,6 (1,4-1,9) millones en 2012°“%, de acuerdo con el

altimo informe internacional sobre la epidemia mundial de SIDA en el afio 2013.

En Costa Rica, a pesar del buen sistema de salud con que cuenta, con la
disposicion de los tratamientos antirretrovirales, con la informacion y educacién
brindada por parte del personal de salud, para disminuir la mortalidad en los
pacientes VIH positivos, sumado a los que presentan SIDA; el dato brindado
demuestra que la mortalidad no disminuye, por el contrario, tiene una leve

elevacion o se mantiene la mortalidad conforme pasan los afios.

La morbilidad de VIH y SIDA del periodo 2000 al 2014 fue de siete mil
ciento treinta y uno, del total de la poblacién costarricense, de los cuales dos mil
doscientos noventa y ocho, correspondiente al 32,2% de la morbilidad por VIH y
SIDA pertenece al periodo 2000 al 2004; dos mil cuatrocientos treinta y tres, que
corresponde al 34.1%, pertenece al periodo 2005 al 2009; dos mil cuatrocientos

correspondiente a 33.6%, pertenece al periodo 2010 al 2014.
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En el afio 2003 se presentd una tasa 13,9 por cada cien mil habitantes, que
representa la tasa mas alta de morbilidad por VIH y SIDA en Costa Rica. En el afio
2011 se registra la tasa mas baja de morbilidad de la infeccion por VIH y SIDA, la

cual es de 9,6 por cada cien mil habitantes.

La morbilidad de la infeccion por VIH y el SIDA en Costa Rica tiene una
tendencia constante, que se ha mantenido en los ultimos afos, pero si lo
comparamos a nivel mundial, en el cual han disminuido los casos nuevos, como
se describe en el dltimo informe brindado por Programa Conjunto de las Naciones
Unidas sobre el VIH/SIDA (ONUSIDA), en el cual “se notificaron 2,3 (1,9-2,7)
millones de nuevas infecciones por el VIH a nivel mundial, lo que representa una

disminucién de 33 % en comparacion con 3,4 (3,1-3,7) millones en 2001”“%.
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Gréafico No.2

Morbilidad por sexo de los pacientes VIH positivos sumado los de SIDA en
Costa Rica durante el periodo 2000 al 2014, segun afo.
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Fuente: elaboracién propia con datos de las bases del Centro Centroamericano de

Poblacion.

Durante el periodo 2000 al 2014 se registré un total de siete mil ciento treinta y
uno casos nuevos de VIH y SIDA, de los cuales cinco mil setecientos ochenta y
siete casos nuevos correspondieron a hombres, el cual equivale al 81,1% del total
de pacientes nuevos infectados por VIH y SIDA, y el 18,9% restante corresponde
a casos nuevos en mujeres. Por esto, se observa una mayor morbilidad de casos

en hombres con respecto a mujeres, en ese periodo de afios en Costa Rica.
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En el aflo 2003 se presentd el mayor numero de casos de la infeccion VIH y
SIDA. La tasa de morbilidad del hombre con VIH y SIDA para el afio 2003 fue 22,3
por cada cien mil habitantes y 5,2 por cada cien mil habitantes en mujeres. Esto
significa que los hombres presentaron cuatro veces mas casos de VIH y SIDA que

las mujeres en el afio 2003.

En el afio 2011 se registré el menor nimero de casos en hombres,
correspondio a una tasa de 14,6 casos por cien mil habitantes y 4,4 casos por cien
mil habitantes en mujeres. Lo que demuestra una reduccion entre la morbilidad en
el sexo masculino. Para este afio, los hombres presentaron tres veces mas casos

de VIH y SIDA que las mujeres.

En el dltimo informe brindado por el Programa Conjunto de las Naciones
Unidas sobre el VIH/SIDA (ONUSIDA)“Y, se advierte sobre la alta incidencia de
casos nuevos de VIH/SIDA en las nifias, conforme crece hacia la edad adulta.
Esta problematica es mucho mas frecuente en Africa subsahariana, regiéon del

mundo donde se encuentra la mayoria de mujeres infectadas por VIH.

Este informe menciona que la “informacién reciente de Sudafrica muestra
gue las mujeres jovenes estan contrayendo el VIH a través de hombres adultos,
mientras que los hombres lo contraen mucho después, durante su transicién a la

edad adulta, y contintan el ciclo de nuevas infecciones”*.

Otra situacion que ha sido relevante en esta ultima investigacion revelada
por ONUSIDA advierte que “las nuevas infecciones por el VIH siguen aumentando

entre las personas que se inyectan droga (un 36% desde 2010 hasta 2015), asi
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como entre los gais y otros hombres que tienen relaciones sexuales con hombres
(un 12% desde 2010 hasta 2015); ademas, no estan disminuyendo entre los

trabajadores sexuales o las personas transgénero”®V.

Esta situacion es preocupante a nivel mundial, ya que a pesar de las
investigaciones realizadas y las intervenciones que se han hecho, principalmente
en las poblaciones de riesgo, no se ha logrado disminuir la morbilidad de
VIH/SIDA y en algunas regiones del mundo va en aumento. Si se compara con
Costa Rica se demuestra en la grafica que los casos nuevos han presentado una
misma tendencia y en algunos afos ha disminuido. Con lo anterior se demuestra
que la intervencién realizada en la poblacién costarricense para prevenir las
nuevas infecciones por VIH ha generado buenos resultados, pero se puede

mejorar mucho mas.

En otros paises centroamericanos, como Panamd, para el afio 2014 la tasa
de casos de SIDA en hombres fue 28,2 por cada cien mil personas y 9,3 por cada
cien mil personas en mujeres, con lo que se concluye “que los hombres

presentaron mas casos en etapa SIDA que en las mujeres”“?.
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Grafico No.3

Mortalidad por sexo de los pacientes VIH positivos sumado los de SIDA en
Costa Rica durante el periodo 2000 al 2014, segun afio.
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Fuente: elaboracion propia con datos de las bases del Centro Centroamericano de

Poblacion.

Durante el 2000 al 2014 se registré un total de mil novecientos noventa y nueve
defunciones, de las cuales mil seiscientos treinta y dos correspondieron a
hombres, equivalente a un 81,7% del total de defunciones por VIH y SIDA, durante
el periodo 2000 al 2014. En cambio, en mujeres se registré un total de trescientos
sesenta y siete, equivalente a un 18,3%, del afio 2000 al 2014. Lo que muestra la

alta mortalidad que tienen los pacientes varones infectados con VIH y SIDA, con
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respecto a las mujeres, en quienes las defunciones son menores, también se debe

tomar en cuenta que la morbilidad es més alta en hombres que en mujeres.

En el afio 2001 se registro el mayor numero de muertes por VIH y SIDA en
los hombres, lo que generd una tasa de mortalidad de 5,7 muertes por cada cien
mil habitantes y 0.9 muertes por cada cien mil habitantes; por lo tanto, mueren seis
veces mas hombres que mujeres. Ademas, tomando en cuenta la morbilidad, se
concluye que esta es mas frecuente en hombres que en mujeres, por lo tanto,

también la mortalidad es mucho mas elevada en el sexo masculino.

En el resumen mundial realizado por la ONUSIDA entre 2015/2016, el mas
reciente, se contabilizan 1,1 millones de muertes relacionadas al VIH/SIDA para el
afio 2015, de las cuales 1,0 millones correspondian a adultos y 110.000 a nifios
menores de 15 afios“?, pero no lo reportaron por sexo, sino se contabilizé en un

total.

En América Latina, para el afio 2010, el niumero de muertes por VIH/SIDA
fue disminuyendo, a pesar que la poblacién infectada con este virus seguia
creciendo. Los investigadores lo atribuyen al inicio temprano de la terapia

antirretroviral.

En otros paises centroamericanos, como Panama, que tiene un sistema de
salud muy similar al de nuestro pais, se demuestra que la mortalidad de VIH y
SIDA para el afio 2000 fue un total de cuatrocientos ochenta y cuatro, que
correspondio a 74,7% muertes en hombres y 25,2% en mujeres, con una razon de

3,2; lo que significa que por cada 3,2 muertes en varones por VIH y SIDA hay una
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muerte en mujeres. Si se compara con Costa Rica, el nimero de muertes
registradas ese mismo afo fue de ciento quince muertes, fraccionadas en 81,7%
muertes en hombres y 18,2% muertes en mujeres, lo cual demuestra que en
Panama la mortalidad para el afio 2000 fue cuatro veces mayor que en Costa
Rica, pero en este ultimo hubo una mayor tendencia de mortalidad en hombres

que en mujeres.
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Gréafico No.4

Mortalidad por regién de los pacientes VIH positivos sumado los de SIDA en
Costa Rica durante el periodo 2000 al 2014, segun afio.
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Fuente: elaboracion propia con datos de las bases del Centro Centroamericano de

Poblacion.

En la Region Central, durante el afio 2000 al 2014, la mortalidad por VIH/SIDA fue
de mil seiscientos dos, que corresponde a 74,5% del total de defunciones en esta
zona, region con mas fallecimientos en pacientes infectados por VIH y SIDA

durante ese periodo de tiempo. Para el afio 2003, se presentd una tasa de
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mortalidad que correspondié a 4,3 muertes por cien mil habitantes, lo que la ubica

en el tercer lugar, superada por el Pacifico Central y la Huetar Atlantica.

La segunda region con mas casos de muertes por VIH/SIDA durante 2000 al 2014
fue la Huetar Atlantica con un total de ciento setenta y ocho muertes, que
corresponde a 8,3%. Adema4s, es también la segunda region con la tasa mas alta
en muertes para el afio 2009 con una tasa de 4,9 muertes por cada cien mil

habitantes.

Luego le sigue la region Pacifico Central que presenté ciento treinta y cuatro
fallecidos por VIH/SIDA, que corresponde a 6,2% del total de defunciones por esta
infeccion, regidn con las tasas mas altas en mortalidad, ya que se documenta que

en el afio 2008 presentd una tasa de 6,5 muertes por cada cien mil habitantes.

En la Region Brunca fueron un total de ciento tres muertes, que correspondio a
4,7%, lo mismo ocurrié en la Region Chorotega, donde el total de casos fueron de
ciento tres, con un 4,7% del total de fallecidos por VHI/SIDA durante el periodo
2000 al 2014. Esta ultima region presentd una tasa de 3,5 muertes por cada cien
mil habitantes en el afio 2008, siendo mas alta que la Region Brunca, en el cual su
tasa de defunciones mayor fue en el ailo 2003 con 3,1 muertes por cien mil

habitantes.

La Region del pais con menos casos de defunciones por VIH/SIDA es la Huetar
Norte, con un total de treinta y tres®, que corresponde al 1,6% durante el afio
2000 al 2014. Ademas, con menos muertes por habitantes, la mayor fue en el afo

2001, con una tasa muerte por VIH y SIDA de 1,4 por cada cien mil habitantes.
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En otros paises, como Panama, se documenta que las tasas de mortalidad mas
altas se han registrado en la provincia de Colén desde el afio 1984“®. Esta zona
costera del Caribe, al igual que Costa Rica, tiene las tasas mas altas desde el
2000 al 2014, de las que se han presentado en la Region Huetar Atlantico, otra
zona costera del Caribe. Esto genera hipoétesis de cuales seran los factores que
estd afectando para que en estas zonas las tasas de mortalidad estén mas

elevadas que en el resto del pais.
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Gréafico No.5

Morbilidad por region de los pacientes VIH positivos sumado los de SIDA en
Costa Rica durante el periodo 2000 al 2014, segun afio.
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Fuente: elaboracion propia con datos de las bases del Centro Centroamericano de

Poblacion.

La Region Pacifico Central es el area del pais en que se encuentran las tasas mas
altas de morbilidad por VIH y SIDA. Para el afio 2005, se registro la tasa mas alta

en un 20,4 por cada cien mil habitantes en la Region Pacifico Central y la tasa mas
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baja fue 10,2 por cada cien mil habitantes, en el afio 2002. La segunda region en
orden es la Central, en la que su tasa mas alta fue 15,8 por cada cien mil
habitantes en el afio 2003 y en el afio 2011 se presenté la tasa mas baja en 11,0

por cada cien mil habitantes.

Le sigue la Region Atlantica que presentd en el afio 2003 la tasa més alta de
morbilidad por VIH y SIDA, correspondiente a 14,4 por cada cien mil habitantes.
En el cuarto lugar se encuentra la Region Chorotega, que present6 9,97 por cada
cien mil habitantes. Parece haber un aumento de los casos en zonas alejadas del
Gran Area Metropolitana del pais, que tiene como caracteristica estar en zona
costera, ademdas, de ser parte de las fronteras, tanto con Panama como

Nicaragua.

La regidon Huetar Norte es la que presentd la menor morbilidad, con una tasa para

el afio 2006 de 2,4 por cada cien mil habitantes, zona fronteriza con Nicaragua.

En Panama, segun el Banco Mundial, en un reporte para el afio 2006, sobre la
discusion del Programa Global de VIH/SIDA, las regiones mas afectadas son
“centros urbanos como Colon, la Regién Metropolitana, el distrito de San Miguelito
y Panama Oeste. Ademas, las zonas fronterizas, como lo son Chiriqui y Kuna
Yala, representan un segundo grupo de zonas con mayor prevalencia, lo cual deja
en evidencia que el SIDA en Panama es una epidemia que se ha extendido a toda

la nacién aunque esta concentrada en ciertas poblaciones y areas”?.

Al comparar la distribucion de los pacientes infectados con VIH y SIDA de Costa

Rica con Panama4, se identifica que en el pais vecino también se presentan mas
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casos en las zonas costeras y en la region Central, asi como en las zonas
fronterizas, tanto con Costa Rica como con Colombia, lo que crea alguna relacion

con la inmigracion de personas, ademas de la densidad poblacional.

Gréafico No.6

Morbilidad por rango de edad entre los pacientes VIH positivos sumado los
de SIDA en Costa Rica durante el periodo 2000 al 2014, segun afio.
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Elaboracion propia con datos de las bases del Instituto Nacional de Estadistica y

Censos.

En Costa Rica durante el periodo 2000 al 2014 se observa una alta tasa de casos
entre la edad de treinta afios a cuarenta y cuatro, la mas alta de morbilidad, de
6,92 por cada cien mil habitantes, en el afio 2003. Ademas, la tasa mas baja en
este grupo de edad se presentd en el afio 2011, de 3,95 por cien mil habitantes;
correspondiente casi a la mitad de los casos que se reportaron en el afio 2003 en

ese mismo grupo de edad.

El grupo de edad que continta en orden de morbilidad son los adultos entre los
cuarenta y cinco a cincuenta y nueve afos, que presenta una tasa 3,63 por cada
cien mil habitantes, para el afilo 2010; la mas baja fue 1,62 por cada cien mil
habitantes en el afio 2000. Es importante analizar este grupo de edad, porque se

observa un aumento en la morbilidad de VIH y SIDA en los ultimos afios, las tasas

77



al principio del afio 2000 eran bajas, pero conforme pasaron los afios mantenia

una tendencia al aumento.

El tercer grupo de edad donde mas casos de infeccion por VIH y SIDA se registro
fue la poblacion joven entre los quince a veinte nueve afios, la tasa més alta, 3,00
por cada cien mil habitantes en el afio 2002; al igual que en el rango de edad entre
treinta a cuarenta y cuatro afios, la tasa mas baja se report6 en el afio 2011, pero

para este grupo de edad fue de 1,76 por cada cien mil habitantes.

ONUSIDA describe que “los jovenes de entre 15 y 24 afios, que a menudo son los
mas expuestos al riesgo de infeccion, cada vez cuentan con mas informacion
sobre cémo prevenir el VIH. Seis paises han conseguido que el uso del
preservativo supere el 80% en relaciones de alto riesgo entre hombres, mientras
qgue en dos paises el nivel del uso del preservativo entre mujeres es alto. Sin
embargo, los jovenes todavia carecen de la informacién y de las herramientas que

necesitan para adoptar estrategias mas seguras frente al VIH"*,

Por lo tanto, las altas tasas de morbilidad por VIH y SIDA en pacientes jovenes es
un problema que no solo afecta a Costa Rica, sino también a otras regiones del
mundo; por lo tanto, se debe continuar en la lucha para que los casos nuevos de
VIH disminuyan, principalmente en este grupo de edad que corresponde a una
poblacion laboralmente activa, que aporta tanto en la economia y al desarrollo de
un pais y que, ademas es sexualmente activa, lo cual pone en riesgo a terceras

personas de contraer la infeccion.
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Los pacientes que pertenecen ambos extremos de la vida, tanto nifios como
adultos mayores, es donde se observa menor morbilidad por VIH y SIDA, pero aun
asi es mas alta la morbilidad en los pacientes mayores de sesenta afos, la tasa
mas alta para este grupo de edad, en el afio 2010, correspondi6é a 0,79 por cada
cien mil habitantes, la mas baja fue de 0,22 por cada cien mil habitantes en el afio
2001. Al igual que el grupo anterior, las tasas de morbilidad han aumentado en los
ultimos afos del periodo 2000 al 2014, en cambio en los pacientes jovenes, la
tendencia es al revés, con tasas mas altas al inicio del periodo y mas bajas en los

ultimos arios.

El rango de edad que presenté las tasas mas bajas de morbilidad fue de cero a
catorce afos, que corresponde a la nifiez y parte de los adolescentes de nuestro
pais. Para el afio 2003 obtuvo una tasa de 0,80 por cada cien mil habitantes, la
mas alta en este grupo de edad. La més baja se observo en el afio 2014 con una

tasa de 0,06 por cada cien mil habitantes.

Asi se describe en el informe mundial ONUSIDA sobre esta epidemia
mundial: “gracias a la ampliacion del acceso a los servicios para prevenir la
transmision materno infantil del VIH, el nimero total de nifios que nacen con VIH
ha disminuido. Un numero estimado de 370.000 [230.000-510.000] nifios se
infectaron con el VIH en 2009, lo que representa un descenso del 24% en

comparacion con las cifras de cinco afios atras”?.
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Esto nos demuestra que Costa Rica cuenta con buenos resultados desde que se
inicié el tamizaje por VIH y SIDA, en toda mujer embarazada, por lo tanto, ha

generado que las tasas de morbilidad por esta infeccién vaya disminuyendo.

Gréafico No.7

Mortalidad por rango de edad entre los pacientes VIH positivos sumado los
de SIDA en Costa Rica durante el periodo 2000 al 2014, segun afio.
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Fuente: elaboracién propia con datos de las bases del Instituto Nacional de

Estadistica y Censos.

La mortalidad tiene un patrén de comportamiento similar a la morbilidad en los
pacientes VIH positivos, sumado a SIDA. El rango de edad donde se encuentran

las tasas de mortalidad mas altas es entre los treinta y cuarenta y cuatro afios, que
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para el afio 2000 fue de 1,80 por cada cien mil habitantes y la mas baja en el afio

2013 de 0,89 por cada cien mil habitantes.

El segundo grupo de edad de mayor mortalidad corresponde a los pacientes entre
los cuarenta y cinco a cincuenta y nueve afos, este presentd en el afio 2013 la
tasa mas alta, 1,71 por cada cien mil habitantes; para el afio 2000 la tasa de
mortalidad fue 0,51, la mas baja en este rango edad. Las tasas de mortalidad
aumentaron en los ultimos afios en este mismo rango de edad, como se observé

en la morbilidad.

Le siguio el grupo de edad entre los quince a veinte nueve afos, que para el afio
2008 obtuvo la tasa mas alta en mortalidad, de 0,61 por cada cien mil habitantes y

la mas baja fue de 0,08 por cada cien mil habitantes en el afio 2013.

Al igual que la morbilidad, los extremos de la vida presentan las tasas méas bajas
de mortalidad por VIH y SIDA. Para los pacientes mayores de sesenta afios la
tasa mas alta fue de 0,50 por cada cien mil habitantes en el afio 2010, la mas baja

de 0,12 por cada cien mil habitantes, en el afio 2000.

Por ultimo, el rango de edad que presentd menos mortalidad corresponde a grupo
de cero a catorce afos, con una tasa mas alta de 0,07 por cada cien mil
habitantes en el afio 2000 y la mas baja de 0,02 por cada cien mil habitantes en el
afno 2010. Es importante mencionar que en los afios 2002, 2004, 2006, 2008,
2009, 2011, 2012, 2013 y 2014 no se registraron muertes por VIH y SIDA entre la
edad de cero a catorce afios en Costa Rica; lo cual evidencia una buena cobertura

y tratamiento profilactico en los nifios que nacen de mujeres con serologias
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positivas por este virus, ademas del diagnéstico temprano gracias al tamizaje,
realizado a toda mujer embarazada, lo que permite un tratamiento inmediato para

disminuir, tanto la morbilidad como la mortalidad de los nifios y nifias.

La literatura describe que “las defunciones relacionadas con el SIDA disminuyeron
un 18% en Africa meridional; en esta region, un nimero estimado de 610.000
[530.000-700.000] personas fallecieron por enfermedades relacionadas con el sida
en 2009, en comparacion con las 740.000 [670.000-820.000] de cinco afios
antes™™. Lo que demuestra que las coberturas del tratamiento antirretroviral en
muchas regiones del mundo, principalmente en las zonas donde la mortalidad es
muy alta, han generado buenos resultados, como en la disminucién de las muertes
relacionadas a la infeccion por VIH y a los pacientes que presentan SIDA. Costa
Rica no se queda atras, asi lo demuestran los datos obtenidos en esta

investigacion.
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Grafico No.8

Morbilidad por rango de edad en la Regién Central entre los pacientes VIH
positivos sumado los de SIDA en Costa Rica durante el periodo 2000 al 2014,
segun afo.
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Fuente: elaboracién propia con datos de las bases del Instituto Nacional de

Estadistica y Censos.

En la Region Central se observa que la edad que presenta las tasas mas altas de
morbilidad por VIH y SIDA son los pacientes entre las edades de treinta a cuarenta
y cuatro afios. En el aflo 2003 se presentd la mas alta, que fue de 9.93 por cada

cien mil habitantes, las mas bajas se mostraron en los afios 2010 y 2011,
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correspondientes a 5,37 por cada cien mil habitantes y 5,27 por cada cien mil
habitantes, respectivamente. Para esos afos se igualaron a las tasas de los

pacientes entre cuarenta y cinco a cincuenta y nueve afnos.

El siguiente rango de edad que present6 altas tasas de morbilidad por VIH y SIDA
fueron las personas entre cuarenta y cinco afios a cincuenta y nueve afios; la mas
alta fue en el aflo 2010 de 5,33 por cada cien mil habitantes, seguida por 5,20 por
cada cien mil habitantes, para el afio 2011. Algo caracteristico que se observa en
ambos afos, tanto en el 2010 como 2011, es la disminucion de la tasa de
morbilidad en los pacientes VIH positivos sumado SIDA, entre las edades de
treinta a cuarenta y cuatro afios y el aumento de los casos en las edades de
cuarenta y cinco a cincuenta y nueve afios. La tasa mas baja registrada fue 2,41

por cada cien mil habitantes en el afio 2001.

El tercer grupo de edad en presentar tasas de mortalidad mayor son los jévenes
entre los quince afios a veinte nueve afios, la mas alta fue de 4,08 por cada cien
mil habitantes para el afio 2002 y la mas baja de 2,47 por cada cien mil habitantes

en el afno 2013.

En las personas mayores de 60 afios, la tasa de morbilidad por VIH y SIDA mas
alta se registré en el afio 2007 y correspondié a 1,05 por cada cien mil habitantes
y la mas baja fue de 0,35 por cada cien mil habitantes en el afio 2001. Por ultimo,
se encuentran los pacientes menores de edad que van cero a catorce afios que
presentan las tasas mas bajas de morbilidad por VIH y SIDA, durante el periodo

2000 al 2014 en Costa Rica, el cual present6 la mas alta en el afio 2003, de 1,07
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por cada cien mil habitantes, y la mas baja fue de 0,10 por cada cien mil

habitantes en el afio 2014.

Se puede observar que las tasas de morbilidad en la Region Central tienen
un comportamiento similar a las de Costa Rica, en el cual las tasas méas altas de
observan en los adultos; en cambio, las mas bajas se encuentran en ambos

extremos de la vida.

Como lo reporta ONUSIDA: “por alta cobertura de programas de prevencion para
la transmision de VIH de madre a hijo que impulsé las reducciones de nuevas
infecciones entre los nifios, generdé que menos de 2000 nifias y nifios adquirieran
el VIH en el 2014”®Y, tal vez, una de las razones que han generado las bajas de

tasa de casos en los menores de edad.
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Grafico No.9

Morbilidad por rango de edad en la Region Chorotega entre los pacientes
VIH positivos sumado los de SIDA en Costa Rica durante el periodo 2000 al
2014, segun afio.

1

0 |I III |I II “ | ‘I HI I|IIII ol | ‘I ||| ‘I

2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014
Anos

m0al4d m15a29 30244 mW45a59 m60ymas

Fuente: elaboracion propia con datos de las bases del Instituto Nacional de

Estadistica y Censos.

En la Regién Chorotega, al igual que la Regiéon Central, la tasa mas alta de
morbilidad se presentd en el rango de edad de treinta a cuarenta y cuatro afos, la
cual fue de 4,98 por cada cien mil habitantes en el afio 2007 y la mas baja se

presento en el afio 2004 y fue de 0,88 por cada cien mil habitantes.

Pero lo caracteristico de esta region es que el segundo grupo de edad en
frecuencia de morbilidad por VIH y SIDA es el rango de edad entre los quince a

veinte nueve afos, el cual present6 en el afio 2004 la tasa mas alta de morbilidad
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por VIH y SIDA que correspondié a 4,13 por cada cien mil habitantes y las mas

baja fue 0,25 por cada cien mil habitantes en el afio 2011.

Las edades entre cuarenta y cinco a cincuenta y nueve afios se encuentran en
tercer lugar en orden, la tasa més alta de morbilidad por VIH fue de 1,62 por cada
cien mil habitantes en el afio 2008 y la mas baja 0,24 por cien mil habitantes, en el
afio 2013. Ademas, en los afios 2004, 2005, 2006, 2011 y 2012 no se registraron

casos de VIH y SIDA en este grupo de edad.

Por ultimo, se encuentran ambos extremos de la vida; las tasas de morbilidad por
VIH son casi el doble en las personas mayores de sesenta afios, que en los
menores de edad. La tasa mas alta de morbilidad por VIH y SIDA en pacientes de
sesenta afios y mas fue de 1,82 por cada cien mil habitantes, en el afio 2010, y la
mas baja de 0,24 por cada cien mil habitantes, en el afio 2013. Desde el afio 2000
al 2007 y en el afio 2014, no se registraron casos de morbilidad por VIH y SIDA en

pacientes mayores de sesenta afios en la Region Chorotega.

La tasa de morbilidad mayor observada en los pacientes menores de edad que
van de cero a catorce afios fue de 1,73 por cada cien mil habitantes y la mas baja
de 0,26 por cada cien mil habitantes para los afios 2005 y 2010, respectivamente.
En los afios 2000, 2002 al 2004, 2006 al 2009 y 2011 al 2014 no se registraron
casos de VIH y SIDA en este grupo de edad. En este rango de edad se registraron
menos tasas de morbilidad por afio en la Region Chorotega, en el periodo 2000 al

2014.
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Gréafico No.10

Morbilidad por rango de edad en la Regidon Huetar Norte entre los pacientes
VIH positivos sumado los de SIDA en Costa Rica durante el periodo 2000 al
2014, segun afio.
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Fuente: elaboracién propia con datos de las bases del Instituto Nacional de

Estadistica y Censos.

En la Regién Huetar Norte, las tasas mas altas de morbilidad se registran en el
rango de edad treinta a cuarenta y cuatro afios, que presento, en el afio 2003 una
tasa de 2,23 por cada cien mil habitantes, siendo esta la mas alta, y para el afo
2012 de 0,35 por cada cien mil habitantes, correspondiendo a la mas baja de

morbilidad por VIH y SIDA. Para el afio 2002, 2009, 2010 y 2014 no se reportaron
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casos de VIH y SIDA en la Region Norte del pais, entre las edades de treinta a

cuarenta y cuatro afos.

Al igual que la Regién Chorotega, en la Region Huetar Norte el segundo grupo de
edad que presenta tasas de morbilidad mas altas son los jovenes, que van de
quince a veinte nueve afnos, quienes presentan en el 2002 una tasa 2,30 por cada
cien mil habitantes y en el 2014 de 0,34 por cada cien mil habitantes; que es la
mas alta y la mas baja, respectivamente. Del afio 2003 al 2008, 2011 y 2012 no se
presentaron casos de VIH y SIDA en este grupo de edad en la Region Huetar

Norte.

Le sigue el grupo de edad de cuarenta y cinco a cincuenta y nueve afios, que para
el aflo 2000 se registré una tasa de 0,98 por cada cien mil habitantes, la mas alta,
y de 0,40 por cada cien mil habitantes para el afio 2007, correspondiente a la mas
baja. En los afios 2008, 2010 y del 2012 al 2014 no se documentaron casos VIH y

SIDA en las personas de cuarenta y cinco afios a cincuenta y nueve afnos.

En los adultos mayores de sesenta afios soélo se registraron casos de VIH y SIDA
en el aino 2010 y 2011, las tasas correspondieron a 0,37 y 0,72 por cada cien mil
habitantes, respectivamente. En los demas afios no se contabilizaron los casos de

VIH y SIDA en la Region Huetar Norte.

En el otro extremo de la vida, nifios y adolescentes que van de cero a catorce
afos, la Gnica tasa reportada fue de 0,89 casos por cien mil habitantes en el afio

2003. Los deméas afos no se registraron tasas de morbilidad por VIH y SIDA. Este
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rango de edad es el que presenta menor morbilidad de VIH y SIDA, tanto en la

Region Norte como en todo el pais.

Grafico No.11

Morbilidad por rango de edad en la Regién Brunca entre los pacientes VIH
positivos sumado los de SIDA en Costa Rica durante el periodo 2000 al 2014,
segun afio.
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Fuente: elaboracion propia con datos de las bases del Instituto Nacional de

Estadistica y Censos.

En la Regién Brunca la tasa mas alta de morbilidad registrada durante los afios
2000 al 2014 se dieron en el rango de edad de treinta a cuarenta y cuatro afos,
gue presenta, en el afio 2005, una tasa de 4,90 por cien mil habitantes y de 0,31
por cien mil habitantes en el afio 2004, la mas baja. Continla el rango de edad de

guince a veinte nueve afos, al igual que la region Chorotega y Huetar Norte,
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donde se observa una tasa de 2,63 por cada cien mil habitantes en el afio 2000 y
de 0,56 por cada cien mil habitantes en el afio 2013, que es la tasa de morbilidad

mas alta y mas baja en este grupo de edad, respectivamente.

Le sigue el grupo de cuarenta y cinco a cincuenta y nueve afnos, el cual tiene una
tasa de morbilidad de 2,05 por cada cien mil habitantes en el afio 2009,
correspondiente a la mas alta y la mas baja es de 0,30 por cada cien mil
habitantes en el afio 2005. Entre los afios 2000 al 2002 no se documentaron casos
de VIH y SIDA en las personas de cuarenta y cinco a cincuenta y nueve anos, que

habitan en la Regién Brunca.

En el cuarto lugar se encuentra el grupo de edad de sesenta afios y mas, que
presenta una tasa de 0,63 por cada cien mil habitantes en el afio 2002, la mas
alta, y la mas baja es 0,28 por cada cien mil habitantes, en el afio 2013. Ademas,
se observa que, durante los afios 2000, 2001, 2004, 2005, 2007, 2009, 2012 y

2014 no se registraron casos de VIH y SIDA en las personas adultas mayores.

Por ultimo, se encuentran los pacientes de cero a catorce afios, que al igual que el
resto de regiones ya mencionadas, es el grupo de edad con las tasas mas bajas
de morbilidad por VIH y SIDA., con la mas alta registrada en el afio 2000, que fue
de 0,32 por cada cien mil habitantes, y la mas baja de 0,28 por cada cien mil
habitantes en el afio 2011. No se documentaron casos de VIH y SIDA durante los

anos 2001, 2003, 2005 al 2010 y del 2012 al 2014.
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Grafico No.12

Morbilidad por rango de edad en la Region Huetar Atlantica entre los
pacientes VIH positivos sumado los de SIDA en Costa Rica durante el
periodo 2000 al 2014, segun afio.
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Fuente: elaboracion propia con datos de las bases del Instituto Nacional de

Estadistica y Censos.

En la Region Huetar Atlantica, la tasa mas alta registrada fue en grupo de edad de
treinta a cuarenta y cuatro afos, que corresponde a 1,09 por cada cien mil
habitantes, en el afio 2000 y la mas baja para el mismo grupo de edad fue de 0,50
por cien mil habitantes, en el afio 2004. So6lo se presentaron casos en los afos

2000, 2002, 2003 y 2004. El rango de edad que va de quince a veinte nueve afios
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tiene una tasa morbilidad de 0,82 por cada cien mil habitantes, la méas alta para
este grupo de edad, y la mas baja de 0,50 por cien mil habitantes en los afios
2000 y 2004, respectivamente. En los afios 2001 y del 2005 hasta el 2014 no se
mostraron casos de VIH y SIDA en la Region Huetar Atlantica entre las edades de

quince a veinte nueve afios.

Por ultimo, se encuentran los pacientes entre las edades de cuarenta y cinco a
cincuenta y nueve afos, que para el afio 2002 este grupo present6 la tasa de
morbilidad de VIH y SIDA méas alta, de 0,78 por cada cien mil habitantes, y en el
aflo 2004 de 0,25 por cada cien mil habitantes, correspondiente a la tasa mas
baja. En los afios 2000, 2001 y a partir del 2005 hasta el 2014 no se registraron
casos de VIH y SIDA en la Region Huetar Atlantico, entre la edad cuarenta y cinco

a cincuenta y nueve afos.

Asimismo, se puede observar que en ambos extremos de la vida, de cero a
catorce afos y mayores de sesenta afios, no se registraron tasas de morbilidad en

este periodo de tiempo, en la region Huetar Atlantico.
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Grafico No.13

Morbilidad por rango de edad en la Regién Pacifico Central entre los
pacientes VIH positivos sumado los de SIDA en Costa Rica durante el
periodo 2000 al 2014, segln afo.
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Fuente: elaboracion propia con datos de las bases del Instituto Nacional de

Estadistica y Censos.

En la region Pacifico Central el rango de edad que presenta mayor nimero de
tasas de morbilidad, corresponde al grupo de entre los treinta a cuarenta y cuatro
afos, en el cual se registré en el afio 2009, una tasa de 4,77 por cada cien mil

habitantes, la tasa mas alta, y la mas baja fue en el afio 2010, de 0,77 por cada
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cien mil habitantes. En el afio 2004 no se documentaron casos de VIH y SIDA

para este grupo de edad.

Le sigue el rango de quince a veinte nueve afios, el cual presento la tasa mas alta
en el aflo 2009, de 1,19 por cada cien mil habitantes y la tasa mas baja es 0,36
por cada cien mil habitantes en el afio 2014. En los afios 2004 y 2005 no se
documentaron casos de VIH y SIDA en la poblacion de quince a veinte nueve

afos.

En el afio 2011 se documento la tasa mas alta de VIH y SIDA entre las edades de
cuarenta y cinco a cincuenta y nueve afos, correspondiente a 2,29 por cada cien
mil habitantes y para el afio 2013 fue 0.36 por cada cien mil habitantes, la mas
baja. En los afios 2000 al 2002, 2005, 2008, 2012 y 2014 no se documentaron
casos de VIH y SIDA en la poblacion de cuarenta y cinco a cincuenta y nueve

anos.

La Region Pacifico Central es la Unica regibn con mayor morbilidad por VIH y
SIDA en la poblacién de cero a catorce afios que en las personas de sesenta afios
y mas; la tasa mas alta en nifios de cero a catorce afos fue de 1,36 por cada cien
mil habitantes en el afio 2003 y la mas baja de 0,37 por cada cien mil habitantes
en el afio 2012. Entre los afios 2000 al 2002, del 2004 al 2010, 2013 y 2014 no se

observaron casos de VIH y SIDA en este grupo de edad.

En adultos mayores de sesenta afios y mas se present6 una tasa de 0,43 por cada
cien mil habitantes como la mas alta y la mas baja fue 0,36 por cada cien mil

habitantes, correspondientes a los afios 2005 y 2014, respectivamente. Para los

95



afios 2000 al 2004, 2006, 2008 y del 2010 al 2013 no se demostraron casos de

VIH y SIDA en los adultos mayores en la Region Pacifico Central.

Gréafico No.14

Mortalidad por rango de edad en la Regién Central entre los pacientes VIH
positivos sumado los de SIDA en Costa Rica durante el periodo 2000 al 2014
segun afio.

2,5

1,5

0,
0 -I‘I .Hl I‘I |‘| I‘l J‘l |‘| J‘I |‘| I‘I J‘l I‘I Al |II III

2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014
Ao
m0al4 m15a29 30a44 ®W45a59 m60ymas

Tasa

=

(O]

Fuente: elaboracion propia con datos de las bases del Instituto Nacional de

Estadistica y Censos.

Las tasas de mortalidad mas altas registradas en la Region Central se encuentra

entre el grupo de edad de treinta a cuarenta y cuatro afios, la mas alta fue de 2,41
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por cada cien mil habitantes para el afio 2000 y la mas baja de 1,08 por cada cien

mil habitantes en el afno 2013.

Luego le sigue la poblacion entre las edades de cuarenta y cinco a cincuenta y
nueve anos, la cual presenta la tasa mas alta de 2,74 por cada cien mil habitantes

en el afo 2014 y la mas baja de 0,72 por cada cien mil habitantes, en el afio 2000.

Al igual que la morbilidad en la Region Central, le sigue el rango de edad entre
quince y veinte nueve afos, con una tasa alta de mortalidad por VIH y SIDA de
0,78 por cada cien mil habitantes y la mas baja es de 0,13 por cada cien mil

habitantes, entre los afios 2001 y 2013, respectivamente.

Las personas adultas, mayores de sesenta afios, presentaron la tasa mas alta en
el afio 2010, de 0,70 por cada cien mil habitantes y la mas baja de 0,16 por cada
cien mil habitantes en el afio 2000. Por dltimo, se encuentra el rango de edad
entre cero a catorce afios, con la tasa mas alta de 0,07 por cada cien mil
habitantes, en el afio 2001, y la mas baja, en el afio 2010, fue de 0,03 por cada
cien mil habitantes. Ademas, es en el Unico rango de edad en el cual no se
registran muertes entre los afios 2002 al 2004, 2006, 2008, 2009 y 2011 al 2014

en la Region Central del pais.
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Gréafico No.15

Mortalidad por rango de edad en la Region Chorotega entre los pacientes
VIH positivos sumado los de SIDA en Costa Rica durante el periodo 2000 al
2014, segun afio.
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Fuente: elaboracién propia con datos de las bases del Instituto Nacional de

Estadistica y Censos.
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En la Regién Chorotega el rango de edad que presenta la mayor tasa de
mortalidad va de los treinta a cuarenta y cuatro afios, la mas alta fue de 2,30 por
cada cien mil habitantes, en el afio 2011, y la mas baja, en el afio 2004, de 0,29

por cada cien mil habitantes.

La poblacién entre los cuarenta y cinco a cincuenta y nueve afos es el segundo
grupo de edad en alta tasa de mortalidad por VIH y SIDA, en la Region Chorotega,
la cual presentd la mas alta en el 2001, de 1,90 por cada cien mil habitantes, y la
mas baja de 0,57 por cada cien mil habitantes en el afio 2005. Le sigue la
poblacion joven que va de quince a veinte nueve afios, con 1,54 por cada cien mil
habitantes, en el afio 2002, correspondiente a la mas alta para este grupo de
edad; en el afio 2005 se observo la tasa méas baja, la cual fue de 0,28 por cada
cien mil habitantes. En los afios 2001, 2007, 2011 y 2013 no se registraron
muertes por VIH y SIDA entre los pacientes de quince a veinte nueve afios en la

Region Chorotega.

Las personas adultas de sesenta afios y mas, que pertenecen a la Region
Chorotega presentaron una tasa 0,60 por cada cien mil habitantes en el afio 2003,
la mas alta, y para el afio 2014 se observé la mas baja, en 0,24 por cada cien mil
habitantes. Ademas, en los afios 2001, 2002, del 2004 al 2007 y del 2009 al 2012
no se registraron defunciones por VIH y SIDA en personas mayores de sesenta

afnos en la Region de Chorotega.

El grupo de menor mortalidad por VIH y SIDA en la Region Chorotega son los

nifos de cero afios a catorce afos; en el cual se presentd la tasa mas alta en el
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afio 2000, que fue 0,32 por cada cien mil habitantes, y la mas baja fue 0,28 por
cada cien mil habitantes, en el afio 2005. Es importante destacar que en el resto
de afos del periodo 2000 al 2014 no se notificaron muertes ocasionadas por la
infeccion del VIH y SIDA en los pacientes de cero a catorce afios, de la Region

Chorotega.

Gréafico No.16

Mortalidad por rango de edad en la Regidén Huetar Norte entre los pacientes
VIH positivos sumado los de SIDA en Costa Rica durante el periodo 2000 al
2014, segun afio.
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Fuente: elaboracion propia con datos de las bases del Instituto Nacional de

Estadistica y Censos.

En la Regién Huetar Norte el rango de edad que presenta las tasas mas altas de
mortalidad son los adultos entre treinta y cuarenta y cuatro afios, como ha
presentado en la Region Central y la Chorotega. La tasa mas alta fue de 1,30 por
cada cien mil habitantes en el afio 2004, ademas, para ese afio las Unicas muertes

registradas correspondieron a este grupo de edad.

En segundo lugar, se encuentra los adultos de cuarenta y cinco a cincuenta y
nueve anos; con una tasa de mortalidad mas alta registrada de 0,46 por cada cien
mil habitantes y una mas baja de 0,34 por cada cien mil habitantes en los afios
2002 y 2013, respectivamente. Le siguen los pacientes jovenes entre quince y

veintinueve afios, que para el afio 2001 registré la tasa mas alta de morbilidad,
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que fue de 0,47 por cada cien mil habitantes, y la mas baja de 0,42 por cada cien
mil habitantes, en el afio 2005. Entre los afios 2000, 2003, 2004 y del 2006 hasta
el 2014 no existe registro de mortalidad en este rango de edad en la Region

Huetar Norte.

Se observa un cambio en las tasas de mortalidad en los extremos de la vida, los
cuales se observan mas altas en la poblacion adulta mayor de sesenta afios, y
mas bajas en los nifios de cero a catorce afios. Sin embargo, en la Region Huetar
Norte las tasas de mortalidad son mayores en los pacientes de cero a catorce
afos, con la méas alta de 0,49 por cada cien mil habitantes, en el afio 2000, y la
mas baja de 0,44 por cada cien mil habitantes, en el afio 2003. En el resto de afios
del periodo 2000 al 2014 no se documentaron muertes por VIH y SIDA en la

poblacién menor de edad, que va de cero a catorce afios.

Por dltimo, solo se registr6 una tasa de mortalidad en el afio 2010, en los

pacientes de sesenta afios y mas, el cual fue de 0,74 por cada cien mil habitantes.

Grafico No.17

Mortalidad por rango de edad en la Regién Brunca entre los pacientes VIH
positivos sumado los de SIDA en Costa Rica durante el periodo 2000 al 2014,
segun afo.
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Fuente: elaboracién propia con datos de las bases del Instituto Nacional de

Estadistica y Censos.

Se observa, que el rango de edad que mayor tasa de mortalidad present6 la
Regién Brunca fue la poblacion de treinta a cuarenta y cuatro afios, entre el 2000
al 2014, con la tasa mas alta de 0,94 por cada cien mil habitantes, registrada en el
afo 2003; para el afio 2013 se presentd la mas baja, fue de 0,28 por cada cien mil

habitantes.

Las personas de quince a veinte nueve afos pertenecen al segundo grupo de
edad en mortalidad por VIH y SIDA en la region Brunca, con una tasa de 0,62 por
cada cien mil habitantes y de 0,28 por cada cien mil habitantes, siendo la mas alta
y mas baja, respectivamente, en los afios 2003 y 2012. Continta el grupo de edad
entre cuarenta y cinco a cincuenta y nueve afos, en el cual se observa una tasa

de 0,31 por cada cien mil habitantes, como la mas alta, y la mas baja de 0,28 por
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cada cien mil habitantes. Asimismo, se observa que en los afios del 2000 al 2002,
del 2004 al 2006, del 2008 al 2010 y el 2014 no se documentaron fallecimientos

por VIH y SIDA en este rango de edad.

En los adultos mayores de sesenta afios la tasa de mortalidad por VIH y SIDA méas
alta fue 0,30 por cada cien mil habitantes en el afio 2006, y la mas baja fue 0,28
por cada cien mil habitantes en el afio 2013. En el resto de afios, del periodo 2000
al 2014 no se observaron muertes por VIH y SIDA. También se debe mencionar
que en el rango de edad de cero a catorce aflos no se encontraron muertes por

VIH y SIDA en la Regiéon Brunca durante el periodo 2000 al 2014.

Gréafico No.18
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Mortalidad por rango de edad en la Region Huetar Atlantico entre los
pacientes VIH positivos sumado los de SIDA en Costa Rica durante el
periodo 2000 al 2014, segln afo.
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Fuente: elaboracién propia con datos de las bases del Instituto Nacional de

Estadistica y Censos.

En la Region Huetar Atlantica, el rango de edad que presentd mayor niumero de
muertes por VHI y SIDA del afio 2000 al 2014, fueron los pacientes entre treinta a
cuarenta y cuatro afios con una tasa mas alta de 1,07 por cada cien mil
habitantes, en el afio 2001, y una mas baja de 0,21, en el afio 2014. Se
observaron en todos los afios del periodo 2000 al 2014, defunciones causadas por
VIH y SIDA, excepto en el afio 2002 y 2005. Para el afio 2005, las unicas muertes
registradas por VIH y SIDA en la regidon Huetar Atlantica se originaron en la

poblacién de cuarenta y cinco a cincuenta y nueve afios.
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Le sigue la poblacion de cuarenta y cinco a cincuenta y nueve afios, que mostro
en el afio 2001 la tasa mas alta, de 0,53 por cada cien mil habitantes, y la mas
baja de 0,21 por cada cien mil habitantes, en el afio 2014. Para los afios 2000,
2006, 2008 y 2013 no se documentaron fallecimientos por VIH y Sida en la

poblacion adulta de cuarenta a cincuenta y nueve.

En tercer lugar, se encuentra la poblacién joven de quince a veinte nueve afios,
que presenta una tasa de 0,27 en el afio 2000 y una 0,22 por cada cien mil
habitantes en el 2011, correspondientes a la méas alta y mas baja,
respectivamente. No se registraron muertes en el afio 2005, 2006, 2010 y del 2012

al 2014.

El rango de edad de sesenta afios y mas, solo presentd en el afio 2002 una tasa
de 0,26 por cada cien mil habitantes. En el resto de afios no existe registro de

muertes por VIH y SIDA.

Al igual que la Regién Brunca, en la Region Huetar Atlantico no se registraron
defunciones por VIH y SIDA en la poblacién de cero a catorce afos, durante el

afo 2000 al 2014.

Grafico No.19
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Mortalidad por rango de edad en la Regién Pacifico Central entre los
pacientes VIH positivos sumado los de SIDA en Costa Rica durante el
periodo 2000 al 2014, segln afo.
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Fuente: elaboracién propia con datos de las bases del Instituto Nacional de

Estadistica y Censos.

En la Regiéon Pacifico Central el rango de edad que presenta mayor tasa de
mortalidad por VIH y SIDA es de treinta a cuarenta y cuatro afios, con la mas alta,
en el afio 2006, de 1,27 por cada cien mil habitantes y la mas baja, de 0,36 por
cada cien mil habitantes, en el afio 2013. Para el afio 2000 no se reportaron
muertes relacionadas al VIH y SIDA en la poblacion adulta de treinta a cuarenta y

cuatro afnos.

En el afio 2012, la tasa mas alta de mortalidad entre la poblacion de la Regién

Pacifico Central de cuarenta y cinco a cincuenta afos, fue de 1,12 por cada cien

107



mil habitantes y en el afio 2013 la mas baja, de 0,36 por cada cien mil habitantes.
Para el afio 2000, 2008 y del 2002 al 2006 no se mostraron muertes causadas por
la infeccion del VIH y por SIDA en la poblacion adulta de cuarenta y cinco a

cincuenta y nueve afnos.

La poblacién joven de quince a veinte nueve afios es el tercer grupo de edad en
frecuencia de mortalidad por VIH y SIDA, en la region Pacifico Central, la cual
presentd la tasa mas alta en el afio 2011, de 1,14 por cada cien mil habitantes, y
para el afilo 2009 la mas baja, de 0,39 por cada cien mil habitantes. Para los afios
2001 al 2003, 2007, 2010, 2013 y 2014 no se documentaron muertes por VIH y
SIDA en jovenes de quince a veintinueve afos en la Regidon Pacifico Central;
ademas, tampoco existen registros de fallecimientos por VIH y SIDA en la

poblacién infantil de cero a catorce afios.

Grafico No.20
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Correlacion de la Mortalidad por VIH y SIDA con el gasto en Salud en Costa
Rica durante el periodo 2000 al 2014.
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Fuente: elaboracién propia con datos de las bases del Banco Mundial y del

Instituto Nacional de Estadistica y Censos.

Para la correlacion entre la mortalidad por VIH y SIDA con el gasto en Salud, se
utiliza una regresion lineal, en la que se observa una tendencia negativa en el
coeficiente (-,0527859). Lo anterior demuestra que conforme aumenta el gasto en
salud, la mortalidad por VIH/SIDA disminuye, y por lo tanto, comprueba que el
presupuesto invertido en Salud, principalmente en farmacos antirretrovirales, ha
sido eficaz para disminuir la , por todas las complicaciones que presenta esta

enfermedad.
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En el afio 2014, se reporta que la CCSS invirtié6 4,25 millones ddlares en los
medicamentos contra el VIH que corresponde al 2% del presupuesto total de
farmacos?). Esto muestra la importancia que tiene invertir en el tratamiento de los
pacientes VIH positivos y los que tienen SIDA, asi se evita que aumente la

mortalidad por esta causa, como se demostro en este modelo lineal generalizado.
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Gréafico No.21

Correlacion de la Morbilidad por VIH y SIDA con el gasto en Salud en Costa
Rica durante el periodo 2000 al 2014.
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Fuente: elaboracién propia con datos de las bases del Banco Mundial y del

Instituto Nacional de Estadistica y Censos.

En la relacion de morbilidad por VIH y SIDA con el gasto en Salud, se utilizé un
modelo lineal generalizado con una regresion lineal. En este se obtuvo un
coeficiente negativo (-0,1505814), que nos indica que conforme aumenta el gasto
en salud, disminuye la morbilidad por VIH y SIDA. Loa anterior demuestra que la
inversion en campafas y programas para prevenir el contagio del virus de la
inmunodeficiencia humana ha generado buenos resultados. Sin embargo, en un
estudio realizado por quince investigadores de la Universidad de Costa Rica en el

afo 2014, se describi6é que el “75% de la poblacién joven de 15 a 35 afios no tiene
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conocimiento comprensivo, sobre la prevencion y transmision del VIH*“®. Esta
puede ser la razon del aumento en tasas de morbilidad por VIH y SIDA en la

poblacion joven de nuestro pais.
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Grafico No.22

Correlacién de la Mortalidad por VIH y SIDA con el PIB per Capita en Costa
Rica durante el periodo 2000 al 2014.
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Fuente: elaboracion propia con datos de las bases del Banco Mundial y del

Instituto Nacional de Estadistica y Censos.

Las tasas de mortalidad por VIH y SIDA se correlacionaron con el PIB per Capita
de Costa Rica en un grafico con regresion lineal. En este se observa un
coeficiente negativo (-,0000119). lo que demuestra que conforme aumente el PIB

per Cépita en la poblacién costarricense, disminuye la mortalidad por VIH/SIDA.

El PIB per Cépita se utiliza para estimar la calidad de vida de los habitantes de un
pais. Podemos sefialar que en Costa Rica el PIB per Capita influye positivamente

en la salud. En un reporte brindado por el periédico la Nacion en el afio 2013, se
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describe que “Costa Rica ostenta un PIB per capita de $9.500. Tanto si tomamos
el promedio de crecimiento de los ultimos 10 afios como si extendemos el periodo
a 20 afos, encontramos que en términos reales ha venido creciendo a una tasa
aproximada del 2.5% anual”®”. Por lo tanto, se puede describir que el aumento del
PIB per Capita en los ultimos afios interviene en la reduccion de la mortalidad por

VIH/SIDA, coincidiendo en el mismo periodo de tiempo.

Grafico No.23

Correlacion de la Morbilidad por VIH y SIDA con el PIB per Capita en Costa
Rica durante el periodo 2000 al 2014.
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Fuente: elaboracion propia con datos de las bases del Banco Mundial y del

Instituto Nacional de Estadistica y Censos.

En la relacion de morbilidad por VIH/SIDA y el PIB per Cépita en Costa Rica,

durante el periodo 2000 al 2014, se observa una disminucion de los casos de VIH
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y SIDA conforme aumenta el PIB per Capita. Esto se demostré utilizando un

grafico con regresion lineal, en el cual se observa el coeficiente negativo (-

.0001817, que indica una disminucion en las tasas de morbilidad, cuando aumenta

PIP per Capita de la poblacion costarricense.

Como lo menciona el Banco Interamericano Desarrollo, en el afio 2014 “Costa
Rica se ha destacado a nivel de América Latina y el Caribe en términos de su
produccion per capita, ubicandose a finales de la década del dos mil en la posicion
siete de la regién, por debajo de paises como Chile, Argentina, México y Uruguay,
y ocupando el primer lugar en Centroameérica. Es asi como, de acuerdo con la
clasificacion del Banco Mundial, Costa Rica ocupa un lugar dentro de los paises

de ingreso medio alto”*®.

Por esta razon, Costa Rica presenta un descenso en los ultimos afios en la
morbilidad de VIH/SIDA, lo que indica el bienestar social con la que cuentan los
costarricenses, comparado con la poblacidon de otras regiones de América Latina y

del Caribe.

Gréafico No.24
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Correlacion de la Mortalidad por VIH y SIDA con la Pobreza en Costa Rica
durante el periodo 2000 al 2014.
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Fuente: elaboracion propia con datos de las bases del Banco Mundial y del

Instituto Nacional de Estadistica y Censos.

En el grafico se muestra una regresion lineal, que correlaciona la tasa de
mortalidad por VIH/SIDA con la pobreza en Costa Rica durante el periodo 2003 al
2014, ya que para los afios 2000, 2001 y 2002 no se encontraron las tasas de

pobreza en Costa Rica.

El resultado evidencia que el coeficiente del grafico es negativo (,0445372) y que
conforme aumenta la tasa de pobreza, disminuye la mortalidad por VIH/SIDA. Es
un comportamiento algo inesperado en la investigacion, pero que nos lleva a un

nuevo dato estadistico de importancia que se deberia estudiar.
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En el afio 2015, el Gobierno de Costa Rica indic6 que “la atencién médica y la
provision de medicamentos se hara expedita y abierta para personas
desfavorecidas, con la intencién de frenar el VIH*“®. El seguro social con el que
cuentan los costarricenses, ha generado una deteccion temprana del VIH y el
tratamiento universal a todo paciente seropositivo, ademas de un control
especializado en hospitales y clinicas que se encargan del manejo de esta
poblacién, y cuentan con esquemas de tratamiento recomendadas por guias
internacionales. Todo esto ha llevado a una disminucion en la mortalidad en la

poblacion méas desfavorable.
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Grafico No.25

Correlaciéon de la Morbilidad por VIH y SIDA con la Pobreza en Costa Rica
durante el periodo 2000 al 2014.
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Fuente: elaboracion propia con datos de las bases del Banco Mundial y del

Instituto Nacional de Estadistica y Censos.

La relacion entre la morbilidad por VIH/SIDA y la pobreza se expreso en un grafico
con tendencia lineal, en el cual se obtuvo un coeficiente negativo (-,2114659). Esto

indica que conforme aumenta la pobreza, disminuye la morbilidad por VIH y SIDA.

Es un hallazgo inesperado porque la pobreza conlleva a una serie de
consecuencias negativas para la poblacion, entre ellas las enfermedades

transmitidas sexualmente.
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En un reporte de la Organizacion de las Naciones Unidas (ONU) se describe que
“en Africa Meridional el VIH/SIDA es una enfermedad de pobres. En esta region es
evidente que los pobres tienen mas probabilidades de infectarse.”®®. Aunque no
existe una relacion clara entre la pobreza y el VIH, es indudable que en algunas
regiones del mundo afecta directamente la situacion econdmica, en cambio en

otras no.
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CAPITULO V

CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES



5.1 Conclusiones

El afio con mayor morbilidad por VIH y SIDA en Costa Rica fue el 2003, a
partir de ese afo ha disminuido. En cambio, la mortalidad se ha mantenido
constante en los ultimos afios, probablemente debido al inicio de la terapia
antirretroviral.

La morbilidad por VIH y SIDA es mayor en hombres, por practicas sexuales
inadecuadas, a la orientacién sexual, sexo sin proteccién, a la promiscuidad
y uso de drogas intravenosas.

La mayor mortalidad por VIH y SIDA fue en hombres, esto probablemente
por el poco apego del tratamiento antirretroviral y no seguir las
recomendaciones brindadas por los profesionales de la salud.

La Regioén Pacifico Central es la que presenta mayor mortalidad por VIH y
SIDA, tal vez por ser una zona rural, donde hay marginacion social,
prostitucion y desempleo, factores que ocasionan poco control de la
enfermedad.

La mayor morbilidad por VIH y SIDA se encuentra en la Region Central del
pais, esto quiza debido a que es donde se concentra la mayor cantidad de
poblacion costarricense y, ademas, esta el porcentaje mas alto de pobreza
extrema, lo que puede estar contribuyendo con el aumento de los casos de
infeccion.

El grupo de edad de treinta a cuarenta y cuatro afios es el que presenta

mayor tasa de morbilidad y de mortalidad por VIH y SIDA en Costa Rica.
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Esto se puede deber a que es una poblacién sexualmente activa, tienen
relaciones sin proteccion y tiene mas de una pareja sexual.

Por regiones, la tasa mas alta de mortalidad y morbilidad por VIH y SIDA se
encuentra en la poblacion de treinta a cuarenta y cuatro afios, al igual que
la tasa general del pais. Esta situacion puede deberse a que Costa Rica es
un receptor de la migracion internacional, que en los Udltimos afios ha
servido como paso de personas que tratan de llegar a otras naciones, las
cuales entran de forma ilegal, sin ningun tipo de medida preventiva para
evitar la transmision de enfermedades como el VIH, SIDA.

Entre mayor sea el gasto en salud, menor mortalidad y morbilidad por VIH y
SIDA. A partir de que se descubre el tratamiento y las medidas preventivas
para evitar el contagio de la infeccion por el virus del VIH, se inician
politicas de atencion y compra, por parte de la CCSS, de los
antirretrovirales, que aumentaron el costo de la compra de medicamentos;
lo cual ha generado que las tasas disminuyan, tanto de mortalidad como de
morbilidad.

A mayor PIP per Capita, menos mortalidad y morbilidad por VIH y SIDA,
gue se puede deber a que conforme crece el rendimiento econdémico y
social de un pais, aumenta el bienestar y la calidad de vida de sus
habitantes.

A mayor pobreza, menor mortalidad y morbilidad por VIH y SIDA. Este
resultado puede deberse a que Costa Rica cuenta con un sistema de salud
socializado, en el cual realizan campafas de prevencion y cuentan con

hospitales y clinicas especializadas casi en todo el territorio nacional que
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atienden a los pacientes con VIH y SIDA, sin importar la cotizacion del

seguro social.

5.2 Recomendaciones

= Establecer programas de prevencion en el primer nivel de atencion,
dirigidas a la poblacion de mayor riesgo, como los hombres homosexuales,
trabajadores sexuales, los usuarios de drogas intravenosas y las personas
promiscuas.

» Fortalecer los programas de prevencion y mejorar el apego al tratamiento
antirretroviral en la regién Pacifico Central, por ser la zona del pais con la
tasa mas alta de mortalidad por VIH y SIDA.

* Innovar los programas preventivos para evitar la infeccion por VIH en la
Regién Central del pais, porque presenta la tasa mas alta de morbilidad de
VIH/SIDA.

» Desarrollar mayor publicidad a la poblacion en general, sobre cémo
mantener relaciones sexuales seguras, brindando informacién acerca de los
diferentes métodos para evitar el contagio por VIH/SIDA.

» Investigar las particularidades que presenta la poblacion adulta entre las
edades de treinta a cuarenta y cuatro afios, porque es el rango de edad que
tiene las tasas mas altas de morbilidad y mortalidad por VIH/SIDA.

= Elaborar un tamizaje que evalle el riesgo de contraer enfermedades de

transmision sexual en los pacientes adultos mayores.
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» Establecer programas de educacion sexual dirigidas a los nifios y
adolescentes, brindando informacion real acerca de las diferentes
enfermedades de transmision sexual que existen en nuestra poblacion,
principalmente el VIH/SIDA.

* Implementar en el programa de educacion, lecciones sobre enfermedades
de transmision sexual, como se transmiten, como prevenirlas y aclarar los

diferentes mitos que existen en relacion con estas enfermedades.
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ANEXOS



Declaracion jurada

Yo Diana Carolina Ledezma Castro, cédula de identidad numero 2-0693-0747, en
condicion de egresada de la carrera de Medicina y Cirugia de la Universidad
Hispanoamericana, y advertido de las penas con las que la ley castiga el falso
testimonio y el perjurio, declaro bajo la fe del juramento que dejo rendido en este
acto, que mi trabajo de graduacion, para optar por el titulo de Licenciatura
"CARACTERISTICAS EPIDEMIOLOGICAS DE LA INFECCION POR VIH/SIDA
EN COSTA RICA, DURANTE EL PERIODO 2000-2014." es una obra original y
para su realizacion he respetado lo que se indica por las leyes penales, asi como
la Ley de Derechos de autor y Derecho conexos, niumero 6683 del 14 de Octubre
de 1982 y sus reformas, publicada en la Gaceta numero 226 del 25 de Noviembre
de 1982; especialmente el numeral 70 de dicha Ley en el que se establece: "es
permitido citar a un autor, trascribiendo 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".
Ademas, que conozco y acepto que la Universidad Hispanoamericana se reserva
el derecho de protocolizar éste documento ante notario Publico. Firmo, en fe de lo
anterior, en la ciudad de San José, el 5 de Mayo de 2017.

Diana Carolina Ledezma Castro
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Carta del tutor

Srs.

Registro

Universidad Hispanoamericana Presente.

La estudiante: Diana Carolina Ledezma Castro, cédula de identidad numero: 206930747, me ha
presentado, para efectos de revisién y aprobacién, el trabajo de investigacion denominado

San José, 4 de mayo, 2017

"CARACTERISTICAS EPIDEMIOLOGICAS DE LA INFECCION POR VIH/.SIDA EN COSTA RICA, DURANTE
EL PERIODO 20002014", el cual ha elaborado para optar por el grado académico de Licenciatura
en Medicina y Cirugia. He verificado que se han incluido las observaciones y hecho las

correcciones indicadas, durante el proceso de tutoria y he evaluado los aspectos relativos a la

elaboracion del problema, objetivos, justificacién; antecedentes, marco teérico, marco

metodolégico, tabulacién, andlisis de datos; conclusiones y recomendaciones.

Los resultados obtenidos por el postulante implican la siguiente calificacion:

a) | ORIGINAL DEL TEMA 10% 10%

b) | CUMPLIMIENTO DE ENTREGA DE AVANCES 20% 20%
COHERENCIA ENTRE LOS OBJETIVOS, LOS 30% 28%

c) | INSTRUMENTOS APLICADOS Y LOS
RESULTADOS DE LA INVESTIGACION

) RELEVANCIA DE LAS CONCLUSIONES Y 20% 20%
RECOMENDACIONES

e) | CALIDAD, DETALLE DEL MARCO TEORICO 20% 20%
TOTAL 100% 98%

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

———
-

\
|

1

"/

Dr. J. Daniel Pérez/F \~
Ced| 1-1466-0692
Cod\ 13481

131




Carta del Lector

San José, 10 de mayo 2017

Direccion de registro
Universidad Hispanoamericana
Presente

La estudiante: Diana Carolina Ledezma Castro, cédula de identidad numero:
206930747, me ha presentado, para efectos de revision y aprobacion, el trabajo
de investigacién denominado “CARACTERISTICAS EPIDEMIOLOGICAS DE LA
INFECCION POR VIH/SIDA EN COSTA RICA, DURANTE EL PERIODO 2000-
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, lo 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, la aplicabilidad y originalidad de las recomendaciones, en
términos de aporte de la investigaciéon. 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 publica.

Atentamente, |

)

Dr. Chris ajverde Solano ;
Ced. 11375 }
Cod. 13482
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Carta del Filélogo

CARTA DEL FILOLOGO

Cartago, 13 de mayo de 2017.

Sefiores
Universidad Hispanoamericana
Escuela de Medicina

Estimados sefiores:

El estudiante Diana Carolina Ledezma Castro, cédula de identidad 206930747, me
ha presentado, para efectos de correccion de estilo, el trabajo de investigacion
denominado “CARACTERISTICAS EPIDEMIOLOGICAS DE LA INFECCION
POR VIH/SIDA EN COSTA RICA, DURANTE EL PERIODO 2000-2014”, el cual
ha elaborado para optar por el grado académico de Licenciatura en Medicina y
Cirugia.

He revisado, de acuerdo con los lineamientos de la correccién de estilo sefialados
por la Universidad, los aspectos de la estructura gramatical, acentuacion,
ortografia, puntuacién y los vicios de diccién.

Se han sugerido en el borrador revisado, las respectivas correcciones que el
estudiante debera proceder a incorporar en el documento final.

La fildloga no se hace responsable de los cambios que se introduzcan a la tesis,
posterior a su revision.

Por consiguiente, doy fe de que este trabajo se encuentra listo para ser
presentado oficialmente a la Universidad.

Atentamente,

Al T8

Shirley Pérez Brenes
Cédula 601910841
Carné de colegiado: 018955
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