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Resumen

Los primeros casos de VIH/SIDA en Costa Rica s¢ presentaron alrededor del afio 1983; a partir de ese
momento el numero de casos evoluciono rapidamente, aunque sin llegar a alcanzar proporciones
cuantitativamente alarmantes. Con el avance en los tratamientos farmacologicos, el ingreso de los
nuevos medicamentos al pais en el afio 1998 y su posterior cobertura por parte de la Seguridad Social,
se dio un avance significativo en la esperanza y en la calidad de vida de las PVVS, mejorando sus
perspectivas de participacion laboral. El estudio se realizo con base en la aplicaciéon del Euroqol a una
muestra de 210 PVVS, en tratamiento en alguno de los tres hospitales nacionales de la CCSS. Entre los
principales hallazgos se puede mencionar que no se encontré asociacion significativa entre las
variables socioecondmicas incluidas en el Euroqol y ¢l estado de salud de las PVVS, medido segun el
mismo instrumento. Este resultado es posible que se explique por ¢l no control de los tiempos de
exposicion al VIH-SIDA vy a los medicamentos ARV entre los participantes en el estudio. Por otra
parte, una significativa mayoria de participantes en el estudio reporta no tener ningiin problema en
ninguna de las cinco dimensiones que evalia el Euroqol (movilidad (77,14%), cuidado personal
(92,86%), actividades habituales (81,9%), dolor/malestar (56,67%) y ansiedad/depresion (60%)), lo
que podria estar asociado a las variables de exposicion mencionadas. Estas valoraciones son
consistentes con la autoevaluacion general reportada a través de la escala visual analogica, EVA, del
mismo instrumento, que muestra una media de 85 y una mediana de 90, en escala de 0 a 100, por lo
que se descartan sesgos de respuesta. En lo que respecta al ajuste global del modelo, los coeficientes
de las variables explicativas del estado de salud autorreportado resultan significativos al 1% y la
significancia global del modelo muestra un estadistico F de 1056.52 y un valor p que tiende a 0, por lo
que se concluye que el modelo si describe los cambios en el nivel de salud. Finalmente, el disefio
transversal del estudio no permitié medir de manera directa el impacto de los tratamientos sobre la
participacion laboral de las PVVS, por lo que se hicieron dos estimaciones basadas en una
prolongacion media de vida estimada, segun fuentes bibliograficas, en 14 afios y un ingreso medio de
¢107.800 reportado por la muestra y uno de US$ 3.980 anuales reportados por la OIT para la poblacion
general de PVVS en Costa Rica.
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1. INTRODUCCION

Al iniciar la década de los ochenta se empezaron a detectar a nivel mundial los primeros casos
de humanos infectados con el Virus de Inmunodeficiencia Humana (VIH), identificado como
el agente causal del Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida (SIDA), enfermedad letal del
sistema inmunitario que constituye una de las principales amenazas para la salud y la vida

humana en todo el planeta.

En Costa Rica, los primeros casos de SIDA se detectaron en el afio 1983. Desde ese afl

hasta la fecha este problema de salud ha sufrido importantes variaciones, tanto de orden
cuantitativo como cualitativo. En primer lugar y aunque sin llegar a representar un porcentaje
importante de la poblacion, el nimero de casos paso de tres en 1983 a doscientos ochenta y
cuatro casos nuevos en el afio 1998, afio a partir del cual la incidencia, segin cifras oficiales,
empez6 a decrecer (MINSA, 2004). Por otro lado, debido al mayor conocimiento respecto a la
patologia y a los descubrimientos farmacoldgicos recientes, la esperanza de vida asi como la
calidad de vida de los casos detectados han venido en ascenso, con el correspondiente impacto
en la prevalencia de la patologia. Igualmente, desde una perspectiva sociologica el SIDA ha
cambiado: poco a poco la poblacidén va superando prejuicios respecto a la enfermedad y los
enfermos de SIDA dejan de ser vistos como los leprosos en el pasado, 1o que les permite, en

alguna medida, mantenerse laboralmente activos.

En cuanto a la reduccion de casos nuevos, es posible que las campafias informativas tendentes
a la prevencién del contagio hayan contribuido; después de mas de veinte afios de presencia
del SIDA en el pais y de campafias informativas —de diferentes grados de intensidad en

. . . . .y . 1
diferentes periodos- la cantidad de gente con informacion sobre el tema ha venido en ascenso.

La reduccion de la mortalidad —y consiguiente incremento de la esperanza de vida de las
personas con VIH- es probable que se explique por el ingreso y ampliacién de la cobertura de
los antiretrovirales (OPS, 2004), tratamientos que, por ley la seguridad social estd obligada a

proveer a los asegurados que lo requieran.

! Segun una encuesta del Instituto de Estudios en Poblacion, IDESPO, de la Universidad Nacional, en
el 2005 mas del 90% de la poblacion tenia conocimiento respecto a los medios de contagio asi como
las formas de prevenirlo. (IDESPO, 2005)
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El incremento en la prevalencia del SIDA y/o de poblacion infectada con el VIH, hace que la
calidad de vida de este grupo de poblacion se convierta en una preocupacion para un sistema
de salud que, como el costarricense, estd basado en los principios de universalidad, solidaridad
y equidad. Es de aqui que surge la iniciativa de investigar a profundidad el tema de los
determinantes de la calidad y esperanza de vida de las personas diagnosticadas con VIH

atendidas en los hospitales de la Caja Costarricense de Seguro Social.

Interesa conocer los determinantes economicos, demograficos, sociales y culturales, asi como
los asociados a los servicios de salud, que impactan la calidad de vida y la esperanza de vida
de las personas a partir de que son diagnosticadas con VIH. Dentro de estos factores, interesa
de manera particular la participacidn laboral de los sujetos estudiados, como determinante de

la calidad de vida por si misma y a través de la generacion de ingreso.

Aunque la carga de enfermedad asociada al SIDA a nivel nacional no ha sido
cuantitativamente importante hasta la fecha, la caracteristica de ser una enfermedad contagiosa
para la que no se ha descubierto una cura definitiva mantiene en alerta al sistema desde su
aparicion. Esta situacion hace que el estudio del SIDA, desde cualquier perspectiva que se

aborde, sea un tema de interés para los servicios de salud.

Sobre la situacion del SIDA es Costa Rica, se han realizado diversos estudios, enfocados en
diferentes aspectos de la enfermedad, entre estos podemos citar los realizados por Shifter,
Madrigal y otros a finales de los ochenta y principios de la década de los noventa, los cuales se
enfocaron en conocimientos de la poblacion respecto al SIDA y comportamiento sexual,
principalmente en grupos de riesgo (Schifter, J.; J. Madrigal & P. Aggleton, 1996); (Schifter, J
& J. Madrigal, 1992); (Madrigal, J.; P. OZConnor & J. Schifter, 1992); (Schifter, J & I.
Madrigal, 1991); (Madrigal, J. & J. Schifter, 1990); (Tashima, K ; J. Markert; J. Madrigal; P.
OZConnor & L. Mata, 1989); (Madrigal, J. & M. Gdémez, 1989); (Madrigal, J., 1989);
(Madrigal, J., 1988)). También se han realizado algunas tesis de grado y otros trabajos en
enfermeria y trabajo social, principalmente, referentes al abordaje del problema desde las
respectivas disciplinas. (Castro, G., 1997), (Castro, O. y otros, 2003). Otros estudios se han
realizado por iniciativa o con el patrocinio de organismos internacionales, entre estas se tienen
el de Horacio Chamizo y colaboradoras (OPS, 2004), que da un panorama general sobre la

situacion del VIH/SIDA en el pais y el de Arends y Denkers, (OIT, 2004), que analiza el
2



problema desde la perspectiva del mercado laboral y se inserta dentro de la serie que sobre el
tema realizd la OIT en los paises de Centroamérica, Republica Dominicana y Haiti. Como
encuesta con representatividad a nivel nacional, se encuentra el estudio de IDESPO, arriba

mencionado, enfocado al conocimiento y percepcion de los costarricenses sobre el VIH/SIDA.

Sobre la calidad de vida de las personas infectadas con HIV/SIDA se desconoce la existencia
de estudios previos. Para llenar este vacio esta investigacion se propone identificar los
determinantes econdmicos, sociales y culturales de la calidad de vida de las Personas que
Viven con el Virus del Sida (PVVS), asi como los que determinan la efectividad de los

tratamientos terapéuticos disponibles, en condiciones hospitalarias reales.

El estudio busca dar respuesta a la pregunta ;Cudles son los factores socioecondmicos y
tecnoldgicos determinantes de la mortalidad y calidad de vida en los PVVS en Costa Rica?,

para lo cual se plantean los siguientes objetivos:

El objetivo general es determinar el impacto de los factores socioecondmicos y tecnoldgicos
en la calidad de vida, la esperanza de vida y en la participacion laboral de las Personas que

Viven con el Virus del Sida en Costa Rica.
Para alcanzarlo se plantean tres objetivos especificos:

» Identificar los factores socioeconomicos y tecnoldgicos relacionados con la

mortalidad y la calidad de vida de las PVVS en Costa Rica.
* Identificar los determinantes de la participacion laboral de las PVVS
® Determinar la calidad de vida de las PVVS
Hipotesis
La hipdtesis sobre la que se trabaja es que la calidad de vida, la esperanza de vida y la
participacion laboral de las Personas que Viven con el Virus del Sida en Costa Rica estan

determinadas por un serie de factores sociales, econdmicos y demograficos, asi como por

el acceso a servicios de salud, incluidos los medicamentos.



2. MARCO TEORICO-METODOLOGCO

2.1. El VIH - SIDA

A inicio de los afios 80, quedo establecido que la infeccion por el Virus de Inmunodeficiencia
Humana (VIH), es el agente causal que produce el Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida
(SIDA) enfermedad letal del sistema inmunitario que constituye una de las principales
amenazas para la vida y la salud mundial. Este virus se propaga fundamentalmente a través de
contacto sexual, la exposicion a la sangre y hemoderivados, asi como de madre a hijo en el

periodo perinatal.

Cuando una persona es infectada con el VIH, da lugar a sintomas y signos que se presentan
entre una a seis semanas después de la infeccion y duran aproximadamente entre dos y seis
semanas, estos sintomas suelen ser inespecificos y similares a una infeccion viral como una
gripe (Faucsi et al, 1996). Posteriormente se da un periodo de carencia de sintomas que puede
durar entre meses y afios, antes de que la enfermedad comience a manifestarse clinicamente.
El VIH es un lentivirus, pues desde que se produce la infeccion hasta la aparicion de la
sintomatologia clinica que da lugar a un diagnéstico de SIDA pueden transcurrir entre 8 y 10
afios como promedio, por lo que una persona que desconoce su situacion puede trasmitir el

virus a través de los comportamientos de riesgo.

Durante el periodo final del SIDA, el nivel de anticuerpos disminuye significativamente,
mientras los niveles del virus (VIH) aumentan también significativamente. Aproximadamente
en el 50% de las personas los sintomas se presentan en los primeros afios siguientes a la

infeccion inicial (Faucsi et al, 1996).

La caracteristica mas importante es la infeccion de las células CD4, porque el VIH causa
destruccion de dos formas, una de ellas es por lisis, inducida por éste o, mediante mecanismos
mediados por células. La réplica viral masiva estd acompafiada por un recambio similar de
células CD4, pero este recambio no se sostiene conforme avanza la enfermedad. Asi, al ir
disminuyendo las células CD4, disminuye la funcion del sistema inmune y aumenta
proporcionalmente los riesgos de progresion o manifestaciones clinicas de la enfermedad, que
dan lugar a la clasificacion de los pacientes, la cual determina el respectivo tratamiento

farmacologico.



De acuerdo con el sistema de clasificacion adoptado por el Center for Disease Control and
Prevention (CDC, 1992), las personas infectadas con el VIH pueden clasificarse en: Categoria
A (Sintomatologia Baja, VIH Asintomatico), Categoria B (Sintomatologia Moderada, VIH
Sintomatico) y Categoria C (Sintomatologia Severa, SIDA).

Es necesario sefialar que se dan diferencias importantes en cuanto a la evolucion de las
personas seropositivas, lo cual puede estar mediado por la presencia de posibles cofactores que
debilitan el sistema inmunolégico, incrementan la transmisioén del VIH, perturban el sistema
nervioso, endocrino entre los que se encuentran el déficit nutritivo (Kotler, 1989), consumo de
tabaco (Royce y Winklestein, 1987), consumo de opiaceos (Solomon y Temoshok, 1987),

estados emocionales negativos como ansiedad y depresion, entre otros.

El virus que causa el SIDA no puede reproducirse por si mismo, sino que lo hace como un
parasito: se introduce dentro de las células del sistema inmune, especificamente en los
linfocitos CD4, utilizdndolos como fabricas para producir nuevos virus. De acuerdo con
algunas estimaciones, se considera que cada dia son creados mas de un billon de nuevas

particulas de virus en un individuo portador (June, 1997).

Las particulas del VIH se unen a un receptor en la superficie del linfocito CD4. EIl material
genético es entonces inyectado dentro del citoplasma de la célula, donde éste, que esta en
forma de 4cido ribonucleico (ARN?), es transformado a acido dexociribonucleico (ADN?) por

una enzima del virus denominada transcriptasa inversa.

En este sentido, el ADN del virus es integrado al material genético de la célula huésped y
transformado nuevamente a ARN. El periodo de duracién es variable, es decir puede ser
rapido o seguido de un periodo de latencia. El ARN es convertido en una larga cadena de
proteinas y enzimas. La enzima proteasa corta la larga cadena de proteinas para facilitar el
ensamblaje de las nuevas particulas virales. Los VIH ya completos, salen de la célula para

infectar a otras (OMS, 1995).

> ARN, un 4cido nucleico complejo responsable de traducir informacion genética del ADN y
trasladarla a la maquinaria de la células para fabricar proteinas.

* ADN, complejo molecular que contiene la informacién genética. El VIH puede insertarse por ¢l
mismo en ¢l DNA de las células para fabricar proteinas.



2.1.1. EI VIH/SIDA en Cifras

De acuerdo con la Organizacion Mundial de la Salud (OMS, 2004) esta pandemia ha
ocasionado la muerte de 20 millones de personas, de las cuales 3 millones fallecieron en el
2003. Para ese mismo afio, este organismo estima entre 34 y 46 millones seropositivos, dos

terceras partes de los cuales se encontraban en el continente africano

De acuerdo con el informe de la OMS, en el continente americano, el area méas afectada es el
Caribe con una tasa global de prevalencia del 2% al 3% de la poblacion adulta. Asi mismo, la

OMS estima que en América Latina hay 1,6 millones de personas infectadas por este virus.

Desde el afio 1985, tal como se aprecia en el cuadro 1, el comportamiento de la mortalidad
para el VIH-SIDA para Costa Rica tuvo un incremento significativo, para luego empezar a

atenuarse a partir del afio 1998.

Cuadro 1
Tasa de Mortalidadpor causas asociadas
a VIH-SIDA en Costa Rica. Afios seleccionados

Afios Tasa de Mortalidad por 100000

hab
1985 0.04
1990 0.77
1995 4.42
1997 5,12
2000 3,17
2002 2,93
2003 3,37

Fuente: Base de datos CCP, www.ccp.ucr.ac.cr

Si bien, en términos globales, esta patologia no se encuentra entre las primeras causas de
muerte del pais, el ser contagiosa y letal la constituyen en un problema importante de salud
publica, que de no ser atendido eficazmente puede alcanzar proporciones alarmantes. Esta
situaciéon se muestra en el gréafico siguiente, con el rapido incremento de casos nuevos, casos
prevalentes y mortalidad de personas con VIH en los primeros afios de presencia del SIDA en

el pais.


http://www.ccp.ucr.ac.cr

Gréafico 1

Costa Rica: Incidencia, prevalencia y mortalidad por SIDA, en nimero de
casos. 1983-2003
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Fuente: Elaboracién propia con base en datos del Ministerio de Salud de Costa Rica, Boletin
epidemiolégico, www.ministeriodesaludgo.cr

Nota: Las cifras de incidenciay de prevalencia en basan en diagndsticos de laboratorio, que es
muy posible contemplen un subregistro, debido a la existencia de personas cero positivas que a
la fecha de recopilacion de la informacién aln no se habian realizado las pruebas.

El grafico muestra también una reduccion de la incidencia a partir del afio 1998,
probablemente asociada a una mayor informacion de la poblacidn sobre la pandemia y sus
medios de contagio. La prevalencia, por el contrario, acelera su crecimiento a partir de ese
afio, posiblemente como consecuencia de la llegada al pais de nuevos antiretroviarales, segln
se muestra en el cuadro 2, con un probado efecto positivo sobre la esperanza de vida de las
personas infectadas. La mortalidad, por su parte, refleja un efecto de postergacion pues, en
términos de casos, se reduce sensiblemente a partir del afio 1998, para volver a aumentar a

partir del afio 2001.



Cuadro 2
Nuevos Medicamentos para VIH
Aprobados para Utilizacion en Costa Rica

Afos Numero de
Medicamentos

1994 1

1997 4

1998 2

1999 1

2001 1

Fuente: Caja Costarricense de Seguro Social, Departamento de
Farmacoterapia, Comité de Farmacoterapia, Lista Oficial de
Medicamentos 2002

2.1.2 El impacto del SIDA en la economiay en el mercado laboral

El gasto en atencidon del VIH/SIDA ha oscilado entre el 0,05 y el 0,8% del PIB, (OIT, 2005)
mostrando un aumento acelerado entre 1998 y 2000 con la introduccion de los antiretrovirales,
y una disminucién en el periodo 2000-2001, como producto de la reduccion del costo de los
mismos. (OPS, 2004). Para el 2003 esta cifra se estima en alrededor del 0,43% del PIB, lo que

constituye, en términos absolutos, un monto superior a los 7.500 millones de colones.

El gasto publico en VIH/SIDA como porcentaje del gasto en salud, también se redujo en el
mismo periodo (1998-2003) pasando de 1,06% a 0,6%. Una parte de este comportamiento la
explica la reduccion de precios de los antiretrovirales, pero otra es explicada por un traslado
del gasto hacia el sector privado, el cual se da principalmente en el afio 2003. (OIT, 2005). De
acuerdo con SIDALAC, Iniciativa Regional sobre SIDA para América Latina y el Caribe, el
incremento en el gasto privado se explica por el ingreso de fondos externos de organizaciones
no gubernamentales, un mejor registro de las actividades de atencion del VIH/SIDA y una

mayor precision en la contabilizacion del gasto privado en condones. (OIT, 2004, pag 14)

En lo que respecta al impacto del VIH/SIDA en la poblacion y el mercado laboral, las cifras
muestran ademas que el 80% de los casos se presentan en el grupo de edad entre 25 y 44 afios
(MINSA, 2002) y que casi la totalidad de los casos de SIDA se presentan en poblacion entre
los 15 y los 65 afios, siendo la edad media de muerte de 36.81 afios en el periodo 1985 — 2003.

Esta situacion tiene implicaciones sobre los afios de vida potenciales perdidos, asi como en el
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mercado laboral, pues tanto la enfermedad como la defuncion se dan en edades donde las

personas son econdmicamente activas.

Desde el afio 1985 al 2003 la mortalidad por VIH-SIDA ha representado para la sociedad
costarricense en términos globales 72.300 afios de vida potenciales perdidos (AVPP), como se

muestra en el cuadro 3.

Cuadro 3
Afios de Vida Potenciales Perdidos por VIH-SIDA en Costa Rica
Aiios AVPP
1985 — 1990 4.933,5
1991 — 1995 22.450,0
1996 — 2000 29.630,5
2001 — 2003 15.286,5
TOTAL 72.300,5

Fuente: Elaboracion propia, con informacion de la Base de datos CCP, www.cep.ucr.ac.cr

En el estudio de OIT (2005) se valora cada afio perdido en US$ 3.980, lo que implica una
pérdida total acumulada de US$ 287.755.990.

La aplicacion de la terapias antiretrovirales, si bien no evitan las muertes producidas por el
SIDA, si mejoran la calidad y prolongan la vida de las PVVS.  Tal como lo sefiala
Lichtenberg, F (1998), “... los factores que contribuyen al incremento de la expectativa de

vida, también contribuyen al crecimiento econdémico de largo plazo”.

2.2. Variables que afectan la calidad, la esperanza de vida y la
participacion laboral de las PVVS
Se pueden identificar basicamente dos tipos de variables que afectan la calidad y la esperanza
de vida de las PVVS: las variables socioecondmicas y demograficas y las relacionadas con los
servicios de salud. Dentro de las primeras, es bien conocido el impacto del nivel de ingreso, el

nivel de escolaridad, la edad y las relaciones, entre otras, sobre la salud de las personas4, y no

* Al respecto hay abundante literatura. Ver por ejemplo: Marmot, Michael et al. (1991), Health
Inequalities among British Civil Servants: The Whitehall Study”. The Lancet, 337:1387-93. SEN,


http://www.ccp.ucr.ac.cr

se encuentran razones para pensar que el caso de las PVVS sea una excepcidon. Dentro de las
variables relacionadas con los servicios de salud, se pueden identificar basicamente dos

grupos: el tratamiento psicologico y el tratamiento farmacolégico.

Sobre la participacion laboral, ademés de la situacion de salud de las PVVS y su ubicacion
previa en el mercado laboral, se debe agregar el estigma que ain pesa sobre los portadores del
virus, debido al origen de la enfermedad’, asi como una posible discriminaciéon debido a un
esperado ausentismo originado en problemas de salud. Es de esperar, por tanto, un mayor
desempleo asi como pérdida de ingreso de las personas con SIDA a partir de la presencia de
los signos y sintomas propios de la enfermedad, de tal manera que esta variable puede ser
estudiada como variable dependiente de las condiciones de salud y otras caracteristicas de las
PVVS, a la vez que como determinante del estado de salud de las PVVS, debido al impacto
que tiene sobre el estado emocional asi como la situacidén econdmica de las personas. Por otra
parte, el analisis de la participacion laboral de las PVVS pone de manifiesto el aporte que estas
personas estan en capacidad de hacer a la sociedad, contribuyendo a la generacion de riqueza

por medio de su trabajo en el sector laboral al cual pertenecen.

Todos los factores mencionados -socioeconomicos, demograficos, de participacion laboral y
acceso a servicios de salud- tienen algin impacto, hasta ahora no medido, en la calidad y
esperanza de vida de los PVVS. No obstante, una ligera revision de los datos de sobrevivencia
pareciera evidenciar un significativo impacto positivo de los medicamentos antiretrovirales a
partir de su llegada al pais, constituyéndose estos en la principal variable de impacto en

calidad y prolongacion de la vida de los PVVS.

En el siguiente apartado se hace una breve explicacion del funcionamiento de estos

medicamentos.

Amartya. ;Por qué la equidad en salud? http://www .scielosp.org/sciclo.php?script=sci
arttext&pid=S1020-49892002000500005 &Ing=en&nrm=iso.

> Segiin informacién del Analisis Sectorial de Salud (MINSA, 2004), el 84.4% de los casos manifesto
haberse infectado por la via sexual, siendo la poblacion de hombres que tienen sexo con hombres, la
mas afectada con 43.79%, seguida por los heterosexuales con el 24.8% y la de bisexuales con el
16.68%
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2.2.1 Los antretrovirales

Las drogas desarrolladas para contener el avance de la mortalidad por causas asociadas al
VIH-SIDA han sido estudiadas ampliamente y examinado el impacto (eficacia) de las mismas
en la mortalidad a nivel del paciente(Pallela et al, 1998). La terapia convencional ha sido
fundamentalmente de ARV (nucledsidos analogos) como AZT o Zidovudina, entre otros.
Posteriormente aparecieron otras formas de inhibidores de la proteasa (Indinavir, Ritonavir,

etc.), asi como también inhibidores de la transcriptasa inversa, no nucledsidos (Neviparina).
Dentro de las drogas aprobadas en Costa Rica para su uso en esta patologia se encuentran:

e Nucleosidos Analogos Inhibidores de la transcriptasa inversa, tales como:

Zidovudina (AZT), Lamivudina (3TC), Estavudina (d4T), Didanosine (ddI)
e Inhibidores de proteasas: Indinavir, Nelfinavir

Actualmente de acuerdo a protocolos de intervencion, es comun el uso de terapias
combinadas, con tres incluso cuatro farmacos, compuestos por inhibidores de la transcriptasa e
inhibidores de la proteasa. El objetivo principal de las nuevas terapias combinadas es reducir
al maximo los niveles de carga viral hasta conseguir sea indetectable el VIH (<20-80
copias/ml), con lo que se pretende evitar que la infeccion progrese y aumentar asi la

supervivencia.

En cualquier caso, los protocolos de atencion sefialan que el tratamiento Antiretroviral (ARV)
debe aplicarse a todas las personas infectadas por el VIH, que presenten carga viral detectable,
que soliciten y comprometan su adhesion al tratamiento durante el tiempo necesario. En este
sentido, los expertos establecen los criterios bajo los cuéles debe iniciarse el tratamiento. En
este sentido, los expertos establecen los criterios bajo los cuéles debe iniciarse el tratamiento.
Asimismo, a pesar del éxito terapéutico de los nuevos tratamientos ARV, no pueden ser
obviados los efectos secundarios adversos, los cuales son también importantes en si mismos, y

pueden conducir a la no adhesion, con el correspondiente impacto en la efectividad.

Un hecho fundamental es que, a partir de las nuevas terapias antiretrovirales o la innovacion

tecnoldgica (farmacologica) se esta consiguiendo alargar la fase asintomatica de la infeccion,
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volviendo mas lenta la progresion de la enfermedad hacia el SIDA. En este sentido se puede
decir que se esta transformando hacia un proceso cronico gracias a la accidon de los ARV, por

que tiene sentido hablar en estos casos de calidad de vida asociada a la salud.

A nivel internacional existen numerosos estudios sobre los efectos y costo - efectividad del
tratamiento antiretroviral (Schrappe, M., and K. Lauterbach, 1998). Asimismo, se cuenta con
estudios para los Estados Unidos de la progresion terapéutica, como los de utilizacion de
monoterapia (Hellinger, F.J, 1993; Bozette, S.A., Parker, R, Hay J, 1994), hasta aquellos que
abordan la terapia antirretroviral altamente activa (HAART)(Freedberg, K.Aet al, 2001;
Hellinger, F.J., y J.A. Fleishman, 2000; Gebo, K.A ¢t al, 1999; Schrappe, M., and K. Lauterbach,
1998). Sobre este ultimo tratamiento, Sendi et al (1999) estiman el costo efectividad del

acceso universal a HAART, en un estudio realizado en el ano 1999.

Los efectos de la innovacion tecnoldgica (farmacoldgica) desde la perspectiva econdmica para
VIH-SIDA en mortalidad y esperanza de vida también han sido estudiados por algunos

profesionales (Lichtenberg, F , 2001; Best Bandenay P.). Los modelos econométricos

2

propuestos, asocian la mortalidad por VIH-SIDA en un afio determinado, lineal e

inversamente, con el stock de drogas (farmacos) disponibles a fines del afio anterior.

2.3. Calidad de vida relacionada con salud, CVRS

Desde el surgimiento y desarrollo de las terapias ARV, éstas han logrado alargar la fase
asintomatica de la infeccidén y por tanto han permitido hacer mas lenta la progresiéon hacia el
SIDA, lo que genera un proceso cronico, que hace que la calidad de vida de los PVVS cobre

especial relevancia

Cuando en 1984 1a OMS defini6 a la salud no sélo como la ausencia de enfermedad sino como
la presencia de bienestar fisico, psicoldgico y social, el estudio de la Calidad de Vida
Relacionada con Salud, CVRS, fue adquiriendo mayor relevancia como medida de resultado

en las intervenciones de salud.

El concepto de calidad de vida empezé a incluirse en el Index Medicus desde el afio 1966

enmarcado dentro del modelo biopsicosocial (Testa y Simonson, 1996). Para el afio 1992, el
12



concepto alcanza relevancia con la aparicién de la revista Quality of Life Research. La

historia en la investigacidn clinica se puede decir, por tanto, es reciente.

La calidad de vida relacionada con la salud se puede definir como el impacto que tiene una
patologia o enfermedad en la vida y bienestar de los individuos. Cabe mencionar que es un
concepto subjetivo y comprende los aspectos relacionados al estado fisico, emocional, los
aspectos sociales, cognitivos y el sentimiento de bienestar (Shumaker, Ellis y Naughton,

1997).

Respecto a la medicion en la evaluacidn de la calidad de vida, las propuestas son variadas: se
pueden encontrar desde las mas generales, aplicables a casi todas las patologias, hasta las mas
especificas, disefiadas para ser aplicadas a patologias o problemas de salud concretos.
Shumaker y cols. (1997) sefialan que las diferencias entre estas medidas es mas de orden
semantico, debido a que en ambos casos se trata de recoger las dimensiones genéricas y los
niveles especificos o relativos a la patologia estudiada y sefialan como dimensiones que se
estudian sistematica y consistentemente en la literatura acerca de la calidad de vida el
funcionamiento fisico, la movilidad, el autocuidado, lo social, lo cognitivo y el bienestar

emocional (Shumaker y cols., 1997).

Las medidas genéricas, pueden aplicarse en diferentes tipos de poblacidén, con distintas
patologias, e inclusive son utiles para ser aplicados en aspectos no investigados previamente o
en casos en que se desconocen los efectos de nuevas terapias, sin embargo es necesario
reconocer que este tipo de instrumentos varian en su contenido, sensibilidad y propiedades

psicométricas.

Dentro de estas medidas generales, McSweeny y Creer (1995), sefialan aquellas que parecen
tener mayor reconocimiento, como el trabajo de Bergner, Bobbit, Pollard y cols. (1976),
Sickness Impact Profile, aplicado a pacientes con disfuncién moderada a severa, el trabajo de
Nelson, Landgraf y cols. (1990), COOP Charts el cual valora el estado funcional y es muy
breve y adecuado para personas de bajo nivel cultural; el estudio de Kaplan, Bus, Bery (1976)
que evalua las dimensiones de salud general en los planes de seguros; y el estudio de Tarlov,
Ware, Greenfiel (1989), The Medical Outcome Study (MOS), quienes estudiaron a lo largo de

4 afios los efectos de la terapéutica médica sobre la salud, obteniendo de esta forma un
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conjunto de medidas que pueden ser utilizadas en diferentes poblaciones con o sin problemas

de salud.

Asimismo, se tienen el estudio de Chambers (1988) con el McMaster Health Index
Questionnarie (MHIQ), que evalua las dimensiones fisica, social y emocional. El Nottingham
Health Profile (NHP) aplicado por Hunt, McEwen y McKenna (1981), que trata basicamente
la medida de la percepcion subjetiva del impacto de los problemas de salud y es un indice

general y limitado para patologias complejas.

Es conveniente sefialar que muchos de estos instrumentos han sufrido adaptaciones para ser
aplicados a otras realidades e idiomas. Dentro de estos ultimos encontramos el estudio de
Pfeiffer (1975), Cuestionario de Evaluacién funcional Multidimensional (OARS), que evalua
la capacidad funcional y el uso y necesidad de servicios de salud de parte de las personas de la
tercera edad (mayores de 60 afios). El estudio de Siegrist y cols., Perfil de Calidad de Vida en
enfermos cronicos (1996) cuyo objetivo es valorar cambios en la salud en el tiempo de la

mayoria de afecciones cronico degenerativas.

Otro instrumento, disefiado para ser usado a nivel de la poblacién en general como en
pacientes especificos es el World Health Organization Quality of Life Quetionnaire
(WHOQOL) 1993. Se ha centrado en autoevaluaciones de calidad de vida de la persona, sus

propiedades psicométricas requieren de mayor desarrollo.

A nivel de los aplicados en Espafia, Badia, Guerra, Garcia y Podzamczer (1999), incorporan la
valoracion de la calidad de vida sana en Espafia, con excelentes propiedades psicométricas de

validacién estructural y sensibilidad en diferentes poblaciones.

Uno de los instrumentos mas resaltados por McSweeny y Creer es el Euroqol (Euroqol Group,
1990), que es una medida genérica multidimensional de la CVRS utilizada como perfil del
estado de salud o como valor-indice del resultado de las intervenciones en salud. Es
normalmente administrado a pacientes y poblacion en general y cuenta con excelentes
propiedades psicométricas. Es un instrumento adaptado al espafiol que produce un valor

indice para ser usado en los estudios de costo efectividad.
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Dentro de las mediciones especificas, podemos mencionar que se dispone de un numero
importante de instrumentos especificos para diferentes patologias, sin embargo son escasos los
aplicados a la evaluacion de la CVRS en VIH-SIDA. Los instrumentos especificos para esta
patologia tienen como objeto comprobar la eficacia de los cambios clinicos e individuales
producidos por una intervencidén, y en la mayoria de los casos estos instrumentos son
adaptaciones de otros instrumentos ya existentes, a los cuales se les incorporan sintomas
especificos del VIH e items referidos a funcionamiento, conducta sexual, estigmatizacion,
estrés, etc. Un ejemplo es el estudio de Fischl y cols. (1987), aplicado a un grupo de pacientes
que formaba parte de un ensayo clinico con AZT y el instrumento utilizado fue el Karnofsky

Performance Status (Karnofsky 1948).

Otros estudios que destacan por lo anteriormente comentado son el estudio de Schang y cols.
(1992) HIV overview of problems — evaluations systems (HOPES), que es una adaptacion de
cancer rehabilitation Evaluation System (CARES); el estudio de Bery y cols. (1991) HIV
Patient Reported Status and Experience (MOS-HIV); el estudio de Cleary y cols. (1993), HIV
Related Quality of Life Questions (HIV-QOL); el estudio de Cella y cols. (1996), Functional
Assessment of Human Inmunodeficiency Virus Infection (FAHI) que es parte del Functional

Assessment of Chronic Illness Therapy (FACIT).

Un trabajo con aplicacién del EURQOL en HIV es el de Maurath y cols. (1996). Uno de los
mas recientes instrumentos es el cuestionario MQOL-HIV, como medida especifica para
VIH-SIDA disefiado en 1997 y cuenta con un indice de sintomas especificos para VIH

(Consiglio, 1999).

De acuerdo a Badia y cols. (1999), los instrumentos de evaluacion deben cumplir con
adecuadas propiedades psicométricas y las que normalmente se exigen son: validez, fiabilidad
y sensibilidad al cambio. El autor considera que la validez y fiabilidad son suficientes cuando
se trata solo de monitorizar o describir la calidad de vida, mientras la sensibilidad es util

cuando se realiza una intervencidn partiendo de una linea de base.

El anélisis de las diferentes medidas, su aplicabilidad al VIH, la adaptabilidad al caso de Costa
Rica y a los objetivos de la investigacion, inclino la balanza hacia el Euroqol, del que ademés

se disponia de una version en espafiol. El Euroqol posee excelentes propiedades psicométricas
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y provee una medida genérica multidimensional, que puede ser utilizada como perfil del
estado de salud o como valor-indice del resultado de las intervenciones en salud, facilitando el

analisis econométrico.

2.3.1.El EURO QOL como instrumento para medir la calidad de vida en enfermos con
SIDA

Para la medicion del nivel de salud de los PVVS se utilizé la metodologia EuroQol, siendo
esta una de las disponibles para tal fin. Se escogio dicha metodologia basicamente por la

facilidad de aplicacion y por existir un cuestionario homologado para el pais.

La metodologia EuroQol fue desarrollada en 1987 en Europa con el fin de crear un método
estandarizado para describir y valorar la salud de los individuos en una escala cardinal. La
medicion se basa en las respuestas a un cuestionario que se aplica a cada individuo, en el cual
estos evaluan su propia situacion con respecto a cinco dimensiones: movilidad, autocuidado,
actividades cotidianas, dolor y ansiedad y depresion. Estas dimensiones tienen tres posibles
respuestas que indican niveles en los cuales la persona puede estar, posteriormente se evalua el
nivel general de salud de la persona en una escala de 0 a 100; con esta informacion se plantea
un modelo de regresion cuyos coeficientes lineales indican la forma en que se calcularan
posteriormente las tarifas del nivel de salud para cualquier individuo dado, obteniendo asi un

indice con caracteristicas cardinales. (Fonseca, 2003)

Dada que la valoracion de los estados de salud puede variar geografica y culturalmente, asi
como por las experiencias de los individuos, estas tarifas deben ser calculadas observando
dichas diferencias; esto solo es posible lograrlo con informacion de las poblaciones donde se

desea realizar el estudio.
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2.4 Datos y métodos

2.4.1 Tipo y disefio de investigacion

Se trata de un estudio no experimental, de tipo transversal, que analiza la poblacién de
pacientes de SIDA atendidos en los tres hospitales nacionales de la Caja Costarricense de
Seguro Social. La informacién se obtuvo con la aplicacion del cuestionario de la metodologia

EuroQol, y la revision de los expedientes clinicos de los encuestados.

La informacion generada por el cuestionario es complementada con informacién poblacional

de sobrevida y de asociacién entre disponibilidad de ARV y mortalidad.

2.4.2 Sujetos y fuentes de informacion

Los sujetos de estudio son todos las PVVS diagnosticados, con o sin terapia ARV en las
clinicas de SIDA de los Hospitales Nacionales (Dr. Rafael Angel Calderon Guardia, San Juan

de Dios y México), de la Caja Costarricense del Seguro Social.

Los criterios de seleccion de pacientes fueron:

o Ser PVVS con expediente abierto en alguno de los tres hospitales

e Contar con diagnostico de infeccién debidamente corroborado, en pruebas de
deteccion como definitivas.

e Estar incluidos en la categoria clinica de tratamiento con ARV o en tratamiento sin
ARY al inicio de la investigacion.

e Contar con aprobacion del equipo interdisciplinario de la clinica respectiva, con
historia completa de tratamiento.

e Tener una edad entre 18 y 65 afios.

Unidad de muestreo:

Pacientes atendidos en las clinicas de SIDA de los hospitales nacionales de la Caja que

cumplan con los criterios de seleccion antes mencionados.
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Unidad de Analisis

Las PVVS diagnosticadas, con tratamiento (con o sin ARV) admitidos en las clinicas del

SIDA de la CCSS seleccionadas para el estudio.

Marco Muestral

El marco muestral lo componen los PVVS atendidos y con tratamiento en los Hospitales

Nacionales, los cuales se distribuyen de la siguiente manera:

Cuadro 4: Distribucion de la poblacion segin hospital

Hospital No Personas Distribucion
Porcentual
Calderon Guardia 681 44 42
México 436 28 44
San Juan de Dios 416 27.14
Total 1533 100,00

Muestreo y muestra

Se trata de una muestra probabilistica seleccionada aleatoriamente. Como poblacion, se
trabajo con el registro de pacientes de VIH-SIDA de los tres hospitales nacionales al dia 31 de

agosto del 2004.

Para calcular el tamafio de muestra se trabajo con un intervalo de confianza al 95%, que se
considerd aceptable y conveniente en cuanto al costo, ya que incrementar el nivel de confianza
eleva aceleradamente el tamafio de muestra y con este, el costo del estudio. Se permiti6é una
discrepancia méaxima de 10% entre el estimador y el pardmetro, valor elegido por
conveniencia por que, ademas de constituir un nivel de discrepancia aceptable, exigia un
tamafio de muestra acorde con los recursos disponibles para la realizacion del estudio. Con el
intervalo de confianza y el nivel de discrepancia maxima seleccionados, utilizando la férmula

para el calculo de n se obtuvo el siguiente resultado:
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donde:

Zyn =196, representa los limites de una distribucion normal estandar para un intervalo de

confianza de dos colas, al 95%.

E = 10%, indica que se permite una discrepancia maxima entre el estimador y el pardmetro del
10%.

Esta estimacion de n = 91 se ampli6 a 210, por dos razones: a. por que por las caracteristicas
de la poblacion estudiada, la probabilidad de que muriesen en el transcurso de la investigacion
no era despreciable, lo que afectaria el porcentaje de no respuesta. b. por que este incremento
de la muestra no aumentaba los costos significativamente, manteniéndose dentro de lo

presupuestado, en términos de tiempo y demas recursos.

Con la muestra ampliada a 210 PVVS se estimo que se lograria un nivel de confianza del 97%
para un error o discrepancia del 7%. Con la lista de 1533 PVVS de los tres hospitales,
ordenada alfabéticamente, se procedio a seleccionar la muestra de 210 utilizando muestreo

sistematico, de donde se obtuvo la siguiente distribucién por hospital:

Cuadro 5: Distribucion de la muestra segin Hospital

Hospital No Personas Distribucion
Porcentual
Calderon Guardia 103 49,0
México 37 17,6
San Juan de Dios 70 33,3
Total 210 100,0

Aunque esta distribucion por hospital difiere en alguna medida de la distribucion poblacional,

el estudio no se ve afectado por no ser esta una variable de interés.
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2.4.3 Definicion y operacionalizacion de variables

Cuadro 6: Variables utilizadas en el modelo

Variable ODeﬁnl?lOIl T{po Esca‘la‘ (,ie Unidades de medidas
peracional variable Medicion
Calidad de Vida| Valoracion o indice del estado de Adimensional, toma valores
PVVS (QolPVVS) |[salud del individuo, que permite | Numérica Intervalo |entreOy 1
expresar su calidad de vida en una
escala cardinal al momento de la
entrevista.
Ingreso personal | Cantidad de ingresos brutos de las
bruto que dispone el PVVS para su|Continua Intervalo | Colones por afio
sostenimiento en un afio.
Nivel de escolaridad | Grado de instrucciéon académico Ninguna = 0
alcanzado por los PVVS al|Nominal Ordinal Primario=1a6
momento de la entrevista. Secundaria Acad.=1a5
Secundaria Téc= 1 a6
Parauniversitaria=
Incompleta/Completa
Universitaria =
Incompleta/Completa
Terapia Tipo de tratamiento especifico Sin terapia = 0
ARV recibido por medio de la|Nominal Ordinal Monoterapia = 1
Clinica del SIDA para contrarrestar Terapia doble = 2
el desarrollo del virus de acuerdo a Terapia triple = 3
la clasificacion de las PVVS.
Edad Aflos cumplidos al momento de la
entrevista Continua Discreta Afios cumplidos = 18 a 65
Sexo Clasificacion de acuerdo con sexo
de las PVVS entrevistados. Nominal Dicotomica | Hombre = 0; Mujer = 1
Aumento en ingreso | Ganancia en numero de veces del
de las PVVS por|ingreso derivado de la mejora en | Numérica Razén Numero de veces que se
incremento en el | estado de salud incrementa el ingreso de las
tiempo de vida PVVS
productivo
Esperanza de Vida o | Numero de afios ganados como
Sobrevida consecuencia de la intervencion | Numérica Discreta

terapéutica en las PVVS de la
Clinica del SIDA.

Aflos ganados=1,2,4 ..., n.
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2.4.4 Descripcion metodoldgica del estudio.

Impacto de los factores socioeconémicos y de los ARV sobre la calidad de vida de las
PVVS

Para determinar la existencia de una relacion entre los factores socioeconémicos y la calidad

de vida de los PVVS medida por el QolPVVS, se desarrolla un modelo de la forma:
y=a+p-x+¢ (2)
Donde,

y: indice de calidad de vida medido por QolPVVS

X vector de factores socioecondmicos
g término de error

yox vector de coeficientes lineales

o constante

Como factores socioecondmicos se incluyeron los siguientes:

= Edad

» Sexo

» Nacionalidad

= Estado civil

= Cantdn de residencia
= Cultura

= Tipo de actividad

= Escolaridad

= Sector laboral

= Oficio principal

= Tipo de seguro de salud
» Renta bruta mensual
= Tipo de tratamiento

= Factores personales que la enfermedad afecto
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Impacto de los ARV sobre la calidad de vida y sobre la mortalidad de las PVVS

El impacto de los ARV sobre la calidad de vida se determina mediante el siguiente modelo:
Y=0o+BARV (3)

Donde:

Y: calidad de vida de la PVVS, medida segun la escala EuroQol
o Intercepto
B: Coeficiente de regresion de la variable dependiente ARV

ARYV: Utilizacion de ARV. Variable dicotomica que toma el valor uno para si la PVVS recibe

tratamiento ARV y cero si no recibe.

La asociacion entre disponibilidad de ARV y mortalidad por VIH-SIDA se verifica mediante
un analisis de correlacion entre las variables cantidad de ARV disponibles en el pais y

mortalidad por VIH-SIDA.
Participacion laboral de las PVVS

Para valorar la participacién laboral se toma como un indicador de esta, el ingreso promedio
anual. Esta variable se combina con el aumento esperado de vida de los PVVS debido a la
aplicacion de las terapias ARV, segun el modelo propuesto por Lichtenberg (1998), el cual se

especifica segun el siguiente modelo:

YL:YM‘E (4)

Donde:
Y1 ingreso extendido por aumento en la esperanza de vida
Y ingreso anual per capita

E: aumento promedio de la esperanza de vida

De acuerdo con este modelo, si se adopta Y. como la medida de bienestar economico, se

puede asignar un valor marginal a un afio de vida adicional igual a Yy, es decir dY1/dE = Y.
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La tasa de crecimiento del tiempo de generacion de ingresos (y;) es igual a la suma de las tasas
de crecimiento en el ingreso medio anual (ym) y de la esperanza de vida o extension de

sobrevida (e).

Y1=ym+e (5)

Donde:
Y Tasa de crecimiento del tiempo de generacion de ingresos de las PVVS.
A\ Tasa de crecimiento del ingreso medio anual
e: Tasa de crecimiento de la sobrevida

En este sentido, un supuesto importante del modelo es que de no contar con tratamiento
tendria una menor expectativa de vida y por ende tendria a su vez una reduccidén importante en

los ingresos generados.

2.4.5 Instrumentos y recoleccion de datos

Cuestionario EQ-5D a nivel de las PVVS: recaba informacion directamente del paciente, se
divide en cuatro partes. La primera, el sistema descriptivo del estado de salud en las
dimensiones de movilidad, cuidado personal, actividades habituales, dolor/malestar y
ansiedad/depresion, las cudles a su vez se desagregan en tres niveles de gravedad (sin
problemas, con problemas moderados y con muchos problemas). La segunda parte captura la
informacion del estado de salud al momento de la entrevista por medio de la Escala Visual
Analodgica (EVA), la tercera parte del cuestionario obtiene los valores individuales de los 16
estados de salud definidos, por ultimo, las respuestas de filiacion, nivel sociodemografico,

economico y tecnologico son recogidas en la cuarta parte del instrumento.

2.5 Anadlisis de la informacion

Se aplica un analisis univariado de las variables de estudio a fin de determinar inconsistencias.
De la misma forma se analiza la tendencia central y la dispersidn, posteriormente se establece
un andlisis correlacional multiple y se determina las relaciones de efecto o, de respuesta en
términos de la asociacién de las variables sociales, econdmicas, demograficas y tecnologicas

de la calidad de vida y mortalidad por causas asociadas al VIH-SIDA.
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2.6 Aspectos Eticos

El principal asunto ético estd relacionado con la posible pérdida de confidencialidad de la
informacion a nivel de los entrevistados y de los expedientes médicos de los pacientes. En
este sentido los instrumentos no registraran nombre, o direccidon alguna de los pacientes a

través de los cudles puedan ser identificados o ubicados.

En este sentido, de acuerdo al articulo 8° de la Ley General sobre el VIH-SIDA en resguardo
de la confidencialidad de las PVVS, asi como a las normas éticas y de investigacion, se

procede a llenar el consentimiento informado por parte de los entrevistados. (Ver Anexo 3).

2.7 Alcances y limitaciones del estudio

Con respecto a la valoracion de calidad de vida y mortalidad por causas asociadas, una
contribucion del estudio es que sentara bases que permitiran evaluar los factores

socioeconomicos y tecnoldgicos relacionados con la calidad de vida del paciente.

Dentro de las limitaciones se tiene que los registros utilizados en los expedientes clinicos no

hayan sido disefiados para recolectar toda la informacién relevante para el estudio.

3. RESULTADOS

3.1 Caracteristicas socioeconomicas

De los 210 entrevistados, 165 eran de sexo masculino, el 78.6% y 45 mujeres (21.4%), 1o cual

era de esperar dado que se sabe que la patologia afecta fundamentalmente al sexo masculino.

La gran mayoria se encuentra en el grupo de edad de 31 a 50 afios, representando este
segmento el 62.4% del total de PVVS entrevistados. El segundo grupo mas importante es el

que se encuentra entre 18 y 30 afios de edad.
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Cuadro 7: Edad de los PVVS

Edad Frecuencia Porcentaje (%)
De 18 a 30 afios 53 252
De 31 a 50 afios 131 62.4
De 51 a 65 afios 26 12.4
Total 210 100,0

De acuerdo con la nacionalidad declarada por los entrevistados, el 86.2% son costarricenses de
nacimiento y la segunda nacionalidad mas importante es la nicaragiiense con 7.6%; el restante

6.2% se distribuye en otras nacionalidades.

Cuadro 8: Nacionalidad

Nacionalidad Frecuencia Porcentaje (%)
Costa Rica 181 86.2
Nicaragua 16 7.6
Otros 13 6.2
Total 210 100,0

En su gran mayoria los PVVS entrevistados sefialan pertenecer a la cultura mestiza (97.1%), el

restante 2.9% se distribuye en negra, indigena y anglosajona.

Cuadro 9: Cultura de los PVVS

Nacionalidad Frecuencia Porcentaje (%)
Mestiza 204 97.1
Afrocostarricense o Negra 3 1.4
Indigena 2 1.0
Anglosajona 1 0.5
Total 210 100,0

De acuerdo con el estado civil declarado, los PVVS en su gran mayoria (64.3%) declara ser

soltero, 13.8% declaro ser casados y 9.5% se encontraban en union libre.
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Cuadro 10: Estado Civil Declarado

Estado Civil Frecuencia Porcentaje (%)
Soltero 135 64.3
Casado 29 13.8
Union Libre 20 9.5
Divorciado 13 6.2
Separado 7 33
Viudo 6 2.9
Total 210 100,0

De acuerdo con el tipo de actividad desempefiada, los PVVS declaran en un 62.4% ser
empleados o trabajar por su cuenta, 14.8% se encuentra en situacion de retirado o jubilado,

9.5% se dedica a las tareas domésticas y 8.6% sefiala encontrarse en busca de alguna

oportunidad laboral.
Cuadro 11: Actividad Actual
Tipo de Actividad Frecuencia Porcentaje (%)
Empleado / Trabaja por su cuenta 131 62.4
Retirado / Jubilado 31 14.8
Tareas domésticas 20 9.5
Estudiante 5 2.4
Busca Trabajo 18 8.6
Otras 5 2.4
Total 210 100,0

Segun el tipo de oficio desempefiado, los PVVS realizan trabajos no calificados relacionados
con el comercio y ventas, entre otros en un 35.2%, mientras los que desarrollan funciones

profesionales y de ejecutivo representan aproximadamente el 24.2%.

Cuadro 12: Oficio Principal Desempeiiado

Oficio Principal Frecuencia Porcentaje (%)
Ejecutivo 15 7.1
Profesional 36 17.1
Técnico 21 10.0
Operativo 64 30.5
Otros 74 35.2
Total 210 100,0




Para el nivel de escolaridad, los PVVS se concentran el nivel de educacion secundaria con un

39.5%, seguido del universitario con 28.6% y primario con 27.1%; s6lo un 1.0% declar6 no

tener estudios de tipo alguno.

Cuadro 13: Nivel de Escolaridad

Nivel de escolaridad Frecuencia Porcentaje (%)
Ninguno 2 1.0
Primaria 57 27.1
Secundaria 83 39.5
Parauniversitaria 8 3.8
Universitaria 60 28.6
Total 210 100,0

El tipo de seguro social que predomina entre los entrevistados es el de asalariado y aquellos
que se encuentran por cuenta del Estado, representando ambos en conjunto un poco mas del
67.2%. El resto se distribuye entre cuenta propia, seguido del pensionado y familiar

dependiente.

Cuadro 14: Tipo de Seguro de Salud

Tipo de Seguro Social Frecuencia Porcentaje (%)
Asalariado 86 41.0
Cuenta propia / Convenio 30 143
Pensionado 20 9.5
Familiar / Dependiente 16 7.6
Estado 55 26.2
No tiene 3 1.4
Total 210 100,0

Al analizar el nivel de renta bruta mensual declarada, alrededor del 24.8% se encuentran o
declaran no percibir ingreso o remuneracion alguna y en el otro extremo, el 12.4% declara
tener una remuneracion por encima de los 320.001 colones mensuales. Sin embargo la
incidencia mayor en el grupo entrevistado es en las personas de menores recursos econdémicos,
lo que significa que de no existir proteccidon social, estas personas hubieran tenido muchas
dificultades para obtener atencidn y tratamiento de la enfermedad en el sistema privado por los

costos que significa los tratamientos con ARV.
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Cuadro 15: Nivel de Ingresos Bruto Mensual Declarado

Renta Bruta Mensual Frecuencia Porcentaje (%)
Ninguno 52 24.8
Menos de 34,640 colones 15 7.1
De 34,641 a 60,000 colones 15 7.1
De 60,001 a 80,000 colones 16 7.6
De 80,001 a 95,165 colones 7 33
De 95, 166 a 109,890 colones 12 5.7
De 109,891 a 129,900 colones 14 6.7
De 129,901 a 160,000 colones 20 9.5
De 160,001 a 204,396 colones 18 8.6
De 204,397 a 320,000 colones 15 7.1
De 320,001 colones a mas 26 12.4
Total 210 100,0

De acuerdo con el nimero de personas con las que viven los PVVS y el nimero de
habitaciones para dormir, se puede deducir de los datos que no existe hacinamiento, en tanto
existe casi una habitacion por persona (0,75 habitaciones/persona). Lo cual indica que existen

condiciones de vida adecuadas en relacion con el espacio de las viviendas.

Un 84.3% de los PVVS entrevistados declararon vivir en tipo de vivienda independiente, lo
que a su vez garantiza ciertas condiciones basicas de salubridad; en términos de los familiares
con los que vive o habitan la morada, los PVVS declaran en un 39.5% vivir con sus familiares,

generalmente esposa € hijos, en tanto 12.5% sefiala vivir sélo.

3.2 Factores socioeconomicos y tecnologicos determinantes de la
mortalidad y calidad de vida en PVVS

3.1.1.  Factores socioeconomicos y tecnologicos

Del total de entrevistados, el 51% de PVVS consideran que viven con una enfermedad
considerada por ellos como grave, asimismo, el 53.8% sefiala encontrarse familiarizado con
patologias consideradas graves y conocer lo que ellas representan o repercuten en términos del
bienestar familiar. El 67.1% dice haber tenido una persona conocida o allegada que ha

sufrido alguna patologia grave.
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Cuadro 16: Experiencia con Enfermedades Graves

Estadisticos Persona Familia Otros
Si 107 113 141
(51.0%) (53.8%) (67.1%)
No 103 97 69
(49.0%) (46.2%) (32.9%)

El cuadro anterior permite deducir que la gran mayoria de entrevistados conoce de manera
cercana los problemas que conlleva o acarrea el padecer problemas cronicos degenerativos y
sus consecuencias. En otros términos, se podria inferir que al conocer ello, estan preparados

de cierta forma para sobrellevar el problema.

Por su parte, los PVVS indican en su mayor parte (72.4%) que la via de contagio del virus fue
a través de contacto sexual y un 24.3% desconocen la forma de contagio. Tan so6lo un 3.3%

sefiala que el contagio del virus se produjo por medio de transfusidn sanguinea.

Cuadro 17: Via de Contagio del Virus

Via de Contagio Frecuencia Porcentaje (%)
Sexual 152 72.4
Transfusion Sanguinea 7 3.3
Otra 51 243
Total 210 100,0

Dada la forma en que se defini6 la unidad de estudio (PVVS atendidos en los hospitales), el
99% reciben consulta médica especializada. El 40,5% sefiala estar recibiendo consulta
psicologica, 78,1% con tratamiento medicamentoso para la enfermedad, 27,6% recibio en
algin momento atencion hospitalaria y tan solo un 15,7% recibe consejeria del programa

PAR.
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Cuadro 18: Tipo de Tratamiento Recibido

Tipo de Tratamiento/Atencion Recibe No Recibe
Médico Especializado 208 2
(99.0%) (1.0%)
Psicolégico 85 125
(40.5%) (59.5%)
Medicamentos (ARYV) 164 46
(78.1%) (21.9%)
Hospitalizacion 58 152
(27.6%) (72.4%)
Programa PAR 33 177
(15.7%) (84.3%)

En términos de las dimensiones afectivas y de relacion social, los PVVS sefialan verse
afectados de manera importante en su autoestima. Aproximadamente el 72% de ellos ha
sentido, a partir del conocimiento de la dolencia o patologia, verla disminuida.
Aproximadamente un 38% vio afectada sus relaciones de pareja y el 29% sus relaciones con la
familia. En el caso de las relaciones de amistad, muy pocos sefialan informar esto a sus

personas allegadas y compafieros de labor, por temor al rechazo.

Cuadro 19: Efecto de la enfermedad en los aspectos sociales

Dimensiones Afectaron No Afectaron

Autoestima 151 59
(71.9%) (28.1%)

Relaciones de Pareja 79 131
(37.6%) (62.4%)

Relaciones de Familia 61 149
(29.0%) (71.0%)

Relaciones Amigales 41 169
(19.5%) (80.5%)

Relaciones Compaiieros Labor 18 192
(8.6%) (91.4%)

A nivel de las dimensiones economicas, los PVVS entrevistados sefialan en un 45,2% ver
afectada su productividad o rendimiento laboral como consecuencia del conocimiento de la

enfermedad y en un 36,7% sus aspiraciones profesionales.
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Por su parte, un porcentaje similar al 37% de los PVVS sefialan ver afectados sus ingresos

monetarios y ahorros a causa de la enfermedad.

Cuadro 20: Efecto de la enfermedad en aspectos econémicos

Dimensiones Afecto No Afecté

Rendimiento Laboral 95 115
(45.2%) (54.8%)

Ingresos Monetarios 79 131
(37.6%) (62.4%)

Ahorro 78 132
(37.1%) (62.9%)

Desarrollo Profesional 77 133
(36.7%) (63.3%)

Con respecto a la percepcion de los PVVS de si las tecnologias de tratamiento y ayuda en el
problema de VIH/SIDA les ayudaban en alguna medida a superar el problema de salud, 93,3%
respondieron que la consulta con su médico especialista les ayudan, en término de los consejos

y recomendaciones, a poder extender su vida y el conocimiento mismo de la enfermedad.

Asimismo, 88,6% sefiala que los medicamentos retrovirales, les ayudan a mantenerse mejor a
pesar de las consecuencia o estragos generados por el ingerir demasiadas pastillas, tales como

problemas musculares, digestivos y psicologicos.

Cuadro 21: Efecto del tipo de tecnologia en la superacion del problema de salud

Tipo de Ayuda No Ayuda
Tratamiento/Atencion

Meédico Especializado 196 14
(93.3%) (6.7%)

Psicologico 106 104
(50.5%) (49.5%)

Medicamentos (ARVs) 186 24
(88.6%) (11.4%)

Hospitalizacion 85 125
(40.5%) (59.5%)

Programa PAR 38 172
(18.1%) (81.9%)

Por su parte, la mitad de los entrevistados sefialan que el tratamiento psicoldgico les ayuda a

superar en algo sus problemas, en tanto el 40,5% que ha recibido atencidn hospitalaria afirma
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que le fue de ayuda para mejorar su estado de salud. Por ultimo, sélo un 18.1% sefiala tener

consejeria del Programa PAR.

3.1.2.  Influencia de factores en la Calidad de Vida Relacionada a la Salud
de los PVVS

Se probaron ocho modelos con diferentes combinaciones en el vector de factores
socioeconomicos, siguiendo el modelo basico de la forma

y=a+pf -x+¢ (6)
Donde,

y: indice de calidad de vida medido por QolPVVS

vector de factores socioeconomicos

g término de error
yox vector de coeficientes lineales
a constante

Todos los modelos presentaron un coeficiente de correlacion relativamente bajo. El modelo
que mostré mejores caracteristicas de ajuste obtuvo un coeficiente r* de 0,2187, igualmente,
solo cinco variables resultaron significativas. A nivel de modelo global, resulté significativo
con un valor p de 0,0057; sin embargo, individualmente solamente las siguientes variables
resultaron significativas al nivel de significancia del 10%: Cultura (0,024), Tipo de actividad
(0,017), Sector laboral (0,053), Relaciones familiares (0,100) y Desarrollo personal (0,038).
El analisis de varianza de este modelo se puede ver en el Anexo 1. Segun estos resultados, el
mejor modelo probado tan solo explica los cambios en la QolPVVS debido a las variables
socioeconomicas en un 46%; el resto esta explicado por las variaciones del término de error,

dicho de otra forma, por otros factores no incluidos en el estudio.

Segun estos resultados, no se pudo encontrar una buena explicacién estadistica del nivel de
salud medido en el QolPVVS con las variables socioeconomicas recogidas en el cuestionario

aplicado. Es posible que este resultado esté asociado con el disefio del estudio, puesto que
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este no controla las variables relacionadas con el tiempo de exposicion a la enfermedad y
tiempo de estar recibiendo los tratamientos, las cuales se preveria que tengan un efecto en la

calidad de vida de los individuos.

3.3 Calidad de vida en PVVS

El analisis propuesto a continuacion sigue las pautas propuestas por Brooks y colaboradores

en la aplicacion y analisis de la informacion del EQ-5D (Brooks et al, 2003).

3.1.3.  Perfil de calidad de vida

Los PVVS declaran por encima del 56% no presentar problemas de tipo alguno en relacion
con su salud, sin embargo, en la dimension dolor/malestar el 43.33% declara sentir algunos

problemas o problemas moderados.

Cuadro 22: Perfil de los Pacientes con el Sistema Descriptivo EQ — SD

EQ-5D Movilidad Cuidado | Actividades Dolor / Ansiedad /
Perfil Personal | Habituales | Malestar | Depresion
Sin 162 195 172 119 126
problemas (77.14%) (92.86%) (81.90%) (56.67%) (60.00%)
Algunos 44 12 34 82 66
Problemas (20.95%) (5.71%) (16.19%) (39.04%) (31.43%)
Problemas 4 3 4 9 18
Extremos (1.90%) (1.43%) (1.90%) (4.29%) (8.57%)

Otra dimension que se ve afectada de manera importante es la de ansiedad/ depresidén que

presenta problemas moderados y extremos en un 40% de los casos.

dimension en la que los problemas extremos alcanzan el nivel mas elevado con un 8,57%.

Esto ultimo se puede relacionar al hecho que la estigmatizacion de parte de la sociedad a esta

patologia, los enfrenta al rechazo y marginacion dentro de la sociedad a los PVVS.

La dimension que presenta menor incidencia de problemas es la de cuidados personales con

92.86%, seguida de la dimension de actividades habituales con el 81.90%.

Esta altima es una
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3.1.4. Valoracion por medio de EQ5D

La valoracion del estado de salud de los entrevistados se realizo por medio de la metodologia
EuroQol, utilizando el instrumento EQSD. Segun la salud autoreportada en la escala visual
de dicho instrumento, muestra que los PVVS valoran su estado de salud en con un promedio
de 84,94 y en un 90 como mediana en la escala del 0 al 100, siendo O el peor estado de salud

imaginable y 100 el mejor. La valoracion mas alta fue 100 y la mas baja 10.

Cuadro 23: Valoracion Propia del Estado de Salud

Parametro Valoracion del
estado de salud
Media 84.94
Mediana 90.00
Maximo 100.00
Minimo 10.00
Desviacion estandar 18.31
Observaciones 210

Estos resultados sefialan que en promedio, los PVVS wvaluan su propia salud como
relativamente buena en general, a pesar de los problemas sefialados en los aspectos de

ansiedad y depresion.

En promedio las mujeres presentan una pequefia diferencia a su favor con una valoracion

promedio de 85.33 puntos, frente a la de los varones con 84.83 puntos.
La mitad de los entrevistados evaltian o consideran su estado salud por encima de 90

Cuadro 24: Valoracion del Estado de Salud de PVVS por Sexo

Parametro Hombre Mujer
Media 84 .83 85.33
Mediana 90.00 90.00
Maximo 100.00 100.00
Minimo 10.00 30.00
Desviacion Estandar 18.28 18.61
Observaciones 165 45
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Para ambos sexos la mediana es igual, sin embargo, a nivel de los valores extremos, se
observa que el sexo femenino tiene un rango que fluctia entre 30 y 100 puntos, mientras el

masculino llega a la valoracién minima de 10.

En el grafico 1 se notan valores extremos para ambos sexos que se consideran atipicos, pero
que influyen el resultado.  Estos casos consisten en cuatro entrevistados que se evallan
bastante por debajo del primer cuartil, lo que podria considerarse fuera de lo normal en los

grupos analizados.

Grafico 2: Valoracion del Estado de Salud Propio por Sexo

Hombre Mujer

Los pacientes que viven en situacion de union libre, divorciados y solteros presentan, en
promedio, la més baja valoracién de su estado de salud. Los grupos que presentan una mejor
valoracion de su estado de salud son los separados y casados con 91,43 y 90,00 puntos

respectivamente en promedio.

Cuadro 25: Valoracién del Estado de Salud de PVVS por Estado Civil

Parametro Soltero Casado U. Libre Divorciado Separado Viudo
Media 84.63 90.00 77.25 84.62 91.43 86.17
Mediana 90.00 95.00 85.00 85.00 90.00 91.00
Maximo 100.00 100.00 100.00 100.00 100.00 100.00
Minimo 10.00 50.00 30.00 50.00 80.00 50.00
Desviacion 18.18 14.14 24.89 16.39 9.00 22.09
estandar
Observaciones 135 29 20 13 7 6
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Los pacientes que presentan el peor estado de salud segln su estado civil son los que estan en
Unién Libre con una valoracion promedio de 77,25 y son también los que presentan una
mayor desviacién estandar.(24,89) . EIl grupo de solteros presenta una mayor dispersion o

amplitud por sus valores extremos, que fluctian entre 100 y 10 puntos

Grafico 3: Valoracion del Estado de Salud de PVVS por Estado Civil

N = 135 29 20 13 7 6

Soltero Casado ULibre Divorciado Separado Viudo

En términos del tipo de actividad principal, la valoracion del estado de salud fue mejor para
aquellos que estudian y se encuentran actualmente empleados con 88.00 y 86.86 puntos
respectivamente. Por otro lado, el grupo que presenta la peor valoracion son los que

declararon estar en bisqueda de un trabajo, grupo que también presenta la mayor dispersidn.

Cuadro 26: Valoracién del Estado de Salud dePVVS por Actividad Principal

Parametro Empleado Retirado/ Hogar Estudia Busca Otros
jubilado trabajo

Media 86.86 86.39 85.90 88.00 71.78 66.00
Mediana 90.00 100.00 100.00 100.00 75.00 70.00
Maximo 100.00 100.00 100.00 100.00 100.00 75.00
Minimo 10.00 50.00 50.00 60.00 30.00 50.00
Desviacion 16.72 19.20 20.04 17.89 21.39 10.84
estdndar
Observaciones 131 31 20 5 18 5
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Grafico 4: Valoracién del Estado de Salud de PVVS por Tipo de Actividad

N= 1 3 1 31 20 5 18 5
Empleado Hogar Busca Trab.

Retirado Estudiante Otros

Finalmente, por nivel de ingresos los grupos que reportan un mejor nivel de estado de salud
son aquellos que se ubican entre los 80.001 a 160.000 colones de renta bruta mensual. El
grupo con peor estado de salud es aquél que declara no percibir ingreso alguno con una

puntuacion media equivalente a los 77,35.

Cuadro 27: Valoracion del Estado de Salud de Pacientes IRCT por Renta Bruta Mensual

Renta bruta mensual Media Mediana Desviacién Observaciones
estandar
No Recibe 77.35 80.00 22.09 52
Menos de 34,641 84.33 90.00 18.19 15
De 34,642 a 60,000 88.87 100.00 20.30 15
De 60,001 a 80,000 83.44 90.00 18.59 16
De 80,001 a 95,165 90.71 100.00 18.35 7
De 95,166 a 109,890 93.42 99.00 10.28 1
De 109,891 a 129,900 91.43 95.00 10.08 14
De 129,901 a 160,000 90.75 90.00 8.93 20
De 160,001 a 204,396 87.22 90.00 17.51 18
De 204,397 a 320,000 83.33 90.00 18.29 15
De 320,001 a mas 85.04 90.00 17.80 26

De acuerdo a lo observado, no existe una relacion directa entre mejor ingreso mejor estado de
salud autoreportado. Lo que se aprecia es que, los niveles de mayores ingresos, de 320,000
colones a méas, no reportan un mejor estado de salud comparativamente con aquellos situados

en los primeros o mas bajos niveles de ingreso.
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Grafico 5: Valoracion del Estado de Salud por Renta Bruta Mensual

Valoraciéon del Estado de Salud por Renta Bruta Mensual
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3.1.1. Tarifa de los estados de salud

De acuerdo con el método planteado, el modelo utilizado permitié estimar la tarifa o valores
del estado de salud relacionado con calidad de vida para cada individuo del grupo entrevistado
y establecer un procedimiento general para ello. Siguiendo a Badia y colaboradores (1999),
respecto de que la seleccion del modelo se basa en tres criterios: bondad de ajuste, simplicidad

del modelo y la consistencia de las puntuaciones obtenidasi.

El modelo, por lo tanto, ha tomado la siguiente forma:

S =a + Pi'MO + P2'CP + Pa-AH + p"DM + P5SAD + PaK (7)
Donde,

S: indice que denota el nivel de estado de salud
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MO: dimension de movilidad

CP: dimensién de cuidado personal

AH: dimension de actividades habituales

DM: dimension de dolor y malestar

AD: dimension de ansiedad y depresion

K: variable dicotémica que indica la presencia de algin problema extremo en alguna de las

dimensiones.
Los resultados obtenidos de este primer modelo son:

Cuadro 28: Resultados del Primer Modelo

Variable B; Error estandar T Valor p.

C 0.878458 0.004705 186.7269 0.0000

MO -0.074975 0.009407 -7.969854 0.0000

CP -0.070399 0.007901 -8.910241 0.0000

AH -0.076132 0.008848 -8.604061 0.0000

DM -0.055064 0.006606 -8.335545 0.0000

AD -0.086857 0.006109 -14.21705 0.0000

K 0.001945 0.017564 0.110733 0.9118
r’ 0.654202 Estadistico F 1056.920
r ajustado 0.653583 Valor p del modelo 0.000000

De acuerdo con estos resultados, el modelo explica un 80,9% de la variacion del indice de
salud, si bien en teoria no es una medida de ajuste elevada, en términos practicos se puede

considerar como buen ajuste.

Un elemento a resaltar es que los coeficientes de las dimensiones incluidas en el modelo
presentan los signos esperados, a excepcion de K. Se asume que este hecho puede estar
relacionado con el relativo o escaso numero de observaciones que declaran problema extremo
de salud en las dimensiones analizadas y por lo tanto para efectos de las estimaciones este

factor se podria despreciar, asumiendo que el coeficiente es cero.

El valor p de los coeficientes de la regresion tienden a O para las dimensiones de salud, lo que
para un nivel de significancia del 1% indica que todas son significativas, es decir, todas ellas
influeyen en la variable dependiente, en este caso, en el nivel de salud. Sin embargo, en el
nivel extremo de problemas (K), presenta un valor p de 0.9118, lo que estadisticamente indica

que esta ultima variable no afecta la variable dependiente.
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En términos de la significancia global del modelo se observa que el estadistico F calculado

asciende a 1056.52 y el valor p del modelo tiende a O, por lo que se concluye que el modelo si

describe los cambios en el nivel de salud.

Cuadro 29: Coeficientes para calculo de indices, Primer Modelo

Variables derivadas del EQ-5D Cocficientes del modelo: ESH (EVA)
Constante -0,121542
Movilidad 2 -0,074975

3 -0,14995
Cuidado personal 2 -0,070399
3 -0,140798
Actividades habituales 2 -0,076132
3 -0,152264
Dolor/Malestar 2 -0,055064
3 -0,110128
Ansiedad/Depresion 2 -0,086857
3 -0,173714
Presencia de algiin 3 en el estado: 0,001945

A partir de los valores de los coeficientes de la regresion, un individuo que declare a través del

sistema descriptivo un estado como: 11221 tendria la siguiente tarifa:

a)
b)

c)
d)
e)
f)

g)
h)

primero se le otorga el valor de 1 (buena salud),

Luego se le resta el valor de la constante (0.121542), que en este caso es el resultado de
1-0,878458.

No se resta nada en el nivel 1 en la dimensidén de Movilidad.

No se resta nada en el nivel 1 en la dimension de Cuidado Personal.

Se resta 0.076132 por el nivel 2 en la dimensidn de Actividades Habituales.

Se resta 0.086857 por el nivel 2 en la dimensidén de Dolor/Malestar.

No se resta nada en el nivel 1 de la dimensioén Ansiedad/Depresion.

Por ultimo, no se resta nada por presencia de algin 3 en el estado de alguna dimension

analizada.

La tarifa estimada seria entonces igual a:

1-0,121542-0-0-0,076132 - 0,086857 — 0 — 0 =0.715469
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Como se aprecia, cualquier estado declarado por los entrevistados permite determinar una
tarifa individual que, relacionada con la esperanza de vida estimada a partir de la efectividad
de los tipos de intervencién en PVVS, permitiria estimar los Afios de Vida Ajustados por
Calidad de vida (AVACs). En sintesis, el valor de 0.715469 representa la preferencia con

que los individuos de la poblacion en general de PVVS asocian el estado de salud 11221.

Un modelo alternativo, pero que arroja practicamente los mismos resultados es el siguiente:

S=1-[a+Br*MO2 + f2*MO3 + 3*CP2 + B4*CP3 +B5*AH2 + Bs*AH3 + 7*DM2 +
Bs*DMs + Bo*AD2 + B1o*AD3 + 6 * k ] (8)

Donde:
S: indice que denota el nivel de estado de salud
o constante

Bi.10:  vector de coeficientes de regresion de las dimensiones de salud

d: coeficiente de regresion que denota la presencia de alguna dimensién con un nivel
maximo de problemas

MOz2: Nivel 2 de dimensién Movilidad

MO3: Nivel 3 de dimension Movilidad

CP2:  Nivel 2 de dimension Cuidado Personal

CP3:  Nivel 3 de dimension Cuidado Personal

AH2: Nivel 2 de dimension Actividades Habituales

AH3s: Nivel 3 de dimension Actividades Habituales

DM2: Nivel 2 de dimension Dolor / Malestar

DMs: Nivel 3 de dimension Dolor / Malestar

AD2: Nivel 2 de Ansiedad / Depresion

AD3: Nivel 3 de Ansiedad / Depresion

k: Vector que recoge el maximo nivel de problemas en las dimensiones

Para la obtencién de las tarifas el modelo plantea en calidad de variables independientes las
dimensiones de salud analizadas y se utilizan las cinco (5) dimensiones, cada una de las cudles
se dicotomizan, presentando tres niveles, O para el “nivel 17, 1 para el “nivel 2”7 y 2 para el

“nivel 37,
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Adicionalmente, se tiene una variable “dummy” k, que recoge la presencia de algin nivel de

problema designado como extremo, es decir, calificado en el “nivel 3”7 (méaximo nivel de

problemas).

La modelizacion planteada para los valores de la escala visual analdgica, que permitiran

obtener las tarifas toma la forma siguiente:

Cuadro 30: Resultados del Segundo Modelo

Variable B;i Error estandar T Valor p
C 0.926084 0.006649 139.2787 0.0000
MO2 -0.116572 0.012527 -9.305912 0.0000
MO3 -0.243105 0.024773 -9.813332 0.0000
CP2 -0.150319 0.012272 -12.24926 0.0000
CP3 -0.114141 0.035905 -3.178998 0.0015
AH2 -0.122130 0.012763 -9.568773 0.0000
AH3 -0.234663 0.029521 -7.949123 0.0000
DM2 -0.106081 0.009929 -10.68364 0.0000
DM3 -0.165172 0.023619 -6.993078 0.0000
AD2 -0.141030 0.010230 -13.78653 0.0000
AD3 -0.135036 0.018782 -7.189784 0.0000

K 0.145202 0.025923 5.601156 0.0000

r’ 0.665526 Estadistico F 605.4320

r? ajustado 0.664427 Valor p del modelo 0.000000

De acuerdo con los resultados de la regresion, el modelo explica el 81,6% de la variabilidad en

las puntuaciones otorgadas por los PVVS entrevistados a la EVA. Este coeficiente es

ligeramente superior en ajuste al modelo previo.

De idéntica forma se observa que

los

coeficientes de las dimensiones segun cada nivel presentan los signos esperados, excepto K,

que registra un coeficiente positivo.

Por su parte, los valores p de los coeficientes

individualmente y del modelo como tal tienden a 0.
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Cuadro 31: Coeficientes para calculo de indices, Segundo Modelo

Variables derivadas del EQ-SD Coeficientes del modelo: ESH
Constante -0,073916
Movilidad 2 -0,116572

3 -0,243105
Cuidado personal 2 -0,150319
3 -0,114141
Actividades habituales 2 -0,122130
3 -0,234663
Dolor/Malestar 2 -0,106081
3 -0,165172
Ansiedad/Depresion 2 -0,141030
3 -0,135036
Presencia de algun 3 en el estado: 0,145202

De manera idéntica al procedimiento realizado con el modelo anterior, a partir de los valores

de los coeficientes de la regresidn, un individuo que declare a través del sistema descriptivo un

estado como: 11221 tendria la siguiente tarifa:

a)
b)

c)
d)
e)
f)

g)
h)

primero se le otorga el valor de 1 (buena salud),

Luego se le resta el valor de la constante (0,073916), que en este caso es el resultado de
1-0,926084.

No se resta nada en el nivel 1 en la dimensién de Movilidad.

No se resta nada en el nivel 1 en la dimension de Cuidado Personal.

Se resta 0,122130 por el nivel 2 en la dimensidn de Actividades Habituales.

Se resta 0,106081 por el nivel 2 en la dimensidén de Dolor/Malestar.

No se resta nada en el nivel 1 de la dimensioén Ansiedad/Depresion.

Por ultimo, no se resta nada por presencia de algin 3 en el estado de alguna dimension

analizada.

La tarifa estimada seria entonces igual a:

1-0.073916 -0-0-0.122130 - 0.106081 — 0 — 0 = 0.697873

Si se compara la asignacién del indice de salud para el estado 11221, este ultimo inicia con un

mejor estado de salud, pues la constante o es menor. Por otro lado, los coeficientes de este

segundo modelo influyen negativamente en mayor grado en las dimensiones de salud

analizadas, por lo cudl la tarifa es ligeramente inferior para el estado de salud 11221.
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Considerando las caracteristicas estadisticas de ambos modelos (coeficiente de regresion,
valor p), se ha escogido utilizar este segundo modelo para los analisis que se realicen

subsiguientemente.

El cuadro 32 presenta la distribucién de frecuencias de las tarifas determinadas con el modelo

escogido.

Cuadro 32: Tarifas calculadas

Clase Frecuencia
0,00000 — 0,10768 2
0,10768 — 0,24496 5
0,24496 — 0,38224 11
0,38224 - 0,51952 13
0,51952 — 0,72544 15
0,72544 - 0,93136 81
0,93136 —1,00000 83

3.4 Participacion laboral de los PVVS

Segun se planted en el marco metodoldgico, se medira la participacion laboral por medio del
incremento potencial en los ingresos provocado por el aumento en la expectativa de vida de
los PVVS cuando se les provee con atencion en salud adecuada, particularmente las terapias

antiretrovirales.

Esta posibilidad de extender la vida de los PVVS se ha estimado, segun la literatura reportada,
en cerca de 14 afios, cuando se acompafan los tratamientos mecadimentosos con cambios en

los estilos de vida y redes de apoyo entre otros.

Seguin este aumento en la expectativa de vida y considerando que para el grupo de PVVS
incluido en el estudio, el promedio de renta bruta mensual es de 107.788.%° colones, se puede
utilizar el modelo propuesto por Lichtenberg para medir la participacion laboral como los
ingresos potenciales que podria tener en promedio los PVVS, bajo las condiciones dadas en la

muestra:
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YL = YM -E
Y1 =107.788,"° colones/mes - 12 meses/afio - 14 afios

Y. =18.108.384,%
Otrea estimacidén que es posible hacer, a nivel mas general, es decir, no basado en las
caracteristicas de la muestra; es utilizar la estimacion de la OIT, que establecen estos ingresos

en US$ 3.980," anuales, por lo que el resultado anterior se podria extender a US$ 55.722,'°
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4. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

- Dado que las terapias ARV son de un elevado costo monetario y de utilizacion es importante
identificar los factores que determinan sus resultados en términos de esperanza de vida y
calidad de vida de las personas a las que se les da el tratamiento, con el fin de obtener

resultados Optimos que eleven el costo efectividad de la terapia.

- La participacion laboral es una variable que afecta positivamente el bienestar de las PVVS,
tanto a través de la generacidén de ingreso como de su autoestima, ademas de contribuir a la
produccion nacional. En el cuestionario aplicado, las personas que se mantienen laboralmente
activas o estudiando, son las que reportan una mejor valoracion de su salud,
independientemente del nivel de ingreso reportado. Puesto que el nimero estimado de
personas infectadas supera las doce mil, y podria aumentar en el futuro, la inserciéon de estas
personas en el mercado y las condiciones en que lo hacen, debe ser una preocupacion de

quienes disefian las politicas publicas en salud y trabajo.

- A nivel nacional hay evidencia respecto al efecto positivo de los ARV sobre el aumento en la
esperanza de vida de de las PVVS, no obstante, sobre la calidad de la vida de estas personas
no se han realizado estudios previos y los resultados del presente estudio no son concluyentes.
Podria pensarse, sin embargo, que la existencia misma de los ARV y su efecto comprobado
sobre la sobrevida puede reducir el estrés, retardar la progresion a SIDA de los cero positivos

y mejorar , de esta manera, la calidad de vida.

- Llama la atencién que mientras la prevalencia de VIH-SIDA para el afio 2003 se estimé en
alrededor de 12 mil personas a nivel nacional, en las clinicas de SIDA de la CCSS solo se
reporten 1533 casos. Esta situacion implica necesariamente una muy baja cobertura con

antiretroviarles, lo que redundaria en una pérdida significativa de afios de vida.

- La casi totalidad de los casos de SIDA se da en las edades en que las personas son

economicamente activas,; de tal manera, que el gasto en ARV debe verse como cualquier otra
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inversion en salud, con impacto no solo en el bienestar de las personas, sino también con un

impacto positivo sobre la produccion nacional

- Los datos de sobrevivencia evidencian un significativo impacto positivo de los
medicamentos antiretrovirales en la prolongacién de la vida de los PVVS a partir de que se
dispuso de terapias combinadas y de que por mandato de la Sala Constitucional la Caja del

Seguro debio proveer de las mismas a todas las personas que la necesitaran.

- El estudio de la calidad de vida y la participacion laboral de las PVVS cobra especial
relevancia para los sistemas de salud a partir de la aparicidén dc los ARV, los cuales convierten

el HIV-SIDA en una enfermedad cronica.

- En el andlisis de regresion realizado no se logro encontrar una asociacion estadistica del
nivel de salud medido en el QolPVVS con las variables socioecondémicas recogidas en el
cuestionario.  Este resultado podria estar asociado con el disefio del estudio, el cual no
controlé las variables relacionadas con el tiempo de exposicion a la enfermedad y tiempo de
estar recibiendo los tratamientos, asi como por el grado de adherencia, variables que se

esperaria que tengan efectos importantes en la calidad de vida de los individuos.

- El tiempo de sobrevida de un paciente tratado con ARV depende de multiples variables entre
las que sobresalen el estado de salud al iniciar la terapia (grado de avance de la enfermedad),
grado de adherencia al tratamiento, y factores de comportamiento como nutricion adecuada,
consumo de tabaco u opiaceos y el estado emocional de la persona, incluyendo presencia de
estados depresivos o de ansiedad. Algunas de estas variables no se incluyeron en el estudio lo
que podria explicar, al menos parcialmente, los resultados obtenidos a partir del modelo de
regresion. Es responsabilidad de los servicios de salud controlar estas variables asi como
buscar mecanismos para influir sobre estas, como podrian ser campafias para mejorar la
deteccién temprana, control de la adherencia, tratamiento psicolégico apropiados e

informacion sobre habitos nocivos para el estado de salud y terapias superarlos.

- Llama la atencién la elevada valoracion que hacen las PVVS, de su estado de salud, pues
mas del 50% lo evalua por encima de 90 —en escala de O a 100. En relacion con las

dimensiones de movilidad, autocuidado personal y actividades habituales, con 77%, 93% y
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81%, respectivamente, reportando no tener problemas. En las dimensiones de Dolor/Malestar
y Ansiedad/Depresion, como era de esperar, los porcentajes que reportan no tener problemas
se reducen a 57 y 60%, respectivamente, los sin embargo estan por encima de lo esperable,

dado la elevada carga social y emocional que se supone acompafian a los PVVS.

- No fue posible determinar el efecto de variables tales como nacionalidad, cultura y via de
contagio, debido a la concentracion de las observaciones en uno de los valores —costarricense,

mestizo y transmisidn por via sexual- respectivamente.

- Mas del 93% reconoce un efecto positivo del tratamiento médico especializado sobre su
estado de salud, aunque un 99% reporta recibirlo, y poco mas de un 50% considera que el
tratamiento psicolégico ayuda, aunque sélo un 40,5% reporta recibirlo. De igual manera, el
18% considera que el programa PAR ayuda, aunque solo un 15,7% participa de este y un
88,6% considera que los ARV ayudan, aunque solo los recibe un 78%. El instrumento no

aport6 informacion sobre las razones por las que no se reciben los tratamientos.

- Estudios a nivel internacional reportan la adherencia como una variable determinante de la
efectividad de los ARV, asi como una alta relacion de esta con variables socioecondémicas y
culturales. Esta variable no formo parte del cuestionario que se aplico a las PVVS por lo que
no se puede concluir al respecto para el caso de Costa Rica, no obstante se considera que es

una variable importante, que deberia incluirse en estudios futuros.

- Se recomienda continuar avanzando en la determinancion de indicadores de calidad de vida,
no solo para el caso del VIH/SIDA sino también para otros problemas de salud, adaptando a
las particularidades de pais metodologias probadas internacionalmente, 1o cual puede resultar

de utilidad a la toma de decisiones en salud.
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