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ESTIMACION DE CARGA DE MORBILIDAD POR SIDAEN LA
POBLACION PERUANA ASEGURADA- EsSalud 2002 y 2003.

Yovanna Seclén-Ubilltis*

RESUMEN

Objetivos: Estimar la carga de morbilidad por SIDA en la poblaciéon asegurada en EsSalud en los afios 2002 y 2003.
Materiales y métodos: Se calcularon los afos de vida saludables perdidos (AVISA) por SIDA, resultante de la suma de
las pérdidas de salud por muerte prematura (AVP) y por discapacidad (AVD). Se consulto el Sub Sistema de Vigilancia
de Defunciones de EsSalud y la base de datos de subsidios de la Gerencia de Recaudacién y Seguros de EsSalud
para el célculo de AVP y para AVD la base de datos del Sistema de Vigilancia de VIH/SIDA del EsSalud, fuentes
bibliograficas y el mapa de ponderados de discapacidad del estudio global de carga de enfermedad para Latinoamérica.
Para el procesamiento de datos se usé DISMOD Il y GesMor para el célculo de AVISA. Resultados: En los afios 2002
y 2003 se perdieron a causa del SIDA 4932 y 4747 AVISA en la poblacién asegurada con una tasa de AVISA de 7,03
y 6,36 por 100 mil asegurados respectivamente. El mayor peso relativo de los AVISA estuvo dado por en componente
de muerte prematura (88%); el sexo masculino aportdé 70% y 60% de los AVISA estimados y la edad mas afectada fue
la de 15 a 44 afios. Segun la procedencia, en la macro regién Lima-Oriente se pierde 70% de AVISA a nivel nacional.
Conclusiones: Los AVISA estimados, muestran que el SIDA es altamente mortal en la poblacién asegurada durante el
periodo de estudio, dado el predominio del componente de AVP.

Palabras clave: SIDA/epidemiologia; Afios potenciales de vida perdidos; Perfil de impacto de enfermedad; Perd (fuente:
DeCS BIREME).

ESTIMATION OF BURDEN OF DISEASE BY AIDS IN THE PERUVIAN
ASSURE POPULATION, EsSalud 2002 AND 2003

ABSTRACT

Objectives: To estimate the burden of disease by AIDS in the assure population in EsSalud in the years 2002 and
2003. Material and methods: Disease burden was measured in disability adjusted life years (DALYs). DALYs were
computed by adding years of life lost (YLL) to years lived with disability (YLD) by AIDS. The sources used to the YLL
estimate EsSalud Mortality Surveillance System and the base of dates of Survey of EsSalud insurance and collection
management, to the, YLD estimate were used the base of dates of AIDS EsSalud Surveillance System, bibliographic
source and the disability pondered map of global study of the burden of disease by Latin America. The data processing
did in the first moment to exam the technical with informatics package DISMOD Il and the AVISA estimated the Ges Mor
software. Results : In 2002 and 2003 lost 4,932 and 4747 DALYs by AIDS in the assure population with AVISA rate of
7.03 and 6.36 by 10,000 assure people respectively. The mayor relative weigh of DALY's was by the life lost component
more than disability, male sex gave the 70% and 60% percent of DALYs estimated and more affected age was from
15 to 44 years old. According the proceeding, the Lima-Oriente Macro Region was where lost 70% percent of DALYs
assure population national level. Conclusions: The application of the burden of disease method, permitted characterize
to AIDS to integrated mortality, mobility and disability components. The DALY's estimated show the AIDS is highly mortal
in the assure population and the affected group create an important economical shock by that is essential to establish
strategies direct to prevention and intervention cost effective to this epidemic control.

Key words: AIDS/epidemiology; Potential years of life lost; Sickness impact profile; Peru (source: DeCS BIREME).

* Enfermera epidemidloga. Oficina de Planeamiento e Inteligencia Sanitaria, Gerencia Central de Prestaciones de Salud,
EsSalud. Lima, Peru.

Los datos de este estudio estan basados en: Seclén Y. Estimacién de carga de morbilidad por SIDA en la poblacion asegurada —EsSalud
2002-2003 [tesis para optar el grado de magister en epidemiologia]. Lima: Facultad de Medicina, Universidad Nacional Mayor de San
Marcos; 2005.
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INTRODUCCION

Histéricamente la evaluacion para determinar el estado
de salud de las poblaciones, asi como para estimar
las necesidades de salud, se basaban en el analisis
del nimero de muertes por las diferentes causas de
enfermedad. Actualmente este indicador ha resultado
insuficiente ya que no considera las pérdidas que se
producen sin llegar a la muerte a consecuencia de la
minusvalia, dolor u otras discapacidades'?.

Conobjeto de cuantificarla pérdida total de vida saludable
y construir un indicador de abordaje integral para los
distintos problemas de salud, el Banco Mundial y la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS) en su informe
sobre el Desarrollo Mundial 1993, propusieron como
indicador, la medicién de carga global de morbilidad®.

Existen diversas experiencias desde la realizacion del
estudio del Banco Mundial, uno de los primeros fue
el Proyecto de Evaluacion de la Salud de Ghana en
1981, en el cual se desarroll6 un método para calcular
cuantitativamente el impacto de diferentes procesos en
la salud, con el fin de comparar el impacto potencial
en la salud de la poblacién de varios programas de
intervencion, la unidad de medida utilizada fue “dias de

vida saludables perdidos por la enfermedad™.

Su uso también ha sido adoptado en paises
latinoamericanos como México®®, Ecuador’, Chile® y
Colombia®'°; en los que se diferencié el comportamiento
de los AVISA segin grupos de enfermedad®”,
permitieron identificar las prioridades en salud®®, y servir
como linea de base poblacional que permitiera evaluar
el impacto del proceso de reforma en salud, asi como la
mejor planeacion de la distribucion de los recursos del

sector'®,

A nivel mundial el SIDA es uno de los mayores problemas
de salud publica, en el Peru, dado por los estudios de
seroprevalencia, se considera que en nuestro pais nos
encontramos en una epidemia concentrada, la cual se
caracteriza por una prevalencia mayor del 5% en grupos
de alto riesgo, hombres que tiene sexo con hombres,
personas con infecciones de transmision sexual (ITS)
y menos del 1% en gestantes''. Segun el Ministerio
de Salud en el Peru existen 7000 personas viviendo
con VIH/SIDA (PVVS) que necesitan tratamiento de
las cuales aproximadamente 6298 (89,9%) ya recibe
tratamiento antirretroviral de gran actividad (TARGA)
hasta noviembre de 2005"".

El Seguro Social de Salud — EsSalud, institucion que

cuenta con mas de siete millones de asegurados a
nivel nacional, no es ajena a esta situacion, segun
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informacion institucional durante los afios 1996 al
2003, se han registrado un total de 2082 casos nuevos
de SIDA, de los cuales 1874 reciben tratamiento
antirretroviral significando un gasto aproximado de
S/. 18 388 662 nuevos soles al afio, por lo cual se le
considera una patologia catastréfica’. Sin embargo
esta informacion descriptiva resulta insuficiente ya que
no cuantifica el efecto del padecimiento del dafio en
los pacientes, no mostrando la verdadera magnitud del
problema. Adicionalmente, esta institucion se encuentra
a la busqueda de estrategias que permitan mejorar la
calidad de vida de la poblaciéon asegurada y orientar
el uso de los recursos a las necesidades prioritarias
de salud, por lo cual le es conveniente incorporar la
metodologia de medicién de carga global de morbilidad
en sus lineamientos institucionales™®.

En ese sentido, el objetivo del estudio fue determinar la
carga de morbilidad que genero6 el SIDA en la poblacion
asegurada del Seguro Social de Salud durante los afios
2002y 2003, a fin de determinar una medicion basal que
permita evaluar su magnitud como dafio, caracterizarlo,
orientar las intervenciones sanitarias y sentar las bases
para generalizar el uso de esta metodologia en el total
de dafios registrados en la poblacién asegurada.

MATERIALES Y METODOS
TIPO DE ESTUDIO

Estudio observacional, descriptivo y transversal, basado
en el anédlisis de datos rutinarios y en la construccion de
indicadores sintéticos para la medicién de la magnitud
de la enfermedad en estudio.

POBLACION DE ESTUDIO

Todos los pacientes con SIDA registrados en el Sistema
de Notificacion de SIDA de los Centros Asistenciales de
EsSalud a nivel nacional durante el periodo 2002 y 2003,
y las defunciones cuyo diagnéstico basico sea SIDA,
registradas en el Sistema de Vigilancia de Defunciones
de la Oficina de Inteligencia Sanitaria e Informacion en el
periodo 2002 y 2003. Se excluyeron aquellos pacientes
que teniendo como diagndstico SIDA, su defuncion se
debid a causas externas como accidentes de transito,
violencia etc.

DEFINICIONES

Carga de morbilidad por SIDA. Cuantificacion del
peso del SIDA en la pérdida de salud de la poblacion
asegurada en EsSalud, medida en afios de vida
saludables perdidos (AVISA)™.
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Anos de vida saludables perdidos (AVISA). Resultante
de la suma de los afios de vida perdidos por muerte
prematura (AVP) y los afios vividos con discapacidad
(AVD)'S.

Anos de vida perdidos por muerte prematura (AVP).
Se valora sumando los afios de vida perdidos por el
conjunto de defunciones atribuidas a una causa en
un periodo de tiempo determinado. Los afios de vida
perdidos se establecen en funcion de la esperanza de
vida segun la edad de la muerte en la poblacion de
estudio’®.

Anos de vividos por discapacidad (AVD). Son la
medicion del tiempo vivido con discapacidad que esta
en funciéon de la severidad de la discapacidad como
consecuencia del padecimiento de la enfermedad y sus
secuelas. Es decir las consecuencias derivadas de vivir
en estados de enfermedad, se valoran en funcién al
tiempo en que se ha pasado en dicho estado y su grado
de severidad'®.

FUENTES DE INFORMACION

Se usaron fuentes secundarias, para la determinacion
de la morbilidad se seleccioné los casos de SIDA del
Sistema de Notificacion de Pacientes con SIDA en los
Centros Asistenciales de EsSalud a nivel nacional,
las defunciones se obtuvieron de la base de datos del
Sistema de Vigilancia de Defunciones de la Oficina
de Inteligencia Sanitaria e Informacién de EsSalud, en
ambos casos se consideré los afios 2002 y 2003.

Para seleccionar los datos relacionados a la morbilidad
por SIDA se utilizé la Ficha de Notificacion Individual de
Casos de VIH/SIDA y para los datos de mortalidad por
SIDA, la Ficha de Registro Mensual de Defunciones.

PROCEDIMIENTOS

Para la medicion de los AVISA se requiri6 de la
determinacion de cuatro parametros basicos:

La duracién del tiempo perdido a causa de muerte
prematura. Es la medicion del tiempo que pierden las
personas cuando mueren en una edad previa a su
esperanza de vida tedrica. Para su calculo, los AVISA
utilizan el método de los Afios de Vida Perdidos segun
la Esperanza de Vida Estandar (SEYLL), el cual usa una
tabla de vida basada en el patron de mortalidad del pais
con mayor esperanza de vida observada en el mundo.
La tabla se denomina tabla de vida modelo West nivel
26 (Coale y Demeny'®) y define una esperanza de vida
al nacer de 82,5 afos para las mujeres y de 80 afios
para los hombres. El uso de una tabla de mortalidad

estandar, permite ajustar factores de confusion como
la estructura por edad de la poblacién y por otra parte,
define un ideal a alcanzar en funcién de sobrevida, que
seria igualmente valido para distintas comunidades y
distintos paises®.

Preferencia de tiempo (Tasa de descuento social). Se
tuvo en cuenta la preferencia temporal segun el cual las
personas ponderan en mayor medida el tiempo presente
que el tiempo futuro. La tasa de descuento a utilizar fue
de 3%. No existe consenso en la definicion de un valor
unico para la tasa de descuento. Los valores elegidos
derivan de la revisién de las escasas estimaciones
existentes en el ambito internacional y concuerdan con
los criterios generales de determinacion de tasas de
descuento que proporciona la literatura®.

Valor del tiempo vivido a diferentes edades (K).
De acuerdo con este concepto, el valor de un afio de
vida varia dependiendo de la edad de las personas, en
funcién del valor social que tienen las personas en las
distintas edades. En todas las sociedades las funciones
sociales varian con la edad. Los jévenes, y a menudo
los ancianos, dependen del apoyo fisico, emocional y
financiero del resto de la sociedad. Dado los diferentes
papeles y los grados cambiantes de dependencia
del individuo con la edad, los autores consideran
conveniente asignar un valor distinto al tiempo vivido a
distintas edades®.

Para este caso se utilizé el valor K = 1, teniendo en
cuenta que los individuos en los afios centrales de
su vida no sélo sostienen econdmicamente a los mas
jévenes y mas ancianos, sino que realizan un conjunto
de funciones sociales que repercuten favorablemente
en la salud de los individuos de otras edades®.

Medicion de resultados no fatales (Discapacidad).
Es la medicién del tiempo vivido con discapacidad
a causa del SIDA, en una unidad de medida comun
con la utilizada para el tiempo perdido por mortalidad
prematura. Requiere de la definicion de un ponderador
de la severidad de la discapacidad que permite que los
afios de vida que se pierden como consecuencia del
padecimiento de una enfermedad y sus secuelas sean
comparables a los afios de vida perdidos por muerte
prematura.

Para esta medicion, se us6 el modelamiento del
comportamiento del SIDA en términos de incidencia,
edad de inicio, duracion de la enfermedad (historia natural
de la enfermedad) y un ponderador de la severidad de
la discapacidad que permite comparar los afios de vida
perdidos por muerte prematura. Este ponderado se
obtuvo de la clasificacion definida por expertos y citada
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por Murray en el estudio de cuantificacién de carga de
enfermedad?.

En la férmula se muestra la ecuacion de calculo de
los AVISA desarrollada por Murray (1994)'® y que fue
utilizada en este estudio. El tiempo vivido en diferentes
edades ha sido valorado usando una funcién exponencial
que tiene la siguiente forma: Cxe™®*. En la férmula la
variable D es el peso de discapacidad (o 1 por muerte
prematura); C es la constante de correccion del peso
por la edad; r es la tasa de descuento; a es la edad de
muerte; b es el parametro de la funcién del peso para
la edad; L es la duracién de la discapacidad o el tiempo
debido a la muerte prematura.

x=at+L

AVISA = Z_DC xebx gr(x-a) dx

MEDICION DE LOS AVP

La fuente fue la base de datos del Sistema de Vigilancia
de Defunciones de la Oficina de Inteligencia Sanitaria de
EsSalud para los afios 2002 y 2003, la cual fue sometida
a los siguientes procedimientos:

» Correccion del subregistro, se utilizd la base de datos
de recaudacion y seguros y se estimo un subregistro
de 22%.

+ Validacion y correccion de los registros, se revisaron
los registros en relacion a las variables de interés
(edad, sexo, tipo de usuario, procedencia y causa
basica de defuncion).

» Se reconstruyeron las series de causa de defuncion,
teniendo en cuenta los criterios estipulados en el
CIE-10.

* Analisis de los cdodigos basura, se analizaron los
cédigos que no consideran cuarto caracter, o que no
es especifico y no pueden ser considerados como
causa basica, para lo cual se solicité apoyo de un
grupo de especialistas para la reasignacion de dichos
codigos y la aplicacién del software GesMor'®.

+ Se reconstruyeron las causas de muerte que no
precisaron como causa basica SIDA, pero que en
los diagnésticos intermedios o final figurara una
enfermedad definida como indicadora para SIDA.

Cdlculo de AVP por SIDA. Depurada la base de
datos, se seleccionaron todas aquellas muertes cuyo
diagndstico basico es SIDA (B20 — B24) y se realizdé
el procesamiento de los datos utilizando el software
GesMor, el cual emiti6 el reporte de AVP, segun
sexo, grupos de edad y se clasificaron por lugar de
procedencia. Este sistema ajusta los datos por el peso
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de la edad y la tasa de descuento, la constante del peso
por edad es 1y la tasa de descuento es 0,3, valores que
se establecieron de manera arbitraria por los grupos
encargados de realizar estudios de carga, a través de
estos valores se busca reducir el peso de las muertes
y las discapacidades en los individuos muy jovenes
aumentando el peso relativo de los individuos de edad
avanzada.

ESTIMACION DE LOS AVD

La fuente de datos fue el Sistema de Notificacién de
Pacientes con SIDA de los Centros Asistenciales de
EsSalud a nivel nacional y se procedié a realizar los
siguientes procedimientos:

* Revision de la base de datos del Sistema de
Notificacion de SIDA de pacientes asegurados
a nivel nacional, el cual es sometido a un andlisis
de consistencia teniendo en cuenta los parametros
estipulados en la definiciéon de caso SIDA.

* Para el célculo de AVD, se tom6 como base la
literatura®®2" y con apoyo de un grupo de expertos
se estimd: a) la incidencia, b) la edad de inicio c)
duraciony d)la severidad del SIDA. Estos parametros
estan considerados dentro del calculo de AVISA.

* Los casos incidentes registrados en el sistema de
vigilancia de VIH/SIDA fueron validados a través del
modelamiento del DISMOD 1%, asimismo el hecho
de que el SIDA es una enfermedad catastréfica
existe una tendencia al aseguramiento (acceso a
tratamiento antirretroviral) y el nivel de subregistro
es minimo en estos casos.

*+ Se estim6é la edad de inicio y duracién de la
discapacidad por grupos de edad y sexo, se incorpord
el ponderado de severidad de la discapacidad
el cual se obtuvo de la tabla de OMS derivada de
carga globlal de la enfermedad para Latinoamérica?>
(Tabla 1).

» Se realiz6 el modelamiento del comportamiento del
SIDA, utilizando el software DISMOD 11?4, para lo
cual se utiliz6 como marco referencial la poblacion
estimada de EsSalud por grupos quinquenales
y sexo, asi como las defunciones por todas las
causas, corrigiéndose el subregistro estimado
aplicando el 22% segun la evaluacion realizada a
través de la comparacién de la base de datos de la
Gerencia de Subsidios y validados a través de una
tabla de vida.

» Terminada las estimaciones estos datos se
incorporaron al software Ges Mor y se procedio al
calculo de los AVISA por SIDA, segun grupos de
edad, sexo y lugar de procedencia.
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Tabla 1. Valores estimados para el calculo de AVISA por SIDA. Peru: EsSalud 2002 y 2003.

Casos incidentes**

Grupos de E_da_d_de Duracion Discapacidad*

edad inicio 2002 2003
Hombres 143 198
0-4 2 0,5 0,56 2 1
5-14 13 1,0 0,56 1 0
15-44 33 3,0 0,56 99 136
45-59 49 3,0 0,56 29 44
606 + 60 2,0 0,56 12 17
Mujeres 33 55
0-4 2 0,5 0,56 1
5-14 6 1,0 0,56 0
15-44 34 3,0 0,56 26 42
45-59 50 3,0 0,56 5 8
606 + 60 2,0 0,56

* Valor obtenido del Estudio Global de Carga de Enfermedad para Latinoamérica-1990
** Valores obtenidos del Sistema de Notificacion de VIH/SIDA a nivel nacional 2002-2003 EsSalud

RESULTADOS

Para el afio 2002 y 2003 en EsSalud, se registro 177
y 193 casos de SIDA respectivamente, en ambos
periodos predominé el sexo masculino, la edad media
de diagnostico fue de 39 afios para ambos periodos, la
razéon hombre/mujer fue de 4,2 en el 2002 y 3,5 en el
afo 2003. La incidencia registrada fue de 2,52 x 100
000 asegurados para el afio 2002 y 4,1 por 100 000
asegurados en el 2003.

En relacion a las defunciones, se obtuvieron un total
de 197 defunciones por SIDA en el afio 2002 y 183
para el 2003. Para ambos periodos predominé el sexo
masculino, la edad media de muerte fue de 39 afos
en el 2002 y 41 afios en el 2003, edades muy por
debajo de la esperanza de vida estimada para el Peru
(71 afnos) segun el reporte de indicadores sanitarios
2003.

ESTIMACION DE AVISA POR SIDA

El SIDA durante los afios 2002 y 2003, ha originado
una perdida para la poblacién asegurada de 4 932
y 4 747 afos de vida ajustados por discapacidad
respectivamente, significando una tasa de incidencia
de 70,3 x 1000 asegurados en el 2002 y 67,6 x 1000
asegurados en el 2003; la distribucién segun sexo se
dio de la siguiente manera: para el afio 2002 el 61 %
correspondio a los hombres y 39% para mujeres, con
una razén hombre/ mujer de 1,6. Para el afio 2003 la

distribucién fue 77% para hombres y 23% para mujeres,
y la razén hombre/mujer fue de 3,3 (Figura 1). Esta
cifras representaron una pérdida promedio de 14,13
AVISA por asegurado en el afio 2002 y de 10,1 AVISA
por asegurado en el afio 2003.

En relacion a los componentes del indicador
AVISA, en el 2002 las muertes prematuras (AVP)
son responsables del 93% de los AVISA y el 7%
corresponde a los afios vividos con Discapacidad
(AVD), este comportamiento cambia levemente en el
2003, segun las estimaciones el 88% corresponden a
los AVP y el 12% a los AVD.

B Hombres
Mujeres

T T T T T
0 1000 2000 3000 4000 5000 6000
Afios de vida saludables perdidos

Figura 1. Afos de vida saludables perdidos por SIDA en

poblacién asegurada a EsSalud segun sexo, Peru 2002 y
2003.
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Figura 2. AVISA por SIDA segun grupo de edad en poblacion
asegurada, EsSalud 2002 y 2003.

Segun grupos de edad, los resultados mostraron que en
los afios 2002 y 2003 la mayor frecuencia de AVISA se
perdieron a expensas de los grupos de 15-44 afos con
una tasa de incidencia de 11,8 x 10 000 asegurados en
el 2002 y de 10,6 x 10 000 asegurados en el 2003, con
una tendencia a incrementarse en los grupos mayores
de 44 afios. Si estimamos el promedio de AVISA por
SIDA por grupos de edad, observamos que los grupos
que presentan la mayor perdida son los menores de
15 afios, con valores de 17 y 19 AVISA por asegurado
(Figura 2).

ESTIMACION DE AVP POR SIDA

La carga de morbilidad por SIDA en términos de AVP
para 2002 ascendié a4 570 y 4 163 en el 2003; segun
sexo los AVP se distribuyeron de la siguiente manera:
Para el 2002 el 60% lo aportan los hombres y el 40%

mujeres, la razén hombre/mujer fue de 1,5, esta
distribucioén varia en el 2003 correspondiendo el 76% a
los hombres y el 24% con una razén hombre/mujer de
3,3, para este periodo el aporte del sexo masculino es
casi el doble (Figura 1).

Al relacionar los AVP con las poblaciones afectadas,
obtenemos que para el 2002, se perdié en promedio 24
AVP por asegurado y de 23 AVP por asegurado en el
2003, la distribucion de los AVP por grupo de edad para
ambos afios de estudio, mostré que la pérdida de afios
se concentra en el tramo de 15-44 afos, tanto para
hombres como para mujeres dicha distribucion toma la
forma semejante a la curva de distribuciéon normal con
una leve desviacion hacia la derecha, que se hace mas
evidente en el afio 2003, este desplazamiento de la
curva esta determinado por la presencia de mortalidad
en mayores a 45 afos. Segun el promedio de AVP por
asegurado, se obtiene que el grupo con mayor pérdida
promedio de AVP, son los menores de 15 afios en
ambos periodos.

ESTIMACION DE AVD POR SIDA

Se acumularon para el afio 2002 un total de 362 AVD
por SIDA y 584 AVD en el afio 2003 respectivamente
en la poblacion asegurada. En el afio 2002 los AVD
para el sexo masculino representaron el 81% y 19%
correspondieron a las mujeres, en el 2003 la distribucion
fue de 77% para los hombres y 23% para las mujeres,
para ambos periodos el sexo masculino es el que aporta
el mayor porcentaje de AVD (Figura 1). En afio 2002
la relacién hombre / mujer fue de 4,2 y para el 2003:
3,4 y el promedio de AVD fue para ambos periodos de
estudio de 3 AVD por asegurado.

[ Lima-Oriente Norte

Ml Centro [l Sur

2003

2002

17

15

T T T
0% 20% 40%

T T 1
60% 80% 100%

Figura 3. AVISA por SIDA seglin macro regién en la poblaciéon asegurada, EsSalud 2002 y 2003.
Lima-Oriente: Amazonas, Callao, Ica, Lima, Loreto, San Martin y Ucayali. Norte: Ancash, Cajamarca, Lambayeque, La
Libertad y Piura. Centro: Huancavelica, Huanuco, Junin y Pasco. Sur: Ayacucho, Apurimac, Arequipa, Cusco, Madre de Dios,

Moquegua, Puno y Tacna.
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La distribucion de los AVD segun grupos de edad,
mostré que la mayor pérdida se concentra en los grupos
de 15-44, con una tendencia a incrementarse en los
mayores de 45 afos, esto se hace mas evidente en el
afio 2003. Evaluando el promedio de AVD por grupos de
edad, muestra que a diferencia de los AVP, las perdidas
promedio de AVD son mayores en los grupos de 15 a
44 afios con un promedio aproximado de 2,3 AVD por
asegurado en el afio 2002 y 2,0 en el 2003.

ESTIMACION DE AVISA POR SIDA SEGUN LUGAR
DE PROCEDENCIA

Para caracterizar, el comportamiento de los AVISA por
SIDA segun lugar de procedencia, se agrupd segun
cuatro macro regiones (division considerada en la Guia
Metodoldgica del Sistema de Vigilancia de EsSalud)?®.
En ambos periodos en estudio las macro regiones que
aportaron los mayores porcentajes de AVISA por SIDA
son Lima — Oriente con el 78% en el 2002 y 76% en el
2003, en segundo lugar tenemos a las macro region
Norte aportando el 17% en el 2002, y el 15% en el 2003,
el resto de macro regiones aportan porcentajes minimos
(Figura 3).

Ladistribucion por sexo al igual que para el nivel nacional,
en todas las macro regiones hay un predominio del sexo
masculino, la relacion hombre/ mujer es mayor en la
macro regiéon Centro con un valor de 4,4, es decir, que
aproximadamente de cada cuatro AVISA en un hombre
pierde un AVISA la mujer.

Segun grupos de edad, en el total de macro regiones
y para ambos afios 2002-2003, el grupo de 15-44 es
en donde se concentra el mayor numero de AVISA, en
la macro region Lima-Oriente el grupo de 45-59 afos
muestra cada vez mas un importante aporte de AVISA,
al igual que en la macro regién norte, mientras que en
las regiones restantes solo mantiene la afectacion en el
grupo de 15-44 afnos.

Para establecer el niumero promedio de AVISA por
asegurado expuesto, los hallazgos muestran que es en
la macro norte y sur, en el que se pierden mayor nimero
de AVISA promedio por asegurado: 17 y 14 AVISA, lo
cual nos recuerda que este indicador sintético no se
limita a medir la frecuencia de aparicién de la patologia
sino el impacto en pérdidas mortales y discapacitantes.

DISCUSION

Los resultados obtenidos en el presente estudio, son la
primera experiencia de medicion de carga de morbilidad
del SIDA a través de AVISA tanto a nivel institucional

como del pais, por lo cual los hallazgos seran analizados
mediante comparaciones entre ambos periodos de
estudio, asi como a través de experiencias externas de
la aplicacion de esta metodologia.

Definitivamente, el realizar este tipo de calculos
incorpora un nivel de complejidad que esta en funcién
de los registros, de la confiabilidad de la informacion
y capacidad de andlisis de datos epidemioldgicos y
aunque existen autores que cuestionan el uso de este
tipo de indicadores en la medicidon del estado de salud
de la poblacion, creemos que también debe tenerse en
cuenta que es necesario valorar estos aspectos que
reflejen el impacto no solo de la muerte sino también de
la enfermedad, mas aun cuando se formulan politicas
de intervencion dirigidas a mejorar la calidad de vida y
limitar la muerte. Asimismo es necesario precisar que
estos tipos de estudios son perfectibles y ademas su
elaboracion trae consigo la capacidad de mejora de
los sistemas de informacion, del procedimiento de
recoleccion, procesamiento y andlisis epidemiolégico y
por lo tanto contar con informacién con un alto grado
de confiabilidad en lo referente a la descripcion de las
enfermedades®.

En relacién con los parametros utilizados para el calculo,
el mayor aporte reside en la obtencion de estimadores de
edad deinicio y duracién de la enfermedad, los cuales han
sido construidos en base a la revision bibliografica sobre
el conocimiento actual de la enfermedad y sometidos
a expertos nacionales en el tema, quienes teniendo en
cuenta la experiencia clinica en nuestro pais, emitieron
su opinion, generando asi estimadores acordes a nuestra
realidad. Para el caso del coeficiente de discapacidad,
dada la complejidad del célculo, se adopto el mejor valor
de las tablas propuestas, siendo este hecho una de las
limitaciones identificadas en los estudios de carga de
morbilidad, ya que este valor se encuentra afectado por
las preferencias sociales; sin embargos mientras no
contemos con estudios nacionales para determinar los
ponderados de discapacidad para dafos y lesiones, el
uso de los ponderadores de discapacidad existentes, es
una alternativa valida.

En América Latina y el Caribe para el afio 2000, segun
los calculos de VIH/SIDA realizados por Murray para
la OMS?, se estimaron un total de 4 262 000 AVISA
perdidos, significando 10% del total de AVISA por VIH/
SIDA a nivel mundial. La estimacion realizada para el
Seguro Social de Salud significo 0,01% (4932) de los
AVISA calculados para América Latina y el Caribe.

En un reciente estudio en poblacion asegurada

mexicana, se encontraron mayores tasas de AVISA que
en nuestra poblacién (440 por 100 mil asegurados), y
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en forma similar los afio de vida perdidos fueron los que
representaron el mayor porcentaje de AVISA?.

El SIDA en términos de AVISA, es el dafio que genera
un mayor impacto en relacién al resto de enfermedades
de transmision sexual, es asi que en comparacion a los
hallazgos obtenidos en el estudio de Chile, esta patologia
en cuestion significd 12,1 veces mas que los AVISA por
sifilis y 41,1 veces mas AVISA que los ocasionados por
las infecciones gonocdcicas®.

Se espera que el numero de AVISA que se pierden
por SIDA aumenten ya que cada afio se incrementa el
numero de casos tanto en la region de América Latina
y el Caribe como a nivel mundial®®, sin embargo en la
Seguridad Social los calculos muestran un descenso
del 4% en los dos periodos estudiados, esto a expensas
de una disminucién de los AVP (9%) y un incremento
de los AVD (38%), resultados que estarian en funcién
a la administracion de terapias antirretrovirales a estos
pacientes, generando un incremento de la sobrevida,
lo que no significaria una mejora en la calidad de vida,
pues el incremento de la discapacidad muestran lo
contrario. Sera necesario realizar mediciones continuas
aplicando la misma metodologia en los afios posteriores
para verificar si esta tendencia descrita se mantiene.

La epidemia de SIDA en América Latina al igual que en
nuestro pais tiene un gran componente masculino, lo
cual se demuestra al evaluar el componente de AVISA
en el que el 61% lo aporta el sexo masculino. Otra
de las caracteristicas de la epidemia es de ser mas
concentrada en las zonas de mayor densidad poblacional
e intercambio comercial, esto se refleja en que el mayor
peso relativo de AVISA por SIDA se concentran en Lima
— Oriente (78%) y Norte (17%), sin embargo al establecer
el numero promedio de AVISA por SIDA, mostraron que
es en la macro norte y sur en las que se pierde mas
AVISA por asegurado (17 y 14) lo cual trae a reflexion
un componente importante en la atencién y en este caso
es la capacidad resolutiva de los servicios de salud, asi
como el acceso oportuno a la atencién que continua
centrado en la capital de los paises.

Los porcentajes obtenidos de AVISA a causa del
SIDA en relacién a América Latina y el Caribe y a nivel
mundial, mostrarian aparentemente que esta patologia
es de menor importancia que otras enfermedades, sin
embargo el impacto econémico es mayor ya que el SIDA
afecta la productividad®® y esto se evidencia en el alto
porcentaje de muerte prematura (88%) y la discapacidad
(12%) que se esta incrementando, traduciéndose en
dias de incapacidad, menos dias trabajados, subsidios
por invalidez, menos oportunidades de obtener empleos,
generando una pérdida productiva tanto a nivelindividual,

232

familiar y del pais. Este hecho se sustenta en que el
mayor porcentaje de AVISA (81%) afecta a las edades
productivas de 15 a 44 afos esto asociado a que cada
afo se incrementa el nUmero de personas infectadas con
VIH, si no se toman las medidas preventivas adecuadas
significara una gran carga a futuro.

Sin duda estas evidencias reafirman la necesidad de
replantear estrategias institucionales que permitan
privilegiar las acciones preventivas en la lucha contra
el VIH/SIDA. Los beneficios de la prevencion deben
también tomar en cuenta que en el caso de enfermedades
transmisibles, y especialmente de epidemias, como la
infeccion de VIH, los calculos deben incluir el hecho
de que cada caso prevenido también evita otros casos
posteriores.

El uso de este indicador como medida de salud de las
poblaciones ha sido muy discutida debido a que incorpora
preferencias sociales, tanto en el calculo de AVP (segun
el limite de esperanza de vida que se elija) como en el
calculo de AVD (grado de severidad de los diferentes
estados de salud decidido por un grupo de expertos)®.
Ademas, se afiade que en ambos componentes se tienen
en cuenta la preferencia temporal (la pérdida de salud
es mas importante cuanto mas cerca se encuentre del
momento actual) y la ponderacion por edad (valor de los
afios perdidos en funcion de la edad a la que ocurra)®'.
No se pretende resolver este cuestionamiento, pero si
hacer la consideracion de que el componente no mortal
de las enfermedades (discapacidad) deben ser tomadas
en cuenta en los diagnoésticos de salud de cualquier
poblacion.

Asimismo, sera necesario generalizar la aplicacion
de esta metodologia al total de enfermedades, a fin
de permitir no sélo realizar el analisis en funcién de
comparaciones al interior de una enfermedad, sino en
relacion al total de causas, evidenciando su real magnitud
como problema sanitario en la poblacién asegurada.

Finalmente, mencionar que esta investigacion nos brinda
una primera estimacion panoramica del comportamiento
de SIDA en la poblacién asegurada caracterizandola
segun los componentes de muerte prematura y
discapacidad, determinando una primera medicion basal,
que permita generar estimaciones del costo social y
economico de los pacientes con SIDA, asi como evaluar
la capacidad de respuesta de las redes asistenciales
como proveedoras de servicios de salud requeridos en
este tipo de pacientes, convirtiéendose en un parametro
de medicion del impacto de las intervenciones sanitarias
propuestas en el abordaje integral de la problematica
del SIDA en la poblacién adscrita al Seguro Social de
Salud — EsSalud.
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