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Estimacion y proyeccion del
VIH/SIDA en Venezuela

Hans Salas Maronsky
José Miguel Campos Marrero

I. Introduccion: Breves consideraciones sobre el problema actual de
vigilancia epidemiolégica del VIH/SIDA en Venezuela

En el pais la determinacion del estado actual no cuenta con el desarrollo sistematico
de lo que se ha denominado la Vigilancia Epidemioldgica de Segunda Generacion. Al
respecto, debemos recordar que hasta el pasado reciente la vigilancia epidemiolégica de
Venezuela sobre el VIH/SIDA se abordé desde el sector oficial predominantemente
mediante la estrategia de notificacion obligatoria de casos y es ya en los Gltimos tiempos
cuando comienzan a reunirse observaciones repetidas sobre segmentos poblacionales como
prevalencia de VIH en embarazadas, grupos laborales y trabajadoras sexuales por
mencionar algunos esfuerzos que ameritan recopilacion y continuidad en el futuro®.

Adicionalmente, es un desafio para los grupos de trabajo involucrados en el tema
superar el tradicional analisis sobre estimaciones puntuales de prevalencia de
seropositividad o enfermos de SIDA. En cambio, el conocimiento de medidas
convencionales como incidencia y prevalencia tendra que aunarse a la cuantificacion de
grupos y factores de riesgo en poblacion general, asi como a variables demograficas para
entonces permitir la potencial extrapolacion del fenémeno al momento de hacer tendencias
y proyecciones de utilidad para determinar el impacto social y econémico de este problema
de salud publica. La estimacion y proyeccion de la situacion epidemioldgica del VIH/
SIDA es una aspiracion de los diversos actores involucrados en la prevencién y control de
la enfermedad en el mundo entero y se ha constituido en una prioridad para la comunidad
internacional.

La exigencia del consenso demanda propuestas metodoldgicas que lo contengan. Por
eso se hace necesaria la seleccion conjunta con bases conceptuales compartidas para el

1 Sin embargo hubo esfuerzos de estudios transversales. Algunos pueden consultarse en ONUSIDA/
CIES (1998). El VIH/SIDA en Venezuela. Analisis de situacion y recomendaciones. Caracas, 146
paginas.
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establecimiento de indicadores, metas y variables para el monitoreo y evaluacion del
VIH/SIDA en el pais durante los afios venideros. Para el éxito se tiene que contar con el
concurso del sector publico y privado, de representantes de la academia, las Agencias
Internacionales y ONG’S.

Es necesario también el reconocimiento formal del vinculo entre pobreza y VIH/SIDA
y los potenciales modificadores en nuestro medio. La satisfaccion de esta demanda es
para proponer un marco de politicas efectivo que favorezca alcanzar en Venezuela la
meta VIH/SIDA comprometida por los paises en la Cumbre del Milenio del afio 2000:
«haber detenido en el 2015 e iniciado la reversion de la propagacion del VIH/SIDA».

I1. Antecedentes de la vigilancia epidemiolédgica del VIH/SIDA en
Venezuela

Discusion Sobre: Nimero de casos infeccion VIH, nimero de casos SIDA, nimero de
muertes SIDA, (la evidencia del subregistro con estimacién EpiModel).

En 1994 el nimero de seropositivos conocidos en Venezuela era de 3.467 (MSAS,
1994) pero se estimaban hasta unos 35.000 infectados (Burton y Mertens, 1998). Con
base en estos datos se utiliz6 el EpiModel y se recopil6 la informacién de mortalidad de
los Anuarios de Estadistica del MSDS para generar escenarios retrospectivos.

Antes de proseguir cabe recordar algunas caracteristicas de EpiModel que ha sido
sustituido recientemente por EPP (Epidemiological Package Programs) para proyecciones
futuras en epidemias generalizadas. El EpiModel es un programa simple para proyecciones
de casos de SIDA a corto plazo —menores de 5 afios—. La metodologia basica de este
modelo fue desarrollada por James Chin, Jefe de la Unidad de Vigilancia, Prondstico y
Evaluacion de Impacto (SFI) del Programa Global de SIDA (GPA) de la OMS, en
colaboracién con Stephen K Lwanga perteneciente a la Unidad de Metodologia
Epidemioldgica y Estadistica de la Division de Vigilancia Epidemioldgica y Evaluacion
de las Tendencias en la Situacién de Salud. El programa fue escrito por Jeffrey Dean. El
EpiModel fue desarrollado a finales de los 80 —previo a la era de los antirretrovirales y
terapia triple—, para estimar pasado, presente, y hacer proyecciones a corto plazo de
casos de SIDA y muertes por SIDA en areas donde los reportes son muy incompletos y
poco confiables.

El EpiModel no fue disefiado para proveer proyecciones de la infeccion por VIH. Sin
embargo, las proyecciones a corto plazo no son mayormente afectadas por parar o continuar
la transmision de VIH después de un afio especifico. El modulo basico de EpiModel fue
disefiado para estimar y proyectar casos adultos con SIDA y muertes. Es de advertir que
actualmente las proyecciones de SIDA en AlM? (Stover, 2003) se basan en un enfoque
sugerido por el mencionado James Chin y Jonathan Mann del Programa Global de SIDA
OMS y adaptado para hojas de calculo por David Socal de Family Health International y
Jhon Stover de The Futures Group.

2Modelo de impacto del SIDA por sus siglas en inglés.

IT Encuentro Nacional de Demdgrafos y Estudiosos de Ta Poblacién



Estimacion y proyeccion del VIH/SIDA en Venezuela 543

Para obtener una evidencia del subregistro de casos VIH/SIDA en Venezuela se
realizaron comparaciones entre las muertes observadas y las esperadas en cinco afios con
EpiModel® a partir de diversos supuestos de infectados adoptando 1994 como afio de
referencia para el nimero de infectados. Esto Gltimo se consideré conveniente debido a
que para ese afio existia una cifra de seropositivos conocidos en MSAS: 3.467 casos, y a
la vez una estimacion de 35.000 infectados para el pais (Burton y Mertens, 1998). Por
otra parte, es probable que el impacto de los antirretrovirales sobre la duracién de la
enfermedad no se hubiera manifestado de manera importante en una disminucion del
nimero anual de muertes entre 1995 y 1999.

En el Cuadro 1 podemos apreciar que cuando se considero el escenario de 3.467 casos
conocidos de seropositivos por el MSAS la diferencia al cabo de cinco afios entre Muertes
Estimadas por EpiModel y Muertes Registradas fue de -4.003 defunciones.

Cuadro 1
Comparacién de muertes estimadas por el Epimodel a partir de 3467 casos de
infeccion conocidos por MSAS en 1994 y muertes registradas (1995-1999).

Al IWuertes Estimadas Epamodel* Muartes Registrachs
1935 133 [afas
19965 215 a3
1997 23 1055
1955 230 115
1999 323 1242
TOTAL 1210 5273

* A partir de 3.467 casos conocidos por MSAS de infeccion en 1994.

Cuadro 2
Comparacién de Muertes estimadas por el Epimodel a partir de 17597 casos de
infeccion supuestos en 1994 y muertes registradas (1995-1999).

Afios baert e= Estimad=s Epi moda * fuertes Registrad=ss % de Regstros

1085 g=a gem 1

1985 1.064 =i 27,50

jt=l=rj 1.244 1055 27.29

jel=s] 14265 112G 7396

jlel==] 160G 1.2 TR
TOTAL .27 5273 B4 58

* A partir de suponer arbitrariamente 17.597 casos de infeccion en 1994.

3 Se asumieron las siguientes tasas de progresion anual de paciente con SIDA a fallecido por esta
causa: 50% (valor 0), 75% (valor 1), 100% (valor 3 y mas).
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Al considerar un escenario arbitrario de 17.597 personas infectadas con VIH en 1994
—que hace coincidir el nimero de muertes en el afio 1995—, se aprecia en el «Cuadro 2»
que la diferencia al cabo de 5 afios fue de +955. El porcentaje de registro global con
respecto a las muertes estimadas fue de 84,7%.

En el Cuadro 3 podemos apreciar que cuando se consider6 el escenario de 35.000
casos VIH/SIDA estimados para el afio 1994 (Burton y Mertens, 1998) la diferencia al
cabo de cinco afios entre Muertes Estimadas por EpiModel y Muertes Registradas fue de
+7.114. EIl porcentaje de registro global con respecto a las muertes estimadas fue de
42,56%.

Cuadro 3

Comparacién de Muertes estimadas por el Epimodel a partir de 35000 casos de
infeccion estimados por la OMS en 1994 y muertes registradas 1995-1999.

Muertes Estimadas  Muertes

el Epimodel* Registradas = CLaGIEHIEE
1955 1.765 aaa a0,31
1956 2114 931 44 01
19497 2.474 1.086 4387
1943 2.837 1.126 39 68
1949 3.195 1.242 3887
TOTAL 12.387 5.273 42,56

* Apartir de suponer 35000 casos de InTeccion en 1994

Discusion: Una diferencia franca fue observada en el cuadro 1 entre las muertes
esperadas con EpiModel: 1.270 y las muertes registradas: 5.273. Cabe recordar que el
modelo de estimacion ajusta el comportamiento de la epidemia a una curva sigmoidal
gamma asimétrica con larga cola a la derecha y toma en cuenta el periodo de incubacion
de laenfermedad y la progresion de SIDA a muerte. Sin embargo, con los supuestos de su
formulacion matematica sélo alcanza a predecir 1.270 defunciones en cinco afios —24%
de lo registrado— si utiliza como parametro 3.467 casos conocidos de seropositivos para
el afio 1994 en Venezuela sugiriendo que la verdadera cifra para ese afio superaba 3.467
infectados.

En cambio, suponer arbitrariamente que para fines de 1994 existian 17.597 sujetos
VIH/SIDA en Venezuela puede ser una alternativa de cota inferior de infectados para la
fecha en cuestion —como sefialamos, esta cifra genera en EpiModel la coincidencia entre
muertes registradas y muertes estimadas para 1995— Asi, puede pensarse que en el pais
a fines de 1994, y tras catorce afios de su inicio, existian entre 17.597 y 35.000 infectados
por VIH/SIDA.

A. Revision de mortalidad

La estimacion del VIH/SIDA implica la exploracién de la mortalidad,
fundamentalmente entre los 15y 64 afios de edad en causas como Neumonia y Tuberculosis,
con la finalidad de detectar posibles enmascaramientos de SIDA como causa basica de
muerte en las estadisticas correspondientes.
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Para codificar la mortalidad de 1995 se utilizé en Venezuela la novena revision de la
Clasificacion Internacional de Enfermedades —CIE-9—. Las estadisticas de mortalidad
de 1996 hasta el 2001 inclusive han sido codificadas utilizando la Décima Clasificacion
Internacional de Enfermedades —CIE-10—. Por esta razon, se realizaron observaciones
de la Tuberculosis y Neumonia como Causa Béasica de Muerte en Venezuela desde 1984
hasta 1995 para los siguientes grupos de edad: 15-24 afios, 15-44 afios y 45-64 afios con
la finalidad de detectar posibles enmascaramientos de SIDA como Causa Basica de Muerte.
Se prefirid este histdrico debido a la posible relacion con las fases iniciales de la misma
en nuestro medio. En la tasa de mortalidad por neumonia en el grupo de 25 a 44 afios se
evidenci6 ascenso franco entre 1988 y 1994 fundamentalmente a expensas de varones
como muestra el Gréafico 1:

Gréfico 1
Tas?as de mortalidad por neumonia en el grupo de 25 a 44 afios: 1984-1995.

Hembras

Tasa de mortalidad
=

1354 1355 1356 1as7 1355 1353 1330 13 1332 1333 1334 1335
Afios

Fuente: Anuarios Epidemioldgicos 1984-1995, MSDS y Anuarios Estadisticos OCEI

B. Mortalidad VIH/SIDA.

La mortalidad por VIH/SIDA registrada en Venezuela en los anuarios del Ministerio
de Sanidad y Asistencia Social —hoy MSDS— podemos apreciarla en los Gréaficos 2, 3
y 4 de acuerdo a los grupos de edad sefialados: Mortalidad VIH/SIDA.

Grafico 2
Muertes de SIDA en nifios menores de 1 afio: 1990-2002.

Muertes

1890 a1 a9z 1943 19aq 1995 199 1997 a9 a9 B zou1 z00z
Afios

Fuente: Anuarios Epidemiolégicos 1990-2002, MSDS.
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Grafico 3
Muertes de SIDA en nifios de 1 a 4 afios: 1990-2002.

Mujeres
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Fuente: Anuarios Epidemiolégicos 1990-2002, MSDS.

Gréfico 4
Tasas de mortalidad registradas por SIDA segln grupos de edad
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Fuente: Anuarios Epidemioldgicos 1990-2002, MSDS y Anuario Estadfiisticos OCEI.

C. Grupos de exposicion y mecanismos de transmision entre 1982 y 1999

Las caracterizaciones de exposicién en grupos VIH/SIDA reportadas en publicaciones
oficiales previas (MSDS, 2003) (ONUSIDA, 1998) procesaron el conjunto «desconocido»
de transmisidn en el calculo de proporciones. En nuestra opinién, tal procedimiento diluyo6
la magnitud tanto de la transmisién sexual como del conjunto de «exposiciones
minoritarias» documentadas.
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Para la elaboracion del Grafico 5 hemos tomado la distribucién por grupos de
exposicion en 4.951 casos de 5.067 casos con exposicion determinada que fueron casos
notificados al Programa Nacional. Se excluyeron para este analisis 116 casos de exposicion
«mixta» —homosexual-bisexual asociado a Usuarios de Drogas Intravenosa UDI— que
reporta el documento del MSDS con la finalidad de obtener grupos delimitados. Tampoco
se considero la categoria de exposicion «desconocida» persiguiendo la misma finalidad.
Asi se obtuvo la siguiente distribucién porcentual en orden descendente (Grafico 5):

Gréfico 5
Transmision del VIH/SIDA de exposicion en Venezuela: 1992-1999.
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Fuente: Programa ITS/SIDA, MSDS

D. Evolucion de la razén mujer/hombre

A partir de 1993 se increment6 la razon mujer/hombre en el grupo de 15 a 24 afios
alcanzando su tope en el afio 2002 con una razén de 0,56 lo que expresa que hubo 176
fallecimientos en hombres por cada 100 fallecimientos en mujeres en ese grupo de edad
donde el mayor incremento se registro entre los afios 2000 y 2001. Los grupos de 25 a 44
afios y 45 a 64 afios mantuvieron un comportamiento similar hasta el afio 2001 con razones
que oscilaron desde 0,06 hasta 0,21. Sin embargo, en el afio 2002 la razén disminuy6
hasta 0,19 en el grupo de 45 a 64 afios y aumento en el grupo de 25 a 44 afios hasta 0,27.
En conclusién, la razén mujer/hombre se increment6é durante el lapso observado
fundamentalmente a expensas del grupo de 15 a 24 afios de edad tal como se observa en
el Gréfico 6.

E. Prevalencias «A Priori»
1) Estados de la epidemia en Venezuela:
En relacion con la situacion epidemioldgica del VIH/SIDA en Venezuela hemos de

considerar la actual clasificacion aceptada para estados de la epidemia: de bajo nivel,
concentrada y generalizada.
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En nuestra circunstancia, para adaptarla a la realidad nacional, tenemos que anticipar
consideraciones en cuanto a los momentos en que la afectacion transcurrio por las diferentes
fases de la caracteristica evolucion en curvas de ascenso rapido. Como en la mayoria de
los paises, y tal como lo evidencian las observaciones del sistema de vigilancia
epidemioldgica de los primeros tiempos, con rapida diseminacion en los «grupos de riesgo.
Por lo demas, el patrén inicial no estuvo exento de una importante proporcion de
transmision sexual —casi seguro por encima del 90% como lo discutimos— en la que
hubo asociacion significativa con practicas como la homosexualidad y bisexualidad y
que actualmente habria que incluir en la categoria «<Hombres que tienen Sexo con Hombres»
(HSH). En sintesis, la evolucion hasta el pasado reciente en Venezuela estuvo determinada
mayoritariamente por el factor de este conjunto poblacional lo que nos permitira plantear,
con fines de estimacion y proyeccion, una tentativa aproximacion ajustada a la clasificacion
ONUSIDA/OMS —Bajo nivel, Concentrada, Generalizada—*.

2) Prevalencias «a priori»:

De acuerdo a las experiencias de observacion y fuentes «proximas» de informacion
podemos plantear las siguientes prevalencias «a priori» con fines de estimacion:

e ——

Frbiadi(iarad BTN
Tigatrsseuds  <BAOET)

Fesores! TS Erre %
HEHHLLA B

3) Discusion de «prevalencias a priori»:
a) <de 1% en poblacion general:

Aproximaciones de diversa indole apoyan que actualmente en Venezuela la situacion
de prevalencia de VIH/SIDA en «poblacién general» puede encontrarse por debajo de
0,33%. Al respecto, hemos de citar las observaciones del Programa Nacional de Bancos
de Sangre —11 afios de observacion (1992-2002) en poblacidn seleccionada que excluye
mediante encuestas cara a cara sujetos con potenciales factores asociados—, de los Estudios
de Prevalencia en embarazadas por diferentes equipos de investigacion en contextos
diversos —ademas del Estado Carabobo se realizaron recientemente en Nueva Esparta y
en la Maternidad Concepcidn Palacios de Caracas—, asi como seguimientos laborales
especiales como los reportados en poblacion aspirante del servicio militar que registro
prevalencias entre 0,0022% y 0,0006 % en tamizajes del afio 1999: n=14.930; 2000: n=
11.399; y 2001: n=9950°.

4 Bajo nivel: prevalencia no excede 5% en cualquier subpoblacion. Concentrada: prevalencia de
VIH sobre 5% en al menos una subpoblacién pero inferior a 1% en embarazadas. Generalizada:
superior a 1% en embarazadas.

5 Datos suministrados al PNUD.
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b) Entre 0,5% y 1% en trabajadoras sexuales sin ITS asociada:

Aunque en Venezuela no contamos con suficientes aportes de estudios sistematicos
en esta poblacion cabria esperar una diferencia de riesgo con poblacion general de las
trabajadoras sexuales de nuestro medio. Esta prevalencia a priori estaria dada por la
importancia que tiene la transmision sexual en Venezuela: >90%, la diseminacion reportada
entre heterosexuales —aumento progresivo de la razon mujer/hombre en muertes—y el
incremento en cifras absolutas de muertes en el sexo femenino entre 1990 y 2002. Sin
embargo, la observacion preliminar en el Estado Nueva Esparta no detect6 seropositivas
en 536 trabajadoras sexuales de la region estudiadas entre los afios 2001 y 2002°.

c) Entre 1% y 5 % en personas con ITS asociada:

Un estudio destacable por sus hallazgos fue el reportado por Faas y colaboradores en
1997.7 En el mismo se evidenci6 una prevalencia de 1% de VIH en una muestra de 893
personas en areas mineras en coexistencia con 16,57% de casos de sifilis.

d) >de 5% en HSH UDI:

La magnitud de la epidemia observada en Venezuela durante los primeros veinte afios
implica una afectacion por encima del 5% en ciertos grupos de riesgo. Particularmente, el
patrén de transmision sexual >90% en este lapso donde aproximadamente un 65% de los
casos denunciados han sido relacionados con practicas homosexuales y bisexuales entre
varones (HSH). De otro lado, la exposicion de usuarios de drogas intravenosas (UDI) al
VIH se expresa con frecuencia en prevalencias muy altas. Los reportes donde este
mecanismo de transmision es importante en el patrén de la epidemia conllevan tasas de
prevalencia entre 30% y 40% como es el caso de Francia, Espafiay Portugal (ONUSIDA,
2002). En Venezuela, cabe preguntarse el tamafio de este subgrupo el cual se sugiere de
menor cuantia en relacién con paises industrializados y por lo mismo de menor
trascendencia en nuestro patron epidemiolégico.

En conclusién, en Venezuela hay evidencias de que la epidemia de VIH/SIDA esta
concentrada debido a que la prevalencia en algunos grupos de alto riesgo supera el 5% y
la prevalencia en mujeres embarazadas —poblacion general— es menor al 1%.

I11. Estimacion y proyeccion del VIH/SIDA en Venezuela
A. Sumario metodoldgico de la estimacion y proyeccion

Para estimar y proyectar el VIH/SIDA en Venezuela se recopil6 informacion de diversas
fuentes para calcular tamafios de poblaciones de riesgo y prevalencia de VIH, y se
estudiaron varios escenarios para elegir tres definitivos que reflejan una estimacion alta,

6 Este trabajo no ha sio publicado y fue realizado por el Instituto Nacional de Higiene y la Direccion
de Salud del Estado Nueva Esparta en cooperacion con NAMRID-Perd.

"Faas L, Rodriguez-Acosta A, Echeverria G. HIV//STD transmission in gold-mining areas of Bolivar
State, Venezuela: Interventions for diagnosis, treatment, and prevention. Rev Panam Salud Publica
5 (1) 1999.
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baja y un tercer escenario que no es el promedio de los anteriores sino una variacién de
algunos indicadores de tamafio de poblacion y prevalencia de VIH por grupo. Se utilizaron
las hojas de calculo de PASCA (Programa de Accion Contra el SIDA en Centroamérica)
para estimacion de epidemias concentradas —punto prevalencia y hojas de proyeccién—
tomando como afio base el 2000. Las prevalencias estimadas en cada uno de los tres
escenarios se introdujeron en la hoja de proyecciones donde se incluyeron las mismas
poblaciones y prevalencias que en la hoja de estimacion puntual. Se agregaron: las tasas
de crecimiento anual, porcentaje de poblacién urbana, total de adultos: 15-49 afios,
porcentaje de saturacion de prevalencia de cada grupo, afio de saturacion y prevalencia de
afios anteriores. Los datos de prevalencia se ajustaron a través de una curva gamma con
cuatro parametros y se obtuvieron prevalencias estimadas por el modelo obteniéndose la
prevalencia proyectada. Estos resultados se trasladaron al programa Spectrumé utilizando
Demproj® y AIM. Se program6 la razén de prevalencia mujer/hombre y también se tomd
en cuenta el efecto de los antirretrovirales seglin datos de poblacién atendida por el
Programa Nacional de SIDA en Venezuela. En este proceso se incluyeron el periodo de
incubacion de VIH a SIDA (que tiene distribucion de Weibull) y la tasa de transmision
perinatal, para producir estimaciones adecuadas e indicadores del nimero de infectados,
incidencia, muertes por SIDA, nuevos casos de SIDA, muertes por SIDA acumuladas,
nimero de infectados segln sexo, muertes infantiles. Luego se promediaron las
prevalencias de los tres escenarios para generar el escenario promedio de las proyecciones.
Se realiz6 interpolacién con Spectrum cuando en algun afio no se disponia de las
prevalencias.

En general, las estimaciones se realizaron sin suponer intervencién, campafias
especiales de prevencion, aumento de cobertura de atencion, etc.t°

B. Resultados
Parte |

En el cuadro se presentan las estimaciones para el afio base 2000 utilizando la hoja de
célculo de Excel para epidemias concentradas obtenidas con los escenarios bajo, medioy
alto.

Parte 11

Los resultados de las proyecciones se presentan en el Grafico 7 para cada uno de los
tres escenarios:

8 Es un sistema a base de Windows de modelos de politica integrados. La integracién se basa en
Demproj que respalda calculos de los demas componentes entre los que se encuentra AIM.

® Demproj: Es un programa para calcular proyecciones de poblacion sobre la base de la poblacion
actual, los indices de fecundidad, mortalidad y migracién de un pais.

1 En la medida en que se realicen nuevos estudios de prevalencia, de periodos de progresion, etc, en Venezuela
se obtendran mejores estimaciones y proyecciones del comportamiento del VIH/SIDA.
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De acuerdo al andlisis anterior el nimero estimado en Venezuela de personas viviendo
con VIH/SIDA hacia finales de 2003 es de 107.280 dentro de un intervalo con limite
inferior igual a 79.960 personas y con limite superior igual a 150.420 personas. El nimero
estimado de hombres infectados es 77.320 con un minimo de 57.640 y un maximo de

108.380.

Para el afio 2004 la estimacion promedio del nimero de infectados por VIH es de
114.350 con limite inferior de 85.210 personas y limite superior de 159.350 personas. La
prevalencia de VIH en adultos para el afio 2004 oscila entre 0,56% y 1,05% donde el
escenario promedio genera una prevalencia de 0,75%. Las incidencias estimadas oscilan
entre 0,08% y 0,15%, con 0,11% para el escenario promedio y se estiman 8.710 casos
nuevos de SIDA'y 7.930 muertes. Los nuevos casos oscilan entre 6.510 y 12.450 mientras
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que las muertes oscilan entre 5.930 y 11.410. EI nimero de hombres infectados es de
81.150 oscilando entre 60.480 y 113.070 varones mientras que las mujeres infectadas
representan 33.200 personas con un minimo de 24.720 y un maximo de 46.290 mujeres.

Parte 111
Estimacion y proyeccion del VIH/SIDA Pediatrico:

Para el afio 2003 se estimaron 2.380 casos de VIH en menores de 15 afios y un total de
2.610 en el afio 2004. Para el afio 2015 pueden existir aproximadamente 5.340 casos de
VIH en nifios de continuar estas tendencias.

Parte 1V
Estimacion y proyeccion del VIH/SIDA en mujeres:

Para el afio 2003 se estimaron 29.960 mujeres con VIH con un minimo de 22.320 y
maximo de 42.040. En el afio 2004 se estimaron 33.200 mujeres representando un 29,03%
del total y la tendencia indica un crecimiento hasta 39,05% para el afio 2015 donde se
proyectan 172.420 infectados en ambos sexos.

IV. Discusion y Conclusiones

1. Hay evidencias de que en Venezuela hubo subregistro de SIDA como causa basica
de muerte en el lapso comprendido entre 1982 y 1999. Esta aseveracion se relaciona
con los resultados de ejercicios retrospectivos realizados con EpiModel y
comparando las tasas de mortalidad por neumonia en el grupo de 25-44 afios con
el comportamiento de las tasas de mortalidad por neumonia y tuberculosis en
otros grupos de edad para el mismo lapso en trabajos previos de los autores.

2. Lainvestigacion de la informacién disponible sobre VIH/SIDA permitié evidenciar
que en Venezuela la epidemia tiene caracteristicas de un estado concentrado.

3. Aunque la mortalidad general registrada por SIDA evidenci6 disminucién a partir
del afio 2001 no ocurrié lo mismo con la mortalidad especifica por SIDA en
menores de 5 afios que mostrd una curva ascendente en el mismo lapso. Lo anterior
nos sugiere que de continuar estas tendencias en los proximos 10 afios existe el
riesgo de la potencial propagacion de la epidemia. Este riesgo de diseminacion es
consistente con la observacion y estimacion actuales de VIH/SIDA del incremento
paulatino de la proporcién de mujeres jovenes (MEF)*y, por lo tanto, de aquellas
sin acceso a la cobertura de la terapia antirretroviral durante el embarazo cuando
son portadoras.

4. Dos etapas amplias se requirieron para hacer estimaciones sobre VIH/SIDA en
Venezuela: a) la estimacion de punto prevalencia basados en las poblaciones de

1t MEF: nos estamos refiriendo a mujeres en edad fértil.
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alto y bajo riesgo y sus prevalencias, esto en conjuncién con las prevalencias
disponibles en los diferentes afios representaron insumos para la curva epidémica
que se ajustd tomando en cuenta la saturacion de prevalencias en cada grupo; y b)
se establecieron una serie de supuestos sobre el tiempo de supervivencia después
de la infeccion de VIH, tasa de transmisién de madre a hijo, cobertura de terapia
antirretroviral y otros factores que junto con los valores de prevalencia ya
estimados, generaron estimaciones de ndmero de personas con VIH, incidencia
de VIH, casos y mortalidad por SIDA en adultos y nifios.

5. El nimero estimado de personas viviendo en Venezuela con VIH/SIDA hacia
finales de 2003 es de 107.280 personas en un intervalo de 79.960 y 150.420
personas. En el 2004 se estiman 114.350 infectados con VIH y un total de 33.080
mujeres infectadas. Para el afio 2015 si se mantienen los supuestos se proyectaria
un total de 172.420 infectados como escenario promedio.

6. En el afio 2015 pueden ocurrir 15.000 muertes por SIDA segln la estimacion
promedio. El aumento en la cobertura de tratamientos antirretrovirales puede
disminuir las muertes para ese afio.

7. Elreporte de Schwartlander B y colaboradores. (1999) establecié mediante modelos
una estimacion para Venezuela donde se incluyen las siguientes cifras a finales de
1997: 82.000 adultos y nifios viviendo con VIH/SIDA,; 81.000 adultos infectados:
15-49 afios, tasa de infeccion en adultos de 0,69%; 12.000 mujeres infectadas:
15-49 afios; 580 nifios entre 0 y 14 afios viviendo con VIH/SIDA; 2.500 muertes
entre adultos y nifios; y 6.600 muertes acumuladas. Todas estas cifras del afio 97
se encuentran incluidas en los diferentes intervalos de las estimaciones realizadas
en el presente trabajo.

8. Los resultados nos permiten postular que si hubieran intervenciones exitosas podria
mantenerse la epidemia en estado concentrado con tendencia al descenso
alcanzando el estado de bajo nivel posiblemente después del afio 2015,

V. Comentarios sobre la meta propuesta por Naciones Unidas: «haber
detenido en el 2015 e iniciado la reversién del VIH/SIDA en
Venezuela»

Preguntas y Respuestas®®
1. ¢Esadecuada la meta propuesta para evaluar la situacion en Venezuela?
En principio esta respuesta es afirmativa. La meta 7 ha sido expresada «haber

detenido en el 2015 e iniciado la reversion de la propagacion del VIH/SIDAx. Por
una parte, nos parece que tiene clara relacion con el Objetivo VI: Combatir el

12 Este supuesto excluye el potencial descubrimiento a corto plazo de una vacuna preventiva.

13 Estas interrogantes fueron formuladas por el PNUD en ocasion de la consultoria preliminar a
esta ponencia. Las respuestas han sido revisadas
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VIH/SIDA, lamalariay otras enfermedades endémicas. Adicionalmente conlleva
definir dos instancias cuantitativas hasta el 2015: en primer lugar, la detencion de
la propagacion y posteriormente la reversion del fenémeno.

¢Responde a nuestro principal problema en relacién al objetivo en cuestién?

Parcialmente. La meta esta expresada en la aspiracion fundamental que es la
prevencion primaria y que significa a su vez la verdadera base del desarrollo
social y econémico al centrarse en el problema de la propagacion. La propagacion
es nuestro principal interés toda vez que la situacion epidemiolégica en Venezuela
parece relacionarse con una epidemia concentrada. Sin embargo, existe un
segmento poblacional afectado por la enfermedad que significa una demanda de
atencion clinica y social. Es lo que en términos epidemioldgicos se denomina
«caldero de prevalencia». El relativo éxito del diagnéstico precoz y tratamiento
oportuno —prevencion secundaria— determina que existan metas asociadas al
control de la enfermedad* en estos conjuntos poblacionales que por otra parte
constituyen parte activa de la vida econémica y social del pais.

¢Es poco exigente o poco realista?

Esta respuesta esta sujeta a qué entendamos por detener y revertir. La medida
epidemioldgica relacionada con el flujo del estado de salud a enfermedad es la
incidencia. Pero es ficticio plantearse una incidencia anual cero, por ejemplo.
Entonces ¢qué es detener? Para hacer la meta realista, tal vez pudiéramos acordar
que detener significa por lo menos mantener el fenémeno concentrado en los
grupos de riesgo sefialados por ONUSIDA. Pero la incidencia se relaciona con el
«caldero de prevalencia». Con cifras constantes de incidencia puede elevarse la
prevalencia debido al aumento en la expectativa de vida de los pacientes gracias
a la terapia antirretroviral. Por eso, para hacer la meta suficientemente exigente,
detener tiene que ser disminuir la incidencia en los diferentes grupos expuestos
para que al final del tiempo estipulado en la meta (2015) la epidemia siga
concentrada pero con tendencia al descenso. De acuerdo a nuestras estimaciones
si Venezuela evoluciona en el escenario bajo «optimista», tendria que mantener
incidencias iguales o inferiores a 0,05 por ciento en la poblacién a partir de 2004
para presentar prevalencias que oscilarian entre 0,55 por ciento en el afio 2004 a
0,42 por ciento en el afio 2015 con disminucidn sostenida del nimero de muertes
por SIDA a partir de 2011 —este supuesto es sin modificar el comportamiento de
la cobertura antirretroviral pre-establecida—. O bien, si Venezuela evoluciona en
el escenario medio tendria que mantener incidencias anuales iguales o inferiores
a 0,07 por ciento en la poblacion a partir de 2004 para presentar prevalencias que
oscilarian entre 0,71 por ciento en 2004 a 0,61 por ciento en el afio 2015 y
consiguiente disminucion sostenida del nimero de muertes a partir de 2013.

4 Por ejemplo, la disminucion de la transmision perinatal y la sobrevida de los pacientes VIH/

SIDA.
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En conclusidn, los escenarios bajo y medio indican que, de mantenerse las tendencias
actuales, Venezuela continuaria presentando una epidemia concentrada pero en alza hasta
el 2015 (ver resultados Parte 1). Sin embargo, con intervenciones exitosas esta situacion
podria revertirse al descenso paulatino®®. De cualquier manera, las consideraciones
anteriores son invalidas ante los supuestos descritos en el escenario alto que significaria
indefectiblemente alcanzar el estado generalizado antes de 2015.

Finalmente, cabe destacar que la meta para Venezuela debe ser detener la epidemia en
estado concentrado —no parece realista alcanzar el status bajo de aqui al 2015— a expensas
de una significativa disminucion de la incidencia anual de casos que permita revertir la
tendencia ascendente tanto en subgrupos como en poblacion general y consiguiente
disminucidn de la mortalidad.'®
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Apéndice

Tamafo de Poblaciones:
Escenario Bajo

Escenario Bajo (Punto prevalencia)

- Estimacion Talla Estimacion

Aito base 2000 Poblacién Prevalencia (%)
Veneela Baia Alta Baja Ala

Poblacion total adulta 15-49 12.888.831

1. Poblacidn con Alto Riesgo (PAR})

oI 4,753 6,809 20,00% 30,00%

M5 h 127.623 255246 15,00% 25,00%

Trahajadoras sexuales 39,045 60,046 1,00% 3,60%

Cliertes detrabajadoras sexuales 319.0587 638114 0,50% 1,80%

2. Datos CPN aplicados a mujeres de bajo riesgo

Poblacidn urbara de mgjeres de bajoriesgo 5,480 597 5407797 0,17% 0,28%
Poblacion rural de mujeres de bajo riesgo 211, 995 a7 107 0,17% 0, 28%
Sub-total mujeres a bajo riesgo 6.302. 594 6.364. 905

Escenario Medio

Escenario Medio (Punto prevalencia)

2000 E=tirnacin Talla E=timacion
Fobladan Prevalencia [ %)
erezuela Baja Blta Baf A=
Poblaciontotal addta 15-439 12888 .83
1. Poblaci &n con A ta Riesgo [FAR]
ol 42452 5030 20,00% 3000°%
TSk 127 623 190567 10,00°% 2500%
Trabdadoras seuales ao0.000 120000 1.,00% 360
Cientes de trabajadoras sesuales 638114 asr v 0,50 1.80%

2. 0zos CPM aplicados = mujeres de bajoiesgo

Poblacion urbana de mujeres de bajo desge  5.4320497 5473397 0,17% 0,28%
Poblacian rural de mujeres de bajo fesgo 2119495 2A7 107 017 % 0,28%
Subtatal mujeres abajpriesgo E.250.994 E.330.505
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Escenario Alto
Escenario Alto (Punto prevalencia)
000 Estirnacidn Tallz E=tirnaci dn
Foblacion Prevalencia [%4)
Wereziela =1E] Alta Baja A=
Poblacion total addta 1549 1283283
1. Poblacidn con At o Rezgo [FAR)
unoi T.roo 9.4508 30,00 40,00 %
haAShd 255 246 382 864 20,00 30,00
Trabdadoras sexuales 20.000 1z20.000 1,00% 360%
Cientes de trabajadoras s=wuales as7. 17 1.27V6.228 0A0% 1,80%
2. Datos CPM aplicados a mujeres de bajoriesgo
Poblacién urbana de mujeres de bajo niesgo 538997 5473387 0,28% 0,33 %
Poblacion rural de mujeres de bajo nesgo TEG 284 211.9495 0,28% 0,33%
Subtatal mugres de bajo nesgo E.20:3.883 E.285.394
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