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Introduccion

A. ¢Qué es el modelo Goals?

El modelo Goals tiene el fin de respaldar la planificacion estratégica a nivel
nacional mediante un instrumento que enlaza las metas y la financiacion de los
programas. Dicho modelo permite responder a varios interrogantes clave:

sCudntos fondos se necesitan para lograr las metas del plan estratégico?
e 3Qué metas pueden lograrse con los recursos a disposicion?
e 3Cudl es el efecto de recurrir a patrones distintos de asignaciéon de
recursos para lograr las metas del programa?2

El modelo Goals no tiene todas las respuestas. Su objeto es asistir a los
planificadores a comprender los efectos de los niveles de financiacién y los
patrones de asignacién en el impacto que tendrd el programa. A través del
modelo, los planificadores podrdn comprender como los niveles y patrones de
financiacion resultan en una menor incidencia y prevalencia del VIH, asi como
en una mejor cobertura de los programas de tratamiento, atencién y apoyo. No
obstante, el modelo no calcula el patron “6ptimo” de asignacidon ni
recomienda una asignacion especifica de recursos entre la prevencioén, la
atencion y la mitigacion.

El modelo de Goals debe ser utilizado por programas nacionales con el fin de
explorar qué efectos tienen los diversos niveles y patrones de financiacion sobre
las metas nacionales. Por lo general, la instrumentacién corre a cargo de un
grupo multidisciplinario infegrado por participantes con distinfos antecedentes
(demografia, epidemiologia, finanzas para la salud, planificacion) que
representan los diversos aspectos de la sociedad (gobierno, sociedad civil,
sector privado, donantes). Un equipo técnico trabaja estrechamente para
instrumentar el modelo por primera vez. Posteriormente, el modelo se emplea en
talleres interactivos con planificadores y partes interesadas para explorar qué
efectos producen las diversas configuraciones del programa sobre la atencion,
apoyo y prevencidn de nuevas infecciones del VIH. Mediante dicha
interaccion, los participantes adquieren un mejor entendimiento de la dindmica
de la financiaciéon y su impacto. Ese taller los prepara para crear presupuestos y
metas realistas que reflejen sus prioridades. El establecimiento del modelo
tipicamente puede llevar dos semanas y podrd utilizarse, segin actualizaciones
ocasionales, para respaldar los ejercicios anuales de planificaciéon y los estudios
ad hoc.




El disefo e implementacién de un programa nacional de VIH/SIDA es complejo
y reviste gran importancia. Los costos de prevencion, tratamiento y atencion
paliativa son componentes significativos del presupuesto de salud. En casi todos
los planes estratégicos nacionales, si bien estdn claramente definidas las tareas,
éstas no estdn enlazadas a las metas de prevalencia especificas que los paises
desean lograr. Al proyectar cdilculos de las necesidades futuras del programa,
Goals podrd ayudar a los planificadores a responder a los cambios en los
fondos para intervencion, atencién y tratamiento con fadrmacos. Cabe advertir
que, cuando se intenta prestar servicios de gran calidad a pacientes con
VIH/SIDA, las consideraciones politicas, legales y éticas con frecuencia revisten
prioridad sobre los aspectos econdmicos cuando se trata de determinar el
patrén mds econdmico de asignacion de recursos.

Disenar e incorporar un programa de VIH/SIDA en las metas del plan estratégico
es un proceso complejo que exige personal idéneo y dedicado, la tecnologia
adecuada, legislacion pertinente, infraestructura y fondos. Cabe destacar que,
si bien Goals puede usarse para demostrar como la distribucion de fondos
afectard a la prevalencia y cobertura del VIH/SIDA, eso no implica que las
metas del programa pueden lograrse simplemente asignando los fondos
necesarios.

B. ;Por qué usar el modelo Goals?

El modelo Goals puede destinarse a varios fines. Anualmente se gastan millones
de ddlares para evitar la infeccidn del VIH sin entender cabalmente la forma
mdads eficaz de asignar esos fondos. Por ende, una razdn para usar el modelo
Goals es calcular el impacto de las decisiones presupuestarias sobre el logro de
las metas del programa del VIH/SIDA. Al prever las consecuencias vy
compromisos de las opciones de asignaciéon, el modelo Goals podrd respaldar
el proceso de toma de decisiones e incluir las siguientes actividades:

e Calcular las reducciones en la prevalencia del VIH.

e Calcular aumentos de la cobertura de servicios esenciales de
tratamiento y atencion.

e Asignar recursos entre los programas de prevencion y atencion.

e Fijar prioridades para las poblaciones de alto riesgo.

Al comprender como deben gastarse los recursos para poder lograr las metas
propuestas, esas simulaciones ayudardn a los planificadores a elegir metas
alcanzables y Utiles. Por ejemplo, la informacion sobre la magnitud de los
efectos econdmicos de las infecciones de transmision sexual (ITS) sobre la
prevalencia e incidencia del VIH podrd reencauzar la asignacién de recursos de
otros sectores hacia el sector de la salud.




Otro uso importante del modelo Goals es el andlisis de estrategias alternativas
de asignacion de recursos. En lugar de proyectar simplemente gastos actuales
en el futuro, el analista podrd preguntar: “sCudntos fondos se necesitan para
extender a nivel nacional las intervenciones mds econdmicas? 3Cudntos fondos
se necesitan para ofrecer atencidn paliativa a todo aquel que lo necesite? 3 A
cudntas mujeres embarazadas se las puede someter al fratamiento con
antirretroviricos para evitar la transmision materno-infantile  3Tendria la
asignacion de gastos adicionales al tratamiento con antirretroviricos muy activo
(HAART, por su sigla en inglés) un impacto significativo sobre las metas de
prevalencia del VIH?2"

El modelo Goals no tiene por fin reemplazar las herramientas y técnicas
empleadas en las operaciones diarias. Su objeto es respaldar el didlogo sobre
politicas de asignacion de recursos y su aporte a lograr las metas del plan
estratégico nacional de VIH/SIDA. Fue creado para apoyar las discusiones sobre
temas a largo plazo, como la reduccién de la prevalencia e incidencia del VIH,
las implicaciones de iniciar HAART, las opciones alternativas para prevenir la
transmision materno-infantil y los requisitos de financiacién para cumplir las
metas de salud del VIH y de las ITS.

C. Pasos para emplear el Modelo Goals

Existen seis pasos principales para usar el modelo Goals:

1. Crear un equipo nacional para instrumentar el modelo. El modelo debe
ser implementado por un equipo nacional que pueda capacitarse en el
uso del modelo y que pueda aplicarlo al plan estratégico nacional. Ese
equipo generalmente recibird formacion inicial en el uso del modelo vy
luego capacitaciéon extensa cuando se lo establezca y utilice. En forma
ideal, la instrumentacion del modelo corre a cargo de un grupo
multidisciplinario integrado por participantes con distintas dreas de
experiencia (demografia, epidemiologia, finanzas para la salud,
planificacion) que representan los diversos aspectos de la sociedad
(gobierno, sociedad civil, sector privado, donantes).

2. Reunir datos sobre la prevalencia del VIH/ITS, comportamiento sexual y
los costos de los programas de prevencion y atencién. El modelo Goals
contiene una gran cantfidad de informacion derivada de estudios
publicados sobre el costo e impacto de los programas de prevencion vy
atencion. Esa informacién puede utilizarse o reemplazarse con datos
locales. Asimismo, solicita datos nacionales sobre el tamano y distribucion
de la poblacion, prevalencia adulta del VIH e ITS y comportamiento
sexual (por ejemplo, uso de preservativos y cantidad de parejas
sexuales).

3. Adaptar el modelo al plan estratégico nacional. El modelo fue disenado
para mostrar las consecuencias de asignar fondos a varios programas de
prevencion, atencion y tratamiento. Para ello, las actividades del plan
estratégico deben estar enlazadas (o bosquejadas) con las categorias




del modelo. Eso puede exigir anadir algunos rubros para actividades que
estdn en el plan pero no el modelo o interrelacionar las categorias
presupuestarias del plan con aquellas utilizadas en el modelo.

4. Ingresar datos particulares del modelo Goals. Una vez recopilados los
datos descritos en el paso 2 del ano en curso y después de adoptadas las
decisiones sobre las opciones de financiacién y de adaptacion del
modelo a las actividades del plan estratégico, deben ingresarse los datos
en el modelo Goals.

5. Llevar a cabo talleres sobre asignacion de recursos. En casi todos los
casos, el modelo se utilizard en un taller al que asistirdn los encargados de
las decisiones. Los talleres serdn interactivos y los participantes probardn
diversas estrategias de asignacién de recursos y observardn sus
consecuencias. Los participantes podrdn usar el modelo para examinar
las distintas clases de asuntos, como “3scudles intervenciones de
prevencion son las mds econdmicase” “3Cudntas personas reciben
atencion paliativa con la asignacion actual2” “sCudnta gente puede
tratarse con HAART segun los fondos disponibles2” " 3En qué forma
cambiaria la situacidn si los precios de los fdrmacos fueran menorese” Al
probar los participantes las distintas opciones, adquirirdn un mejor
entendimiento de las ventajas y de la cantidad de fondos necesaria para
lograr las metas.

6. Seguimiento del resultado de los talleres. Es posible que haya varios
resultados derivados de los talleres. I[dealmente, el modelo se aplica
como parte del proceso general de planificaciéon estratégica. En ese
caso el modelo puede seguir usdndose a medida que se analizan las
metas y se crean los planes de financiacion. El taller puede dar origen @
un nuevo presupuesto para el plan o un compromiso de recaudar mds
fondos para financiar programas esenciales. Posiblemente deban
prepararse informes y presentaciones a fin de dar a conocer los
resultados a los encargados de decisiones nacionales, donantes y socios
de programas.




Datos de entrada para el modelo
Goals

El modelo Goals exige una amplia gama de datos de entrada, incluida la
informacion detallada sobre el plan estratégico por analizar, datos sobre el
comportamiento sexual por grupo de riesgo, datos demogrdficos y supuestos
sobre las clases de atencion y actividades de mitigacidon que se
proporcionardn. Para algunos datos de entrada se proporcionan valores
estandar basados en la experiencia en el campo internacional. No obstante,
deben ingresarse datos especificos del pais o del programa de ser posible.

Varios de los datos de entrada exigidos pueden obtenerse con el programa
Spectrum. Dicho programa puede emplearse para sacar el cdlculo de los
pardmetros demogrdficos clave del periodo histérico, para realizar una
proyeccion demogrdfica del futuro y para proyectar la prevalencia y cantidad
de infecciones de VIH y de casos de SIDA por edad y sexo. Spectrum puede
crear una proyecciéon demogrdfica automdtica para casi cualquier pais del
mundo con cdlculos tomados de la Division de Poblacion de las Naciones
Unidas (Naciones Unidas 2001). También puede destinarse a realizar
proyecciones sobre el VIH/SIDA y el cdlculo de la prevalencia del VIH en adultos
a lo largo del tiempo. El cdlculo de la prevalencia puede crearse con el modelo
EPP. Ambos modelos pueden obtenerse del sitio web Futures Group en
www tfgi.com. El uso de esos modelos se describe brevemente en el Capitulo V,
Programa de prdctica. Esos modelos cuentan con manuales, para consulta de
detalles, también en www.tfgi.com.

El objeto de este capitulo es discutir los datos de entrada necesarios y sugerir
fuentes de datos y valores predeterminados que podrdn emplearse cuando no
existan datos locales.

El modelo Goals aparece en un cuaderno de trabajo de Excel, organizado en
varias hojas de trabagjo. En las celdas resaltadas en morado se anaden datos de
entrada para adaptar el modelo a la situacion local. Las celdas resaltadas en
verde claro contienen valores predeterminados segun datos internacionales.
Esos valores pueden cambiarse cuando se tengan datos locales, pero no es
necesario hacerlo. Los datos de entrada exigidos aparecen en las siguientes
hojas de trabagjo:

o Configuracién - datos de entrada: Supuestos sobre el horizonte de tiempo
y moneda.



http://www.tfgi.com/
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o Datos demogrdficos - datos de entrada: Informacién demogrdéfica
general.

¢ Comportamiento sexual - datos de entrada: Datos sobre el
comportamiento sexual por grupo de riesgo, incluido el uso de
preservativos.

e Prevalencia del VIH-ITS - datos de entrada: Supuestos sobre datos
epidemioldgicos, incluso la prevalencia del VIH y las infecciones de
transmisién sexual.

e Costos por unidad - datos de entrada: Datos sobre los costos por unidad
para las actividades de prevencion.

« Porcentaje publico - datos de entrada: Porcentaje de la poblacién
amparada por el sector publico para las actividades de prevencion y
atencion.

e Atencidn - datos de entrada: Informacién sobre las actividades de
atencién y mitigacién, incluso datos y supuestos sobre niveles de
actividades por realizar.

« Costos de atencién - datos de entrada: Supuestos sobre el costo de
ofrecer distintas clases de atencidn.

e Mapa presupuestario - datos de entrada: Vincula los rubros del
presupuesto con las categorias del modelo Goals.

e Presupuesto - datos de entrada: Asignacién presupuestaria por rubro.

« Exito del tratamiento HAART - datos de entrada: Proporcidn de éxito y
fracaso del tratamiento con antirretroviricos muy activo cada ano.

e Supuestos estandar: Valores predeterminados para datos basados en
estudios cientificos. No es preciso cambiarlos pero se puede hacer en su
Caso.

A. Configuracion

e Primer ano: Es el primer ano del plan estratégico bajo andlisis.

¢ Factor de escala resumido para la moneda: Las unidades en las cuales se
consignard la moneda. Por ejemplo, “1.000.000” para millones.

¢ Nombre de la moneda local: El nombre de la moneda nacional para
fines de exhibicion.

e Tipo de cambio, moneda local por délar estadounidense: Si se van a usar
ddlares estadounidenses en lugar de la moneda local, simplemente
coloque “1" en el fipo de cambio. Los fipos de cambio pueden




obtenerse de distintos recursos, incluso de los indicadores de desarrollo
mundial del Banco Mundial y de las estadisticas financieras
internacionales del Fondo Monetario Internacional. Es necesario incluir el
tipo de cambio porque los datos de costos por unidad predeterminados
estdn denominados en ddlares estadounidenses.

Existencia de un entorno normativo favorable: El entorno normativo y el
grado de apoyo politico son cruciales para los programas eficaces. El
apoyo politico es necesario para movilizar recursos y emplearlos
eficazmente. El valor debe ser entre 0.0y 1.0, donde 1.0 es el que ofrece
mas apoyo. El Banco Mundial (Bonnel, 2001) prepard un conjunto de
cdlculos de los puntos fuertes del programa (estrechamente vinculado all
apoyo politico) para paises del Africa subsahariana, que se indican en la
Tabla 1.

Tabla 1. Solidez estimada de actividades del programa del VIH/SIDA

Muy baja Baja Mediana Fuerte
Angola Benin Botsuana Senegal
Congo Burkina Faso  Camerun
Eritrea Burundi Costa de Marfil
Etiopia Gambia Kenia
Liberia Ghana Lesoto
Nigeria Guinea Malaui
Rep.Dem. Madagascar Mauritania
Congo Mali Mozambique
Sierra Leona  Mauricio Namibia
Somalia Republica Centroafricana
Yibuti Sudafrica
Suazilandia
Tanzania
Zambia
Zimbabue

Fuente: Bonnel, 2001.

B. Datos demograficos - datos de entrada

Deben incluirse los siguientes datos demogrdaficos en el modelo Goals:

Poblacién total: La poblacidén nacional total para cada uno de los anos
del plan estratégico.

Cantidad de hombres de 15- 49: Cantidad de hombres entre 15y 49 anos
de edad en la poblacion nacional durante los anos del plan estratégico.

Cantidad de mujeres de 15- 49: Cantfidad de mujeres entre 15y 49 anos
de edad en la poblacion nacional durante los anos del plan estratégico.

NUmero medio de esposas por hombre: Ese dato de entrada es el
nUumero medio de esposas por esposo, que serd mayor de uno si existe la
poliginia en un pais. En esa situacién, debe calcularse un promedio




ponderado, donde el cdiculo es el porcentaje de hombres que declaran
mds de una esposa, multiplicado por la cantidad de esposas declaradas
para ese porcentaje en particular, mdas el porcentaje de hombres que
declaran sélo una esposa. Si no existe la poliginia, el valor debe ser uno.
Ese valor probablemente permanezca igual durante todos los anos.

o Cantidad de jovenes: La cantidad de jévenes del sexo masculino y
femenino definidos como “jovenes” en la poblacion nacional durante los
anos del plan estratégico. El grupo de edades puede variar, segun la
poblacién objeto de las intervenciones con sede en escuelas.

e Proporciéon de jovenes en instituciones educativas: El porcentaje de
jovenes del grupo de edades definido que estd inscrito en escuelas. El
Informe de desarrollo mundial del Banco Mundial o la base de datos
acompanante, Indicadores del desarrollo mundial, es una buena fuente
de informacién. Los jovenes que no acudan a la escuela, se calculan
como valores residuales, luego se integran al grupo de la poblacion
comprendido en programas extracurriculares.

o Cantidad anual de nacimientos: El nUmero total de nacimientos en todo
el pais durante los anos del plan estratégico.

Esos datos de entrada pueden basarse en la proyeccién de la poblacién
nacional, en su caso. La Divisidon de Poblacién de las Naciones Unidas publica
las Proyecciones de la poblacion mundial (Naciones Unidas 2001), que contiene
cdlculos y proyecciones para la mayoria de los paises del mundo. Puede
accederse a esa informacion por Internet en: http://www.undp.org/popin

La mayoria de la informacién demogrdafica puede generarse con el modelo
Spectrum como se describe anteriormente.

C. Comportamiento sexual - datos de entrada
Los datos sobre el comportamiento sexual necesarios para el modelo deben
corresponder a varias categorias de grupos de riesgo. El modelo Goals se vale

de cuatro categorias de riesgo:

e Hombres que tienen relaciones sexuales con hombres
(MSM, por su sigla en inglés)

e Alfo
¢ Mediano
e Bagjo

Si bien la definicion de esos grupos de riesgo varia por pais, se pueden definir de
la siguiente manera. El grupo MSM consiste en hombres que tienen relaciones
sexuales con otros hombres. Los hombres y mujeres comprendidos en el grupo
de alto riesgo tienen varias parejas sexuales por ano, como los profesionales del




sexo (SW, por su sigla en inglés) o bien tienen relaciones sexuales con
profesionales del sexo. Los hombres y mujeres del grupo de riesgo mediano son
aqguellos que tienen mds de una pareja sexual por ano, pero que no se dedican
al sexo comercial. Por ejemplo, una persona casada que fiene relaciones
sexuales ocasionales con una o dos parejas por ano entraria en la categoria de
mediano riesgo. Por Ultimo, la categoria de bajo riesgo incluye a hombres y
mujeres que tienen una sola pareja sexual por ano.

Adviértase que los hombres y mujeres deben clasificarse segun el grupo de
riesgo mds alto que les corresponde, es decir, el grupo mds alto en el que
queda comprendida la persona. Por ejemplo, un MSM que también tiene
parejas heterosexuales se clasifica en el grupo de MSM. Los grupos de riesgo se
excluyen entre si; es decir, una persona no puede estar en mds de un grupo de
riesgo.

En ocasiones se obtienen datos detallados del comportamiento sexual y de las
tasas de ITS en las encuestas particulares de cada pais, como las encuestas
demogrdficas y de salud (DHS, por su sigla en inglés) u otros sondeos disponibles
a nivel nacional. Por ofra parte, cuando no existan encuestas a nivel nacional, o
carezcan de los datos necesarios, podrdn usarse sondeos en menor escala.

Las variables del comportamiento sexual que deben incluirse son las siguientes:

e Por ciento de hombres/mujeres entre 15-49 sexualmente activos: El por
ciento de hombres y el porcentaje de mujeres que son sexualmente
activos. Notese que solo es necesario ingresar el porcentaje total para
cada uno de esos dos rubros. No es preciso contar con esa estadistica
por categoria de grupo de riesgo. Un recurso posible donde obtener esa
informacion es en las encuestas demogrdficas y de salud.

e Por ciento de hombres en categoria de grupo de riesgo: El por ciento de
hombres que estdn en cada categoria de grupo de riesgo. Si bien
algunas de esas estadisticas pueden aparecer en una encuesta
demogrdfica y de salud, como el por ciento de hombres que declaran
tener relaciones sexuales ocasionales, otras no serdn tan fdciles de
enconfrar, como el por ciento de hombres en la categoria MSM. Ofras
fuentes de datos son los estudios publicados. Nétese que el por ciento de
hombres en el grupo de bajo riesgo se calcula como valor residual y no
es necesario que el usuario lo llene. En ofras palabras, el por ciento de
hombres dentro del grupo de bajo riesgo se calcula de la siguiente
forma:

100 - por ciento en MSM - por ciento en algo riesgo — por ciento en
mediano riesgo

La distribucidn de mujeres por grupo de riesgo no se establece
explicitamente en la lista de supuestos. Se calcula segin datos
proporcionados para hombres. Por ejemplo, el por ciento de mujeres en




la categoria de alto riesgo se calcula como combinacion de la cantidad
de hombres de alto riesgo, la cantidad de contactos con profesionales
del sexo y la cantidad de parejas sexuales por profesional del sexo. El por
ciento de mujeres en la categoria de bajo riesgo se calcula como el
porcentaje de los hombres en la categoria de bajo riesgo dividido por la
cantidad media de esposas por hombre. Por ende, en una sociedad sin
poliginia, el porcentaje de mujeres y hombres de bajo riesgo es la misma.
Finalmente, el por ciento de mujeres en la categoria de mediano riesgo
es el valor residual.

Frecuencia del coito masculino (actos por ano): La frecuencia del coito
masculino es la cantidad de actos sexuales de penetracién realizados
por hombres por ano. Las estadisticas de esa categoria varian segun la
categoria de grupo de riesgo y son particulares de la categoria. Por
ejemplo, el valor predeterminado “50" en la categoria de alto riesgo
implica que un hombre en esa categoria tiene 50 actos sexuales con
profesionales del sexo por ano. A continuacidon aparece un resumen de
datos sobre la frecuencia del coito compilados a partir de diversos
informes de encuestas demogrdficas y de salud de mujeres casadas
sexualmente activas:

Tabla 2. Frecuencia del coito

Frecuencia mensual
Todas las Usuarios de
Pais mujeres casadas métodos Equivalente:
sexualmente dependientes del | Cant. actos/ano
activas coito

Datos encuesta |

Brasil 8,9 8,8 106
Bolivia 3,6 3,6 43
Burundi 8,1 - -
Colombia 5,8 5,0 60
Ecuador 5,7 5,8 70
Ghana 2,6 2,1 25
Guatemala 5,6 5,6 67
Indonesia 4.1 4,2 50
Kenia 4.4 4,5 54
México 54 54 65
Pert 57 5,6 67
Republica Dominicana 5,8 6,2 74
Sri Lanka 53 50 60
Sudan 6,5 -- --
Tailandia 4,1 4,2 50
Uganda 7,2 -- --




Media 5,5 5,1 61
Datos encuesta Il

Brasil (NE) 6,5 6,9 83
Camerun 4,4 5,2 62
Colombia 47 4.4 53
Indonesia 4,2 4,6 55
Kenia 4.4 5,1 61
Madagascar 55 6,1 73
Marruecos 5,7 6,1 73
Namibia 4,6 - --
Niger 4,1 -- --
Nigeria 4,4 3,3 40
Paraguay 6,5 55 66
Peru 5,8 6,4 77
Republica Dominicana 71 71 85
Ruanda 8,1 -- --
Tanzania 5,1 4,8 58
Zambia 7,5 57 68
Media 55 55 66

Cantidad de parejas por ano - hombres/mujeres: La cantidad de parejas
sexuales por ano variard segun la categoria de riesgo y el sexo. Es mds
probable encontrar esos datos en una encuesta nacional, como las de
demografia y salud, que la frecuencia del coito, salvo por los datos sobre
la cantidad de parejas sexuales de las mujeres de alto riesgo. Nétese que
la celda para la cantidad de parejas sexuales por ano para mujeres en la
categoria MSM estd en blanco. Adviértase también que si existe la
poliginia en el pais, la cantidad de parejas por ano de hombres de bajo
riesgo reflejard la cantidad media de esposas por hombre (véase arriba).

Uso actual de preservativos (%): Este dato de enfrada exige un cdiculo
del uso total de preservativos por categoria de riesgo. El uso actual de
preservativos varia segun la categoria de riesgo y, en ocasiones, segun el
sexo. Si hay datos sobre el uso de preservativos por sexo, el usuario puede
ingresar el promedio del uso declarado de preservativos por parte de
hombres y mujeres. Es decir, que puede ser que los profesionales del sexo
declaren usar preservativos en un 50%, pero los hombres que se valen de
los profesionales del sexo sélo usan preservativos en un 20%. En ese caso,
podria usarse un promedio de ambos porcentajes. Nétese también que,
cuando se conoce el tipo de uso de preservativos, como uso ocasional o
constante, deberia usarse el uso constante de preservativos declarado.




D. Prevalencia del VIH/ITS - datos de entrada

Prevalencia del VIH - hombres/mujeres/total: El modelo Goals exige las
tasas de prevalencia del VIH tanto para hombres como para mujeres de
cada grupo de riesgo. El modelo calculard la prevalencia adulta
nacional a partir de la prevalencia por grupo de riesgo. Eso puede
utilizarse como verificacion para corroborar que los datos de entrada de
prevalencia por grupo de riesgo produzcan el promedio nacional
correcto. La columna del “Total” muestra el promedio ponderado de
prevalencia del VIH, al ponderar las tasas de prevalencia del VIH
proporcionadas por el usuario con el porcentaje de la poblacién en
cada grupo de riesgo.

En ciertos paises existen los datos sobre las tasas de prevalencia del VIH
por grupo de riesgo. El mejor recurso donde encontrarlos es la base de
datos de la Direccién de Censos de EE.UU., en

http://www.census.gov/ftp/pub/ipc/www/hivaidsn.html

Prevalencia de las ITS ulcerativas y no ulcerativas: La prevalencia de las
ITS se indica como la proporcidon de la poblacién adulta con una
infeccién de transmision sexual. Las ITS ulcerativas incluyen la sifilis, el
chancroide y el virus del herpes simple 2. Las ITS no ulcerativas
comprenden la blenorragia y la clamidiosis. Una de las fuentes de esos
datos puede ser la base de datos de la Direccién de Censos de EE.UU.:

http://www.census.gov/ftp/pub/ipc/www/hivaidsn.html

La columna “Total” calcula el promedio ponderado de la prevalencia
ulcerativa y no ulcerativa de las ITS, ponderado con el porcentaje de la
poblacién en cada grupo de riesgo. Este cdlculo es similar a aquél
realizado para la prevalencia del VIH, como se describe anteriormente.

Por ciento de casos de ITS tratados: Estos datos de entrada se refieren al
por ciento de todos los casos de ITS que se tratan efectivamente.
Numerosas ITS no causan sintomas, especialmente en las mujeres.
Asimismo, en algunos contextos, las mujeres no consideran que los
sinfomas de las ITS necesiten tfratamiento. Por ende, ante la ausencia de
un programa de deteccidn, el porcentaje de personas que recurre a
tratamiento probablemente sea bajo. Incluso para aquellas personas que
recurren al fratamiento, el diagndstico puede ser erréneo o posiblemente
no se disponga de fdrmacos adecuados. De ese modo, el porcentaje de
casos de ITS tratados eficazmente puede ser bastante bajo, de un 20% o
menos en varios entornos.

Prevalencia entre personas de 15-49 anos, Sin cambio: El modelo Goals
muestra una tabla de la prevalencia del VIH en adultos con la tendencia
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histérica y la proyeccidén futura. La tendencia histérica se indica en esta
hoja de trabajo. Esas cifras no afectan a los cdiculos, sélo el grafico de la
prevalencia del VIH. Podrd calcularse el patrdn de la prevalencia
histérica al colocar una curva hacia los datos de vigilancia. Eso puede
hacerse con el modelo EPP. El modelo y el manual pueden obtenerse del
sitio web Futures Group en www.tfgi.com.

Relacién 15-24/15-49: La relacién de la prevalencia del VIH para aquellos
entre 15y 24 anos de edad, en comparacion con aquellos entre 15y 49
anos. Es posible que la informacién sobre la prevalencia entre la
poblacién de 15 a 24 anos pueda obtenerse de los datos de vigilancia o
de las encuestas comunitarias. Si se emplea una proyeccién Spectrum
para generar los datos demogrdficos y de VIH/SIDA, también puede
utilizarse para calcular esa relacion.

E. Costos por unidad - datos de entrada

Cabe advertir que los costos por unidad deben ingresarse en la moneda
correspondiente. Si se emplean los ddlares estadounidenses como la moneda
predeterminada, entonces deberdn ingresarse todas las cifras en dolares
estadounidenses. Si, en cambio, se utiliza la moneda local, los costos deben
ingresarse con los valores de la moneda local. Los costos representativos de los
diversos datos de entrada sobre costos que se analizan a continuacién, se
refieren a ddlares estadounidenses. Si no se dispone de costos locales, deje en
blanco la columna Moneda local y el modelo automdticamente utilizard los
valores internacionales predeterminados.

Costo por preservativo masculino o femenino distribuido en campanas de
comercializacién sociales o del sector puUblico: El costo de un
preservativo distribuido debe reflejar el costo que representa para el
gobierno o el programa de comercializacion social. En ocasiones, serd el
costo del producto en si y, en ofras, incluird los costos de distribucion
afines, asi como los de operacion y gestion. El costo por unidad
predeterminado por preservativo masculino distribuido en programas de
comercializacién social de US$0,20 se basa en un andlisis de 23
programas de comercializacién de preservativos enfre  1990-1996
(Stallworthy, 1998). En este estudio, el costo por unidad comprende el
costo del preservativo, de asistencia técnica, gestion, operaciones, asi
como ofros costos indirectos. Si bien el costo por preservativo vendido
oscild entre US$0,08-US$0,13 para varios paises grandes con programas
de larga data, el costo por unidad medio por preservativo vendido en
otros 13 paises oscild entre US$0,17-US$0,34. Ademds, existen algunos
valores atipicos segun los cuales los costos eran mayores de US$0,40 por
preservativo. Por ende, un promedio de US$0,20 por preservativo
distribuido se utiliza como valor predeterminado. Nétese que este costo
incluye el costo del producto bdsico del preservativo. Se calcula que los
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valores predeterminados para la distribucidén de preservativos en el sector
publico es aproximadamente la mitad del costo de la comercializacion
social. El usuario podrd cambiar estos valores, en su caso.

Costo por caso de ITS tratado: Esta variable de entrada es el costo total
por ITS tratada, incluido el costo de fadrmacos, costos de capital, costos
de capacitacién, costos de mano de obra y costos de respaldo
administrativo. El valor predeterminado del programa es de US$10,15 y se
basa en la cifra del costo por unidad total calculada a raiz de la
infervencion del tratamiento de ITS en Mwanza, Tanzania (Gilson et al,
1997). Oftros estudios, segun aparecen en la tabla siguiente, calculan
niveles similares de gastos para tratar las ITS. Nétese que algunos de esos
estudios son de hace casi 10 anos y los precios no reflejan los niveles de
precio actuales:

Tabla 3. Costo del tratamiento de la ITS por persona

Pais Costo por persona Fuente
Sudafrica US$6,80; Harrison, Karim et al., 2000
sindrome paquete
US$1,50
Mozambique | US$12,65-15,00 Bastos dos Santos et al., 1992
Namibia US$6,80 Stanton et al., 1998
Camerun US$19,00 Machester et al., 1993
Senegal US$10,06 Van der Veen et al., 1992
Botsuana US$8,15 Maribe et al., 1995
Zambia US$7,00 Hira y Sunkutu, 1993
Nigeria US$4,69 Okonofua et al., 1998
India US$4,25 Vishwanath et al., 2000
Tailandia US$13,00-37,00 Forsythe et al., 1998
Indonesia US$18,70 Djajakusumah et al., 1998

o Costo de VCT por sesion: Debe ingresarse, como variable de entrada,
el costo de una sola sesion de asesoramiento y andlisis voluntario
(VCT, por su sigla en inglés). Notese que no es el costo de una sesidon
de asesoramiento de grupo, sino que es el costo por persona por
sesion. El asesoramiento de grupo puede darse como parte de un
programa de prevencion de la transmision materno-infantil (PMTCT,
por su sigla en inglés), pero esos costos se calculan separadamente
en adelante. El valor predeterminado empleado aqui, de US$27,
proviene de Kenia (Sweat et al., 1998). Los costos de otros estudios se
exponen a continuacion:

Tabla 4. Costo por persona del asesoramiento y anadlisis voluntario

Pais Costo por persona | Fuente

Sudafrica | US$11,00 Wilkinson et al., 1997

Uganda US$5,32-13,39 Alwano-Edyegu y Marum, 1999
Kenia US$16,00-27,00 Mutemi et al., 2000




Uganda US$12,00 ONUSIDA, 1999b
Tanzania US$28,93 Sweat et al., 1998
Kenia US$26,65 Sweat et al., 1998
Ghana US$20,00 Kumaranayake et al., 2001

e Costo por joven informado por educador entre iguales: No existen
estudios publicados que proporcionen datos sobre el costo de la
educacién entre iguales por joven asesorado. Por ende, al seguir la
metodologia descrita en Bonnel (2001), se supone que el costo
predeterminado por joven informado por un educador enfre iguales
estd comprendido entre el costo de un programa en el frabajo vy el
costo de informar a un profesional del sexo, a US$10,81.

o Costo por maestro capacitado: Este dato de enfrada se combina con
la cantidad de maestros capacitados por alumno para calcular el
costo anual de las intervenciones escolares. El costo debe incluir los
costos operativos del programa, incluso la formacion, materiales del
plan de estudio y costos de mano de obra vinculados a la
intervencion efectiva del maestro que asesora a los alumnos.

El Unico estudio con datos concretos sobre esa clase de intervencion
es Boerma y Bennett (1997) en Tanzania. Se calculan los costos para
las escuelas primaria y secundaria y para dos clases de programas:
esfuerzo de bajo nivel y de nivel medio. El costo de bajo nivel se basa
en un programa simple, que incluye soélo la capacitaciéon de maestros
y materiales bdsicos, mientras que el costo de nivel medio comprende
la creacidn de materiales de capacitacidon y establecimiento del
programa. Los costos se indican en la lista a continuacién. El valor
predeterminado de US$200 que se emplea en este modelo es el caso
del costo de nivel medio para escuelas primarias. Los costos de nivel
medio captardn los costos constantes de los programas, incluso los
costos de capacitacién. Cabe aclarar que, muy probablemente, no
serd necesario impartir capacitacién todos los anos, por lo cual la
cifra de US$200 también abarcard los costos operativos de la
infervencion. Si el grupo de edad objeto no es el nivel de escuela
primaria, entonces deberd aqjustarse el costo en forma
correspondiente.

Tabla 5. Costo por maestro capacitado

Nivel escolar | Caso de bajo costo | Caso de costo medio

Primario US$75 US$200

Secundario Us$121 US$241

e Costo por profesional del sexo informado: Este valor consiste en los
costos del programa vinculados a un programa de educaciéon entre




iguales para profesionales del sexo. Esos costos deben tener en
cuenta la capacitacion de educadores entre iguales, asi como el
tiempo dedicado a las visitas y los costos afines a la distribucion de
preservativos. El valor predeterminado del modelo se basa en una
infervencion de educacion entre iguales en Cameriun (Kumaranayake
et al.,, 1998). El costo de la intervencién oscild entre US$15,83-21,12
pero no incluyd los costos de preservativos o costos de mano de obra
de los educadores. Por ende, el valor predeterminado de US$20 es un
poco Mmdas alto del promedio de los dos casos, a fin de tomar en
cuenta dichos costos.

Costo por persona informada por medios masivos: Es el costo anual
de las intervenciones por medios masivos de comunicacion, por
persona informada por la intervencion. Existen dos formas de calcular
el costo de una intervencidon por medios masivos: el costo por pais
para cada campana y el costo por persona informada por cada
campana. Los estudios que calcularon los costos de las intfervenciones
por medios masivos se indican en la tabla que aparece en adelante.
A fin de traducir esa informacion a los datos de entrada adecuados
aqui, el usuario debe considerar cudntas campanas por ano se
instrumentardn y a cudnta gente se informara.

Se usa un valor predeterminado de US$1 por persona informada
anualmente por medios masivos. Esta cifra se basa en fres supuestos:

e un precio de campana medio de US$500.000

e seis campanas por ano, segun las tasas de cobertura indicadas
en Schwartlander et al. (2001), que supone dos campanas por
ano cuando la prevalencia del VIH es menos del 0,5 por ciento;
4 campanas por ano cuando la prevalencia del VIH oscila
entre el 0,5 y 1,0 por ciento; 5 campanas por ano cuando la
prevalencia del VIH oscila entre 1,0 y 50 por ciento; y 6
campanas por ano cuando la prevalencia del VIH es mayor
del 5,0 por ciento

e uUna poblacién adulta de alrededor de 6 millones de personas y
se supone que puede informarse a la mitad con la campana
por medios masivos de comunicacion.

Tabla 6. Costo de las intervenciones por medios masivos de comunicacién

Pais Costo por Costo per | Fuente
campana | capita

Republica US$438.677 | US$0,06 Citado en Soderlund et

Dominicana al., 1993

Camerun US$516.817 Kumaranayake et al.,
1998, citado en Bonnel,
2001

Ghana US$154.500 Kumaranayake et al.,




2000

Zimbabue US$58.205* Kumaranayake et al.,
2000
Gaboén US$357.347 | US$0,32 Dubow, 1992, citado en

Soderlund et al., 1993

* Costos marginales de la intervencidén Unicamente

Costo por empleado informado en programas en el trabajo: El costo
unitario por empleado informado a través de programas en el trabajo,
incluso los costos del programa de educacién, costos de los
fratamientos de ITS, en su caso, y preservativos distribuidos mediante
la intervencion. El valor predeterminado de US$7,14 por empleado se
basa en dos factores: un promedio de cuatro intervenciones, descritas
en la tabla que aparece en adelante, y un factor adicional para los
costos de tratamiento de la ITS. EI costo medio de esos cuatro
programas es de US$6,13, pero no se dispuso los fratamientos de las
ITS. Se anade un costo adicional de US$1,01 por empleado a la cifra
del costo por unidad predeterminado, basado en el supuesto de que
el 10 por ciento de la fuerza laboral se trata en el lugar de trabagjo, y
en el uso del valor predeterminado de un costo de US$10,15 por caso
de ITS tratada.

Tabla 7. Costo por empleado informado

Pais Costo por Fuente
empleado
Zimbabue | US$10,00 Katzenstein et al., 1998
Zimbabue | US$6,00 Hyde et al., citado en ONUSIDA, 2000b
Tanzania | US$4,00 Hamelmann et al., 1995
Brasil US$4,50 Hearst et al., 1997

Costo por asistente comunitario capacitado: El costo por asistente
comunitario se multiplica por la cantidad de gente informada por
cada asistente comunitario (descrito en adelante), para calcular el
costo total de una intervencién comunitaria. Esos costos deben incluir
todos los costos vinculados a la capacitacion y respaldo del asistente
del programa de divulgacion, incluidos los costos de capacitacion
previa al servicio y durante el servicio, asi como los costos de mano de
obra constantes para instrumentar la intervencién. Hasta la fecha, no
hay estudios que evaliuen los costos de dotacidn de asistentes de
divulgacion comunitaria. El valor predeterminado de US$118 se basa
en datos provenientes de diversos planes estratégicos nacionales.

Costo por unidad de sangre no contaminada: El costo total de una
intervencion que garantice la calidad del banco de sangre es una




combinacion de la cantidad de unidades de sangre que deben
analizarse y el costo para analizar cada unidad de sangre. En la tabla
que aparece en adelante se indican los costos representativos para
analizar y detectar el VIH en sangre en diversos paises. El valor
predeterminado de US$4,42 se basa en el estudio de 1995 realizado
en Zambia debido a la excelente calidad de la investigacion.
Adviértase que ese costo parece variar por regidn y en América
Latina se registran constantemente costos mds altos.

Tabla 8. Costo por unidad de sangre no contaminada

Pais Costo por Fuente
unidad

Zimbabue US$5,34 Soderlund et al., 1993 en
2000 $

Zambia US$12,46 Soderlund et al., 1993 en
2000 $

Uganda US$18,22 Soderlund et al.,, 1993 en
2000 $

Zambia US$4,42 Foster y Buve, 1995

Trinidad, Republica US$1,30-3,15 | De Moya et al., 1992

Dominicana, Filipinas

América Latina/Caribe US$15-110 Cuchiet al., 1998

e Costo por persona informada (MSM): El costo unitario de informar a
alguien del grupo de riesgo de MSM. El valor predeterminado de
US$20 equipara el costo unitario de informar a profesionales del sexo,
con el supuesto de que los costos serdn similares.

Intervencién de prevencion de la transmision materno-infantil (PMTCT)

e Costo por andlisis de VIH: El costo por andlisis de VIH es un promedio
ponderado de los costos de andlisis de las mujeres embarazadas con
resultados positivos al VIH y negativos al VIH. Por lo general, si se
obtiene un resultado positivo, se someterd a esa persona a un
segundo andlisis confirmativo. El valor predeterminado supone un
costo total de andlisis de US$3,40.

o Costo para toda clase de asesoramiento: Los costos de asesoramiento
dependerdn de la cantidad de sesiones de asesoramiento que se
ofrecen. En la actualidad, el procedimiento habitual es ofrecer una
sesion antes del andlisis del VIH, generalmente en grupo, y una
segunda sesidon después de recibido el resultado del andlisis. Aquellos
con resultados positivos por lo general acuden a sesiones mads
intensivas que aquellos cuyo resultado fue negativo. Por ende, los
costos totales son en funcidn de la clase de asesoramiento (individual
o en grupo), la cantidad total de sesiones ofrecidas, asi como la
prevalencia del VIH en el pais. Los costos representativos registrados




en varios paises, tanto para los andlisis del VIH como para el
asesoramiento, aparecen en la Tabla ?:

Tabla 9. Costos de asesoramiento

Pais Costos de analisis del VIH/asesoramiento | Fyente
Segun clinica de $1,00/conjunto inicial + Marseille et al.,
Lusaka, Zambia $3,00/analisis confirmatorio = 1997
$4.00/total por mujer
Incluye alquiler del local, salarios de
asesores y costos administrativos
Estados Unidos $60,00/VIH- (incluye $4,80/analisis ELISA | Mauskopf et al.,
y $55,20/asesoramiento previo y posterior | 1996

al analisis)

$162,74/VIH+ (incluye $63,40/3 ELISA +
1 prueba Western blot y
$99,34/asesoramiento previo y posterior
al analisis)

Segun datos de clinica

$18,50 (incluye 2 analisis ELISA y tiempo | Mansergh et al.,

en Uganda del personal para asesoramiento previoy | 1997

posterior al analisis, hasta 30 min.)

Sudafrica $2,70/Andlisis de VIH rapido Wilkinson et al.,
$2,70/Analisis VIH ELISA doble 1998
$1,40/Andlisis VIH ELISA simple

Tailandia 3918 baht/analisis de VIH y Walker, 1995

asesoramiento

Tanzania $29/cliente Sweat et al., 1998

Kenia $27/cliente

(clinica general, no clinica prenatal)

Costo de antirretroviricos para la prevencion de la transmision
materno-infantil: El costo por mujer de los antirretroviricos
proporcionados en el programa de prevencion de la transmision
materno-infantil. El valor predeterminado de US$4 es el costo del
fdrmaco nevirapina por muijer.

Cotrimoxazol: Dispensar cofrimoxazol es un segmento optativo del
programa de prevencidon de la transmision materno-infantil. Un
régimen que se propone es dispensar 6 meses de profilaxis a la madre
durante el embarazo, durante los primeros 6 meses de vida del bebé y
luego continuar la profilaxis del nino si su andlisis resulta positivo. Una
de las cotizaciones de precio del cotrimoxazol es US$12,50 por ano
por adulto (ONUSIDA, 2000a).

Vitaminas: Proporcionar vitaminas a las mujeres
también puede ser un segmento optativo del
prevencion de la transmision materno-infantil.

embarazadas
programa de




Costo por mes de férmula: El costo mensual de proporcionar leche en
polvo de férmula para la madre infectada con el VIH. En su caso, ese
costo debe incluir el costo de proporcionar agua embotellada.

Numero de meses en que el gobierno dispensa formula: Esto se
combina con el costo por mes de la férmula para calcular los costos
totales de la alimentacion que reemplaza la leche materna.

Proporcion de mujeres que adoptan la alimentaciéon de reemplazo: La
proporcion de mujeres infectadas por el VIH que utilizan la férmula
(leche en polvo) proporcionada por el gobierno.

Informacion varia

Alumnos informados por maestro capacitado: El costo de los
programas en escuelas se calcula segin la cantidad de maestros
capacitados, en lugar de la cantidad de jovenes informados, como
es el caso de programas para jévenes fuera de la escuela. El cdiculo
debe incluir la relacion alumno-maestro, asi como la cantfidad de
veces que un maestro habla con los alumnos cada ano con este
programa. El valor predeterminado es 100, segun cifras utilizadas en
Schwartlander et al. (2001).

Tasa de participacion en la fuerza laboral formal: El cdiculo de la
cantidad de trabajadores que recibirdn informacién en programas de
trabajo del sector formar se basa en la tasa de participacion de la
fuerza laboral en el sector formal. Por “sector formal” se entiende la
relacion laboral segun la cual se paga a los frabajadores un ingreso o
sueldo estable o les corresponde un contrato de frabagjo o
prestaciones suplementarias. Esa tasa es la suma de los porcentajes
de la fuerza laboral en los sectores de servicio e industria que se
obtiene del Informe de Desarrollo Mundial del Banco Mundial, o de la
base de datos afin, Indicadores de Desarrollo del Mundo. En paises
en los que existe una gran parte de empleos en la agricultura
comercial, en el que pueden adoptarse programas en el trabajo,
debe anadirse el porcentaje de la fuerza laboral en la agricultura
formal al total. El Anuario Estadistico de Naciones Unidas es un buen
recurso para esa informacion.

Personas informadas por asistente comunitario: El costo de la
movilizacion de la comunidad se calcula con base en la cantidad de
asistentes en movilizacién de la comunidad que se capacitan. Para
averiguar cudntas personas llegan a informar esos asistentes,
debemos conocer la cantidad de personas informada por asistente.
El valor predeterminado, basado en cdlculos anteriores vinculados a
varios planes estratégicos nacionales de VIH/SIDA, es de 260. El usuario
podrd cambiar ese valor si lo prefiere.




Por ciento de todos los preservativos que son preservativos femeninos:
Esto se emplea para calcular el costo total de la distribucién de
preservafivos con base en un costo ponderado de preservativos
masculinos en comparacién con los femeninos.

Proporcion de preservativos distribuidos mediante la comercializacion
social: El modelo cuenta con dos redes de distribucién de
preservativos: comercializacién social y sector publico. El usuario debe
aclarar el porcentaje de preservativos que se distribuirdn a través de
la red de distribucidon de comercializacién social y el modelo asigna el
valor residual al sector publico.

Unidades de sangre necesarias por cada 1000 personas: Ese dato de
entrada se combinard con el costo por unidad de detectar VIH en
sangre para calcular el costo de un programa de sangre seguro. El
valor predeterminado de 4,4 es el promedio ponderado de
donaciones de sangre por cada 1000 personas para varios paises
africanos subsaharianos (Van de Perre et al, 1997). En la tabla
siguiente aparecen algunos resultados por pais del citado articulo:

Tabla 10. Cantidades estimadas de donaciones de sangre, 1995

Pais Donaciones Pais Donaciones
por 1000 por 1000
personas personas

Angola 2,2 Liberia 4,6

Benin 2,9 Madagascar 1.8

Botsuana 1,7 Malaui 4,0

Burkina Faso 0,9 Mali 1,0

Burundi 0,3 Mauritania 3,5

Cameruin 4,4 Mauricio 0,8

Cabo Verde 3.1 Mozambique 1,8

Republica 3,0 Namibia 6,3

Cenftroafricana

Chad 1,2 Niger 0,3

Comoros 3.3 Nigeria 3.1

Congo 7.6 Ruanda 2,5

Costa de Marfil 3,0 Senegal 3,0

Guinea 4,9 Sierra Leona 0,7

Ecuatorial

Eritrea 0,9 Suddfrica 23,6

Etiopia 0.7 Suazilandia 6.0

Gabdn 4,3 Togo 2,3

Gambia 5,0 Uganda 1.0

Ghana 4,0 Republica 3.3

Unida de
Tanzania




Guinea 3,0 Zaire 4,3
Guinea-Bissau 2,4 Zambia 50
Kenia 3,3 Zimbabue 4,5
Lesoto 2,2 Total 4,4

e Reduccién en la eficacia de la prevencion ante un entorno
normativo insatisfactorio: Las gestiones de prevencion serdn mads
eficaces en presencia de un entorno de adopcidon de politicas
favorables. En Uganda, el liderazgo del presidente Museveni y la
participacion de lideres religiosos y comunitarios en el programa
del SIDA desempend una funcion trascendental en las gestiones
de respaldo para cambiar el comportamiento y reducir la
cantidad de infecciones nuevas. En paises en los que no hay casi
apoyo politico, serd dificil movilizar recursos para los programas de
lucha contra el SIDA y aquellos recursos que estdn a disposiciéon no
serdn tan efectivos. El modelo Goals incluye esa relacién al reducir
la eficacia de las intervenciones de prevencion para cambiar
comportamientos cuando existe un entorno politico desfavorable.
El grado de apoyo politico se explica en la hoja de trabagjo
Configuracién - datos de entrada. La reduccién en la eficacia
ocasionada por la falta de apoyo politico se indica aqui, en la
hoja de frabajo Costos por unidad. Esa variable puede tener un
valor de 0 a 1. Cero significa que no hay efecto alguno del apoyo
politico sobre la eficacia de la prevencion. El valor de 1 implica
una reduccidon directa de tal manera que la eficacia se reducird
en un 50 por ciento si la calificacidon del apoyo politico fuera 0,5. El
valor predeterminado de esa variable es 0,25.

F. Porcentaje pablico - datos de entrada

Esta hoja de frabajo ofrece la oportunidad de limitar la poblaciéon considerada
a aquella atendida por el sector publico. Esa facilidad puede resultar Util en
casos en los que el sector privado preste servicios de salud a una gran parte de
la poblacién. En este caso, el presupuesto gubernamental reflejard sdélo gastos
necesarios para amparar a la poblacidon atendida por el sector publico y la
cobertura calculada por el modelo reflejard la proporcidon de la poblacién
atendida por el sector publico que recibid la informacidn o servicio en
particular. El modelo supone que existe un nivel similar de cobertura en el sector
privado. La proporcién de la poblacion atendida por el sector publico serd
diferente segun los servicios. Para los medios masivos de comunicacion,
probablemente sea del 100 por ciento. Para el fratamiento de las ITS,
probablemente sea mucho menos del 100 por ciento. Si el sector privado no
atiende a una parte importante de la poblacion, entonces ese valor debe
fijarse en 100 por ciento.




G. Atencion - datos de entrada

La proxima hoja de trabajo exige datos de entrada vinculados a las actividades
de atenciéon y mitigacion, incluidas las cuatro clases de atencién [paliativa,
tratamiento de infecciones oportunistas (I0), profilaxis de infecciones
oportunistas y antirretroviricos (ARV, por su sigla en inglés)] y las actividades
afines a los huérfanos y ninos vulnerables (OVC, por su sigla en inglés).

El costo de brindar el tratamiento es una combinacion de los costos de los
farmacos y el costo de prestar el servicio al paciente. Esta hoja de trabajo exige
informacidn sobre los costos de prestacion del servicio para cada clase de
atencién. Esos valores podrdn obtenerse a partir de estudios de costos locales. El
modelo incluye los valores predeterminados basados en los materiales impresos
internacionales. El cdlculo de esos valores predeterminados se describe en
adelante.

Existen tfres modalidades de prestacion del servicio: en el domicilio del paciente,
en la clinica y en el hospital. Cada clase de tratamiento — paliativo, tratamiento
y profilaxis de infecciones oportunistas y antirretroviricos — utiliza distintas
combinaciones de esas modalidades de prestaciéon del servicio. Los cdlculos del
costo de servicio son una combinacion de la cantidad de visitas por categoria y
costo por visita. Después de explicar los supuestos para cada clase de
categoria de tratamiento, sigue una tabla con los datos antecedentes de los
cdlculos de la cantidad de visitas y costos por visita, segun la modalidad de
prestacion. Notese que, si bien los valores predeterminados se ilustran
anualmente, se emplea aqui también la misma metodologia para calcular los
costos de fdrmacos de por vida para cada tipo de tratamiento. En otras
palabras, los costos del servicio de por vida con el fratamiento paliativo y de
infecciones oportunistas son el doble del costo anual mientras que los costos de
servicio de por vida de la profilaxis de infecciones oportunistas y el tratamiento
con antirretroviricos se vinculan a la cantidad de anos-vida ganados con los
tratamientos.

e Costo del servicio de atencion paliativa: Se supone que la mitad
de la atencién paliativa de por vida se proporciona en el hogar
del paciente a un costo de US$13,40/ano (Smart, 2000) mientras
que la otra mitad se proporciona en clinicas. Se supone que la
atencion paliativa exige dos visitas a clinicas como paciente
externo a un costo de US$6 por visita (Nandakumar, 2000, véase la
tabla mds adelante).

e Costo del servicio de tratamiento de infecciones oportunistas: Se
supone que la mitad de la atencidn por tratamiento de
infecciones oportunistas de por vida se proporciona en una clinica
y que la otra mitad se ofrece en un hospital. Se supone que se
realizan seis visitas de por vida a una clinica para el fratamiento de
infecciones oportunistas, a un costo de US$6 por visita




(Nandakumar, 2000). Se suponen veinte dias de por vida en
hospital, a un costo de US$55 por dia (Gilks et al., 1998).

e Costo del servicio de profilaxis de infecciones oportunistas: Se
supone que alguien que recibe la profilaxis de infecciones
oportunistas estard bajo tratamiento para infecciones oportunistas
o tratamiento con antirretroviricos. Por ende, se supone que los
costos de la prestacién del servicio de la profilaxis de infecciones
oportunistas se incluyen bajo los costos del servicio por tratamiento
de infecciones oportunistas o tratamiento con antirretroviricos.

e Costo del servicio por tratamiento con antirretroviricos: El costo del
servicio por fratamiento con antirretroviricos se basa en Harvard
(2001), que calculd los costos de dispensar tratamiento con ARV
en paises en vias de desarrollo siguiendo un modelo semejante al
DOTS (tratamiento de observacién directa, corto curso). Los costos
tienen dos componentes: US$200 por ano para prestar
tratamientos DOTS y US$240 por ano (US$40 por visita por un total
de seis visitas) para los costos de vigilancia y andlisis.

La documentacion que respalda los supuestos anteriores se resume a
continuacién:

Tabla 11. Resiimenes de estudios sobre el costo de la atencion

Ano de

Subcategoria Pais intervencién Costo Fuente
Atenc. Gilks et al.,
domiciliaria Botsuana 1994($49/visita 1998
Atenc. Hansen et al.,
domiciliaria Zimbabue 1995/$16-23/visita urbana, $38-42/visita rural {1998
Atenc.
domiciliaria Kenia 2000/$13,40/paciente/aio Smart, 2000
Atenc. $0,31/persona anualmente (costos Kumaranayake
domiciliaria Ghana 1999/00jlecondémicos totales) et al., 2000

$20/persona/mes, incluidos farmacos,
Atenc. capacitacion, administracion, todos los [Sawadago et
domiciliaria Burkina Faso 1997|costos de la prestacion al., 1997
Domicilio/ Martin et al.,
hospital Zambia 1993$2/visita; $4,08/dia en hospital 1996

$9,28/visita urbana, $3,71/visita urbana

para atender s6lo necesidades médicas

(comparable con costos de

establecimientos de salud), $14,64/

visita rural, $5,86/visita rural para

atender sélo necesidades médicas,

$15/cliente para atencion de paciente

externo en establecimientos de salud,

$10,20/cliente para atencion domiciliaria
Domicilio/ proveniente de la comunidad para salud
hospital Camboya 1999fisica, $25,50/cliente para atencion Wilkinson, 2000




Subcategoria

Pais

Ano de
intervencion

Costo

Fuente

domiciliaria proveniente de la
comunidad para servicio completo

Domicilio/
hospital

Tanzania

1998/99

$8,74/hospital por dia;
$3,49/paciente/dia para proveedor de
atencion domiciliaria; $2,66/paciente/dia
para atencion domiciliaria de voluntarios

Msobi y Msumi,
2000

Domicilio/
hospital

Zambia

$26 por visita urbana, $1000/cliente
para atencion de paciente externo en
establecimiento de salud, $5,50/cliente
para atencién domiciliaria proveniente
de la comunidad

\Wilkinson, 1998

Atencién
hospitalaria

Zimbabue

1995

$13/dia por paciente de VIH/SIDA

Gilks et al.,
1998b

Atencién
hospitalaria

Zimbabue

1995

$161,44/hospitalizacion de 8,5 dias por
\VIH/SIDA; $115,17/hospitalizacion de
5,4 dias para casos que no son de
\VIH/SIDA

Hansen et al.,
2000

Atencion
hospitalaria

Kenia

1997

Duraciéon media de hospitalizacién 9,7
dias; costo medio por admision
$150,88. 62% de costos a cargo del
hospital, 33% del paciente, 5% del
sistema de seguro de salud nacional
(NHIF).

Gilks et al.,
1998b

Atencion
hospitalaria

Filipinas

5/93-6/94

Cant. media de visitas como paciente
externo 4/paciente/ano, media de 3
admisiones/paciente, $301 el primer
afio de diagndstico (asintomatico); $830
para etapa sintomatica temprana;
$5.774 para etapa sintomatica tardia.
Costos indirectos $324.653/paciente.
Costo directo/indirecto general de por
vida $332.510.

Aplasca et al.,
1996

Atencion
hospitalaria

Brasil

1997

Costo directo anual promedio por
paciente: $179,5 para hospital de dia;
$336,16 para hospital; $5401,38 para
servicio especial ambulatorio (incluye
tratamiento antirretrovirico).

Cyrillo et al.,
2000

Atencion
hospitalaria

Brasil

1994

San Paulo: $261/hospitalizacion por
todas las causas; estadia media=6,6
dias; $549/hospitalizacion por SIDA,
estadia media=10,8 dias; Brasil:
$226/hospitalizacion por todas las
causas; estadia media=6,1 dias;
$609/hospitalizacion por SIDA, estadia
media=13 dias.

lunes et al.,
1998

Atencion
hospitalaria

Zambia

1999

Costo medio de $5 — estadia media: 30
dias — costo total tratam. infecc.
oportunistas $150; $200/estadia incluye
costos de farmacos y otros costos

directos.

Mpundu, 2000




Ao de
Subcategoria Pais intervencién Costo Fuente
$808/paciente interno publico (no hay
registros de estadia); $163/paciente
externo publico; $1154/tratamiento
IARV; $809/infecc. oport.;
$10052/paciente interno privado;
$760/paciente externo privado;
$238/clinicas privadas; $271/farmacias;
Atencion $137/curadores tradicionales; Kongsin et al.,
hospitalaria  [Tailandia 1994|$775/atencidén domiciliaria. 1998
Atencién $4262/personal anualmente, atenciéon |Kumaranayake
hospitalaria  |Ghana 1999/00|paciente interno et al., 2000
Duracién mediana hospitalizacion: 14
dias; costos médicos medios pacientes
internos $58/dia; sala observacion
Atencién $61/dia; clinica asesoramiento/SIDA,  [Suwanagool et
hospitalaria  [Tailandia 1993-95/$45/mes al., 2000
Tratamiento de 10 dias por diarrea $12;
Paciente Costa de costo medio transporte a la unidad Boka-Yao,
externo Marfil 1988-95/$3/paciente 1998
Paciente Nandakumar et
externo Ruanda 1999$6,40/por visita (promedio) al., 2000
$15,70/adulto tratamiento paliativo con
“‘método tratamiento estandar
morbilidad de pacientes OMS”; Mubiru et al.,
Paliativo Uganda 1991|$5,20/nifio 1993
$8-17/persona/afio para cotrimoxazol, |[ONUSIDA,
Profilaxis Mundo 2000jprofilaxis 2000a

Relaciéon de costos de ftratamiento de ninos y costos de
tratamiento de adultos: Los costos de atencidn de ninos se
calculaon como una proporcidn de los costos de adultos. Esa
relacion se aplica a los costos de tratamiento con servicio vy
fadrmacos para todos los ninos que padecen VIH/SIDA. El valor
predeterminado de 75% obedece a experiencias en Suddfrica.

Anos de vida ganados por los cuatro tipos de tratamiento: La
cantidad de anos de vida ganados por persona después de
someterse a la atencidon paliativa, tratamiento o profilaxis de
infecciones oportunistas. La cantidad de anos de vida ganados
debido al fratamiento con antirretroviricos muy activo, se calcula
con la hoja de trabajo “Exito del HAART”, que se describe en
adelante. Esas cifras son una combinacion del seguimiento y del
tratamiento exitoso. Existen muy pocos estudios que evalian el
efecto de la profilaxis de infecciones oportunistas y/o del
tratamiento ARV sobre la cantidad de anos de vida ganados en
paises en vias de desarrollo, principalmente porque no se dispone
ampliamente de dichos tratamientos en ese entorno. Un estudio
proveniente de Espana halld que la profilaxis con isoniacida




prolongd la vida en tres anos (Moreno et al., 1997). La buUsqueda
de estudios que examinan el seguimiento del fratamiento con ARV
en paises en vias de desarrollo halld una tasa media de
seguimiento de aproximadamente el 65%, lo cual resultd en
aproximadamente tres anos de vida ganada (Bollinger, 2001a).

Reduccion de la necesidad de tratamiento y profilaxis de
infecciones oportunistas durante el tratamiento HAART: El
porcentaje de reduccion en costos de prestacion de servicio vy
farmacos del tratamiento y profilaxis de infecciones oportunistas
debido a que el paciente estd sometido al tratamiento con
antirretroviricos. En este caso también existe muy poca evidencia
cientifica que mida el impacto preciso del tratamiento HAART en
la lucha contra las infecciones oportunistas y la dispensacion de
profilaxis, pero ciertamente tiene cierto grado de eficacia.

El tratamiento HAART se inicia uno o dos anos antes de la muerte: Si
la mayoria de los pacientes se someten al tratamiento HAART
cuando la enfermedad estd avanzada (por ejemplo cuando el
conteo de las células CD4 es menor de 100), entonces ese dato
de entrada debe ser 1 para indicar que a la mayoria de los
pacientes les restaba un ano de vida cuando iniciaron el
tratamiento HAART. Si la mayoria de los pacientes comienza el
fratamiento HAART tfemprano, entonces el dato de entrada debe
ser 2.

Por ciento de la poblaciéon necesitada que tiene acceso a la
atencién: Como uno de los datos de salida del modelo Goals es
calcular la cobertura de la poblacién necesitada con los gastos
dados, es importante evaluar qué personas realmente tienen
acceso a la atencion. En algunos paises, ese porcentaje serd de
casi 100%; en otros, el porcentaje serd mucho menor, en especial
con respecto a la dispensacion del fratamiento HAART.

Cantidad de adultos infectados con VIH: La cantidad total de
personas vivas e infectadas con el VIH. Se dispone de esta cifra
como valor de salida de Spectrum.

Cantidad de casos nuevos de adultos con SIDA: La cantidad total
de casos nuevos de adultos con SIDA cada ano. Se dispone de
esta cifra como valor de salida de Spectrum.

Cantidad de casos nuevos de ninos con SIDA: La cantidad total de
casos nuevos de SIDA en ninos (menores de 15 anos). Se dispone
de esta cifra como valor de salida de Spectrum.




Cantidad de huérfanos. La cantidad total de huérfanos del SIDA
vivos cada ano. Se dispone de esta cifra como valor de salida de
Spectrum.

Reduccion de la eficacia de la prevencion ante la ausencia de
tratamiento: La reduccién que se produciria en la eficacia de las
intervenciones de prevencidn en caso de no disponerse de
programas de atencion y tratamiento. Por lo general, al ofrecerse
atencion se reduce el estigma y se crea un entorno mdas positivo
para los programas de prevencidon mientras que la falta de
cuidado tiene el efecto contrario. Por ofra parte, la disponibilidad
del tratamiento HAART puede dar lugar a que algunas personas
adopten comportamientos riesgosos al creer que el SIDA es una
condicién tratable. Un andlisis reciente de documentacion
pertinente dio como resultado diez vinculaciones posibles entre la
atencién/mitigacion y la prevencion (Bollinger, 2001b):

Al disminuir el estigma, posiblemente aumente la utilizacion de los
servicios de asesoramiento y andlisis voluntario (VCT, por su sigla en
inglés), con lo cual se aminora el ritmo de transmision.

Al disminuir el estigma, posiblemente se revierta la marginalizacion
de los grupos de riesgo, con lo cual se reduce el riesgo de
transmision de esos grupos de riesgo, asi como de la poblacién en
general que pudo haber tratado de distanciarse de posibles
riesgos.

Proporcionar centros de VCT (vinculados a servicios de atencion)
puede aminorar el ritmo de transmisiéon al cambiar el
comportamiento de las personas sometidas a asesoramiento.
Proporcionar atencion en la comunidad probablemente
promueva sentimientos de identificacion y solidaridad, lo cual
resulta en la reduccion de la transmision. Proporcionar atencion
también prolonga la vida de las personas con VIH/SIDA (PLWHA,
por su sigla en inglés), quienes se convierten en eficaces
defensores de las actividades de prevencion.

Por otra parte, dispensar el fratamiento HAART puede aumentar la
transmision del VIH, ya que se recrudece el comportamiento
inseguro porque se percibe que el riesgo no es grave.

Si bien el tratamiento HAART reduce la carga virica, no surge
claramente que también reduzca la infecciosidad. En este
momento, se desconoce el efecto neto de la transmision.

Un posible efecto que puede acelerar la transmisién es el
aumento de las cepas del VIH resistentes a los fdrmacos que
surgen al someterse al fratamiento HAART.

Proporcionar atencién también alarga la duracion de la
enfermedad, particularmente en las etapas posteriores y puede
llegar a incrementar la transmision.

Mitigar las circunstancias de los huérfanos puede reducir la
transmision al prevenir la explotaciéon sexual de esos menores.




10. Mitigar las circunstancias de las personas con VIH/SIDA puede
reducir la fransmision al disminuir la vulnerabilidad social de sus
familias y al permitirles seguir siendo econdmicamente productivos.

Si bien es importante explorar esas vinculaciones, resulta claro que la distincion
entre atencidon/mitigacion y prevencion es un concepto tedrico artificial a nivel
nacional. A nivel local, la documentacion demuestra que los dos grupos de
actividades generalmente se ofrecen conjuntamente y son imposibles de
separar. Esas vinculaciones se incorporan al modelo Goals calculando un
“factor de reduccién” con base en las tasas de cobertura de las actividades de
atencion y mitigacion. Ese factor se multiplica con el efecto de las
intervenciones de prevenciéon. Al aumentar la cobertura de las actividades de
atencion/mitigacién, aumenta también el efecto de las intervenciones de
prevencion. Esos impactos, a su vez, afectan tanto al prevalencia como la
incidencia del VIH en ese pais.

El valor de ese factor puede variar entre 0 y 1. El valor 0 indica que la atencion
no tiene efecto alguno sobre la eficacia de la prevencidn, mientras que el valor
1 indica que la eficacia de la prevencion estd directamente relacionada con la
cobertura de atencién, de tal forma que una cobertura de atencidn cero
resultaria en la ausencia de eficacia de las actividades de prevencidon y una
cobertura de atencién del 50 por ciento reducird la eficacia registrada de las
actividades de prevenciéon en un 50 por ciento. Los valores comprendidos entre
0y 1 indican una situacién intermedia. El valor predeterminado de esa variable
es 0,25.

H. Mapa presupuestario - datos de entrada

El proximo agrupamiento de datos de entrada crea una correspondencia entre
los rubros del presupuesto del plan estratégico y las categorias de atenciéon y
prevencion empleadas en el modelo Goals.

El primer paso es ingresar los rubros presupuestarios en la columna fitulada
“Rubro presupuestario”. Podrdn ingresarse hasta 50 rubros. Podrdn incluirse titulos
como “prevencion” para facilitar la lectura de la lista.

El segundo paso es seleccionar la categoria correspondiente del modelo Goals
para cada rubro. Eso se hace ingresando el niumero correspondiente a la
categoria del modelo Goals en la columna “NUumero”. Las categorias y nUmeros
del modelo Goals se indican en la tabla a la derecha de la hoja de trabajo. Por
ejemplo, si uno de los rubros es “adquisicion de farmacos para ITS”, se lo hard
corresponder con la categoria “Tratamiento de ITS" del modelo Goals
ingresando el niumero 19 junto al rubro.

Si el presupuesto del plan estratégico es muy detallado, serd Ufil recurrir a
subcategorias para que los rubros del presupuesto no sean mas de 60.




Noétese también que, a esta altura, no se ingresa en el programa la cantidad de
dinero vinculada a cada categoria definida por el usuario. Eso se hard en la
proxima etapa del proceso. De ese modo, si se consolidan algunos rubros para
simplificar el andlisis del modelo, debe mantenerse un riguroso control del
presupuesto vinculado a cada categoria nueva.

I. Presupuesto - datos de entrada

La hoja de frabagjo titulada “Presupuesto — datos de entrada” se incluye
automdaticamente junto con las actividades provenientes del plan estratégico
que se ingresaron en la hoja de trabajo “Mapa presupuestario — datos de
enfrada”. En esa hoja de trabajo se ingresa la cantidad presupuestada para
cada actividad de cada ano del plan estratégico. Dentro de cada libro de
trabajo podrd analizarse un mdximo de tfres presupuestos alternativos si bien sélo
uno de ellos deberd suplirse para que el modelo funcione. Tal como se indica
anteriormente, si se han combinado algunas de las actividades del plan
estratégico, el presupuesto vinculado a esos subtotales deberd ingresarse aqui.

J. Costos de atencion - datos de entrada

Los datos de entrada que definen las actividades de tratamiento y atencion se
dividen en tres grupos: determinar el nivel de tratamiento que se dispensard,
calcular los costos de farmacos vinculados a las distintas clases de tratamiento y
calcular los costos de servicio de las distintas clases de tratamiento. El cdlculo
del costo de servicio se ha descrito anteriormente. La hoja de trabajo en este
caso tiene en cuenta los ofros dos conjuntos de datos de entrada.

A fin de calcular los costos del tratamiento que se ofrecerd a la gente que vive
con el VIH/SIDA, es necesario determinar qué nivel de servicio se prestard.
Existen tres niveles diferentes de atencidén: esencial, intermedio y avanzado. Esos
servicios y niveles de atencién provienen de la publicacidn de OMS/ONUSIDA
titulada “Elementos clave para el cuidado y apoyo del VIH/SIDA" (2000). El
usuario puede ingresar “1” en la columna fitulada “Entrada=1, Salida=0" a fin de
incluir una actividad en un nivel o 0" para excluirla.

Cabe advertir que existen ciertas actividades indicadas en las pautas de
OMS/ONUSIDA gue no estdn incluidas aqui. Por ejemplo, la atencién “esencial”
por lo general incluye asesoramiento y andlisis voluntario, asi como el
tratamiento de la ITS. En el modelo Goals, esas actividades son rubros separados
en los cdlculos y, como tales, no se incluyen aqui. Ademds, las actividades que
corresponden a poblaciones que no son de personas que viven con el VIH/SIDA
se consideran en otras partes del modelo Goals (por ejemplo, financiacién de
gestiones comunitarias que reducen el impacto de la infeccion del VIH, servicios
publicos especificos que disminuyen los impactos econdmicos y sociales de la




infeccion del VIH y reconocimiento y facilitacion de las actividades comunitarias
que mitigan el impacto de la infecciéon del VIH).

Los costos de los farmacos vinculados a la dispensacion del tratamiento para las
diversas actividades indicadas tienen valores predeterminados afines. Los costos
indicados son anuales, pero luego se multiplican por un factor adecuado para
obtener los costos de por vida. Los costos de la atencidén paliativa y del
fratamiento de infecciones oportunistas se multiplican por un factor de dos para
aproximar los costos de por vida. La légica que lo fundamenta es que en el
Ultimo ano de vida es preciso contar con dos clases de farmacos durante todo
el ano mientras que el segundo ano de costos de fdrmacos se distribuird, de
alguna manera, a lo largo de los anos anteriores al Ultimo ano de vida. Los
costos de los fadrmacos para la profilaxis de infecciones oportunistas y el
tratamiento con antirretroviricos se duplican primero, al igual que con la
atencion paliativa y el fratamiento de infecciones oportunistas, pero luego los
anos adicionales de costos de farmacos se anaden segun la cantidad de anos
de vida ganados a raiz del fratamiento (véase anteriormente).

Los valores predeterminados de los costos de los farmacos se calculan con base
en una extensa busqueda de documentacién sobre la frecuencia de las
infecciones oportunistas y los costos respectivos de su fratamiento con
farmacos. Los detalles completos de los cdlculos se presentan en el Apéndice B.
En concreto, la buUsqueda de documentacién dio como resultado 30 estudios
de paises en vias de desarrollo en los que se citaba informacidn sobre las clases
de infecciones oportunistas prevalentes. Cabe destacar que no se observaron
todas las infecciones oportunistas en cada estudio. Esos datos luego se
clasificaron segun la incidencia de las infecciones oportunistas para cada una
de las 32 infecciones oportunistas que definen las cuatro etapas del VIH/SIDA,
tal como se describe en las pautas de la OMS/ONUSIDA (2000). El costo del
tratamiento de cada infeccion oportunista se obtuvo del ONUSIDA (1998), del
Banco Mundial (1997) o de ofros recursos. Luego se cred el promedio
ponderado para calcular el costo de tratar las 14 actividades indicadas en los
tres niveles de tratamiento anteriores. Los costos resultantes del tratamiento
general son bastante similares a aquellos reportados por el Banco Mundial
(1997, pdg. 177), cuya metodologia empleada fue similar.

La Unica excepcion es el costo de los antirretroviricos. El valor predeterminado
actual de este costo anual es de US$600,00, pero el usuario podrd cambiarlo.

e Huérfanos

El Ultimo conjunto de datos de entrada para la seccion de atencién y
mitigacién del modelo es el costo vinculado a las intervenciones que dispensan
atenciéon para huérfanos y ninos vulnerables (OVC, por su sigla en inglés). A fin
de calcular los costos totales, los costos unitarios se multiplican por la cantidad
de huérfanos.




Existen tres clases de intervenciones que afectan a los huérfanos y ninos
vulnerables:

e Atencidn en orfanatos
e Asistencia comunitaria
e Gastos escolares

Cada costo por unidad representa el costo anual por nino.

Existen varios estudios sobre el costo de la atencidn en orfanatos, llevados a
cabo en Africa, y se indican en la tabla que aparece mds adelante. Los costos
de orfanato consisten en gastos de mantenimiento como alimentos, ropa vy
otros articulos bdsicos. Se utiliza un valor predeterminado de US$300 ya que es
aproximadamente la mediana entre los estudios.




Tabla 12. Costo de la atencién en orfanato por nino

Pais Costo por Fuente

nino
Tanzania | US$120 Boerma y Bennett, 1997
Etiopia US$300 Naciones Unidas, 2000
Suddfrica | US$345 Desmond y Gow, 2001
Suddfrica | US$128 Desmond y Gow, 2001
Malaui US$162 Banco Mundial, 1994
Tanzania | US$1063 Banco Mundial, 1997

El costo de la asistencia comunitaria incluye costos de organizaciones
comunitarias que visitan hogares con huérfanos y ninos vulnerables y locales de
alimentacion de la comunidad. El valor predeterminado de US$51 es un
promedio de tres estudios: Drew et al. (1998), en el que se calculd un costo
medio de US$9 por nino en Zimbabue; Desmond y Gow (2001), en el que se
calculd un costo promedio de US$37 por nino en Suddafrica; y el Banco Mundial
(1997), en el que se estimd un costo medio de US$107 por nino en Tanzania en
concepto de asistencia comunitaria.

El valor predeterminado de US$25 para gastos escolares se basa en cdiculos
realizados para Tanzania en el estudio Boerma y Bennett (1997). Los gastos
escolares comprenden los gastos de ensenanza y uniformes.

K. Exito del tratamiento HAART - datos de entrada

Como se indicd antes, los anos de vida adicionales ganados con el fratamiento
HAART estdn en funcion del seguimiento y del éxito del fratamiento. Seguir
rigurosamente el régimen del tfratamiento HAART puede resultar dificil debido a
los efectos secundarios y a su complejidad. Esta hoja de trabajo asiste al usuario
a calcular la cantidad de anos de vida ganados con el tfratamiento HAART al
examinar las tasas de continuacidon en cada etapa del tratamiento. De ese
modo, alguien comienza el tratamiento HAART y existe la probabilidad de que
continte hasta el ano siguiente con base en el seguimiento vy si el régimen de
fadrmacos en si es exitoso. Aquellos que fracasan se derivan a otro tfratamiento y
nuevamente tienen cierta probabilidad de friunfar. En total hay tres ruedas de
tratamiento. El nUmero final que se calcula son los anos adicionales de vida
ganados con el fratamiento HAART. El usuario puede cambiar las distintas
probabilidades para calcular los distintos anos de vida ganados. El cdlculo final
luego se incorpora a la hoja de cdiculo "Atencién — datos de entrada™.

L. Supuestos estandar

Esta hoja de trabajo contiene los supuestos epidemioldgicos estandar que el
modelo Goals utiliza para calcular cambios en la prevalencia del VIH e ITS. Los




valores predeterminados se basan en una amplia documentacion cientifica y
no deberian cambiarse en la mayoria de los casos.

e Datos de duracién: Esos datos, indicados en meses, representan la
cantidad de tiempo durante el cual una persona con una ITS es
infecciosa, es decir cuando la ITS puede contagiarse a otra persona.
Se establecieron los valores predeterminados provenientes de la
documentacién (por ejemplo Boily et al., 2000) para lo siguiente:

1. Duracioén de la infecciosidad de la ITS no fratada (1,2 meses)
2. Duracioén de la infecciosidad de la ITS tratada (0,5 meses)

Existen distintas tasas de duracién para las ITS tratadas y no tratadas.
Se supone que la ITS tratada es infecciosa durante sélo 0,5 meses
mientras que la ITS no fratada se supone que es infecciosa durante
1,2 meses. Cabe senalar que no se trata de la duracién de la ITS no
fratada, sino del tiempo durante el cual la ITS es infecciosa y
fransmisible.

e Eficacia de los preservativos: Esta variable refleja la eficacia del uso
verdadero de los preservativos. También tiene en cuenta el uso
indebido del preservativo vy si el preservativo es defectuoso. El valor
predeterminado del 95 por ciento se basa en las estadisticas utilizadas
y documentadas en el modelo AVERT (Bouey et al., 1998). El usuario
podrd cambiar estos valores, en su caso.

e Probabilidades de transmision del VIH por contacto: Este conjunto de
datos de entrada define las tasas de transmisién del VIH por contacto
sexual. Las tasas varian segun el contacto sexual sea:

1. Masculino — femenino: El masculino es seropositivo al VIH mientras
que el femenino es seronegativo.

2. Femenino — masculino: El femenino es seropositivo al VIH mientras
que el masculino es seronegativo.

3. Masculino — masculino: Uno de los masculinos es seropositivo al VIH
mientras que el ofro masculino es seronegativo.

Las tasas también varian si existe o no una ITS vy si la ITS se presenta en
estado ulcerativo o no ulcerativo. Cuando la ITS no es ulcerativa, la
tasa de transmision del VIH es diez veces la tasa de transmision
cuando no existe ITS. Cuando la ITS es ulcerativa, la tasa de
transmisidn aumenta otfras tres veces, es decir treinta veces con
respecto a la tasa de transmisién inicial cuando no existe ITS. Cuando
estdn presentes las ITS en forma ulcerativa y no ulcerativa, se emplea
la tasa de transmision correspondiente a la ITS ulcerativa. Notese que
se usa Unicamente una tasa de transmision cuando se trata de
relaciones sexuales entre dos hombres. No se intenta diferenciar entre
las tasas de transmision génito-anales de penetracién o recepcion.




Esas tasas de fransmision del VIH son idénticas a las tasas empleadas
en el modelo AVERT, las cuales, a su vez, se basan en una amplia
busqueda de documentacién descrita en el manual AVERT (véase
Bouey et al, 1998). El wusuario podrd cambiar esos valores
predeterminados, en su caso.

Probabilidades de ftransmisiéon de ITS por contacto: El segundo
conjunto de tasas de tfransmision es el conjunto de las probabilidades
de ftransmision de la ITS como resultado de un confacto sexual
cuando la ITS es ulcerativa (Ulcera genital — GUD, por su sigla en
inglés) o bien no ulcerativa (sin Ulcera genital).

Tasas de fransmision materno-infantil: En el modelo Goals existen tres
tasas diferentes de transmision vinculadas a la transmisién vertical del
VIH: la tasa de transmision bdsica, en la que no se lleva a cabo
intervencion; una intervencién de tratamiento con fdrmacos por si
sola; y una intervencion de tratamiento con fdrmacos y reemplazo de
la leche materna. Las tasas de transmision predeterminadas se
obtienen del modelo del programa de transmision materno-infantil
(PMTCT, por su sigla en inglés) de Spectrum. Su derivacion se explica
detalladamente en el manual qgue acompana a dicho modelo.

Cobertura maxima para las intervenciones de prevencién: Como los
costos por unidad pueden variar al implementar las intervenciones, el
modelo supone un factor de cobertura mdxima. Por lo general, los
costos por unidad comienzan con valores altos, luego disminuyen
cuando se alcanzan las economias de escala y posteriormente
vuelven a subir cuando las poblaciones objeto son aquellas que son
dificiles de alcanzar. Aun asi, actualmente se desconoce la forma real
de las curvas de costos para intervenciones. Por lo tanto, a fin de
captar el hecho de que probablemente no pueda alcanzarse a toda
la poblacién objeto, se supone un factor de cobertura méxima del 80
por ciento para las intervenciones de prevencién. El usuario podrd
cambiar ese valor, en su caso. En la seccidn de metodologia del
manual se hallard una explicaciéon de las razones que sustentan dicho
factor.

Cobertura maxima para la atencion, tratamiento y apoyo: A
diferencia de la cobertura mdxima para las intervenciones de
prevencion, se supone por omision que la cobertura mdxima del
cuidado, atencion y apoyo puede llegar al 100 por ciento, ya que es
posible que toda la poblacidon tenga acceso a dichos servicios. Cabe
senalar que eso no implica que todas las personas tienen acceso, sino
que es posible que exista el acceso a esos servicios en un 100 por
ciento.




Impactos

El siguiente conjunto de datos de enfrada es una serie de valores vinculados a
la matriz titulada “Impacto”. Segun se describe en detalle en la seccién de
Metodologia, esas cuatro matrices de valores representan el impacto que las
intervenciones fienen sobre las medidas de cambio del comportamiento. Los
cambios de comportamiento, a su vez, afectan al cdlculo de la prevalencia e
incidencia del VIH, que luego se exhiben como los resultados finales del modelo.
Por ende, esas pantallas de Impacto son un paso intermedio del trayecto que
desembocard en los resultados finales del modelo.

Existen tres dimensiones afines a dicha matriz de impactos: el tipo de
intervencion; la categoria del grupo de riesgo (MSM, alto, mediano y bajo); vy la
clase de cambio del comportamiento que se analiza (preservativos, ITS, parejas
y edad cuando tuvo relaciones sexuales por primera vez). Por ejemplo, un
programa de asesoramiento entre iguales para profesionales del sexo tendrd un
impacto sobre el uso de preservativos en el grupo de alto riesgo.

Es importante destacar que los valores de esas matrices se basan en extensas
documentaciones sobre las intervenciones econdmicas; el proceso de derivar
esas cifras de impacto y los materiales publicados que respaldan cada
categoria se describen detalladamente en el Apéndice A. Si bien el usuario
podrd cambiar esos valores ya que las cifras se basan en un andlisis exhaustivo
de la documentacién cientifica, los valores predeterminados sélo deben
cambiarse cuando el usuario sepa claramente 1os motivos por los cuales sucede
el cambio. Cada una de esas celdas tiene un impacto potencial sobre la
prevalencia e incidencia del VIH.

Cada matriz tiene un conjunto de valores desglosado por categoria de grupo
de riesgo: MSM, alto, mediano y bajo. Esas categorias de riesgo también se
definen al inicio de la seccidén sobre datos de entrada.

Existen cuatro clases de cambios de comportamiento que pueden resultar
afectados por las diversas intervenciones y se identifican y describen en detalle
a continuacion:

e Preservativos: reduccion en la falta de uso: Esos impactos se basan en
aumentos registrados en el uso congruente de preservativos en varios
estudios (véase detalles en el Apéndice A). Sin embargo, como cada
pais estd en un nivel de base distinfo en el uso de preservativos, las
estadisticas de esos estudios deben traducirse a un formato que
pueda resultar de utilidad a todos los paises. Por consiguiente, los
aumentos en el uso de preservativos se recalculan como reducciones
en la falta de uso de preservativos para que sean de escala neutra.

e ITS: reduccion en la falta de tratamiento: Las cifras empleadas en esta
matriz son un promedio de los aumentos de tratamiento de ITS a raiz
de la intervencion correspondiente. Igualmente, como cada pais




tiene un nivel diferente de tratamiento de las ITS en el ano base, la
cifra de impacto final debe ser de escala neutra. Asi es como los
aumentos se fraducen en reducciones en la falta de fratamiento de
las ITS, como se hace con la tfransformacion del uso de preservativos.

Parejas: reduccion en la cantidad de parejas: Esos impactos miden el
porcentaje reducido de la canfidad de parejas vinculadas a las
intervenciones individuales para los distintos grupos de riesgo. Cabe
senalar que se trata de un cdlculo de escala neutral.

Primera relacion sexual: Cambio en la edad de la primera relacién
sexual: Esta matriz presenta el cambio, en anos, en la edad de la
persona cuando fiene relaciones sexuales por primera vez. Por
ejemplo, segun el valor de la matriz, la intervencion en escuelas
aumenta la edad de la primera relaciéon sexual en 0,30 anos. Aqui el
impacto calculado positivo es beneficioso porque representa una
demora en el inicio de la actividad sexual. El efecto de esos impactos
es disminuir el tamano de la poblacién en riesgo de contraer ITS y de
la transmision del VIH, ya que no mantienen actividad sexual.

Noétese que hay algunas celdas vacias en esas cuatro matrices ya
que no todas las intervenciones tendrdn un impacto para todos los
grupos de riesgo en todas las categorias de cambio de
comportamiento. Por ejemplo, el asesoramiento entre iguales para los
profesionales del sexo tiene un impacto sobre el uso de preservativos,
pero no en el aumento de la edad de la persona cuando tiene la
primera relacion sexual. Como se indicd anteriormente, los detalles de
esos cdlculos, junto con las fuentes de los datos eficaces, se describen
en el Apéndice A.

Factor de ajuste: La Ultima columna que se indica en morado en la
matriz de Impactos es un vector de los factores de ajuste para cada
actividad. Tal como se indica antes, existen otros dos factores de
reduccion que intervienen en la matriz de Impactos: uno para el
entorno normativo y otro que representa los vinculos entre la atencion
y la prevenciéon. No obstante, esos dos factores intervienen en toda la
maftriz de manera uniforme. Es posible que el usuario desee variar el
impacto de una actividad en particular, segun datos a su alcance. En
ese caso, el usuario podrd modificar el impacto de una actividad
mediante ese vector.

Periodo mediano desde la infeccion con el VIH hasta la muerte por
SIDA (anos): El nUmero medio de anos transcurridos entre la infeccion
inicial del VIH hasta la muerte a causa del SIDA.




Analisis

Una vez ingresados todos los datos de entrada al modelo Goals, éste podra
emplearse para analizar el impacto de las decisiones en materia de asignacion
de recursos en la hoja de trabajo fitulada “Resumen’.

Esa hoja de trabajo contiene los elementos del modelo necesarios para realizar
un andlisis del plan estratégico. La primera columna incluye las categorias
resumidas del modelo Goals; las dos columnas siguientes abarcan datos
presupuestarios relativos al plan; y la cuarta columna muestra la cobertura que
puede lograrse con el presupuesto objeto del andlisis. También hay dos graficos
que indican la tendencia de la prevalencia del VIH en adultos y la cobertura de
los servicios de apoyo y atencién. El primer grafico muestra los cambios en la
prevalencia del VIH que resultardn del presupuesto que se propone, mientras
que el segundo grafico describe la cobertura que puede lograrse para ciertas
intervenciones, incluidos todos los niveles de atencion. Cada uno de esos
elementos se describe en detalle mds adelante.

El impacto que tienen los cambios sobre el presupuesto puede examinarse de
dos maneras:

1. Seleccibénese la situacion presupuestaria “A”, “B" o “C", segun los datos
del presupuesto ingresados en la hoja de trabajo “Presupuesto — datos de
entrada”. Recuérdese que los datos del presupuesto original se
consolidardn a las categorias resumidas de Goals, segun la clasificacion
dispuesta. También podrd indicarse el ano. Los datos del presupuesto
correspondiente se exhiben en la columna ftitulada “PRESUPUESTO DEL
PLAN". El grdfico indicard el impacto sobre la prevalencia y cobertura del
VIH. La situaciéon presupuestaria puede modificarse para ver los efectos
sobre la prevalencia y cobertura. Los cambios de la situacion
presupuestaria sélo pueden realizarse en la hoja de trabajo “Presupuesto
— datos de entrada”.

2. Por su parte, los efectos de los cambios sobre la financiacion de
actividades particulares puede examinarse en la columna titulada
“Presupuesto interactivo — Ultimo ano”. Los datos del presupuesto pueden
escribirse directamente en esa columna. El programa automdticamente
utiliza esos datos nuevos para calcular la prevalencia y la cobertura. De
esa forma, el programa puede emplearse interactivamente para explorar
los cambios en la financiacion de diversas actividades. (Las cifras del
presupuesto interactivo se refieren al Ultimo ano. EI modelo interpola
entre el primer y Ultimo ano para completar los niveles de financiacion
para los anos intermedios.) Si se borra una cifra del presupuesto
inferactivo, el modelo regresard a la situacion presupuestaria
seleccionada.




La cuarta columna muestra las tasas de cobertura vinculadas al plan
estratégico objeto del andilisis. El modelo calcula automdticamente las tasas de
cobertura vinculadas a la asignacion presupuestaria para cada actividad.
Probablemente ese aspecto revista importancia en las categorias de
tratamiento y apoyo.

Recuérdese que existen tasas de cobertura mdxima para las actividades de
prevencion y atencion/mitigacion; los valores predeterminados son del 80 por
ciento para la prevencion y del 100 por ciento para la atencidn/mitigacion.
Notese que una ramificacion de esa tasa mdxima es que las tasas de cobertura
de mdas del 80 por ciento para las actividades de prevencién no tendrdn un
impacto sobre las variables del cambio de comportamiento y, por consiguiente,
sobre la prevalencia. Otra ramificacion es que, una vez alcanzada la tasa de
cobertura méxima, anadir dinero a una actividad en particular no cambiard la
tasa de cobertura indicada.

En la hoja de trabagjo “Resumen” aparecen dos grdficos. El primer grdfico
muestra el nivel de la prevalencia del VIH. En varias ocasiones, una de las metas
del plan estratégico es reducir el nivel de prevalencia del VIH en el pais. El
grdfico tendrd dos lineas: la prevalencia del VIH sin cambio en el nivel actual de
erogaciones y la prevalencia del VIH con el nivel de erogaciones futuro del plan
estratégico. De ese modo, el impacto de aumentar las erogaciones podrd verse
en el cambio de la prevalencia futura del VIH.

El segundo grdfico de la hoja de trabajo “Resumen’” muestra una tabla que
ilustra las tasas de cobertura vinculadas a la asignacion presupuestaria actual
para la mayoria de las actividades de atencidon y mitigacion, junto con el
programa de prevencion de la transmisidn materno-infantil. Las tasas de
cobertura se calculan como por ciento de la poblacidn que necesita el servicio
y que realmente lo recibe (por ejemplo, las mujeres embarazadas son el grupo
de poblacion objeto que necesita la intervencidn para prevenir la fransmision
materno-infantil).

Se indican las tasas de cobertura para las siguientes actividades:

e Prevencion de la tfransmision materno-infantil (PMTCT,
por su sigla en inglés)

Tratamiento de ITS

Atencion paliativa

Tratamiento de las infecciones oportunistas

Profilaxis de las infecciones oportunistas

Tratamiento antirretrovirico muy activo (HAART, por su
sigla en inglés)




Datos de salida del modelo Goals

El modelo Goals indica los datos de salida en forma de grdficos en varias hojas
de trabajo. Esas hojas se describen a contfinuacion. Cabe advertir que los datos
numéricos que respaldan los datos de salida pueden verse en la hoja de trabajo
titulada “Tabla de indicadores”.

e Tabla de prevalencia 15-49: El nivel nacional de prevalencia del VIH en
adultos, aquellos de 15-49 anos de edad, segun la asignacion presupuestaria
que es objeto del andlisis actual. Es una version ampliada del grdfico que
aparece en la pdagina “Resumen”.

e Tabla de prevalencia 15-24: El nivel nacional de prevalencia del VIH en
adultos jovenes, aquellos de 15-24 anos de edad, segun la asignacion
presupuestaria que es objeto del andlisis actual. Este dato es Util cuando una
de las metas del plan estratégico es reducir la prevalencia entre los adultos
jovenes.

e Tabla de cobertura: Los niveles de cobertura alcanzados por el plan
estratégico actual con respecto a las actividades de atencidon y mitigacion.
Es una version ampliada del gréfico que aparece en la pdgina “Resumen”,
que ademds incluye la categoria “Huérfanos™.

e Tabla del comportamiento: Los cambios en el comportamiento que son el
resulfado de evaluar el efecto de todas las intervenciones a través de las
cuatro matrices de Impacto. Asi se indican los efectos sobre cada categoria
de cambio de comportamiento. Esta tabla puede emplearse para verificar
que los cambios sean razonables, por ejemplo, que el uso de preservativos
para coényuges no es del 100 por ciento después de la intervencioén.
Adviértase que la Ultima categoria, el por ciento con actividad sexual
activa, aumenta (disminuye) como resultado del aumento (disminuciéon) de
la edad de la persona cuando mantuvo la primera relaciéon sexual.

e Tabla de asignacion: Un grdfico circular que muestra la asignaciéon de
recursos segun las subcategorias del modelo. Aquél muestra el equilibrio
entre los elementos del plan estratégico, como el porcentaje de
erogaciones destinados a la prevencidén, en comparaciéon con el
tratamiento. En ocasiones, el plan estratégico tiene una meta dirigida al
equilibrio entre esos elementos.

e Tabla de erogaciones evitadas: La cantidad total de erogaciones que se
evitan en el futuro debido a cambios en el comportamiento ocasionados
por los gastos del programa de prevencién, en forma separada para ninos y
para adultos. Esta tabla muestra las erogaciones que se evitan para los
proximos diez anos como resultado de infecciones evitadas en los préoximos




cinco anos. Al evitarse infecciones en adultos, se evitan erogaciones de
atencién y tfratamiento durante 7-10 anos en el futuro mientras que las
infecciones evitadas en ninos tendrdn un efecto mds inmediato.




Programa de practica

Esta prdctica, con datos modelo, ensena los pasos clave para instalar y ejecutar
la version del médulo Goals en la hoja de cdlculo de Microsoft Excel. La versidon
fue creada para utilizar datos del sistema Spectrum de modelos de politica. Los
modelos de Spectrum y sus manuales pueden descargarse del sitio web de
Futures Group Internatfional (www.tfgi.com). Este manual presupone que el
usuario sabe trabajar con Excel.

A. Requisitos

El modelo Goals solo exige una computadora con Microsoft Windows y
Microsoft Excel.

Para utilizar Goals y Spectrum, necesitard un sistema de computacién con las
siguientes caracteristicas:

e Memoria RAM de 32MB o mas

e 40 MB de espacio libre en el disco duro

e  Windows 95, Windows 98, Windows Me, Windows 2000 o Windows XP

B. Antes de comenzar

Antes de ejecutar el modelo Goals, deberd recopilar la informacion de entrada
gue se describe anteriormente en el Capitulo Il.

En la mayoria de los casos, se aconseja preparar primero la proyeccién de
Spectrum ya que producird muchos de los datos de entrada necesarios para
Goals. Para preparar la proyeccion de Spectrum, siga los siguientes pasos:

Paso 1. Instale el programa Spectrum. Podrd descargarlo de Internet en
www.tfgi.com o bien solicitar una copia en CD-ROM a The Futures Group
International.

Paso 2. Inicie Spectrum. Inicie el programa Spectrum selecciondndolo del menu
de inicio o ejecutdndolo desde el CD-ROM.

Paso 3. Confeccione la proyeccién de poblacion. Confeccione una nueva
proyeccion de poblacién seleccionando “File” (Archivo) y “New”
(Nuevo) en el menu de Spectrum. Aparecerd el recuadro de didlogo
“Projection manager” (Direccién de proyeccion), tal como la siguiente
pantalla:



http://www.tfgi.com/
http://www.tfgi.com/

Administrador de proyecciones | x|

Primer afio Oltimo afio

Titulo de la proyeccidn | | |1 990 | |2I]I]l] |

Mombre del archivo | |

& Proyeccidn demografica estandar <= 50 afios Easyproj |

" Proyeccion demografica > 50 afios

~Madulos activos
[ Adolescentes [NewGen]

" Planificacion familiar [FamPlan] Ok
[ SIDA [AIM] '
™ RAPID

" Benefit-Cost
I~ PMTCT

Cancelar

Seleccione el recuadro junto a "“Projection title” (Titulo de proyeccion) y
escriba el titulo de la proyeccidon. En “First year” (primer ano) cologque
1980 y en “Final year” (Ultimo ano), escriba 2005 o el Ultimo ano del plan
estratégico. Seleccione el botdn “Projection file name” (nombre del
archivo de proyeccion) y escriba el nombre del archivo correspondiente
a esta proyeccion. (Seleccione una ubicacion en el disco duro C: y no en
el CD-ROM porque el programa no permite guardar archivos en el CDLJ
ROM.) Seleccione el recuadro junto a “AIDS (AIM)" [SIDA (AIM)] para
anadir el médulo AIM (Objetivo) al programa. Luego seleccione el botdn
“EasyProj” (Proyeccion facil). En la pantalla *EasyProj” escoja el pais de la
lista. Cuando seleccione “"OK", el programa cargard todos los datos
demogrdficos pertinentes.

Paso 4. Ingrese un cdlculo de la prevalencia. Seleccione “Edit” (editar) y “AIDS
(AIM)" [SIDA (AIM)] en el menu de Spectrum y “Epidemiology”
(Epidemiologia) del recuadro de didlogo. Asi verd el editor de la
proyeccion de prevalencia. Serd como la pantalla que se indica a
continuacién. Deberd ingresar una aproximacion de la prevalencia del
VIH en adultos por ano. La mejor forma de crear esa aproximacion es con
el modelo EPP. (Podrd descargar el modelo EPP y el manual del sitio web
de Futures Group www.tfgi.com). De lo contrario, podrd escribir las cifras
directamente en el editor. Seleccione el botdn "Ok” para concluir este
pPaso.
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=, Epidemiologia - sample H=] E3

Editar
[ TFRReduction | HAART | Parémetos de VIH/SIDA |
-alencia de ¥IH entre adtrPeriodn de progresion u:Ie'V'IHT Distribucion de edades T MTCT
% de prevalencia de ¥IH en adultos
1990 [ 1991 [ 1992 | 1993 | 1994 | 199
Prevalencia 0.o0 0.0o0 0.0o0 0.00 n.an
Lea el archivo EPP |
Cancelar Duplicar Interpolar Fuente

Paso 5. Visudlice los datos de salida. Desde el menu principal de Spectrum,
seleccione “Display” (Visualizar), “AIDS (AIM)" [SIDA (AIM)] y
“Epidemiology” (Epidemiologia). Verd un menu desplegable con la lista
de indicadores de VIH/SIDA. Los indicadores clave se resumen en las
dos Ultimas opciones de la lista: “Adults 15-49 summary” (Resumen
Adultos 15-49) y “Child AIDS summary” (Resumen del SIDA Ninos).
Seleccione una de esas opciones. La primera vez que seleccione la
visualizacién después de haber cambiado los valores de entrada, verd
el mensaje “Inputs have been changed. Re-project population nowe”
(Cambiaron los datos de entrada. 3Quiere reproyectar la poblacién
ahora?) Seleccione el botén *Yes” (Si) para indicarle a Spectrum que
recalcule la proyecciéon. A continuacion verd el recuadro de didlogo
para configurar la visualizacion. Seleccione “OK” y verd una tabla con
los resultados de la proyeccidn. Esa tabla y el resumen de datos sobre
ninos tendrdn la mayor parte de la informacién que necesitard para el
modelo Goals. Para buscar la cantidad de huérfanos del SIDA,
seleccione “Display” (Visualizar), “AIDS” (SIDA), “Impacts” (Impactos) y
“AIDS orphans” (Huérfanos del SIDA).

Paso 6. Guarde la proyecciéon. Guarde la proyeccion seleccionando “File”
(Archivo) y “Save” (Guardar) o “Save As” (Guardar como) desde el
menuU de Spectrum.




C. Cargar la hoja de calculo de Excel del modelo Goals

Inicie primero el programa Microsoft Excel. Luego abra la hoja de cdiculo Excel
de Goals. Para hacerlo:

1. Seleccione “File” (Archivo) y “Open” (Abrir) de Excel.

2. Seleccione el archivo titulado “Goals.XLS" del disco. Si instalé Spectrum en el
disco C, enconfrard el archivo en c:\specfrum\excel. El archivo se cargara
automdaticamente y verd la pantalla de intfroduccion.
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En la parte inferior de la pantalla hay carpetas que le permitirdn navegar por la
hoja de cdlculo (por ejempilo, Titulo, Instrucciones, Datos de entrada de
configuraciéon, Datos de entrada demogrdficos, etc.). Podrd desplazarse por la
hoja de cdlculo seleccionando la carpeta correspondiente. Cuando escoja una
de las carpetas en la parte inferior de la pantalla, verd lo siguiente:
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D. Ingreso de datos y supuestos

1. Hojas de trabajo

Para ingresar los supuestos, comience con la hoja de trabajo “Datos de entrada
de configuracion” y siga en orden hasta llegar a la hoja de trabaijo titulada
“Supuestos estandar”. Se indican las fuentes de los datos de entrada, si
corresponde, en la columna de origen de las hojas de trabajo. Los programas
de Spectrum podrdn emplearse como fuente de algunos datos de entrada de
Goals. Asimismo, podrd encontrarse un andlisis de esos valores en la seccion
Datos de entrada del manual. En las Instrucciones de la hoja de trabajo
aparecen indicaciones para ingresar supuestos.

En el modelo Goals, existen dos clases de datos de entrada:

1. Valores particulares de cada pais que usted deberd cambiar, como la
poblacién total o la prevalencia del VIH. Cuando aparecen celdas con
fondo morado claro en las hojas de trabajo, significa que debe ingresar
datos o supuestos en ellas. Si desea ejecutar una aplicacion, deberdn
ingresarse esos valores particulares del pais.

2. Valores estdndar que no es necesario cambiar, como las tasas de
transmisién del VIH o los supuestos de los impactos. Cuando aparecen
celdas con fondo verde claro en las hojas de trabajo, significa que son
valores estdndar basados en estudios internacionales. No obstante, podrdn
ingresarse los datos particulares del pais si es que se dispone de ellos.

Se emplea un fondo amarillo claro para resaltar los titulos y dreas de interés
especial de las hojas de trabagjo.




El fondo blanco significa que no podrd cambiar las celdas ya que estdn
“trabadas” o protegidas. Esas celdas estdn protegidas para evitar que usted
cambie accidentalmente la férmula. (Si necesita cambiar una de esas celdas,
podrd desproteger la hoja de trabajo seleccionando “Format” (Formato),
“Worksheet” (Hoja de frabajo), “Unprotect” (Desproteger). Si decide hacerlo,
recuerde volver a proteger la hoja de trabajo después del cambio para evitar
borrar accidentalmente la férmula.)

2. Ingreso de valores particulares del pais

Ingrese los valores particulares del pais en las nueve hojas de trabajo siguientes.

Haga las hojas de trabajo en orden.

Configuracion - datos de entrada
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Datos demogrdficos - datos de entrada
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La mayor parte de esos datos de entrada pueden obtenerse de la proyeccidn

Spectrum.

Comportamiento sexual - datos de entrada
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Datos de entrada sobre el comportamiento sexual

Comportamiento sexual

Parsjas por afio - mujsres

Uso actual de presenvativas (%)

HSH

Porcentaje de hombres 15-49 sexualmente activos
Porcentaje de mujeres 15-49 sexualmente activas
16-19 sexualmente activos como % de 15-49
Porcentaje de hombres por categoria

Frecuencia del coito masculing (actos por afio)
Cantidad de pargjas por afio - hombres
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Gran parte de los datos de entrada sobre el comportamiento sexual pueden
obtenerse de una encuesta sobre demografia y salud si se incluye el médulo del
SIDA.

Prevalencia del VIH-ITS — datos de entrada
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Datos de entrada sobre la prevalencia del VIHATS =
Epidemiologia HSH Alo Mediano Bajo Total Actual
Prevalencia del VIH — hombres (%) 0.0% 40.0% 16.0% 58% 104% 9.5%
Prevalencia del VIH — mujeres (%) B0.0% 300% B80% 128% 11.4%
Prevalencia del vIH - total 1Ma%  10.4%
Incidencia del vIH 2.0% 1.7%
Prevalencia de las ETS ulcerativas (%) 9.0% 8 D%I 7 D%! 30% 46%
Prevalencia de las ETS no ulcerativas (%) 10.0% 10.0% 8.0% 30% 4.9%
Porcentaje de los casos de ETS tratadas 33.0% 33.0%  33.0% 330%
Prevalencia del VIH
Frojection A Frojection B Projection C
Prevalencia del WIH - hombres (%) 0.0% 40.0% 16.0% 585% 0.0% 44.0% 176% B.5% 0.0% 36.4% 145% 5.4%
Prevalencia del YIH — mujeres (%) 0.0% 60.0% 30.0% B0% 0.0% 66.0% 33.0% B.8% 0.0% 545% 27.3% 7.3%
Prevalencia del v/IH - total
Incidencia del vIH 1.7% 1.8% 1.5%
STl prevalence by scenario
Projection & Projection B Projection
Prevalencia de las ETS ulcerativas (%) 009 008 007 003 00s 009 007 003 o0s 009 007 003
Prevalencia de las ETS no ulcerativas (%) 01 0.1 008 003 01 0.1 008 003 01 0.1 008 003
Porcentaje de los casos de ETS tratadas 33% 033 033 033 033 033 033 033 033 033 033 033
En las celdas moradas, ingrese |a tendencia histérica de la prevalencia en adultos.
Esa informacion se emplea para comparar la proyeccian futura con
con la tendencia pasada en los graficos sobre |a prevalencia en adultos.
Prevalencia entre 15-43 Prevalencia entre 15-49 Prevalencia entre 15-24 afios de edad
A B c Relacidn 15-24/15 067
Plan Sin cambio Plan Sin cambio
1980 0.0% 0.0% 0.0% 00%  00% 1860 0.0% 00%
198 0.0%  0.0% 0.0% 00%  00% 1981 0.0% 0.0% Jﬂ
W[4 » [mil{ Setup-Inputs £ Demographey-Inputs  #  Sexual behavior-Inputs 3 HI¥-STI prevalence-Inputs 141 | »
JDLankc-j suroshapes « . w ] O 4‘&'i'&'57§l@v
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La tendencia de la prevalencia puede provenir de la proyeccion de Spectrum.
Las cifras de la prevalencia por grupo de riesgo deben basarse en estudios de
vigilancia.




Costos por unidad - datos de entrada
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Datos de entrada sobre costos por unidad | =
Si se dizpone de la inforrmacidn local sobre costos por unidad, ingrésela en la colurnna de la moneda local. Sino cuenta con dicha infarmacian, deje la celda en blanco y se L
Podrd cambiar los costos intermacionales silo desea.
Costos por unidad Délares LocalCurrency Indicar
Preservativos modeda
Costo por preservativa masculing distribuido por el sector pblico 003 oo
Costo por preservativo femenino distribuido por el sector pdblico 0.50 05
Costo por preservativa masculing distribuido por comercializacidn social 020 02
Costo por preservativo femenino distribuide por comercializacidn social 067 07
Tratamiento de ITS
Costo por ETS tratada 10.15 102
Jovenes
Caosto por joven informado por educador entre iguales 1081 108
Costo por maestro capacitado 200 200.0
CSW (profesi les del sexo iall
Costo por profesional del sexo infarmado 20 200
Medios masivos
Costo por persona informada por medios masivos 1 1.00
Lugar de trabajo
Costo por empleado informado en programas en el trabajo 7 70
Divulgacién comunitaria
Costo por asistente comunitario capacitado 1a 118.0
Sangre no contaminada
Costo por unidad de sangre no contaminada 433 43
MSM (hombres que tienen relaci les con homt
Costo por persona informada 20 200
1DU (usuarios de drogas inyectables)
Costo por persona informada 20 200
VCT (asesoramiento y analisis voluntario)
Costo de WCT por sesidn 26 260
s i . =
4]« »|¥}{  Sexualbehavior-Inputs HEW-STI prevalence Inputs_},Prevention unit costs-Inputs 4 Public %- | 4| | Ll]J
[oans Iy & | uosiopes- [ CEAE|S-S-A-=E=E0 8.
Ready | [ [ [ [ [ |

Ingrese los valores del costo por unidad para todas las categorias. Si se dispone
de informacién local sobre costos por unidad, ingrésela en las celdas moradas
de la columna Moneda local. Si no se dispone de ellas, deje la celda en blanco
y se empleardn los costos internacionales que aparecen en las celdas verde
claro. Siingresa los datos locales en las celdas moradas, esos valores serdn los
gue se indican en la columna Indicar moneda y serdn los valores utilizados en
los cdlculos del modelo.




Porcentaje publico — datos de entrada
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Por ciento de la poblacion atendido por el sector pablico B
Por ciento

Ambiente suportivo atendido

Politica 100%

Derechos humanos 100%

Estigma 100%

Movilizacidn de la comunidad 0%

Medios masivos 100%

Cambio de comportamiento e

WCT 90%

Comercializacidn social de preservativos 100%

Poblaciones vulnerahles

TSC 100%

HSH 100%

uol 100%

Jdvenes: en las escuelas 0%

Jdvenes: afuera de las escuelas 100%

Servicios

Sangre no contaminada 100%

Praservativos 0%

Tratamiento de TS B0%

Programas en el trabajo S0%

PT 90%

Tratamiento y apoyo

Atencidn paliativa 90%

Tratamienta de infecciones oportunistas 90%

Profilaxis de infecciones oportunistas S0%

Tratamiento HAART 90%

Tuberculosis 90%

Mitigacign

i o -

4[4[ P HI¥-5TI prevalence-Inputs Prevention unit costs-Inputs 3, Public %e-Inputs £ Care-Inputs £ ci] 4 | LlJJ
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Ingrese el porcentaje de la poblacion amparada por el sector pUblico para
cada servicio de prevencion y atencion.




Atencion - datos de entrada
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Supuestos de la atencion =
Costos les para disy idn (US$)
Paliativa 127 513.40 (Srnart/Kenya), clinic outpatient care costs $6 per visit and reguires 2 visits
Tr: i de infecci oportuni: 170 Clinic-based care is $& per visit for B visits a year, hospital based care is $55 per day for 20
Profilaxis de infecciones oportunistas 1] Assume that service costs are covered under palliative, Ol treatment and ARY treatrment
ARV (antirretroviricos) 430 $200 per patient per year for DOTS and $230 ($40 per visit for B visits) for testing and manito
ARY (antirretroviricos) 430 5200 per patient per year for DOTS and §230 (540 per visit for 6 visits) for testing and monito
Tuberculosis 300
Por ciento de la poblacidn necesitada con acceso a la atencidn b
Centro de sauld 94%
Hospitales 80%
Tratmiento de tuberculosis 80%
Relacidn de costos de tratamiento de nifios y costos de tratamiento de adultos 0.758 I _l
2001 2002 2003 2004 2005 2006
Cantidad de adultos seropositivos B5,003 B7 546 B9 222 70273 70889 71,209
Cantidad de casos nuevos de SIDA 4107 4 794 5399 5896 6274 6,531
Cantidad de casos nuevos de nifios con SIDA 610 BED 712 763 814 861
Cantidad de huérfanos 60,204 83,181 109,797 139,223 170,380 202,033
Cantidad de casos de tuberculosis 19 870 22 890 26,126 29 578 3311 36,574
Projection A 2001 2002 2003 2004 2005 2006
Cantidad de adultos seropositivos 585 311 B18 550 533,293 B43 516 B49 158 B52,092
Cantidad de casos nuevos de SIDA 37 BO7 43 898 49 437 53 995 57 452 59811
Cantidad de casos nuevos de nifios con SI0A 6 586 B 040 B 517 B 986 7 455 7,883
Projection B
Cantidad de adultos seropositivos B5,009 B7 546 B9 222 FO0273 70889 71209
Cantidad de casos nuevos de SIDA 4107 4794 5,252 5 896 5274 B 531 =
W4 (Ml HIvSTI prevalence—lnput; /£ Prevention unit costs-Inputs £ Public %-Inputs )C;ﬁ;lnguts £ Celjrlv o - - | L”J
o= Iy | oshepes- IO E A - L-A-S=EBag.
Ready [ r—rnr—rr

Los cdlculos de la cantidad de adultos seropositivos al VIH, nuevos casos de
SIDA y huérfanos pueden provenir de la proyeccion de Spectrum. Los cdlculos
del costo del servicio y el por ciento con acceso a esos servicios debe tomarse

de la informacion local.




Mapa presupuestario — datos de entrada
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=N
X
[ 5| Rubro presupuestario
| B | 1 Palicy
[ 7] 2 Human rights
| & | 3 Stigma
[ 9] 4 Community mabilization
0 5 Mass media
6 %CT
[12] 7 Sacial marketing
[13] BCSYY
[ 14] 9 MSM
15 10{iou
[ 16| 11 Youth: in-schoal
[ 17| 12 Youth: out-ofschool
[ 18| 13 Blood safety
[ 19| 14 Condoms
20| 15 ST treatment
21| 16 Workplace programs
[22| 17 PMTCT
23| 18 Palliative care
24| 19 Treatment of Ols
25| 20 Prophylaxis of Ols
[26| 21 HAART
27| 22 Tuberculosis
| 28| 23 Orphanage care
[29| 24 Community support for OVC
30| 25 School support for orphans
3 26 Management and coordination

32 27 Monitoring and evaluation

Enlazar a esta categoria de Metas
Nimero Categoria

1 Palitica

2 Derechog humanos

3 Estigma

4 Movilizacion de la comunidad

5 Medios masivos

B VCT

7 Comercializacidn social de prese|
8 TSC

9 H5H

10 UDI

11 Jévenes: en las escuelas

12 Jévenes: afuera de las escuelas
13 Sangre no contaminada

14 Preservativos

18 Tratamiento de TS

16 Programas en el trabajo

17 PTMI

18 Atencidn paliativa

18 Tratamiento de infecciones oport
20 Profilaxis de infecciones oportuni
21 Tratamiento HAART

22 Tuberculosiz

23 Atencidn en orfelinatos

24 Apoyo comunitario para OWC
25 Ayuda escolar para huérfanos
26 Gestign, coordinacion

Inteirelacién de rubros presupuestarios con categorias de Metas

Ingresar los titulos de los rubros presupuestarios
en la columna "Rubro presupuestario”

Para cada rubro presupuestario, seleccione una categoria de esta lista
Ingrese el ndmero de la categoria en la columna "Mimera”.

Namero Categoria
Ambiente suportivo

1 Paolitica

2 Derechos humanos

3 Estigma

4 Movilizacidn de la comunidad

5 Medios masivos
Cambio de comportamiento

6 WCT

7 Comercializacian social de preservativos
Poblaciones vulnerables

8 TsC

9 HEH

10 UDI

11 Jdwenes: en las escuelas

12 Jdwenes: afuera de las escuelas
Servicios

13 Sangre no contaminada

14 Presemativag

15 Tratamiento de TS

16 Programas en el trabajo

17 PTMI
Tratamiento y apoyo

18 Atencion paliativa

19 Tratamiento de infecciones oportunistas

20 Profilaxis de infecciones oportunistas

27 Evaluacion at winilancia

JD[aw- I5 ¢

=g,

21 Tratamienta HAART

4[4[ » [I}£ Public *%-Inputs £ Care-Inputs £ Care costs-inputs }Budget map-Inputs Budéet—lnéuts A Haal4] |
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Ready

Ingrese los titulos de los rubros presupuestarios en la columna “Rubro
presupuestario” en las celdas moradas. Podrd anadir hasta 60 rubros mas. Para
cada rubro presupuestario, seleccione una categoria de la lista "Categoria” en
el extremo derecho. Ingrese la cantidad de categorias en la columna

“NUmero”. Las celdas blancas de la columna “Categoria” (Entrelazar a esta

categoria de Goals) luego mostrardn automdaticamente el nombre
correspondiente del nUmero que usted escoja de la lista “Categoria”.




Presupuesto - datos de entrada
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[Datos de entrada del presupuesto [
Ingrese las erogaciones reales o los valores presupuestarios para cada afio| Podra ingresar hasta tres presupuestos alternativos.
A Budget
2001 2002 2003 2004 2005 2006 Total
TOTAL 225 285 34.5 40.4 46.4 523 247
1 Polttica 0.3 06 1.0 13 1.7 20 6.9
2 Derechos hurnanos 0.1 0.5 09 12 16 20 6.3
3 Estigma - 0.4 0.8 12 16 20 6.0
4 Mawilizacidn de la comunidad 0.2 0.2 0.3 0.3 0.4 0.4 18
5 Medios masivos 10 1.2 1.4 16 18 20 9.0
8 WCT 0.8 10 11 13 1.4 1.6 7.2
7 Comercializacion social de preservativos 1.0 1.2 1.4 16 18 20 9.0
8 TsC 01 01 0.1 0.2 0z 0z 0.9
3 HSH - - - - -
10 uDl - - - - -
11 Jdvenes: en las escuelas 01 01 0.1 0.1 0z 0z 0.a
12 Jovenes: afuera de las escuelas 058 0e 0.7 0.8 09 1.0 458
13 Sangre no cortaminada 0.8 0.8 0.9 0.9 1.0 1.0 5.4
14 Preservativos 6.0 6.4 b 72 7.6 8.0 420
15 Tratamiento de TS 10 1.2 1.4 16 18 20 9.0
16 Programas en el trabajo 05 06 0.7 0.8 0.9 1.0 45
17 PTMI 03 0.6 09 12 1.5 45
18 Atencidn paliativa 01 01 0.1 0.2 0.2 0.2 08
19 Tratamiento de infecciones oportunistas 20 2.4 28 32 36 40 1810
20 Profilaxis de infecciones oportunistas 0.1 0.1 0.1 0.1 0.2 0.2 0.8
21 Tratamiento HAART - 0.4 0.8 12 16 20 6.0
22 Tuberculosis 4.0 48 56 B.4 7.2 8.0 36.0
23 Atencidn en ofelinatos 10 10 1.0 1.0 1.0 10 6.0
24 Apoyo comunitario para OVC 1.0 1.2 1.4 16 1.8 20 9.0
25 Ayuda escolar para huérfanos 1.0 12 1.4 1.6 18 20 9.0
26 Gestidn, coordinacidn D 5 D 8 1.1 14 il 7 20
27 Evaluacion at vigilancia 1.1 1.4 1.7 20 7
[ 4 » [ml{ Public %-Inputs £ Care-Inputs £ Care costs-inputs £ Budget map-Inputs ;Budget lnguts.{ HAag J_l LIJ
Joraw - Iy | auoshepes- .« IO E A - L-A-SE=5
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Ingrese los gastos verdaderos o los valores del presupuesto para cada ano del

plan estratégico. Podrd ingresar hasta tres presupuestos alternativos. Las

categorias de “"Datos de entrada del presupuesto” se extraen directamente de

la hoja de trabajo “Mapa presupuestario-datos de entrada”.

3. Ingreso de valores estandar

En las tres hojas de trabajo siguientes, podrdn emplearse los valores estandar

basados en los estudios internacionales o bien los datos particulares del pais si se

dispone de ellos.




Costos de atencién - datos de entrada
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Costo de atencidn: costos por unidad =
Ingrese 1 en la columna titulada "Entrada=1, Salida=0" para incluir la condicidn en el paguete de tratamiento; seleccione O para excluirla.
Costo en
Entrada=1, moneda a
Salida=0  Tipo § Costo indicar Unidad Fuente
Actividades
esenciales 1 Pal 0.16 0.16 personafafio K1 Apoyo psicosocial para personas gue viven con el WIH/SIDA v sus familias
1 Pal 0.52 0.62 personafafio  abajo I Atencidn paliativa y tratamiento para la etapa | infeccidn retrovirica aguda
Il Atencidn paliativa y tratarmiento: manifestaciones mucocutaneas menores,
1 Pal 12.75 12.75 personafafio  abajo herpes zoster, URTI (infecciones de las vias respiratorias superiores)
Il Atencidn paliativa y tratamiento: neurnonia, candidosis bucal, candidiasis
100 Tx 26.14 26.14 personafafio  abajo waginal, tuberculosis pulmonar
178 20.00 20.00 por caso Tratamiento de tuberculosis
0 Pal Atencidn en nutricion
1 Ol Pro 12.50 12.80 personafafio L1 Profilaxis con cotrimoxazol entre personas infectadas con el VIH
Total 52.18
Actividades
intermedias 0
L] 00T 0 0 TODO LO AMTERIOR MAS
1 0l Pra .15 5.15 personafafic UNAIDS Hallazgo de caso activo (y tratamiento) de tuberculosis, incluso para tuberculosis
101 Tx 164.50 164 .80 personafafic  abajo Tratamiento preventivo de tuberculosis entre personas infectadas con el IH
100 Tx 485 4.85 personafafio  abajo Antimicdticos sistémicos para micosis sistémica (como criptococosis)
100 Tx 281 261 Tratamiento de neoplasias malignas vinculadas al IH: sarcoma de Kaposi, linforna
Total 177 .50
Actividades
avanzadas u] 0 Tratamienta de herpes extenso
10T 34949 349.49 0
00T TODO LO ANTERIOR MAS =
[T [» M7 Public sdnpits /. Care inpits ), Care costs-inputs 4/ Budget map dnpits /. Budget-inputs 7 ABa |4 | LljJ
JD[an%Coj futoshapes = . w [ ] (0 4@‘&vivév_,,:.m,
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Ingrese 1 en la columna titulada “Entrada=1, Salida=0" para incluir la condicién

del paquete de tratamiento o bien ingrese 0 para excluirla. Las infecciones
oportunistas (IO) se explican en la hoja de trabajo “Definiciones”.




Exito del tratamiento HAART - datos de entrada
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Poraentaje medio de personas que contindan el tratamients HAART ol afia siguiente
Afios adicionales Esta hoja de trabajo muestra |a proporcidn de pacientes gue se henefician con el tratamienta HAART
Ao de vida De aguellos que se sometieron al HAART par primera vez, una cierta proporcion tendré
un buen resultado durante el primer afio

1 1
z 223 H Para otros, el primer régimen fracasara durante el primer afio debido a los efectos secundarios o a la resistenc
3 mx 3 De cada régimen, una cierta proporcidn de pacientes tendra un buen resultado. Para otros, el régimen fracasa
4+ 1 Ese patran se emplea para determinar la cantidad media de afios adicionales e vida ganados
5 1By 5 gracias al tratamiento HAART
Fromedic 5z 2K
1[4 [» [pl{ cCare costsirputs / Budget map-lnputs / EudgetInputs % HAART success-Inputs / Impact Matris |4 | L”J
Joraw - Iy | auoshepes- .« IO E A - L-A-SE=5
Ready [ r—rr—r 1

Los supuestos marcados en verde claro se basan en la documentacién y no es

necesario cambiarlos para la mayor parte de las aplicaciones. La légica que
fundamenta el diagrama se explica en la seccion de Datos de enfrada
anteriormente y en la hoja de trabajo misma.




Supuestos estandar
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Supuestos epidemiolbgicos estandar =
Mo es preciso cambiar esos valores para la mavoria de las aplicacionas
Infecciones de transmision sexual
Duracidn de la infecciosidad de la ETS no tratada {meses) 1.2
Duracidn de la infecciosidad de la ETS tratada (meses) 05
Relacidn de incidencia de 1a ETS a la prevalencia 1.6
Eficacia de los preservativos 95%
Perdidos de los preservativos 15% Proporcion de los preservativos distribuido gque no son utilizados
Probabilidades de transmisian del %IH por contacto Sin ETS SinUD UD Ambos

Masculino-femening 0.002 0.0z 0.06 0.06

Fermenino-masculing 0.001 0.01 0.08 0.08

Masculino-masculing 0.01 041 03 03
Probabilidades de transmisidn de ETS por contacta

Ulcera genital (GUD, por su sigla en inglés) 0.z

Sin dlcera genital (sin GUD, por su sigla en inglés) 0.z
Transmision materno-infantil

Probabilidad de transmisidn sin tratamiento 0¥

Probabilidad de transmision con tratamiento y leche matema 0.23

Probabilidad de transmision con tratamiento y reernplazo de leche materna 013
Cobertura maxima para las intervenciones de prevencion 08
Afios de vida ganados por:
Atencidn paliativa 0.0
Tratamiento de infecciones oportunistas 1.0
Profilaxis de infecciones oportunistas 20
Tratamiento HAART 26
4[4 [» [wl{ Budget-Inputs # HAART success-Inputs /4 Impact Matrix 3, Standard Assumptions 1] | L|JJ
JD[aw- [s c-j‘ngtoshapesv e DO‘@‘&-&-&.EI SBea-
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Los supuestos epidemioldgicos estdndar ya se han ingresado en la hoja de
trabajo y no es necesario cambiarlos para la mayor parte de las aplicaciones.

E. Como efectuar la proyeccion

En el modelo Goals, podrd ingresar datos para una proyeccion nueva o corregir
los supuestos ya ingresados. En esta version de Goals en Excel, se proporcionan
datos modelo si usted desea reproducir los resultados indicados en el programa
de practica. Para efectuar una proyeccién de la asignacion de recursos:

1. Examine los resultados. Una vez ingresados los datos y supuestos en las hojas
de cdlculo de los datos de entrada, podrd ver los resulfados en la hoja de
trabajo “Resumen”, tal como se indica abajo.
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TesupUe:
pinteractivo. Presupuesto HIV Prevalence among 15-42 Year Olds
Utimo afio  del Plan
Asignacion de recursos (Millones)  (Milliones)  Cobertura 14%
Proyeccion VIH/SIDA a indicar (A, B o C) A 12%
Categonia presupuestaria a indicar (A, BC o D) A 10% -
Afio a indicar 2006 i
Costos totales 52.3 8% -
Ambiente suportivo .40 B% -
Detechos humanog 200 N
Estigma 200 2% A
Movilizacidn de 1a comunidad 040 18% 0% T T T T T T T T T T T
Medios masivos 2.00 7%
RIS R SIS no BB
Cambio de comportamiento TED FC I I S & & P P o
VCT 1.80 29%) L A
Comercializacian social de preserativos 2.00 12% Reduccion de la prevalencia - 15.00%
Poblaciones vulnerables 1.40 Costo medio porinfeccidn evitada (JS$) = 226
TSC 0.z0 41% Afiog de vida ganado = 3,053,218
HSH o 0%
uol - Coverage
Jdvenes: en las escuelas 0.20 T0% PMTCT
Jdvenes: afuera de las escuelas 1.00 18% Blood
Servicios 1350
STltreatment
Sangre nt_l cantaminada 1.00 100%, Pallative care Series 1 Point "Blood"
Preservativos 200 62% —— yalue: 100%
Tratamiento de TS | 2.00 5p%)| Trestment of Ols :
Programas en el trabajo 1.00 28%)| | Prophylaxis of Ols
ETMI 1.50 51%| HasrT [T [
Tratamiento y apoyo 14.40 Tuberculosis |
Aencidn paliativa 0.z0 64%
Tratamiento de infecciones oportunistas 4.00 T8% S £l LI (It Gt L=
Profilaxis de infecciones oportunistas 0.z0 94%
Tratamiento HAART 200 25% i R
e —— &0 T Number of patients receiving care
Mitigacion 500 g 127 ] B
1] 4[» [p|{ Budget-lnputs / HAART success-Inputs . Impact Matix £ Standard Assumptions ) Summary /|4 Iml
o= Iy | oshepes- IO E A - L-A-S=EBag.
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En la hoja de trabajo “Resumen”, verd dos graficos, que son los siguientes:

Prevalencia del VIH entre 15-49 anos de edad.

Cobertura.

Al pie del grdfico de prevalencia del VIH verd una hilera titulada “Costo
medio por infeccién evitada”. Se frata de un valor calculado por el modelo
(también aparece en la tabla de Indicadores).

Seleccione el presupuesto y ano a indicar. Verd dos hileras:

Categoria presupuestaria a indicar. En esta hilera seleccione el
presupuesto que desea utilizar ingresando A, B o C en la celda morada
en la parte superior de la columna de presupuesto titulada “Presupuesto
del plan™.

Ano a indicar. En esta hilera podrd cambiar el ano indicado en la
columna "“Presupuesto del plan”.

Invalide los valores del presupuesto. Verd dos columnas sobre presupuestos,
que son los siguientes:




¢ Presupuesto del plan. Esta columna muestra las erogaciones
presupuestarias del plan estratégico correspondientes al ano que usted
ingresd en "Ano a indicar”. Obsérvese que las erogaciones
presupuestarias reales no pueden cambiarse en la hoja “Resumen”. Si
desea cambiar los valores reales del presupuesto, deberd regresar a la
hoja de trabajo “Presupuesto-datos de entrada”. Si desea cambiar los
rubros del presupuesto, deberd regresar a la hoja de trabajo “Mapa
presupuestario-datos de entrada” y cambiar los rubros alli.

e Presupuesto interactivo - Ultimo afo. Esta columna le permitird invalidar
los valores del “Presupuesto del plan” e ingresar el valor que desee para
una categoria en particular escribiéndolo en la celda morada
correspondiente. Es preciso que el valor se refiera al financiamiento
durante el Ultimo ano del plan. (El modelo interpolard los valores
comprendidos entre el primer y el Ultimo ano.) Utilice esta columna para
explorar los efectos de los distintos niveles de financiacion para
categorias particulares sin tener que regresar a la hoja de trabajo
“Presupuesto-datos de entrada”. Por ejemplo, podrd aumentar los fondos
de una categoria para ver qué efecto tiene en la prevalencia y en la
cobertura. También podrd cambiar el nivel de financiamiento para
averiguar qué nivel serd necesario para lograr la cobertura total.
Obsérvese que si cambia los valores de la columna interactiva, esto
afectard ala prevalencia del VIH, cobertura y costos totales (celda
amarilla) del presupuesto.

4. Elimine cifras personalizadas del presupuesto. Si desea eliminar uno de los
valores personalizados que usted escribidé en la columna del Presupuesto
interactivo, simplemente borrelo.

5. Examine la cobertura. La columna “Cobertura” muestra la proporcion de la
poblacién necesitada que recibe la informacién o se vale del servicio. El
porcentaje de cobertura aumentard o disminuird segin los cambios en las
erogaciones presupuestarias.

6. Examine las otras tablas de datos de salida. Analice los resultados de la
proyeccion de las seis tablas de datos de salida y de la Tabla de indicadores
en las siguientes hojas de trabajo. En cuanto a los datos modelo, las tablas
muestran los resultados de la proyeccion con el presupuesto A y con 2005
como el Ultimo ano a indicar.
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Prevalencia 15-24
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Cobertura
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Tabla de indicadores
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| 7 |Prevalencia entre personas de 1524 afios de edad 2001 2002 2003 2004 2005 2006
| 8 |-Plan estratégico 7.0% 7.5% T1% T1% 75% T.2%
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7. Busque la mejor asignacion para lograr las metas del plan estratégico. Una
vez ingresados los valores presupuestarios y examinados los resultados de Ia
asignacion, le convendrd cambiar la asignacion del presupuesto. El modelo
calcula inmediatamente la diferencia en la prevalencia del VIH y las tasas
de cobertura indicadas en los dos graficos, asi como los cambios en las seis

tablas de datos de salida y la tabla de Indicadores mencionada

anteriormente. Le convendrd efectuar esos cambios individualmente en las
asignaciones presupuestarias; es decir, hacer un cambio y luego evaluar la

diferencia de ese cambio en los resultados.

Podrd intentar diversas asignaciones presupuestarias para responder a varios

interrogantes clave de planificacion, como por ejemplo:

e sCudntos fondos se necesitan para lograr las metas del plan estratégico?

e Silos fondos son limitados, 3qué nivel de prevalencia y cobertura puede

lograrse con la financiacion disponible?

e 3Es posible lograr mds asignando la misma cantidad de fondos de otra

manerag

e sCudnto se necesita para lograr la cobertura maxima de todas las
intervenciones y servicios?e




Con los datos modelo de la hoja de trabajo “Resumen”, podrd explorar las
consecuencias de otras estrategias de asignacién de recursos haciendo lo
siguiente:

e Cambiando el presupuesto. Podrd modificar el presupuesto
seleccionando A, B o C en la celda morada en la parte superior de la
columna de presupuesto titulada “Presupuesto del plan”.

En los datos modelo, si cambia el presupuesto de A a B, el costo total (en
las celdas amarillas) disminuird de US$75,1 a US$38,7 millones; el costo
medio por infeccidn evitada aumentard de US$307 a US$209; y la
prevalencia del VIH entre personas de 15 a 49 anos aumentard de 18,1
por ciento a 20,0 por ciento en el Ultimo ano de la proyeccion.

e Cambiando el aino aindicar. También podrd buscar las erogaciones
correspondientes a cualquier ano del presupuesto del plan cambiando el
“Ano a indicar”.

Con los datos modelo, si cambia el ano a indicar de 2005 a 2002, verd
entonces la cobertura correspondiente al ano 2002 en lugar del ano
2005.

¢ Invalidando los valores del presupuesto. Usted podrd ingresar sus propios
valores presupuestarios para una categoria en particular escribiendo el
nuevo valor en la columna titulada “Presupuesto interactivo-Ultimo afo”.
Al cambiar los valores en la columna interactiva se modificard la
prevalencia del VIH, cobertura y costos totales.

En los datos modelo (usando el presupuesto A), si cambia el valor del
presupuesto para VCT (asesoramiento y andlisis voluntario) de US$3,0 a
US$5.0 millones, la prevalencia del VIH disminuird de 22,0 por ciento a 21,7
por ciento; la cobertura del VCT aumentard del 40 por ciento al 65 por
ciento; y los costos totales aumentardn en 2,7 por ciento, de US$75,1
millones a US$77,1 millones en el Ultimo ano de la proyeccion.

¢ Examinando la columna de cobertura. Los valores de la columna de
cobertura cambiardn al alterarse las erogaciones presupuestarias. Si
desea saber cudnto costard la cobertura de un servicio en particular,
cambie el valor presupuestario de la columna Presupuesto interactivo
hasta que la cobertura alcance el porcentaje adecuado.

Por ejemplo, si desea que el por ciento de cobertura para el tratamiento
de infecciones oportunistas sea del 45 por ciento, en lugar del 32 por
ciento, deberd gastar US$25 millones en lugar de US$18 millones durante
el Ultimo ano del plan.

F. COmo grabar la proyeccion

Cercitrese de guardar la nueva hoja de cdlculo de Goals. Para preservar la
version original y general de la hoja de cdlculo de Goals, conviene guardar la




nueva hoja de cdiculo con ofro nombre. Seleccione “File” (Archivo) del menu
de Excel, luego elija “Save As” (Guardar como) del menu desplegable.







Metodologia

En la proxima pdgina aparece una resena esquemadtica de la operaciéon del
modelo Goals.

El modelo Goals emplea las asignaciones presupuestarias estimadas para cada
actividad a fin de calcular la cobertura que puede lograrse. La proporcion de la
poblacién que puede quedar amparada es una funcién de la cantidad de
fondos, la necesidad del servicio y el costo por persona cubierta (costos por
unidad). Ese cdiculo es relativamente simple para la mayoria de las
intervenciones de prevencién. Por ejemplo, para calcular la proporcién de
profesionales del sexo comercial amparados por un programa de divulgacion
entre iguales se toman los fondos asignados a esa actividad, divididos por el
costo por profesional del sexo informado por el programa, dividido por la
cantidad de profesionales del sexo.

La cantidad de fondos asignados a una actividad puede indicarse de dos
formas. Los fondos pueden asignarse directamente a las categorias de
actividad empleadas por el modelo Goals o bien puede determinarse
entrelazando los rubros del presupuesto con las categorias empleadas en el
modelo Goals. En el Ultimo caso, cada rubro del presupuesto del plan se
conecta con una de las categorias de prevencion, atencidon o mitigacion del
modelo Goals. Al asignar fondos a los rubros del presupuesto, se suman los
rubros correspondientes para averiguar la financiacién total que corresponde a
cada categoria de Goals.

Los costos por unidad para prestar esos servicios podrian cambiar segun se
altere la cobertura. En el caso general, se prevé que los costos por persona
serdn mds altos cuando unas pocas personas estén amparadas ya que la
densidad de clientes serd baja. Se anticipa que los costos por unidad
disminuirdn al aumentar la cobertura, ya que podrd utilizarse la misma
infraestructura para atender mds clientes. En algunos casos, los costos por
unidad podrdn aumentar nuevamente cuando la cobertura se aproxime al 100
por ciento debido a la dificultad de alcanzar el Ultimo por ciento de la
poblacién. Desafortunadamente, existe muy poca informacidén sobre la forma
en que varian los costos por unidad con la cobertura. Por ende, en este modelo
hemos supuesto que los costos por unidad son constantes a través de todos los
niveles de cobertura. No obstante, a fin de computar la dificultad de amparar a
todas las personas bajo la cobertura, el modelo posee un nivel méximo de
cobertura para prevencion y uno mdximo para atencidn. Los valores
predeterminados son 80 por ciento para prevencién y 100 por ciento para
atencion. De ese modo, los fondos asignados a las actividades de prevencion
mas alld de lo necesario para lograr el 80 por ciento de cobertura, no tendrdn
efecto alguno.




Sélo para los servicios de prevencioén, la cobertura cambia ciertos
comportamientos (uso de preservativos, tratamiento de la ITS, cantidad de
parejas y edad de la persona cuando tiene la primera relacion sexual). Esos
cambios de comportamiento se traducen en infecciones evitadas a través de
un simple modelo de transmision de ETS (enfermedades de transmision sexual) y
VIH. El impacto de las actividades de prevencidn sobre el comportamiento se
indica con una maftriz de impacto que describe el cambio porcentual del
comportamiento entre la gente que recibe el servicio o la informacion. Los
valores de la matriz se obtuvieron de la documentacion publicada sobre el
impacto de las intervenciones de prevencién. La eficacia de los programas de
prevencion puede resultar afectada por la cobertura de los servicios de
atencién (se supone que la prevencion es mds eficaz cuando se dispone de la
atencién) y por el entorno normativo favorable (se supone que la prevenciéon es
mas eficaz cuando se adoptan politicas favorables).

Cada uno de esos componentes se explica en mds detalle en adelante.




El modelo Goals de asignaciéon de recursos para el VIH/SIDA: vinculacidén de erogaciones a las metas de prevencioén y atencidn
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A. Necesidad de los servicios

La necesidad de los servicios significa la cantidad de personas que necesitan los
servicios (por ejemplo, aquellos que necesitan el asesoramiento y andlisis
voluntario) o bien la cantidad de tratamientos o articulos bdsicos necesarios
(por ejemplo, la cantidad de preservativos). De ese modo, la necesidad de
programas de educaciéon en escuelas significa todos los alumnos de los niveles
adecuados mientras que la necesidad de asesoramiento entre iguales para los
profesionales del sexo comercial significa todos los profesionales del sexo
comercial. La necesidad de cada intervencion en el modelo Goals se indica en
la tabla siguiente.




Tabla 13. Poblacién que necesita cada servicio

Intervencion Necesidad
Movilizacion de la comunidad Todos los adultos
Comercializacion social de Actos sexuales ocasionales y
preservativos y distribuciéon de comerciales!
preservativos en el sector publico
Medios masivos de comunicacion Todos los adultos
Divulgacion a MSM Hombres que tienen relaciones

sexuales con hombres

Asesoramiento entre iguales para Profesionales del sexo comercial

profesionales del sexo comercial
Prevencidon de la transmision materno-  Nacimientos

infantil

Programas para jévenes que no asisten Ninos de edad escolar que no asisten

a instituciones educativas a la escuela

Sangre no contaminada Unidades de sangre no contaminada
que se necesita?

Programas en las escuelas Alumnos

Tratamiento de ITS Casos de infecciones de transmision
sexual

Asesoramiento y andlisis voluntario Todos los adultos que desean
someterse a andlisis3

Programas en el trabajo Empleados del sector formal4

Atenciéon paliativa Poblacion infectada con el VIH que
necesita atencions®

Tratamiento de infecciones Poblacién infectada con el VIH y con

oportunistas infecciones oportunistasé

Profilaxis para infecciones oportunistas  Aquellos identificados como
seropositivos’

Tratamiento antirretrovirico Poblacioéon sintomatica infectada con
el VIH 8
Servicios para huérfanos Huérfanos del SIDA

1 Cantfidad de hombres entfre 15-49 x proporciéon de hombres sexualmente activos x (proporcidon de hombres
en categoria de alto riesgo x cantidad de parejas x contactos por pareja) + (proporcidén de hombres en
categoria de mediano riesgo x cantidad de parejas x contactos por pareja)

2 Poblacién total x unidades de sangre no contaminada per cdpita por afo

3 Se supone que es equivalente al doble de la cantidad de personas infectadas con el VIH. También se
supone que la gente desea someterse a andlisis cada cinco anos.

4 Los empleados del sector formal son aquellos que trabajan para la industria y servicios, mds aquellos
dedicados a la actividad agricola comercial.

5La necesidad de la atencién paliativa se aproxima segin la cantidad de personas seropositivas en los dos
Ultimos anos de vida.

6 La cantidad de personas que necesita tratamiento de infecciones oportunistas se aproxima segin la
cantidad de personas seropositivas en el Ultimo afio o en los Ultimos dos afos de vida, menos aquellos que
estdn sometidos al fratamiento HAART.

7 La cantidad de personas que necesita profilaxis para infecciones oportunistas se aproxima segun la cantidad
de personas seropositivas en el Ultimo ano o en los Ultimos dos anos de vida, menos aquellos que estdn
sometidos al tratamiento HAART.

8 La cantidad de personas que necesita tratamiento HAART se aproxima segun la cantidad de personas
seropositivas en el Ultimo afio o en los Ultimos dos aios de vida, mds aquellos que contindan con el
fratamiento HAART desde el ano anterior.




B. Cobertura

La cobertura es la proporciéon de la poblacién correspondiente que recibe
informacion o utiliza un servicio en particular. Por lo general, se calcula como la
financiacioén disponible, dividido por los costos por unidad, dividido por la
necesidad total.

1. Movilizacién de la comunidad

Cobertura = financiacion para la movilizacion de la comunidad / costo por
asistente comunitario capacitado x cantidad de personas
informadas por asistente comunitario / poblaciéon 15-49

Ese cdiculo supone que la movilizacién de la comunidad se logra capacitando
asistentes comunitarios que divulgan la informacién sobre el VIH/SIDA a cierta
cantidad de personas dentro de una comunidad.

2. Promocidn y distribucion de preservativos

La cobertura de programas del sector publico es equivalente a la financiacion
disponible, dividido por el costo por preservativo distribuido, dividido por la
cantidad de actos sexuales que requieren proteccion.

Cobertura = financiacién de preservativos del sector pUblico / costo por
preservativo distribuido / actos sexuales que posiblemente
requieran proteccidn con preservativo

Se realiza un cdlculo similar para los preservativos distribuidos mediante
programas de comercializacién social.

Cobertura = financiacion de preservativos de programas de comercializacion
social / costo por preservativo distribuido / actos sexuales que
posiblemente requieran proteccién con preservativo

3. Divulgacion entre iguales para profesionales del sexo comercial

Cobertura = financiacion de la divulgacion entre iguales / costo por profesional
del sexo informado / cantidad de profesionales del sexo

4. Programas para jovenes que no asisten a instituciones educativas

Cobertura = financiacion para jévenes que no asisten a la escuela / costo por
joven informado por educador entre iguales / cantidad de jévenes
6-15x (1 — proporcion de jévenes en la escuelq)

5. Programas en las escuelas

Cobertura = financiacién para programas en las escuelas / costo por maestro
capacitado x alumnos informados por maestro capacitado /
(ji6venes 6-15 x proporcion de jovenes en la escuela)




6. Asesoramiento y andlisis voluntario

Cobertura = financiacion de VCT / costo por sesion de VCT / [(hombres 15-49 x
proporcion de hombres sexualmente activos + mujeres 15-49 x
proporcion de mujeres sexualmente activas) x prevalencia del VIH
x2/ 5]

La cantidad de gente que deseard someterse a un andlisis es menor que la
cantidad de personas sexualmente activas. Aquellos que no perciben el riesgo
de infeccién probablemente no se sometan a andilisis. Lo mds probable es que
la gente con varias parejas y aquellos que sospechan que su pareja, a su vez,
tiene ofras parejas, son los que se someterdn a andlisis. Los modelos calculan
gue la cantidad de gente que desea someterse a andlisis en cualquier periodo
quinguenal es el doble de la prevalencia de la infeccion del VIH. Por ende, la
poblacién que se somete a andlisis cada ano es la cantidad de hombres y
mujeres sexualmente activos, multiplicado por el doble de la prevalencia y
dividido por 5 anos.

7. Programas de prevencion en el trabajo

Cobertura = financiacién para programas en el frabajo / costo por empleado
informado / (poblacion 15-49 x participacion en la fuerza laboral
del sector formal)

Los programas de prevencion en el tfrabajo pueden informar a empleados del
sector formal. La cobertura se calcula como la financiacién disponible, dividido
por el costo por empleado informado, dividido por la cantidad de personas
empleadas en el sector formal.

8. Tratamiento de infecciones de tfransmisidon sexual

Cobertura = financiacion para el fratamiento de la ITS / costo por caso tratado /
cantfidad de casos de ITS

La cantidad de casos de ITS que necesitan fratamiento se calcula como la
suma de la prevalencia de las ITS en los cuatro grupos de riesgo, multiplicado
por la cantidad de personas comprendidas en el grupo de riesgo.

Casos de ITS = % prevalenciar x (hombres: + mujeres)
Donde r = grupo de riesgo (bajo, mediano, alto, MSM)

Ese cdiculo supone que todos los casos de ITS necesitardn tratamiento en el
futuro. Los casos mds fdciles de tratar son las infecciones de transmisidon sexual
bacterianas y sinfomdaticas, ya que es mds probable que la gente infectada
solicite tratamiento y se dispone de tratamiento efectivo. Los casos
asinfomaticos no se detectardn salvo mediante programas de deteccidén. Las
ITS virales no pueden curarse con antibidticos, pero algunos tratamientos alivian
los sinfomas. Segun la combinacion de casos sintomdticos y asintomaticos y la




mezcla de ITS bacterianas y virales, es posible que la cobertura méxima del
fratamiento de las ITS sea bastante inferior al 100 por ciento.

9. Usuario de drogas inyectables (IDU, por su sigla en inglés)

Cobertura = financiacién para programas de IDU / costo por persona informada
/ cantidad de IDU

10. Hombres que tienen relaciones sexuales con hombres (MSM, por su sigla en
inglés)
Cobertura = financiacién para programas de MSM / costo por persona
informada / cantidad de MSM

11. Sangre no contaminada

Cobertura = financiaciéon para la sangre no contaminada / costo por unidad de
sangre no contaminada / (total poblacidon x unidades de sangre
necesarias per cdpita por ano)

12. Prevencion de la tfransmision materno-infantil del VIH (MTCT, por su sigla en
inglés)
La cobertura se calcula en el médulo MTCT (transmisidén materno-infantil) de
Spectrum. La cobertura significa la financiacion disponible, dividido por los
costos por unidad, dividido por la cantidad anual de nacimientos. Los costos por
unidad estdn compuestos por los costos de andilisis y de asesoramiento previo al
andlisis (que se ofrece a todos); los costos del asesoramiento posterior al andilisis
para las mujeres seronegativas; los costos del asesoramiento posterior al andilisis,
farmacos y asesoramiento sobre amamantamiento para todas las mujeres
seropositivas; y los costos de la alimentacion que reemplaza la lecha materna
para las mujeres que no dan pecho y reciben leche de féormula gratis.

13. Atencion y fratamiento

El modelo tiene en cuenta cuatro tipos de atencion:
Atencion paliativa

Tratamiento de infecciones oportunistas
Profilaxis para infecciones oportunistas
Tratamiento antirretrovirico

Las personas infectadas con el VIH necesitan distintas clases de atencién y
tratamiento durante el curso de su enfermedad. La mayor parte del tratamiento
necesario se da en las Ultimas etapas de la infeccion. Este modelo aproxima la
atencion anual necesaria para personas en distintas etapas de la infeccion,
suponiendo que la atencidn se concentra en el Ultimo ano o Ultimos dos afos
de vida. (La cantidad exacta de anos es un dato de enfrada para los cdlculos,
gue puede modificarse dependiendo de cudn temprano la gente solicite
atencién o andlisis.) De ese modo, la cantidad de gente que necesita atencion
paliativa en un ano en particular es la cantidad de personas seropositivas en el
Ultimo ano o en los Ultimos dos anos de vida. Ese nUmero se aproxima
multiplicando la cantidad de casos nuevos de SIDA en ese ano por uno o dos.




Cantidad que necesita atencion paliativat = nuevos casos de SIDA: x (1 6 2)

Ese mismo enfoque se emplea para calcular la gente que necesita tratamiento
para las infecciones oportunistas, salvo que se presume que el tratamiento
HAART evita las infecciones oportunistas. Entonces, la cantidad de gente que
puede necesitar tfratamiento por infecciones oportunistas se reduce segun la
cantidad que esté sometida al tratamiento HAART.

Cantidad que necesita tratamiento de infecciones oportunistast = nuevos casos
de SIDAt x (1 6 2) — cantidad bajo tratamiento HAART:

La profilaxis de infecciones oportunistas y el tratamiento antirretrovirico pueden
prolongar la vida del paciente. Por lo tanto, en el ano inicial del programa, la
cantidad de personas que necesitan atencion es la misma que para la
atencion paliativa, una o dos veces la cantidad de casos nuevos de SIDA. En
anos posteriores, ese nUmero aumenta segun la cantidad de casos nuevos de
SIDA y disminuye segun la cantidad media de gente que avanza hacia la
muerte a pesar de la atencion.

cant. que necesita profilaxis
por infecciones oportunistas: = nuevos casos de SIDA: x (1 6 2)

cant. que necesita profilaxis

por infecciones oportunistast = cant. que necesita profilaxis por infecciones
oportunistast1
- cant. que necesita profilaxis de infecciones
oportunistast.: / anos adicionales por prof. de IO +
nuevos casos de SIDA:+— cantfidad bajo HAART:

cant. que necesita ARV = nuevos casos de SIDAt x 2
cant. que necesita ARV: = cant. que necesita ARVt — cant. que necesita ARVwi/
anos adicionales por ARV + nuevos casos de SIDA+

donde:

anos adicionales por prof. de IO = anos adicionales de vida gracias a la
profilaxis de las infecciones oportunistas
anos adicionales por ARV = anos adicionales de vida gracias a los
antirretroviricos

La atencidn se dispensa en tres lugares:
e Atencién domiciliaria
e Clinicas
e Hospitales

Los costos de los fdrmacos varian segun el tipo de atencidn, pero no segun el
lugar del servicio. Los costos de servicio varian segun el lugar y la cantidad de




visitas. La cobertura que puede lograrse con una cantidad dada de fondos se
calcula dividiendo la poblacidén que necesita atencidn por la suma de los
costos de fdrmacos por paciente para la clase de atencién y los costos de
servicio por paciente.

Coberturac = Poblacion que necesita tratamientoc / (costos de fdrmacosc +
costos de servicioc)

El subindice “c" se refiere al tipo de atencidon: paliativa, tratamiento de
infecciones oportunistas, profilaxis de infecciones oportunistas y tratamiento
antirretrovirico.

Se supone que los costos del tratamiento para un nino es una fraccion
(generalmente entre la mitad y dos tercios) de los costos correspondientes a un
adulto.

14. Huérfanos del SIDA

En el modelo se incluyen tres clases de atencion de huérfanos: orfanatos, apoyo
comunitario y pago de gastos de ensenanza. En cada caso, se calcula la
cobertura como la cantidad de huérfanos dividido por el costo de
manutencion por nino.

Cobertura = cantidad de huérfanos / costo de manutencidn por huérfano

C. Otros requisitos de financiacion

Los fondos asignados a cada una de las categorias de prevencion, atencion y
apoyo descritas antes no abarcan todos los casos que exigen financiacion.
También se necesitan recursos para funciones centrales como adopcion de
politicas, investigacion, evaluaciéon y administracion. Se asignardn fondos a esas
funciones segun sea necesario.

D. Cambios de comportamiento que afectan la transmision sexual del
VIH

Las intervenciones de prevencidn tienen por fin reducir la transmisién de
infecciones nuevas. Salvo por la sangre no contaminada, todas las
intervenciones de prevencion actian cambiando los comportamientos
vinculados a la fransmisidon del VIH. En el modelo, hay cuatro clases de
comportamiento que se ven afectados por las intervenciones de prevencién:

Uso de preservativos

Tratamiento de infecciones de transmision sexual
Cantidad de parejas sexuales

Edad de la persona cuando tiene relaciones sexuales por
primera vez




El modelo considera cuatro grupos de riesgo: hombres que tienen relaciones
sexuales con hombres (MSM, por su sigla en inglés), alto, mediano y bajo. Las
definiciones particulares de esos grupos dependen del uso del modelo. No
obstante, en una aplicacion tipica “alto riesgo” se refiere a los profesionales del
sexo comercial y sus clientes; *mediano riesgo” significa hombres y mujeres que
tienen varias parejas; y “bajo riesgo” comprende a los hombres y mujeres que
tienen una sola pareja. La gente que estd comprendida en mds de un grupo de
riesgo se clasifica de acuerdo con el grupo de mayor riesgo.

Cada intervencién de prevencion puede afectar a uno o a los cuatro
comportamientos clave. Los efectos serdn distintos segun el grupo de riesgo. Asi
es como la intervencién de profesionales del sexo comercial podrd afectar el
uso de preservativos, el fratamiento de las ITS y la cantidad de parejas de las
mujeres de alto riesgo y de los hombres de alto y mediano riesgo, pero no se
prevé que afectard la edad de la persona cuando tiene la primera relacion
sexual ni ofros comportamientos entre hombres o mujeres de bajo riesgo. Las
intervenciones en escuelas podrdn afectar la edad cuando se tiene la primera
relacion sexual, el uso de preservativos y la cantidad de parejas entre hombres y
mujeres de mediano riesgo, pero no se prevé que afectard alas poblaciones de
alto riesgo.

Las distintas intervenciones de prevencion podrdn afectar a los mismos
comportamientos en los mismos grupos de riesgo. Por lo tanto, el impacto de las
intervenciones sobre el uso de preservativos y tfratamiento de las ITS se calcula
como reducciones porcentuales de la falta de uso. Los impactos sobre los otros
dos comportamientos se calculan como reducciones porcentuales en la
cantidad de parejas por ano y como aumentos porcentuales de la edad
cuando se tiene la primera relacién sexual.

El efecto de cada intervencién depende de la cobertura y del tamano del
impacto. La cobertura se calcula segun la financiacion y costos por unidad
descritos anteriormente. Se emplea una matriz de impactos para determinar el
efecto del cambio de comportamiento. Los valores predeterminados de esa
malfriz provienen de casi 100 estudios de impactos indicados en la
documentacién pertinente. Los estudios utilizados para construir la matriz se
describen en el Apéndice A. Se analizaron las pruebas disponibles que
respaldan cada celda de la matriz. En los casos en que habia mds de un
estudio, se decidia cudl era el mejor valor que debia utilizarse. Se le dio a los
valores derivados de los mejores estudios, como los estudios clinicos
comparativos aleatorios, mds peso que a los valores indicados en estudios
menos rigurosos. La matriz final representa nuestro mejor criterio segun las
pruebas que tuvimos a disposicidn. La matriz de impactos se indica en la tabla
siguiente.




Tabla 14. Impacto de las intervenciones de prevencion sobre los comportamientos

Uso de preservativos Tratamiento de ITS

Edad de la persona
cuando fiene relaciones
sexuales por primera vez

Cantidad de parejas

Medios masivos de
comunicacion
Asesoramiento y andlisis
voluntario

Movilizacién de la
comunidad
Asesoramiento entre
iguales — profesional del
sexo comercial

Programas en las escuelas
Programas para jévenes

gue no asisten a
instituciones educativas

Programas en el trabajo

Comercializacioéon social
de preservativos
Distribucion de

preservativos en el sector

publico

Divulgacién entre iguales

a usuarios de drogas
inyectables

Divulgacion entre iguales

a MSM
Tratamiento de ITS

Reduccion en la falta de uso Reduccidn en la falta de
tfratamiento

Alto Mediano Bajo  Alto Mediano Bagjo
Riesgo Riesgo Riesgo Riesgo Riesgo Riesgo
17% <17 %
-49.5 % -33.9% -162%
-118%  -32%
-38.6 % -42,5 %
-34 %
-34 %
-39 % -34 % -1.3%
21.1% -10.6 % -5%
-56,7 % -10% 53% -11%
-26 %
-32.8 %
-54 % -14 % -47 % -22 %

Reduccioén en la cantidad de Aumento en la edad de la

parejas primera relacion sexual
Alto  Mediano Bajo Mediano
Riesgo  Riesgo Riesgo Riesgo
-0,25
-3.3%
-33 % 0,30
-33 % 0,30
-23%
0,12
-35%
-33 %
+16,9%
-50 %




Se supone que los impactos indicados en la matriz son impactos maximos que
pueden lograrse Unicamente en los mejores entornos. Un factor importante que
afecta a la eficacia de las intervenciones de prevencion es el entorno propicio
para la atencidn. Si no se dispensa atencidon a las personas infectadas con el
VIH, el estigma serd normalmente alto y habrd pocos incentivos para que se
sometan a andlisis, declaren su condicion de infeccidn por el VIH o incluso que
hablen del SIDA con sus familiares o amigos. En ese entorno, las actividades de
prevencion tendrdn menos impacto que en aquél en el cual se dispense
atenciéon y tratamiento. Es posible también que el tratamiento con
antirretroviricos tenga un efecto negativo sobre la prevencidn si las personas no
demuestran inquietud ante la infeccidn por el VIH porque piensan que es una
enfermedad fdaciimente tratable. Si esa actitud da lugar a comportamientos
riesgosos, entonces las actividades de prevencion quizds no sean tan eficaces.
Por otra parte, el fratamiento con ARV puede reducir la transmisidon del VIH ya
gue disminuye la carga virica de las personas infectadas. No conocemos el
efecto concreto de todas esas influencias. No obstante, queda claro que la
prevencion y atencidén no debe tratarse adisladamente, y es probable que el
efecto neto de un mejor tratamiento sea mejorar la eficacia de la prevencioén.

Para simular ese efecto, los impactos indicados en la tabla sélo se logran
cuando la cobertura media de las cuatro clases de atencidn es del 100 por
ciento. Cuando es menor de 100, los impactos se reducen segun un factor que
se indica en los supuestos de los datos de entfrada.

impactoi = impacto mdximoi x [ 1 — factor de reduccion de la atencion x (1 -
cobertura media de la atencién)]

La cobertura media de la atencidon es la proporcién media de la poblacion
necesitada que recibe cada clase de atencién (atencidon paliativa, tratamiento
de infecciones oportunistas, profilaxis de infecciones oportunistas y
antirretroviricos). El factor de reduccién es un supuesto de entrada, que se
explica en el capitulo sobre datos de entrada.

El entorno normativo también puede afectar a la eficacia de la intervencion de
prevencion. El apoyo politico sélido y las politicas respaldatorias pueden dar
lugar a que se asignen mds recursos a la prevencion y atencion y para que se
utilicen esos recursos con mayor eficacia. Por consiguiente, el impacto de los
programas de prevencion también podrd reducirse si el entorno normativo es
insatisfactorio. De ese modo, la ecuacién del impacto serd la siguiente:

impactoi = impacto mdximoi x [ 1 — factor de reduccién de la atencion x (1 -
cobertura media de la atencién)] x [1 — factor de reduccion
normativo x (1 — puntaje del ambiente normativo)]

Para cada grupo de riesgo, los cambios de esos cuatro comportamientos se
calculan multiplicando la proporcién de la poblacion amparada por una
intervencion, por el impacto de la intervencién y luego acumulando los
impactos en todas las intervenciones de prevencion. La proporciéon de la
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poblacién amparada por la intervencion es la cobertura que se logra a partir
de los fondos en particular, menos la cobertura antes de la intervencién. De ese
modo, sélo se calculan los cambios del comportamiento atribuibles a los fondos
adicionales. Esos cambios se combinan con el comportamiento actual para
determinar los comportamientos nuevos. Los detalles de ese cdlculo para cada
comportamiento se indican en adelante.

El modelo divide la poblacion en grupos de riesgo a fin de crear la mayor
homogeneidad posible dentro de un grupo de riesgo. Asi mejora la precision de
los cdiculos de la fransmision del VIH. Se cuantifican los cuatro comportamientos
al especificar el nivel medio del grupo de riesgo. Por ende, la cantidad de
parejas podrd ser 1000 para las profesionales del sexo y una para las mujeres de
bajo riesgo. Si se combinaran todas las mujeres en un grupo de riesgo, la
cantidad media de parejas seria sélo 1,1. Ese promedio seria una subestimacion
extrema de la transmision del VIH ya que la mayor parte de la transmision
sucede entre las personas que tienen mayor cantidad de parejas. Por esa razén
es necesario desglosar a la poblacién en grupos homogéneos.

Para este modelo, escogimos tres grupos de riesgo para la transmision
heterosexual. Podria aducirse que deberia haber mds grupos de riesgo ya que
cada grupo abarca un rango de comportamientos. Por otra parte, podriamos
haber decidido utilizar sélo dos grupos de riesgo. Inicialmente se eligieron tres
grupos de riesgo por razones prdcticas. La informacidn se extrajo de encuestas
de comportamiento de aquellos que se dedican al sexo comercial, aquellos
que tienen parejas ocasionales y aquellos que corren un riesgo muy menor.
Seria muy dificil obtener datos confiables sobre otros grupos de riesgo sin
encuestas especiales.

Probamos el supuesto de que tres grupos de riesgo serian suficientes poniendo el
modelo a prueba con dos casos historicos: Kenia y Uganda. En Kenia existen
algunos datos de comportamiento provenientes de encuestas demogrdaficas y
de salud de 1989, 1993 y 1998. Para esos anos también existen cdlculos de la
prevalencia nacional. En el caso de Uganda, hay encuestas de demografia y
salud para los anos 1988/89 y 1995. En ambos casos, utilizamos el modelo de
computacion Spectrum para calcular la incidencia a partir de cdlculos de la
prevalencia nacional. El modelo Goals se establecio para el primer ano de
cada caso con los datos disponibles. Como se dispone de poca informacion
sobre la prevalencia de la ITS para los primeros anos, se selecciond un patrdén de
prevalencia de las ITS para todos los grupos de riesgo que le permite al modelo
acomodar la incidencia del VIH en el primer ano. Dos cdlculos para anos
posteriores se efectuaron bajo el supuesto de (1) no haberse registrado cambios
en el comportamiento y (2) haberse registrado cambios concretos segun surge
de la encuesta de demografia y salud sobre el uso de preservativos y la
proporcion en cada categoria de riesgo. Los resultados se indican en la figura
que aparece abagjo. En Uganda, los cambios de comportamiento mds
importantes fueron una disminucion en la proporcién de personas
comprendidas en las categorias de alto riesgo vy la proporcién de personas
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sexualmente activas. En Kenia, los cambios mds sobresalientes fueron los
aumentos en el uso de preservativos.

Los cdlculos del modelo igualan la experiencia real razonablemente bien. Con
eso se confirma que el esquema de tres grupos de riesgo es adecuado para
captar los efectos principales del cambio de comportamiento sobre la
incidencia del VIH.
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Figura 1. Incidencia del VIH en adultos de Uganda: experiencia real comparada con los
calculos del modelo en el caso de ausencia de cambios de comportamiento y en el caso
de cambios reales de comportamiento
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Figura 2. Incidencia del VIH en adultos de Kenia: experiencia real comparada con los
célculos del modelo en el caso de ausencia de cambios de comportamiento y en el caso
de cambios reales de comportamiento
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1. Uso de preservativos

Uso de preservativost = 1 — (1 — uso de preservativoo) * Ii (coberturas —
coberturap) * impactoi

El uso de preservativos en el ano t se calcula como un uno menos el Nno uso de
preservativos. La falta de uso se calcula como un uno menos el uso en el ano 0,
multiplicado por el impacto de las intervenciones de prevencién. El impacto de
las intervenciones de prevencion se calcula multiplicando, para todas las
intervenciones, el aumento en la cobertura por el impacto de esa intervencion
sobre la falta de uso de preservativos (a partir de la matriz de impacto indicada
arriba).

2. Tratamiento de ITS

ITS Txt = 1 — (1 = ITS Txo) * ITi (cobertura: — coberturao) * impactoi

El tratamiento (Tx) de las infecciones de transmisidon sexual para el ano t se
calcula como un uno menos la proporcién no tratada. La proporcién no tratada
se calcula como un uno menos la proporcidn tratada en el ano 0, multiplicado
por el impacto de las intervenciones de prevencion. El impacto de las
intervenciones de prevencion se calcula multiplicando, para todas las
intervenciones, el aumento en la cobertura por el impacto de esa intervencion
sobre la ausencia de tratamiento (a partir de la matriz de impacto indicada
arriba).

3. Cantidad de parejas

Cantidad de parejast = Cantidad de parejaso * ITi (coberturat — coberturap) *
impactoi

La cantidad de parejas en el ano t para cada grupo de riesgo y sexo, se
calcula como la cantidad de parejas en el ano base, multiplicado por el
impacto de las intervenciones de prevencion. El impacto se calcula como el
producto, a través de todas las intervenciones, del cambio de la cobertura,
multiplicado por el impacto (a partir de la matriz de impacto indicada arriba).

4. Edad de la persona cuando tiene relaciones sexuales por primera vez

Edad de la primera relacién sexuali = Edad de la primera relacion sexual + X
(coberturai— coberturao) x impactoi

La edad de la primera relaciéon sexual en el ano t se calcula como la edad de
la persona cuando tiene la primera relaciéon sexual en el ano base mads el
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impacto de las intervenciones de prevencién. El impacto es la suma, a través de
todas las infervenciones, del cambio de cobertura, multiplicado por el impacto
de la intervencion.

E. Prevalencia e incidencia del VIH

La prevalencia del VIH se calcula como la prevalencia del ano anterior mdés la
incidencia del VIH menos las muertes por SIDA. Las muertes por SIDA se calculan
como la prevalencia, dividida por el tiempo medio que transcurre desde la
infeccion hasta la muerte.

prevalencia: = prevalenciat + incidenciat. — prevalenciat. / periodo de
supervivencia

La incidencia del VIH es igual a las infecciones nuevas del VIH, dividido por la
poblacién no infectada.

incidenciat = infecciones nuevast / [poblaciont x (1 — prevalenciai)]

El nUmero total de infecciones de transmisién sexual nuevas en un ano es igual a
la suma de infecciones nuevas en todos los grupos de riesgo y en ambos sexos.

infecciones nuevas = s infeccidon nuevars

La cantidad anual de infecciones nuevas en un grupo de riesgo heterosexual es
la suma de las infecciones que contraen los hombres y mujeres de ese grupo de
riesgo. Para el caso de hombres que tienen relaciones sexuales con hombres, se
trata de la suma de todas las infecciones nuevas de los hombres que integran el
grupo de riesgo.

infecciones nuevas: = infecciones nuevas:s + infecciones nuevas:p

Donde "“r" es el grupo de riesgo, “s” es la poblacion objeto (hombres o mujeres)
y “p" es la poblacion de parejas.

La cantidad de infecciones nuevas en la poblacién objeto es igual a la
cantidad de personas no infectadas de la poblacidon, multiplicado por el riesgo
de infeccion anual.

infecciones nuevas:s = Probinfs x ( 1 — prevalencia del VIH:s) x poblacion:s

La cantidad de personas de cada grupo de riesgo se calcula a partir del
tamano de la poblacién sexualmente activa y de la distribucién en los grupos

de riesgo.

poblacién:s = poblacién sexualmente activat x proporcién por grupo de riesgor
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En la seccidn de supuestos del modelo, se indica la proporcién de la poblacion
en cada grupo de riesgo correspondiente al ano inicial. La poblaciéon
sexualmente activa se calcula como la poblacién de 15-49 anos de edad,
multiplicado por la proporcidon sexualmente activa.

poblacién sexualmente activas = poblacidon 15-49; x proporcidn sexualmente
activas

La proporcidon sexualmente activa se calcula a partir del valor del ano base y el
impacto de las intervenciones de prevencién que aumentan la edad de la
primera relacién sexual.

La disminucion del porcentaje de la poblacién sexualmente activa causada por
un aumento de un ano en la edad de la primera relacidon sexual, se aproxima
segun la ecuacion siguiente:

disminucion =1 / {(50-15) x proporcion sexualmente activa en el ano base)}

La probabilidad de la infeccion se calcula con la ecuacidn creada por
Weinstein et al’ e implementada en el modelo AVERT.2 Esa ecuacién calcula la
probabilidad de la infeccién como funcién de la prevalencia del VIH en la
poblacién de parejas, la transmisibilidad del VIH, el impacto de una infeccién
de transmisidon sexual sobre la transmisibilidad del VIH, la proporcién de la
poblacion con infecciones de transmision sexual, el uso de preservativos, la
cantfidad de parejas por ano y la cantidad de contactos sexuales con cada
pareja. La ecuacion general es:

Probinfrs =1 - {PrpZsWrs[1 — rgs(] —fre)]“r + (] - pr,p)}mr
Donde:

Prs = probabilidad de que una persona de la poblacién objeto del grupo de
riesgo r contraiga la infeccion por el VIH

Pp = prevalencia del VIH en la poblacion de parejas

ws = proporcion de la poblacién objeto comprendida en uno de los cuatro
estados posibles (no tiene infeccion de transmision sexual, tiene una ITS
ulcerativa, tiene una TS inflamatoria, tiene una ITS ulcerativa e inflamatoria)

rgs = la fransmisibilidad del VIH dado el estado “s” de ITS y la combinacién de
pareja “g"”, donde “g" tiene tres estados posibles (hombre a mujer, mujer a
hombre y hombre a hombre)

' Weinstein MC, JD Graham, JE Siegel y HV Fineberg. “Analisis economico de los programas de
prevencion del SIDA: conceptos, complicaciones e ilustraciones” en Confronting AIDS: Sexual Behavior
and Intravenous Drug Use. (Enfrentarse al SIDA: comportamiento sexual y uso de drogas intravenosas).
Publicado por CF Turner, HG Miller y LE Moses. Washington, DC: National Academy Press, 1989:471-
499,

2 Bouey, Paul, Tobi Saidel, Thomas Rehle. AVERT: A Tool for Estimating Intervention Effects on the
Reduction of HIV Transmission. (Un instrumento para calcular los efectos de la intervencion en la
reduccion de la transmision del VIH). Arlington, VA: Family Health International, 1998.
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fr = proporcién de contactos sexuales con uso de preservativos
e = eficacia del uso de preservativos para evitar la transmisiéon del VIH
nr = cantidad de contactos sexuales por pareja por ano en el grupo de riesgo

;
mr = cantidad de parejas por ano en el grupo de riesgo “r”

La prevalencia del VIH en la poblacién de parejas se obtiene del médulo AIM
de Spectrum. La eficacia del uso de preservativos para evitar la transmisidon del
VIH es un dato de entrada que se indica en la seccidén de supuestos. El valor
predeterminado es del 95 por ciento. La canfidad de parejas por ano también
se indica como dato de entrada en la seccidn de supuestos.

La transmisibilidad del VIH segun el estado de la ITS también podrd indicarse en
la seccidn de supuestos. Los valores predeterminados son los mismos que
aquellos utilizados en el modelo AVERT. Se indican en la tabla siguiente.

Tabla 15. Probabilidad de transmisién del VIH en un solo contacto si una de las personas
de la pareja tiene una infeccién de transmision sexual

Pareja Sin ITS ITS ulcerativa TS no ulcerativa ITS ulcerativa y
no ulcerativa

Hombre a 0,002 0,060 0,020 0,060

mujer

Mujer a 0,001 0,060 0,010 0,060

hombre

Hombre a 0,010 0,300 0,100 0,300

hombre

El uso de preservativos y la cantidad de parejas se calcula a partir de las tasas
del ano base y del impacto de las intfervenciones, como se describe
anteriormente en las secciones C.1y C.3.

La proporcién de la poblacién en cada uno de los cuatro estados posibles de
infecciones de transmision sexual se calcula a partir de la prevalencia de la ITS
en el grupo de riesgo.

La proporcién de la poblacién con una ITS ulcerativa y no ulcerativa (ambas) es
el producto de la prevalencia de las ITS ulcerativas (GUD, por su sigla en inglés,
Ulcera genital) y la prevalencia de las ITS no ulcerativas (sin GUD, por su sigla en
inglés, sin Ulcera genital).

proporcidnambas = prevalenciacup x prevalencidsin cup

La proporcién con una ITS ulcerativa solamente es igual a la prevalencia de la
ITS ulcerativa menos la proporcidn con ambas ITS ulcerativa y no ulcerativa.

proporcioncup sslo = Prevalenciacup — pProporcidnamoas
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Un cdlculo similar se realiza para la proporcion con una ITS no ulcerativa:
Proporcidnsin Gub sélo = Prevalenciasin cup — PropPorcidNamoas

La proporcion sin ITS es igual a uno menos la proporcidon de la poblaciéon en los
ofros tres estados de la infeccion.

proporcidnsinits = 1 — proporcidncup — Proporcidnsin cup — ProporcidNamoas

Se supone que la prevalencia de las ITS ulcerativa y no ulcerativa varia en
proporcion directa con la probabilidad de la infeccidn ITS.

prevalencidcup,y = prevalenciacup,o * ProbTranscupy / ProbTranscup,o
prevalenciasin cuby = prevalenciasin cup,o * ProbTranscup,y / ProbTranssin cup.o

La probabilidad de transmisién de las ITS se calcula mediante una ecuacion
similar a aquella utilizada para calcular la probabilidad de transmision del VIH.
La ecuacioén estd compuesta por varias partes. Primero, hay una Unica
probabilidad de transmision de la ITS, no depende de la infeccion del VIH.
Segundo, la cantidad de contactos por ano se divide por 12 para calcular los
contactos por mes. Tercero, la probabilidad mensual de la transmision de la ITS
se multiplica por la duracién media de la ITS. La duracién media es el promedio
ponderado de la duracion de una ITS tratada y no tratada.

ProbTrans: = {1 = {pp[1 = r(1-fre)]" + (1 — pp)}™/12} x
{dtratada X proporcion tratada + dno tratada X (1 — proporciéon tratada)}

Ps = probabilidad de que una persona de la poblacién objeto contraiga la ITS
Pp = prevalencia de la ITS en la poblaciéon de parejas

r = la transmisibilidad de la ITS

fr = proporcién de contactos sexuales con uso de preservativos

e = eficacia del uso de preservativos para evitar la transmisiéon del VIH

n = nUmero de contactos sexuales por pareja por ano

m = cantidad de parejas por ano

diratada = la duracién, en meses, de una ITS tratada

dno tratada = la duracion, en meses, de una ITS no tratada

proporcion tratada = la proporcidén de casos de ITS que se tratan

La proporcidn de casos de ITS que se tratan se calcula a partir de los impactos
de las intervenciones, como se describe en la seccidn C.2 anterior.

F. Infecciones evitadas y costo por infeccion evitada
La cantidad de infecciones evitadas en un ano es la diferencia entre la

cantidad de infecciones nuevas que ocurririan si no hubiera fondos nuevos para
la prevencion y aquellas que ocurren con las intervenciones de prevencion. El
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modelo calcula las infecciones nuevas en ausencia de las intervenciones de
prevencion calculando la cantidad de infecciones nuevas que ocurririan si se
asignara a todas las categorias de financiacion de la prevencién los valores de
SU ano base.

Infecciones evitadas = infecciones NUEeVASssin prevencion — INfeCcciones nuevascon

programa

El costo por infeccion evitada es la financiacidon adicional total para los
programas de prevencion, dividido por la cantidad de infecciones evitadas.

Costo por infecciéon evitada = fondos adicionales para prevencion / infecciones
evitadas
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Siglas y abreviaturas

AIDS
ANC
ARV
CSW
DHS
FC
FSW
GC
GDP
GNP
GUD
HAART
HIV
IDU
IE&C
MeSH

MSM
NEP
NGO
NGU
NSP
NGU
Ol
ovcC
PC-C
PC-NC
PCP

sindrome de la inmunodeficiencia adquirida (SIDA)
clinicas prenatales

tratamiento antirretrovirico

profesional del sexo comercial

encuesta de demografia y salud
preservativo femenino

profesional femenina del sexo

goNnoCoCOos

producto interior bruto (PIB)

producto nacional bruto (PNB)
enfermedad de Ulcera genital

tratamiento antirretrovirico muy activo

virus de la inmunodeficiencia humana (VIH)
usuario de drogas inyectables

informacién, educacién y comunicacion

fitulos de materias médicas en bases de datos de
documentacidon médica

hombres que fienen relaciones sexuales con hombres
programas de intfercambio de agujas

organizacion no gubernamental (ONG)

uretritis no gonocécica

plan estratégico nacional

infeccion de transmision sexual sin Ulcera genital
infeccion oportunista (10)

huérfanos y ninos vulnerables

cohortes previsibles con un grupo de comparacion
cohortes previsibles sin un grupo de comparacion

neumonia causada por pneumocystis carinii
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PLWHA
PMTCT
PY
RCS-C
RCS-NC
RCT

RR

STI

UN
UNFPA
URTI
USAID

VCT

personas que viven con el VIH/SIDA

prevencion de la transmision materno-infantil (PTMI)
anos persona

seccion transversal repetida con grupo de referencia
seccion transversal repetida sin grupo de referencia
estudio comparativo aleatorio

relacion de riesgo

infeccidon de transmision sexual (ITS)

Naciones Unidas (ONU)

Fondo de Poblacion de las Naciones Unidas (FNUAP)
infecciones de las vias respiratorias superiores

Agencia de los Estados Unidos para el Desarrollo
Internacional

asesoramiento y andlisis voluntario del VIH
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Apeéndice A: Analisis de la
documentacion del modelo Goa/s

1. Introduccion

En el modelo Goals, la eficacia de la intervencion se define como el impacto
gue tienen las actividades de prevenciéon sobre los cambios de
comportamiento. A fin de proporcionar informacién sobre la eficacia de la
intervencion, se realizd un andlisis sistemdtico de la documentaciéon sobre el
VIH/SIDA e infecciones de transmision sexual (ITS) en los paises en vias de
desarrollo. En dicho andlisis se incorporaron datos provenientes de estudios
publicados y no publicados para producir los valores predeterminados que se
emplean en la matriz de impacto de Goals. Los directores de programas podrdn
utilizar los resultados de los estudios de intervencién como guia para seleccionar
valores predeterminados de los impactos de los programas de prevencion.

2. Métodos de la estrategia de basqueda

En los meses de enero a junio de 2001, se llevd a cabo un andlisis de la
documentacion sobre las intervenciones de prevencion del VIH/SIDA en paises
en vias de desarrollo, el cual abarcd ocho etapas:

e identificacién de informes sobre las intervenciones de prevencién del VIH/ITS
en paises en vias de desarrollo con una busqueda electronica sistemdtica de
articulos analizados por iguales y articulos no analizados. Entre las bases de
datos médicas se incluyen (con PubMed) Medline, AIDSline, Popline, asi
como un andlisis selectivo de EMBASE, BIOSIS, SCISEARCH y SIGLE. Ademds, se
examinaron los sitios de Internet como el del Xlll Congreso Internacional
sobre el SIDA, 2000 en Durban, Suddfrica; ONUSIDA; DFID (Departamento
para el Desarrollo Internacional del Reino Unido); Family Health International,
The Futures Group International: y extractos de congresos mundiales sobre el
SIDA como el Tercer Congreso de Prevencién del VIH/SIDA de USAID.

e buUsqueda de la bibliografia de articulos identificados durante las busquedas
por Internet de ofros estudios.

e andlisis de informes de proyectos concluidos y evaluaciones de programas
por pais preparados por diversas firmas consultoras.

e comunicacion con autores de estudios cuando era necesario contar con
mds datos.

e reexaminacioén y clasificacién de estudios con un conjunto de pautas
generadas para el modelo Goals. Se prestd cuidadosa atencién al entorno,
grupos objeto, resultados, intervencion, diseno del estudio, uso de grupos de
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referencia y métodos de asignacién, tamano de la muestra, localidad de la
intervencion y los resultados reportados.

e incorporacion de la informacién proveniente de los estudios en una
bibliografia en hoja de cdiculo de Excel (podrd consultar la descripcion
completa de la estrategia de busqueda y la hoja de cdiculo de toda la
documentacién en el sitio web de The Futures Group International en
www.tfgi.com).

e generacion de descripciones de los campos y andlisis formal de los estudios
de intervencion.

e fusion de los resultados de estudios para crear estimaciones de los impactos
de la intervencion mediante técnicas cualitativas.

3. Criterios de inclusion y exclusion

Los criterios de inclusion y exclusion identificaron los estudios bien disenados y
aquellos de los cuales se extraen conclusiones sobre la eficacia de las
intervenciones.

Inclusion:
Se incluyeron estudios para los valores de impacto si:

1. definian una intervenciéon de prevencion del VIH/SIDA o de las ITS en un

pais en vias de desarrollo

proporcionaban medidas previas y posteriores al programa

3. incluian porlo menos un punto final de comportamiento (por ejemplo, uso
de preservativos, cantidad de parejas sexuales, edad cuando se inicia la
actividad sexual, contacto sexual con profesionales del sexo comercial,
cambios en comportamiento riesgoso sexual o de uso de drogas
infravenosas), biolégico (por ejemplo, tasas de incidencia o prevalencia
de las ITS/VIH, concentracién minima inhibitoria o MIC) o econdmico
(costos, costo-beneficio, eficacia en funcién del costo o utilidad en funcidén
del costo).

A

Exclusion:
Se excluyeron los estudios si:

se realizaron antes de 1981

se indicaba que eran extractos de congresos sin datos

se indicaba que no habia datos previos y posteriores a la intervencion

se indicaba que eran encuestas de actitud y conocimiento Unicamente o
bien intervenciones con datos etnogrdaficos solamente.

roON -

No obstante, hubo algunas excepciones a los criterios de inclusidon y exclusion.
Por ejemplo, una intervencion de fratamiento de ITS se realizd en la era anterior
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al VIH (1967) pero se agregd porque se trata de un estudio bien disenado con
puntos finales bioldgicos claros que aun son relevantes a la relacion del
fratamiento sobre el cambio de comportamiento. No obstante, no todos los
estudios relevantes se incluyeron en este andlisis. Si bien no se excluyeron
necesariamente los estudios en idioma extranjero (que no estdn en inglés), se
utilizé sélo una intervencién en otro idioma (espanol). Es posible que los estudios
publicados en idiomas que no sea inglés dardn como resultado articulos
importantes que se omiten del andlisis de la documentacion. (Dickensin et al.,
1994).

4. Resultados de la busqueda

Los datos se ingresaron en una hoja de cdlculo de Excel y se validaron tomando
una muestra aleatoria del 20% de los articulos y constatando que los datos se
incorporaron correctamente. Los datos de evaluacion del comportamiento se
concentraron principalmente en el conocimiento de la infeccién, clase y grado
de parejas multiples (profesionales del sexo, ocasional, novia y/o esposa),
acceso y uso de preservativos, tipo de encuentro sexual y uso de drogas
infravenosas (IDU, por su sigla en inglés). Los estudios sobre el tratamiento de ITS
se centraron en torno a los puntos finales bioldgicos y epidemioldgicos de la
incidencia y prevalencia de la ITS, porcentaje de la poblacién curada, uso y
acceso a preservativos y comportamiento en busca de atencidn. En varios
casos, los puntos de datos del comportamiento se establecieron para grupos
sobre los que ha habido muy pocos datos, o ningUn dato, antes de la
intervencion. En la mayor parte de las evaluaciones del comportamiento se
reunieron los datos mediante combinaciones de encuestas con entrevistas
individuales o detalladas de grupo o mediante la combinacion de datos
cuantitativos y cualitativos. Por lo tanto, los indicadores estadisticos a menudo
se complementaban con datos contextuales detallados que describian las
percepciones de las normas sociales entre iguales y el comportamiento sexual.
En los estudios se emplearon varios métodos cualitativos y cuantitativos, como
entrevistas semi-estructuradas, técnica de enumeracion libre, modelos
explicativos, andilisis microbiolégicos y vigilancia centinela.

Se extrajeron doscientos cuarenta y un estudios de la bUsqueda de
documentacién, los cuales representan seis categorias de diseno de
investigacion. De esos 241 estudios, se emplearon 89 (37%) para generar los
valores de impacto del modelo Goals. Los disenos de estudios y las regiones de
las intervenciones utilizadas en la matriz de impactos de Goals se indican en la
Tabla Al.
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Tabla A1. Estudios de la matriz de impacto segun disefio y region

Diseio de estudio Cantidad de estudios
Estudios aleatorios (comparativos/no 12
comparativos)

Cuasi experimentales 6
Cohortes previsibles (con/sin referencia) 30
Seccion transversal 37
Otro* 4
Regiones**

Asia 28
América Latina y el Caribe 18
Africa subsahariana 42
Rusia 1

* Incluye andlisis por grupos, entrecruzamiento, andlisis retrospectivo de
documentos y estudios de casos prdacticos.
**Algunos estudios abarcaron varias regiones.

5. Limitaciones del estudio

Al igual que con toda bUsqueda de documentacion, “la calidad de los datos
estd limitada por la calidad de los estudios” analizados (Kunz y Oxman, 1998).
No fue viable o adecuado el diseno de investigacion de evaluacion rigurosa
para cada intervencion. Esos disenos se utilizaron Unicamente en el caso de un
proyecto de demostracion, para probar una intervencién nueva o para
responder a una pregunta especifica de investigacion. Como grupo, los
estudios sufrieron varias insuficiencias metodoldgicas, como las siguientes:

e falta de grupo de referencia o grupo inadecuado
seguimiento limitado (< 6 meses)

o fatiga de laintervencién; es decir que, después de un periodo
prolongado de intervencién, el cambio del comportamiento
permanecio igual o se desmejord

e gran desgaste (con pérdida posterior de potencia estadistica al
comparar dos grupos)

e datos autoreportados

e asignacion no aleatoria de sujetos de estudio

e falta de validez interna incluso confusion, informacioén y parcialidad
de seleccion

e parcialidad en la publicacion.

6. Resultados
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A. Estimaciones del impacto

Los valores del impacto estimados entre los 89 estudios seleccionados se
expresan en una de las cuatro categorias de cambio del comportamiento:
reduccidén porcentual en la falta de uso de preservativos, reducciéon porcentual
en la falta de tratamiento de las ITS, reduccidon porcentual en la cantidad de
parejas sexuales y cambio de la edad en que se inician las relaciones sexuales
(en anos). El impacto de cada actividad es una estimacion agrupada de los
resultados de varios estudios. Sin embargo, los resultados de los distintos estudios
no son homogéneos ya que emplearon una mezcla de instrumentos y puntos
finales para medir los resultados de las intervenciones. Por ende, los impactos
representan una conjetura informada sobre el verdadero valor de poblacion
para las variables del resultado agrupado. Los valores del impacto se
generaron mediante la evaluaciéon cualitativa de resultados como funcion de la
calidad y diseno del estudio, tamano de la poblacién y capacidad de
generalizacién. Se le dio a los resultados reportados en los mejores estudios,
como los estudios clinicos comparativos aleatorios o de cohortes previsibles con
poblaciones grandes, mds peso que a los resultados de estudios menos
rigurosos. Cada estudio fue evaluado independientemente por tres analistas. La
evaluaciéon del analista sobre la eficacia del estudio se compard con aquella
proporcionada por los autores mismos para los valores finales utilizados en la
maftriz de impacto del modelo Goals.

B. Estudios de intervencion

Los 89 estudios utilizados para generar los valores de impacto se dividieron en 13
categorias de fratamiento de ITS o de cambio de comportamiento y se
estratificaron en grupos de alto riesgo (profesionales del sexo y sus parejas),
mediano riesgo (parejas multiples) o bajo riesgo (mondgamos) en la matriz. Los
estudios empleados para calcular los valores de la matriz de impacto se indican
en la tabla siguiente.

Tabla A2. Estudios de la matriz de impacto por categoria de intervencion

Categoria  Subcategoria Autor Titulo Publicacion
CAMBIO DE Movilizacion Pauw J, Ferrie J, A controlled HIV/AIDS-related SIDA 1996, 10:537-
COMPORTA( I de la Villegas RR, Martinez  health education programme in 44.

MIENTO comunidad JM, Gorter A, Egger M. Managua, Nicaragua

Mashababe S, Mclean Peer education to reduce STI/HIV ~ Conf. Int. SIDA
D, Gomo R, Wilson D, transmission in Mutare, Zimbabwe 1998;12:691

Sabatier R (extracto num.
533/33516).
CAMBIO DE Distribucion/ Bhave G, Lindan C, Impact of an intervention on HIV, SIDA 1995;9:521-
COMPORTA/[ promociéon de Hudes E, et al. sexually transmitted diseases and 30
MIENTO preservativos condom use among sex workers in
Bombay, India.
Celentano D, Bond K,  Preventive intervention to reduce  Arch Intern Med
Lyles C, et al. sexually transmitted infections: a (Archivos medicina
field trial in the Royal Army interna)

2000;160:535-40
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Feldblum PJ, Kuyoh
MA, Bwayo JJ, Omari
M, Wong EL, Tweedy
KG, Welsh MJ

Ford NJ, Koetsawang S

Fox LJ, Bailey PE,
Clarke-Martinez KL,

Coello M, Ordonez FN,

Barahona F
Ford K, Wirawan D,

Fajans P, Meliawan P,
Macdonald K, Thorpe L.

Hanenberg R,

Rojanapithayakorn W,

Kunasol P, Sokal D

Mills S,
Benjarattanaporn P,
Bennett A, et al.

Ngugi EN, Plummer FA,

Simonsen JN, et al.

Nelson KE, Celentano

DD, Eiumtrakol S,

Hoover DR, Beyrer C,

Suprasert S,
Kuntolbutra S,
Khamboonruang C

Rojanapithayakorn W,

Hanenberg R
Wong ML, Chan KW,
Koh D

de la Vega A, Suarez y
Toricello E, de las Rosa
Cedillos G, Hernandez

Parra L, Ramos
Hernandez E, Castro

Reyes MA, Barney AN,

Fox L

Valdespino Gomez JL,

Izazola Licea JA,
Ramah M, Garcia L

CAMBIO DE Comercializa- Family Health
COMPORTA cioén social de International (FHI)

MIENTO

preservativos

Female condom introduction and
sexually transmitted infection
prevalence: results of a community
intervention trial in Kenya
Narrative explorations and self-
esteem: research, intervention and
policy for HIV prevention in the sex

industry in Thailand

Condom use among high-risk
women in Honduras: evaluation of
an AIDS prevention program

Behavioral interventions for
reduction of sexually transmitted
disease/HIV transmission among
female commercial sex workers
and clients in Bali, Indonesia.
Impact of Thailand's HIV-control
programme as indicated by the
decline of sexually transmitted

diseases

HIV risk behavioral surveillance in
Bangkok, Thailand: sexual behavior
trends among eight population

groups

Prevention of transmission of
human immunodeficiency virus in
Africa: effectiveness of condom
promotion and health education

among prostitutes

Changes in sexual behavior and a
decline in HIV infection among
young men in Thailand

The 100% condom program in

Thailand

A sustainable behavioral
intervention to increase condom
use and reduce gonorrhea among
sex workers in Singapore: 2-year

follow-up.

FEMAP education and AIDS
prevention programme in a
population with high--risk sexual
behavior (Adaptation of the
community health and family

planning model).

Evaluation of key message to
increase the use of condoms in sex
workers. A quasi-experimental

study.

Final report for the AIDSCAP
Program in Cameroon: October
1992 to September 1996.

Ann Epidemiol
(anales
epidemiolégicos)
2000;10(6):339-46
Int J Pop Geo
1999;5(3):213-33

AIDS Educ Prev
(Prev. educac.
SIDA) 1993
Primavera;5(1):1-10
SIDA 1996;10:213-
22

Lancet
1994;344:243-5

SIDA 1997;11:S43-
S51

Lancet 1988;2:887-
90

N Engl J Med
1996;335:297-303

SIDA 1996;10:1-7

Prev Med
1998;27(6):891-900

En: Planificacion
familiar. Desafios:
opciones de
promocion. Actas
del Congreso de
Planificaciéon
Familiar de IPPF,
Nueva Delhi,
octubre 1992.
Senanayake P,
Kleinman RL. Eds.
Carnforth,
Inglaterra:
Parthenon
Publishing Group,
1993:325-34.
Presentado en la 52
Conf. Intern. sobre
SIDA, Montreal, 4[]
10 junio 1989.
6(19).

Family Health
International (FHI),
2000
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CAMBIO DE IDU (usarios
COMPORTA- de drogas
inyectables)

MIENTO

CAMBIO DE MSM

COMPORTA- (relaciones
sexuales
hombre-
hombre)

MIENTO

Meekers D

Meekers D

Van Rossem R,
Meekers D

Kumar M, Mudalier S,

Daniels D

Madray H, Sergeyev B,

Rumyantseva TP,

Oparina T, Volkanevsky

VL, Broadhead RS,
Heckathorn DD
Robles RR, Colon H,

Matos TD, finlinson HA,
Munoz A, Marrero CA,

Garcia M, Reyes JC
Robles RR, Colon H,

Marrero CA, Matos TD,

Munoz A

Vanichseni S,
Choopanya K, Des
Jarlais DC,
Plangsringarm K,
Sonchai Carballo M,

Friedmann P, Friedman

SR
Haque A, Ahmed S

Mota M, Parker R,

Lorenco L, Almeida V,
Pimenta C, Fernandes

MEL,

Nagapp SRMN

Jayaram, Janarthanam

HAJ Amijikari
Pradeep K, Senthil K,

Tawil O, O'Reilly K,
Kantharaj K

Zimmerman MA,
Ramirez-Valles J,

Castro MA

The effectiveness of targeted social J HIV/AIDS Prev

marketing to promote adolescent
reproductive health: the case of

Soweto, South Africa

Going underground and going after
women: trends in sexual risk
behaviors among gold miners in

South Africa

An evaluation of the effectiveness
of targeted social marketing to
promote adolescent and young
adult reproductive health in

Cameroon

Community-based outreach HIV
intervention for street-recruited drug
users in Madras, India

Yaroslavl (Russia) harm-reduction
project for drug injectors: impact

results

Syringe and needle exchange as
HIV/AIDS prevention for injection
drug users in Puerto Rico

Behavioral outcomes of AIDS
community-based intervention for
drug users in Puerto Rico

HIV testing and sexual behavior
among intravenous drug users

Community-based risks reduction
approach among MSM: Bandhu
Social Welfare Society

Sexual behavior and behavior
change among men who have sex
with men in Brazil, 1989-1994

MSM intervention: does it create

any impact

An outreach program for HIV/AIDS
prevention: risk reduction among
men who have sex with men in

Madras, India

An HIV/AIDS prevention project for
Mexican homosexual men: an
Suarez E, de la Rosa G, empowerment approach

Educ Adolesc
Children 2000, en
impresion
(Educacion
preventiva del
VIH/SIDA en
adolescentes y
nifos)

Int. JETS y SIDA
2000;11:21-6

AIDS Educ Prev
2000, en impresion
(Educacion
preventiva del
SIDA)

Public Health Rep
1998;113:58-66

Conf. Int. SIDA
1998;12:670-1
(extracto num.
33404).

Politicas sobre
salud 1998;45:209-
20

Conf. Int. SIDA
1994 agos 7-
12;10(2):272
(extracto num.
PCO461).

J Acquir Immune
Defic Syndr
(sindrome
inmundef.
adquirida)
1992;5(11):1119-23

XIII Conferencia
Internacional sobre
el SIDA 2000,
Durban.

Actas de la Tercera
Conferencia de
Prevencion del
VIH/SIDA de
USAID,
Washington, D.C.,
7-9 agosto 1995
(extracto oral num.
A-39)

XIII Conferencia
Internacional sobre
el SIDA 2000,
Durban.

Conf. Int. SIDA
1996 julio 7-
12;11(2):51
(extracto num.
We.D.481).

Health Educ Behav
1997;24(2):177-90
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CAMBIO DE Educacion

COMPORTA- entre iguales

MIENTO

CAMBIO DE Programa en

COMPORTA- escuelas
MIENTO

Leonard L, Ndiaye |,
Kapadia A, Eisen G,
Diop O, Mboup S, Kanki
P

Laukamm-Josten U,
Mwizarubi BK, Outwater
A, Mwaijonga CL,
Valdez JJ, Nyamwaya
D, Swai R, Saidel T,
Nyamuryekung'e K
Ford K, Wirawan D,
Suastina SS, Reed BD,
Muliawan P

S17

UNAIDS (Bangladesh -
Shakti brothel)

UNAIDS (India
Songachi Project)

UNAIDS (Papua New
Guinea - Transex
project)

Williams E, Lamson N,
Efem S, Weir S,
Lamptey P

Asamoah-Adu A, Weir
S, Pappoe M, Kanlisi N,
Neequaye A, lamptey P

Peterson C, Szterenfeld
C, Alves AB

Ngugi EN, Wilson D,
Sebstad J, Plummer FA,
Moses S

Van Dam J, Camprell
CM, Williams BG,
Mcphail C, Ndhlovu L

Sweat M, Gregorich, S
Sangiwa G, Furlonge C,
Balmer D, Kamenga C,
Grinstead O, Coates T'

Figueroa JP, Brathwaite
AR, Wedderburn M,
Ward E, Lewis-Bell K,
Amon JJ, Williams Y,
Williams E

Fitzgerald AM, Stanton
BF, Terreri N, Shipena
H, Li X, Kahihuata J,
Ricardo IB, Galbraith
JS, de Jaeger AM
Fawole OF, Asuzu MC,
Oduntan SO

HIV prevention among male clients
of female sex workers in Kaolack,
Senegal: results of a peer
education program

Preventing HIV infection through
peer education and condom
promotion among truck drivers and
their sexual partners in Tanzania,
1990-1993

Evaluation of a peer education
programme for female sex workers
in Bali, Indonesia

Silva S, de Moura SA

Female sex workers HIV prevention

projects

Female sex workers HIV prevention

projects

Female sex workers HIV prevention

projects

Implementation of an AIDS
prevention program among
prostitutes in the Cross River State
of Nigeria

Evaluation of a targeted AIDS
prevention intervention to increase
condom use among prostitutes in
Ghana

Monitoring of condom use by
female sex workers in Rio de
Janeiro and implications for
participatory education in AIDS
prevention

Focused peer-mediated
educational programs among
female sex workers to reduce
sexually transmitted disease and
human immunodeficiency virus
transmission in Kenya and
Zimbabwe

Interventions and behavior: a
change for the better in
Carletonville, S.A.

Cost-effectiveness of voluntary
HIV-1 counselling and testing in
reducing sexual transmission of
HIV-1 in Kenya and Tanzania

Is HIV/ISTD control in Jamaica
making a difference?

Use of Western-based HIV risk-
reduction interventions targeting
adolescents in an African setting

A school-based AIDS education
programme for secondary school
students in Ibadan, Nigeria: a
review of effectiveness

AIDS Educ Prev
(Educ prev. SIDA)
2000;12(1):21-37

AIDS Care
2000;12(1):27-40

Int. JETS y SIDA
2000; nov,
11(11):731-3

1998
ONUSIDA/00.45E
(Noviembre 2000)

ONUSIDA/00.45E
(Noviembre 2000)

ONUSIDA/00.45E
(Noviembre 2000)

SIDA 1992;6:229-
242

SIDA 1994:8:239-
46

Actas de la Tercera
Conferencia de
Prevencion del
VIH/SIDA de
USAID,
Washington, D.C.,
7-9 agosto 1995
(extracto oral num.
A-42)

J Infect Dis (Enf.
infecc.) 1996
oct;174 (suplem
2):S240-7

XIII Conferencia
Internacional sobre
el SIDA 2000,
Durban.

Lancet
2000;356:113-21

SIDA 1998;12
(suplem 2):S89-98

J Adolescent Health
(Salud adolescente)
1999;25:52-61

Conf. Int. SIDA
1998;12:196
(extracto num.
13558).
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Harvey B, Stuart J, Evaluation of a drama-in-education Int. J ETS y SIDA
Swan T programme to increase AIDS 2000; 11:105-11
awareness in South African high
schools: a randomized community
intervention trial

Kinsman J Reflections on a school-based Noticias SAfAIDS,
AIDS education programme in rural Vol 8 Nim 1 marzo
Masaka, Uganda 2000

Klepp K-I, Ndeki S, AIDS education in Tanzania: Am J Public Health

Leshabari M, Hanna P, promoting risk reduction among (salud publica)

Lyimo B primary school children 1997;87:1931-6

Makelele PMT, Make framework a practical XIII Conferencia

Makelele Odimba MJ,  measurement tool for a rapid need Internacional sobre

Sukwa T, Magazani K, assessment and evaluation of el SIDA 2000,

Malinda M, Bukasa A,  behavioral change in adolescents  Durban.

Katumbutumbu JM, HIV prevention

Tembele JC, Odimba

BFK

Re M, Pagani L, Bianco Female adolescents attitudes, Conf. Int. SIDA

M behaviors, and HIV/AIDS risk 1996 julio 7-
perception in Argentina 12;11(2):488

(extracto num.
Pub.D. 1326).

Shuey DA, Increased sexual abstinence Health Educ Res

Babishangire BB, Omiat among in-school adolescents as a (Res educac. salud)

S, Bagarukayo H result of school health education in  1999;14(3):411-419
Soroti district, Uganda

Stanton BF, Li X, Increased protected sex and SIDA

Kahihuata J, et al. abstinence among Namibian youth 1998;12:2473-80

following a HIV risk-reduction
intervention: a randomized,
longitudinal study

Wedderburn Knowledge, attitudes, beliefs, and  Conf. Int. SIDA
practices (KABP) about HIV/AIDS  1998;12:191
among youth aged 12-14 in (extracto num.
Jamaica 13527).

CAMBIO DE VCT (Asesora- Bentley ME, Spratt K,  HIV testing and counselling among SIDA
COMPORTA- mientoy Shepherd ME, et al. men attending sexually transmitted 1998;12:1869-77
MIENTO analisis disease clinics in Pune, India:

voluntario) changes in condom use and sexual

behavior over time
Deschamps M-M, Pape Heterosexual transmission of HIV in Ann Intern Med

JW, Hafner A, Johnston Haiti (anales medicina
WD interna)

1996;125:324-30
Kamenga M, Ryder R,  Evidence of marked sexual SIDA 1991;5:61-7
Jingu M, et al. behavior change associated with

low HIV-1 seroconversion in 149
married couples with discordant
HIV serostatus: experience at an
HIV counseling center in Zaire

Machekano R, Impact of HIV counselling and Cent Afr J Med
MacFarland W, Mbizvo testing on HIV seroconversion and 1998 abr:44(4):98-
MT, Bassett MT, reported STD incidence among 102
Katzenstein D, Latif AS male factory workers in Harare,
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Apéndice B

La tabla siguiente enumera la

incidencia media de

las distintas

infecciones oportunistas encontradas en 30 estudios, junto con los costos
del fratamiento de esas condiciones. Las citas de los estudios empleados
se indican al pie de la tabla. Los costos del tratamiento con fdrmacos

para cada infeccidon oportunista se calculan como el

ponderado de la incidencia media y las cifras de costos relevantes.

promedio

Costo

Costo

Etapa/Numero 10 (infecciones Incidencia UNAIDS* Banco
OMS oportunistas) media (%) Mundial** Otro
Etapa 1
1. ASY Asintomatico
2: PGL Linfadenopatia 19,72%
3: ARI Infeccidn retrovirica aguda 20,00% 3,12
Etapa 2
4: WL Pérdida leve del peso 36,33%
5: MCS Manifestaciones mucocutaneas

menores 20,76% 3,5
6: HZV Herpes zoster 6,36% 170
7: URTI Infecciones de las vias

respiratorias superiores 15,33% 7,9
Etapa 3
8: MWL Pérdida pronunciada del peso 27,13%
9: DIA Diarrea croénica 26,76% 13 12
10: PYR Fiebre prolongada 50,04% 0,6
11: ORC Candidiasis bucal 34,63% 26,34 2
12: HLP Leucoplaquia pilosa 3,67%
13: PTB Tuberculosis pulmonar 30,83% 22,72 37 41
14: BAC Infecciones bacterianas 16,28% 60
15: VWC Candidiasis vaginal 2,50%
Etapa 4
16: CAC Sindrome de emaciacion del VIH 34,70%
17: PCP Neumonia causada por

pneumocystis carinii 13,63%7? 8
18: TOXO Toxoplasmosis 11,05% 244 8
19: CRS Criptosporidiosis 5,79%
20: 1SO Isosporiasis
21: CRC Criptococosis 8,68% 1238 870,7
22: CMV Citomegalovirus 22,93% 1160 717,88
23: HSV Herpes simple 5,69% 45,82 140
24: PML Leucoencefalopatia 0,40%
25: MYC Micosis 4,64%
26: OEC Candidiasis esofagica 6,95% 10
27: MAI Micobacteriosis 3,04% 1860 717,88
28: SAL Septicemia 4,20% 60
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Cos

to Costo

Etapa/Numero 10 (infecciones Incidencia UNAIDS* Banco

OMS oportunistas) media (%) Mundial** Otro
29: ETB Tuberculosis extrapulmonar 7,14%

30: LYM Linfoma 4,46%

31: KS Sarcoma de Kaposi 11,85% 29,71

32: ADC Encefalopatia por VIH 6,22% 1283

*Costo UNAIDS: “HIV-related opportunistic diseases”, Actualizacion técnica de ONUSIDA,
octubre de 1998; se utilizaron estimaciones medianas

**Costo Banco Mundial: "Confronting AIDS," p. 177, "Sub-Saharan Africa"
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