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El virus de la inmunodeficiencia humana como una 
enfermedad de alto costo en Colombia: Una revisión de la 

literatura.

The human immunodeficiency virus as a high cost disease in Colombia: 
A review of the literature.

 Maria-Camila Thowinson-Hernández1,a, José-David Arrieta-Sibaja1,a, Daniela Vergara-Yanez1,a, 
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RESUMEN
El Virus de la Inmunodeficiencia Humana (VIH) es un agente infeccioso que se considera 
como uno de los problemas de salud pública más importantes en las últimas décadas, por lo 
cual en esta revisión se busca informar y contextualizar sobre las implicaciones económicas 
al sistema de salud de esta enfermedad, donde se utilizo bases de datos como PubMed para 
obtener artículos de investigación en inglés y español con información asociada al costo  del 
VIH en cuanto a su diagnóstico, tratamiento, e impacto social y económico en el sistema 
de salud y la sociedad. En la exhaustiva revisión se encontró que el VIH es considerado 
una enfermedad de alto costo en Colombia y que por tanto requiere especial atención en 
cuanto a intervenciones de salud pública que permitan prevenirla y tratarla adecuadamente
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ABSTRACT
The Human Immunodeficiency Virus (HIV) is an infectious agent that is considered one of 
the most important public health problems in recent decades, so this review seeks to inform 
and contextualize the economic implications for the health system of this disease , where 
databases such as PubMed were used to obtain research articles in English and Spanish 
with information associated with the cost of HIV in terms of its diagnosis, treatment, and 
social and economic impact on the health system and society. In the exhaustive review, it 
was found that HIV is considered a high-cost disease in Colombia and therefore requires 
special attention in terms of public health interventions that allow its prevention and 
adequate treatment.
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INTRODUCCIÓN

El virus de la inmunodeficiencia humana (VIH) es un agente 
infeccioso que ha cobrado más de 34 millones de muertes desde 
su descubrimiento hasta la actualidad, siendo así uno de los pro-
blemas de salud pública más importantes en las últimas décadas, 
además, desde el año 2014 solo un 54% de las personas infectadas 
son conscientes de su diagnóstico, lo que hace más factible su 
transmisión debido al desconocimiento de la enfermedad misma.1,2 
Sumado a esto, las infecciones por VIH/SIDA se consideran en-
fermedades de alto costo dentro del Sistema General de Seguridad 
Social en Salud, pues genera un impacto económico marcado en 
la economía personal, de las sociedades y naciones por costos 
incurridos en su prevención, diagnóstico, tratamiento, entre otras 
variables, y por afectar de forma dramática la calidad de vida del 
paciente y su familia, dentro de las destacan dificultades econó-
micas, sociales y laborales.3,4

 En esta revisión de la literatura se buscó de manera exhaustiva 
información actualizada y relevante sobre el VIH/SIDA, desde 
su historia natural hasta las consecuencias muñtifactoriales a las 
que se llega por el desarrollo de esta en una persona o pobla-
ción. En el artículo se abordaran topicos como el diagnóstico, 
tratamiento, comorbilidades asociadas y como los diferentes 
países, especialmente Colombia, enfrenta desde el sistema de 
salud las consecuencias económicas de uno de los problemas de 
salud pública mas importantes actualmente desde ambitos antes 
mencionados, incluyendo las poblaciones especiales y los costos 
de prevención de la enfermedad. 

DEFINICIÓN Y COMPLICACIONES

El virus de la inmunodeficiencia humana (VIH) es un retrovirus 
que ocasiona la destrucción del sistema inmune, puesto que 
presenta tropismo por los macrófagos y, especialmente, por los 
linfocitos T-CD4+. Existen dos tipos: vih-1 y vih-2, ambos se 
pueden transmitir por vía sexual, parenteral y vertical.5

El término infección aguda por VIH hace referencia a los síntomas 
y signos que ocurren con frecuencia justo después de la trans-
misión del VIH, entre los que se describe fiebre, linfadenopatía, 
dolor de garganta, erupción cutánea, mialgia o artralgia, diarrea y 
dolor de cabeza; a menudo incluso descrito como una enfermedad 
similar a la mononucleosis.2

Después de la infección temprana hay un período de infección 
crónica por VIH que se caracteriza por la reducción progresiva 
en el recuento de células CD4+; que en ausencia de terapia an-
tirretroviral (TAR), el tiempo promedio desde la adquisición del 
VIH hasta un recuento de células CD4+ <200 células/microL es 
de aproximadamente ocho a 10 años.6 La mayoría de las perso-
nas con VIH tienen pocos o ningún síntoma antes de desarrollar 

inmunosupresión severa (cuando el CD4+ disminuye a <200 
células/microL).6 Sin embargo, algunos pacientes experimentan 
síntomas y signos inespecíficos, como fatiga, sudoración o pér-
dida de peso. Algunos pacientes con infección crónica por VIH 
desarrollan evidencia de comorbilidades (p. e. enfermedades 
cardiovasculares, osteoporosis, disfunción cognitiva y ciertas 
neoplasias malignas) a edades más tempranas en comparación 
con las personas sin VIH.7,8 

Por otro lado, el síndrome de inmunodeficiencia humanA (SIDA) 
es el resultado de la infección crónica por VIH y la consiguiente 
reducción de las células CD4+. Se define como un recuento de 
células CD4+ <200 células/microL o la presencia de cualquiera 
de las siguientes condiciones definitorias de SIDA independien-
temente del recuento de células CD4+9 (Tabla 1).

Tabla 1. Condiciones definitorias de SIDA
Infecciones bacterianas, múltiples o recurrentes
Candidiasis de bronquios, tráquea o pulmones
Candidiasis esofágica
Cáncer de cuello uterino, invasivo
Coccidioidomicosis diseminada o extrapulmonar
Criptococosis extrapulmonar
Criptosporidiosis crónica intestinal
Enfermedad por citomegalovirus
Retinitis por citomegalovirus 
Encefalopatía, Δ relacionada con el VIH
Herpes simple
Histoplasmosis diseminada o extrapulmonar
Isosporiasis intestinal crónica
sarcoma de Kaposi
Linfoma de Burkitt
Linfoma inmunoblástico
Linfoma primario de cerebro
Infección diseminada o extrapulmonar por Mycobacterium 
avium complex o Mycobacterium kansasii 
Mycobacterium tuberculosis de cualquier sitio, pulmonar, 
diseminado o extrapulmonar
Infección diseminada o extrapulmonar por Mycobacterium, 
otras especies o especies no identificadas
Neumonía por Pneumocystis jirovecii 
Leucoencefalopatía multifocal progresiva
Septicemia por Salmonella, recurrente
Toxoplasmosis cerebral
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El VIH comprende una serie de complicaciones que en su ma-
yoría puede estar derivadas de la mala adherencia al tratamiento 
antirretroviral; dichas complicaciones se podrían subdividir en 
infecciosas y no infecciosas.10

Dentro de las infecciosas se encuentran la mayoría de patógenos 
oportunistas quienes atacan a estos pacientes sobre todo cuando 
el conteo de sus CD4+ está por debajo de 200 células /ul.10 Entre 
estos oportunistas, está la infección por Criptococo neoformans 
que causa meningitis, en este caso es más frecuente cuando los 
CD4+ son menores a 100 células/ul, esta infección puede disemi-
narse a otros sistemas; así mismo la toxoplasmosis cerebral, otra 
de estas complicaciones infecciosas que está presente en pacientes 
con menos de 200 CD4+/ul; leucoencefalopatía multifocal pro-
gresiva que se caracteriza por presentar focos de desmielinización 
en sistema nervioso central.10

Otras infecciones más comunes en nuestro medio son la candi-
diasis orofaríngea por Cándida albicans, la particularidad de esta 
infección es que puede aparecer independiente del recuento de 
CD4+, por tanto es un indicador de inmunosupresión; la infección 
por Citomegalovirus generalmente se da por procesos de reactiva-
ción y se presenta en pacientes con menos de 50 CD4+ y con más 
de 100.000 copias/ml2 del virus; neumonía por Pneumocystis ji-
roveci; una de las más frecuentes tuberculosis por Micobacterium 
tuberculosis y la infección por Micobacterium avium intracellulare 
(MAI) y finalmente el síndrome de reconstitución inmune (SIRI) 
que consiste en la aparición de las infecciones oportunistas luego 
del inicio de la terapia antiretroviral en la primera semana.10

Por otra parte, hay un sinfín de complicaciones no infecciosas del 
VIH entre ellas se encuentra: el sarcoma de Kaposi reconocido 
como un tumor vascular asociado a la infección por virus herpes 
humano 8, es uno de los tumores más prevalentes en estos pacien-
tes y se caracteriza por estar presente en pacientes con recuento 
de CD4+ menores a 200 CD4+/ul, su alteración principal se da 
a nivel cutánea pero también puede ser visceral o en mucosas.10 
Entre otras complicaciones están varios tipos de linfoma tales 
como: linfoma sistémico, linfoma B de células grandes, linfoma 
de Burkitt, entre otros; y tienen una particularidad con uno de 
sus tipos, pues el linfoma cerebral primario es una enfermedad 
definitoria de SIDA.10 Entre otras complicaciones se destacan una 
gran variedad de cáncer en casi la totalidad del aparato reproduc-
tor tanto masculino como femenino, compromiso neoplásico de 
pulmón, hígado y mama.10 Es importante destacar el alto riesgo 
que presentan estos pacientes a nivel cardiovascular, con alta 
probabilidad de desarrollar diabetes mellitus, hipertensión arterial 
y dislipidemia.10

EPIDEMIOLOGIA

La ONU-SIDA calcula que el VIH ha infectado a más de 75 millo-

nes de personas desde que comenzó la epidemia, a nivel mundial 
diariamente se infectan 15 mil personas, la mitad de ellas entre 15 
y 34 años.11,12 A finales de 2015, el número mundial estimado de 
personas con VIH había llegado a los 33,3 millones (intervalo de 
30,9 a 36,1 millones).13 En los países de ingresos bajos o medianos 
vive un 90% de la población mundial infectada, y únicamente 
alrededor de un 10% tiene acceso a los medicamentos.14

En 2014, cerca de 124,400 personas VIH positivas vivían en 
Colombia correspondiendo al 0,3% de la población del país, 
esta cantidad es 0,1% menor que la prevalencia latinoamericana 
de VIH de 0,4% (mundial 0,8%). Entre 1991 y 2012, alrededor 
de 40,000 personas murió de SIDA y sus consecuencias en Co-
lombia.15

En Colombia, el VIH/SIDA se considera una enfermedad catas-
trófica y el acceso a los servicios de salud, depende de la disponi-
bilidad y la aceptabilidad de los mismos, además, aspectos como 
la estructura sanitaria, la calidad, la oportunidad, los costos, las 
características culturales entre otros influyen en la adherencia 
terapéutica y en los costos sociales y financieros derivados.16

La carga económica del VIH / SIDA es muy alta en Colombia, 
dado que en 2014 el costo anual promedio por paciente para la 
sociedad fue de $ 11.505 y el PIB per cápita fue de $ 7.904, y 
una gran parte de la carga es atribuible a los tratamientos con 
medicamentos.15

TRATAMIENTO

La terapia antirretroviral es efectiva para evitar la progresión de la 
infección por VIH, también para reducir la transmisión y detener 
la progresión de la enfermedad, además, los diferentes esquemas 
que se tienen disponibles han demostrado una reducción tanto en 
la mortalidad como la morbilidad.17,18,19 Hay que resaltar que estos 
tratamientos antirretrovirales son tratamientos crónicos, donde 
puede haber un riesgo de resistencia a los agentes por parte del 
virus, efectos adversos múltiples y toxicidad, además cuando en-
contramos una respuesta subóptima o no sostenida consideramos 
que pueda haber una falla virológica.18,20

La terapia antirretroviral es recomendada en todos los pacientes 
con VIH independiente del estadio de la enfermedad, debido a 
que hoy día se encuentran mejores opciones de tratamiento con 
menos efectos adversos, más adherencia al tratamiento, además 
de demostrar que se reduce el riesgo de progresión a SIDA y el 
riesgo de contagio a otras personas.21,22

La mayoría de los regímenes de medicamentos administrados en 
esta patología son regímenes con combinaciones de dosis fijas 
o con regímenes de una tableta única.23 Los primeros regímenes 
de tratamiento que se propusieron fueron las combinaciones de 
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inhibidores de la transcriptasa reversa análogos de los nucleósi-
dos (NRIT por sus siglas en inglés) combinados con inhibidores 
de proteasa (IP) o con inhibidores de la transcriptasa reversa no 
análogos de nucleósidos (NNRIT por sus siglas en ingles); este 
régimen de tratamiento trajo consigo múltiples efectos adversos, 
además de falla virológica y poca adherencia al tratamiento.22 
Actualmente, los NRTI más usados ( por sus menores tasas de 
efectos adversos) son el Abacavir (ABC) y el Tenofovir disoproxil 
fumarato (TDF), que son combinados con Lamivudina (3TC) y 
emtricitabina (FTC), Sin embargo, es importante resaltar que 
aunque tienen un perfil farmacológico más seguro, el ABC se 
ha asociado con mayor riesgo cardiovascular, mientras que TDF 
se asocia a disminución de la densidad ósea con el consiguiente 
riesgo de osteoporosis, además de nefrotoxicidad.22 Hay que tener 
en cuenta que los regímenes actuales se deben acomodar a las 
necesidades y particularidades del paciente, pero se recomiendan 
siempre dos NRTI más un tercer medicamento de otro grupo 
(NNRTI, IP o los inhibidores de la transferencia de la cadena de 
integrasa INSTI).22

Los NRIT como bien señala su nombre, son análogos de los 
nucleósidos o nucleótidos del DNA, específicamente de: citosina 
como lo son la 3TC y la FTC, la guanina como lo son el ABC 
y adenosina como lo son el didansosir (DDI) y el TDF (siendo 
este el único aprobado como análogo de los nucleótidos), y de 
la timidina como lo son la zidovudina (AZT) y la estavudina 
(D4T). Estos medicamentos tienen pocas interacciones metabó-
licas de importancia y hay que resaltar que el TDF, 3TC y FTC 
requieren una reducción en la dosis cuando los pacientes tienen 
insuficiencia renal.24 

Por otra parte, los NNRTI no son homólogos de los nucleósidos 
del DNA y por el contrario se unen de manera no selectiva a la 
transcriptasa reversa; los medicamentos de este grupo son: etra-
virina (ETV), nevirapina (NVP), delavirdina (DLV), rilpivirina 
(RPV) y efavirenz (EFV) el cual es el más usado de este grupo 
como terapia combinada junto con los NRTI.Todo este grupo de 
medicamentos está asociado con alto riesgo de toxicidad y tam-
bién a reacciones adversas principalmente cutáneas.24

Los inhibidores de proteasa (IP) son otro grupo de antirretrovira-
les usados para el tratamiento del VIH, esta proteasa se encarga 
de escindir otro tipo de proteínas útiles para la replicación viral 
como lo son por ejemplo proteínas de la matriz y cápside, la 
transcriptasa inversa e integrasas. Los fármacos IP no inhiben la 
infección por partículas virales maduras, sin embargo, cuando 
alguno de estos agentes se consume solo se producen partículas 
virales no infecciosas e inmaduras. Los agentes que hacen parte 
de este grupo son : ritonavir (RTV) , indinavir (IDV) nelfinavir 
(NFV),amprenavir (APV), la combinación de lopinavir/ritonavir 
, atazanavir (ATV), fosamprenavir (FPV), tipranavir (TPV), y el 
darunavir (DRV).24

Los INSTI son un grupo de medicamentos que impiden la inte-
gración del material genético de VIH a la cadena de ADN de la 
célula hospedera, estos tienen la capacidad de reducir más rápi-
damente la replicación viral en comparación con los otros grupos 
de antirretrovirales, sin embargo son usados preferiblemente 
cuando hay falla terapéutica con otros antivirales de los grupos 
previamente mencionados, sin embargo, en la actualidad se está 
hablando de plantearlos como agentes de primera línea debido 
a su buena tolerabilidad y pocos efectos adversos.23 Los agentes 
que hacen parte de los INSTI son raltegravir (RAL), elvitegravir 
(EVG) y dolutegravir (DTG).23,25 

COSTO DEL DIAGNÓSTICO

Inicialmente es importante reconocer cuales son las pruebas y 
pasos disponibles para el diagnóstico hoy en día del VIH; inicial-
mente se recomienda realizar tamizaje en los adolescentes con 
factores de riesgo de contraer la enfermedad como individuos 
promiscuos, homosexuales, bisexuales , trabajadores sexuales, 
usuarios de drogas intravenosas, personas con pareja VIH positivo 
y a todas las embarazadas; y se recomienda que pacientes de alto 
riesgo se realicen la prueban anualmente por el método de ELISA 
de alta sensibilidad el cual es el aprobado para el tamizaje, de 
ser positivos los resultados se debe confirmar con un western 
blot. .Adicionalmente hay otras pruebas como la carga viral y el 
conteo de CD4+ que son importantes para determinar el grado de 
compromiso de los pacientes con el diagnóstico.26

En términos generales la infección por VIH/SIDA alrededor del 
mundo y en Colombia es un gran problema de salud pública que 
causa un fuerte impacto económico; si bien su incidencia con 
los años ha disminuido es responsable de 73% de los ingresos 
de los pacientes con VIH/SIDA a los servicios de mediana y alta 
complejidad.27

Los costos en el diagnóstico en VIH varían de acuerdo al tipo 
de pruebas usadas y la positividad de estas, y se ha visto que, 
entre el uso de pruebas convencionales de anticuerpos contra el 
VIH y el uso de pruebas rápidas, estas últimas se ha visto más 
implementadas pues con el método convencional el resultado 
nunca llega a los pacientes pues estos jamás regresan a los 14 
días por el resultado.28

Las pruebas de tamizaje incluyen las pruebas serológicas de 
ELISA y las pruebas rápidas de detección. Estas pruebas, de 
acuerdo con la Asociación Probienestar de la Familia Colombiana 
(Profamilia, 2011), tienen un costo para la entidad promotora de 
salud entre USD$10 y USD$1529.

Aproximadamente se ha visto que con un presupuesto de $100.000 
dólares anualmente se logran tamizar a la población de riesgo 
medio-alto y con este mismo tamizar a pacientes de bajo riesgo 
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cada tres años, pero se ha evidenciado que un monto de $50.000 
dólares podrían tamizar a al grupo de bajo riesgo cada 5 años pero 
se realizó un promedio y se definió que con una frecuencia para 
realizar las pruebas en pacientes de bajo riesgo que es cada 2,4 
años y con esto se ganan o ahorran $263,86 dólares por personas; 
en contraste con el grupo de alto riesgo se gana por paciente 
aproximadamente $135.728.

Otro dato de gran relevancia es la diferencia de costo entre las 
pruebas de acuerdo al tiempo óptimo de entrega de los resultados 
de estas y la diferencia radica en que una prueba con resultados 
más rápidos y más exactos aumenta de 16 dólares a 46 dólares 
que sería el precio final de esta prueba más precisa y ágil.28

En términos generales de las pruebas utilizadas en la cotidia-
nidad las pruebas rápidas tienen un costo menor a un dólar por 
prueba, son pruebas portátiles, rápidas (resultados en menos de 
30 minutos) y fáciles de usar; estas pruebas detectan rápidamente 
la presencia de anticuerpos contra el VIH tipo 1 o 2 a partir de 
un pequeño volumen de sangre, plasma, orina, saliva con alta 
especificidad y sensibilidad.30 Otras pruebas como la ELISA y 
la detección del antígeno p24, con un costo menor a 2 dólares 
por prueba tiene ciertas limitaciones en su portabilidad y tiempo 
para arrojar resultados, pero son altamente sensibles;30 también 
se conoce la prueba de western blot como se mencionó anterior-
mente que es usada para la confirmación de pacientes con prueba 
positiva en la mayoría de los casos y se encuentra que esta prueba 
podría costar más de 30 dólares por prueba.31

En general en Colombia los medicamentos antirretrovirales re-
presentan el 48,7% del gasto total del país en el campo del VIH/
SIDA, seguidos de un 19,5% en gastos hospitalarios y del 5% 
de manejo ambulatorio de pacientes; 2% en pruebas diagnósticas 
(prueba de Elisa y Western Blot como prueba confirmatoria) y 
3,6% en pruebas de monitoreo (lo cual es un poco más de una 
prueba al año por cada uno de los pacientes atendidos).29

COSTO DEL TRATAMIENTO

A través de los años, las posibilidades de tratamiento del VIH/
SIDA han tenido grandes avances que han permitido que la 
población general tenga mayores oportunidades de acceder a 
las diferentes opciones de tratamiento antirretroviral (ART); el 
primer fármaco registrado que mostró eficacia contra este virus 
fue la zidovudina, un medicamento creado inicialmente para 
tratar el cáncer, que, en monoterapia, demostró tener beneficios 
en estos pacientes.23,32

Con el pasar de los años, más antirretrovirales siguieron aparecien-
do y se mostró que con las terapias conjugadas había importantes 
repuestas terapéuticas positivas;33 sin embargo, desde el inicio de 
esta enfermedad estos medicamentos han representado un gasto 

económico considerable para las personas y sociedades, y, aún los 
esquemas actuales de tratamiento con este tipo de medicamentos 
han producido nuevos problemas de salud; los sistemas sanitarios 
y de salud pública de las regiones que mayor población contagiada 
registran se han centrado en diseñar procesos enfocados en brindar 
cuidados leves, pero han dejado de lado la atención que requieren 
los pacientes crónicos con múltiples complicaciones originadas 
por la enfermedad, como  tumores cancerígenos inducidos por 
virus, dentro de los cuales destacan el sarcoma de Kaposi, que 
debuta en casi un 20% de los pacientes, y el linfoma, que se 
presenta en un 16% de las personas afectadas.34,35

Aunque hay pocos datos específicos sobre la situación global de 
los costos de la ART, según la última actualización (2018) del Gru-
po del estudio del SIDA-SEIMC (GeSIDA), la ART como terapia 
inicial en pacientes infectados por VIH tuvo costos netos promedio 
en 48 semanas que iban de 6.724 a 10.690 euros, y correspondían 
a regímenes alternativos de  Tenofovir Alafenamida(TAF)/Emtri-
citabina (FTC)/ rilpivarina (RPV) y a regímenes clásicos de  TAF/ 
FTC+ Raltegravir (RAL), respectivamente; además, encontraron 
que en los escenarios más favorables, los costos oscilaron en los 
rangos de 6.766 y 10.644 euros para TAF / FTC / RPV y TAF / 
FTC + RAL (PR), respectivamente, y en los escenarios menos 
favorables, los costos iban de 6816 y 10.655 euros para TAF / 
FTC / RPV y TAF / FTC + RAL.34,35

En relación a la eficacia del tratamiento, esta varió de 82% de 
tasa de respuesta a las 48 semanas para TAF / FTC + Darunavir 
(DRV) y 91% para TAF / FTC + DTG36. Así, de los regímenes 
recomendados por GeSIDA, el que incluía TAF / FTC / RPV fue 
el menos costoso solo considerando los costos netos del ART, y 
el régimen más eficiente (mayor eficacia con costos bajos) fue 
el Abacavir (ABC) / Lamivudina (3TC)/ Dolutegravir (DTG)36.
 Sin embargo, es de destacar que GeSIDA solo analizó los costos 
netos de los medicamentos, y no incluyó los gastos que implica 
iniciar una ART,( dentro de los que se incluyen las pruebas de 
resistencia del virus a los medicamentos, el manejo de los múlti-
ples efectos adversos, los estudios relacionados con el HLA y los 
posibles cambios de regímenes en el transcurso del tiempo), al 
igual que no incluyó ningún de los extensos gastos relacionados 
con los diferentes estadios de la enfermedad (como la identifica-
ción de los casos, capacitación del personal de salud, prevención 
de la enfermedad).36

Igualmente, hay pocos estudios de los costos que conlleva los cam-
bios de tratamiento en poblaciones especiales, pero cabe destacar 
una investigación multicéntrica llevada a cabo en Swazilandia por 
Cunnama et al en el año 2018, en donde se midieron los costos 
empíricos de prevención de la prestación de servicios de transmi-
sión del VIH de madre a hijo (PTMI) en cinco centros públicos 
de atención, en donde se encontró que el costo total de la PTMI 
en dos años (duración del estudio) fue de $ 868.426 en el último 
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análisis realizado, y que el costo por cada mujer tratada por mes 
fue de $183 aproximadamente, siguiendo la TAR de elección37. 
De igual forma se encontró que los mayores gastos se produjeron 
en los costos iniciales y en el proceso de capacitación adicional 
proporcionada a las pacientes, lo que demuestra que los princi-
pales gastos no solo se centran en la TAR, sino en la prevención 
y el control de la enfermedad, considerado como un problema 
de salud pública que requiere atención prioritaria en Zwazilandia 
y otras zonas con las mismas características poblacionales, en 
donde el VIH/SIDA es un problema que afecta a gran proporción 
de la población.37-40

El panorama colombiano no es distinto al del resto del mundo, en 
donde los casos de diagnóstico con VIH/sida vienen incremen-
tando progresivamente; de acuerdo el Instituto de Medición y 
Evaluación de la Salud (IHME) de la Universidad de Washington, 
entre 2005 y 2015, el VIH tuvo una tasa de incidencia constante 
de 4,6% en todo el territorio colombiano.29 Así, la enfermedad 
se cataloga como una enfermedad de alto costo en el sistema de 
salud y seguridad social, y a pesar que los datos oficiales revelan 
aumento considerable en la cobertura de TAR, en realidad los 
pacientes deben utilizar la vía jurídica de forma regular para 
poder acceder a la totalidad del procedimiento médico y a los 
medicamentos esenciales para garantizar su calidad vida y evitar 
la progresión de la enfermedad, por lo que la Corte Constitucional 
Colombiana hizo hincapié en la condición de vulnerabilidad y 
necesidad de las personas que viven con VIH, y recalcan la obli-
gación que tiene el Estado colombiano de garantizar la atención 
médica de este grupo poblacional.41

COSTO EN POBLACIONES ESPECIALES

El VIH representa tiene un alto impacto económico en el sistema 
de salud y, a su vez, por las afectaciones laborales y familiares que 
puede conllevar sumado al alto costo social que puede conllevar 
por la estigmatización y discapacidad que puede presentar en los 
pacientes pediátricos.42

En las poblaciones especiales como las mujeres embarazadas, es 
de vital importancia la prevención, detección precoz y tratamiento 
oportuno.42 A nivel mundial, la prevalencia de VIH en mujeres en 
edad reproductiva es de 0,58%43. En Colombia, la prevalencia 
de VIH en esta población en el 2005 era de 0,04%, las cuales 
representan el 90% de las infecciones en pacientes pediátricos, 
cuya transmisión vertical y complicaciones para la madre y el 
niño se podrían disminuir significativamente si se aplican medidas 
preventivas y se administra oportunamente el tratamiento.42 Por 
ello, el control prenatal es fundamental para detección y trata-
miento de esta entidad y otras infecciones de transmisión sexual, 
a su vez, la atención del parto por parte de personal médico, sin 
embargo, hasta el 6% de las mujeres embarazadas en Colombia 
carecen de esta atención.42,43

En cuanto a la detección precoz es importante la realización de 
un tamizaje, en el estudio realizado por Gómez, comparando el 
tamizaje voluntario, universal y opcional, en donde la estrategia 
universal fue la que permitió detectar más casos y ser menos cos-
tosa que las demás estrategias con un valor de US$ 39,000 para 
cada uno de los neonatos positivos para VIH durante el primer año 
mientras que con el tamizaje voluntario y opcional se presentaba 
un costo de US$ 87,000 y US$ 56,000, respectivamente.42

Cuando la mujer embarazada o lactante ya se encuentra infectada 
con VIH es importante proporcionar terapia antirretroviral para 
la prevención de la transmisión de la madre al hijo, ya que se ha 
evidenciado la disminución del 52% de contagio por esta vía, para 
ello se requiere garantizar una buena adherencia de la madre al 
tratamiento al brindarle los medicamentos y un seguimiento del 
binomio.45 Teniendo esto como fundamento, en el estudio Van-
Deusen et al, se comparó la costo efectividad de la administración 
de terapia antirretroviral en todas las mujeres de por vida cuando 
los CD4+ eran mayores a 350 células/mL comparado (B+), el cual 
puede alzar un costo anual de US$ 12.624 vs la administración de 
este tratamiento a partir de la semana 14 hasta que cese la lactan-
cia (B) con un costo anual de US$ 625.446. En estos valores se 
encuentran incluidos los costos directos e indirectos, pero no lo 
fueron el tiempo del paciente, transporte ni comida.46 Este estudio, 
concluyó al igual que la Organización Mundial de la Salud, que 
la opción B+ proporciona grandes beneficios, logrando evitar el 
contagio con VIH de 668 infantes.46,47 

Acorde con esta conclusión, el estudio realizado por Cunnama 
et al, comparó la terapia brindada a todas las mujeres (B+) vs 
la brindada según el recuento de CD4+, en donde los gastos, 
incluyendo gastos personales, gastos generales, medicamentos, 
pruebas diagnósticas y costos de, entre agosto de 2013 y octubre 
del 2015 fueron de US$ 868,000 y US$680.508 para cada terapia 
respectivamente, en donde la terapia B+, siendo más efectiva, 
mostró una disminución en un 26% de la transmisión materno 
infantil comparada con la terapia brindada según recuentos de 
CD4+ de la madre.37

COSTOS EN PROMOCIÓN Y PREVENCIÓN

En México en el año 2009, el informe sobre la Medición de Gastos 
nacionales relativos al SIDA, reportó que el gasto total estimado 
en VIH/Sida fue de $5.185.6 millones de pesos, y el 25,7% de 
este en actividades relacionadas con la prevención.48

En Colombia en un informe sobre el gasto nacional en VIH y SIDA 
presentado por el Ministerio de la Protección Social reportó que, 
dentro del gasto de seguridad social, la prevención representaba 
el 4%, el restante 96% correspondía a las atenciones ambulatorias 
u hospitalarias. El gasto en prevención sumatorio del gasto de 
régimen subsidiado y contributivo alcanzó en el 2006 los $5,450 
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millones de pesos que representan el 6,2% del gasto total nacional 
destinado a esta categoría. En el año 2007, el gasto alcanza los 
6,384 millones, es decir el 7% del gasto nacional.49 

Las acciones principales que se incluyen en la prevención son 
el asesoramiento y prueba voluntaria, diagnóstico y tratamiento 
de ITS, seguridad hematológica y actividades de prevención no 
clasificadas en otro lugar como consulta médica, asesoría sico-
lógica, evaluación nutricional, entre otras.49

El gasto privado en Colombia está integrado por la sociedad civil 
y el pago de bolsillo de la población, para el año 2006 este ascen-
dió a 69.341 mil millones pesos. Los gastos más representativos 
fueron: suministro de condones que presento el 95% del gasto 
privado y el 74% del gasto total nacional en prevención. En el 
2007 el gasto alcanzó los 76 mil millones de pesos, es decir tuvo 
un incremento del 9% respecto al año previo.49 

El estudio realizado por Urueña y colaboradores analizó los costos 
de las entidades promotoras de salud de Colombia para la preven-
ción y tratamiento del VIH/SIDA y concluye que se sobrepasa la 
capacidad de sostenimiento de las entidades promotoras de salud 
y las aseguradoras, debido a los altos precios de los regímenes 
farmacéuticos.29 

La Estrategia 2016-2021 del ONUSIDA estimó que los costos 
totales del proyecto aumentarían de unos US$ 20 000 millones en 
2016 a casi US$ 22.000 millones en 2020 y a US$ 21 000 millones 
en 2021, y el mayor porcentaje de los recursos en tratamientos 
antirretrovíricos con un 47 % del total; servicios de detección 
del VIH, con el 9%, y los programas de preservativos con el 8%. 
Cerca de la cuarta parte de los recursos destinados a los países 
de ingresos bajos, otra cuarta parte a los de ingresos medianos 
bajos, y poco menos de la mitad a los de ingresos medianos altos.50

CONCLUSIONES 

La infección por VIH/SIDA alrededor del mundo y en Colombia 
es un gran problema de salud pública que causa un fuerte impacto 
económico, hasta el punto de considerarse una enfermedad de 
alto costo para los sistemas de salud, pues dicho costos se elevan 
en la medida en que cada paciente recibe un tratamiento médico 
basado en medicamentos pero así mismo en el tiempo de método 
diagnostico utilizado en cada caso, pues de acuerdo a la cifras pre-
sentadas los métodos más agiles y efectivos para la detección de 
la infección incrementa su costo de manera considerable respecto 
a las pruebas convencionales que tardan más tiempo en dar un 
resultado confiable y que pueda ser transmitido al conocimiento 
de cada paciente.

Por otra parte, el punto central de estos pacientes radica en los ele-
vados costos de los tratamientos indicados, pero no precisamente 

por la ART, sino por el proceso inicial que esto implica, pues son 
necesarias diversas pruebas y paraclínicos para determinar de 
cuál de las múltiples terapias se va a beneficiar en mayor medida 
el paciente. Y si bien son cifras altas, se debe tener en cuenta los 
gastos que implica la educación para una buena adherencia al 
tratamiento y por tanto prevención de las múltiples infecciones 
o patologías a las que cada paciente con la infección se puede ver 
expuesto a lo largo de su vida debido a esta condición.

Los costos en VIH como lo demuestran las cifras son un dato que 
puede parecer insostenible para un sistema de salud en cualquier 
parte del mundo, pero es necesario una buena estructuración de los 
mismo para que esta población pueda recibir una atención integral 
a lo largo de su proceso y obtener una buena calidad de vida. 
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