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Prélogo

E11 de febrero de 2016, el virus del Zika, que se transmite princi-
palmente por la picadura del mosquito Aedes aegypti, fue declarado
una emergencia de salud publica de interés internacional por estar
asociado a un auge de las anomalias congénitas. Desde entonces,
la enfermedad por el virus del Zika se ha extendido por América
Latina y el Caribe, con casos de transmision local identificados
también en algunas partes de EE. UU., Asia y Africa. Este tipo de
crisis relacionada con la salud puede socavar los avances en materia
de desarrollo. Al analizar los efectos socio-econémicos del virus
del Zika y extraer las lecciones aprendidas, se puede contribuir a
reducir los riesgos de amenazas similares en el futuro, aumentando
los esfuerzos de preparacién y prevencion.

La finalidad de este informe de evaluacion, realizado por el
Programa de las Naciones Unidas para el Desarrollo (PNUD)
en alianza con la Federacién Internacional de Sociedades de la
Cruz Roja y de la Media Luna Roja (FICR), es medir el impacto
socioeconémico del virus del Zika en distintos paises, familias y
comunidades, asi como analizar la respuesta de las instituciones.
La evaluacién se centra, entre otros aspectos, en el impacto del
virus sobre las mujeres mds vulnerables y marginadas, de acuerdo
con los principios de la Agenda 2030 para el Desarrollo Sostenible
y su compromiso especifico de no «dejar a nadie atrds». Segtn la
Nota Estratégica VIH, Salud y Desarrollo 20162021 del PNUD,
“Conexiones e interrelaciones”, es imprescindible reducir la des-
igualdad y la exclusion social para fomentar la salud y el desarrollo.

El mensaje principal del informe es sencillo: se estima que,
unicamente entre 2015 y 2017, el virus del Zika ha provocado
unas pérdidas tangibles del producto interno bruto (PIB) de
7.000 a 18.000 millones de délares, lo que constituye una carga
directa inmediata sobre los sistemas de salud y del bienestar que,
a largo plazo, puede afectar a los merecidos avances obtenidos

VA

durante décadas en las dreas de salud y desarrollo social. Una
mayor inversion en estrategias de prevencién, preparacién y res-
puesta seria rentable a nivel local, nacional y regional y ayudaria a
cumplir los Objetivos de Desarrollo Sostenible.

Albergamos la esperanza de que este informe ayude a movilizar
a todas las partes implicadas (gobiernos, comunidades, organiza-
ciones internacionales, la sociedad civil y el sector privado) para
que lleven a cabo sus propias evaluaciones nacionales respecto
del virus del Zika y tracen planes con el objetivo de mejorar la
salud y el bienestar de todas las personas. En primer lugar, en este
informe se ofrecen recomendaciones concretas y factibles. Por
un lado, se reconoce que el Zika y otras enfermedades transmiti-
das por el mismo mosquito continuardn existiendo en un futuro
proéximo pero, por el otro, se indica que puede reducirse su carga 'y
minimizarse sus consecuencias. Al igual que sucede con cualquier
respuesta inicial, los planes a largo plazo y los presupuestos deben
establecerse teniendo en cuenta la cuestién de equidad para las
comunidades marginadas y vulnerables que se encuentran en pri-
mera linea. De acuerdo con lo aprendido en epidemias recientes
como, por ejemplo, la del ébola en Africa Occidental, no es sufi-
ciente con tener en cuenta los gastos generales, sino que debe
tenerse en cuenta quie’n asume el costo.

El virus del Zika pone de manifiesto que los desafios de salud y
desarrollo complejos deben resolverse de forma conjunta si real-
mente desean cumplirse los Objetivos de Desarrollo Sostenible
y «no dejar a nadie atrds». Asimismo, cabe recordar que el virus
del Zika no serd la ultima amenaza que exista para la salud mun-
dial. Incrementar los esfuerzos de prevencion, las respuestas y la
resistencia al virus en América Latina y el Caribe nos preparard
mejor para las futuras emergencias de salud publica a las que nos
enfrentaremos como comunidad global.

Jessica Faieta

Subsecretaria-General
de las Naciones Unidas y
Administradora Auxiliar

Directora Regional del PNUD
para América Latina y el Caribe

I NJ
Magdy Martinez-Solimédn
Subsecretario-General
de las Naciones Unidas y
Administrador Auxiliar
Director de la Oficina de Politicas y
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Resumen ejecutivo

Desde un punto de vista econémico y social, las amenazas a
la salud mundial pueden ser devastadoras para algunas comu-
nidades y ralentizar su desarrollo. Las epidemias de enferme-
dades tales como la fiebre amarilla, el ébola o la gripe pueden
aumentar la desigualdad social y de salud y, en consecuencia,
socavar la Agenda 2030 para el Desarrollo Sostenible y su
visién de «no dejar a nadie atrds».

En este sentido, el virus del Zika, que se transmite principal-
mente por la picadura del mosquito Aedes aegypti, constituye
una de estas amenazas. A pesar de que el Zika ya no se
considera una emergencia de salud publica de interés inter-
nacional [1], sigue representando una crisis de salud publica
que afecta con mayor dureza a las comunidades mas pobres y
vulnerables.

El presente informe, Evaluacion del impacto socioecondmico del
virus del Zika en América Latina y el Caribe: Brasil, Colombia
y Surinam como estudios de caso («la evaluacién»), es un andli-
sis actualizado de las implicaciones sociales y econémicas del
virus del Zika. El propésito de esta evaluacién es ayudar a defi-
nir una respuesta multifacética proporcionando informacién a
los gobiernos, al sector privado y a la sociedad civil sobre las
amplias amenazas que plantea el Zika. Para ello, se han llevado
a cabo ejercicios de creacién de modelos macroeconémicos,
revisado la documentacién y entrevistado a individuos afec-
tados y a representantes del sector publico. En el informe se
presentan los andlisis y resultados de todas estas acciones.

Segun las estimaciones de la Organizacién Mundial de la
Salud (OMS), a principios de 2017 habra cuatro millones
de personas infectadas en América Latina y el Caribe [2],
mientras que otras estimaciones indican que entre 80 y 117
millones de personas y 1,5 millones de mujeres embarazadas

podrian infectarse antes de finalizar la primera ola epidémica

(2015-2017) [3].

Dentro de la incertidumbre considerable que rodea a la epi-
demiologia actual y proyectada de la enfermedad, en este
informe se utilizan tres escenarios para determinar el impacto
potencial del virus en la regién en funcién de diversos indices
de transmisién. Los tres escenarios son: 1) escenario de Zika
basal (tasa de infeccién actual); 2) escenario de Zika medio
(20% de la poblacién infectada); y 3) escenario de Zika alto
(73% de la poblacién infectada). El escenario de Zika alto,
que refleja una perspectiva aparentemente radical, es aplicable
sobre todo a los paises del Caribe por su pequefio tamaiio,
aislamiento y terreno relativamente llano (lo cual facilita una
propagacién mds ripida y extensa). Se trata de condiciones
similares a las de la Polinesia Francesa, donde la prevalencia
del Zika alcanzé el 73%. Salvo que se especifique lo contrario,
los cilculos presentados en este resumen ejecutivo proceden
del escenario de Zika medio, que establece una proyeccién de
60 millones de individuos infectados entre 2015 y 2017 (a lo
largo del informe se hara referencia a los tres escenarios).

Las tres conclusiones principales de los diferentes analisis realizados son:

» En primer lugar, la actual epidemia por el virus del Zika
tendra repercusiones a largo plazo con costos directos
e indirectos para los paises afectados. A corto plazo,
el costo! de la actual epidemia se estima entre 7.000 y
18.000 millones de délares en tres afios (en los tres esce-
narios), o bien en un costo medio aproximado de 1.000
millones de délares por cada incremento del 5% en la tasa
de infeccién. El mayor costo a largo plazo son los gas-
tos directos e indirectos asociados a la microcefalia y al
sindrome de Guillain-Barré. El cilculo del costo total en

1. Los siguientes componentes del costo se utilizan para calcular el costo total de la epidemia: el costo de diagnéstico y tratamiento de los pacien-
tes, la pérdida de ingresos del turismo, el valor de la productividad perdida y los cososs directos e indirectos a largo plazo de las discapacidades

atribuibles a la enfermedad.
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la regién durante la vida de los pacientes se aproxima® a
los 8.000 millones de délares para los casos de microce-
falia y a los 3.000 millones para los casos de sindrome de
Guillain-Barré [4]. De estos costos totales, la parte mds
sustancial la representa la pérdida de ingresos de las per-
sonas con microcefalia, que quizd no puedan incorporarse
al mercado laboral.

En segundo lugar, la epidemia del Zika plantea un ver-
dadero reto de equidad. Su impacto es desproporcional en
los paises mds pobres de la regién, asi como en los grupos
mas desfavorecidos y vulnerables, sobre todo en las mujeres
pobres de comunidades periurbanas. Si bien se prevé que
las economias mds grandes como, por ejemplo, Brasil asu-
mirdn la mayor parte del costo absoluto, las mayores reper-
cusiones se percibirdn en los paises mds pobres, que pueden
perder cada afio un 1,13% (Haiti) y un 1,19% (Belice) del
PIB (en el escenario de Zika alto). La rapida urbanizacién
de la regién, acompafiada de malas condiciones sanitarias
y de infraestructuras deficientes en algunas zonas, ofrecen
condiciones favorables para que el mosquito Aedes aegypti
se multiplique y que, por lo tanto, aumente el riesgo de
transmisién del virus del Zika. La evaluacién destaca que,
al dia de hoy, las comunidades y los hogares mds pobres
ya sufren de un acceso desigual a los servicios de salud, al
agua potable y a unas buenas condiciones sanitarias y, ade-
mds, su participacién en el mercado laboral es inferior. Por
todo ello, son mds vulnerables a los impactos del Zika. Sin
lugar a dudas, esta enfermedad influye de forma negativa
sobre el progreso en el cumplimiento de algunos Objetivos
de Desarrollo Sostenible (ODS), entre los que se encuen-
tran el ODS 1 sobre la pobreza; el ODS 3 sobre la salud
y el bienestar, y el ODS 5 sobre la igualdad de género y el

empoderamiento de la mujer.

En tercer lugar, es preciso reforzar la preparacion de las
diferentes dreas regionales y nacionales y sus estrategias
de respuesta, que deben involucrar a las comunidades.
La evaluacién presenta los esfuerzos coordinados de los
tres paises objeto de estudio en el control de la propa-
gacién del Zika. No obstante, la persistente disparidad
social y la desigual cobertura de servicios de salud han
dificultado que las respuestas nacionales lleguen a los gru-

pos mds vulnerables. A todo ello se le suma la escala y la
incertidumbre e imprevisibilidad inherentes a la epidemia
del Zika. Las respuestas nacionales han tenido que hacer
frente a diversos desafios, incluida la modesta capacidad de
los sistemas de vigilancia y diagnéstico, la atencién limi-
tada a los esfuerzos de prevencién y las dificultades en la
asignacién y coordinacién de los recursos. Ademas, la res-
puestas nacionales no han sido uniformes en la regién, tal
y como demuestran los resultados variables y los distintos
retos experimentados en los paises objeto de estudio.

Se proponen seis recomendaciones.

» En primer lugar, dado que es probable que el Zika se

torne endémico, deben establecerse planes presupues-
tarios adecuados. En vista del costo previsto, los paises
de América Latina y el Caribe deben definir planes de
contingencia en el presupuesto que permitan respuestas
amplias y contundentes. Estos planes deben conside-
rar el papel que desempefiardn los gobiernos nacionales,
los donantes internacionales, los mecanismos regionales
y los bancos multilaterales como, por ejemplo, el Banco
Interamericano de Desarrollo.

En segundo lugar, deben integrarse los esfuerzos diri-
gidos a los diversos virus transmitidos por mosquito y
adaptar cada enfoque en funcién de los efectos especi-
ficos de cada enfermedad. El dengue, el chikungunya, la
fiebre amarilla y el Zika son transmitidos por la misma
especie de mosquito. Dado el enorme costo combinado
de estas enfermedades, seria rentable para los gobiernos
invertir en estrategias a largo plazo que combatan el mos-
quito en lugar de los virus que propaga. En la actualidad,
se estin realizando diferentes actividades en la regién
para integrar la deteccidn, la prevencién y la vigilancia
de varios virus transmitidos por mosquitos y los distintos
gobiernos deberian aplicar un enfoque integral similar a
sus estrategias nacionales.

En tercer lugar, la equidad debe ser primordial en
todas las estrategias del Zika y se deben proporcio-
nar mecanismos de protecciéon social adecuados para
todas las personas afectadas. Se calcula que los costos

Los neonatos con microcefalia tienen un 20% de posibilidades de morir durante el primer afio y una esperanza de vida promedio de 35 afios

después del primer afio.
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indirectos serdn sustanciales. Por ejemplo, los ingresos
perdidos debido a las nuevas obligaciones de cuidado
de la poblacién infantil representan pérdidas potenciales
que oscilan entre 500 y 5.000 millones de délares para
la regién en el escenario de Zika alto. En Brasil, el pro-
grama de proteccién social Bolsa Familia proporciona
un subsidio adicional a las familias con nifios que sufren
microcefalia. Sin embargo, segin la evaluacién, los costos
indirectos de la microcefalia en Brasil serdn seis veces mds
de lo provisto por los subsidios del gobierno. Por consi-
guiente, los sistemas de proteccién social deben ofrecer
subsidios econémicos proporcionales a los costos reales
del cuidado de los nifios, asi como medios de subsistencia
a las madres en riesgo de abandonar el mercado laboral de
forma permanente.

En cuarto lugar, es necesario promover politicas publi-
cas que favorezcan la igualdad de género y promue-
van la salud y los derechos sexuales y reproductivos
de las comunidades afectadas. La incorporacién de los
derechos humanos de las mujeres y nifias, incluidos sus
derechos sexuales y reproductivos, es esencial para que
cualquier respuesta frente al Zika sea efectiva. Asimismo,
todas las mujeres potencialmente afectadas deben tener
acceso a informacién clara y actualizada sobre el Zikay a
servicios de planificacién familiar y diagnéstico prenatal.

En quinto lugar, debe desarrollarse un enfoque multi-
sectorial de las enfermedades transmitidas por mosqui-
tos a nivel nacional y regional. Los factores que provo-
can la vulnerabilidad a las enfermedades transmitidas por
mosquitos son normalmente cuestiones que van mds alld
del ambito de la salud (p. ¢j. la vivienda, la desigualdad
de género, la planificacién y recursos urbanos, o el nivel

socioeconémico). Estos son algunos de los factores que
influyen sobre la vulnerabilidad a la infeccién. Por ejem-
plo, un enfoque multisectorial para la gestién integrada del
vector requeriria la intensificacién de acciones nacionales
con alianzas que avancen hacia un objetivo comun y utili-
cen estrategias, recursos y procedimientos consensuados.

» Finalmente, es necesario involucrar a las comunidades
enlalucha contra el Zika. Las comunidades pueden estar
implicadas en diversos aspectos de la prevencién, desde la
difusién de mensajes de salud publica hasta el monitoreo
y los esfuerzos de control del vector a nivel comunitario.
Las comunidades deberian estar involucradas en la res-
puesta y el apoyo a las familias afectadas. El éxito requiere
un cambio de actitud, la participacién activa de la comu-
nidad y la implicacién de todas las partes, incluidas las
organizaciones de mujeres y religiosas.

Las recomendaciones relativas al disefio de estrategias de
prevencién y respuesta que tengan en cuenta las necesida-
des de todas las partes implicadas, incluidas las mas margi-
nadas, concuerdan con el compromiso de la Agenda 2030
para el Desarrollo Sostenible de «no dejar a nadie atrés», asi
como con los objetivos de la Nota Estratégica VIH, Salud
y Desarrollo 2016-2021 del PNUD, “Conexiones e interre-
laciones”, de reducir la situacién de desigualdad y exclusién
social que provoca unas malas condiciones de salud. Con este
estudio se alberga la esperanza de que los paises afectados por
el Zika consideren estas recomendaciones y apliquen sistemas
de planificacién fiscal y proteccién social adaptados y amplia-
dos para asignar los recursos segin las necesidades, asi como
enfoques multisectoriales que involucren de forma efectiva a
las distintas comunidades.
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1. Antecedentes

1.1 Introduccion

Los brotes epidémicos no solo conllevan graves consecuencias
para la salud, sino que pueden devastar una comunidad social
y econémicamente [5] y socavar los esfuerzos de desarrollo del
pais. Para controlar el Zika se precisa una respuesta urgente,
pero también existe una creciente necesidad de solventar los
efectos mds silenciosos de la epidemia: el impacto social y las
pérdidas y dificultades econdmicas, que se ven exacerbados por
la desigualdad preexistente. En linea con la visién mundial de
la Agenda 2030 y los Objetivos de Desarrollo Sostenible de
«no dejar a nadie atréds», el virus del Zika evidencia la necesi-
dad de resolver los problemas de salud y desarrollo de forma
conjunta.

Desde fines de 2014, el virus del Zika se ha propagado a una
velocidad alarmante por todo el territorio de América Latina
y el Caribe, hasta llegar en 2016 a EE.UU. La propagacién
del virus se ha producido principalmente por el mosquito,
pero también por via sexual. No estin claros los motivos de la
ripida propagacién de la epidemia en América Latina, pero en
parte puede explicarse por la introduccién de la enfermedad
en una extensa poblacién sin inmunidad previa, asi como a la
amplia distribucién del vector principal del Zika, el mosquito
Aedes aegypti, sobre todo en dreas densamente pobladas [6].

El1 de febrero de 2016, la Organizacién Mundial de la Salud
(OMS) declar6 que el virus del Zika era una emergencia de
salud publica de interés internacional tras observar el auge de
anomalias congénitas graves en Brasil asociadas a la infeccién
por el virus. En abril de 2016, se confirmé que la infeccién
por el virus del Zika puede provocar diversas anomalias con-

génitas, que pasaron a denominarse «sindrome congénito del
Zika». Entre dichas anomalias se encuentra la microcefalia,
una malformacién infrecuente que se asocia a un desarrollo
incompleto del cerebro y a otros trastornos neurolégicos y
oculares. Altamente capacitado para infectar las células ner-
viosas, el virus del Zika también puede provocar el sindrome
de Guillain-Barré y otras complicaciones neurolégicas en
adultos. En noviembre de 2016, la OMS declaré el fin de la
emergencia de salud publica de interés internacional. Dicha
declaracién no se debia al hecho de que hubiera pasado la
emergencia, sino que reflejaba el cambio del corto al largo
plazo en las acciones de planificacién y respuesta. A ello le
siguié una mayor claridad sobre las causas y la comprensién
de que el Zika serd un desafio para la salud publica durante
los afios venideros [1].

El virus del Zika es el primer patégeno transmitido tanto por
mosquitos como via sexual con efectos teratogénicos cono-
cidos* (causa malformaciones y anomalias de desarrollo en
el feto). Por consiguiente, los cientificos y las autoridades de
salud deben replantearse cualquier supuesto anterior sobre los
virus transmitidos por mosquitos, asi como las formas de pre-
venir, controlar y mitigar su impacto.

Mis alla de sus particularidades médicas y cientificas, la epi-
demia del Zika se suma al grave impacto que tienen las enfer-
medades transmitidas por vectores. En 2014, antes de la lle-
gada de la epidemia del Zika a América Latina y el Caribe, la
OMS estimaba que las enfermedades de transmisién vectorial
no solo eran la causa de mds de un millén de muertes al afio,
sino que dejaban en situacién de pobreza a muchas personas
debido a las discapacidades permanentes que provocan. Estas

3. Sibien en un principio se culpé al Mundial de Fatbol de 2014 por la entrada del virus en Brasil, el andlisis de las secuencias gendmicas indica
que el virus del Zika entré en América Latina con anterioridad, a mediados de 2013, y que después se diversificé enormemente a lo largo de su

expansion geografica.

4. “Un teratégeno es un agente que afecta al desarrollo del embrién o el feto y que puede provocar interrupciones del embarazo o producir anoma-
lias congénitas. Existen diferentes clases de agentes teratégenos como, por ejemplo, la radiacion, las infecciones maternas, las sustancias quimicas
o los fairmacos”. Fuente: Medicinet, http://www.medicinenet.com/script/main/art.asp?articlekey=9334.
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enfermedades afectan sobre todo a las personas, comunidades

y paises mds pobres del planeta [7].

Asimismo, la epidemia del Zika destaca el modo en que los
factores socioeconémicos modelan el progreso, los resultados
y las consecuencias a largo plazo de las emergencias de salud
publica, que afectan tanto a aspectos macroeconémicos de los
paises como a la vida diaria de las familias y las comunidades.
La magnitud y la distribucién desigual del impacto del Zika
merecen una respuesta apropiada y multifacética, adaptada a
la situacién y las necesidades de cada pais.

Este informe, Evaluacion del impacto socioecondmico del virus del

Zika en América Latina y el Caribe: Brasil, Colombia y Surinam

como estudios de caso («la evaluacién») tiene cuatro objetivos

principales:

1. Definir los costos macroeconémicos del impacto a corto y
largo plazo de la epidemia a nivel regional y nacional, de
acuerdo con tres escenarios de transmisién diferentes.

2. Analizar las principales repercusiones socioeconémicas
del Zika en los individuos infectados, sus hogares y sus
comunidades mediante el uso de métodos cualitativos que
permitan comprender mejor la respuesta a la epidemia.

3. Estudiar algunos de los antecedentes esenciales y las res-
puestas institucionales a la epidemia.

4. Proponer recomendaciones para politicas y estrategias
intersectoriales que mitiguen el impacto de la epidemia.

Esta evaluacién es una herramienta que puede contribuir a
las discusiones entre las diversas partes implicadas —gobiernos,
comunidades, organizaciones internacionales, sociedad civil y
el sector privado— para planificar las respuestas necesarias con
el fin de mitigar el impacto del Zika y otras epidemias (actua-
les y futuras) que puedan amenazar al continente en general,
y a los distintos paises en particular, en un corto, mediano y
largo plazo.

1.2 Metodologia

1.2.1  Recoleccion y analisis de datos

Para realizar esta evaluacién, un equipo multidisciplinario de
expertos de diversas instituciones aplicé la metodologia mixta
que se describe a continuacién.

» Revision de la documentacién para analizar los com-
ponentes generales del plan de desarrollo y el sistema de
salud en América Latina y el Caribe, en particular en los
tres paises objeto de estudio.

» Modelos del impacto macroeconémico a nivel regional
y nacional basados en informacién publica de los distintos
paises con el fin de definir los resultados segtn tres esce-
narios de transmision (basal, medio y alto). Los escenarios
varfan en funcién de la prevalencia del virus y de la efica-
cia de las contramedidas aplicadas por las instituciones.

» Consultas con las instituciones nacionales de los tres
paises objeto de estudio (incluidas las agencias guberna-
mentales responsables de la salud publica, la proteccién
social, el turismo y la economia, asi como con investiga-
dores de universidades y otras instituciones de la socie-
dad civil); con la Federacién Internacional de Sociedades
de la Cruz Roja y de la Media Luna Roja (FICR) y con
las siguientes entidades de la ONU: la Organizacién
Panamericana de la Salud/Organizacién Mundial de la
Salud (OPS/OMS), el Fondo de las Naciones Unidas
para Actividades en Materia de Poblacién (FNUAP)
y el Fondo de las Naciones Unidas para la Infancia
(UNICEF). En las reuniones con las entidades nacio-
nales se analizaron los factores generales y las respuestas
institucionales.

» Entrevistas con informantes clave, como profesionales
de la salud en primera linea de la epidemia, organizacio-
nes de la sociedad civil y representantes gubernamentales,
pequefios empresarios, y comunidades e individuos afec-
tados por la epidemia.

Las conversaciones con las personas afectadas por la epidemia
se centraron en su experiencia y actitud respecto del virus y en
su preocupacién por las repercusiones del Zika en sus vidas,
puesto que esta informacién permite contextualizar y huma-
nizar los datos macroeconémicos. La informacién recabada
a partir de la revisién de la documentacién y de las consultas
realizadas en los paises afectados complementan los impactos
macroeconémicos identificados durante el proceso de crea-
cién de modelos.
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1.2.2  Paises objeto de estudio

Para obtener una visién general de la situacién en América
Latina y el Caribe, se eligieron los siguientes paises de estu-
dio: Brasil, Colombia y Surinam. Dado que la epidemia estd
establecida en estos tres paises y también se han detectado alli
casos de trastornos neurolégicos provocados por el virus, se
considera que cuentan con las condiciones necesarias para el
estudio socioeconémico del Zika.

1.3 El contexto de desarrollo en América Latina
y el Caribe

Los paises de América Latina y el Caribe son muy diversos
y, a lo largo de las dltimas décadas, han sufrido importantes
cambios sociales y econémicos. Gracias al fuerte crecimiento
econémico de la regidn, la tasa de empleo aumentd y dismi-
nuy6 la desigualdad salarial, lo cual contribuyé a una reduc-
cién sin precedentes de la pobreza y a una mayor prosperidad
para todos los niveles de la sociedad [8]. No obstante, a pesar
de estos avances, siguen existiendo problemas de inestabilidad
politica y altos niveles de desigualdad econémica en la regién
que amenazan el crecimiento inclusivo [9] y el cumplimiento
de los Objetivos de Desarrollo Sostenible. De hecho, datos
recientes del Banco Mundial muestran un declive en la tasa
de reduccién de la desigualdad que, en algunos paises, se ha
estancado o incluso avanza en la direccion opuesta [10]. A ello
se aflade la amplia crisis econémica que ha afectado a la regién
en los ultimos dos afios [11].° Segtn diferentes estudios, salvo
que se proteja el desarrollo econémico de América Latina y
el Caribe mediante politicas publicas que tengan en cuenta la
proteccién social, la atencién de salud y una mejor calidad del
mercado laboral, existe el riesgo de que millones de personas
en la regién vuelvan a encontrarse en situacién de pobreza

[91, [12].

» La desigualdad continia siendo un grave problema en
la region a pesar del crecimiento econémico. América
Latina y el Caribe constituye la regién con mayor des-
igualdad econémica del mundo, mayor que la de regio-
nes con indices de pobreza superiores, como Africa y

algunas partes de Asia [13]. De acuerdo con el Indice
de Desarrollo Humano (IDH) y el Indice de Pobreza
Multidimensional (IPM), dos indices que miden el nivel
de vida de la poblacién segin su salud, educacién y renta
per cdpita a fin de determinar el contexto socioeconémico
de cada pais, América Latina y el Caribe presenta un alto
nivel de desigualdad econémica y mds de 31 millones de
personas (69,5% en zonas rurales) viven en situaciéon de
«pobreza multidimensional» [14], [15]. La situacién varia
de forma significativa dentro de la regién. En algunos
paises, menos del 5% de la poblacién sufre «pobreza
multidimensional», pero en Honduras y Nicaragua el
porcentaje asciende al 16%; en Bolivia, al 20% y, en Haiti,

al 49% [15].

La regién ha realizado grandes avances hacia la reduc-
cién de la desigualdad de género y presenta buenos
indices de paridad de género en educacién, salud y
supervivencia, con niveles inferiores a los de América
del Norte, pero superiores a los de Oriente Medio, Asia
Pacifico y Africa del Norte [16]. No obstante, sigue exis-
tiendo una desigualdad de género que impide que las
mujeres desarrollen todo su potencial econémico [17]. Si
bien la participacién de la mujer en el mercado laboral ha
aumentado en la regién un 3% en la Gltima década, con
un 53% en 2010, la presencia de la mujer en el mercado
del trabajo sigue siendo casi 30% inferior a la del hom-
bre. Ademis, las mujeres cobran menos y representan un
porcentaje muy superior de la poblacién pobre, del sec-
tor informal y de los desempleados [17]. Por otro lado, la
regién cuenta con una baja cobertura de servicios de salud
reproductiva. Del mismo modo, la falta de recursos de
planificacién familiar y atencién prenatal para el quintil
de mujeres mds pobres es casi el doble del de las mujeres
mds ricas [18].

Ademis, la desigualdad en la regién a menudo se distri-
buye por jerarquias raciales y por zonas rurales o urbanas.
Normalmente, son los grupos de poblacién indigena y
afrodescendiente (a menudo poblacién rural) los que tie-
nen menores ingresos per cdpita [19], lo cual se traduce
en salud y educacién deficientes [20]. Por consiguiente,
en esta evaluacién, las poblaciones vulnerables y margi-

5. En 2016, América Latina y el Caribe sufrié un crecimiento negativo del PIB (estimado en el 1,1%), tras una caida del 0,5% en 2015.
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nadas no solo hacen referencia a los grupos en situacién
de pobreza, sino también a los individuos sujetos a trato
injusto, discriminacién, violencia o estigma por su origen
étnico o racial, color de piel, identidad sexual, género,
religién, estado migratorio, nacionalidad o discapacidad
fisica o mental [9].

Los sistemas de salud y su cobertura han mejorado de
forma considerable, pero todavia existen muchas pobla-
ciones vulnerables que reciben un servicio deficiente.
Gracias al progreso social y econémico, casi todos los
paises de la regién han reformado sus sistemas de salud
desde la década de 1990. En general, estas reformas han
aumentado la igualdad, la eficacia y la cobertura de los
sistemas de salud, si bien de forma muy variable segtn las
estrategias aplicadas. Algunos paises han descentralizado
los servicios de salud y han adoptado un sistema univer-
sal, mientras que otros ofrecen una cobertura universal
mediante la gestién de modelos competitivos. Muchas
de estas reformas han logrado impresionantes avances en
sanidad y reducido la brecha existente entre los diferentes
estratos socioeconémicos en las condiciones de salud y la
cobertura de los servicios de salud [21]. No obstante, los
sistemas de salud de la regién se enfrentan a importan-
tes retos, incluida la brecha persistente en la cobertura y
el acceso a los servicios. Aproximadamente el 30% de la
poblacién de la regién no puede costearse la atencién de
salud y el 21% no la solicita debido a las barreras geogra-

ficas [22].

» Lagravedad delos efectos de la epidemia del Zika sobre

diferentes grupos poblacionales depende de su nivel
socioeconémico. Cada vez existen mds datos que vincu-
lan las enfermedades infecciosas (p. ej. malaria, tubercu-
losis y ébola) con los determinantes sociales de la salud,
tales como la pobreza y la marginacién social o geografica
[23]. Al igual que otras enfermedades transmitidas por
mosquitos, como el chikungunya y el dengue, la enferme-
dad del Zika no se distribuye de forma aleatoria o equi-
tativa entre la poblacién. A menudo es denominada una
«enfermedad de la pobreza» [24] porque tiende a volverse
endémica en las regiones pobres donde las infraestruc-
turas deficientes de salud publica no son eficaces para
contener la propagacién de las enfermedades. La pobreza
extrema suele coincidir con la falta de recursos bésicos
de agua y con unas malas condiciones sanitarias, lo que
deriva en un mayor efecto negativo de las enfermedades
sobre poblaciones previamente vulnerables [25].

América Latina y el Caribe ha realizado grandes progre-
sos incrementando el acceso al agua. Desde el afio 2000,
70 millones de personas han obtenido acceso a fuentes
de agua en centros urbanos. Sin embargo, una pobla-
cién urbana creciente y la baja financiacién de los servi-
cios del agua en las zonas rurales han desembocado en el
acceso desigual de las poblaciones urbanas y rurales. [26].
Ademds, dos terceras partes de la poblacién pobre de la
regién vive en comunidades urbanas y periurbanas donde
a la pobreza se suman malas condiciones sanitarias que
favorecen la propagacién de las enfermedades transmiti-
das por mosquitos.
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Recuadro 1. El Zika y la Agenda 2030

La Agenda 2030 para el Desarrollo Sostenible establece unos objetivos ambiciosos, universales e indivisibles para «las personas, el planeta y la prosperidad»
que reconocen la interrelacion existente entre el progreso social, econdmico y medioambiental. Mediante la adopcidn de estos objetivos, los lideres mundiales
se comprometen a «no dejar a nadie atrds» y a centrarse en las necesidades de los grupos que, histdricamente, han quedado excluidos del progreso y el desarro-
Ilo. Las emergencias de salud publica conllevan diversos costos sociales econdmicos y medioambientales para los hogares y los paises que pueden obstaculizar
el cumplimiento de la Agenda 2030. En este sentido, el virus del Zika es una emergencia de salud cuyo impacto afecta a los distintos objetivos de desarrollo y
que requiere respuestas que, en muchos casos, pertenecen a sectores distintos del sanitario. El Zika es una llamada de alerta que subraya la importancia de un
enfoque holistico de las personas, el planeta y la prosperidad.

EI ODS 3 sobre la salud y el bienestar es un llamado a los paises para que refuercen su capacidad en materia de alerta temprana, reduccién y gestién de riesgos
para la salud nacional y mundial. Una respuesta rdpida y adecuada ante el Zika permitiria avanzar en este objetivo (3.d), a la vez que reforzaria los objetivos de
poner fin a la malaria y a las enfermedades tropicales desatendidas, de luchar contra las enfermedades transmitidas por el agua (3.3), de proporcionar acceso
universal a los servicios de salud sexual y reproductiva (3.7) y de obtener una cobertura de servicios de salud universal (3.8). De lo contrario, si la respuesta no
es adecuada, el Zika mermard la capacidad de unos sistemas de salud ya sobrecargados e impedira el progreso hacia el cumplimiento de otros objetivos de
desarrollo. Por ejemplo, el cuidado de los nifios con microcefalia o con trastornos del desarrollo a menudo fuerza a los miembros de una familia, sobre todo a
las mujeres y las jévenes adolescentes, a abandonar el mercado laboral o su educacién formal, contribuyendo a la pérdida de productividad, la pérdida de opor-
tunidades y los problemas econémicos en poblaciones ya marginadas. Este escenario cada vez mds habitual puede impedir el cumplimiento del ODS 1 sobre
la erradicacion de la pobreza; del ODS 4 sobre la educacion de calidad; del ODS 5 sobre la igualdad de género; del ODS 8 sobre trabajo decente y el crecimiento
econdmico y del ODS 10 sobre la reduccién de la desigualdad.

Asi, el reconocimiento creciente del Zika como un tema que afecta a maltiples dreas, al igual que otros desafios complejos relativos a la salud y el desarrollo,
alienta el optimismo. El esfuerzo coordinado de las diferentes partes implicadas por poner en marcha iniciativas que permitan cumplir los objetivos de la
Agenda 2030 ayudaria a prevenir la propagacion de la epidemia del Zika (y de otras enfermedades transmitidas por mosquitos), y reforzaria la capacidad de
preparacion y resiliencia ante estas situaciones. Entre estas iniciativas se incluirian, a modo de ejemplo, la promesa de acceso universal a la salud y unos servi-
cios basicos de calidad; el acceso universal e igualitario a agua limpia y a instalaciones sanitarias; la resolucién de la desigualdad de oportunidades e ingresos;
la mejora de los barrios marginales y el acceso a una vivienda adecuada, sequra y asequible, acciones urgentes sobre el cambio climético y sus repercusiones y
la creacién de instituciones eficaces, transparentes y responsables.

La epidemia del virus del Zika es un claro ejemplo de cémo los objetivos de salud y desarrollo deben resolverse de forma conjunta para no dejar a nadie atrds.
Las respuestas de los distintos paises deberian aprovechar esta oportunidad tnica que ofrecen los ODS de realizar un andlisis y una planificacién de los co-
beneficios.

El Zika y el ODS 3: Garantizar una vida sana y promover el bienestar para todas las personas en todas las edades

Meta3.3  Para 2030, poner fin a las epidemias del SIDA, la tuberculosis, la malaria y las enfermedades tropicales desatendidas y combatir la hepatitis,
las enfermedades transmitidas por el agua y otras enfermedades transmisibles.

Meta3.7  Para 2030, garantizar el acceso universal a los servicios de salud sexual y reproductiva, incluidos los de planificacion de la familia,
informacion y educacion, y la integracion de la salud reproductiva en las estrategias y los programas nacionales.

Meta3.8  Lograr la cobertura sanitaria universal, en particular la proteccién contra los riesgos financieros, el acceso a servicios de salud esenciales de
calidad y el acceso a medicamentos y vacunas sequros, eficaces, asequibles y de calidad para todos.

Meta3.d  Reforzarla capacidad de todos los paises, en particular los paises en desarrollo, en materia de alerta temprana, reduccién de riesgos y
gestion de los riesgos para la salud nacional y mundial.
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2. Resultados

En este capitulo se describen los resultados obtenidos de los
diferentes aspectos de la evaluacién. Especificamente, en la
seccién 2.1 se muestran las estimaciones macroecondmicas
del costo potencial del virus del Zika conforme a los tres esce-
narios descritos; en la seccién 2.2 se describen los principales
impactos sociales del virus del Zika derivados de los estudios
cualitativos realizados en Brasil, Colombia y Surinam vy, en
la seccién 2.3, se presenta un andlisis de las respuestas de
estos paises segtin los elementos clave del Plan Estratégico de

Respuesta al Virus del Zika de la OMS [27].

2.1 Impacto macroeconémico

En esta seccién se ofrece una evaluacién general del costo
macroeconémico del virus del Zika en todos los paises de
América Latina y del Caribe entre 2015 y 2017 («costos a
corto plazo»), asi como los costos de por vida para las personas
con microcefalia y el sindrome de Guillain-Barré («costos a
largo plazo»), de acuerdo con los tres escenarios de infeccion
potenciales. De este andlisis se extraen diversas conclusiones
para las politicas que deben considerarse dentro del contexto
de las desigualdades sociales y econémicas caracteristicas de
la regién.

Las proyecciones que se presentan en este capitulo son esti-
maciones econémicas generadas a través de modelos basados
en los datos de cada pais y, en el caso de no estar disponibles,
se utilizaron en su lugar datos de Estados Unidos. Estas esti-
maciones reflejan los escenarios potenciales y los impactos del
virus del Zika con el fin de asistir a los gobiernos en el disefio
de una respuesta adecuada. Este enfoque estd sujeto a diversas
condiciones, presunciones y limitaciones (Anexo 1). En este
estudio se han creado modelos del impacto de la epidemia del
virus del Zika, pero no se ha definido el costo de las iniciativas
de prevencién debido a la escasez de datos. No obstante, seria
valioso poder realizar este tipo de ejercicio.

Los tres escenarios de transmision del virus del Zika

La magnitud real de la epidemia del virus del Zika es todavia
incierta debido al alto porcentaje de infecciones asintomaticas
y no diagnosticadas. Cualquier cambio en las presunciones
empleadas afectaria la magnitud de los costos estimados. Los
tres escenarios que se han tenido en cuenta son:

» Escenario de Zika basal (tasa de infecciéon actual): Este
escenario parte de la base de que la propagacién de la
infeccién en los paises afectados seguird un patrén simi-
lar al observado durante el principio de la epidemia en la
regién, de acuerdo con una proyeccién lineal basada en los
datos publicados por las autoridades de salud nacionales
y por la OPS [28]. Se trata de un escenario conservador
donde la epidemia presenta tres temporadas de infeccién
de volumen equivalente donde los esfuerzos de conten-
cién, basados en la inversién realizada en medidas de pre-
vencién y de control del vector, evitan un aumento de la
propagacién de la enfermedad.

» Escenario de Zika medio (tasa de infeccién interme-
dia): En este contexto se asume que el porcentaje de la
poblacién infectada por el virus del Zika en la epide-
mia actual (que, una vez mds, se considera que tiene una
duracién de tres temporadas) es del 20%, similar al de la
reciente epidemia del chikungunya o el dengue [29], [30].
Se considera que la epidemia presenta tres temporadas de
infeccién de volumen equivalente. En este escenario, los
esfuerzos de prevencién y control del vector son probable-
mente moderados y/o con un éxito moderado.

» Escenario de Zika alto (tasa de infeccién alta): En este
contexto se estima que la tasa de infeccién en la poblacién
vulnerable al virus es del 73%, de acuerdo con el indice mis
elevado registrado hasta la fecha [31]. Se considera que la
epidemia presenta tres temporadas de infeccién de volu-
men equivalente. En este escenario, los esfuerzos de pre-
vencién y control del vector son probablemente minimos e
ineficaces y deben reforzarse de forma significativa.
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Recuadro 2. Resumen de los resultados macroecondmicos

Costos a corto plazo

En el periodo 2015—2017, el costo de la epidemia para América Latina y el Caribe oscilard entre los 7.000 y 18.000 millones de ddlares. Esto equivale a unos
1.000 millones de délares por cada incremento del 5% de la tasa de infeccion. Este célculo estimativo para la region varia de forma considerable en funcion del
escenario de infeccion. En el escenario de Zika basal, son 7.000 millones de délares; en el escenario de Zika medio, 9.000 millones y, en el escenario de Zika
alto, 18.000 millones. Estos costos representan, respectivamente, el 0,05%, 0,06% y 0,12% del PIB anual.

El Caribe es la subregion mds afectada, con un impacto negativo cinco veces superior al de Sudamérica. En el escenario de Zika basal, los costos anuales a corto
plazo ascienden al 0,21% del PIB en el Caribe, al 0,07% en Centroamérica y al 0,04% en Sudamérica.

Se prevé que Brasil asumird la mayor parte del costo absoluto. Los costos de Brasil representarian un 14% de los costos totales de la region en el escenario de
Zika basal; un 19% en el de Zika medio y, un 26% en el escenario de Zika alto.

En términos generales, en lo que respecta al costo del PIB, los paises mds pobres como Haiti y Belice serdn los mds afectados en los tres escenarios.

A corto plazo, el mayor costo es la pérdida de los ingresos por el turismo internacional, sequido del costo directo del diagndstico de los pacientes. En el escenario
de Zika medio, la pérdida de los ingresos del turismo representa alrededor del 70% de los costos a corto plazo, mientras que el diagndstico de los pacientes
asciende a mas del 20% de dichos costos. En este escenario, la pérdida de ingresos por el declive del turismo internacional podria alcanzar una cifra total de
6.500 millones de délares en toda la region, lo que representaria un 0,04% del PIB anual, mientras que en el escenario de Zika alto, estas cifras se elevarian
a9.000 millones de délares 0 a un 0,06% del PIB.

En el Caribe, mds del 80% del costo estimado para los tres afios se debe a la reduccidn de los ingresos procedentes del turismo internacional. El costo macroecondmico
para algunos paises como Barbados, Repdblica Dominicana, Santa Lucia o San Martin puede aproximarse al 1% del PIB anual y, en algunos casos, puede ser
superior. En Aruba y las Islas Virgenes, ese costo puede superar el 2% del PIB anual. Datos comparables de diferentes estudios indican que, en América Latina y el
(aribe, la pérdida de ingresos derivada de la disminucion del turismo internacional puede ascender a un total de 10.500 millones de ddlares en tres afios 0 a un
0,06% del PIB anual [32].” La pérdida de ingresos del turismo afectara mayoritariamente al sector privado. No obstante, los gobiernos locales también pueden
verse afectados por la reduccién de los ingresos procedentes de los impuestos del turismo, tal y como sucede en Miami (EE.UU.) [33].

El costo total del Zika en la regidn es comparable al costo del dengue® [34]. Aunque los costos médicos directos del Zika en los pacientes sintomaticos no son
elevados porque las hospitalizaciones son poco frecuentes, los amplios gastos asociados a las anomalias congénitas contribuyen de forma significativa a los
costos asociados a la epidemia.

Costos a largo plazo

A largo plazo, los costos mds importantes son los gastos directos e indirectos asociados a la microcefalia y al sindrome de Guillain-Barré. Los costos médicos de
por vida de los casos de microcefalia podrian aproximarse a los 900 millones de ddlares (Zika medio) o a los 3.300 millones (Zika alto), pero se carece de
estimaciones especificas por pais y es probable que varien de forma notable.

El cuidado de los nifios con microcefalia representa un costo indirecto de por vida considerable. Muchos progenitores (a menudo las madres) se retiraran del mercado
laboral, o bien no se incorporarén a él, para cuidar de un hijo con anomalias congénitas derivadas del virus del Zika. Este costo puede superar los 1.300 millones
de délares en el escenario de Zika medio y, en el de Zika alto, los 4.800 millones de ddlares. Es probable que estas cifras subestimen los costos, dada la dificultad
de evaluar el aumento de la carga de las actividades no relacionadas con el mercado laboral que a menudo acompafian al nacimiento de un nifio con microcefalia.
Asimismo, es probable que estas cifras subestimen el impacto del Zika sobre los neonatos, puesto que ahora se sabe que la microcefalia es solo uno de los diversos
trastornos del desarrollo causados por el virus del Zika. En general, el costo total de por vida (directo e indirecto) de los casos de microcefalia causados por el virus
del Zika puede superar los 3.000 millones de délares en el escenario de Zika basal, alcanzar los 7.900 millones en el escenario de Zika medio y, en el Zika alto,
29.000 millones. Los costos de por vida de los casos del sindrome de Guillain-Barré ascienden, respectivamente, a 242 millones, 2.750 millones y 10.000 millones.

Para mayor informacién sobre los costos por pais, véase el Anexo 2, Tabla 8.

De acuerdo con estimaciones del Banco Mundial sobre el costo econdmico del virus del Zika en América Latina y el Caribe.

Segun estimaciones de Shepard et al (2011), el costo medio ascenderia a 2.100 millones de délares anuales en el continente americano.
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Estas suposiciones concuerdan con los datos disponibles mas
recientes.” Toda informacién nueva sobre cualquiera de los
aspectos de la enfermedad provocard cambios en el célculo de
los costos. Para m4s informacién sobre las limitaciones en el
calculo de estas estimaciones, véase el Anexo 1.

La estimacién del costo de la epidemia del virus del Zika se
basa en cuatro elementos principales:

1. El costo de deteccién, diagnéstico y tratamiento de la
enfermedad.

2. La pérdida de productividad por absentismo laboral.

3. Los costos directos e indirectos del sindrome de Guillain-
Barré y el sindrome congénito del Zika.

4. Los costos asociados a la «conducta de evitacién», espe-
cialmente el impacto sobre el turismo.

El importe total de cada uno de estos costos (en délares de
los EE.UU. 2015) abarca el periodo previsto de la epidemia
actual, es decir, 2015-2017 [35]. Ademis, se calcula el costo
de por vida para los individuos con microcefalia y sindrome

de Guillain-Barré.

2.1.1  Costos a corto plazo

Los costos totales a corto plazo incluyen el costo de diagnéds-
tico y tratamiento de los pacientes, la pérdida de productivi-
dad por absentismo, las pérdidas derivadas de la disminucién
de los ingresos del turismo y una fraccién anual de los costos
directos e indirectos asociados a la microcefalia y el sindrome
de Guillain-Barré. Estos costos se detallan en las siguientes
subsecciones, representados como valor absoluto y como por-

centaje del PIB.
Cifra prevista de individuos infectados y casos sintomdticos

La estimacién se basa en los siguientes supuestos:'

*  Los datos sobre las poblaciones en riesgo se ponderan por
altitud y, por consiguiente, toman en cuenta los entornos
inhéspitos para el mosquito Aedes aegypti.

9. Enla fecha de redaccién del estudio: noviembre de 2016.

+ La tasa de infeccién empleada es del 0,85%."

* La tasa de prevalencia de los individuos sintomadticos se
estimé en un 19% de las infecciones totales [35], [36].

Con un total de 5,2 millones de individuos infectados y alre-
dedor de 1 millén de casos sintomiticos en tres afios, las pre-
visiones del escenario de Zika basal coinciden, en términos
generales, con las de la OMS, que estimaban un total de 3-4
millones de individuos infectados en América Latina y el
Caribe para finales de 2016. Estas cifras se basan en las esta-
disticas presentadas ante la OPS por los paises afectados, pero
es probable que subestimen la proporcién real de la epidemia
por diversos motivos. Entre estos motivos se encuentran los
siguientes: (1) alrededor del 80% de los individuos infecta-
dos son asintomdticos; (2) solo una parte de los individuos
que presentan sintomas solicita asistencia médica y recibe una
confirmacién clinica (estimamos que la prueba del Zika se
realiza al 30% de los individuos sintomaticos); y (3) la noti-
ficacién de los casos confirmados a las autoridades de salud
en paises de gran tamafio y geografia diversa puede requerir
cierto tiempo o ser incompleta.

En el escenario de Zika medio, la cifra de personas infectadas
es de 60 millones, con 11 millones de casos sintomdticos en la
regién. Las cifras del escenario de Zika alto son mas dramati-
cas: casi 218 millones de individuos infectados y 41 millones de
pacientes sintomdticos. El escenario de Zika alto es mds plau-
sible en los pequefios paises insulares del Caribe, cuyo entorno
se asemeja mds al de la isla de Yap de Micronesia, donde se ha
registrado la tasa mds elevada de infeccién por el virus del Zika
hasta la fecha. Las cifras de otras previsiones publicadas con-
cuerdan con las estimaciones de los escenarios de Zika medio
y alto. Por ejemplo, segtin el estudio de Perkins et al (2016), se
calcula que entre 82 y 117 millones de personas podrian infec-
tarse en la actual epidemia de América Latina y el Caribe [3].

Costo de deteccion, diagndstico y tratamiento de los
individuos sintomdticos

Los costos directos de la infeccién por el virus del Zika inclu-
yen los recursos dedicados a la de deteccidn, el diagnéstico y

10. Para miés informacién sobre los supuestos aplicados en esta estimacién, véase el Anexo 1.

11. La tasa de infeccién del 0,85% se obtuvo al dividir el numero total de infecciones previstas por la poblacién total de América y el Caribe.
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INDIVIDUOS INFECTADOS Y CASOS SINTOMATICOS
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el tratamiento de los pacientes sintomaticos. La estimacién de
los costos directos incluye los siguientes supuestos:'?

Costo de la prueba: 150 ddlares;
La prueba del Zika se realiza al 30% de los pacientes sin-
tomadticos [37].

Los pacientes sintomadticos que no son mujeres embara-
zadas acuden a lo sumo una vez a un centro de atencién
ambulatoria para tratar la infeccién.

12.

El costo de los pacientes ambulatorios se basa en los pre-
cios aplicados en cada pais.

El costo del tratamiento de los sintomas del Zika incluye
antipiréticos para la fiebre y antihistaminicos para la
erupcioén cutdnea.

El valor de los costos especificos de cada pais se convier-

ten a ddlares de los EE.UU. 2015.

Para mds informacion sobre los supuestos aplicados en esta estimacién, véase el Anexo 1.
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RESULTADOS

COSTO DE DETECCION, DIAGNOSTICO

FIGURA 2
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En funcién de la tasa de infeccién general, existen grandes
diferencias entre los costos directos potenciales. En América
Latina y el Caribe, estos costos ascienden a 61 millones
de délares en el escenario de Zika basal y se elevan a 700
millones en el Zika medio y, en el Zika alto, a 2.500 millo-
nes. Analizados como porcentaje anual del PIB, estos costos
son menores en el escenario de Zika basal (< 0,001% del PIB
anual) y representan un 0,005% y 0,017% del PIB en los esce-
narios de Zika medio y Zika alto, respectivamente.

Segun estos supuestos, los costos directos de las pruebas y el
tratamiento constituyen una carga relativa mucho mayor en
los paises més pobres. El costo del PIB anual en los escenarios

13. Para consultar los datos de cada pais, véase el Anexo 2, Tabla 2.

de Zika medio y alto en Haiti es, respectivamente, del 0,07%
y 0,27%; en Nicaragua, del 0,03% y 0,11% y, en Honduras, del
0,06% y 0,08%." Estos costos representan una carga elevada.

Pérdida de productividad por el absentismo laboral de los
individuos sintomdticos

Para calcular el valor de la pérdida de productividad por
absentismo laboral, se aplicaron los siguientes supuestos:**

*  Los sintomas clinicos del virus del Zika suelen ser leves y
consisten en una fiebre que remite espontineamente a los

2-7 dias [31], [36].

14. Para més informacién sobre los supuestos aplicados en esta estimacién, véase el Anexo 1.
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* Las personas sintomiticas en edad laboral y con empleo
estdn con permiso por enfermedad unos cinco dias.

*  Los datos sobre la poblacién de 15 a 64 afios y la tasa de
empleo en 2015 proceden de los Indicadores de Desarrollo

del Banco Mundial [38].

* Lainformacién sobre los ingresos se obtuvo de la Base de
Datos Socioeconémicos de América Latina y el Caribe [39].

Dado que la infeccién por el virus del Zika solo provoca
sintomas leves en aproximadamente 1 de cada 5 individuos
infectados, la pérdida de productividad estd relativamente
contenida, incluso en el supuesto de que todos los empleados
sintomdticos perdieran una semana de trabajo (5 dias labora-

PERDIDA DE PRODUCTIVIDAD POR EL ABSENTISMO

LABORAL

RESULTADOS

bles) a causa de la enfermedad. En el escenario de Zika basal,
el costo total estimado es de unos 43,5 millones de délares en
3 afios, lo cual representa menos del 0,001% del PIB. En los
escenarios de Zika medio y alto, las pérdidas de productividad
ascienden al 0,003% y el 0,012% del PIB anual, respectiva-
mente.” Tal y como se muestra en el Anexo 2, Tabla 3, en el
escenario de Zika alto, el méximo costo por pérdida de pro-
ductividad se observa en Jamaica y Haiti (0,05% y 0,04% del
PIB anual, respectivamente) y en Honduras (0,05%). La asun-
cién del costo varia en funcién de la naturaleza y el dmbito de
las iniciativas en materia de seguridad social, ya que puede ser
asumido por el empleador o el empleado o bien distribuirse
entre la poblacién si el permiso por enfermedad es subsidiado
por un programa de seguridad social publico.

FIGURA 3

PERDIDA DE PRODUCTIVIDAD, TOTAL 2015-17 PERDIDA DE PRODUCTIVIDAD,
(EN MILLONES DE DOLARES DE 2015) % ANUAL DEL PIB
ZIKA ZIKA
MEDIO ALTO MEDIO ALTO
CARIBE 4,8 39,2 142,9 0,000% 0,004% 0,014%
CENTROAMERICA Y MEXICO 29 88,0 3213 0,000% 0,002% 0,008%
SUDAMERICA 35,9 367,0 1.339,5 0,000% 0,004% 0,013%
TOTAL ALC 43,5 494,2 1.803,7 0,000% 0,003% 0,012%

Efectos sobre los ingresos del turismo

Es probable que muchas personas (especialmente aquellas que
se planteen un embarazo) eviten viajar a las zonas afectadas
por el virus del Zika por los posibles efectos sobre el feto, asi
como por el hecho de que el virus se pueda transmitir por via
sexual tras visitar estas zonas. Esto es probable que cause a su
vez un declive inmediato y a corto plazo de los ingresos pro-
cedentes del turismo.

La estimacién de este declive incluye los siguientes supuestos:'®

* No se prevé un efecto significativo sobre el turismo nacio-
nal, dado que todo el territorio de muchos de estos paises
estard afectado por el virus. Por consiguiente, la reduc-
cién de los ingresos se debe a la disminucién de los viajes
internacionales.

e Para determinar el costo directo del turismo internacional
se definieron los dos escenarios siguientes:

15. Para los paises de los que no se dispone de datos de ingresos de los tltimos afios, se ha aplicado la media de los tres paises de la subregion
(Caribe, Centroamérica y Sudamérica) con un PIB por cipita semejante.

16. Para més informacion sobre los supuestos aplicados en esta estimacién, véase el Anexo 1.
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Las cifras se basan en el impacto negativo sobre el
turismo en Miami (se aplicé una disminucién pre-

los paises de América Latina y el Caribe (sobre todo
en las islas caribefias) hace referencia sobre todo al

vista del 2,9% en la reservas de hoteles por el miedo al turismo internacional.
virus del Zika) [40], [41]."7 Si bien la estimacién del
impacto sobre el turismo en Miami incluye el turismo
nacional e internacional, esta ha sido la cifra utilizada
para calcular la disminucién del turismo a las zonas
afectadas por el virus del Zika proveniente de zonas

no afectadas. El declive del turismo en la mayoria de

2. Se utilizaron estimaciones previas del efecto de los
brotes de chikungunya y dengue sobre los ingresos
procedentes del turismo en Tailandia y Malasia [42].
En este caso, la pérdida de ingresos derivados del
turismo fue del 4%.

FIGURA 4

REPERCUSION SOBRE LOS INGRESOS PROCEDENTES

DEL TURISMO (% DEL PIB)

DOS ESCENARIOS POSIBLES A
LO LARGO DE TRES ANOS

CARIBE

ESCENARIOS

B ESCENARIO1
LOS INGRESOS DEL TURISMO CAEN UN 2,9%
ESCENARIO 2
LOS INGRESOS DEL TURISMO CAEN UN 4%

CENTROAMERICA
Y MEXICO

0,06% 0,09%

9.011

10,000 —

8,000
6.533

COSTO TOTAL

6,000 —

3.524

2.489 2.555
| 1.805

4,000

2.998

2.174
2,000

TOTAL EN 2015-17 (EN MILLONES DE DOLARES DE 2015)

CARIBE SUDAMERICA

CENTROAMERICA
Y MEXICO

TOTAL ALC
% DEL PIB

17. Esta estimacion se basa en un estudio realizado por STR Analytics y encargado por el Greater Miami Convention and Visitors Bureau. La cifra
estimativa del 2,9% incluye el turismo nacional e internacional. No obstante, esta fue la cifra utilizada para calcular la disminucién del turismo
en las zonas afectadas por el virus del Zika frente a las no afectadas. El declive del turismo en la mayoria de los paises de la regién (sobre todo
en las islas del Caribe) hace referencia sobre todo al turismo internacional.
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En estos dos escenarios, se calcula que las pérdidas directas
totales para el sector del turismo ascienden a 2.100 millones
de délares (escenario 1) y a 3.000 millones de délares (escena-
rio 2) anuales para el periodo entre 2015y 2017. Se estima que
las pérdidas directas totales para el sector del turismo oscilan
entre los 6.500 y 9.000 millones de délares para el periodo
2015-2017. Las méximas pérdidas del PIB se observarian
en el Caribe, dado que estd subregién es la que més depende
de los ingresos del turismo. Esto representaria una pérdida
anual del PIB del 0,21% (correspondiente a una reduccién del
2,9%) y del 0,29% (correspondiente a una reduccién del 4%).

Fuera de la subregion del Caribe (p. ¢j. Brasil), la concentra-
cién de casos infectados en determinadas zonas del pais tam-
bién afectd a los viajes nacionales. A pesar de que las cifras
presentadas en esta estimacién son considerables, los 2 esce-
narios arrojan cifras relativamente conservadoras de las pér-
didas potenciales para el sector del turismo. Datos recientes
del condado de Miami-Dade, Florida, EE. UU., muestran
una reduccién de los ingresos por impuestos hoteleros del
7% en diciembre de 2016 tras cuatro meses de declive con-
tinuado. Este es el descenso mds prolongado registrado en
el condado desde la crisis econédmica mundial de 2009 [33],
lo cual sugiere que las pérdidas potenciales en el sector del
turismo de América Latina y el Caribe podrian ser superiores
a lo estimado.

Recuadro 3. El efecto del virus del Zika sobre el turismo
en Surinam es dificil de aislar

Segun la informacion obtenida en diferentes entrevistas de campo, el
efecto del virus del Zika sobre el turismo fue mds notable al principio de
la epidemia, cuando se emitieron las alertas a los viajeros y todos los me-
dios de comunicacion se hicieron eco de la noticia. A la hora de describir el
impacto de la enfermedad en su sector, los entrevistados comentaron la
dificultad de aislar el virus del Zika de la ralentizacién econémica general
de la regidn, asi como del absentismo laboral como posible efecto rela-
cionado. Los mensajes de los medios sobre el Zika también han influido
sobre el sector del turismo [43]. A continuacion se presenta el extracto de
una conversacion con el propietario de un hotel en Surinam:

<< Hemos tenido algunas cancelaciones, sobre todo
de Holanda, otras partes de Europa y Curazo. Muchas
personas nos han dicho que era a causa del Zika, pero
la crisis [economica] también es un factor, asi que
desconocemos el motivo especifico. En Surinam hay
una falta de datos precisos. Asi que no conocemos

el impacto real. Es muy frustrante. A los turistas les
preocupa la microcefalia, pero cuando cancelan

una reserva por Internet, no sabemos el motivo de la
cancelacion.

Creo que el tratamiento de la noticia por parte de la
prensa ha afectado al sector. Por ejemplo, cuando un
periddico conocido de Holanda [43] publicé la noticia
de que un ciudadano neerlandés habia muerto en
Surinam a causa del virus del Zika, el impacto fue
enorme. Yo he tenido chikungunya y muchos empleados
del hotel han tenido la enfermedad del Zika, pero el
impacto del Zika es menor que el del chikungunya. Con
el chikungunya, estds de baja mds de una semana. Con
el Zika es menos. Yo tengo 400 empleados. Hubo un
momento en que 20 estaban de baja por la enfermedad
del Zika. Sin embargo, en los tltimos 2 o 3 meses no he
visto ningun caso. »
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Recuadro 4. Percepcion de los empresarios del impacto
socioecondmico del virus del Zika en Valledupar,
Colombia™

En ausencia de estimaciones a largo plazo sobre el impacto econémico
del virus del Zika a nivel microecondmico, las percepciones de los em-
presarios transmiten la compleja dindmica de la enfermedad. Seguin los
resultados de la encuesta organizada por la Cdmara de Comercio de Valle-
dupar (ciudad situada al noreste de Colombia), el 55% de los empresarios
declard que el Zika no habia afectado su actividad econémica, mientras
que la otra mitad declard haber sufrido una descenso de los ingresos. De
este Gltimo grupo, el 48% sufrid una baja de las ventas, el 44% una reduc-
cion del nimero de visitas de turistas nacionales y, el 6%, una disminu-
cion de los turistas extranjeros, mientras que un 2% mencion6 como mo-
tivo la restriccion de las exportaciones, entre otras causas. Al analizar la
informacién con mayor detalle, solo el 13% de los encuestados reconocié
una pérdida de ingresos, la mayoria entre los 167 y 330 ddlares anuales.
Por otro lado, las farmacias y laboratorios se beneficiaron del incremento
de las ventas derivado de la epidemia del Zika.

Los encuestados evaluaron la gestion y comunicacion de la epidemia del
Zika realizada por el gobierno y un 70% considerd que la respuesta habia
sido de razonable a excelente. Al solicitar su opinidn sobre las recomen-
daciones de no viajar o de aplazar los viajes a las zonas con presencia del
mosquito, el 42% afirmé que son medidas preventivas buenas o excelen-
tes, el 37% opind que las medidas no afectan a las decisiones de los via-
jeros y, el 20%, considerd que las recomendaciones generan situaciones
de alarma y panico entre los turistas. En cuanto a su papel en la lucha
contra el virus del Zika, el 55% declaré que realizaba esfuerzos activos
por eliminar los mosquitos de alrededor de sus locales comerciales y sus
casas; el 6% habia informado a sus empleados sobre el modo de prevenir
la enfermedad del Zika y, el 38%, no habia adoptado ninguna medida
adicional para combatir la enfermedad. Finalmente, la gran mayoria de
los encuestados afirmé que la carga econémica de la epidemia del Zika
recae sobre las familias afectadas, mds que sobre el sistema de salud o
el sector comercial.

Costos totales a corto plazo

Las Figuras 5 y 6 presentan la estimacién del costo total a
corto plazo del Zika." En la Figura 5 se muestra el costo
total en délares de los EE.UU. 2015 de todo el periodo de
la epidemia (estimado en tres afios), mientras que la Figura
6 muestra los costos anuales expresados como porcentaje del
PIB. En términos generales, el costo estimado de la actual
epidemia del Zika casi alcanza los 7.000 millones de délares
en el escenario basal, los 9.000 millones en el escenario medio
y unos 18.000 millones en el escenario de Zika alto. Estos
costos representan, respectivamente, el 0,05%, 0,06% y 0,12%
del PIB anual durante los tres afios de la epidemia.

18. En agosto de 2016, la Cdmara de Comercio de Valledupar,
Departamento del Cesar, Colombia, organizé una encuesta entre
342 empresarios, incluidos locales comerciales y vendedores ambu-
lantes, con edades comprendidas entre los 18 y 65 afios. La muestra
contaba con una representacién equitativa de hombres y mujeres.

19. Para consultar los datos de cada pais, véase el Anexo 2, Tabla 8.
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FIGURA 5

COSTO TOTAL DEL ZIKA A CORTO PLAZO (2015-2017)

(EN MILLONES DE DOLARES DE 2015)
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2.1.2  Costos a largo plazo

Los costos a largo plazo incluyen los gastos de por vida, direc-
tos e indirectos, asociados a la microcefalia y al sindrome de
Guillain-Barré. Estos costos se detallan en las siguientes sub-
secciones, presentados como costos absolutos por pais y por
caso.

PREVISION DE CASOS DE MICROCEFALIA

(2015-2017)

RESULTADOS

Prevision de casos de microcefalia

La previsién de casos de estas dos patologias se basa en los
siguientes supuestos:*’

* La probabilidad de microcefalia durante el embarazo
asociada al virus del Zika es del 0,32% en todos los pai-
ses, segun los informes del brote de 2013 en la Polinesia
Francesa [44], [45]. Los indices m4s elevados observados
en las tendencias actuales se aplican a Brasil (10,78 %),
Puerto Rico (0,62%) y Panama (2,6%), en el escenario de
Zika basal.?!

FIGURA 7

CENTROAMERICA
Y MEXICO

Resultados de los tres escenarios de transmision
(Basal, Medio y Alto)

ESCENARIOS  TOTAL
DEL ZIKA EN ALC

SUDAMERICA

H BASAL 3.464
B MEDIO 9.612 3.380 6.099
W ALTO 35.086

CARIBE

1.184 4.322

22.262

20. Para mas informacién sobre los supuestos aplicados en esta estimacion, véase el Anexo 1.

21. De acuerdo con los datos de la OPS, la tasa de neonatos con microcefalia nacidos de mujeres infectadas por el virus del Zika fue del 10,78% en
Brasil, del 0,62% en Puerto Rico y del 2,6% en Panama. Por lo tanto, se han aplicado estos indices al escenario de Zika basal de estos tres paises.
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* Todas las mujeres embarazadas infectadas por el virus
del Zika forman parte de la poblacién de riesgo, inde-
pendientemente del momento de la infeccién y de si son
sintomadticas o no.

* Dada la falta de estadisticas fiables, no se incluyeron los
abortos espontineos ni las muertes fetales que podrian
estar asociados a la infeccién por el virus del Zika.

En lo que respecta al costo del sindrome congénito del Zika,
este estudio se centra Unicamente en la microcefalia.

El nimero de neonatos con microcefalia debido a infecciones
intrauterinas podria ser elevado debido a la ausencia de una
fuerte respuesta preventiva y de las tasas de fertilidad domi-
nantes en los paises afectados. Dentro de cada pais, cabe des-
tacar la desigualdad en el acceso a anticonceptivos asi como el
elevado nimero de embarazos no deseados [46]. En el esce-
nario de Zika basal (si continua la tendencia actual hasta fina-
les de 2017), podria haber unos 3.500 neonatos con microce-
falia en la region, de los cuales casi 750 fallecerdn en el primer
afo de vida. En el escenario de Zika medio, podria haber en la
regién unos 9.500 neonatos con esta anomalia congénita, de
los cuales unos 6.000 nacerian en Sudamérica.

Costos de la microcefalia

La estimacién de los costos de la microcefalia incluye los
siguientes supuestos:*

*  Los neonatos con microcefalia tienen un 20% de posibili-
dades de morir durante el primer afio y una esperanza de
vida media de 35 afios después del primer afio [4].

* Para esta estimacién se aplicaron los costos directos e

indirectos por discapacidad intelectual de EE. UU. [47].

*  Los costos directos incluyen el gasto médico de por vida
(180.004 dolares por paciente) y el no médico (133.812
délares) délares de los EE.UU. 2015 [47].

* El costo indirecto incluye la pérdida de productividad
debido al aumento de la morbilidad y a la mortalidad pre-

matura de los pacientes con microcefalia (993.354 ddla-

res) en délares de los EE.UU. 2015 [47].

*  Los costos indirectos también incluyen los ingresos per-
didos debido a la participacién reducida en el mercado
laboral de los cuidadores de nifios con microcefalia que
sobreviven al primer afio de vida (el estudio presupone
que uno de los progenitores se retirard del mercado labo-
ral y calcula la pérdida de productividad en funcién de los
ingresos medios: 1 afio en el 20% de los casos y 35 afios
para el 80% restante).

*  Los nifios que sobreviven al primer afio de vida tendrin
una dependencia de por vida de los sistemas sociales y de

salud (los costos aplicados son los empleados para disca-
pacidad intelectual en EE. UU.) [47].

En general, el costo total de por vida de los casos de micro-
cefalia en la region (acumulativo) es de unos 3.000 millones
de ddlares en el escenario de Zika basal, de 7.900 millones
en el escenario de Zika medio y, en el Zika alto, de hasta
28.900 millones.* La mayoria de estos costos se producen en
Sudamérica. En los escenarios de Zika medio y alto, alrededor
del 40% de estos costos recaen sobre Brasil y, en el escena-
rio de Zika basal, mas del 90%.% Ello se debe, por un lado,
a la amplia poblacién y al tamafio de la economia de este
pais y, por el otro, a la mayor tasa de microcefalia aplicada
(10,78%) basada en las estimaciones actuales. La frecuencia
de la microcefalia varia notablemente entre los distintos paises
de la regién, siendo Brasil el que presenta la tasa mas elevada:
del 1 al 13% [45]. Estos datos son consistentes con la tasa
aplicada en esta evaluacién.

Son pocos los estudios que han medido el costo de por vida
de la microcefalia. Segtin un estudio realizado en Puerto Rico,
el costo médico directo de por vida y el gasto no médico de la
microcefalia asociada al Zika es de 3.788.843 délares [48]. Dado
que para este estudio se utilizaron datos de los sistemas de segu-
ros de salud privados de Estados Unidos, esta cifra es significa-
tivamente superior a nuestra estimacién de los costos directos
(médicos y no médicos) para Puerto Rico (257.150 délares).

22. Para mids informacién sobre los supuestos aplicados en esta estimacién, véase el Anexo 1.

23. Para convertir los costos de 2004 a valores de 2015, se utilizé el cdlculo de la inflacién del Bu}reau of Labor Statistics’ Consumer Price Index
Inflation Calculator (www.bls.gov/data/inflation_calculator.htm). A continuacién, se aplicé el Indice de Poder Adquisitivo del Banco Mundial

para convertir estos valores a los costos especificos de cada pais.

24. Para mds informacién detallada sobre cada pais, véase el Anexo 2, Tablas 5A y 5B.

25. Tal'y como se muestra en el Anexo 2, Tabla 5B. Los costos durante la vida del paciente se presentan por pais en el Anexo 2, Tabla 5A.
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COMPONENTES DEL COSTO DE POR VIDA DE LA

RESULTADOS

FIGURA 8

MICROCEFALIA (EN MILLONES DE DOLARES DE 2015)

COSTOS MEDICOS COSTOS NO
DIRECTOS MEDICOS DIRECTOS
DE PORVIDA DE PORVIDA
(EN MILLONES (EN MILLONES

DE DOLARES DE 2015) DE DOLARES DE 2015)

CARIBE

PERDIDA DE PERDIDA DE PRODUCTIVIDAD
PRODUCTIVIDAD DEBIDO POR LA RETIRADA DEL
AL AUMENTO DE LA MERCADO LABORAL DE UNO COSTO TOTAL
MORBILIDAD Y A LA DE LOS PROGENITORES PARA (EN MILLONES

MORTALIDAD PREMATURA

(EN MILLONES
DE DOLARES DE 2015)

CONVERTIRSE EN CUIDADOR

(EN MILLONES
DE DOLARES DE 2015)

DE DOLARES DE 2015)

CENTROAMERICA Y MEXICO

SUDAMERICA

TOTAL ALC

CARIBE

562,4 110,1

CENTROAMERICA Y MEXICO 215,7 160,4 1.189,3 2953 1.860,6
SUDAMERICA 594,4 441,9 3.277,1 911,8 5.225,2
TOTAL ALC 912,2 678,1 5.028,7 1.317,2 7.936,2

CARIBE 3723 276,8

2.052,7 402,0 3.103,8

CENTROAMERICA Y MEXICO 7874 585,3 4.340,8 1.077,8 6.791,3
SUDAMERICA 2.169,7 1.612,9 11.961,3 3.328,1 19.072,0
TOTAL ALC 3.329,4 2.475,0 18.354,8 4.807,9 28.967,1

En el costo de la microcefalia deben tenerse en cuenta dos
factores importantes. En primer lugar, varios estudios recien-
tes han identificado mds anomalias dentro del sindrome con-
génito del Zika. Entre ellas se encuentran trastornos neuro-
légicos, oculares, auditivos y éseos en nifios que provocan una
reduccién del volumen cerebral, calcificaciones cerebrales,
ventriculomegalia, mielinizacién tardia, anomalias cerebelo-
sas y del cuerpo calloso [49], [50], [51]. Esto significa que
la presencia de microcefalia por si sola no es suficiente para

realizar un diagnéstico de los trastornos de desarrollo causa-
dos por el Zika, dado que los neonatos sin microcefalia pue-
den haberse infectado por el virus durante la gestacién y, en
consecuencia, presentar trastornos de desarrollo significativos
[49]. Actualmente se considera que la microcefalia aparece en
los casos mids graves del sindrome congénito del Zika, ya que
el virus puede causar lesiones cerebrales significativas en neo-
natos sin un perimetro cefilico disminuido [52]. Seguin estos
resultados, es probable que las predicciones de este estudio
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RESULTADOS

COSTO DE POR VIDA DE LA MICROCEFALIA

(EN MILLONES DE DOLARES DE 2015)

FIGURA 9

CENTROAMERICA
Y MEXICO

Resultados de los tres escenarios de transmision
(Basal, Medio y Alto)

ESCENARIOS  TOTAL
DEL ZIKA EN ALC

W BASAL 3.074
W MEDIO 7.936 2.999 5.225
m ALTO 28.967

(EN MILLONES DE DOLARES DE 2015)

SUDAMERICA

CARIBE

19.072

/

sobre el nimero de casos de microcefalia y el costo de su tra-
tamiento subestimen el verdadero impacto del virus del Zika
en los neonatos, dado que la evaluacién solo tiene en cuenta
los casos de microcefalia.

En segundo lugar, y respecto de la pérdida de productivi-
dad, las entrevistas de campo confirman que diversos factores
sociales y culturales a menudo obligan a la madre a convertirse
en la principal (y nica) cuidadora en la gran mayoria de los
casos. Esta es una de las principales causas de desigualdad de
género en la epidemia del Zika en esta regién, dado que es
razonable asumir que la madre se retirard del mercado laboral

(o bien no se incorporard a €l) y, por lo tanto, renunciard a una
media de 35 afios de salarios para cuidar de su hijo. Ademas,
el trabajo doméstico no remunerado no estd reconocido en la
economia formal.?

Los costos por caso de microcefalia en cada pais varian entre
800.000 délares y 1 millén de délares, identificindose el costo
superior en el Caribe y, el inferior, en Sudamérica (Figura 11).
El costo de cada caso de microcefalia se calcula mediante la
aplicacién de los costos directos e indirectos (segtn lo indi-
cado en los supuestos anteriores), de conformidad con la pari-
dad del poder adquisitivo de cada pais.”

26. Evidentemente, la presencia en el hogar de un hijo con microcefalia reduce la productividad de este tipo de trabajo. Por desgracia, es extrema-
damente dificil asignar un valor monetario a los diferentes tipos de trabajo del sector informal. La mejor manera de medir la productividad de
una mujer potencialmente afectada por la epidemia es a través de los salarios que hubiera percibido en el mercado laboral formal.

27. La paridad del poder adquisitivo es un ajuste realizado sobre el tipo de cambio de divisa equivalente al poder adquisitivo de la divisa de cada pais.

32 EVALUACION DEL IMPACTO SOCIOECONOMICO DEL VIRUS DEL ZIKA EN AMERICA LATINA Y EL CARIBE: Brasil, Colombia y Surinam como estudios de caso



COSTO DE POR VIDA POR CASO DE MICROCEFALIA ncoraro J RESULTADOS

(EN MILLONES DE DOLARES DE 2015)

CARIBE

PROMEDIO 1,00

MEXICO

CENTROAMERICA == S—
Y MEXICO

PROMEDIO 0,84

a. ANGUILA

ARUBA
BARBADOS
BONAIRE, SAN
EUSTAQUIO Y SABA
CUBA
CURAZAO
DOMINICA
REP. DOMINICANA
GRANADA

. GUADALUPE
HAITI
JAMAICA

. MARTINICA
PUERTO RICO

. SAN BARTOLOME
SANTA LUCIA

. SAN MARTIN
SAN VICENTE

Y LAS GRANADINAS SUDAMERlCA

SINT MAARTEN
TRINIDAD Y TOBAGO
ISLAS VIRGENES EU
BELICE

COSTA RICA

EL SALVADOR
GUATEMALA
HONDURAS
MEXICO
NICARAGUA
PANAMA
ARGENTINA
BOLIVIA

BRASIL

COLOMBIA
ECUADOR
GUYANA
PARAGUAY

PERU

SURINA - -
VENEZUELA <0,60 0,61-0,74 0,75-1,00 1,01-1,24 >1,25

PROMEDIO 0,80
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RESULTADOS

Niimero estimado de casos del sindrome de Guillain-Barré

La estimacién de los costos del sindrome de Guillain-Barré
incluye las siguientes premisas:

* La probabilidad de casos del sindrome de Guillain-Barré
entre personas infectadas por el Zika es de 1 en 4.000 [53]

El namero de casos con el sindrome de Guillain-Barré podria
ser incluso superior al de los de microcefalia en todas las
subregiones y en casi todos los escenarios. La cifra de casos
con el sindrome de Guillain-Barré podria ascender a 52.000,
con una previsién de 14.000 (medio) y 1.000 (basal) en los
otros escenarios.

PREVISION DE CASOS DEL SINDROME DE GUILLAIN-BARRE

(2015-2017)

Costo del sindrome de Guillain-Barré

Se calcula que el costo médico de por vida es de 56.840 déla-
res, mientras que los gastos indirectos (incluida la pérdida de
productividad por el aumento de la morbilidad y la mortali-
dad prematura) ascienden a 343.374 délares para cada caso de
sindrome de Guillain-Barré [54].

El costo total asociado al sindrome de Guillain-Barré repre-
senta unos 242 millones de ddélares en el escenario de Zika
basal, asciende a 2.700 millones en el escenario de Zika medio
y, en el Zika alto, supera los 10.000 millones. Al igual que
sucede con la microcefalia, la mayoria de estos costos se gene-
ran en Sudamérica.?

FIGURA 11

CENTROAMERICA
Y MEXICO

Resultados de los tres escenarios de transmision
(Basal, Medio y Alto)

ESCENARIOS  TOTAL
DEL ZIKA EN ALC

W BASAL 1.243 SUDAMERICA
m MEDIO 14314 .
B ALTO 52.246

CARIBE

34.792

28. Para mas informacién sobre las premisas utilizadas en esta estimacion, véase el Anexo 1.

29. Para mis informacién sobre los costos por caso y por pais, véase el Anexo 2, Tablas 6A y 6B.
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COMPONENTES DEL COSTO DE POR VIDA DEL SINDROME

DE GUILLAIN-BARRE (EN MILLONES DE DOLARES DE 2015)

CARIBE

CENTROAMERICA Y MEXICO

SUDAMERICA

TOTAL ALC

RESULTADOS

FIGURA 12

COSTOS MEDICOS DIRECTOS
DE PORVIDA
(ASISTENCIA MEDICA)
DE LOS CASOS DE SGB
(EN MILLONES DE DOLARES DE 2015)

COSTOS INDIRECTOS DE
POR VIDA DEL SGB (PERDIDA
DE PRODUCTIVIDAD DEBIDO A
LAS TASAS DE MORBILIDAD Y
MORTALIDAD PREMATURA)
(EN MILLONES DE DOLARES DE 2015)

COSTO TOTAL
DE LOS CASOS DE SGB
(EN MILLONES DE DOLARES DE 2015)

CARIBE

CENTROAMERICA Y MEXICO

SUDAMERICA

TOTAL ALC

293,8

3424

88,5 534,8 623,3
293,1 1.770,4 2.063,5
430,2 2.599,0 3.029,2

CARIBE

CENTROAMERICA Y MEXICO

SUDAMERICA

TOTAL ALC

177,5

1.072,4

1.249,9

323,1 1.951,9 2.275,0
1.069,7 6.462,1 7.531,8
1.570,3 9.486,4 11.056,7
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RESULTADOS

COSTO DE POR VIDA DEL SINDROME DE GUILLAIN-BARRE

(EN MILLONES DE DOLARES DE 2015)

FIGURA 13

CENTROAMERICA
Y MEXICO

Resultados de los tres escenarios de transmision
(Basal, Medio y Alto)

(EN MILLONES DE DOLARES DE 2015)

ESCENARIOS TOTAL
DEL ZIKA EN ALC
W BASAL 270,4 SUDAMERICA
W MEDIO 3.029,2 2034 | 20635
= ALTO 11.056,7

CARIBE

3424

1.249,9

7.531,8

/

El costo por caso del sindrome de Guillain-Barré oscila entre
los 200.000 y 270.000 délares, identificindose el costo supe-
rior en el Caribe y, el inferior, en Sudamérica. En la Figura 14
se muestra el costo por sindrome de Guillain-Barré,*® que se

30. Para mas informacién por pais, véase el Anexo 2, Tabla 6A.

calcula mediante la aplicacién de los costos directos e indirec-
tos (segtin lo indicado en los supuestos anteriores) en funcién

de la paridad del poder adquisitivo de cada pais.
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COSTO DE POR VIDA POR CASO DEL SINDROME rcunare J RESULTADOS

DE GUILLAIN-BARRE (EN MILES DE DOLARES DE 2015)

CARIBE

PROMEDIO 269

CENTROAMERICA = VeNEIELA
Y MEXICO

PROMEDIO 2138

a. ANGUILA

ARUBA
BARBADOS
BONAIRE, SAN
EUSTAQUIO Y SABA
CUBA
CURAZAO
DOMINICA
REP. DOMINICANA
GRANADA

. GUADALUPE
HAITI
JAMAICA

. MARTINICA
PUERTO RICO

. SAN BARTOLOME
SANTA LUCIA

. SAN MARTIN
SAN VICENTE

Y LAS GRANADINAS SUDAMERICA

SINT MAARTEN
TRINIDAD Y TOBAGO
ISLAS VIRGENES EU
BELICE

COSTA RICA

EL SALVADOR
GUATEMALA
HONDURAS
MEXICO
NICARAGUA
PANAMA
ARGENTINA
BOLIVIA

BRASIL

COLOMBIA
ECUADOR
GUYANA
PARAGUAY

PERU

SURINAM - L I -

VENEZUELA 100-149 150-199 200-249 250-299 300-349 350-400

PROMEDIO 204,3

ARGENTINA
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2.2 Impacto social

Las emergencias de salud publica pueden tener amplias con-
secuencias a largo plazo que mermen los merecidos avances
obtenidos durante décadas en las dreas de sanidad y desarrollo
social; debiliten los sistemas de salud y obstaculicen el pro-
greso hacia el cumplimiento de los Objetivos de Desarrollo
Sostenible. Las crisis de salud publica revelan las debilida-
des de un pais, especialmente en el sector de la salud y de las
infraestructuras sociales,y amplian la brecha de la desigualdad.

Elvirus del Zika constituye una crisis de salud publica y, como
tal, exacerba la pobreza, amplia la desigualdad de género (p.
¢j. mediante la responsabilidad adicional de mujeres y nifas
que deben ejercer de cuidadoras, lo cual reduce la presencia
de la mujer en el mercado laboral) y afecta al bienestar psi-
colégico de los individuos afectados. Ademds, se prevé que el
Zika cause estragos en los servicios y sistemas de proteccién
social, especialmente en las comunidades mas pobres donde se
concentra el virus. Esto podria derivar en un factor adicional
de frustracién y falta de confianza entre las comunidades y las
instituciones publicas si no se cumplen las expectativas.

En el caso de no resolverse, estas consecuencias pueden agra-
var la desigualdad social y econémica, asi como los desafios
de gobernanza en los paises objeto de estudio. Esta dindmica
seria similar en el resto de los paises de la regién.

En esta seccidn se presentan fragmentos de las conversacio-
nes con miembros de las comunidades afectadas por el virus
del Zika, incluidos padres y madres de nifios con microcefa-
lia, profesionales de la salud en primera linea de la epidemia,
socios institucionales y representantes de la sociedad civil. Su
testimonio sugiere que el virus del Zika puede tener un con-
siderable impacto social a largo plazo, particularmente para
la poblacién mids vulnerable. A pesar de que el pleno impacto
social tardard afios en manifestarse, el estudio cualitativo reali-
zado en Brasil, Colombia y Surinam proporciona informacién
y un mayor entendimiento sobre los posibles impactos clave.

2.2.1 Exacerbacion de la pobrezay la desigualdad

La pobreza, la desigualdad en las infraestructuras (p. ej. acceso
a agua y saneamiento basico o servicios de salud) y las dispa-
ridades en el acceso a la informacién y los sistemas de preven-

cién son factores que aumentan los riesgos de transmisién de
la enfermedad-y la carga econémica- en las poblaciones mds

vulnerables [25].

Las entrevistas con los profesionales y las familias afectadas
por el virus del Zika revelan que la microcefalia es percibida
como una patologia mds habitual entre las familias de bajo
nivel socioeconémico. Esto concuerda con los resultados de
estudios recientes sobre la microcefalia en el noreste de Brasil
[55], [56], que indican que casi todos los casos registrados
pertenecen a familias con bajos ingresos, lo que sugiere que la
epidemia puede ampliar las desigualdades socioeconémicas.
Por ejemplo, la mayoria de las mujeres en Brasil que han dado
a luz a nifios con microcefalia u otros trastornos asociados al
sindrome congénito del Zika tienden a ser mujeres jévenes,
solteras, pobres y de ascendencia africana que viven en peque-
fias ciudades o en zonas periurbanas [56].

4« El perfil de las mujeres mds susceptibles al virus del Zika
son madres jévenes y primerizas de 18 a 24 afios con un
bajo nivel socioeconémico que viven en la periferia de las
ciudades. Hay muy pocos casos de mujeres de clase media.
Elvirus del Zika suele afectar a las clases sociales mds bajas
con dificultades econémicas. ))

Psicologo (Colombia)

A pesar de que América Latina y el Caribe ha logrado gran-
des avances en la lucha contra la pobreza y en el acceso al agua
potable y el saneamiento [26], los tres paises objeto de estu-
dio contintan experimentando diferencias notables entre las
poblaciones rurales, urbanas y periurbanas en lo que respecta
al acceso a agua potable y a condiciones sanitarias apropiadas.

En Surinam, una tercera parte de los hogares de las zonas
rurales del interior no tienen acceso a agua potable, y menos
de la mitad de todos los hogares tiene acceso a un sanea-
miento adecuado. Esto aumenta de forma notable el riesgo de
padecer enfermedades relacionadas con el agua, incluidas las
transmitidas por mosquitos [57].

Recife, el «centro» de la epidemia del Zika en Brasil, cuenta
con una larga historia de infecciones transmitidas por el agua,
que afectan sobre todo a los barrios pobres [58]. Sistemas
de suministro de agua y saneamiento deficientes (incluido el
sistema de eliminacién de desechos), en especial en los barrios
urbanos pobres y densamente poblados, son uno de los moti-
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vos principales por los cuales los hogares se ven obligados a
almacenar agua potable para usos domésticos, lo cual consti-
tuye un entorno ideal para la reproduccién de los mosquitos
y aumenta a su vez el riesgo de transmisién de la infeccién.

« Hay 33 municipios que carecen de suministro de agua
regular. Por ejemplo, en Campina Grande, el agua se raciona
y no hay suministro alguno durante cinco dias a la semana.
Algunos municipios solo disponen de agua un dia a la
semana. Hay una falta de inversidn en servicios de agua.

En estas zonaes, las familias pobres viven hacinadas en casas
pequeiias. Si no se dispone de redes de distribucion de agua,
las familias se ven obligadas a acumularla y almacenarla en
recipientes durante el dia, lo cual facilita la reproduccién de
los mosquitos. »)

Funcionario de salud publica local (Brasil)

La distribucién de la microcefalia, el sindrome de Guillain-
Barré y el resto de las patologias asociadas al virus del Zika
y su concentracién en las comunidades pobres, es una conse-
cuencia social importante, especialmente a la vista del compro-
miso de la Agenda 2030 para el Desarrollo Sostenible de no
«dejar a nadie atrds». Si bien se han sugerido otros motivos que
justifiquen el alto nimero de casos del Zika en el noreste de
Brasil, incluida la co-infeccién por otras enfermedades como
el dengue, la baja tasa de vacunacién contra la fiebre amarilla
[56] o el hecho de que esta regién sea el punto de entrada del
virus del Zika en América Latina y el Caribe, estd claro que la
pobreza desempefia un papel importante [59]. Ademas, la gran
mayoria de los casos detectados en Colombia se encuentran
en la costa del Caribe, una de las regiones mds pobres del pais.

Las familias pobres no solo presentan un alto riesgo previo
(tienen mds probabilidades de exposicién al virus del Zika),
sino que ademds pagan un costo econémico, de salud y calidad
de vida mis elevado [60], puesto que a menudo carecen de los
recursos para disponer de una asistencia y apoyo adecuados
tras la infeccién.

El Informe sobre Desarrollo Humano 2016 publicado por el
del PNUD para América Latina y el Caribe (Progreso mul-
tidimensional: bienestar mds alld del ingreso) [9], advierte que
el progreso en materia de desarrollo no siempre es lineal. Es
necesario prestar especial atencién a las poblaciones que han
sido objeto histéricamente de discriminacién y exclusién para
salvaguardar los logros alcanzados en la regién y evitar que

millones de personas vuelvan a caer en la pobreza. El informe
hace un llamado a la inversién en sistemas de proteccién social
y de salud para evitar este retroceso.

El virus del Zika ha puesto de manifiesto la debilidad de los
actuales sistemas de salud en algunos lugares y la necesidad
de promover o implantar nuevos instrumentos de proteccién
social para las familias afectadas. Brasil ha liderado estas ini-
ciativas con un paquete de prestaciones sociales que se eng-
loba dentro del programa de subsidios Bo/sa Familia. Este
programa nacional supone un gran paso hacia la reduccién
de la pobreza y la desigualdad [61] y ofrece a las familias con
casos de microcefalia un subsidio mensual adicional de 880
reales brasilefios (BRL), que representa unos 274 délares.
Ademis, el gobierno proporciona insecticidas a estas familias
para facilitar los esfuerzos de prevencién. No se dispone de
informacién sobre la duracién de este subsidio, pero el costo
del transporte, las pruebas diagnésticas y los medicamentos
combinados con la pérdida de ingresos debido a la mayor res-
ponsabilidad de cuidado de los nifios (rol que suele ejercer la
madre), normalmente superan el importe de esta ayuda.

Las estimaciones macroeconémicas de esta evaluacién sugie-
ren que el costo de por vida (directo e indirecto) del cuidado
de los nifios con microcefalia es relativamente elevado. En
cuanto a los costos indirectos, la pérdida de ingresos debido a
la obligacién de cuidado de estos nifios podria representar en
la regién un gasto entre 400.000 délares y 4.400 millones de
ddlares, en el caso del escenario de Zika alto. En Brasil, se cal-
cula que el costo indirecto de la microcefalia es de 1.707 déla-
res al mes, una cifra seis veces superior al subsidio de Bo/sa
Familia concedido a las familias con nifios con microcefalia.
Segn la informacién aportada por los entrevistados, la mayor
parte de este costo es asumido por las familias afectadas, lo
cual causa enormes problemas financieros en las familias con
bajos ingresos, pese a los subsidios recibidos, y esto puede
empujarlas hacia una situacién de mayor pobreza.

4 Todas las mujeres [de este grupo] reciben un subsidio,
pero no cubre las visitas médicas ni los medicamentos.
Cuando subié el precio del medicamento y ya no pudieron
pagarlo, compraron zumos en su lugar. Se han visto
afectadas econémicamente porque tienen que comprar
medicamentos y zumos. Después, el precio del medicamento
se doblo y también el de los zumos. Entonces se dieron cuenta
que las tiendas se habian beneficiado de la epidemia. )

Mujer embarazada de una asociacion de mujeres (Colombia)
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«{ Tenemos cinco hijos, este es el quinto. Yo recibo una
pension mensual de Bolsa Familia de 400 reales brasilefios
[125 délares de los EE.UU. ]. Es todo lo que tenemos para
vivir. Mi marido ya no puede trabajar porque tiene que
ayudarme. Yo ya no puedo ocuparme de todo. A duras penas
sobrevivimos. Es duro. No recibimos ningtin apoyo del Estado
ni de la prefectura. Esto solo nos da para comida. Cuando yo
trabajaba, solia ganar unos 250-300 reales a la semana
[78-93 ddlares de los EE.UU. ] (aproximadamente
1.000-1.200 reales brasilefios al mes). )y

Madpre de un nifio con microcefalia (Brasil)

2.2.2 Aumentando la desigualdad de género

En las ultimas décadas, los paises de América Latina y el Caribe
han realizado progresos considerables en materia de igual-
dad de género. No obstante, segin el Informe de Desarrollo
Humano 2016 del PNUD sobre el Indice de Desigualdad de
Género, que incluye parimetros de salud reproductiva, empo-
deramiento y actividad econémica, los tres paises objeto de
estudio presentan una tasa de desigualdad de género superior
al promedio de la region [62].

El hecho de que el virus del Zika puede afectar el desarrollo
embrionario y fetal, ha reabierto el debate sobre la salud y los
derechos sexuales y reproductivos de la mujer. Incluso antes
de la epidemia del Zika, la OMS ya habia alertado sobre el
hecho de que el 95% de los 4.400 millones de abortos prac-
ticados cada afio en la regién se llevan a cabo en condiciones
inseguras que suponen un 12% de todas las muertes maternas
[63]. Segun una encuesta de 2010 realizada en Brasil a muje-
res jévenes en entornos urbanos, una de cada cinco habia soli-
citado un aborto, independientemente de su religién, siendo
mayor la frecuencia entre las mujeres con un bajo nivel edu-
cativo [64]. En este contexto, debe plantearse una respuesta
al Zika basada en los derechos de la mujer que destaque la
necesidad de respetar, proteger y cumplir los derechos huma-
nos de todas las personas afectadas por el virus. Este enfoque
se centrarfa, entre otros aspectos, en el acceso de la mujer a
servicios completos de salud sexual y reproductiva, e incluiria
el respeto hacia las decisiones tomadas por la mujer; ofrece-
ria informacién precisa y exhaustiva; proporcionaria acceso a
anticonceptivos y cuidados maternos, incluidos los servicios de

planificacién familiar y diagnéstico prenatal, segin se describe
en la Declaracién de Pekin y su Plataforma para la Accién y el
Programa de Accién de la Conferencia Internacional sobre la
Poblacién y Desarrollo [65].

La evidencia sugiere que la solicitud de servicios de aborto en
los paises latinoamericanos afectados por el Zika ha aumen-
tado significativamente (p. ¢j.,a través de una organizacién sin
dnimo de lucro basada en Internet que proporciona acceso a la
medicacién necesaria para un aborto, como misoprostol). E1
aumento de la demanda de abortos oscila entre mas del 100%
en Brasil a un 30% en El Salvador [66]. En paises como Brasil
y Surinam, donde las restricciones legales del aborto son mds
exigentes que en Colombia, los encuestados reconocieron la
existencia de abortos clandestinos o ilegales. A las politicas
de aborto restrictivas de la regién se suma el hecho de que
tanto la microcefalia como otros trastornos asociados al sin-
drome congénito del Zika solo pueden detectarse de forma
precisa mediante una ecografia a finales del segundo trimestre
de gestacién o a principios del tercero, un periodo que suele
encontrarse fuera de los limites de las politicas de aborto mds
liberales de la regién.

<< No sabemos cudntas mujeres recurren al aborto.

El hecho de que esté prohibido no significa que no se haga.
Conocemos casos de abandono y de infanticidio por la propia
madre, que sufre darios psicolégicos. Es muy triste. )

Funcionario del Ministerio de Salud (Brasil)

<< En Surinam, el aborto es ilegal. Creo que solo estd
permitido cuando corre peligro la salud de la mujer, pero se
realizan abortos no oficiales. He oido que usan Cytotec.>' )y

Profesional de salud (Surinam)

Si se tiene en cuenta esta evidencia acerca de que muchas
mujeres intentan abortar a pesar de la estricta legislacién
vigente, poniendo en riesgo su vida y su salud en el proceso,
es evidente que el virus del Zika tiene la capacidad de incre-
mentar la desigualdad de género en salud. Asimismo, la des-
igualdad de género aumenta porque existe un nimero des-
proporcionado de mujeres y nifias que adoptan el papel de
cuidadoras en la familia. Aunque no se ha podido cuantificar
en este estudio el nimero exacto de mujeres y nifias (frente a

31. Cytotec es el nombre comercial de misoprostol, un medicamento utilizado para interrumpir el embarazo.
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hombres y nifios) que han tenido que abandonar la escuela o
el mercado laboral (formal o informal) para cuidar de un bebé
o un familiar afectado por el Zika, segtin lo observado en otras
epidemias (incluida la del VIH), esta carga recac de forma
desproporcionada sobre la mujer [67].

En América Latina y el Caribe se observa una desigualdad de
género persistente en lo que respecta a la presencia de la mujer
en el mercado laboral. Ademis, la mujer sigue ganando menos
que el hombre y tiene mds probabilidades de estar en situacién
de desempleo o de realizar un trabajo en un puesto de menor
calidad. En el caso de los paises objeto de estudio, la participa-
cién de la mujer en el mercado laboral es claramente inferior a
la del hombre y, en el caso de Surinam, es considerablemente
inferior a la media de la region [68]. Los encuestados men-
cionaron las dificultades a las que se enfrentan las mujeres en
edad laboral para conciliar el trabajo con las tareas de cuidado.
Muchas deben abandonar el trabajo, lo cual tiene un impacto
potencialmente negativo sobre sus medios de vida, y la reti-
rada puede ser permanente [69].

<< Mivida se paré de repente. Habia terminado los estudios
y queria hacer un curso en la universidad, pero ahora no
puedo hacer nada. No puedo trabajar. Veo a mis amigas que
trabajan y me pregunto [llorando]: “iDios mio, ;qué he hecho
con mivida?” Me quedé embarazada y ahora no me muevo
de casa. No tengo a nadie a quien dejar a mi hija. Mi madre no
puede ocuparse de ella. Me gustaria haber aprovechado mds
lavida y estudiado mds. )

Madre de una nifna con microcefalia (Brasil)

«{ Tengo ganas de poder trabajar otra vez en el futuro.
Queremos comprar unas sillita para el coche porque la nifia no
puede sentarse bien. Asi tendremos un poco mds de libertad.
Pero no sabemos cudnto cuesta. No podemos hacer planes

a corto plazo para empezar a trabajar y nuestra economia a
mediano plazo es incierta. »)

Madre de una nifna con microcefalia (Brasil)

<< En casa, mi madre es la tinica que trabaja. Yo acabé

el colegio, me quedé embarazada y ya no pude trabajar.

El padre de la niria desaparecio. En casa, solo recibimos el
subsidio para nifos especiales. Es como un salario minimo
[880 BLR-275 ddlares de los EE.UU. al mes]. El subsidio no es
suficiente. Tengo que hacer milagros para pagarlo todo: el
transporte, las pruebas médicas y los medicamentos. Estoy

RESULTADOS

esperando a realizarle las pruebas dentro de dos meses,
porque mi hija ya tiene siete meses y no le han hecho estas
pruebas. Las unicas pruebas que le hicieron las tuve que
pagar yo de mi bolsillo. No he recibido nada del SUS [Sistema
Unico de Salud]. Nada. Lo busqué en Internet y presenté un
reclamo, pero nada. ))

Madre de una nifia con microcefalia (Brasil)

Finalmente, también debe tenerse en cuenta el rol del hombre
en prevenir la propagacién del virus del Zika y, en algunos
casos, evitar el embarazo en zonas de riesgo del Zika. Con
demasiada frecuencia la salud sexual y reproductiva se deja
totalmente en manos de la mujer, pero el hombre también
debe desempefiar un rol importante.

2.2.3 Estigma creciente y desafios para el bienestar

de las personas afectadas

En una crisis de salud publica, suelen priorizarse las necesi-
dades fisicas a corto plazo, pero el impacto de las necesidades
psicosociales desatendidas y del apoyo social no prestado per-
siste durante afos tras la finalizacién de la emergencia [70].
A ello se le suma el estigma y el sentimiento de culpabilidad
cuando los mensajes de salud publica dejan en manos de los
individuos la responsabilidad de la prevencién y cuando no se
respetan los derechos de las personas discapacitadas. Muchos
encuestados hicieron referencia al estigma que sufren.

€< No me gusta caminar por la calle. La gente me mira y

me juzga, como si yo hubiera sabido que la nifia naceria asi
cuando me quedé embarazada. Dicen que es culpa de la
madre por quedarse embarazada en medio de la epidemia.
Dicen que ahora que se va a gastar dinero en unos ninos que
morirdn en tres o cuatro anos. Algunos hablan de la Biblia y
dicen que estos nifios son un signo “del final de los tiempos” y
que son “una aberracion’, muchas cosas asi. ))

Madpre de un nifio con microcefalia (Brasil)
€« Precisamente cuando ofrecemos informacion sobre

la prevencién del embarazo, las mujeres embarazadas se
sienten mds culpables, responsables. ))

Psicélogo de la Cruz Roja (Brasil)
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«{ La gente pregunta: “;por qué se ha quedado
embarazada? ;Por qué ha querido tener nifios?” Yo no sabia
nada del Zika. La primera vez que oi hablar del virus, estaba
embarazada de ocho meses. La gente se piensa que me quedé
embarazada conociendo el riesgo, pero no es asi. )y

Madpre de un nifio con microcefalia (Brasil)

Los entrevistados reconocen que las mujeres de nivel socioe-
conémico mds alto prestaron mds atencién a los mensajes de
la salud publica de aplazar el embarazo que las mujeres de
nivel socioeconémico mds bajo. Estas tdltimas carecian del
empoderamiento suficiente y de la informacién, los recursos y
los servicios necesarios para la toma de decisiones. De hecho,
en el estado de Pernambuco (Brasil), donde se ha registrado el
mayor volumen de casos del Zika, la tasa de natalidad dismi-
nuyé aproximadamente un 7% en 2016, frente a la caida del
45% registrada por las clinicas privadas que prestan sus ser-
vicios a una clientela mas acomodada [71]. Dada la alta tasa
de violencia sexual y embarazos no planificados en la regién,
sobre todo entre las adolescentes, y dado el acceso desigual a
la informacién y a los servicios de salud reproductiva y sexual,
debido incluso a obsticulos de tipo religioso, existié una preo-
cupacién con los mensajes de salud publica acerca de la poster-
gacién de los embarazos que asumian que las mujeres podian
comprender la recomendacién y actuar en consecuencia.

«{ El problema con la recomendacion de postergar un
embarazo es que hay muchas personas que no disponen de
la formacién ni los medios para hacerlo. Estamos hablando
de nifas pobres de 14 a 16 afios que se quedan embarazadas.
La forma de comunicar los mensajes estd dirigida a la clase
media y no tiene el impacto deseado sobre las clases mds

pobres. »)»

Profesor Universitario (Brasil)

Cualquier accién encaminada a alcanzar una cobertura uni-
versal de salud tiene el potencial de responder a las necesida-
des especificas de los nifios con discapacidades y de fortalecer
los sistemas sociales de apoyo para las familias y las comuni-
dades afectadas por el Zika, pero existe la preocupacién de
que la demanda de apoyo psicolégico sea muy superior a la
capacidad disponible.

«{ Brasil instauré las Unidades de Salud y Apoyo a la Familia
en 2008. Todos los municipios cuentan con al menos una
unidad de este tipo. Siguiendo las recomendaciones del
Ministerio de Salud, estos equipos cuentan con al menos

un especialista en salud mental. Actualmente, no todas

las unidades pueden cubrir la alta demanda de apoyo
psicoldgico. El programa Aloe Mae también estd desbordado
[programa de seguimiento telefénico de las mujeres
embarazadas que tiene por objeto reducir la mortalidad

materna]. »)

Funcionario de salud puiblica local (Brasil)

Los encuestados no hicieron referencia a la implicacién de la
comunidad (que incluye a organizaciones religiosas, asocia-
ciones de mujeres y otros grupos de la sociedad civil), pero
los resultados de otras epidemias demuestran que involucrar y
empoderar a las comunidades ayuda a luchar contra el estigma,
a reforzar la capacidad del sistema de salud y a ofrecer apoyo
a las familias afectadas [72].

2.2.4 Gobernanza e impacto social

Con el fin de resolver las disparidades sociales existentes, los
sistemas de salud de Colombia (Sisterna General de Seguridad
Social en Salud) y de Brasil (Sistema Unico de Saiide) adoptaron,
en la década de 1990, reformas descentralizadas a la cobertura
universal. Ambas reformas han sido reconocidas por obtener
extraordinarios resultados en salud [73], reforzado la capaci-
dad del sistema de salud, ofreciendo un mejor acceso a los ser-
vicios y reduciendo las disparidades geograficas en cuanto al
acceso. En 2013, Surinam inicié la transicién hacia un sistema
de salud universal; sin embargo, su tasa de cobertura es todavia
muy dispar [74]. A pesar de las mejoras tanto en la cobertura
como en el acceso a los servicios de salud, la amplia desigual-
dad regional y social continta siendo un reto significativo para
los tres paises, asi como para la region.
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«{ El problema del acceso de la poblacién mds pobre a

los servicios de salud no hace referencia a los servicios
bdsicos. Por ejemplo, existe una amplia red de ginecélogos
que permite a las mujeres recibir un seguimiento prenatal
y postnatal. El problema son las pruebas diagndsticas
especializadas, que no estdn disponibles en todas

partes. Existe una gran asimetria entre los diferentes
estados respecto de las tecnologias de salud disponibles.
Histéricamente, la region del noreste siempre ha estado
menos preparada y cuenta con menos recursos. )

Profesor Universitario (Brasil)

El virus del Zika ha revelado las desigualdades existentes en el
sistema de salud. Ademads, ha puesto de manifiesto la incapa-
cidad del sistema de responder a las necesidades de los nifios
y nifias con microcefalia, de conformidad con lo establecido
en la Convencién de las Naciones Unidas sobre los Derechos
de las Personas con Discapacidades [75], o de ofrecer servi-
cios sociales, de educacién y de apoyo adecuados a las familias.
Algunos encuestados también expresaron su insatisfaccién
ante las largas listas de espera y la falta de apoyo del gobierno.
Del mismo modo, un estudio reciente destaca la falta de con-
fianza que sienten algunos latinoamericanos en la capacidad
de sus gobiernos de responder al virus del Zika y no estaban
seguros sobre su forma de propagacién [76]. La disparidad
entre las expectativas de los ciudadanos y la capacidad de
las instituciones de ofrecer respuestas genera desafios en la
gobernanza.

«{ Los tiempos de espera para realizar pruebas, visitar

el especialista y obtener medicamentos son muy largos.

Es absurdo. Nuestras visitas deberian tener cierta prioridad
porque tenemos muchas. El hombre de la recepcion me dijo
que la lista de espera es muy larga. No solo para mi, sino para
muchas otras madres. No puedo dejar a mi hija al cuidado
de nadie porque no se mueve y siempre tengo que llevarla
en brazos. Ademds, tengo que llevarla al médico. Voy varias
veces por semana. Voy a FUNAD* dos veces por semana;

al pediatra, una vez al mes y, al neurélogo, cada tres meses.
Y también a menudo al centro de salud de la comunidad
(para vacunas, etc.). )y

Madre de una nifia con microcefalia (Brasil)

2.3 Gestion del sistema de salud

En esta seccién se analizan las respuestas nacionales al Zika
de los tres paises objeto de estudio, que deben tener en cuenta
diversos elementos: sistemas de vigilancia, estrategias de pre-
vencién, protocolos clinicos, coordinacién y comunicacién, y
respuestas del sector privado.

2.3.1 Sistemas de vigilancia

A pesar de las reformas realizadas en los sistemas de salud
con el propésito de ofrecer una mayor equidad, eficacia y
calidad, los sistemas de vigilancia en la regién siguen siendo
heterogéneos, e incluso limitados en algunos aspectos criticos.
EI monitoreo de la epidemia del Zika ha sido especialmente
dificil para los sistemas de salud de la regién, dado que se basa
en la recepcién pasiva de informacién desde los servicios de
salud y, por lo tanto, muchos casos sintomiticos y asintomd-
ticos no son registrados. Aunque los sistemas de vigilancia de
la regién tienen sus limitaciones para estimar la prevalencia
del Zika, son imprescindibles para determinar las tendencias
de la epidemia.

Colombia ha llevado a cabo esfuerzos significativos para des-
agregar los datos de los sistemas de vigilancia por edad, sexo,
etnia, municipio y tipo de seguro (p. ¢j. régimen contributivo
o subsidiado). En Brasil, el sistema de vigilancia se centré mas
en la deteccién de microcefalia, debido al ripido aumento de
casos detectados. Si bien hay paises como Brasil y Colombia
que han incrementado su capacidad de realizar las pruebas
del Zika a través de una red de laboratorios nacionales, la
falta de disponibilidad de una prueba sencilla y asequible en
los centros de salud obstaculiza la confirmacién de muchos
casos, sobre todo en las zonas con capacidad y cobertura de
salud limitadas. La especificidad constituye otro desafio, sobre
todo en las zonas donde el Zika convive con el dengue y el
chikungunya. Las autoridades de salud de uno de los paises
de estudio reconocieron que dejaron de registrar los casos de
chikungunya en 2016 por no poder diferenciarlos del Zika
con total seguridad. El analisis de los sistemas de salud de los
paises objeto de estudio muestra que los paises con economias
mis reducidas suelen tener una capacidad de laboratorio més

32. FUNAD es un centro de apoyo a los discapacitados financiado por el gobierno del estado de Pernambuco, Brasil.
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modesta y que suele utilizar un dnico laboratorio central, en el
que se vuelcan todos los esfuerzos de vigilancia e investigacién.

La obtencién de recursos para los sistemas de vigilancia para
casos de Zika ha supuesto un desafio para muchos paises. La
deteccién de anomalias congénitas y neuroldgicas en neonatos
requiere el uso de técnicas de diagndstico por imagen, mole-
culares y patolégicas sofisticadas y la contratacién de personal
cualificado, lo cual supone un costo elevado y no es de ficil
acceso en las regiones rurales o con pocos recursos. La falta
de personal cualificado en los servicios de atencién primaria
y especializados retrasé la obtencién de datos de vigilancia,
sobre todo al inicio de la epidemia. Este hecho supuso una
especial dificultad para Brasil, que experimenté un répido cre-
cimiento de los casos de Zika, seguido de un auge sin prece-
dentes de los casos de microcefalia, todos ellos concentrados
en las zonas mds desfavorecidas. Los casos de microcefalia en
Brasil representan el 96% de todos los casos registrados en
América Latina y el Caribe,* con miles de casos todavia bajo
investigacién [77]. Aunque Colombia y Surinam también han
registrado algunos casos de microcefalia, sus cifras son muy
inferiores a las de Brasil.

Todavia se desconocen los motivos de la incidencia tan dispar
y de la aparicién de conglomerados o “clusters” de microce-
falia asociada al virus del Zika. Los encuestados ofrecieron
sus propias explicaciones, que abarcan desde el uso de dife-
rentes mediciones basales de las anomalias congénitas hasta
la definicién inespecifica de la microcefalia al principio de la
epidemia, lo cual derivé en un registro excesivo de casos sos-
pechosos. El Ministerio de Salud de Brasil ha iniciado una
investigacién para determinar los motivos por los cuales la
microcefalia se concentra en el noreste de la regién, donde
se han confirmado el 90% de los casos. Se investigardn, entre
otras hipdtesis, los factores socioeconémicos. El esfuerzo del
gobierno de Brasil por comprender la epidemia del pais es una
iniciativa necesaria y bienvenida.

Aunque la escala y rapidez de aparicién de los brotes pueden
haber tomado por sorpresa a los gobiernos de la regién, unos
sistemas de deteccién mds robustos y sensibles permitirian
entender la enfermedad con mayor precisién, asi como los fac-

33. Datos del Boletin Epidemiolégico, semana 36, 5-11 septiembre 2016.

34. Para mis informacién, véase la Tabla 8 del Anexo 2.

tores de la aparicién de clusters de microcefalia y los patrones
de transmisién [56]. Es mds, la financiacién de sistemas de
deteccién constituye todo un desafio. Segin los resultados de
esta evaluacion, si no se refuerza la respuesta, estos tres paises
deberin hacer frente a unos costos considerables como con-
secuencia del virus del Zika. Los costos estimativos ascienden
a 1.000-2.000 millones de délares (Brasil), 500.000—700.000
dolares (Colombia) y 1022 millones (Surinam) en los esce-
narios de Zika basal y medio, con unos porcentajes del PIB
del 0,02-0,04% (Brasil), 0,05-0,08% (Colombia) y 0,07-1,5%
(Surinam).** En el estudio se parte de la base que una parte
significativa de dicho costo serd asumida por las autoridades
estatales. Por consiguiente, si se tiene en cuenta el crecimiento
negativo del PIB en América Latina y el Caribe (especial-
mente en Brasil) en los dltimos afios, la epidemia del Zika
es un obstdculo potencial para el crecimiento econémico de
estos paises, asi como para la efectividad de las intervenciones
contenidas en los planes de respuestas.

2.3.2 Estrategias de prevencion

En la regién se han aplicado diversas estrategias de preven-
cién con un alcance, calidad y capacidad econémica variables.
Casi todas las estrategias de prevencion se basan en aumentar
estrategias de control del vector ya existentes para otros virus
transmitidos por mosquitos. Estas requieren la participacién
de las comunidades con el fin de eliminar los focos de repro-
duccién de los mosquitos en cada barrio, realizar la fumiga-
cién de los mismos y transmitir informacién sobre los ries-
gos. Brasil movilizé al ejército para disponer de mds recursos
humanos y financieros para controlar el vector. Esta iniciativa,
denominada #ZikaZero, formaba parte de una campafia mds
amplia de las autoridades de salud y militares, que inspeccio-
naron los edificios en busca de agua estancada y eliminar los
criaderos de mosquitos.

En lo que respecta a la via de transmisién sexual, los mensajes
de las instituciones publicas han sido contradictorios. Ello se
debe, por un lado, a cuestiones religiosas y culturales y, por el
otro, a la falta de directrices de las organizaciones internacio-
nales sobre el manejo del embarazo en el caso de infeccién
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por el virus del Zika, especialmente al inicio de la epidemia,
cuando todavia no se habia establecido una relacién entre el
Zika y la microcefalia. Desde entonces, se han publicado y
actualizado diversas guias [78] que clarifican algunos de los
puntos mds sensibles. Aun asi, muchas campafias de con-
cientizacién de organismos internacionales no incluyeron el
Zika como una enfermedad de transmisién sexual. Por ello, es
necesario que los gobiernos amplien los esfuerzos de pre-
vencién mds alld del control del vector y la comunicacién
del riesgo e incluyan servicios integrales de salud sexual y
reproductiva.

2.3.3 Protocolos clinicos

Muchos paises de la regién han publicado protocolos o guias
clinicas para guiar la atencién en salud y el apoyo psicolégico
de los individuos afectados por el virus del Zika. Estos proto-
colos incluyen directrices dirigidas a los servicios de atencién
primaria y especializada para el tratamiento de la poblacién
general, las mujeres embarazadas y los neonatos con anoma-
lias congénitas. Brasil y Colombia han encabezado esta ini-
ciativa. En Brasil, los Agentes de Promocién de la Salud de la
Comunidad han desempefiado un papel fundamental a la hora
de aportar informacién sobre la prevencién y el tratamiento
del Zika a los hogares con bajos ingresos y con un acceso limi-
tado a los servicios de atencién primaria y especializada.

<< EI Agente Comunitario de Promocion de la Salud es
un profesional de la salud que recibe un salario y una
formacion inicial. Trabajamos en colaboracién con los
“agentes de endemias” del programa de control del
dengue. Por ejemplo, si detecto un lugar con mosquitos,
llamo a los agentes de endemias para que limpien la zona.
Nos dedicamos a visitar las casas, a identificar los casos
sospechosos de Zika o dengue y a remitirlos a la Unidad
de Salud para su registro. Este barrio es uno de los diez
primeros con mds mosquitos y casos de Zika. Cuenta con
una poblacion de unos 40.000 habitantes y dispone de
49 agentes comunitarios de promocion de la salud. ))

Agente de Promocidn de la Salud de la Comunidad (Brasil)

Brasil, que cuenta con el mayor nimero de casos de micro-
cefalia, estd ampliando su cobertura de pruebas diagnésticas
complejas y centros de rehabilitacién. Las instituciones cen-
trales y locales se enfrentan al desafio de asegurar que estas

politicas se implementen a todos los niveles y que los profe-
sionales de la salud de primera linea tengan acceso a las herra-
mientas diagnésticas y terapéuticas oportunas y que, ademds,
dispongan de la informacién adecuada sobre el tratamiento
del sindrome congénito del Zika. Asimismo, los encuestados
estuvieron de acuerdo en que las iniciativas de apoyo psicoso-
cial son insuficientes para hacer frente a los crecientes desafios.

2.3.4 (Coordinacion y comunicacion

En un marco de notable incertidumbre, la coordinacién y
la comunicacién entre las partes implicadas es una cuestién
compleja, sobre todo cuando se pasa de un estado de emer-
gencia a la planificacién a largo plazo.

Brasil fue el primer pais de la regién en informar sobre la
transmisién local del virus del Zika, asi como el primero en
alertar a la comunidad internacional sobre el aumento de
los casos de microcefalia. Dada la incertidumbre que rodeé
el inicio de la epidemia, la primera respuesta de Brasil fue
declarar el estado de emergencia e intensificar los esfuerzos
de control del vector. Para complicar ain mds las cosas, el pais
ya se encontraba en la mira de la opinién publica por su con-
texto politico y por la organizacién de los Juegos Olimpicos y
Paralimpicos de 2016.

<< EI cambio de gobierno tuvo un gran impacto sobre la
gestion de la epidemia. Muchos cargos de la salud publica se
hallaban en periodo de transicién, de modo que el Ministro
de Salud no recibié el asesoramiento técnico imprescindible
para la toma de decisiones. Por ejemplo, los asesores técnicos
del programa de control de la malaria, que ha obtenido
resultados muy positivos, también debian gestionar la
respuesta ante el chikunguna, el dengue y el Zika, pero

para ello se requiere un organismo técnico que nosotros

no tenemos. »)

Profesor Universitario (Brasil)

Colombia, por otro lado, tuvo mds tiempo para preparar su res-
puesta y se benefici6 de la experiencia de Brasil. Como resultado,
la respuesta de Colombia incorporé las lecciones aprendidas y
compartidas de Brasil, incluidos los problemas de cobertura
geogréfica y de los servicios de salud. Un representante del
gobierno explicé la importancia de facilitar la coordinacién y
comunicacion entre los paises de América Latina y el Caribe:
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RESULTADOS

«{ Brasil ha prestado una ayuda muy valiosa a Colombia,
que nos ha permitido contar con una coordinacién, un
intercambio de informacién y una experiencia de un nivel mds
técnico y cientifico. La experiencia de Colombia con el dengue
y el chikungunya ha facilitado la respuesta y el desarrollo de
un sistema de vigilancia. »)

Funcionario del gobierno (Colombia)

Por otro lado, otros paises de la regién con una tasa inferior
de infeccién por el virus del Zika han presentado respuestas
mds modestas y fragmentadas en lo que al dmbito y los recur-
sos se refiere. En algunos paises, los funcionarios del gobierno
y los miembros de la comunidad mostraron cierto escepti-
cismo frente a la asociacién entre las anomalias congénitas y
el Zika, dado que en el momento de realizarse las entrevistas
no se habia confirmado ningun caso de microcefalia. De todos
modos, algunas de estas personas observaron que no se habia
implementado ninguna estrategia eficiente de comunicacién
del riesgo con el fin de combatir estos rumores.

2.3.5 Respuestas del sector privado

Si se tiene en cuenta el impacto potencial del virus del Zika
sobre el sector empresarial y turistico, la falta de involucra-
miento sistemdtico del sector privado en la respuesta cons-
tituye una carencia importante. Afortunadamente, en las
entrevistas se mencionaron varios enfoques innovadores que
implican al sector privado como, por ejemplo, el desarrollo
de aplicaciones méviles para monitorear los focos de repro-
duccién de los mosquitos y compartir la informacién. No
obstante, los encuestados cuestionaron la utilidad de estas

aplicaciones en zonas desfavorecidas que carecen de infraes-
tructuras publicas.

«{ De las 150 familias que tengo a mi cargo, ninguna utiliza
la aplicacion movil. No saben cémo usarla. Quizd los jovenes
sepan, pero no la usan. En realidad, prefieren acudir al
centro de salud y explicarnos que su vecino tiene un foco de
mosquitos, o bien contdrselo a los agentes de endemias,
pero solo pasan una vez cada tres meses. )

Agente Comunitario de Salud (Brasil)

La declaracién del virus del Zika como emergencia de salud
publica de alcance internacional en febrero de 2016 promovié
la implantacién de diversas medidas de salud publica relacio-
nadas con el comercio y los viajes internacionales, tales como
el intento de eliminar los focos de mosquitos de mercancias,
contenedores y transportes. Si bien estas precauciones eran
necesarias, la falta de coordinacién entre los paises a escala
mundial obstaculizé la actividad de muchas empresas y pro-
vocé grandes pérdidas econdmicas.

«{ [Larespuesta al Zika] fue un factor de tension y

una barrera para el comercio. [El pais x] no comunicé
oficialmente estas medidas, sino que emitieron comunicados
y presionaron a las empresas importadoras que, a su vez,
contactaron con las companias exportadoras, pero los barcos
ya estaban en el mar. Las repercusiones econémicas para las
companias exportadoras fueron enormes. La prolongacién de
la estancia en el puerto a la espera de la aplicacién de todas
esas medidas representa un costo muy elevado. »)

Funcionario de una agencia de salud publica (Colombia)
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3. Recomendaciones

La escala, rapidez e imprevisibilidad de la epidemia del virus
del Zika ha desbordado, en algunos momentos, la capacidad
de las infraestructuras y los sistemas publicos de algunos pai-
ses de América Latina y el Caribe, incluidos los tres paises
objeto de estudio: Brasil, Colombia y Surinam. Entre las
repercusiones econémicas y sociales se encuentra el aumento
de la brecha de desigualdad y la mayor carga soportada por las
poblaciones mds vulnerables. El alcance, el caricter inclusivo
o la calidad de la respuesta ante el Zika varian en funcién del
pais. En este capitulo se resumen los tres resultados princi-
pales de la evaluacién y para cada uno de ellos se proponen
recomendaciones para América Latina y el Caribe.

En primer lugar, la actual epidemia por el virus del Zika
tendra repercusiones a largo plazo con costos directos e
indirectos para los paises afectados.

Pese a que algunas investigaciones indican que la epidemia de
Zika podria acabarse en dos o tres afios debido a la inmunidad
comunitaria, otra epidemia del virus a gran escala podria pre-
sentarse en la préxima década y pequefios focos podrian desa-
rrollarse en este periodo [35].*° En este sentido, el llamado de la
OMS [1] para una planificacién a largo plazo de la respuesta al
Zika implica que se tratard de un virus endémico semejante a la
malaria, el chikungunya o el dengue. La magnitud del impacto
econémico puede tener efectos significativos sobre el gasto
publico. Por consiguiente, centrarse Gnicamente en estrategias
a corto plazo provocadas por las limitaciones presupuestarias es
un riesgo tangible para la mayoria de los paises. En un contexto
de ralentizacién econémica, las implicaciones del virus del Zika
para el gasto en salud y en los sistemas de proteccién social no
deben considerarse como una medida de emergencia temporal.

En general, el costo de la actual epidemia del Zika se estima
entre 7.000 y 18.000 millones de délares en tres afios (en los

tres escenarios), o bien 2.300—6.000 millones de délares anua-
les. Esto equivale a unos 1.000 millones de délares por cada
incremento del 5% de la tasa de infeccién. Estos costos repre-
sentan, respectivamente, el 0,05%, 0,06% y 0,12% del PIB
anual. El Caribe es la subregién mds afectada, con un impacto
cinco veces superior al de Sudamérica.

En lo que respecta al costo del PIB, los paises mds pobres,
como Haiti o Nicaragua, podrian sufrir un impacto del 1,19%
del PIB anual (en el escenario de Zika alto). Entre todos los
paises, Aruba serd el mds afectado, con una pérdida minima
del PIB anual del 1,83%, que puede alcanzar un 2,56% en el
escenario del Zika alto.

El costo minimo del Zika en América Latina y el Caribe seria
comparable al del dengue, estimado en unos 2.100 millones
de ddlares anuales promedio en el continente americano [35].
El costo absoluto de la epidemia por el virus del Zika es muy
elevado. En funcién del escenario, el costo en la regién serd de
tres a ocho veces el costo que tuvo la epidemia de gripe H1IN1
en México en 2009 [79]. En aquel caso, la mayor parte del
impacto fue debido a la pérdida de turismo.

RECOMENDACIONES

R1.

Dado que es probable que el Zika se torne endémico, deben
establecerse planes presupuestarios adecuados. La falta de
inversién generalizada en la preparacién de planes de emer-
gencia a nivel nacional, regional y mundial aumenta la vul-
nerabilidad de la poblacién ante posibles amenazas de salud
publica. Es necesario dedicar recursos financieros adicionales
al establecimiento de planes de contingencia para mitigar el
impacto sobre las provisiones destinadas a servicios sociales,
comercio, turismo e inversién extranjera directa. El sector
del turismo puede sufrir un impacto significativo, tal y como

35. Lainmunidad colectiva se refiere a la resistencia a la propagacién de una enfermedad contagiosa dentro de una poblacién. Esto suele ocurrir si
una proporcién suficientemente alta de individuos es inmune a la enfermedad.
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indican las estimaciones de la evaluacién y el reciente declive
del 7% registrado en Miami (EE.UU.) [33]. Los planes pre-
supuestarios de contingencia deben considerar el papel que
desempefiardn los gobiernos nacionales, los donantes interna-
cionales, los mecanismos regionales y los bancos multilaterales
como, por ejemplo, el Banco Interamericano de Desarrollo.
Asimismo, es necesario invertir en la provisién de servicios
de salud. Los gobiernos deben proporcionar servicios de salud
integrales y orientados al paciente que faciliten el diagnéstico
precoz, el tratamiento y el seguimiento de los afectados por el
virus del Zika. Ello puede implicar también el establecimiento
de fondos para financiar la vigilancia del virus del Zika focali-
zada en las poblaciones mds vulnerables, los servicios de apoyo
psicosocial y de rehabilitacién para las familias con nifios y
nifias con el sindrome congénito del Zika, asi el apoyo a servi-
cios integrales ofrecidos por una amplia gama de proveedores.

R2.

Integrar los esfuerzos de control dirigidos a diversos virus
transmitidos por mosquitos y adaptar cada enfoque en fun-
ci6én de los efectos especificos de cada enfermedad. El den-
gue, el chikungunya, la fiebre amarilla y el Zika son transmi-
tidos por la misma especie de mosquito, el Aedes aegypti, un
mosquito endémico en regiones pobres y poco desarrolladas.
Los resultados de esta evaluacién destacan la importancia de
prevenir y gestionar de forma efectiva el impacto negativo de
las enfermedades transmitidas por mosquitos de una forma
integrada, particularmente dirigida a las poblaciones vulne-
rables y con bajos ingresos. Dadas las similitudes existentes
en las estrategias de gestién integrada del vector en todos los
virus transmitidos por mosquitos, resultaria rentable coordi-
nar los esfuerzos contra el mosquito Aedes aegypti. Para evitar
que el virus del Zika pase a formar parte de la larga lista de
enfermedades desatendidas, es necesario combatirlo de forma
conjunta con las otras enfermedades transmitidas por mos-
quitos. La OPS estd trabajando actualmente en la integracién
de la deteccidn, la vigilancia y la prevencién de los virus trans-
mitidos por mosquitos. Es imprescindible que en la regién se
aplique un enfoque similar en las respuestas de prevencién
integradas. A la hora de aplicar un enfoque integral en el
estudio de las enfermedades transmitidas por mosquitos, es
esencial considerar los efectos especificos de cada virus (p. ej.
el Zika es el Gnico que causa anomalias congénitas).

En segundo lugar, la epidemia del Zika plantea un
verdadero reto de equidad. Suimpacto es desproporcional
en los paises mas pobres de la region, asi como en los
grupos mas desfavorecidos y vulnerables, sobre todo en
las mujeres pobres de comunidades periurbanas.

Entre los temas de preocupacién se encuentran la falta de ser-
vicios de salud, de agua y saneamiento apropiados, asi como
de mecanismos de proteccién social para las poblaciones con
bajos ingresos. Asimismo, la desigualdad de género es uno de
los impactos sociales mds transversales. Es imprescindible tra-
tar estos temas no solo para alcanzar una buena salud para
todos, sino que también para progresar en el cumplimiento de

los Objetivos de la Agenda 2030 para el Desarrollo Sostenible.

RECOMENDACIONES

R3.

La equidad debe estar al frente de todas las estrategias de
Zika y se deben proporcionar mecanismos de proteccién
social adecuados para todas las personas afectadas. Deben
adoptarse programas de proteccién social y atencién de la
salud que engloben a las poblaciones mds necesitadas (inclui-
das las mujeres, las nifias y las personas con discapacidades).
Los neonatos con microcefalia y otras discapacidades corren el
riesgo de ser abandonados por sus padres durante los primeros
afios de vida, por ello es importante que los padres y madres
reciban el apoyo necesario para cuidar de sus hijos y criar-
los sin sufrir ningtn estigma [80]. Por ejemplo, el gobierno
jamaicano ha establecido un fondo de 50 millones de délares
para ofrecer ayudas a las familias con nifios con microcefalia
asociada al Zika. Tal y como se establece en la Convencién de
los Derechos de las Personas con Discapacidades [75], se pre-
cisan recursos financieros, sociales y educativos que ofrezcan
el apoyo adecuado a los individuos con discapacidades y a sus
tamilias. Un ejemplo es Bolsa Familia, un subsidio adicional
que se ofrece en Brasil a los afectados de microcefalia.’*® Un
tema preocupante con respecto a esta enfermedad es la retirada
del mercado laboral, a veces de forma permanente, de los cui-
dadores de la persona afectada. Por consiguiente, los sistemas
de proteccién social deben tener en cuenta nuevas posibilida-

36. No obstante, a pesar de la existencia de estos subsidios, algunas madres mencionan dificultades a la hora de acceder a estas ayudas y reclaman
que el importe de estas subvenciones no cubre la totalidad del costo de la enfermedad. De hecho, segin la evaluacion, los costos indirectos de la
microcefalia en Brasil son seis veces mas de lo provisto por el subsidio de Bolsa Familia.

49



des de formacién y sustento para las personas afectadas por el
virus del Zika. Los buenos ejemplos desarrollados en la regién
pueden ser aprovechados por otros paises para crear y adaptar
sus propios paquetes de subsidios por discapacidad.

R4.

Es necesario promover politicas pliblicas que favorezcan
la igualdad de género y promuevan la salud y los derechos
sexuales y reproductivos de las comunidades afectadas. Este
enfoque debe centrarse en los derechos y priorizar el acceso
de la mujer a servicios integrales de salud sexual y reproduc-
tiva, incluyendo: el respeto hacia las decisiones tomadas por la
mujer; ofrecer informacién precisa y exhaustiva; proporcionar
acceso a anticonceptivos y servicios de salud materna, inclui-
dos los servicios de planificacién familiar y diagnéstico prena-
tal [65].7 Estos componentes son criticos para cualquier res-
puesta al Zika y esta epidemia brinda una oportunidad unica
para promover la salud y los derechos sexuales y reproductivos
de la mujer. Como regién, América Latina y el Caribe pre-
senta la tasa de fertilidad adolescente mds alta del mundo, con
un declive més lento en los embarazos de adolescentes que
otras regiones [81]. Por consiguiente, en cualquier respuesta
al Zika debe tenerse en cuenta la cuestiéon de los embarazos
de adolescentes. Por otro lado, las instituciones nacionales e
internacionales deben actualizar las directrices para la preven-
cién de la transmisién del virus del Zika por via sexual que
incluyan la salud y los derechos sexuales y reproductivos de
la mujer. Asimismo, los mensajes deben estar dirigidos tanto
a hombres como mujeres de todas las edades, sobre todo a
comunidades periurbanas con bajos ingresos. Los paises que
deseen adoptar nuevas estrategias como, por ejemplo, la reali-
zacién de pruebas exhaustivas para todas las mujeres embara-
zadas,* deben proteger al mismo tiempo la salud y los dere-
chos sexuales y reproductivos de la mujer [82].

Tercero, es preciso reforzar las estrategias de
preparacion y respuesta a nivel regional y nacional,
y estas deben incluir a las comunidades.

Esta evaluacion muestra los esfuerzos realizados en este sentido
por alguno de los paises objeto de este estudio. No obstante,
siguen detectdndose brechas en los sistemas de deteccién, pre-
vencién, asignacién de recursos y coordinacién. Los socios y las
agencias internacionales deben estar preparados para responder
con el apoyo financiero y técnico necesario, mientras que los
gobiernos y las autoridades locales deben disefiar estrategias
que contemplen y resuelvan el impacto desigual de la epidemia.

RECOMENDACIONES

RS.

Desarrollar un enfoque multisectorial de las enfermeda-
des transmitidas por mosquito a nivel nacional y regional.
Los factores que moldean la vulnerabilidad a las enfermeda-
des transmitidas por mosquitos son normalmente cuestiones
que van mds alld del dmbito de la salud (p. ¢j. la vivienda, la
desigualdad de género, la planificacién y recursos urbanos, o
el nivel socioeconémico) [83]. Cuando se disefian estrate-
gias de respuesta, los ministerios de salud nacionales deben
interactuar de forma proactiva con otras instituciones y con
las distintas partes implicadas (p. ¢j. asociaciones de la socie-
dad civil, organizaciones internacionales, comunidades, otros
ministerios con competencias en el tema o el sector privado).
Son necesarios planes exhaustivos que establezcan y manten-
gan canales de comunicacién sobre el riesgo que sean flexibles,
actualizados y basados en la evidencia. El posicionamiento de
la salud como un tema central y transversal a distintas admi-
nistraciones ha derivado en el uso mis frecuente de marcos de
actuacién multisectoriales en la lucha contra las enfermedades
como, por ejemplo, la malaria [83].

Los programas de desarrollo son esenciales para el control de
las enfermedades [83]. Por ejemplo, un enfoque multisectorial
orientado al desarrollo para el control vectorial conlleva impli-

37. Segtin lo establecido en la Declaracién de Pekin y la Plataforma para la Accién y en la Conferencia Internacional sobre la Poblacién y su

Programa de Desarrollo de Acciones.

38. El anuncio de Tailandia de su intencién de someter a la prueba del Zika a todas las mujeres embarazadas de las provincias afectadas ha sido
bienvenido. Salvo en algunas excepciones, el aborto es ilegal en Tailandia. Sin embargo, el gobierno ha sugerido el aborto para las anomalias

congénitas asociadas al Zika.
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car a una amplia gama de actores, y asumir que los objetivos de
control del vector se cumplirdn gracias a los esfuerzos conjuntos
y a la coordinacién. Estos esfuerzos no solo requieren de finan-
ciacién. De hecho, es posible realizar grandes avances con un
costo minimo o nulo para los programas de salud o de Zika. Por
ejemplo, la mejora del saneamiento es un objetivo de desarrollo,
no simplemente una accién de control del vector. En el sector
privado, los costos adicionales deben considerarse como una
parte integral de «realizar negocios» en zonas de propagacion
del Zika o con riesgo de recurrencia; que puede suponer un
retorno de la inversién incluso a corto plazo.

R6.

Involucrar a las comunidades en la lucha contra el Zika.
Dado que el mosquito Aedes aegypti convive con el ser humano
(se reproduce y vive en las casas o cerca de ellas), el papel de
la comunidad en el control del Zika es critico. Salvo que la
comunidad reduzca de forma activa la poblacién de mosqui-
tos, se proteja de las picaduras, y busque un diagnéstico pre-
coz; el control vectorial (p. ¢j. mediante campafias de fumiga-
cién), tendra un efecto limitado sobre la enfermedad del Zika
y el resto de las enfermedades transmitidas por mosquito [84].

Una manera efectiva de contrarrestar los brotes de virus trans-
mitidos por mosquitos es mediante la aplicacién de un enfo-
que integral de control del vector basado en la comunidad. Una
gestién integrada del control del vector es el elemento princi-
pal del Plan Estratégico de Respuesta al Zika de la OMS [27],
cuyo objetivo es mejorar la eficacia, la rentabilidad, la responsa-
bilidad medioambiental y la sostenibilidad en el control de los
mosquitos. Dicho Plan incorpora los siguientes componentes:
(i) actividades de promocién, comunicacién del riesgo para el
cambio de conductas, participacién de la comunidad y legis-
lacién; (ii) colaboracién con el sector salud y otros sectores;
(iii) enfoque integral de control de la enfermedad; (iv) toma de
decisiones basada en la evidencia; y (v) desarrollo de capacida-
des [27]. Estudios recientes sobre el dengue han demostrado
que, si se implementa de forma adecuada un control integral y
basado en la comunidad del mosquito Aedes aegypti, no solo se
reduce la densidad de la poblacién del mosquito, sino también
la tasa de infeccién del virus [85],[86], [87].

Esta evaluacién ha identificado brechas significativas en las
respuestas nacionales al Zika respecto de la movilizacién de
la comunidad y de los activos locales en zonas endémicas o
con tendencia a ser epidémicas. El papel de la comunidad va
mis alld del control del mosquito y es una parte integrante
de las campafias de concientizacién, divulgacién, monitoreo
y atencién de la salud. Es necesario movilizar a la comunidad
para aumentar de forma sostenible la capacidad del sistema
de salud (sobre todo en relacién con los recursos humanos) y
ofrecer una prevencién y atencién adecuadas [88]. Asimismo,
el involucramiento de la comunidad en la respuesta al Zika
puede derivar en alianzas mds fuertes, favorecer la resiliencia y
crear liderazgo [88], [89]. Ademis, puede ayudar a reducir el
estigma. A fin de llevar a cabo una actividad de divulgacién y
monitoreo efectivos, los profesionales de la salud que trabajan
en la comunidad deben recibir una formacién especifica en
comunicacién, prevencién y asistencia. Este es el enfoque que
ha adoptado el gobierno de Jamaica, que se ha comprometido
a capacitar a 1.000 profesionales que trabajan en la comuni-
dad para concientizar sobre el Zika y su prevencién [90].

Para los paises puede resultar beneficioso manejar el Zika a
nivel comunitario involucrando, sobre todo, a los grupos de
mujeres y grupos religiosos, dado que se ha demostrado que
se trata de un método rentable que mejora la asistencia y cui-
dados de la salud de la madre y el nifio. Ademds, se ha com-
probado que reduce la tasa de mortalidad materna e infantil
en entornos rurales con bajos ingresos a nivel mundial (esto es
especialmente importante en Africa, donde se ha observado
un aumento reciente en las infecciones por el virus del Zika)
[91], [92]. Los grupos religiosos y de mujeres pueden prestar
servicios relacionados con la salud, ofrecer su apoyo a redes
promovidas por la comunidad y proporcionar los conocimien-
tos, las habilidades y las herramientas necesarias para favore-
cer la movilizacién social en el seno de su comunidad [93]. La
necesidad de involucrar y movilizar a la comunidad es crucial
en entornos con sistemas limitados de vigilancia y deteccién y
con una baja capacidad de tratamiento [94].
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Conclusion

Dado que el Zika frena los esfuerzos de lucha contra la
pobreza y obstaculiza el avance hacia el desarrollo econémico
y humano, cualquier respuesta al Zika debe ir més alld de con-
sideraciones puramente de salud y tratar los factores sociales y
medioambientales que lo perpettan.

En esta evaluacién se presentan los costos macroeconémicos
mds importantes asociados al Zika, que afectarin especial-
mente a las economias mas pequefas de la region. A largo
plazo, el costo de la microcefalia y del sindrome de Guillain-
Barré también sera considerable. El costo econémico del Zika
es comparable al costo de otras enfermedades transmitidas por
el mismo mosquito y destaca la necesidad de realizar todos los
esfuerzos necesarios para controlar el mosquito Aedes aegypti
de una forma integral. El control del mosquito Aedes aegypti es
dificil pero posible, tal y como se ha demostrado con la fiebre
amarilla urbana [95].

Las respuestas nacionales en la regién han tenido que hacer
frente a diversos desafios, incluida la modesta capacidad de
los sistemas de vigilancia y diagnéstico y las grandes dispari-
dades en la cobertura de los servicios de salud. Las agencias
gubernamentales y las instituciones de sanidad publica nece-
sitan ampliar sus esfuerzos para responder a emergencias de
salud publica como el Zika, ampliando su dmbito a otros sec-
tores mds alld de la salud también implicados en la respuesta.
Reorientar la respuesta hacia un esfuerzo de desarrollo mis
amplio no es solo crucial para la eficacia de los programas de
respuesta a la enfermedad, sino que es un enfoque estratégico
que se alinea con los principios de la Agenda 2030 sobre los
vinculos intersectoriales y el papel creciente de los gobiernos
nacionales a la hora de responder a enfermedades como el
Zika. Asimismo, una respuesta nacional debe involucrar a las
comunidades afectadas mediante la divulgacién de mensajes
de salud, controlando al mosquito Aedes aegypti con una ges-
tién integral del vector y el apoyo a las familias afectadas.

Debe disponerse de los recursos financieros necesarios para
llevar a cabo planes de contingencia, ofrecer servicios de salud
integrados y controlar de forma integral las enfermedades
transmitidas por mosquitos.

El Zika afecta de una manera desproporcionada a las mujeres
y a las poblaciones con bajos ingresos. La microcefalia tiene
un impacto social a largo plazo tal y como informaron las
familias e individuos afectados y los trabajadores de la salud

en primera linea de la epidemia entrevistados. Si los gobiernos
desean salvar la brecha existente en el acceso y la provision
de servicios de salud a estos grupos vulnerables y con bajos
ingresos, es importante tratar el tema mds amplio de la des-
igualdad social. Para ello, es necesario una planificacién fiscal
y de proteccién social especifica para las poblaciones mas des-
favorecidas, con el fin de mitigar el impacto del Zika, mejorar
los programas de asistencia social y fomentar la salud y los
derechos sexuales y productivos, asi como un gasto en salud
mis efectivo.

Esta evaluacién presenta seis recomendaciones que los gobier-
nos de América Latina y el Caribe pueden explorar con mayor
detalle. Las primeras acciones deberian centrarse por estudios
especificos en cada pais y estudios de casos a fin de determinar
el costo y el impacto exacto del Zika a nivel local y nacio-
nal. Entre otras cosas, esto implicard explorar estructuras de
gobernanza efectivas para una coordinacién y participacién
multisectorial y una planificacién fiscal que permitan ofrecer
unas repuestas integrales a las enfermedades transmitidas por
mosquitos y unas politicas de proteccién social para los afec-
tados por el virus del Zika. Asimismo, serd necesario desa-
rrollar herramientas especificas que faciliten funciones criticas
de la gobernanza, como la planificacién, la financiacién y la
determinacién de los costos del Zika.

Elvirus del Zika es un recordatorio de la vulnerabilidad de los
paises y las personas ante las enfermedades infecciosas emer-
gentes. Ademis, el hecho de que afecte sobre todo a las pobla-
ciones mds desfavorecidas conlleva una serie de implicaciones
sociales y econémicas para las distintas comunidades, regiones
y naciones. Asimismo, el Zika provee la valiosa leccién de que
para prepararse y responder a los retos de las enfermedades
infecciosas de manera eficaz, es necesario tomar en cuenta
tanto los objetivos de salud como los de desarrollo. Este
es el punto crucial de la era de los Objetivos de Desarrollo
Sostenible: ofrecer una visién inclusiva del progreso con el fin
de «no dejar a nadie atrds». Si no se tienen en cuenta los dere-
chos de las personas con discapacidades, si no se mejoran las
condiciones de vida de las familias en situacién de pobreza, si
no se resuelve el problema de la desigualdad de género, si no se
considera el cambio climiético y el impacto de la degradacién
del medio ambiente sobre los vectores de las enfermedades, la
salud publica estard mds y mds en riesgo y el progreso social y
econémico para todas las personas no serd posible.
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Anexo 1. Métodos y premisas

Modelos econdmicos y estimaciones

1. Enfoque general

La evaluacién calcula el costo econémico de la epidemia del
Zika en América Latina y el Caribe a partir de la suma de
cuatro elementos principales:

1. El costo de deteccién, diagnéstico y tratamiento de la
enfermedad.

2. La pérdida de productividad por absentismo laboral.

3. Los costos directos e indirectos del sindrome de Guillain-
Barré y la microcefalia.

4. Los costos asociados a la «conducta de evitacién», espe-
cialmente el impacto sobre los ingresos por el turismo.

El importe total de cada uno de estos costos (délares de los
EE.UU. 2015) abarca el periodo completo de la epidemia actual,
que estd prevista que dure tres afios [35]. A pesar de que la
duracién exacta de la epidemia variard en funcién del pais, la
evaluacién cubre el periodo 2015-2017 por cuestiones précticas.

En este anexo se aportan detalles sobre los métodos, las pre-
misas y los datos empleados para el cilculo de los costos arriba
indicados.

El préximo anexo incluye informacién a nivel de pais. Tener
en cuenta que las cifras presentadas se encuentran aproxima-
das, por lo que pueden haber algunas diferencias en las sumas
totales.

LIMITACIONES Y ADVERTENCIAS GENERALES

* La magnitud real de la epidemia del virus del Zika es
todavia incierta debido al elevado porcentaje de infeccio-
nes asintomdticas y no diagnosticadas. La vigilancia de la
epidemia se basa totalmente en la notificacién pasiva de
los casos sintomaticos por los servicios de salud y no tiene
en cuenta los casos sintomdticos no confirmados, ni los

casos asintomdticos. Asimismo, se desconoce el alcance
completo de los efectos de esta enfermedad en los indivi-
duos infectados, en especial los nacidos de mujeres infec-
tadas por el virus del Zika. Se han detectado diversos tras-
tornos oculares, auditivos y neurolégicos que se engloban
bajo el término «sindrome congénito del Zika», pero se
ignora la envergadura completa de la enfermedad y poco
se sabe sobre la incidencia, el crecimiento y el alcance
de los trastornos neurolégicos de los lactantes con este
sindrome durante los primeros meses de vida y mds ade-
lante. Estas limitaciones plantean un desafio considerable
a la hora de calcular el costo econémico de la epidemia,
sobre todo a largo plazo.

Asimismo, se carece de numerosos datos, lo cual dificulta
el andlisis de estos componentes. En especial, faltan los
costos especificos de cada pais derivados del diagnéstico y
el tratamiento de: las personas infectadas por el virus del
Zika, los individuos que presentan complicaciones como
el sindrome de Guillain-Barré, las mujeres embarazadas
infectadas por el virus y los lactantes con microcefalia u
otras discapacidades asociadas al Zika. Una estimacién
razonablemente precisa de los costos requeriria la reco-
leccién sistemadtica de datos fiables de todos los paises. En
los casos en que se carecia de datos especificos de un pais,
la evaluacién incluye datos de fuentes comparables.

Las premisas establecidas se basan en los datos cientifi-
cos disponibles en la fecha de redaccién de la evaluacién
(noviembre de 2016). La nueva informacién sugiere que
el virus del Zika causa una variedad més amplia de tras-
tornos neuroldgicos a largo plazo de lo considerado en
un principio (segun lo indicado en el punto anterior) y
que, ademds, afecta a las células cerebrales de la poblacién
adulta [96]. Estas cuestiones sobre la enfermedad unidas a
futuras circunstancias causardn, sin duda alguna, cambios
en el cilculo realizado de los costos.

En esta evaluacién no se tienen en cuenta los posibles
efectos de equilibrio general (que podrian producir cam-
bios en otros sectores de la economia) ni las interacciones
entre distintos sectores econémicos.
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*  Los posibles efectos sobre la fertilidad son extremadamente
dificiles de calcular y no se analizan en esta evaluacién.
Estos costos pueden variar de forma considerable entre
los distintos paises, en parte debido a factores institucio-
nales como las politicas sobre salud y los derechos sexuales
y reproductivos. Por otro lado, es probable que la menor
tasa de fecundidad durante la epidemia quede compensada
por un aumento de dicha tasa tras la epidemia. Del mismo
modo, es probable que la amplia diferencia existente en el
numero de nacimientos (excepcionalmente bajo durante la
epidemia y mayor en los afios posteriores a la epidemia)
plantee desafios para la educacién, la sanidad y los sectores
publicos vinculados de los paises afectados.

2. Escenarios

PREMISAS Y METODOLOGIA

Segin lo mencionado anteriormente, todavia existe un alto
grado de incertidumbre sobre la incidencia del Zika y sobre
todos los efectos que puede causar. Estas limitaciones consti-
tuyen un reto enorme a la hora de calcular el costo econémico
de la epidemia. Teniendo en cuenta esta incertidumbre, se han
aplicado tres escenarios para proporcionar un amplio abanico
de resultados posibles basados en epidemias anteriores del virus
del Zika y de otras enfermedades transmitidas por mosquitos:

*  Escenario de Zika basal (tasa de infeccién actual): en este
escenario se considera que la propagacién de la infeccién en
los paises afectados seguird un patrén similar al observado
durante el periodo comprendido entre enero de 2015 y julio
de 2016, de acuerdo con una proyeccién lineal basada en los
datos publicados por las autoridades sanitarias nacionales
y en el informe de casos acumulados de la OPS del 14 de
julio de 2016 [28]. Se considera que la epidemia presentard
tres temporadas de infeccién de volumen equivalente y que
la inversién realizada en medidas de control del vector y
de prevencién evitardn un aumento de la tasa de infeccién
de la enfermedad. En este escenario también se presupone
que se realiza una inversion continuada en medidas de pre-
vencién, incluidas medidas de control del vector, y que las
estadisticas presentadas a la OPS/OMS por los paises afec-
tados son precisas y completas (es decir, reflejan todos los
casos sintom4ticos).

*  Escenario de Zika medio (tasa de infeccién interme-
dia): en este contexto se supone que la poblacién en riesgo

(*) de infectarse por el virus del Zika en la epidemia actual
(que, una vez mds, se considera que tiene una duracién de
tres temporadas) es de alrededor del 20%, o bien simi-
lar a la de dos epidemias recientes: 1) el chikungunya en
Puerto Rico [30]; y 2) el dengue en Nicaragua [29]. Por
otro lado, en este escenario se considera que la inversién
realizada en medidas de prevencion y de control del vector
serd moderada o tendr4 un éxito moderado.

*  Escenario de Zika alto (tasa de infeccion alta): en este
contexto se considera que la poblacién en riesgo (¥) de
infectarse por el virus del Zika en la epidemia actual (que,
una vez mds, se considera que tiene una duracién de tres
temporadas) es de alrededor del 73%, de acuerdo con el
indice mds elevado registrado hasta la fecha en la isla de
Yap [31]. En este escenario, se presupone que los esfuer-
zos de prevencién y de control del vector son minimos o
ineficaces.

Las tasas de infeccién estimadas de los brotes recientes del Zika
y de otras enfermedades infecciosas, como el chikungunya o el
dengue se hallan dentro de los limites definidos en los escena-
rios arriba indicados. La tasa de infeccién estimada del brote
del virus del Zika en 2013-14 en la Polinesia Francesa fue del
66% [44], [97], y la prevalencia general registrada en el brote
mis reciente de chikungunya en Puerto Rico fue del 23,5%
[30]. Ambos indices se encuentran dentro de los limites esta-
blecidos en los escenarios medio y alto descritos para el Zika.

(*) La informacién sobre la «poblacién en riesgo» procede
de un informe de Messina et al. (2016) [98], que tiene en
cuenta factores que afectan a la sostenibilidad medioam-
biental de la transmisién del virus (p. ¢j. altitud, biogeo-
grafia, clima y grado de urbanizacién). Dado que no se
dispone de informacién sobre la «poblacién en riesgo» de
los siguientes paises/territorios, para estos casos se uti-
1iz6 el porcentaje medio de los tres paises mds préximos
del Caribe con datos disponibles: Anguila, Bonaire, San
Eustaquio y Saba, Curazao, San Bartolomé, San Martin y
Sint Maarten.

LIMITACIONES/ADVERTENCIAS

* La probabilidad de que se produzca un escenario deter-
minado depende de los factores sociogeogrificos (p ej.
geografia, clima y grado de urbanizacién), el alcance y la
eficacia de las contramedidas aplicadas por los gobier-
nos (p. ¢j. recursos invertidos en el control del vector), asi

56 EVALUACION DEL IMPACTO SOCIOECONOMICO DEL VIRUS DEL ZIKA EN AMERICA LATINA Y EL CARIBE: Brasil, Colombia y Surinam como estudios de caso



como de la eficacia de las campafias de comunicacién para
promover medidas de proteccién (p. ¢j. el uso de repelen-
tes de mosquitos o el aumento del uso de anticonceptivos
para evitar embarazos).

3. (ifra prevista de personas infectadas y sintomaticas
(Anexo 2, Tabla 1)

DATOS, PREMISAS Y METODOLOGIA

Escenario de Zika basal: se considera que la propagacién de
la infeccién en los paises afectados seguird un patrén similar
al observado durante el periodo comprendido entre enero de
2015 y julio de 2016, de acuerdo con una proyeccién lineal
basada en los datos publicados por las autoridades sanitarias
nacionales y en el informe de casos acumulados de la OPS
del 14 de julio de 2016 [28]. De acuerdo con Ferguson et al.
(2016) [35], los «casos confirmados» son los individuos con
confirmacién analitica de la enfermedad del Zika, mientras
que los «casos sospechosos» son individuos cuya enfermedad
ha sido diagnosticada clinicamente, pero no confirmada ana-
liticamente. Sobre la base de estas cifras y de la premisa de
que aproximadamente un 19% de las personas infectadas son
sintomaticas [35], [36], el ndmero total de casos infectados
en esta evaluacién equivale al «nimero de casos confirmados»

dividido por 19%.

Escenarios de Zika medio y alto: el nimero previsto de per-
sonas infectadas en los escenarios de Zika medio y alto es del
20% (medio) y del 73% (alto) de la «poblacién en riesgo» de
cada pais. El nimero de individuos sintomdticos se estimé en
un 19% de las personas infectadas [35], [36].

LIMITACIONES/ADVERTENCIAS

* Es probable que en el escenario basal se infravalore el
numero de personas infectadas y sintomadticas. Ello se
debe a dos consideraciones: en primer lugar, solo un por-
centaje minimo de las personas que presentan sintomas
solicita asistencia médica y, en segundo lugar, la notifica-
cién de presuntos casos y casos confirmados a las auto-
ridades sanitarias en paises de gran tamafio y geografia
diversa (p. ¢j. Brasil) puede demorarse.

* Elinforme no tiene en cuenta la posible carga desigual del
virus del Zika en los distintos grupos socioeconémicos de
cada pais. En concordancia con estudios anteriores, todos
los escenarios presuponen una probabilidad de infeccién

y sintomas equivalente en todos los grupos sociodemo-
grificos [35],[36], [99]. No obstante, algunos aspectos de
la epidemia del Zika como, por ejemplo, la transmision
vertical madre-hijo, se traducen en una carga econémica
desproporcionadamente elevada para la mujer (ademads de
la carga psicolégica y social). Asimismo, la informacién
sobre los brotes del dengue parecen indicar claramente
que las personas de bajo nivel socioeconémico tienen mds

probabilidades de contraer la enfermedad [101].

4, Costo de deteccion, diagnéstico y tratamiento de
los individuos sintomaticos (Anexo 2, Tabla 2)

DATOS, PREMISAS Y METODOLOGIA

Costo de las pruebas analiticas: De acuerdo con la informacién
sobre los casos sospechosos y confirmados [28], asi como la
informacién del CDC sobre el porcentaje de pacientes que
dieron positivo en la prueba del Zika [37], se calcula que un
30% de los pacientes sintomadticos se someterd a dicha prueba.
En ausencia de informacién sobre el costo de las pruebas en
cada pais, en esta evaluacién se aplica el precio de la prueba
en EE.UU. Las estimaciones del costo oscilan entre 120 y 180
délares por prueba. Por consiguiente, se consideré y aplicé
para todos los paises un costo medio uniforme de 150 délares
por prueba realizada.

Costo de los pacientes ambulatorios: Dado que la enfermedad por
el virus del Zika es relativamente leve en la poblacién general
[36], se presupone que los pacientes sintomadticos acuden a lo
sumo una vez a un centro de atencién ambulatoria. Algunas
personas sintomadticas ni siquiera solicitan atencién médica
debido al cardcter leve de la enfermedad. Sin embargo, las
complicaciones potencialmente graves del Zika pueden llevar
a algunas personas que manifiesten sintomas no relacionados
con el virus a visitar un ambulatorio para descartar esta enfer-
medad. Para la evaluacién se utilizaron los costos estimativos
de la atencién ambulatoria de cada pais procedentes de la base
de datos WHO CHOICE (*) [100]. Los costos especificos de
cada pais se convirtieron a délares de los EE.UU. segtin el tipo
de cambio aplicable en 2015 de los Indicadores de Desarrollo
del Banco Mundial [38]. El tratamiento de los sintomas
incluye antipiréticos para la fiebre y antihistaminicos para la
erupcién cutdnea [36]. Se parti6 de la base de que estos tra-
tamientos tendrian un costo de 10 délares por persona (costo
uniforme para todos los paises).
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(*) La base de datos WHO CHOICE no incluye informa-
cién sobre los siguientes paises/territorios: Anguila, Aruba,
Bonaire, San Eustaquio y Saba, Curazao, la Guayana Fran-
cesa, Guadalupe, Martinica, Puerto Rico, San Bartolomé,
San Martin y Sint Maarten. Para la imputacién del costo
en estos paises, se usé la media de los tres paises mds préxi-
mos de la regién segtn el PIB per cépita.

LIMITACIONES/ADVERTENCIAS

* El equipo de investigacién no tuvo acceso a ninguna
informacién sobre el costo de las pruebas en los distintos
paises y por ello en la evaluacion se aplica el costo estima-

tivo de la prueba en EE. UU.

*  Debido a la falta de datos, no se incluye en la evaluacién
el costo sanitario de las pruebas adicionales requeridas por
las mujeres embarazadas (tanto para los casos sospechosos
de infeccién como para los casos confirmados de enfer-

medad del Zika).

* La falta de informacién sobre la cobertura actual de las
pruebas analiticas en los distintos paises dificulta la esti-
macién del nimero de pacientes sintomdticos que solici-
tan atencién médica.

5. Pérdida de productividad por absentismo laboral
(Anexo 2, Tabla 3)

DATOS, PREMISAS Y METODOLOGIA

Los sintomas clinicos del virus del Zika suelen ser leves y con-
sisten en una fiebre que remite espontineamente a los 2-7
dias [31], [36]. Por consiguiente, para el cédlculo de la pérdida
de productividad por absentismo laboral, se consideré que las
personas sintomadticas en edad laboral y con empleo estdn de
permiso o licencia por enfermedad una media de cinco dias.
Los datos sobre la poblacién de 15 a 64 afios y la tasa de
empleo en 2015 (*) proceden de los Indicadores de Desarrollo
del Banco Mundial [38]. Los datos sobre los ingresos proce-
den de SEDLAC (*) [39].

(*) La base de datos de Indicadores del Desarrollo del
Banco Mundial no incluye informacién sobre la pobla-
cién en edad laboral ni la tasa de empleo de los siguien-
tes paises/territorios: Anguila, Bonaire, San Eustaquio y
Saba, Guadalupe, la Guayana Francesa, Martinica y San
Bartolomé. Para estos paises se aplicé la media de los tres
paises mds proximos segun el PIB per cépita.

(**) La informacién sobre los ingresos de SEDLAC estd dis-
ponible para los siguientes paises (en paréntesis se indica
el afio de los datos mds recientes): Argentina (2014),
Bolivia (2014), Brasil (2014), Colombia (2014), Costa
Rica (2014), Republica Dominicana (2014), Ecuador
(2014), E1 Salvador (2014), Guatemala (2014), Honduras
(2014), México (2014), Nicaragua (2014), Panama (2014),
Paraguay (2014), Pert (2014), Uruguay (2014), Venezuela
(2006), Belice (1999), Guyana (1992-1993), Haiti (2001),
Jamaica (2002), Surinam (1999). En ausencia de infor-
macién sobre los ingresos para el afio 2015, se aplicaron
las tasas de crecimiento de los ingresos de ECLAC —
CEPALSTAT [102]. Para los paises de los que se carece
de informacién sobre los ingresos (es decir, todos los no
incluidos en la lista anterior), se aplicé la media de los tres
paises mds préximos de la regién segtin el PIB per cipita.
Los ingresos indicados en la divisa local se convirtieron a

délares USA segun el tipo de cambio de 2015.

LIMITACIONES/ADVERTENCIAS

* Al no disponer de datos sobre los ingresos de los tltimos
aflos de un nimero considerable de paises, se procedié a
realizar la imputacién de ingresos pertinente.

*  Se utiliz6 la premisa de que la tasa de infeccién y la pro-
babilidad de infeccién sintomatica se distribuyen de forma
homogénea entre toda la poblacién. No obstante, si la
enfermedad afecta de forma desproporcionada a la pobla-
cién con un bajo nivel socioeconémico, la distribucién del
impacto de la pérdida de productividad no serd homogénea.

6. Costo asociado al sindrome de Guillain-Barré y
la microcefalia (Tablas 4, 5A, 5B, 6A y 6B del Anexo 2)

DATOS, PREMISAS Y METODOLOGIA

Sindrome de Guillain-Barré

Frecuencia del sindrome de Guillain-Barré: Se carece de
informacién fehaciente sobre la frecuencia del sindrome de
Guillain-Barré en los individuos infectados por el virus del
Zika. Se utiliz6 la premisa de una probabilidad de este sin-
drome del 0,024% (aproximadamente 1 de cada 4.000 pacien-
tes infectados), de acuerdo con los datos del brote del Zika en

la Polinesia Francesa [53].

Costo de por vida del sindrome de Guillain-Barré: En ausen-
cia de informacién sobre los costos en cada pais de América
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Latina y el Caribe, se utilizaron las estimaciones de EE. UU.
aplicadas por Alfaro-Murillo et al. 2016 [47]. Se calcula que
el costo directo (médico) de por vida es de 56.840 délares por
caso, mientras que los gastos indirectos (incluida la pérdida
de productividad por el aumento de la morbilidad y la mor-
talidad prematura) ascienden a 343.374 délares para caso del
sindrome de Guillain-Barré [54]. Para cada pais, el costo de
EE. UU. se multiplicé por el factor de conversién de la pari-
dad del poder adquisitivo segtn el tipo de cambio de divisa de
los Indicadores del Desarrollo del Banco Mundial. El factor
de conversién de la paridad del poder adquisitivo no estuvo
disponible para Anguila, Bonaire, San Eustaquio y Saba,
Guadalupe, Martinica y San Bartolomé. Para la imputacién
del costo en estos paises, se usé la media de los tres paises mds
préximos de la region segin el PIB per cépita.

Microcefalia

Frecuencia de la microcefalia: No existen datos claros sobre la
frecuencia de la microcefalia asociada a la infeccién por el virus
del Zika durante el embarazo, que parece variar en funcién del
brote y del pais de América Latina y el Caribe (y en algunos
casos varia dentro de cada pais). En la evaluacion se aplico
una probabilidad del 0,95% de microcefalia por infeccién del
virus del Zika en el primer trimestre de embarazo (0,32% de
probabilidad por embarazo), de acuerdo con lo observado en
el brote de 2013 de la Polinesia Francesa [44], [45]. Se aplico
esta premisa a todos los paises excepto al escenario basal en
Brasil, Puerto Rico y Panamd, donde se aplicaron tasas mds
elevadas de acuerdo con la tendencia actual (10,78%, 0,6% y
2,6%, respectivamente). Dada la falta de estadisticas fiables,
no se incluyeron los abortos espontineos ni las muertes fetales
que podrian estar asociados a la infeccién por el virus del Zika.
Se parte de la premisa de que todas las mujeres embarazadas
con infeccién por el virus del Zika presentan el riesgo de dar a
luz a un nifio con microcefalia, sean o no sintomdticas [103].

En ausencia de datos especificos para cada pais, el nimero
de mujeres embarazadas infectadas con el virus del Zika se
calcul6 del siguiente modo: 1) El nimero de nacimientos
anuales por pais segun los datos obtenidos de los Indicadores
del Desarrollo del Banco Mundial [38], cifra que se ajusté
al porcentaje de «poblacién en riesgo del Zika» indicado por
Messina et al. (2016) [98]. A continuacién, se aplic6 la tasa
de infeccién de cada escenario al nimero ajustado de naci-
mientos a fin de obtener una estimacién total del nimero de
mujeres embarazadas con el virus.

Costo de por vida de la microcefalia: De conformidad con los datos

de Alfaro-Murillo et al. 2016 [48], se aplicé el costo por caso

de discapacidad intelectual de EE. UU., que fue establecido ori-
ginariamente por Honeycutt et al. (2003) [4]. El costo directo
incluye tanto el gasto médico como otros costos. El costo
médico de por vida asciende a 180.004 délares por caso y se
estima que los gastos no médicos son de 133.812 ddlares (d6la-
res de los EE.UU.). El costo indirecto incluye la pérdida de
productividad debido al aumento de la morbilidad y mortalidad
prematura de los individuos con microcefalia. Dicho costo se
estima en 993.354 délares (délares de los EE.UU.) [4]. Para
cada pais, el costo en ddlares de los EE.UU. se multiplicé por
el factor de conversién de la paridad del poder adquisitivo
de cada pais segun el tipo de cambio de los Indicadores del

Desarrollo del Banco Mundial [40].

Segun un estudio realizado en Puerto Rico, el costo médico
directo de por vida y el gasto no médicos de la microcefalia
asociada al Zika se estimé en 3.788.843 doélares [48]. Esta
cifra es significativamente inferior a nuestro cdlculo de los
gastos directos médicos y no médicos para Puerto Rico, de
257.150 délares. Dado que en el estudio se emplearon datos
procedentes de seguros médicos privados de EE.UU,, cabe la
posibilidad de grandes divergencias en las estimaciones.

Otro costo indirecto de la microcefalia (que no se incluye en el
cilculo de la discapacidad intelectual del estudio de Honeycutt
et al. 2003 [4], pero que se aplica en esta evaluacion) es la pér-
dida de ingresos debido a la reduccién de la participacién en el
mercado laboral de los padres de nifios con microcefalia que
sobreviven al primer afio de vida. Para este componente del
costo se parti6 de la base de la retirada del mercado laboral de
uno de los progenitores y se calculé la pérdida de productivi-
dad en funcién de los ingresos medios. Dado que el 20% de los
nifios con microcefalia fallece durante el primer afio de vida y
el 80% presenta una esperanza de vida de 35 afios, la pérdida
de productividad de los progenitores se establecié en un afo
para el 20% de los casos y, para el 80% restante, en 35 afios.
Véase el punto 5 anterior, «Pérdida de productividad», para mds
informacién sobre las fuentes de datos de los ingresos laborales.

LIMITACIONES/ADVERTENCIAS

*  Dadala falta de datos especificos sobre el costo de la micro-
cefalia o del sindrome de Guillain-Barré en los distintos
paises, se utilizaron datos de EE.UU. Al igual que en el
caso de otras estimaciones, se requiere la recoleccién siste-
mitica de datos fiables sobre los costos de todos los paises.

¢ Debido a la ausencia de datos fiables sobre las tasas de
infeccion en cada pais, en el informe se aplicé la misma
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tasa a todos los paises (salvo en el caso de Brasil, Puerto
Rico y Panama). No obstante, la frecuencia de la micro-
cefalia varia notablemente entre los distintos paises de
América Latina y el Caribe, siendo Brasil el que presenta
la tasa mds elevada: del 1 al 13% [45]. Por otro lado, el
numero de nifios con microcefalia derivada de una infec-
cién intrauterina depende de la fuerza de la respuesta
preventiva en los paises afectados, incluido el acceso a
anticonceptivos.

* Este informe se centra en las estimaciones de riesgo
del sindrome de Guillain-Barré y la microcefalia. Sin
embargo, se han notificado otros trastornos neurolégicos,
oculares y auditivos en neonatos sin microcefalia y existe
la sospecha de otros efectos del virus en adultos.

7. Pérdida de ingresos por el turismo (Anexo 2, Tabla 7)

DATOS, PREMISAS Y METODOLOGIA

*  Los datos de cada pais sobre los ingresos proceden-
tes del turismo internacional en 2015 proceden de los
Indicadores del Desarrollo del Banco Mundial [38]. No
se dispone de esta informacién para los siguientes pai-
ses/territorios: Anguila, Bonaire, San Eustaquio y Saba,
Guadalupe, Martinica, San Bartolomé, San Martin y la
Guayana Francesa.

*  En la fecha de redaccién de esta evaluacién, no existia
ningin estudio riguroso sobre los efectos causales del
Zika sobre el flujo del turismo o sobre los ingresos deriva-
dos de este sector. Para este informe, se establecieron dos
escenarios para el costo directo del turismo internacional
(*): El primer escenario se basa en un declive del 2,9%
en las reservas hoteleras en Miami segin datos de STR
(2016) [41]. El segundo escenario calcula el efecto de los
brotes de chikungunya y dengue sobre los ingresos proce-
dentes del turismo en Tailandia y Malasia [42]. En este
caso, la disminucién de los ingresos derivados del turismo

fue del 4%.

LIMITACIONES/ADVERTENCIAS

*  En la fecha de redaccién de esta evaluacién, no existia
ningin estudio riguroso sobre los efectos causales del
Zika sobre el flujo del turismo o sobre los ingresos deriva-
dos de este sector. Las cifras presentadas en este informe
deben analizarse con precaucién.

(*) Los efectos sobre el turismo nacional fueron insigni-
ficantes, dado que en muchos de los paises afectados el
impacto del virus fue homogéneo en todo el territorio. Sin
embargo, en algunos paises, el virus afecta de forma des-
proporcionada a determinadas zonas del pais y no a otras.
En tales casos, ello también repercute sobre el turismo
nacional.

Reuniones con instituciones nacionales
y entrevistados clave

La informacién obtenida de la investigacién de fuentes secun-
darias y de las reuniones realizadas en los paises afectados
complementan los impactos macroeconémicos identificados
durante el proceso de modelado econémico.

Entidades nacionales

Las reuniones con instituciones nacionales se llevaron a cabo
en los tres paises objeto de estudio con representantes de
agencias nacionales (incluyendo agencias estatales respon-
sables de la salud publica, proteccién social, el turismo y las
finanzas, investigadores universitarios, y organizaciones de
la sociedad civil), organismos internacionales (Federacion
Internacional de Sociedades de la Cruz Roja y de la Media
Luna Roja) y agencias de las Naciones Unidas (PAHO/OMS,
FNUAP, UNICEF). En las reuniones con las entidades
nacionales se analizaron los factores generales y las respuestas
institucionales.

Entrevistados clave

Para la elaboracién del informe se llevaron a cabo entrevistas
a personas clave, tales como profesionales de la salud en pri-
mera linea de la epidemia, organizaciones de la sociedad civil
y representantes gubernamentales, asi como con comunidades,
pequefios empresarios e individuos afectados por la epidemia.
Las conversaciones con las personas afectadas por la epidemia
se centraron en su experiencia y actitud con respecto al virus y
en su preocupacion por las repercusiones del Zika en sus vidas,
puesto que esta informacién permite contextualizar y humani-
zar los datos macroeconémicos.
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Anexo 2. Estimaciones del impacto econdomico
por pais
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Tabla 1: Numero previsto de casos de virus del Zika (infecciones y casos sintomaticos), 2015-2017, por pais y escenario

Poblacion Poblacion Prevision casos infectados por virus del Zika Prevision de casos sintomaticos

Anguila 16.418 13.342 10 2.668 9.740 2 507 1.851
Aruba 103.889 58.929 215 11.786 43.018 M 2.239 8.173
Barbados 284.215 208.750 8.071 41.750 152.388 1.533 7.933 28.954
Bonaire, San Eustaquio y Saba 228.693 185.851 82 37.170 135.671 16 7.062 25.778
Cuba 11.389.562 10.210.277 10 2.042.055 7.453.502 2 387.991 1.416.165
(urazao 158.040 128.434 2.130 25.687 93.757 405 4.880 17.814
Dominica 72.680 46.866 6.842 9.373 34.212 1300 1.781 6.500
Rep. Dominicana 10.528.391 8.675.705 39.656 1.735.141 6.333.265 7.535 329.677 1.203.320
Granada 106.825 90.638 20 18.128 66.166 4 3.444 12571
Guadalupe 468.450 340.374 231.148 68.075 248.473 43.918 12.934 47.210
Haiti 10.711.067 9.128.822 21.815 1.825.764 6.664.040 4.145 346.895 1.266.168
Jamaica 2.725.941 2.467.882 25.605 493.576 1.801.554 4.865 93.780 342.295
Martinica 396.874 325.657 337.693 65.131 237.730 64.162 12.375 45.169
Puerto Rico 3.474.182 3.406.551 22143 681.310 2.486.782 4.207 129.449 472.489
San Bartolomé 7.267 5.906 2.898 1.181 4311 551 224 819
Santa Lucia 184.999 184.250 3.267 36.850 134.503 621 7.002 25.555
San Martin 31.754 25.805 16.592 5.161 18.838 3.152 981 3.579
San Vicente y las Granadinas 109.462 110.160 82 22.032 80.417 16 4.186 15.279
Sint Maarten 38.817 31.545 256 6.309 23.028 49 1.199 4375
Trinidad y Tobago 1.360.088 1.243.344 850 248.669 907.641 162 47.247 172.452
Islas Virgenes de EE.UU. 103.574 49.622 4343 9.924 36.224 825 1.886 6.883
Total Caribe 42.501.188 36.938.711 723.728 7.387.742 26.965.259 137.508 1.403.671 5.123.399

Belice 359.287 305.843 51 61.169 223.265 10 11.622 42.40
(osta Rica 4.807.850 3.566.735 9.771 713.347 2.603.717 1.856 135.536 494.706
El Salvador 6.126.583 6.286.668 110.673 1.257.334 4.589.268 21.028 238.893 871.961
Guatemala 16.342.897 5.844.765 23.157 1.168.953 4.266.678 4.400 222.101 810.669
Honduras 8.075.060 5.932.218 269.585 1.186.444 4.330.519 51.221 225.424 822.799
México 127.017.224 32.219.350 8.050 6.443.870 23.520.126 1.530 1.224.335 4.468.824
Nicaragua 6.082.032 5.347.533 3.943 1.069.507 3.903.699 749 203.206 741.703
Panamé 3.929.141 3.178.895 15.434 635.779 2.320.593 2.933 120.798 440.913
Total Centroaméricay México  172.740.074 62.682.007 440.665 12.536.401 45.757.865 83.726 2.381.916 8.693.994
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Poblacion Poblacion Prevision casos infectados por virus del Zika Prevision de casos sintomaticos

2 «enriesgo» Zika basal m Zika basal Zika alto

Argentina 43.416.755 5.310.322 17.718 1.062.064 3.876.535 3.366 201.792 736.542
Bolivia 10.724.705 2.811.572 1.290 562.314 2.052.448 245 106.840 389.965
Brasil 207.847.528 120.650.969 2.310.063 24.130.194 88.075.207 438912 4.584.737 16.734.289
Colombia 48.228.704 29.541.853 998.414 5.908.371 21.565.553 189.699 1.122.590 4.097.455
Ecuador 16.144.363 7.007.980 24.888 1.401.596 5.115.825 4729 266.303 972.007
Guayana Francesa 250.377 221.282 96.816 44.256 161.536 18.395 8.409 30.692
Guyana 767.085 575.566 61 115.113 420.163 12 21.872 79.831
Paraguay 6.639.123 5.550.561 2.898 1.110.112 4.051.910 551 210.921 769.863
Per 31.376.670 4.143.292 840 828.658 3.024.603 160 157.445 574.675
Surinam 542.975 555.975 34.474 111.195 405.862 6.550 21.127 77.114
Venezuela 31.108.083 22.215.781 527.628 4.443.156 16.217.520 100.249 844.200 3.081.329
Total Sudamérica  397.046.368  198.585.153 4.015.091 39.717.031  144.967.162 762.867 7.546.236 27.543.761
Total ALC 612.287.630 298.205.871 5.179.483 59.641.174 | 217.690.286 984.102 11.331.823 41.361.154
NOTA:
Los datos sobre la poblacion total proceden de los Indicadores del Desarrollo del Banco Mundial [38]. La informacidn sobre la «poblacion en riesgo» son datos de Messina et al. (2016), que
tienen en cuenta factores medioambientales que afectan a la transmisién del virus (p. ej. altitud, biogeografia, clima y grado de urbanizacién) [98]. Dado que no se dispone de informacién
sobre la «poblacion en riesgo» de los siguientes paises/territorios, para estos casos se utilizd el porcentaje medio de los paises del Caribe con datos disponibles: Anguila, Bonaire, San Eustaquio
y Saba, Curazao, San Bartolomé, San Martin y Sint Maarten.
Véase el Anexo 1: Métodos y premisas, seccién 3, para la definicion de los escenarios y la descripcion del nimero previsto de individuos infectados y sintomaticos.

63



Tabla 2: Costo del diagnéstico y tratamiento de los casos sintométicos

Costo del diagnéstico y tratamiento Costo anual del diagnéstico y tratamiento

de los casos sintomaticos de los casos sintomaticos

Total en 2015-17 (en délares de los EE.UU. 2015) (% del PIB)

Anguila* 122 31.661 115.564 0,000 0,003 0,012
Aruba* 2.552 139.838 510.408 0,000 0,002 0,007
Barbados 110.769 573.020 2.091.523 0,001 0,004 0,016
Bonaire, San Eustaquio y Saba* 972 441,022 1.609.732 0,000 0,027 0,100
(uba 123 24.595.883 89.774.974 0,000 0,011 0,039
(urazao* 25.276 304.772 1.12.417 0,000 0,003 0,012
Dominica 81.217 11.271 406.140 0,005 0,007 0,025
Rep. Dominicana 461.568 20.195.670 73.714.197 0,000 0,010 0,037
Granada 249 219.932 802.753 0,000 0,007 0,027
Guadalupe* 2.742.551 807.703 2.948.115 0,010 0,003 0,010
Haiti 232.755 19.479.902 71.101.642 0,001 0,073 0,267
Jamaica 303.796 5.856.249 21.375.310 0,001 0,014 0,051
Martinica* 4.006.708 772.780 2.820.645 0,014 0,003 0,010
Puerto Rico* 262.723 8.083.698 29.505.497 0,000 0,003 0,010
San Bartolomé* 34390 14.014 51.151 0,004 0,002 0,007
Santa Lucia 38.921 438.994 1.602.328 0,001 0,010 0,037
San Martin* 196.860 61.236 223.51 0,011 0,003 0,012
San Vicente y las Granadinas 968 260.211 949.770 0,000 0,012 0,042
Sint Maarten* 3.038 74.857 273.226 0,000 0,003 0,011
Trinidad y Tobago 12.547 3.670.247 13.396.402 0,000 0,004 0,016
Islas Virgenes de EE.UU. 87.392 199.725 728.995 0,001 0,003 0,012
Total Caribe 8.605.495 86.332.685 315.114.301 0,001 0,009 0,031

Belice 596 712.210 2.599.566 0,000 0,013 0,049
(osta Rica 118.073 8.620.356 31.464.300 0,000 0,006 0,021
El Salvador 1.262.704 14.345.309 52.360.377 0,002 0,018 0,068
Guatemala 260.428 13.146.384 47.984.303 0,000 0,007 0,025
Honduras 2.965.348 13.050.488 47.634.281 0,005 0,022 0,079
México 103.825 83.109.104 303.348.231 0,000 0,002 0,009
Nicaragua 42.540 11.538.458 42.115.370 0,000 0,030 0,111
Panamd 187.032 7.704.255 28.120.533 0,000 0,005 0,018
Total Centroamérica y México 4.940.546 152.226.565 555.626.962 0,000 0,004 0,014
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Costo del diagnéstico y tratamiento Costo anual del diagnéstico y tratamiento

de los casos sintomaticos de los casos sintomaticos
Total en 201517 (en ddlares de los EE.UU. 2015) (% del PIB)
Argentina 220300 13.205.082 48.198.550 0,000 0,001 0,003
Bolivia 14.114 6.150.016 22.447.557 0,000 0,006 0,023
Brasil 25.178.187 263.003.428 959.962.511 0,000 0,005 0,018
Colombia 13.031.345 77.116.348 281.474.672 0,001 0,009 0,032
Ecuador 286.291 16.123.063 58.849.181 0,000 0,005 0,019
Guayana Francesa* 1.148.714 525.099 1.916.612 0,008 0,004 0,013
Guyana 670 1.254.659 4.579.506 0,000 0,013 0,048
Paraguay 32482 12.440.561 45.408.048 0,000 0,015 0,055
Perd 9.749 9.618.951 35.109.170 0,000 0,002 0,006
Surinam 413.642 1.334.194 4.869.809 0,003 0,009 0,033
Venezuela 6.942.865 58.465.893 213.400.509 0,001 0,005 0,019
Total Sudamérica 47.278.358 459.237.295 1.676.216.126 0,0005 0,0046 0,0167
Total ALC 60.824.399 697.796.545 2.546.957.389
NOTA:
La informacion sobre el costo de los pacientes ambulatorios procede de la base de datos WHO CHOICE [100]. Los costos especificos de cada pais se convirtieron a délares USA, segun el tipo de
cambio aplicable en 2015 de los Indicadores del Desarrollo del Banco Mundial [38]. Para los paises marcados con un asterisco (*) en la tabla, no se dispone de informacidn sobre los costos en
la base de datos WHO CHOICE. Por consiguiente, en estos casos se aplica la media de los tres paises més proximos segun el PIB per capita.
Véase el Anexo 1: Métodos y premisas, seccion 4, para la definicion de los escenarios y la descripcion del niimero previsto de individuos infectados y sintomaticos.
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Tabla 3: Pérdida de productividad por absentismo a causa del Zika

Pérdida de productividad, total 2015-17 Pérdida de productividad,

(en dolares de los EE.UU. 2015) (% del PIB anual)

Anguila* 68 17.839 65.112 0,000 0,002 0,007
Aruba* 1.522 83.408 304.441 0,000 0,001 0,004
Barbados* 57.239 296.103 1.080.778 0,000 0,002 0,008
Bonaire, San Eustaquio y Saha* 548 248.486 906.973 0,000 0,015 0,057
Cuba* 67 13.322.784 48.628.161 0,000 0,006 0,021
(urazao* 14.363 173.190 632.144 0,000 0,002 0,007
Dominica* 45.736 62.660 228.711 0,003 0,004 0,014
Rep. Dominicana 235.401 10.299.847 37.594.441 0,000 0,005 0,019
Granada* 138 122.546 447.291 0,000 0,004 0,015
Guadalupe* 1.545.238 455.085 1.661.059 0,005 0,002 0,006
Haiti 35.464 2.968.094 10.833.544 0,000 0,011 0,041
Jamaica 282.822 5.451.935 19.899.564 0,001 0,013 0,047
Martinica* 2.257.503 435.408 1.589.239 0,008 0,002 0,006
Puerto Rico* 92.326 2.840.769 10.368.806 0,000 0,001 0,003
San Bartolomé* 19.376 7.896 28.820 0,003 0,001 0,004
Santa Lucia® 22.592 254.818 930.087 0,001 0,006 0,022
San Martin* 110.917 34.502 125.933 0,006 0,002 0,007
Sint Maarten* 569 152.939 558.226 0,000 0,007 0,025
San Vicente y las Granadinas 1.712 42.176 153.944 0,000 0,002 0,006
Trinidad y Tobago* 6.220 1.819.658 6.641.751 0,000 0,002 0,008
Islas Virgenes de EE.UU.* 27.444 62.721 228.932 0,000 0,001 0,004
Total Caribe 4.757.267 39.152.865 142.907.956 0,000 0,004 0,014

Belice* 349 417.195 1.522.762 0,000 0,008 0,029
(osta Rica 149.847 10.940.125 39.931.456 0,000 0,007 0,026
El Salvador 547.300 6.217.762 22.694.830 0,001 0,008 0,029
Guatemala 158.640 8.008.146 29.229.731 0,000 0,004 0,015
Honduras 1.742.985 7.670.871 27.998.679 0,003 0,013 0,046
México 54.334 43.493.221 158.750.256 0,000 0,001 0,005
Nicaragua 11.644 3.158.251 11.527.615 0,000 0,008 0,030
Panamé 197.142 8.120.728 29.640.658 0,000 0,005 0,019
Total Centroamérica y México 2.862.242 88.026.298 321.295.988 0,000 0,002 0,008
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Pérdida de productividad, total 2015-17 Pérdida de productividad,

(en ddlares de los EE.UU. 2015) (% del PIB anual)

Argentina 155.784 9.337.928 34.083.437 0,000 0,001 0,002
Bolivia 9.325 4.063.506 14.831.797 0,000 0,004 0,015
Brasil 24.093.783 251.676.089 918.617.723 0,000 0,005 0,017
Colombia 6.652.984 39.370.749 143.703.234 0,001 0,004 0,016
Ecuador 225.933 12.723.860 46.442.088 0,000 0,004 0,015
Guayana Francesa® 700.370 320.152 1.168.556 0,005 0,002 0,008
Guyana 177 330.773 1.207.320 0,000 0,003 0,013
Paraguay 25.520 9.774.161 35.675.688 0,000 0,012 0,043
Per 6.790 6.699.638 24.453.678 0,000 0,001 0,004
Surinam* 217.212 700.614 2.557.241 0,001 0,005 0,017
Venezuela* 3.800.075 32.000.445 116.801.625 0,000 0,003 0,010

Total Sudamérica 35.887.953 366.997.914 1.339.542.388 0,000 0,004 0,013
Total ALC 43.507.461 494.177.077 1.803.746.332
NOTA:
Los cdlculos se basan en la informacién sobre los ingresos de SEDLAC [39] e SEDLAC—CEPALSTAT [102]. Para los paises de los que se carece de informacién reciente sobre los ingresos (indicados
con un asterisco (*) en la tabla), se aplicd la media de los tres paises més proéximos de la region segun el PIB per cdpita.
Véase el Anexo 1: Métodos y premisas, seccion 5, para la definicion de los escenarios y la descripcién del nimero previsto de individuos infectados y sintomaticos.
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Tabla 4: Numero previsto de neonatos con microcefalia y nimero de casos con sindrome de Guillain-Barré

Prevision de neonatos nacidos Prevision de neonatos con microcefalia Prevision de casos de SGB

de madres infectadas por el Zika (2015-17) (2015-17)

(2015-17)

Anguila 0 102 37N 0 0 1 0 1 2
Aruba 2 358 1.307 0 1 4 0 3 10
Barbados m 1.515 5.531 0 5 18 2 10 37
Bonaire, San Eustaquio y Saba 2 1.648 6.016 0 5 19 0 9 33
Cuba 0 62.769 229.106 0 199 726 0 490 1.789
(urazao 34 971 3.544 0 3 1 1 6 23
Dominica 106 437 1.594 0 1 5 2 2 8
Rep. Dominicana 1.051 108.549 396.203 3 344 1.255 10 416 1.520
Granada 1 1.044 3.812 0 3 12 0 4 16
Guadalupe 3.897 3.074 11.219 12 10 36 55 16 60
Haiti 715 136.664 498.823 2 433 1.580 5 438 1.599
Jamaica 484 20.049 73.179 2 63 232 6 118 432
Martinica 5.870 2.685 9.799 19 9 31 81 16 57
Puerto Rico 325 19.826 72.365 2 63 229 5 164 597
San Bartolomé 46 45 164 0 0 1 1 0 1
Santa Lucia 76 1.677 6.120 0 5 19 1 9 32
San Martin 326 243 887 1 1 3 4 1 5
San Vicente y las Granadinas 2 1.053 3.845 0 3 12 0 5 19
Sint Maarten 4 246 898 0 1 3 0 2 6
Trinidad y Tobago 17 10.668 38.938 0 34 123 0 60 218
Islas Virgenes de EE.UU. 34 313 1.141 0 1 4 1 2 9
Total Caribe 13.100 373.935 1.364.862 42 1.184 4322 174 1.773 6.472

Belice 2 4.208 15.360 0 13 49 0 15 54
(osta Rica 165 31.604 115355 1 100 365 2 17 625
El Salvador 2.954 63.645 232.306 9 202 736 27 302 1.101
Guatemala 346 95.078 347.035 1 301 1.099 6 281 1.024
Honduras 6.474 75.468 275.460 21 239 872 65 285 1.039
México 59 363.241 1.325.829 0 1.150 4.198 2 1.547 5.645
Nicaragua 109 65.293 238.321 0 207 755 1 257 937
Panamé 374 37.016 135.107 10 17 428 4 153 557
Total Centroamérica y México 10.482 735.554 2.684.773 Y] 2.329 8.502 106 3.009 10.982

68 EVALUACION DEL IMPACTO SOCIOECONOMICO DEL VIRUS DEL ZIKA EN AMERICA LATINA Y EL CARIBE: Brasil, Colombia y Surinam como estudios de caso



Prevision de neonatos nacidos Prevision de neonatos con microcefalia Prevision de casos de SGB

de madres infectadas por el Zika (2015-17) (2015-17)

(2015-17)

Argentina 59 55.899 204.030 0 177 646 4 255 930
Bolivia 12 40311 147.136 0 128 466 0 135 493
Brasil 30.445 1.066.096 3.891.251 3.283 3.376 12.322 554 5.791 21.138
Colombia 14.871 279.578 1.020.460 47 885 3.231 240 1.418 5.176
Ecuador 346 87.380 318.936 1 277 1.010 6 336 1.228
Guayana Francesa 2.902 2921 10.661 9 9 34 23 N 39
Guyana 1 6.584 24.031 0 21 76 0 28 101
Paraguay 80 71.163 259.744 0 225 823 1 266 972
Pert 3 49.506 180.696 0 157 572 0 199 726
Surinam 967 5.928 21.638 3 19 69 8 27 97
Venezuela 11.360 260.671 951.449 36 825 3.013 127 1.066 3.892

Total Sudamérica 61.047 1.926.036 7.030.033 3.380 6.099 22.262 964 9.532 34.792
Total ALC 3.035.525 11.079.668
NOTA:
Véase el Anexo 1: Métodos y premisas, seccidn 6, para la definicién de los escenarios y la descripcion del nimero previsto de individuos infectados y sintomaticos.
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Tabla 5A: Costo de por vida por caso de microcefalia

(1) costos directos (2) costos directos (3) costos indirectos Costo total por caso
(sanitarios) por caso (no sanitarios) por caso por caso (1+2+3)
(en dolares de los EE.UU. 2015) | (en délares de los EE.UU. 2015) | (en délares de los EE.UU. 2015)
Anguila** 120.769 89.777 787.221 997.767
Aruba* 126.719 94.200 820.024 1.040.942
Barbados* 171.985 127.850 1.069.575 1.369.411
Bonaire, San Eustaquio y Saha** 120.769 89.771 787.221 997.767
Cuba* 59.401 44.158 448.906 552.465
(urazao* 129.943 96.597 837.799 1.064.338
Dominica* 118.098 87.791 772.496 978.384
Rep. Dominicana 80.727 60.010 566.122 706.859
Granada* 127.109 94.490 822.175 1.043.774
Guadalupe** 120.769 89.777 787.221 997.767
Haiti 84.662 62.936 497.297 644.895
Jamaica 102.050 75.862 775.249 953.162
Martinica** 120.769 89.777 787.221 997.767
Puerto Rico* 147.501 109.649 934.595 1.191.744
San Bartolomé* 120.769 89.777 787.221 997.767
Santa Lucia® 127.163 94.530 822.470 1.044.163
San Martin* 126.003 93.668 816.077 1.035.748
San Vicente y las Granadinas*® 112.036 83.285 739.081 934.403
Sint Maarten* 126.003 93.668 816.077 1.035.748
Trinidad y Tobago* 112.895 83.924 743.816 940.635
Islas Virgenes de EE.UU.* 180.004 133.811 1.113.783 1.427.598
Total Caribe (media) 120.769 89.777 787.221 997.767
Belice* 103.586 77.003 701.957 882.547
(osta Rica 124.203 92.330 959.516 1.176.048
El Salvador 88.293 65.635 579.851 733.778
Guatemala 91.173 67.776 629.164 788.112
Honduras 88.351 65.678 607.388 761.416
México 93.867 69.778 641.948 805.594
Nicaragua 72.383 53.808 452.819 579.010
Panamd 107.620 80.002 816.243 1.003.865
Total Centroamérica y México 96.184 71.501 673.611 841.296
(media)
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(1) costos directos (2) costos directos (3) costos indirectos Costo total por caso
(sanitarios) por caso (no sanitarios) por caso por caso (1+2+3)
(en délares de los EE.UU. 2015) | (en délares de los EE.UU. 2015) | (en délares de los EE.UU. 2015)

Argentina 75.215 55913 590.072 721.200
Bolivia 80.974 60.195 565.776 706.945
Brasil 100.068 74.389 717.040 891.497
Colombia 78.990 58.720 549.354 687.065
Ecuador 98.759 73.415 697.838 870.012
Guyana 98.974 73.575 602.388 774.936
Paraguay 81.542 60.617 595.740 737.900
Per 88.850 66.049 610.532 765.432
Surinam* 95.294 70.839 656.750 822.883
Venezuela® 120.582 89.638 796.164 1.006.384

Total Sudamérica (media) 91.925 68.335 638.165 798.425
ALC (media) 108.003 80.287 724.078 912.367
NOTA:
Los costos directos incluyen (A) los costes médicos y (B) los costos no médicos; los costos indirectos incluyen (C) la pérdida de productividad debido al aumento de la morbilidad y mortalidad
prematura de los casos de microcefalia y (D) la pérdida de productividad por la retirada del mercado laboral de uno de los progenitores para convertirse en cuidador. Dada la ausencia de costos
especificos por pais, para los costos A, B y C se aplica el gasto por caso establecido por Alfaro Murillo et al. 2016 [47] para la discapacidad intelectual en Estados Unidos. Estos datos proceden
originariamente de Honeycutt et al. 2003 [4]. Para (D), se utilizaron los ingresos de mercado de cada pais para determinar el valor del tiempo dedicado por los padres al cuidado de los hijos
con microcefalia. *Indica la falta de datos recientes sobre los ingresos y la aplicacion de los ingresos medios de la region; **indica la aplicacién de los costos medios de la regién debido a la
falta de datos.
Véase el Anexo 1: Métodos y premisas, seccidn 6, para la definicién de los escenarios y la descripcion del nimero previsto de individuos infectados y sintomaticos.
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Tabla 5B: Costo de por vida de la microcefalia (tabla 1 de 3: escenario de Zika basal)

Zika basal
Costos directos Costos directos Pérdida de Pérdida de Costo total
(sanitarios) (no sanitarios) productividad por productividad por (endolares de
aumento de morbilidad | retirada del mercado los EE.UU. 2015)
y mortalidad prematura | laboral de un progenitor
para ser cuidador

Anguila 62 46 343 63 514
Aruba 764 568 4212 732 6.277
Barbados 60.212 44.760 331.944 42.512 479.428
Bonaire, San Eustaquio y Saba 580 431 3.199 583 4.794
Cuba 27 20 150 56 254
(urazao 13.838 10.287 76.288 12.931 113.343
Dominica 39.500 29.364 217.764 40.615 327.243
Rep. Dominicana 268.555 199.638 1.480.533 402.798 2.351.525
Granada 207 154 1.142 198 1.701
Guadalupe 1.490.274 1.107.837 8.215.815 1.498.425 12.312.351
Haiti 191.738 142.534 1.057.046 69.205 1.460.523
Jamaica 156.369 116.241 862.056 325.839 1.460.506
Martinica 2.244.730 1.668.682 12.375.094 2.257.007 18.545.513
Puerto Rico 287.029 213.371 1.582.376 236.295 2.319.070
San Bartolomé 17.637 13.11 97.233 17.734 145.714
Santa Lucia 30.640 22.777 168.916 29.258 251.591
San Martin 130.220 96.803 717.897 125.493 1.070.413
San Vicente y las Granadinas 719 534 3.963 779 5.995
Sint Maarten 1.664 1.237 9.173 1.604 13.678
Trinidad y Tobago 6.125 4.553 33.765 6.588 51.030
Islas Virgenes de EE.UU. 19.197 14.271 105.832 12.950 152.249
Total Caribe 4.960.087 3.687.219 27.344.740 5.081.665 41.073.711

Belice 506 376 2.787 639 4307
(osta Rica 64.907 48.250 357.829 143.603 614.589
El Salvador 825.957 613.998 4.553.463 870.898 6.864.316
Guatemala 99.939 74.292 550.959 138.699 863.889
Honduras 1.811.204 1.346.409 9.985.085 2.466.469 15.609.167
México 17.583 13.071 96.933 23314 150.900
Nicaragua 24.931 18.533 137.443 18.521 199.428
Panamé 1.047.116 778.403 5.772.701 2.169.119 9.767.339
Total Centroamérica y México 3.892.141 2.893.332 21.457.200 5.831.263 34.073.936
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Costos directos
(sanitarios)

Argentina 13.961
Bolivia 3.19%
Brasil 328.505.015
Colombia 3.719.843
Ecuador 108.241
Guyana 425
Paraguay 20.612
Pert 958
Surinam 291.842
Venezuela 4.337.820

Total Sudamérica 337.001.912

Total ALC 345.854.140

Zika basal

Costos directos Pérdida de Pérdida de Costo total

(no sanitarios) productividad por productividad por (en ddlares de
aumento de morbilidad | retirada del mercado los EE.UU. 2015)
y mortalidad prematura | laboral de un progenitor

para ser cuidador
10378 76.966 32.559 133.864
2376 17.618 4711 27.901
244.203.376 1.811.033.450 542.873.214 2.926.615.055
2.765.249 20.507.326 5.363.028 32.355.445
80.464 596.728 168.109 953.542
316 2342 244 3.326
15.323 113.636 36.957 186.528
712 5.281 1301 8.253
216.949 1.608.912 402.422 2.520.125
3.224.639 23.914.207 4.727.012 36.203.678
250.519.782 1.857.876.466 553.609.556 2.999.007.716

257.100.333 1.906.678.405 564.522.483 3.074.155.363

NOTA:

Véase el Anexo 1: Métodos y premisas, seccidn 6, para la definicion de los escenarios y la descripcién del nimero previsto de individuos infectados y sintomaticos.
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Tabla 5B: Costo de por vida de la microcefalia (tabla 2 de 3: escenario de Zika medio)

Zika medio
Costos directos Costos directos Pérdida de Pérdida de Costo total
(sanitarios) (no sanitarios) productividad por productividad por (endolares de
aumento de morbilidad | retirada del mercado los EE.UU. 2015)
y mortalidad prematura | laboral de un progenitor
para ser cuidador

Anguila 38.820 28.858 214.015 39.033 320.726
Aruba 143.640 106.779 791.881 137.644 1.179.944
Barbados 825.248 613.471 4.549.556 582.662 6.570.938
Bonaire, San Eustaquio y Saba 630.301 468.552 3.474.820 633.748 5.207.420
Cuba 11.807.055 8.777.104 65.091.764 24.136.184 109.812.107
(urazao 399.537 297.007 2.202.627 373.359 3.272.530
Dominica 163.314 121.404 900.343 167.921 1.352.983
Rep. Dominicana 27.748.784 20.627.833 152.977.805 41.619.572 242.973.995
Granada 420.392 312,510 2.317.602 401.607 3.452.111
Guadalupe 1.175.441 873.797 6.480.152 1.181.870 9.711.259
Haiti 36.639.204 27.236.775 201.990.292 13.224.352 279.090.624
Jamaica 6.479.046 4.816.380 35.718.692 13.500.914 60.515.032
Martinica 1.026.727 763.246 5.660.300 1.032.343 8.482.616
Puerto Rico 9.260.505 6.884.055 51.052.750 7.623.657 74.820.967
San Bartolomé 17.210 12.793 94.878 17.304 142.185
Santa Lucia 675.225 501.947 3.722.485 644.781 5.544.439
San Martin 96.994 72.103 534.723 93.473 797.294
San Vicente y las Granadinas 373.750 277.837 2.060.465 405.083 3.117.135
Sint Maarten 98.177 72.983 541.248 94.614 807.022
Trinidad y Tobago 3.813.789 2.835.086 21.025.247 4.102.080 31.776.201
Islas Virgenes de EE.UU. 178.197 132.467 982.390 120.210 1.413.264
Total Caribe 102.011.355 75.832.989 562.384.034 110.132.413 850.360.791

Belice 1.380.427 1.026.179 7.610.232 1.744.337 11.761.175
(osta Rica 12.430.179 9.240.321 68.527.020 27.501.054 117.698.573
El Salvador 17.794.848 13.228.297 98.102.201 18.763.095 147.888.441
Guatemala 27.450.287 20.405.938 151.332.207 38.096.505 237.284.937
Honduras 21.114.352 15.695.944 116.402.481 28.753.200 181.965.976
México 107.971.495 80.263.626 595.242.020 143.167.354 926.644.494
Nicaragua 14.966.120 11.125.483 82.507.551 11.118.362 119.717.517
Panamé 12.614.849 9.377.600 69.545.096 26.131.888 117.669.432
Total Centroamérica y México 215.722.557 160.363.387 1.189.268.806 295.275.795 1.860.630.545
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Costos directos
(sanitarios)

Argentina 13.313.986
Bolivia 10.336.555
Brasil 337.827.384
Colombia 69.932.719
Ecuador 27.326.898
Guyana 2.063.502
Paraguay 18.375.457
Per 13.928.905
Surinam 1.788.946
Venezuela 99.535.451

Total Sudamérica 594.429.802

Total ALC 912.163.714

NOTA:

Véase el Anexo 1: Métodos y premisas, seccidn 6, para la definicion de los escenarios y la descripcién del nimero previsto de individuos infectados y sintomaticos.

Zika medio

Costos directos Pérdida de Pérdida de Costo total

(no sanitarios) productividad por productividad por (en ddlares de
aumento de morbilidad retirada del mercado los EE.UU. 2015)
y mortalidad prematura | laboral de un progenitor

para ser cuidador

9.897.323 73.399.407 31.050.448 127.661.163
7.683.967 56.984.968 15.237.595 90.243.086
251.133.420 1.862.427.257 558.278.959 3.009.667.021
51.986.439 385.535.949 100.824.457 608.279.564
20.314.213 150.651.967 42.441.369 240.734.448
1.533.961 11.375.992 1.183.207 16.156.661
13.659.909 101.303.071 32.946.006 166.284.443
10.354.441 76.789.431 18.922.466 119.995.243
1.329.863 9.862.379 2.466.783 15.447.971
73.992.457 548.734.489 108.465.834 830.728.231
441.885.993 3.277.064.911 911.817.124 5.225.197.830
678.082.369 5.028.717.751 1.317.225.332 7.936.189.166
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Tabla 5B: Costo de por vida de la microcefalia (tabla 3 de 3: escenario de Zika alto)

Zika alto
Costos directos Costos directos Pérdida de Pérdida de Costo total
(sanitarios) (no sanitarios) productividad por productividad por (endolares de
aumento de morbilidad | retirada del mercado los EE.UU. 2015)
y mortalidad prematura | laboral de un progenitor
para ser cuidador
Anguila 141.694 105.333 781.155 142.469 1.170.652
Aruba 524.286 389.743 2.890.366 502.401 4.306.797
Barbados 3.012.156 2.239.170 16.605.880 2.126.717 23.983.922
Bonaire, San Eustaquio y Saba 2.300.598 1.710.213 12.683.091 2.313.181 19.007.083
Cuba 43.095.749 32.036.429 237.584.939 88.097.072 400.814.189
(urazao 1.458.308 1.084.074 8.039.589 1.362.761 11.944.733
Dominica 596.097 443.125 3.286.253 612.913 4.938.388
Rep. Dominicana 101.283.062 75.291.592 558.368.988 151.911.438 886.855.080
Granada 1.534.431 1.140.662 8.459.248 1.465.866 12.600.207
Guadalupe 4.290.358 3.189.358 23.652.554 4313.825 35.446.095
Haiti 133.733.094 99.414.230 737.264.567 48.268.885 1.018.680.776
Jamaica 23.648.518 17.579.787 130.373.225 49.278.338 220.879.868
Martinica 3.747.554 2.785.849 20.660.095 3.768.051 30.961.548
Puerto Rico 33.800.843 25.126.801 186.342.537 27.826.349 273.096.530
San Bartolomé 62.816 46.696 346.303 63.160 518.976
Santa Lucia 2.464.571 1.832.108 13.587.070 2.353.452 20.237.202
San Martin 354.028 263.176 1.951.740 341.177 2.910.121
San Vicente y las Granadinas 1.364.186 1.014.106 7.520.697 1.478.555 11.377.544
Sint Maarten 358.348 266.388 1.975.555 345.341 2.945.631
Trinidad y Tobago 13.920.329 10.348.065 76.742.151 14.972.590 115.983.135
Islas Virgenes de EE.UU. 650.417 483.506 3.585.722 438.766 5.158.412
Total Caribe 372.341.444 276.790.410 2.052.701.725 401.983.307 3.103.816.887
Belice 5.038.558 3.745.553 27.777.346 6.366.832 42.928.289
(osta Rica 45.370.153 33.727.170 250.123.621 100.378.847 429.599.791
El Salvador 64.951.195 48.283.285 358.073.033 68.485.297 539.792.810
Guatemala 100.193.549 74.481.673 552.362.555 139.052.243 866.090.019
Honduras 77.067.387 57.290.194 424.869.054 104.949.179 664.175.814
México 394.095.955 292.962.234 2.172.633.373 522.560.842 3.382.252.403
Nicaragua 54.626.339 40.608.014 301.152.561 40.582.022 436.968.936
Panamé 46.044.197 34.228.240 253.839.599 95.381.390 429.493.426
Total Centroamérica y México 787.387.333 585.326.361 4.340.831.143 1.077.756.652 6.791.301.488
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Zika alto

Costos directos Costos directos Pérdida de Pérdida de Costo total
(sanitarios) (no sanitarios) productividad por productividad por (en dolares de
aumento de morbilidad retirada del mercado los EE.UU. 2015)
y mortalidad prematura | laboral de un progenitor
para ser cuidador
Argentina 48.596.047 36.125.229 267.907.836 113.334.134 465.963.246
Bolivia 37.728.428 28.046.480 207.995.134 55.617.222 329.387.263
Brasil 1.233.069.952 916.636.982 6.797.859.489 2.037.718.202 10.985.284.625
Colombia 255.254.423 189.750.503 1.407.206.215 368.009.267 2.220.220.408
Ecuador 99.743.178 74.146.877 549.879.680 154.910.998 878.680.733
Guyana 7.531.781 5.598.959 41.522.369 4.318.704 58.971.813
Paraguay 67.070.417 49.858.668 369.756.210 120.252.921 606.938.216
Perd 50.840.504 37.793.708 280.281.424 69.067.001 437.982.638
Surinam 6.529.653 4.854.000 35.997.684 9.003.759 56.385.095
Venezuela 363.304.396 270.072.468 2.002.880.884 395.900.294 3.032.158.042
Total Sudamérica 2.169.668.779 1.612.883.875 11.961.286.924 3.328.132.502 19.071.972.079
Total ALC 3.329.397.556 2.475.000.646 18.354.819.792 4.807.872.461 28.967.090.455
NOTA:
Véase el Anexo 1: Métodos y premisas, seccin 6, para la definicion de los escenarios y la descripcion del niimero previsto de individuos infectados y sintomaticos.
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Tabla 6A: Costo de por vida por caso del sindrome de Guillain-Barré

(1) Costos directos (sanitarios) (2) Costos indirectos Costo total (1+2)
por caso de SGB por caso de SGB por caso de SGB
(en dolares de los EE.UU. 2015)

Anguila** 38.134 230.367 268.501
Aruba 40.014 241.727 281.742
Barbados 54.282 327.922 382.204
Bonaire, San Eustaquio y Saha** 38.134 230.367 268.501
(uba 18.757 113313 132.071
(urazao 41.032 247.878 288.910
Dominica 37.292 225.282 262.573
Rep. Dominicana 25.491 153.993 179.485
Granada 40.137 242,472 282.609
Guadalupe** 38.134 230.367 268.501
Haiti 26.734 161.501 188.235
Jamaica 32.225 194.670 226.895
Martinica** 38.134 230.367 268.501
Puerto Rico 46.576 281.371 327.948
San Bartolomé* 38.134 230.367 268.501
Santa Lucia 40.154 242.574 282.728
San Martin 39.788 240.362 280.150
San Vicente y las Granadinas 35.378 213.720 249.098
Sint Maarten 39.788 240.362 280.150
Trinidad y Tobago 35.649 215.358 251.007
Islas Virgenes de EE.UU. 56.840 343.374 400.214

Total Caribe (media) 38.134 230.367 268.501
Belice 32.709 197.599 230.309
(osta Rica 39.220 236.928 276.148
El Salvador 27.880 168.426 196.307
Guatemala 28.790 173.920 202.710
Honduras 27.899 168.537 196.435
México 29.640 179.059 208.700
Nicaragua 22.856 138.078 160.934
Panamd 33.983 205.295 239.279
Total Centroamérica y México (media) 30.372 183.480 213.853
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(1) Costos directos (sanitarios)

(2) Costos indirectos
por caso de SGB

Costo total (1+2)
por caso de SGB

por caso de SGB

Argentina 23.751
Bolivia 25.569
Brasil 31.599
Colombia 24.943
Ecuador 31.185
Guyana 31.253
Paraguay 25.749
Pert 28.056
Surinam 30.091
Venezuela 38.076

Total Sudamérica (media) 29.027
Total ALC (media) 34.103
NOTA:

Se aplicaron los costos estimativos de EE.UU. Se calcula que el costo sanitario de por vida es de 56.840 ddlares, mientras que los gastos indirectos ascienden a 343.374 délares por caso de SGB.
Estos datos son originariamente de Frenzen 2004 [54]. Para cada pais, el costo de EE.UU. se multiplicé por el factor de conversion de la paridad del poder adquisitivo de cada pais segtn el tipo

143.480
154.466
190.889
150.682
188.392
188.801
155.550
169.490
181.781
230.021
175.355
206.020

(en dolares de los EE.UU. 2015)
167.230
180.035
222.488
175.624
219.577
220.054
181.298
197.547
211.872
268.097
204.382
240.123

de cambio de los Indicadores del Desarrollo del Banco Mundial [38]. **Indica la aplicacion de los costos medios de la regién debido a la falta de datos.
Véase el Anexo 1: Métodos y premisas, seccidn 6, para la definicion de los escenarios y la descripcion del nimero previsto de individuos infectados y sintomaticos.
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Tabla 6B: Costo de por vida del sindrome de Guillain-Barré (tabla 1 de 3: escenario de Zika basal)

Zika basal
(sanitarios) (en dolares de los EE.UU. 2015)

Anguila 94 566 660
Aruba 2.065 12478 14.543
Barbados 105.141 635.163 740.304
Bonaire, San Eustaquio y Saba 750 4530 5.280
Cuba 46 279 325
(urazao 20.979 126.733 147.712
Dominica 61.232 369.906 431.137
Rep. Dominicana 242.612 1.465.636 1.708.248
Granada 197 1.192 1.389
Guadalupe 2.115.478 12.779.738 14.895.216
Haiti 139.968 845.557 985.526
Jamaica 198.023 1.196.267 1.394.290
Martinica 3.090.591 18.670.455 21.761.047
Puerto Rico 247.520 1.495.284 1.742.804
San Bartolomé 26.527 160.249 186.776
Santa Lucia 31.485 190.206 221.691
San Martin 158.437 957.125 1.115.562
San Vicente y las Granadinas 696 4203 4.898
Sint Maarten 2.445 14.770 17.215
Trinidad y Tobago 7.273 43.937 51.210
Islas Virgenes de EE.UU. 59.239 357.867 417.106
Total Caribe 6.510.798 39.332.141 45.842.939

Belice 402 2429 2.831
(osta Rica 91.969 555.589 647.557
El Salvador 740.543 4.473.666 5.214.209
Guatemala 160.002 966.582 1.126.585
Honduras 1.805.049 10.904.413 12.709.462
México 57.266 345.946 403.212
Nicaragua 21.630 130.669 152.299
Panamé 125.883 760.468 886.351
Total Centroamérica y México 3.002.743 18.139.761 21.142.505
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Zika basal

Costos directos Costos indirectos Costo total
(sanitarios) (en dolares de los EE.UU. 2015)

Argentina 100.998 610.133 711131
Bolivia 7.919 47.840 55.759
Brasil 17.518.752 105.831.876 123.350.628
Colombia 5.976.796 36.106.200 42.082.996
Ecuador 186.270 1.125.272 1.311.542
Guyana 461 2.784 3.245
Paraguay 17911 108.204 126.116
Pert 5.655 34.162 39.817
Surinam 248.965 1.504.014 1.752.979
Venezuela 4.821.625 29.127.741 33.949.366
Total Sudamérica 28.885.353 174.498.227 203.383.579
Total ALC 38.398.895 231.970.129 270.369.023
NOTA:
Véase el Anexo 1: Métodos y premisas, seccin 6, para la definicién de los escenarios y la descripcion del nimero previsto de individuos infectados y sintomaticos.
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Tabla 6B: Costo de por vida del sindrome de Guillain-Barré (tabla 2 de 3: escenario de Zika medio)

Zika medio
(sanitarios) (en délares de los EE.UU. 2015)

Anguila 24422 147.535 171.957
Aruba 113.183 683.748 796.932
Barbados 543.908 3.285.780 3.829.688
Bonaire, San Eustaquio y Saba 340.185 2.055.076 2.395.261
Cuba 9.192.778 55.534.147 64.726.925
(urazao 252.956 1.528.125 1.781.081
Dominica 83.890 506.787 590.677
Rep. Dominicana 10.615.366 64.128.089 74.743.455
Granada 174.622 1.054.904 1.229.526
Guadalupe 623.025 3.763.733 4.386.758
Haiti 11.714.335 70.767.029 82.481.363
Jamaica 3.817.262 23.060.318 26.877.580
Martinica 596.087 3.600.998 4.197.085
Puerto Rico 7.615.922 46.008.262 53.624.184
San Bartolomé 10.810 65.303 76.112
Santa Lucia 355.124 2.145.325 2.500.449
San Martin 49.284 297.727 347.011
San Vicente y las Granadinas 187.067 1.130.082 1.317.148
Sint Maarten 60.246 363.950 424.196
Trinidad y Tobago 2.127.552 12.852.674 14.980.226
Islas Virgenes de EE.UU. 135.385 817.867 953.252
Total Caribe 48.633.407 293.797.459 342.430.866

Belice 480.189 2.900.851 3.381.040
(osta Rica 6.714.524 40.562.861 47.271.385
El Salvador 8.413.150 50.824.365 59.237.515
Guatemala 8.076.903 48.793.079 56.869.983
Honduras 7.944.014 47.990.286 55.934.300
México 45.839.712 276.920.573 322.760.285
Nicaragua 5.866.842 35.441.958 41.308.799
Panamé 5.185.411 31.325.393 36.510.804
Total Centroamérica y México 88.520.745 534.759.366 623.280.111
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Zika medio

Costos directos Costos indirectos Costo total
(sanitarios) (en dolares de los EE.UU. 2015)

Argentina 6.053.953 36.572.307 42.626.259
Bolivia 3.450.724 20.846.038 24.296.761
Brasil 182.995.375 1.105.486.521 1.288.481.896
Colombia 35.369.234 213.667.760 249.036.994
Ecuador 10.490.192 63.371.908 73.862.100
Guyana 863.431 5.216.039 6.079.470
Paraguay 6.860.153 41.442.616 48.302.769
Perd 5.579.792 33.707.874 39.287.667
Surinam 803.031 4.851.162 5.654.193
Venezuela 40.602.924 245.284.807 285.887.730
Total Sudamérica 293.068.809 1.770.447.031 2.063.515.840
Total ALC 430.222.961 2.599.003.856 3.029.226.817
NOTA:
Véase el Anexo 1: Métodos y premisas, seccidn 6, para la definicion de los escenarios y la descripcién del nimero previsto de individuos infectados y sintomaticos.
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Tabla 6B: Costo de por vida del sindrome de Guillain-Barré (tabla 3 de 3: escenario de Zika alto)

Zika alto
(en délares de los EE.UU. 2015)

Anguila 89.140 538.503 627.644
Aruba 413.120 2.495.681 2.908.801
Barbados 1.985.263 11.993.098 13.978.360
Bonaire, San Eustaquio y Saba 1.241.674 7.501.029 8.742.702
Cuba 33.553.640 202.699.638 236.253.278
(urazao 923.291 5.577.656 6.500.946
Dominica 306.200 1.849.771 2.155.971
Rep. Dominicana 38.746.085 234.067.527 272.813.612
Granada 637.371 3.850.400 4.481.772
Guadalupe 2.274.041 13.737.626 16.011.667
Haiti 42.757.321 258.299.655 301.056.976
Jamaica 13.933.006 84.170.162 98.103.168
Martinica 2.175.717 13.143.642 15.319.359
Puerto Rico 27.798.115 167.930.155 195.728.271
San Bartolomé 39.456 238354 277.810
Santa Lucia 1.296.202 7.830.436 9.126.637
San Martin 179.886 1.086.702 1.266.588
San Vicente y las Granadinas 682.793 4.124.798 4.807.592
Sint Maarten 219.898 1.328.416 1.548.314
Trinidad y Tobago 7.765.564 46.912.259 54.677.823
Islas Virgenes de EE.UU. 494.154 2.985.216 3.479.370
Total Caribe 177.511.936 1.072.360.725 1.249.872.661

Belice 1.752.689 10.588.106 12.340.796
(osta Rica 24.508.013 148.054.443 172.562.456
El Salvador 30.707.997 185.508.932 216.216.929
Guatemala 29.480.698 178.094.740 207.575.438
Honduras 28.995.651 175.164.545 204.160.197
México 167.314.950 1.010.760.091 1.178.075.040
Nicaragua 21.413.972 129.363.145 150.777.117
Panamé 18.926.750 114.337.683 133.264.433
Total Centroamérica y México 323.100.720 1.951.871.686 2.274.972.406
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Zika alto

Costos directos (sanitarios) Costos indirectos Costo total
(en ddlares de los EE.UU. 2015)

Argentina 22.096.927 133.488.919 155.585.846
Bolivia 12.595.141 76.088.038 88.683.179
Brasil 667.933.118 4.035.025.802 4.702.958.920
Colombia 129.097.705 779.887.322 908.985.027
Ecuador 38.289.202 231.307.465 269.596.666
Guyana 3.151.522 19.038.544 22.190.067
Paraguay 25.039.559 151.265.547 176.305.106
Pert 20.366.242 123.033.742 143.399.984
Surinam 2.931.064 17.706.740 20.637.804
Venezuela 148.200.672 895.289.544 1.043.490.216
Total Sudamérica 1.069.701.153 6.462.131.662 7.531.832.815
Total ALC 1.570.313.809 9.486.364.073 11.056.677.882
NOTA:
Véase el Anexo 1: Métodos y premisas, seccion 6, para la definicién de los escenarios y la descripcion del nimero previsto de individuos infectados y sintomaticos.
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Tabla 7: Pérdidas directas de la disminucion de los ingresos del turismo internacional

Escenario 1: los ingresos del turismo caen un 2,9% Escenario 2: los ingresos del turismo caen un 4%
(en délares de los EE.UU. 2015) % del PIB (en dolares de los EE.UU. 2015) % del PIB

Aruba 141.975.300 1,83 195.828.000 2,53
Barbados 86.304.000 0,65 119.040.000 0,89
Cuba 221.502.000 0,10 305.520.000 0,13
Curazao 70.644.000 0,76 97.440.000 1,05
Dominica 10.962.000 0,68 15.120.000 0,94
Rep. Dominicana 490.419.000 0,24 676.440.000 0,34
Granada 10.440.000 0,36 14.400.000 0,49
Haiti 50.286.000 0,19 69.360.000 0,26
Jamaica 196.185.000 0,47 270.600.000 0,64
Puerto Rico 299.106.000 0,10 412.560.000 0,13
Santa Lucia 30.798.000 0,71 42.480.000 0,99
San Vicente y las Granadinas 8.004.000 0,36 11.040.000 0,49
Sint Maarten 80.910.000 3,39 111.600.000 4,68
Islas Virgenes de EE.UU. 107.184.000 1,79 147.840.000 2,47
Total Caribe 1.804.719.300 0,21 2.489.268.000 0,29

Belice 33.060.000 0,63 45.600.000 0,86
Costa Rica 256.998.000 0,17 354.480.000 0,23
El Salvador 111.795.000 0,14 154.200.000 0,20
Guatemala 136.068.000 0,07 187.680.000 0,10
Honduras 55.854.000 0,09 77.040.000 0,13
México 1.444.809.000 0,04 1.992.840.000 0,06
Nicaragua 38.715.000 0,10 53.400.000 0,14
Panama 477.630.000 0,31 658.800.000 0,42
Total Centroamérica y México 2.554.929.000 0,06 3.524.040.000 0,09
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Escenario 1: los ingresos del turismo caen un 2,9% Escenario 2: los ingresos del turismo caen un 4%

Pérdidas a 3 aios Pérdidas anuales, Pérdidas a 3 aiios Pérdidas anuales,
(en dolares de los EE.UU. 2015) % del PIB (en dolares de los EE.UU. 2015) % del PIB

Argentina 453.966.000 0,03 626.160.000 0,04
Bolivia 64.032.000 0,06 88.320.000 0,09
Brasil 644.061.000 0,01 888.360.000 0,02
Colombia 425.169.000 0,05 586.440.000 0,07
Ecuador 129.369.000 0,04 178.440.000 0,06
Guyana 6.873.000 0,07 9.480.000 0,10
Paraguay 27.318.000 0,03 37.680.000 0,05
Perd 333.297.000 0,06 459.720.000 0,08
Surinam 8.961.000 0,06 12.360.000 0,08
Venezuela 80.562.000 0,01 111.120.000 0,01
Total Sudamérica 2.173.608.000 0,02 2.998.080.000 0,03
Total ALC 6.533.256.300 0.04 9.011.388.000 0,06
NOTA:
Los datos de cada pais sobre los ingresos procedentes del turismo internacional en 2015 proceden de los Indicadores del Desarrollo del Banco Mundial [38]. No se dispone de esta informacidn
para los siguientes paises/territorios: Anguila, Bonaire, San Eustaquio y Saba, Guadalupe, Martinica, San Bartolomé, San Martin y la Guayana Francesa.
Véase el Anexo 1: Métodos y premisas, seccion 7, para la definicidn de los escenarios y la descripcion del nimero previsto de individuos infectados y sintomaticos.
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Tabla 8: Prevision de costos totales de la epidemia actual del Zika

Costos totales a corto plazo 2015-2017 Costos totales a corto plazo

(en dolares de los EE.UU. 2015) % del PIB anual

Anguila*# 366 111.382 406.546 0,00 0,01 0,04
Aruba* 141.982.821 142.459.071 197.593.762 1,83 1,84 2,55
Barbados* 86.661.162 88.502.284 127.063.738 0,65 0,66 0,95
Bonaire, San Eustaquio y Saba*# 2.987 1.614.911 5.894.424 0,00 0,10 0,37
Cuba* 221.502.277 281.778.519 525.529.293 0,10 0,12 0,23
(urazao* 70.722.897 71.758.681 101.508.584 0,76 0,77 1,09
Dominica* 11.203.230 11.370.037 16.609.335 0,69 0,70 1,03
Rep. Dominicana 491.659.178 556.689.551 918.327.511 0,24 0,28 0,46
Granada* 10.440.811 11.324.278 17.627.616 0,36 0,39 0,60
Guadalupe*# 8.322.176 2.972.533 10.849.744 0,03 0,01 0,04
Haiti 50.876.512 113.152.322 298.822.076 0,19 0,42 1,12
Jamaica 197.175.663 218.055.703 350.428.068 0,47 0,52 0,83
Martinica*# 12.206.035 2.774.686 10.127.603 0,04 0,01 0,04
Puerto Rico* 300.008.387 327.168.529 514.988.231 0,10 0,11 0,17
San Bartolomé*# 103.611 49.320 180.017 0,01 0,01 0,02
Santa Lucia® 30.925.417 32.467.140 48.572.360 0,72 0,75 1,13
San Martin*# 622.639 233.480 852.201 0,03 0,01 0,05
Sint Maarten* 8.007.030 8.947.762 14.484.733 0,36 0,40 0,64
San Vicente y las Granadinas 80.919.365 81.181.045 112.589.316 3,39 341 4,72
Trinidad y Tobago* 33.383 11.209.624 40.915.129 0,00 0,01 0,05
Islas Virgenes de EE.UU.* 107.395.307 107.758.233 149.935.950 1,79 1,80 2,50
Total Caribe 1.830.771.254 2.071.579.091 3.463.306.237 0,18 0,21 0,34

Belice* 33.061.881 35.873.714 55.870.054 0,63 0,68 1,06
(osta Rica 257.448.110 296.102.407 497.211.087 0,17 0,19 0,32
El Salvador 115.236.216 156.881.726 318.766.548 0,15 0,20 0,41
Guatemala 136.786.432 188.935.235 380.645.410 0,07 0,10 0,20
Honduras 64.442.154 103.359.303 250.434.356 0,1 0,17 0,41
México 1.445.060.736 1.715.390.053 2.980.460.845 0,04 0,05 0,09
Nicaragua 38.816.738 71.934.969 174.652.888 0,10 0,19 0,46
Panamé 479.028.644 510.843.096 780.027.800 0,31 033 0,50
Total Centroamérica y México 2.569.880.911 3.079.320.503 5.438.068.987 0,06 0,07 0,13
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Costos totales a corto plazo 2015-2017 Costos totales a corto plazo

(en délares de los EE.UU. 2015) % del PIB anual

Argentina 454.495.784 495.976.647 779.498.863 0,03 0,03 0,05
Bolivia 64.068.983 86.839.996 171.569.184 0,06 0,09 0,17
Brasil 968.855.815 1.674.408.354 4.649.127.844 0,02 0,03 0,09
Colombia 456.043.252 643.601.745 1.383.719.518 0,05 0,07 0,16
Ecuador 130.225.265 193.622.724 412.966.094 0,04 0,06 0,14
Guayana Francesa*#/ 1.849.084 845.251 3.085.167 0,01 0,01 0,02
Guyana 6.890.484 11.059.182 24.759.566 0,07 0,12 0,26
Paraguay 27.401.932 73.446.228 206.048.034 0,03 0,09 0,25
Per 333.537.513 367.758.428 585.504.214 0,06 0,06 0,10
Surinam* 13.045.623 13.450.759 28.747.619 0,09 0,09 0,20
Venezuela* 355.152.618 299.411.161 909.919.438 0,03 0,03 0,08

Total Sudamérica 2.560.950.058 3.860.420.477 9.154.945.540 0,03 0,04 0,09
Total ALC 6.961.602.223 9.011.320.071 18.056.320.764
NOTA:
Las cifras de esta tabla incluyen los costos totales para el periodo 2015-2017. Para el SGB, se incluyeron 3/35 de los costos de por vida. Para la microcefalia, se incluyeron 3/35 de los costos
de por vida. * Indica la imputacién de algunos datos; # indica la no inclusion de datos sobre el costo del turismo por la falta de informacién crucial. A Indica que no se incluyeron los costos
asociados al SGB y la microcefalia por falta de informacion.
Véase el Anexo 1: Métodos y premisas, para la definicion de los escenarios y la descripcion del nimero previsto de individuos infectados y sintomaticos.
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Tabla 9: Costos totales a corto plazo per capita

Costo per capita (costo total a corto plazo / poblacion total)
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Anguila*# 1 7 25
Aruba* 1.367 1371 1.902
Barbados* 305 311 447
Bonaire, San Eustaquio y Saba*# 1 7 26
Cuba* 19 25 46
Curazao* 447 454 642
Dominica* 154 156 229
Rep. Dominicana 47 53 87
Granada* 98 106 165
Guadalupe*# 18 6 23
Haiti 5 n 28
Jamaica 72 80 129
Martinica*# 31 7 26
Puerto Rico* 86 94 148
San Bartolomé*# 14 7 25
Santa Lucia* 167 175 263
San Martin*# 20 7 27
Sint Maarten* 73 82 132
San Vicente y las Granadinas 2.085 2.091 2.901
Trinidad y Tobago* 1 8 30
Islas Virgenes de EE.UU.* 1.037 1.040 1.448
Total Caribe 43 49 81

Belice* 92 100 156
Costa Rica 54 62 103
El Salvador 19 26 52
Guatemala 8 12 23
Honduras 8 13 31
México N 14 23
Nicaragua 6 12 29
Panama 122 130 199
Total Centroamérica y México 15 18 31




Costo per capita (costo total a corto plazo / poblacion total)

Zika alto

Argentina 10 N 18
Bolivia 6 8 16
Brasil 5 8 22
Colombia 9 13 29
Ecuador 8 12 26
Guayana Francesa*#/\ 7 3 12
Guyana 9 14 32
Paraguay 4 n 31
Pert n 12 19
Surinam* 24 25 53
Venezuela* n 10 29

Total Sudamérica 6 10 23
Total ALC 1 15 29
NOTA:
El costo total de la Tabla 8 del Anexo se ha dividido por la poblacién total de cada pais en 2015. * Indica la imputacién de algunos datos; # indica la no inclusién de datos sobre el costo del
turismo por la falta de informacién. / Indica que no se incluyeron los costos asociados al SGB y la microcefalia por falta de informacion.
Véase el Anexo 1: Métodos y premisas, para la definicion de los escenarios y la descripcion del nimero previsto de individuos infectados y sintomaticos.
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