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ABREVIATURAS Y ACRONIMOS

AFR Region de Africa

AMR Region de América

AVPP Anos de vida potencialmente perdidos
ARV Antirretroviral

BCG Bacilo Calmette Guerin
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HSH Hombres que tienen sexo con hombres
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ODM Objetivos de Desarrollo del Milenio

PPD Derivado Proteico Purificado (Prueba de tuberculina)
PROCET Programa de control y eliminacion de la tuberculosis
PVVIH Persona viviendo con VIH

RMP Rifampicina

SIDA Sindrome de inmunodeficiencia adquirida
SEAR Regidén de Asia Sudoriental

SSMO Servicio de Salud Metropolitano Oriente
SSMSO Servicio de Salud Metropolitano Sur Oriente
TARV Terapia antiretroviral

TBC Tuberculosis



TBCP

TBC-XDR

TBCEP

TBCL

TB-MDR

UDI

VIH

WPR

Tuberculosis Pulmonar
Tuberculosis Ultrarresistente
Tuberculosis Extrapulmonar
Tuberculosis Latente

Tuberculosis multidrogoresistente.
Uso de drogas inyectables

Virus de Inmunodeficiencia Humana

Region de Mediterraneo Oriental
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RESUMEN

INTRODUCCION: LA SINERGIA MORTAL DE COINFECCION TBC-VIH ES UNA
DE LAS PRINCIPALES CAUSAS DE MUERTE EN LOS PACIENTES
SEROPOSITIVOS A VIH Y SI BIEN HAY AVANCES PARA LOGRAR LAS METAS
DE ELIMINACION AVANZADA DE TBC, ESTOS SON HETEROGENEOS EN LAS
DIVERSAS REGIONES DE CHILE, POR LO TANTO REALIZAR UN
ACERCAMIENTO DESDE ASPECTOS EPIDEMIOLOGICOS, ES FUNDAMENTAL
PARA FOCALIZAR ACCIONES Y ESTRATEGIAS EN SALUD PUBLICA.

Materiales y métodos: Estudio transversal, que considera el total de la poblacion
seropositiva a VIH en Chile, correspondiente al periodo comprendido entre los afos
2000 — 2006. Se analizé la base de datos nacional de vigilancia epidemioldgica de
casos Seropositivos a VIH (MINSAL). Se calculo la prevalencia de periodo ajustada, la
medida de asociacién elegida fue Razdn de Prevalencia (IC95%), para medir
independencia se aplico el test de Xi? (Chi cuadrado) de Pearson, la significancia
estadistica se determin6 con p value<0,05. Se realizd Regresion logistica binomial
simple y multiple, para terminar con un andlisis exploratorio de los datos en GeoDa,
aplicando la prueba estadistica de indice de Moran bajo el supuesto de distribucion no
paramétrica de los datos.

Resultados: Se encontraron 196 casos de Coinfeccion TBC-VIH, con una prevalencia
ajustada de 16,68% [IC (95%) 14,55%- 18,81%], el sexo afectado fue en hombres con
un 90,82% de los casos y con un RP significativa. La media de edad fue de 36,70
afios, con un rango de edad de 0-67 anos, con una RP significativa para 30 afios y
mas. Las variables Menos de 8 afos de escolaridad, Situacion Laboral Cesante,
Pasivo, Actividad laboral y la distribucién espacial segun comuna de residencia,
resultaron significativas. La letalidad fue de 27,74%.

Conclusiones: Se observo una prevalencia de periodo ajustada mayor que en otros
estudios en Coinfeccion TBC-VIH, y mayor a la prevalencia de TBC en la poblacion
general para el afo 2007, ademas se identificaron variables diferentes a las
observadas en los casos Seropositivos a VIH, adquiriendo relevancia factores locales

asociados, segun comuna de residencia.
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INTRODUCCION

En la actualidad segun la OMS, las dos primeras causas de Mortalidad por agente
infeccioso en el mundo, son Virus de Inmunodeficiencia Adquirido (VIH) y
Mycobacterium. Tuberculosis (Mtb) y a pesar que los Gobiernos con sus sistemas de
Salud han destinado esfuerzos para su control, y éstos han sido enfocados y
abordados de forma independiente a través de los afos, Tuberculosis (TBC) se ha
constituido en una enfermedad re-emergente y VIH en una enfermedad cronica, en un

escenario sociodemografico particular y de globalizacion de riesgos.

No debemos olvidar que TBC es una enfermedad infecciosa que ha estado presente
en la historia de la humanidad, y que la pandemia VIH ha sido considerada una de las
10 pandemias mas grandes de la historia del mundo, en la que aun existen “cifras
negras”, por esto y entre factores relacionados con las transiciones epidemioldgicas y
demograficas, tales como envejecimiento de la poblacion y procesos de migratorios, es
que es primordial, como plantea el Banco Mundial, anticiparnos y tomar medidas
rapidas para combatirla.

Segun recientes publicaciones “Estadisticas Sanitarias Mundiales” de OMS, dentro de
las primeras 20 causas de “Muerte prematura de hombres y mujeres a nivel mundial,
2012” se identifica tanto a VIH como TBC, en el 6y 16°lugar respectivamente.’

En Chile las enfermedades infecciosas en general, han tenido un descenso importante,
pero VIH continua siendo en hombres un 2% de AVISA, y persiste TBC entre las
enfermedades inmunoprevenibles (MINSAL). En Latinoamérica la situacion de
Coinfeccion TBC-VIH, se presenta variada, tal vez ligada al subdiagndstico, mientras
en Chile se estimé una prevalencia de 6,2?, en Colombia varia entre 8% y 30%°'y en
Pert de 1,3% a 2,3%%, siendo este Ultimo pais el mas afectado de la regién por TBC.

Estas variaciones son importantes, porque una persona seropositiva a VIH tiene mas
probabilidad de ser afectada por diversos patdgenos que una persona seronegativa a
VIH, pero el mas importante es Mycobacterium Tuberculosis, que produce TBC, y que
es la principal causa de muerte prematura en este grupo de personas, teniendo de
este modo una persona seropositiva a VIH 29,6 [27,1-32,1] veces mas riesgo de
desarrollar TBC activa que una persona seronegativa a VIH, * y doble riesgo de
fallecer, tras haber enfermado de TBC y aunque haya sido tratada con éxito, por una

recuperacion incompleta del sistema inmune, tras una TBC.®



La literatura describe la capacidad de interaccionar y potenciarse entre si, que
adquieren VIH y TBC, mientras VIH activa una Tuberculosis Latente (TBL) o produce
recidiva de una TBC anteriormente tratada; TBC aumenta la capacidad de VIH para
replicarse®, y facilita la entrada del virus a la célula blanco y su replicacién por esto es
que se producen cambios importantes en el curso de ambas infecciones y en la
sobrevida de este grupo de personas.

Se estima que en el mundo el afio 2012, 8,6 millones de personas desarrollaron TBC,
1,3 millones fallecieron por dicha causa y de estos 320 mil eran seropositivos a VIH?,
mientras que las personas seropositivas a VIH alcanzaron cerca de 35 millones, de las
cuales un tercio estarian coinfectadas con TBC. Ante esto es importante mencionar,
que cerca de 19 millones de personas en el mundo desconocen que han adquirido VIH
y que 2000 millones en el mundo tendrian TBL.>”** Por lo que existe un potencial
riesgo entre otros aspectos en: El desconocimiento de ser portador VIH y TBL,
Resistencia a drogas antituberculosas por mutaciones genéticas espontaneas de
Mycobacterium TBC, Ineficacia de BCG, Globalizacién de los riesgos, transicion
epidemiolégica y demografica, Falta de integracidn en las politicas de control de la
Coinfeccion TBC-VIH, etc.

Como se ha mencionado, diversos han sido los esfuerzos por abordar los problemas
de Salud Global, tanto para TBC como VIH, pero éstos son heterogéneos en las
regiones del mundo y llama la atencion que también son heterogéneos entre las
regiones y comunas de Chile, y producto de ello se ven mermados sus progresos y
dificultoso el alcance de metas.

Por lo anterior, el presente estudio se enmarca en la escasa evidencia epidemioldgica
en Chile de la situacion de Coinfeccion TBC-VIH, “una inaceptable carga de
mortalidad” ’, que determina la necesidad basica pero imperiosa de caracterizarla
diferenciando los factores que influyen tanto en infeccion por VIH, TBC y Coinfeccion
TBC-VIH.

Por ello, pretendemos contribuir a la Salud Publica, con un aporte inicial pero
novedoso, que intenta evidenciar esta situacion epidemioldgica particular, para una
apropiada y armonizada planificacién de las acciones y estrategias dirigidas a la
prevencion y control de la Coinfeccion.
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TUBERCULOSIS (Latente y Enfermedad de TBC)

La Tuberculosis es una patologia infecciosa cuyo Agente infeccioso corresponde al

género Mycobacterium, el que estd compuesto por especies que:

Afectan exclusivamente a seres humanos: M. Tuberculosis, M. Africanum y M.
Canetti.

Afectan principalmente a varios huéspedes M. Bovis, M. Marinum, M. microtti, M.
Kansaii y M. Avium (Mycobacterium no tuberculoso oportunista), este ultimo
complejo (M. Avium) también se asocia con Sida, mientras que M. Bovis afecta
al ganado de vacuno (reservorio), causa zoonosis en diversos paises
desarrollados y constituye un problema para el ser humano por la transmision a
través del consumo de productos lacteos no pasteurizados. Ha sido poco

estudiado en paises de bajos y medianos recursos,®'*"""

pero en Chile el
estudio en la planta faenadora de Osorno realizado por el Servicio Agricola
Ganadero, evidencid entre los afios 2006-2010 una prevalencia de 1,89%
(n=10.286),* mientras que otro estudio® establecid una prevalencia de TBC en
bovinos, con al menos de un animal reaccionante de un 56% en la V® Region de
Valparaiso y Region Metropolitana de Santiago, y de un 5,11% entre las

regiones VIII®- X2,

Finalmente en el estudio de Ocurrencia de TBC Bovina en Chile a pesar del
sesgo de seleccion, se obtuvo un diagnéstico TBC de 10% de los predios con
bovinos y 23% de bovinos del Censo nacional, estableciendo una relaciéon
directa entre la frecuencia de TBC a nivel de predios y el tamafio del rebafio,
siendo las regiones Metropolitana, Atacama, Biobio y Coquimbo las que
presentan mas altas incidencias, pero en la exploracion de agrupamientos segun
el modelo Bernoulli, de forma interesante establecen la ocurrencia de TBC en
las zonas de control como un gran agrupamiento de predios infectados,
sobrepasando estos agrupamientos los limites comunales, siendo un fenédmeno

novedoso e interesante de estudiar.
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1.A. EPIDEMIOLOGIA

Situacion Epidemiolégica Mundial

La carga epidemiolégica mundial de TBC estimada al 2011 fue de: '

Tabla N° 1)

(Ver anexos:

a) Incidencia (todas las formas) de 124 casos nuevos por 100 mil

habitantes.

b) Prevalencia (todas las formas) de 171 casos por 100 mil habitantes.
(ARo 2007: 205,8 casos por 100 mil habitantes).

c) Mortalidad (todas las formas, excluye VIH) 14 fallecimientos por 100 mil

habitantes.
d) TBC — MDR (TBCP notificados) 4,4 casos por 100 mil habitantes.
e) 2000 millones de personas en el mundo tendrian TBL'.

Las regiones con mayor incidencia, prevalencia y mortalidad fueron AFR, SEAR vy
EMR, mientras que para la TBC-MDR las regiones mas afectadas fueron EUR, SEAR y
WPR."

Estadisticas oficiales de la OMS al 2012 estiman que 8,6 millones de personas
desarrollaron TBC, mientras que la Prevalencia de TBC activa ha disminuido en un
37% para el periodo 1990- 2012, a una velocidad de 2% al afio en la curva™, lo que es
considerado un descenso lento en relacion a lo esperado para alcanzar las metas ODM
2015.%"

Los casos nuevos diagnosticados y notificados fueron 5,7 millones, y cerca de un 60%
de estos en Asia', pero el Africa Subsahariana lidera con la mayor tasa por habitantes.

Preocupa para el control de la infeccion la pérdida global de notificaciones, la que es
aproximadamente de 3 millones™, casos que pueden no haber sido diagnosticados, o
bien fueron diagnosticados y no notificados, lo que dificulta la prevencion, atencién
oportuna, tratamiento, control de la enfermedad, asi como la distribucion de recursos y
formulacion de estrategias.

Al ano 2012 la TBC es la segunda causa de fallecimiento por agente infeccioso en el

mundo, tras el VIH, alcanza 1,3 millones de fallecimientos, con una disminucion de
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45% en la Mortalidad durante el periodo 1990 — 2012"*"  valor cercano al esperado en
la estrategia Alto a la TBC, que esperaba una disminucion de 50% al 2015.

Los paises que concentran el 95% de los fallecimientos son los de bajos y medianos
ingresos, y si bien estos ocurren en mayor numero en hombres, 410.000
correspondieron a muijeres, principalmente en edad fértil y productiva (15 — 44 afios)*
'3 siendo una de las 3 principales causas de fallecimiento en este grupo, tras el VIH y
Salud Materna, y 5% causa en el grupo de mujeres de 20 — 59 afios.’

Se estima que 530.000 (6%) nifios de 0-14 anos enfermaron de TBC, falleciendo

74.000 seronegativos a VIH (8%) por esta causa®™.

Se piensa que un 6% de los casos nuevos de TBC’ serian en nifios, la magnitud de la
enfermedad en este grupo es desconocida, situacion que se veria afectada por la
vulnerabilidad del mismo, principalmente en menores de 5 anos los que estarian
afectados también de TBCEP®, aunque ésta no sea la localizacién que predomina en
dicho grupo. Se suma a lo anterior que la TBCP evoluciona con escasa poblacion
bacilar con baciloscopias negativas y menos lesiones abiertas a via aérea, por lo que
adquiere importancia la busqueda del adulto que contagié y sus contactos'®. Esta
situacion requiere de un equipo de especialistas heumadlogos, infectdlogos, pediatras,
entre otros, para su diagnostico y control, lo que se presenta como una dificultad
debido al dificil nexo que existe entre el sistema privado de salud y los programas de
salud.

Respecto al tratamiento recibido en el periodo 1995-2012, 56 millones de personas
recibieron tratamiento exitoso (87% éxito 2011, la menor tasa fue la region de Europa
con 71%), salvando asi 22 millones de vidas.™

Geograficamente la incidencia ha disminuido en las 6 regiones definidas por la OMS,
pero aun 22 paises presentan gran carga de TBC, entre los que se encuentra Brasil.”

En relacion a TBC-MDR se estima en 450.000 casos, de los cuales 170.000
fallecieron™. La pesquisa de este tipo de TBC esta lejos de las metas propuestas. Es
importante mencionar también que se ha informado al menos de 1 caso de XDR por
pais en 92 paises, estimandose asi que el 9,6% de los casos TBC-MDR tienen XDR",
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Situacién epidemioldgica en la Region en las Américas’?

La poblacion total de las Américas asciende a 942.325.000 habitantes, siendo las 3

subregiones mas pobladas: América del Norte, América del Sur (otros), México y

Centroamérica.

De las 6 regiones de la OMS, la Region de las Américas es la que presenta menor

incidencia y los siguientes indicadores de carga estimada al 2011: (Ver anexos: Tabla

NP 1),

a)

b)

d)

f)

Incidencia (todas las formas) de 28 [26-29] casos nuevos por 100 mil
habitantes, con tendencia a disminuir a partir del afilo 1990, con excepcion
del Caribe que presenté una incidencia de 75 casos por 100 mil habitantes.

Prevalencia (todas las formas) de 36 casos por 100 mil habitantes.
(ARo 2007: 38,3 por 100 mil hab.)

Mortalidad (todas las formas, excluye VIH) de 2,2 fallecimientos por 100 mil
habitantes, la que ha presentado una tendencia a disminuir a partir del ano
2001.

La TBC-MDR (TBCP notificados) fue de 0,6 casos por 100 mil habitantes.
La proporcion estimada de TBC-MDR fue de un 2,1% [1,4%-3,0%)] entre los

casos nuevos Yy 11% [8,0%-15%] entre los casos de retratamiento.'?

Se notificaron 233.200 casos de TBC, de éstos 208.200 (89%)
correspondian a casos nuevos; 21.759 (9,3%) a retratamiento. De los casos
nuevos 172.600 (83%) fue TBCP y 34.234 (16%) a casos nuevos TBCEP;
De los casos de TBCP 121.552 (70%) fueron baciloscopias positivas.™ Y
los 3 paises con mayor proporcion de TBCEP fueron Canada (35%), Chile
(26%) y Bolivia (21%).

La tasa de deteccion en la region de las Américas ha aumentado de modo
sostenido. (84% el 2011)"2

La Tasa de notificacion de casos nuevos fue de 25 por 100 mil habitantes, el mayor

ndmero casos nuevos, se concentra en América del Sur 67% (Area “otros paises”:

38% - Area andina: 29%), le siguen México y Centroamérica (17%) y el Caribe (11%)."
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Mientras que la mayor carga por TBC (en relacién a la poblacién) corresponde al
Caribe 75 casos nuevos por 100 mil habitantes, seguido de América del Sur (Area

andina: 60; “Otros paises”:38) y México-Centroamérica (28)."

En la region de las Américas el pais con mas casos nuevos es Brasil, siendo el numero
17 en todo el mundo con 83.000 (31%), seguido por Peru con 30.000 (11%), México
con 26.000 (9,7%) y Haiti 22.000 (8,2%), los 4 paises con una incidencia acumulada de
60%."

Las mayores incidencias estimadas de TBC (> 100 casos por 100 mil hab.) por pais en
la region para el afio 2011, la lideran Haiti, Bolivia, Guyana y Pert, respectivamente. 2

En relacion TBC — MDR entre los 10 paises por numero estimado de casos de TBC-
MDR entre los casos de TBCP notificados al 2011, el 54% de la carga regional se
observa en Pert (35%) y Brasil (19%)."

En lo que refiere a TBC infantil (0- 14 afos) la Tasa de notificacion fue de 4,2 por 100
mil nifios'?, los casos nuevos notificados fueron un 5,1% del total de los casos
notificados. Siendo principalmente Baciloscopia negativa (54%), seguido de
Baciloscopia positiva (24%) y TBCEP (22%)'? esto es importante debido a que si bien
la TBCEP es menos frecuente que la TBCP, los nifos y las personas

inmunodeficientes, tienen mas riesgo de presentarla.

Las 3 subregiones que realizaron el mayor numero de notificaciones de nifios, fueron
respectivamente la subregion de América del Sur — Otros paises (40%), América del
Sur — region Andina (19%) y el Caribe (18%)."

Situacion epidemioldgica en Chile y paises limitrofes.

Todas las personas nos encontramos propensas a contraer TBC, pero los procesos
migratorios e intercambio comercial-cultural entre los paises principalmente limitrofes,
determinan que las personas expuestas a estos procesos, sean particularmente
“vulnerables” por la globalizacion de los riesgos que conlleva, por ejemplo; los
migrantes pueden estar expuestos a una mayor carga de enfermedad
infectocontagiosa en su pais de origen o bien en su lugar de destino, un ejemplo de
ello TBC, en los paises con mayor carga, sabemos que esta infeccion se propaga por
la via aérea y que tiene un R, para TBCP activa >1, “cada persona con TBCP activa
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infecta entre 10 a 15 personas por afio”.” El tiempo parece ser segun un estudio,

determinante en el R.,. ™ por lo que la deteccion temprana adquiere relevancia.

Chile es un pais que limita geograficamente al norte con Peru, al este con Bolivia y
Argentina, paises que presentan estimaciones de carga TBC y notificaciones de casos
al 2012 mayores a lo observado en Chile, por lo que ésta situacion geografica se
utilizara para efectos de comparacion.

En la tabla N° 2, se observa que tanto Peru como Bolivia presentan datos de
Mortalidad (todas las formas, excluye VIH), Prevalencia (todas las formas) e Incidencia
(todas las formas) mayores a lo observado en Chile, siendo Bolivia el pais mas
afectado con una Mortalidad de 21 [8,8-37] fallecimientos por 100 mil hab., seguido de
Peru 5,1 [3,8-6,7] y Argentina 1,3 [1,3-1,4], este ultimo con valores cercanos a Chile
1,2 [1,2-1,2].

Prevalencia (todas las formas) del afio 2007 en Chile fue de 14 por 100 mil hab.,
mientras que el 2012 fue de 21 casos por 100 mil hab.

Tabla N° 2
Estimaciones de carga de TBC, Chile y paises limitrofes, 2012
Pais
Indi r =
dicado Chile Peru Bolivia Argentina Venezuela Uruguay
Mortalidad (todas las
1.2(1.2-1.2)| 5.1 (3.8-6.7) | 21 (8.8-37) | 1.3 (1.3-1.4)| 2,4 (1,2-3,8)| 1,5 (1,4-1,6)
fcormasI excluxe VIH)
P"e"a'ef'lcr';:s‘:das 1as | 51 (8.3-38) 121 (41-243) | 215 (107-360)| 36 (16-65) | 52 (25-87) | 34 (14-61)
Incidencia (todas las
16 (14-18) | 95 (83-108) [127 (105-151)| 25 (21-30) | 33 (27-39) | 27 (24-31)
formas)
Guyana Ecuador Colombia Brasil Suriname Paraguay
Mortalidad (todas las
formas. excluye VIH 15 (12-17) | 2,7(2,3-3,1) | 1,6 (1,6-1,6) | 2,5 (2,3-2,6) | 2,6 (2,3-2,9)]| 3 (2,5-3,6)
Prevalencia (todas las
formas) 131 (54-242)] 98 (49-163) | 48 (22-83) 59 (25-107) | 58 (22-110) | 63 (31-106)
Incidencia (todas las
formas) 109 (90-130)| 59 (48-70) 33 (27-39) 46 (38-55) 41(30-55) 45 (41-48)

por 100 mil habitantes.
Fuente: OPS

La Mortalidad en Chile por TBC desde el ano 2008 se habia mantenido en 1,4
fallecimientos por 100 mil hab., aumentando el 2010 a 1,5®.

Segun region en Chile, la Mortalidad mas alta correspondié a la Region de Arica y
Parinacota (6,5), region que limita con Bolivia y Peru, la siguen la region de Aysén,
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Tarapaca y Los Lagos, éstas ultimas doblan el valor nacional del 2010 (Chile: 1,5 por
100 mil hab.). ™

La Morbilidad ha mantenido tendencia a la disminucion, pero a partir del afio 2005 se
ha enlentecido dicho descenso, situacion que se hace mas evidente entre los anos
2007-2011, en donde se mantienen entre 14,8 y 14,4 por 100 mil hab."®

Entre los paises de América del Sur, Chile se encuentra en una situacion privilegiada,
siendo el pais con los indicadores mas bajos para los 12 paises de la region, siendo los
mas afectados Bolivia, Guyana y Peru, motivo por el que se encuentra en el grupo
“Paises de baja prevalencia de TBC de las Américas” junto a Costa Rica, Cuba, Puerto
Rico, Jamaica, Canada, Estados Unidos™ con una tasa de incidencia para TBC en
todas sus formas al 2012, de 12,6 x 100 mil hab.'®, pero atin no ha alcanzado la meta
propuesta por MINSAL en los Objetivos de la Estrategia Nacional de Salud 2011-2020
de alcanzar una tasa de incidencia de 9,7 por 100 mil habitantes, y se encuentra aun
mas lejos de alcanzar la meta al 2020 de eliminar la TBC como problema de Salud
Publica con una tasa de incidencia < 5 por 100 mil hab.™

En relacién al sexo afectado, los hombres al igual que en la situacion mundial son los
mas afectados con una incidencia de 16,4 por 100 mil habitantes (n=1413) mientras

que las mujeres presentaron una incidencia de 9,0 por 100 mil habitantes (n=788)."

En relacion a los grupos de edad (afios), la mayor incidencia se observa en los adultos
mayores de 65 y mas afos, con 29,2 casos por 100 mil habitantes, seguido del grupo
de 45-64 (18,5) luego el grupo de 15-44 (11,7) para finalizar con el grupo de 0-14 (1,3).

Es importante mencionar que la incidencia va en aumento a medida que aumenta el

rango de edad y que:

a) La incidencia en el grupo de adultos mayores no supera el umbral de
eliminacion avanzada de tuberculosis de 20 por 100 mil hab.

b) El grupo de 45- 64 afios estda mas lejano de alcanzar la fase de

eliminacién avanzada.

c) El grupo de 15- 44 anos se encuentra cercano a la fase de eliminacion

avanzada.

d) El grupo de menores de 0 — 14 afios se encontraria cumpliendo la meta
de eliminacién avanzada, pero presenté segun fuentes oficiales 3 casos
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de meningitis tuberculosa, en 2 menores de 5 afios residentes de la
region Metropolitana. Ante este antecedente es importante la revision de
las coberturas de vacunacion, siendo la de la Region Metropolitana de
96,9% el afio 2010 y de 99,2% el afio 2012, la de Chile 96,3% el 2012,
siendo superior al 95% esperado."”

Debemos recordar que estudios de la vacuna derivada del bacilo de Calmette y Guerin
(BCG) aplicada a recién nacidos vivos, indican que la duracion de inmunogenicidad de
entre 10 a 20 afos y que su uso es limitado, porque a pesar que provee de inmunidad
contra la Meningitis tuberculosa y la tuberculosis diseminada, no evita ni la infeccion

primaria por TBC, como tampoco la reactivacion de la infeccion pulmonar latente.®""

En cuanto a la distribucion geografica de TBC infantil, los Servicios de Salud que
presentan las tasas de incidencia mas altas por 100 mil habitantes fueron los de:
Chiloé (13,2), Iquique (8,9) y Arica (7,3). En cuanto a la localizacion de la TBC en este
grupo, el mayor porcentaje corresponde a TBCP (66%), y un menor porcentaje a
TBCEP (34%)."®

En relacion al indice de masculinidad, que para todas las edades el ano 2003 era de
1,75, a partir de los 15 affos aumenta a medida que aumenta la edad, observandose un
indice de: 1,96 (25-34 afios), 2,50 (45-54 afios), 2,21 (55-64) y de 2,27 (>65 afios)."
Este indicador si bien no es un dato actualizado al afio 2012, adquiere relevancia

debido al abandono asistencial y sociocultural que evidenciaria.

De las notificaciones de casos de TBC con técnicas bacterioldgicas y los paises
limitrofes a Chile el afio 2012, segun la OPS, Bolivia presenta el mayor porcentaje de
baciloscopias positivas con 71%, mientras que Peru le sigue con 63%. Entre los paises
de América del Sur, ambos, Bolivia y Peru paises se encuentran entre los 4 paises con
mayor porcentaje de baciloscopias positivas, junto a Ecuador y Suriname.

Chile en relacion a TBCEP es el segundo pais que presenta mayor porcentaje en la
Region las Américas, luego de Canada'?, y en relacion a sus paises limitrofes es el que
presenta el mayor porcentaje con un 23%, seguido de Bolivia (21%) y Peru (15%).

En Recaidas, entre los 4 paises Chile presenta el mayor porcentaje (71%), seguido de
Bolivia (66%), mientras que en la region Chile se situa en el 2° lugar, tras Uruguay
(87%).
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En herramientas diagnodsticas, es decir el uso de técnicas bacterioldgicas, baciloscopia
y cultivo, informadas por MINSAL, del total de casos nuevos con TBCP en Chile 2012,

un 86,6% tuvo técnica bacterioldgica positiva.

Del total de casos nuevos TBC con técnica bacteriologica, un 66,6% corresponde a
técnica bacterioldgica positiva, 10,2% a técnica bacterioldgica negativa y 23,2% de
TBCEP."™

De lo anterior se desprende, que la forma pulmonar bacilifera es la forma predominante
en la deteccion y por tanto un riesgo para la poblacion general, pero no deja de ser
relevante en las estadisticas OPS y MINSAL la forma TBCEP, debido a que la
localizacion extrapulmonar y diseminada, se presentan en mayor proporcion en

personas positivas a VIH.

En la incidencia por Servicio de Salud durante el 2012, la situacién es heterogénea
en los 29 servicios de Salud del pais, y en relacion a la fase de eliminacién propuesta

se observa lo siguiente:

a) Solo 8 Servicios de Salud: O’Higgins, Arauco, A. Norte, Vifa/Quillota,
Maule, SSMSO, SSMO y Aconcagua, han logrado la meta de Fase

Avanzada de Eliminacion.

b) 10 Servicios de Salud estarian cercanos a alcanzar la fase de

eliminacion avanzada.
c) 9 mas lejanos de alcanzar la fase de eliminacion avanzada.

d) 2 que no han superado el umbral de eliminacion, estos 2 Servicios de
Salud son Iquique y Arica.

En relacion a los factores de riesgo, la CDC indica que existen dos grupos de personas
que poseen mayor riesgo de enfermar de TBC y son: @

a) Personas que han sido infectadas recientemente por bacterias de TBC.
b) Personas con afecciones que debilitan su sistema inmunitario.

Al revisar datos informados por los Servicios de Salud', PROCET establece ciertos
grupos de riesgo de enfermar de TBC en Chile y son:
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Tabla N°3

Variable %
1. Adulto mayor 22,0
2. Coinfeccion VIH 5,70
3. Extranjeros 7,10
4. Poblacion privada de libertad 3,90
5. Alcoholismo/drogadiccion 3,10
6. Poblacion indigena 1,50
7. Contactos 1,40
8. Situacion de calle 1,00
9. Hogar 0,20

Fuente: PROCET, MINSAL

De lo que se desprende una mayor vulnerabilidad en condiciones en que se ve
afectado el sistema inmunitario, hacinamiento, condicién socioecondmica baja, siendo

asi los grupos de menos recursos los mas afectados.

Estudios en la Regién Metropolitana del afio 2008 de TBC en grupos de riesgo®,
establecen con un p<0,05 que los adultos mayores tienen 2,6 [2,2-3,0] veces mas
riesgo de padecer de TBC que una persona sin dicha condicion, junto a Infeccién VIH
29,0 [22,7-37,0], Personas privadas de libertad 15,7 [11,4 21,6] y Personas en
situacion de calle 15,6 [8,1-30,1]. En cuanto a los extranjeros si bien se encontré un
mayor riesgo, a juicio del autor, dado el 3% que representa del total de casos, no
parece ser gravitante en la tasa de la Regién Metropolitana y del pais. En cuanto a

drogadiccion no encontraron asociacion, explicandolo por subregistro de informacion.

En cuanto a los indicadores: Altas, Abandonos, Fallecidos y Traslados sin la
informacién de egreso, ninguno cumple con la meta propuesta por PROCET y el mayor
porcentaje de abandonos ocurrieron en las regiones de Arica y Parinacota,
Antofagasta, Coquimbo y O’Higgins. Adquiere importancia la presencia egresos por
abandono, porque reiteran la conducta, y es precisamente en este grupo que se
presenta el mayor nimero de casos TBC-MDR, siendo ésta una enfermedad de

tratamiento costoso y complejo, el que se puede agravar ante la presencia de VIH.

Finalmente si bien los indicadores situan a Chile como un pais de baja prevalencia, y
por tanto en una situacion privilegiada, ésta es heterogénea entre regiones y en grupos
de edad, tal como se observa en la situacion mundial, ante esto adquiere importancia
el analisis de los factores de riesgo a nivel regional, provincial, comunal de modo mas
especifico, porque si a nivel mundial esta infeccion se concentra en paises de
medianos y bajos ingresos, las determinantes sociales adquieren principal y cuidadosa

relevancia al ser evaluadas.
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1.B. POLITICAS SANITARIAS

En Chile el programa de Control de la TBC fue creado el afio 1973, cuyo objetivo es
“Reducir significativamente el riesgo de infeccion, la morbilidad y mortalidad por TBC
en Chile, hasta obtener su eliminacién como problema de Salud Publica”, cuenta con
una estructura en 3 niveles: Central (Ministerial), Intermedio (Seremi de Salud,
Servicios de Salud) y Local (establecimientos asistenciales).™

Para el afio 2000 en Chile, debidos a los avances en TBC se inicia la primera etapa de
un proceso avanzado de control y en los Objetivos Sanitarios para la década 2000-
2010 del MINSAL, se plante6 como meta una tasa de morbilidad < 10 por 100 mil
habitantes.

Sistema de notificacion:
La TBC es una enfermedad infecciosa cuyo marco juridico legal de Vigilancia de
Enfermedades transmisibles es:

a) Cadigo Sanitario, aprobado por el DFL N° 725 de 1968 del Ministerio de Salud
b) Decreto Supremo (DS) N° 158/04 Publicado en el Diario Oficial de 10.05.05

El tipo de vigilancia es universal y diaria del nivel local a la Seremi de Salud, y de la
Seremi de Salud al Ministerio de notificacion semanal. La notificacion se realiza a
través del Boletin de Enfermedades de Notificacion Obligatoria (ENO).
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2. INFECCION POR VIH

La infeccion por VIH que deteriora de modo progresivo el sistema inmune y que al afio
2012 aun no tiene cura y una vacuna eficaz, es producida por el agente infeccioso
“Virus de inmunodeficiencia adquirida” (VIH), que pertenece a la familia retroviridae,
género Lentivirus, del cual se distinguen dos tipos VIH1 y VIH2, los cuales son
diferentes desde el punto de vista seroldgico y geografico, pero comparten ciertas

propiedades epidemioldgicas®’%204°,

El tipo VIH1 que posee 11 subtipos denominados por las letras mayusculas de la A1,
A2, -alaJyK, -0, -N, parece presentar una mayor patogenicidad debido tal vez, a
que el genoma de los lentivirus posee 3 genes estructurales (env, gag, pol) y al menos
6 genes adicionales (Nef, Vif, Tat, Rev, Vpr, Vpu) ?° este tipo parece ser responsable
de la pandemia.

El tipo VIH2 posee 7 subtipos (A-G), es menos agresivo, se transmite con menor
eficacia y se encuentra fundamentalmente en Africa Occidental (Guinea-Bissau) y en
algunos paises con nexos econémicos con ésa region.”’

" en la

Publicaciones del afio 2009° informan que existe un “cuello de botella
transmisién del virus que limita el numero de variantes virales capaces de establecer
infeccion, pero este “cuello de botella” también depende de la via de transmision, por lo
que la proteccion seria mas dificil dependiendo de ésta. Se ha observado por ejemplo,
gue en hombres que tienen sexo con hombres (HSH) y usuarios de drogas inyectables
(UDI) hay mas variantes virales, asi como que los subtipos C y E del tipo VIH1 se
asocian a la transmision heterosexual, mientras que el subtipo B se asociaria con la
transmision HSH y UDI*®#'#9 Algunos autores sugieren que la transmision
heterosexual no es tan eficiente con tasas de transmision en parejas heterosexuales

serodiscordantes entre 7-50%.2"

En América el subtipo que predomina es el B, también se ha encontrado el subtipo F,
el que en estudios en Chile, se ha detectado en hijos infectados congénitamente y
heterosexuales®™. En algunos paises se ha encontrado un virus recombinante B/F
(Chile, Argentina, Brasil, Uruguay y Venezuela). El subtipo B también se ha encontrado
en todo Chile, y subtipo F en la zona norte y central.?’
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2.A. EPIDEMIOLOGIA

Situacion epidemiologica Mundial

Al afio 2012 ONUSIDA estima que desde que se registro el primer caso VIH (1981),
mas de 75 millones de personas han adquirido el virus, 36 millones han fallecido a
causa de enfermedades relacionadas con el Sida, los contagios diarios alcanzan a

14.000 y los paises en desarrollo concentran el mayor nimero de los casos (95%).>’

En VIH a nivel mundial se observo lo siguiente:
a) Continua siendo la primera causa de mortalidad por agente infeccioso.

b) La Mortalidad por causa especifica aumento el 2012 a 56 fallecimientos de
PVVIH por 100 mil hab., en relacién a lo observado el 2001 (32), lo que

ocurrio en todas las regiones del mundo.’

c) Aumenté la Prevalencia a 511 PVVIH por 100 mil hab., a lo observado el
afno 2001 (494).

d) Disminuy6 la Incidencia a 33 PVVIH por 100 mil hab., respecto al lo
observado el 2001 (56)".

Se presenta como una epidemia heterogénea en el mundo, mientras en algunas
regiones la Prevalencia disminuye como en la region AFR y SEAR, en la mayoria la
Prevalencia aumenta en relacion a lo observado el 2001, como en la region de las
AMR, EUR, EMR, WPR. Mientras que la Incidencia disminuyd en todas las regiones
para el mismo periodo menos en EMR." (Ver Anexos tabla N°4).

Segun datos estadisticos de ONUSIDA en el mundo al afio 2012 hay un total de 35,3

[32,2 — 38,8] millones de PVVIH, de los cuales corresponden: %%

a) 32,1[29,1 - 35,3] millones de adultos.
b) 17,7 [16,4-19,3] millones de mujeres.
¢) 3,3[3,0-3,7] millones de nihos menores de 15 afios.

Con un aumento en el mundo, en relacion al afio 2001 (30 [27-33,1] millones de
PVVIH).®
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Los casos nuevos para el ano 2012 fueron 2,3 [1,9-2,7] millones de PVVIH, siendo
menor a lo observado el afo 2001 de 3,4 [31-3,7] millones de PVVIH, lo que significa

una disminucion de 33%, de éstos corresponden:?*2

a) 2,0 millones [1.7-2.4] de adultos.
b) 260.000 [230.000-320.000] de nifilos menores de 15 afos.

En nifos se estima un descenso de 52% de casos nuevos entre los afios 2001
(550.000) y 2012 (260.000).

Las muertes relacionadas con Sida alcanzaron un total de 1,6 [1,4-1,9] millones de
fallecidos en el afio 2012, con una disminucién de un 15,8% a lo observado el afo
2001 (1,9 [1,7-2,2]). De éstos corresponden: 2

a) 1,4[1,2-1,7] millones de adultos.
b) 210.000 [190.000- 250.000] de nifnos menores de 15 afos.

El nimero de personas con acceso a terapia antirretrovirica en los paises de ingresos
bajos y medios fue de 9.7 millones de personas (61% de todos los elegibles para
recibir tratamiento), niumero mayor a lo observado el afio 2005 de 1,3 millones de
personas, pero que representa solamente el 34% [32%-37%] de las 28,6 millones de

personas elegibles para tratamiento de acuerdo a las guias de tratamiento.>?**

En relacion a las coberturas de tratamiento antirretroviral, éstas contindan siendo
insuficientes tanto en nifios como en hombres, no asi en mujeres las que
probablemente tienen mayor posibilidad de acceder a servicios de salud, a través de
los programas destinados a la Mujer, un ejemplo de ellos es la capacidad mundial de
ofrecer a mujeres embarazadas intervenciones Antiretrovirales de un 90%.%

El tratamiento antirretroviral evité la muerte de 5,5 millones de personas en los paises

de ingresos bajos y medios y 6,6 millones en el mundo. >%*%

En cuanto a la distribucion geografica a nivel regional y mundial del afio 2012, las 3
primeras regiones que concentraron el mayor numero de PVVIH, tanto en el total como
en nifios fueron el Africa Subsahariana, South and South- East Asia, América del Sur.

En Prevalencia (%) en adultos de 15-49 afos concentran una mayor proporcion las
regiones de Africa Subsahariana, 4,7%, el Caribe 1,0% y Eastern Europe y Central

Asia 0,7%, siendo de 0,8% para el resto del mundo.’
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En Mortalidad, las 4 regiones con mayor concentracion de fallecimientos fueron: AFR,
SEAR, EUR, AMR' (América del Sur®).

En relacién a muertes estimadas en nifios las regiones mas afectadas serian, Africa
Subsahariana, South & South East Asia, Middle East & North Africa América del Sur.

En relacion al sexo afectado en el mundo, los hombres son los mas afectados, pero
dos regiones del mundo, Africa Subsahariana y el Caribe presentaron tasas de
prevalencia mayor en mujeres el afio 2010 (60% y 54,5% respectivamente).®

La principal via de transmision es la sexual, siendo la via de exposicion Homosexual la
mas declarada en 5 de las regiones del mundo, seguida de la Heterosexual (3). La via
de transmisién UDVP aparece como principal via de transmision en dos regiones Este
europeo- Asia central y Africa del Norte-Oriente medio.®

Finalmente si bien han habido logros importantes en materia de VIH en el mundo, tales

como:
a) Reduccion de transmision sexual de un 50% en 26 paises.
b) Disminucién de casos nuevos en 33% en el total de casos y 52% en nifios.

¢) Mayor capacidad de ofrecer terapia antiretroviral a embarazas (90%) y asi
disminuir la transmision vertical con un 35% menos de nifios infectados en

relacion al afio 20097,

Aun persisten en la poblacion general conductas de riesgo y obstaculos que dificultan
la eficacia de las acciones propuestas para el control de la pandemia.

Las conductas de riesgo que aun persisten se encuentran, menor uso del preservativo,
aumento del nimero de parejas sexuales en paises de alta prevalencia, uso de drogas
inyectables, violencia de género, maltrato de mujeres que al ser violentadas por su
pareja intima tienen un 50% mas de probabilidad de adquirir VIHZ. Y entre los factores
que obstaculizan se encuentran determinantes sociales, desigualdades, inequidades,
limitados recursos (los paises de bajos y medianos ingresos concentran el mayor
numero de los casos), procesos migratorios, discriminacion inclusive en la accesibilidad
a la obtencion de prestaciones en salud, falta de integracion de PVVIH, restricciones de

entrada que aln persisten en 44 paises en el mundo, leyes y practicas coercitivas. 22>

5-24-25
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Situacion epidemiolégica en América del Sur

Tal como se observa en estadisticas mundiales, América del Sur ocupa el tercer lugar
entre las regiones del mundo con un numero total de casos de 1,5 [1,2-1,9] millones
de PVVIH siendo mayor a lo observado el afio 2001 de 1,2 [970.000-1,5].5% De los
casos del aiio 2012, corresponden 40.000 [32.000- 52.000] a nifos viviendo con VIH.

En cuanto a los casos nuevos ocupa el 4 lugar en el mundo con 86.000 [89000-
190000] casos nuevos, siendo menor a lo observado el afo 2001 (93.000 [67.000-
120.000]). El ano 2012 corresponden 2100 [<1000-4600] casos nuevos a nifios.

La Prevalencia en adultos (15 a 49 anos), situa a Ameérica del Sur en el quinto lugar del

mundo con una prevalencia de 0,4% [0,3% — 0,5%]

En relacion a las muertes relacionadas con Sida, América del Sur ocupa el cuarto lugar
a nivel mundial con 52.000 [35.000 — 75.000] fallecimientos, con un 13,4% menos a lo
observado el afio 2005 con 60.000[36.000-93.000] fallecimientos,>** y siendo Brasil el
pais mas afectado con 16.000 [ 12.000 -21.000] fallecimientos, pero con tendencia a la
disminucién en relacion a lo observado el afio 2006.°

La principal via de transmision es la sexual, siendo la via de exposicion Homosexual
(HSH) Bisexual,>?*? las que concentran mayores cifras, condicién que permanece en
algunas poblaciones como factor oculto, tal vez debido al miedo al rechazo,
estigmatizacion, discriminacion, restricciones y leyes coercitivas que llevan a este
grupo de personas a tener relaciones heterosexuales para ocultar su condicién, lo que
segun ONUSIDA fomentaria la transmisidén heterosexual, como seria el caso de paises

como El Salvador, Nicaragua y Panama?®.
Estudios clasifican a los paises segun su prevalencia, definiendo 3 grupos.?®

a) Prevalencia baja (0,5 y 2,4 por 1000 hab.): Chile, Costa Rica, México,
Paraguay, Bolivia, Nicaragua y Cuba.

b) Prevalencia media (2,5 y 4,4 por 1000 hab.): Guatemala, Brasil, Colombia,

Uruguay, Argentina, Ecuador y Peru.

c) Prevalencia Alta (4,5 y 6,4 por 1000 hab.): Republica Dominicana, Panama,
El Salvador y Honduras.

En relacion al sexo afectado, los hombres en todos los grupos de edad son los mas
afectados, excepto en el grupo de mujeres de 15-24 afos (69,8%) y el de mujeres
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adultas de 15 anos y mas (56,1%) de Republica Dominicana, en donde las mujeres

presentan un mayor porcentaje en relacién a los hombres para ambos grupo de edad.®

Cabe mencionar antecedentes®, que dan cuenta de la situacion de Republica
dominicana, la que presentaba el ano 2006 mayores porcentajes de infeccion VIH en
mujeres embarazadas, especificamente de dos ciudades (San Juan — La Romana),

con un acceso de sélo un 20% a tratamiento antirretroviral para toda la poblacién.?

Geograficamente los paises que concentran el mayor porcentaje de casos VIH/Sida
segun grupos de edad en relacion al total de casos de su pais son:

a) Ninos de 0-14 afios con VIH son: Bolivia, Paraguay y Colombia.
b) Adultos jovenes (15-24 afios) son: Cuba, Guatemala, Nicaragua.
c) Adultos (15 afios y mas) son: Cuba, México y Peru.

En cuanto a la transmision a través de transfusiones, a pesar de las medidas de control
aun se informan casos, en paises como Costa Rica (4%), Republica Dominicana (3%),
México (1,6%), Panama (1,5%), Pert (1%), Bolivia (1%).%

Paises como Honduras (6,1%), El Salvador (6%) y Guatemala (5,1%) presentan los
mayores porcentajes de transmision vertical. (Republica Dominicana no informd datos
al respecto).®

Uruguay, Brasil, Argentina y Republica Dominicana son los paises con el mayor
porcentaje de transmision por UDI, mientras que Brasil, Uruguay y Argentina
recientemente han lanzado una estrategia conjunta de control de fronteras. Estudios en
Buenos aires de consumidores de drogas, informan un 44% de éstos positivos a VIH?,
Faltan estudios que den cuenta de la real dimension de esta situacion.

En el uso de drogas se han focalizado esfuerzos en UDI, mientras que estudios indican
presencia de casos VIH en usuarios de cocaina intranasal o fumada que nunca se
inyectaron®®'| lo que instala en la discusién esta via por expertos de “Consumidores
de Drogas con Alto Riesgo de Adquirir infecciones por via sanguinea o sexual’
CODAR®™. Esto adquiere relevancia debido a que su vulnerabilidad no sélo radica en el
uso compartido de drogas inyectables, sino también en la capacidad de afectar el juicio
del consumidor, lo que aumentaria las conductas de riesgo.
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Es importante mencionar que aun persiste la variable en via de transmision VIH
“desconocimiento/otro”, presentando porcentajes no despreciables en México de 34%,
Panama 26,3% y Colombia 16,6% (Chile 9,3%).%

En paises del Caribe, como Honduras y Guatemala adquiere importancia el comercio
sexual presentando al ano 2005 altas tasas de prevalencia en dicho grupo, siendo en
Honduras 1 de cada 12 trabajadoras sexuales positivas a VIH (Tegucigalpa).?®
ONUSIDA al afio 2012 posiciona este tipo de trabajo como fundamental en la
transmision del VIH en el Caribe, mientras que Republica Dominicana (4,7%) y Brasil
(4,9%) presentan prevalencias VIH mas altas en este grupo que la poblacion general,
las que son 0,7% y 0,3% respectivamente.

Un estudio de Seroprevalencia en trabajadoras sexuales del afio 2006*°, arrojé una
baja prevalencia en este grupo en Ameérica del sur, estimando una prevalencia general
de 1,2% y 0,0% en Venezuela y Chile, 4,5% en Argentina, ante esto si bien en Chile
existe el Control Sanitario con atencidn sistematica dirigida a la trabajadora sexual, no
se puede desconocer la existencia de grupos que no consultan y de la escasa oferta de
Servicios de Salud Sexual y Reproductiva y con énfasis en la diversidad sexual y
poblacién LGBTTI, grupo que también ejerce dicho trabajo.

Situacion epidemioldgica en Chile y paises limitrofes

En Chile al afio 2012 el numero de casos VIH/Sida fue de 29.902 con un 99,6% de las
notificaciones con etapa diagndstica. El mayor porcentaje se encontraba en etapa VIH
54% y 42,6% en etapa Sida®. Esto es importante debido a que desde la adquisicién
del virus hasta etapa Sida puede haber transcurrido un tiempo entre 1 a 15 afios.’

La tasa de notificacion VIH y Sida conservan una tendencia al aumento a través del
tiempo, mostrando el impacto de las acciones realizadas en cuanto a precision de
definicion de caso y diagnodstico precoz, auditorias etc., mencionados mas adelante en
hitos relevantes, los que han ido contribuyendo en una mejora sustancial en la

notificacion, pesquisa y consistencia de la informacion.

En cuanto a la Prevalencia VIH/Sida por 100 mil hab., de Chile y sus paises limitrofes
el afo 2012, Chile (222) presenta menor prevalencia en relacion a Peru (252) y
Argentina (238), mientras que Bolivia (151) presenta la menor prevalencia de los 4
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paises. Cabe mencionar que Argentina de los 4 paises es el unico que ha aumentado
la prevalencia de la enfermedad en relacion al afio 2001."

Durante el periodo 1990-2011 se produjo un peak de Mortalidad el afo 2001 (3,5) para
descender al afio 2011 a 2,7 fallecimientos por 100 mil hab., siendo mayor en Hombres

(4,5), mientras que en mujeres si bien es menor (1,1) ha ido en aumento.”

Segun sexo, tanto en Chile como sus paises limitrofes los mas afectados son los
hombres. En Chile esto sucede independiente de su etapa VIH o Sida, con un ndmero
de casos para el periodo 1984 — 2012 de:

a) Sida: 11.073 hombres vs 1.662 mujeres
b) VIH: 13.173 hombres vs 4717 mujeres.

El rango de edad que presenta la mayor tasa tanto para etapa VIH como Sida, en
ambos sexos es el de 20-49 afios para el periodo 1988- 2012.

Mientras que por sexo afectado se presenta lo siguiente:

a) Mujeres: El grupo de edad 20-29 afios es el mas afectado para el
periodo 1988- 2007, desplazandose al grupo de 30-39 para el periodo
2008- 2012.

b) Hombres: El grupo de edad de 30-39 afios es el mas afectado para el
periodo 1988- 2007, desplazandose al grupo de 20-29 anos para el
periodo 2008- 2012.

Es importante resaltar la tendencia y etapa de notificacion en el tiempo, que siguen los
mayores de 50 anos, con una tendencia al aumento con cada quinquenio, y siendo
notificado principalmente en etapa Sida.

La via principal de transmision del virus es la sexual, lo que coincide con informes del
Instituto de Salud Publica en cuanto al subtipo detectado. %% Siendo la misma via
principal de transmisién en los 3 paises limitrofes a Chile y en el mundo.®

La prevencion de transmision por via vertical y via de transmision sanguinea, muestran
un importante avance, ésta ultima aparentemente asociada a la estrategia de donante
altruista precalificado, uso racional y control estricto en transfusiones y hemoderivados,
mejorando asi los estandares del producto.?’ Argentina, Bolivia y Peri segin datos
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ONUSIDA 2010 presentan porcentajes mayores a Chile en ambas vias de

transmision.?

Segun ONUSIDA, la mayor prevalencia estimada de VIH en poblaciones de riesgo, se
presenta en HSH (15,71%), mientras que en MINSAL en relacion a la conducta sexual
declarada en hombres, en los primeros quinquenios (1988 — 1992) tras la via de
exposicion homosexual, la via declarada era la bisexual, a partir de 1993 la via de
exposicion mas declarada es homosexual, heterosexual por sobre la forma bisexual. Al
comparar esta variable con los paises limitrofes, la via de exposicion informada en
Argentina y Bolivia es la via de exposicion Heterosexual, mientras que Peru informa

como Chile en mayor proporcion la via Homo-bisexual.®

Tabla N°5
Prevalencia estimada de VIH segtin poblaciones. Chile, 2013
Hombres que tienen sexo con hombres 15.71
Mujeres Trabajadoras Sexuales 0,81
Perscnas Privadas de Libertad 0,53
Hombres Clientes del Comercio Sexual 0,43
Hombres Poblacion General 0,17
Mujeres Poblacién General 0,07
Poblacion Total 0,35

Fuente: Programa Spectrum de ONUSIDA.

Estudios de Espafia en grupos reducidos de HSH, admiten como medida de
prevencion el conocimiento de cargas virales bajas, lo que influye en el uso o no de
preservativo en pareja estable, focalizandose las conductas de riesgo de éstos grupos
en parejas ocasionales, con practicas de riesgo entre HSH seropositivos y que no
estan asociadas a necesidades sexuales, sino mas bien a psicoldgicas y dificultad para

negociar el condén entre otras.*

En Chile, en mujeres predomina la via de exposicion heterosexual, pero se debe tener
en cuenta que en la “Encuesta Epidemioldgica de caso de infeccion por VIH/SIDA”
aplicada por MINSAL, en el periodo estudiado, no incluye via de exposicion
homosexual femenina pues segun se indica en la misma, “no constituye un factor de
riesgo” en la adquisicion del virus.
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Segun escolaridad, los hombres presentan un mayor nivel educacional con tendencia a
educacién Media-Superior, por sobre lo informado en hombres de la poblacién en
general en el Censo 2002. Mientras que en mujeres se observa una mayor tendencia a
Media-Basica, siendo ésta dltima mas acorde con el nivel de instruccién a nivel

nacional.?

Las regiones que concentran el mayor numero de casos son Arica y Parinacota,
Tarapaca, Metropolitana y Antofagasta y la mayor mortalidad por Sida es en Arica y
Parinacota, seguido de Tarapaca.”’

En cuanto a la nacionalidad en el quinquenio 2008- 2012, predomina la nacionalidad
chilena con 98% de los casos, mientras que el 2% restante (n=259) se distribuye en
personas con nacionalidad Peruana (46%), Colombiana (14%) y Argentina (11%),
concentradas principalmente en las regiones de Tarapaca, Arica y Parinacota y
Antofagasta. Hay que considerar la nacionalidad no como un factor de riesgo, sino
mas bien un factor de vulnerabilidad con distintos grados debido a la globalizacion de
los riesgos a los que estan expuestos.””

En Chile se presentan las mismas conductas de riesgo que a nivel mundial de; menor
uso del preservativo y mayor numero de parejas sexuales, con una baja percepcion
del riesgo de adquisicion del virus, las cifras indican que un 70% de las mujeres
declara tener pareja sexual exclusiva, mientras que 46% de los hombres declaran tener
2 0 mas parejas sexuales. En casos con pareja, respecto al uso del preservativo
declara un 11% haberlo usado “siempre”, 36% “no lo usa nunca”, 53% “a veces”y 47%
nunca, siendo este ultimo grupo declarado preferentemente por los casos con pareja

sexual Unica.”’

Ante la adopcidén de conductas de riesgo, estudios de socidlogos admiten que en
ciertas personas el concepto de “Riesgo” es “relativo” dada la “légica contractual’” que
se da en parejas estables, mientras en condiciones de sexo casual se da la “légica del
no compromiso™?, lo que podria explicar en parte la falta de conductas de prevencion

en parejas estables.

En datos del Instituto Nacional de la Juventud un 86% declara uso del preservativo
principalmente para la prevencion del embarazo, lo que evidencia la poca percepcion
del riesgo de su uso para la prevencién de VIH e ITS.
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En cuanto a educacion sexual a través de los medios de comunicacion masiva y
campafas por parte del Organismo Gubemamental, diversos han sido los esfuerzos a
través del tiempo por crear conciencia del riesgo y difundir medidas de prevencion, en
un intento de generar debate y que dichos medios sean un puente entre la poblacién y
la informacién disponible, se plantea la duda de su efectividad y adaptacion a medida
que se produce el fendmeno de transicion demografica, dadas las estadisticas y sus
resultados principalmente en la deteccion de casos y mortalidad en etapa Sida .

2.B. POLITICAS SANITARIAS

En Chile se han planteado Objetivos Sanitarios para el periodo 2000- 2010 con el
objetivo de quebrar la tendencia ascendente de la pandemia y aumentar las coberturas
de triterapia®. Posteriormente el afio 2011 se planteo la Estrategia Nacional de Salud
“Elige Vivir Sano 2011 — 2020”, con el objetivo de reducir la carga sanitaria de las

enfermedades transmisibles y contribuir a disminuir su impacto social y econémico.*

El Programa Nacional de Prevencion y Control del VIH fue creado en 1990 y su
objetivo es “disminuir la transmision y la morbimortalidad asociadas al VIH y a ITS”
(MINSAL), desde entonces se han realizado constantes esfuerzos por controlar la
evolucion de la pandemia, con distintos modelos los que dependen fundamentalmente
de la calidad de vigilancia epidemioldgica, consistencia e integridad de sus datos.

Entre los Hitos relevantes que han ocurrido en Chile, en la historia del VIH en Chile,

podemos decir que:

1. 1984, se notifican oficialmente los primeros casos, afectando a 6 hombres de
edades entre los 27 y 42 aios, de las regiones V, VIl y metropolitana.

2. 1985 Se notifica el primer caso de una mujer de la region metropolitana.

3. 1987 Medidas control para la deteccién del VIH en todos los donantes de

sangre.
4. 1989 Primera notificacion de transmision vertical.
5. 1990 Creacion de CONASIDA.

6. 2001 Publica en el diario oficial la Ley 19.779 que establece normas relativas a

VIH y crea bonificacion Fiscal para enfermedades catastroficas.
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7. 2007 se implementa la notificacion en linea.

8. Definicion de Caso de Sida.

9. 2008 Ejecucioén de auditoria Ministerial.

10. 2010 Politicas y estrategias enfocadas en la promocion del testeo VIH.

Sistema de notificacion:
En Chile existe un sistema de notificacion obligatoria basado y protegido por las
siguientes leyes:

1. Caodigo Sanitario, aprobado por el DFL n° 725 de 1968 del Ministerio de Salud

2. Ley de SIDA N° 19.779 publicada en el Diario Oficial de 14.12.01 y que fue
modificada (Ley N° 20.077), publicada en el Diario Oficial de 24.11.05

3. La vigilancia Epidemioldgica en Chile al afio 2012 se encuentra regulada por el
Decreto Supremo (DS) N° 158/04 Publicado en el Diario Oficial de 10.05.05, la
Normativa de vigilancia y control: Circular B51/35 del 14 Octubre 2010. ORD.
B22/N° 4220 del 28 Octubre 2009 que instruye sobre codificacion de casos y la
Resoluciéon Exenta N° 371 de febrero del 2001 del MINSAL que regula el
procedimiento de examen para la deteccion de VIH con confirmacion del
Instituto de Salud Publica (ISP).

El tipo de vigilancia es universal, diaria y en linea, cuyo objetivo es disminuir la

transmision, se realiza a través de:
a) Formularios de la notificacidon de caso de VIH/Sida.
b) Formulario de Cambio de etapa VIH/Sida

c) Boletin de Enfermedades de Notificacion Obligatoria (ENO).
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3. COINFECCION TUBERCULOSIS - VIH

Si bien desde el inicio de la pandemia del VIH en el afio 1981 se relacioné con TBC,
se desconocia el impacto que producian entre si ambas infecciones, ya en el afio
1986 la CDC" informa de aumento de casos TBC en Estados Unidos ligada a VIH,
relacion que con el tiempo se evidencid con mayor fuerza y a lo que se hace
referencia el afo 2009 dentro en lo mas destacado del “Boletin sobre de

»3

investigacion de vacunas contra el Sida™, como “Sinergia Mortal” de la coinfeccion

y a poner atencion a ésta.
Grafico N° 1

Regulacion inmune durante la coinfeccion VIHy TBC

Impacto del M. TBC. en Infeccién por VIH Impacto del VIH en la Infeccién por M. TBC.
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Fuente: Cesar Rueda, Paula Velilla, Maria Rugeles. (2009). Regulacién inmune durante la coinfeccidn por el VIH yMtbc. Revista
Infectio, 13, 4.
En el Boletin se precisan 3 condiciones de esta sinergia mortal y que es preciso

mencionar:
a) La capacidad de potenciarse y de interaccionar de ambas infecciones.

b) “El VIH socava el sistema inmunitario y debilita las defensas del organismo,
frente a patbgenos como Mycobacterium Tuberculosis, esto puede suceder tanto
en una persona con una infeccion de TBC reciente o latente, como en personas
sin TBC pero positivas a VIH, que presentan el riesgo de ser infectadas por el
contacto cercano con una persona con TBC activa”, como lo son: Trabajadores
de la salud, personas que trabajan en albergues, asilos de ancianos, residencias

para pacientes VIH; trabajadoras/es sexuales, personas privadas de libertad,
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personas en condiciones de hacinamiento y/o de calle, mayores de 50 afos,
embarazadas, migrantes, etc. y considerando e incluyendo en el riesgo el
concepto de “Globalizacion de los riesgos en salud” a través por ejemplo de los

procesos migratorios.

¢) La infeccion por TBC aumenta la capacidad del VIH para replicarse. Estudios In
Vitro®, sugieren que “la infeccion por TBC aumenta la carga viral al aumentar la
capacidad del virus a replicarse y que induce a la produccion de una proteina
(entre varias) en determinados tipos de glébulos blancos, estimulando la
replicacion del VIH™. Y si bien no se menciona en el boletin, autores sugieren

que TBC facilita la entrada del virus a la célula blanco y su replicacion

Es importante recordar que las personas inmunocompetentes en un 95% controlaran la
primoinfeccion, pero Mycobacterium TBC, no es erradicado del organismo quedando
en estado latente, y ante esto una persona sin factores de riesgo tiene de 2% a 23% de
riesgo de desarrollar TBC a lo largo de su vida, mientras que las personas
seropositivas a VIH tienen entre 5 a 10% de riesgo de reactivacion TBC anual®®.

Debido a lo anterior adquieren relevancia, el mecanismo de transmision de TBC, los
factores de riesgo y la distribucion de los casos, porque las personas seropositivas a
VIH constituyen un grupo con mayor riesgo al reactivar la enfermedad, contraer TBC y

desarrollar MDR o XDR y por lo tanto propagar la infeccién su cepa y genotipo.

Por lo que ante la dificultad que nos plantea la coinfeccion TBC-VIH como tal, no
debemos dejar de considerar, el rol fundamental que cumple la epidemiologia
molecular y espacial, porque si bien en los diferentes paises y en nuestro pais Chile
circulan diferentes cepas y genotipos prevalentes de Mycobacterium TBC, éstos se
pueden ver afectados a través de los procesos migratorios o por factores locales.

En relacion a los genotipos descritos, éstos son: Haarlem (H) (paises bajos, norte de
Africa), Latino América Mediterréneo (Latinoamérica y Espafia), T (Etiopia, Rusia,
Madrid y Europa Central), Este de Africa India (lejano Oriente, Asia, Oceania), Central-
Asia (medio Oriente, Asia Central, Europa y Australia), X (América del norte y regiones
de América Central) y Beijing (extremo Oriente, Asia y Oceania, exceptuando India

Subcontinental y Sudafrica). Este ultimo a pesar que en América es de baja circulacion,

36



ha sido detectado en cepas de Nueva York (1996), Cuba (1998) Colombia (1998) y en
el Peru, tal vez por la inmigracion asiatica. En un estudio entre 1997 y 2003 en cepas
de 7 paises de América del Sur, se aislaron 19 Beijing de un total de 1202 casos,
siendo 11 de Peru (5,9%), 5 de Argentina (1%), 2 de Brasil (0,8%), 1 de Paraguay
(0,6%), pero ninguno de Chile, Colombia y Ecuador. Esto adquiere importancia porque
este genotipo se encuentra asociado a mayor transmisibilidad, multiresistencia y mayor

poder patdgeno asociado a la baja induccién de citoquinas inflamatorias. 3758635

Ante los procesos de migracion, cabe mencionar que Chile no sdlo limita al norte con el
Peru, sino que tiene una inmigracion de un 37% de personas provenientes del Peru,
seguido de Argentina (17,2%), siendo las dos mas importantes segun el registro de
visas del DEM (2011). Las regiones que constituyen foco de interés son: La Region
Metropolitana de Santiago que concentra un 64,8% de la poblacion migrante, el Norte
de Chile con un 14,9% de los migrantes entre las Regiones de Arica y Parinacota,
Tarapaca y Antofagasta, y las Regiones del sur de Chile, Biobio, La Araucania y de los
Lagos. Esto constituye un desafio a la Salud Publica y el trabajo interdisciplinario en los
diferentes paises frente al escenario de globalizacion de los riesgos.

En el estudio de Meza et al*’

, se describe por primera vez en Chile la presencia del
genotipo Beijing en dos cepas de Mycobacterium TBC en dos centros de salud de la
Regién Metropolitana de Santiago, (Red Salud UC y Hospital Clinico San Borja-
Arriaran). Ademas dichos autores demuestran el predominio del genotipo LAMy T en
porcentajes similares (39,5% y 32,5%) los que se encuentran también presente en
paises como Colombia, Peru, Paraguay, Venezuela, Argentina, Guyana Francesa, pero
con predominio de LAM sobre T y Haarlem. Cabe mencionar que una de las
limitaciones del estudio fue no disponer de mayor informacion clinico-epidemioldgica,
por lo que variables como nacionalidad o coinfeccion TBC-VIH etc, no pudieron ser
asociadas a los hallazgos. Finalmente plantean la posibilidad de un “clon chileno” no

descrito, debido a que un 14% de las cepas fueron clasificadas como cepas huérfanas.

Hay otro factor que usualmente no es abordado por la literatura y es la presencia
zoonosis de Mycobacterium Bovis que infecta principalmente a los bovinos, animales
domésticos vy silvestres, y si bien el Decreto exento N° 63 del 2003, del Ministerio de
agricultura, establece los requisitos para los antigenos destinados al diagnostico de
TBC, y el mismo Ministerio junto al SAG han trabajado para reforzar el control y

erradicar la TBC bovina.
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Se tiene conocimiento que las personas adquieren la enfermedad a través de
productos crudos contaminados o inhalacion de gotas en suspension, ante esto
autores®, el 2005, plantean que la poblacién compuesta por agricultores y personal de
mataderos vy frigorificos serian los mas expuestos, ante esta cepa, también plantean
que para poder erradicar TBC y concretar fase de eliminacion avanzada se requiere
identificar las variantes genéticas y asi las condiciones de permanencia y diseminacion
del agente patdgeno. Otra investigacion®® el 2011, plantea que la erradicacion de TBC
se dificulta porque se ignora ‘la duracion del estado infeccioso, la frecuencia de
reactivacion y el riesgo de progresion entre los contactos infectados, permitiendo la
perpetuacion de la enfermedad’, ante esta perpetuidad es importante mencionar las
tres subepidemias que hace referencia Sanchez M et al, de casos infecciosos que 1)
desarrollaron la TBC rapidamente y sin recaida, 2) desarrollaron TBC lentamente y sin
recaida, y 3) Desarrollaron TBC después de la recaida.

En relacion a los resultados que obtuvieron los autores Mancilla et al®’, en las variantes
genéticas Mtbc de la X* region de Chile, aunque 8 de los 15 cluster identificados,
correspondientes a LAM, ninguno correspondié a Mycobacterium Bovis, pero aun asi
resaltan la importancia del 3,1% de los casos TBC a nivel mundial, correspondiente a
Mycobacterium Bovis, y que si bien en Chile no existen casos de zoonosis, (a juicio de
este autor luego de la revision bibliografica “zoonosis informadas y/o detectadas”), la
prevalencia de TBC en bovinos alcanza, con al menos de un animal reaccionante, a un
56% en la V? Region de Valparaiso y Region Metropolitana de Santiago, y de un 5,11%
entre las regiones VIIIZ- X2,

Otro factor que adquiere relevancia son los factores de virulencia, pues estan
relacionados con la Letalidad, hay autores que sugieren que éstos no han sido

descritos en humanos®*%®

, ante esto, si bien la medida de prevencion que existe es, la
vacuna BCG, ésta no reduce el riesgo de infeccién exdgena o reactivacion endogena y
su eficacia depende de la localizacion de la TBC, por ejemplo es eficaz en: Pulmonar
en un 50%, diseminada (78%), Meningea (64%), Confirmada (83%), Mortalidad por
TBC (71%) (SOCHIPE), y sumando a que la una inmunogenicidad de BCG es
aproximadamente de 10 — 20 afios y que falla en un 50% en la proteccion de la forma
mas frecuente y de mayor diseminacion como lo es TBCP, es que determinar los
factores de virulencia para una nueva vacuna es de importancia, si se desea controlar

esta enfermedad milenaria en personas seropositivas o no a VIH.
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Respecto al uso actual de vacuna BCG como medida inicial de prevencion de TBC,
observamos que en el caso de recién nacidos, si bien la vacuna protege en mas de un
80%°® de formas graves de primoinfeccién o de circulacién hematdgena, y la
transmisién vertical de VIH como via de exposicion, ha disminuido desde un 30% en
1996 a 1,6% el 2010, la indicacion de la OMS es que no se deberia vacunar a nifios
seropositivos a VIH, por lo que se necesitaria confirmacion diagnodstica al momento de
nacer. En Chile el manejo del recién nacido expuesto a VIH, indica la administracién de
BCG segun esquema habitual, pero no cuando el porcentaje de recuento de CD4 es
inferior al 35% del total de linfocitos o el hemograma revele leucopenia para la edad y
segun DEIS MINSAL el 99,80 (2009) de las atenciones del parto son realizadas por un
profesional y el examen VIH se incluye a partir del afio 2011 en exdmenes de rutina en

embarazada.

En lo relacionado con la efectividad de drogas antituberculosas disponibles y la
presencia de cepas resistentes TBC- MDR vy ultrarresistentes TBC- XMDR que
determinan un complejo manejo de los casos, un estudio de deteccion de mutaciones
asociadas a cepas multidrogo- resistente, menciona que durante el periodo 1999 -
2008, un 23,4% correspondia a resistencia adquirida.

Importante es lo que plantea Maulen et al*®

, respecto a estadisticas indican que al afio
2009, la OMS estimaba que un 37% de los casos incidentes de TBC no estaban bajo
tratamiento DOTS, un 96% de casos TBC-MDR no estaba siendo diagnosticado ni
tratado, y que la mayoria de los casos de coinfeccién TBC-VIH no tenian acceso de

farmacoterapia.

En cuanto a los lugares de pesquisa de TBC, un estudio en el Servicio de Salud
Metropolitano  Oriente  2010-2012%7, determind que éstos estaban siendo
diagnosticados, en los Servicios de Urgencia y atenciones hospitalarias y no en
Atencion primaria de Salud. En relacion a la distribucion geografica por comuna,
informan de marcadas diferencias en la incidencia de TBC.

Respecto a los factores de riesgo, si bien son diferentes para ambas enfermedades
infecciosas porque sus mecanismos de transmision son diferentes y han sido descritos
con anterioridad de forma separada, comparten el riesgo de transmision en
condiciones de hacinamiento y vulnerabilidad, sea en carceles, hospitales, casas, en

condicion de calle, entornos de riesgo, etc., se suman conductas como el alcoholismo
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y/o uso de drogas, que favorecen principalmente, en asumir conductas de riesgo,
frente a VIH, y baja adherencia a tratamientos de TBC. En resumen las condiciones de
vulnerabilidad y exclusion social representarian un factor importante en la coinfeccion
TBC-VIH.

Epidemiologia Coinfeccion TBC-VIH

Estadisticas indican que una persona no infectada por VIH tiene un 10% de
probabilidad de desarrollar TBC a lo largo de su vida, mientras que una persona
infectada por VIH tiene un 10% de probabilidad de desarrollar TBC cada afo de su
vida’, también cifran el riesgo de una persona seropositiva en 29,6 [27,1-32,1] veces
mas riesgo de desarrollar TBC activa que una persona seronegativa.” La prevalencia
informada en estudios en América del Sur, informan de una prevalencia en Colombia
de 25,8% (Caldas)®', 6,8% (Armenia)®*, 11,9% (Bogota)*, 1,3 a 2,3 (Pert)®, 17%
(Guatemala)®', 6,8% (Chile)®®. En relacién a la Letalidad, estudios de Rio de Janeiro,
encontraron que las PVVIH, tienen doble riesgo de fallecer, tras haber enfermado de
TBC y aunque ésta haya sido tratada con éxito, plantean una recuperacién incompleta

del sistema inmune, tras una TBC®.

En el mundo hay dos cifras que son alarmantes, pues se estima que hay un total de
2000 millones de personas con TBCL y 19 millones desconocen su estado VIH*,
ambas situaciones son de riesgo debido al “desconocimiento” de sus portadores.

Se suma a este riesgo que llamaremos “desconocimiento” la dificultad en el diagnéstico

de TBC en PVVIH por los siguientes motivos: '*93'48

e Presencia de menos baciloscopias positivas.

e Localizacion de la TBC en este grupo de personas es en mayor proporcion
TBCEP y diseminadas.

e Formas pulmonares atipicas.

En diversos estudios en Chile y Colombia en pacientes con TBC y seropositivos a VIH
la localizacién de TBCP es la mas frecuente®**5'. Aunque otros estudios informan de
“mayor riesgo de TBCEP en pacientes seropositivos a VIH con inmunosupresion
avanzada, en este tipo de pacientes la presentacion la presentacion de TBCP y TBCEP
es usualmente atipica tanto clinica como radiolégicamente”.*’
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Se estima que la TBC es la causa de una quinta parte? de los fallecimientos en PVVIH
y que la sobrevida de las personas coinfectadas disminuye drasticamente, aunque
estén en tratamiento TARV’, un ejemplo de ello es el Africa Subsahariana que en el
mundo es la region que concentra el mayor numero de casos VIH (75%), siendo TBC
la principal causa de morbimortalidad en este grupo de personas, se cree que un 80%
podrian estar coinfectados y que la sobrevida de un 90% de éstos sin un adecuado
tratamiento, alcanzaria los 3 meses tras haber contraido TBC’. Un 37% de los
fallecimientos por TBC en dicha region corresponde a personas que han adquirido VIH
y la esperanza de vida es menos de 55 afios’.

En el mundo se estima que un tercio’ de las 35 [33.2 - 37.2] millones de PVVIH
estarian coinfectadas con TBC y los casos nuevos de coinfeccion, alcanzarian
alrededor de 1,1 millones.>”?*En la regién de las Américas el nimero de casos nuevos
de coinfectados el 2013 fue de 38.100 [31.000 -45.700], con una tasa de incidencia de
4,0 [3,3-4,8] por 100 mil hab.", mientras que la del mundo fue de 16 y la mas alta la
region de Africa (102).

Del total de casos nuevos para las Ameéricas el 74% de la incidencia acumulada
corresponde a Brasil (42%), México (13%), Haiti (11%) y Colombia (11%), siendo Brasil
el pais mas afectado de la region'?.

La subregion de América que mas notificé fue América del Sur — otros paises (20%)
y el Caribe (20%). Mientras que América del Sur - area andina fue uno de los que
menos notificd junto a México—Centroamérica. Los paises con mayor prevalencia (>
25%) son Belice, Trinidad y Tobago, Suriname y Republica Dominicana. Y los paises

con casos de TBC y alta carga de VIH son Guyana, Suriname y Brasil."

En el mundo ONUSIDA advierte del riesgo de AVPP por la coinfeccion y calcula, unas
68 millones de personas con AVPP entre el afio 2000 — 2020 por VIH, y que entre los
afios 2002 y 2010, se infectaran unas 45 millones de personas provenientes de 126

paises de ingresos bajos y medios.

Pero no todo es tan desfavorable, porque a partir de la aplicacion de medidas
conjuntas recomendadas por la OMS (2004) las muertes relacionadas con TBC en
PVVIH han disminuido un 36%, valor no tan alejado al propuesto en el ODM N° 5 de
disminuir en un 50% la mortalidad por TBC al 2015. Se estima que a partir del afio
2005 se evitaron aproximadamente 1,3 millones muertes™.
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Tabla N° 6

Incidencia y Mortalidad (VIH+TBC) inicamente, segun pais. América del Sur, 2012

Pais

Indicador

Chile

Perii

Bolivia

Argent

ina

Namero

Tasa

Namero

Tasa

Namero

Tasa

Namero

Tasa

Mortalidad
(VIH+TBC
unicamente)
Incidencia
(VIH+TBC
unicamente)

0,012(<0,01-0,015)

0,084(0,074-0,095)

0,07(0,05-0,08)

0,48(0,42-0,54)

0,051(0,037-0,063)

0,49(0,43-0,55)

0,17(0,12-0,21)

1,6(1,4-1,8)

0,14(0,12-0,18)

0,43(0,36-0,52)

14(1,2-1,7)

41(3,4-49)

0,047(0,041-0,06)

0,27(0,22-0,32)

0,11(0,4-0,15)

0,66(0,55-0,78)

Guyana

Venezuela

Uruguay

Ecuador

Numero

Tasa

Numero

Tasa

Numero

Tasa

Numero

Tasa

Mortalidad
(VIH+TBC
unicamente)
Incidencia
(VIH+TBC

unicamente)

0,025 (0.022-0,032)

0.2 (0,16:0,23)

31(2,84,1)

25(20-29)

0,33(<0.01-1,2)

1,2(0,94-1,4)

1,1(0,03-4,1

39(31-4.7)

0,022(0,018-0,027)

0,14(0,12-0,16)

0,64(0,53-0,78)

42(3,7-48)

0,27(0,23-0,34)

0840,7-1)

1,8(1,6-2,2)

54(4,56,5)

Colombi

a

Brasil

Paraguay

Surina

me

Numero

Tasa

Namero

Tasa

Numero

Tasa

Numero

Tasa

Mortalidad
(VIH+TBC
unicamente)
Incidencia
(VIH+TBC
unicamente)

0,38(0,31-0,46)

1,6(1,3-1,9)

0,8(0,66-0,96)

3,3(2,7-4)

25(2,2-3)

16(13-19)

1,3(1,1-1,5)

8(6,6-9.5)

0,043(0,035-0,05)

0,24(0,22-0,26)

0,64(0,53-0,75)

3,5(3,3-38)

0,013(<0.01-0,017)

0,047(0,033-0,062)

2,4(1,9-32)

8,7(6,2-12)

Tasa por 100 mil hab.
Fuente: OPS

La situacién en Chile en relaciéon a sus 3 paises limitrofes es favorable, es que

presenta las tasas mas bajas, mientras que Bolivia presenta las mas altas con una
Mortalidad de 1,4 [1,2-1,7] por 100 mil hab., Incidencia de 4,1 [3,4-4,9] por 100 mil
hab., seguida del Peru.

Las tasas en Chile de mortalidad [TBC+VIH] del ano 2012 fueron de 0,07 [0,05-0,08]

por 100 mil habitantes y la incidencia [TBC+VIH]

0,48 [0,42-0,54] por 100 mil

habitantes. El 16% (n=392) fue pacientes con status de VIH conocido, y 36%
(n=140)TBC+VIH.
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Tabla N° 7

Distribucion de casos TBC-VIH, segun pais. América del Sur, 2012

Chile Perii Bolivia Argentina
TBC-VIH 2012 Niimero % Niimero % Niimero % Nimero %
Paclellltes de TBC con status VIH 39 16 5836 18 5049 60 1434 15
conocido
Pacientes TBC-VIH 140 36 979 17 164 3 685 48
Pacientes TBC-VIH que reciben
847 164
TARV 87 100
Guyana V 1. Uruguay Ecuador
TBC-VIH 2012 Niimero % Niimero % Niimero % Nimero %
Pacientes de TBC con status VIH 914 9 956 7 775 % 2974 86
conocido
Pacientes TBC-VIH 31 31 581 12 134 17 669 13
Pacientes TBC-VIH que reciben
9 2
TARY 5 59 3 4
Colombia Brasil Paraguay Suriname
TBC-VIH 2012 Niimero % Niimero % Niimero % Nimero %
Pacientes de TBC con status VIH 7791 ) 45733 s 1906 7 121 91
conocido
Pacientes TBC-VIH 1400 18 9049 20 154 8 36 30
Pacientes TBC-VIH que reciben
474 9049 121 2
TARV 34 100 79 5 69

Fuente: OPS

De los 4 paises, solamente Peru y Bolivia informaron a la OPS del tratamiento TARV

de pacientes coinfectados.

En relacidon a los 12 paises de la regién, Chile presenta la Mortalidad [TBC+VIH] e
Incidencia [TBC+VIH] mas baja, siendo Guyana el pais con los indicadores mas altos
con una Mortalidad [TBC+VIH] 3,1 por 100 mil hab., y una Incidencia [TBC+VIH] de 25

por 100 mil hab., seguido de Suriname.

Chile junto a Argentina y Ecuador, son los 3 paises que no presentan datos en relaciéon
a TARV en este tipo de pacientes. Y son Argentina y Chile los dos paises con mayor
proporcion de pacientes TBC+VIH en los datos por pais del perfil de TBC en las
Américas, lo que es preocupante, ya que esta informacion es importante para controlar
la coinfeccidn, reduciendo la carga de TBC entre personas con VIH, y la carga de VIH
entre pacientes TBC, expandir el acceso a la prueba VIH y la deteccion de TBC, y la

prevencion de TBC con el uso de isoniazida y proporcionar Targa.’

En cuanto a las terapias y los métodos diagndsticos hay ciertas condiciones que se
sugieren revisar para mejorar la adhesividad, por ejemplo, si bien las terapias AntiTBC
son efectivas para TBCL, tienen riesgo de toxicidad hepatica, neurolégica, y de
resistencia a la isoniazida como monoterapia.?® lo que en algunos casos dificulta la
adherencia a su uso y requiere de especialistas.*
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En relacion al uso de PPD como método diagnostico de TBC en PVVIH, este exige
maxima exactitud para obtener resultados confiables, debido a la posibilidad de falsos
negativos como el caso de infeccién por VIH, TBC aguda diseminada, malnutricién,
vacunacion con virus vivos, enfermedades inmunosupresivas, errores técnicos, o de
falsos positivos debido a la presencia de antigenos del PPD, como seria la influencia
de vacunacién por BCG o otro tipo de micobacterias. En relacion a la situacion de
pacientes anérgicos con valores de CD4<100 cel/mm?® la literatura indica que al
recuperar cifras CD4 > a 100 cel/mm?® recuperan su reactividad.?®

A pesar de la exactitud y la posibilidad de falsos negativos como positivos, estudios
gue consignaron el uso de PPD, sugieren que es un método util para la deteccion de
TBC en PVVIH, debido a que la proporcion (6,4%) del estudio fue similar a la
proporcién de enfermedad TBC 6,2%.?® pero sugieren cautela y considerar otros
factores como la situacion clinica, edad y prevalencia local para determinar presencia
de TBC.

Por otro lado, infectdlogos del Peri® y un estudio en Honduras®' , dadas estas
aprehensiones, desaconsejan su uso y aconsejan el uso de nuevas pruebas
inmunoldgicas de deteccion, como el uso de aquellas que usan la produccion de
Interferbn Gamma por parte de las células T especificas para M. Tuberculosis.

También sugieren el uso de cultivo en sangre del M. Tuberculosis o bien la prueba de
amplificacion de acido nucleico, que serian mas sensibles que de esputo (80% versus
50%) debido que la sensibilidad del estudio de esputo ya es baja (50%) y disminuye

alin mas conforme aumenta el grado de inmunosupresion.®

En cuando a factores asociados, la edad parece ser segun diversos estudios
importante en la presencia de la coinfeccion, siendo el rango de edad mas afectado 35-

28-29

44 anos y hombres en una edad socioeconémicamente activa, lo que es

coincidente con la situacion mundial de ambas epidemias por separado.

Finalmente, el impacto que tienen ambas enfermedades infecciosas entre si, ha
determinado el enlentecimiento en la disminucién de la curva de TBC'?, haciendo
resurgir la TBC como problema de Salud Publica, evidencia de ello es la situacion de
paises como Peru, en el que desde fases de eliminacién aparentemente ya superadas,
resurge TBC posicionandose nuevamente como un problema sanitario.
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En Chile un estudio prevalencia e impacto sobre mortalidad®®, obtuvo una prevalencia
300 veces superior a la tasa de morbilidad de TBC de la poblacion general, donde
TBCEP (33,9%) fue levemente superior a poblacién general (24,8%), y el riesgo de
muerte ajustado por edad, sexo y recuento de CD4 fue 1,7 veces mayor en pacientes
con TBC respecto a los sin TBC. Geograficamente, Concepcidén/Arauco presentd la
mayor prevalencia de TBC (11,9%) y un OR ajustado de 2,42[IC95% 1,50-3,90].%

PROCET, cifra a coinfeccion TBC-VIH en un 5,7% siendo el tercero entre la categoria
de grupos de riesgo®.

Si finalmente sumamos el riesgo de coinfeccion TBC-VIH a MDR y XDR, la mortalidad
aumenta drasticamente en relacion a un Seronegativo para VIH siendo mayor a 70-
80% en pacientes con <100 células CD4. *'

Siendo esta situacion una de las estrategias de maxima prioridad de OPS, que al 2011
informa de 3474 casos MDR. Siendo Peru el pais mas afectado (66% de la subregion
América del Sur) junto a Brasil, utilizando un 89% (n=3086) tratamiento de segunda

linea.

Chile entre sus paises limitrofes fue el que detecté menos casos de MDR (9) con un
78% de retratamiento, mientras que Peru detectd 1663, Argentina 103 y Bolivia 83
casos, con un porcentaje de tratamiento de segunda linea de 83%, 100% y 49%

respectivamente.'?

En relacion al ingreso de casos por TBC-MDR de Chile y sus paises limitrofes, el
mayor numero ingresa por retratamiento, siendo de mayor a menor Peru (35%),
Argentina (15%), Bolivia (11%) y Chile (2,9%). (Ver anexos Tabla N° 11)
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JUSTIFICACION

Tanto TBC como VIH en Chile, cuentan para su control con un marco de organizacion
estructural y juridica. TBC es una enfermedad infecciosa re-emergente, prevenible, que
se presenta en estado latente y de enfermedad, y tiene cura y VIH también pero sin
cura. A pesar que ambas enfermedades cuentan con sus programas Yy lineas
estratégicas, presentan una situacion similar a lo informado como obstaculo en la
mayoria de los paises, y es que son llevados por caminos separados, lo que plasma
falta de visién de futuro ante la coinfeccion.

Ambas enfermedades tienen una alta morbimortalidad, estando dentro de las primeras
20 causas de “Muerte prematura de hombres y mujeres a nivel mundial, 2012” se

1 OMS

identifica tanto a VIH como TBC, en el 6y 16° lugar respectivamente , por lo que

juntas dafnan considerablemente la calidad de vida de personas, con tratamientos de
alto costo, AVPP, lo que dafa inclusive hasta los sistemas de salud mas consolidados
y por tanto la economia de un pais y su sistema de salud.

Si sumamos a lo anterior aspectos clinicos como:
1. Riesgo de MDR, XDR.
2. Creciente resistencia a drogas antituberculosas por mutaciones genéticas.
3. Uso de técnicas diagndsticas de baja especificidad.
4. Ineficacia de BCG, toxicidad y baja adherencia a tratamientos.
5. Desconocimiento de ser portador VIH y TBL.

6. Que segun la OMS una persona seropositiva a VIH 29,6 [27,1-32,1] veces mas
riesgo de desarrollar TBC activa que una persona seronegativa a VIH.

7. El riesgo de coinfeccion TBC-VIH a MDR y XDR, la mortalidad aumenta
drasticamente en relacion a un Seronegativo para VIH siendo mayor a 70-80%
en pacientes con <100 células CD4.*'

8. El riesgo de muerte ajustado por edad, sexo y recuento de CD$ fue 1,7 veces
mayor en pacientes con TBC respecto a los sin TBC.%

9. Letalidad, estudios de Rio de Janeiro, PVVIH, tienen doble riesgo de fallecer,
tras haber enfermado de TBC y aunque haya sido tratada con éxito, plantean

una recuperacion incompleta del sistema inmune, tras una TBC.%
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10. Pérdida de informacién con casos “inadvertidos”, estadisticas incompletas.

11. Determinantes sociales, desigualdades e inequidades, procesos asociados a
transiciones epidemiologicas y demogréficas, salud laboral, y factores medio-

ambientales.

12. Factores relacionados con habitos y estilos de vida, como fumadores, grandes
bebedores, etc.

13. Escasas politicas publicas en Chile orientadas a abordar y prevenir los efectos
de la transicién epidemioldgica y transiciones demograficas.

14.Factores operacionales como el descuido de programas de TBC, falta de
integracion en la Politica de control de la coinfeccion TBC-VIH como tal, porque
mientras el programa de TBC en algunos paises como Chile, esta vinculado a
nivel de atencion primaria, con escasez de recursos humanos, fisicos,
financieros; el programa VIH a atencion secundaria, lo que determina la

dificultad de su manejo, coordinacion, etc.

15. A pesar de las recomendaciones de OMS, ONUSIDA, y que aun subsiste la
idea que TBC no constituye un problema en Salud Publica, dados los exitosos
logros de antafio, estas pandemias que individualmente representan gran carga
en la poblacién y que ligadas se potencian, las aprehensiones del Banco
Mundial y OMS toman forma. Por esto es que es importante basar el
conocimiento de ambas enfermedades de forma individual y conjunta, saber
qué factores podrian incidir en mayor o menor riesgo y focalizar asi acciones

preventivas en poblaciones vulnerables.

16. Conflictos internacionales, escasez de recursos en paises de medianos y bajos

ingresos.

17.Inestabilidad en el financiamiento, siendo vital la participacion a través de
donantes (50% del financiamiento de 17 paises con mayor carga de TBC)®.

El escenario ya es complejo, por lo que el conocimiento y la investigacion son
relevantes y prioritarios para conocer los retos que enfrenta Salud Publica.
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CAPITULO Il
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PREGUNTA DE INVESTIGACION:

¢;Cual es la prevalencia de periodo de personas coinfectadas con Tuberculosis y
seropositivas a VIH, y qué factores se encuentran asociados, en Chile durante el
periodo comprendido entre los arfios 2000 — 20067

OBJETIVO GENERAL:

Determinar prevalencia Coinfeccion de Tuberculosis-VIH detectada en personas
seropositivas a VIH y factores asociados.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:
1. Caracterizar a las personas seropositivas a VIH que desarrollan Tuberculosis.
2. ldentificar los factores asociados.

3. Plantear sugerencias para enfrentar el problema en Chile, a partir de los
resultados encontrados.
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CAPITULO IV
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HIPOTESIS:

1. LA PREVALENCIA DE TBC EN PERSONAS VIVIENDO CON VIH ES
MAYOR QUE EN LA POBLACION GENERAL.

2. LA COINFECCION TBC-VIH SE ENCUENTRA ASOCIADA A VARIABLES

DISTINTAS QUE EN PERSONAS SEROPOSITIVAS A VIH, PERO QUE NO
PRESENTAN LA COINFECCION.
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CAPITULO V
MATERIAL Y METODOS
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JUSTIFICACION DEL TIPO DE ESTUDIO:
1. Proporciona informacion para la planificacion en Salud.

2. Al trabajar con una fuente de informacion es secundaria, se cuenta con toda la
informacién actualizada y validada.

3. Bajo costo.
4. Es util dada la cronicidad del VIH.
5. Se trabaja con casos prevalentes.

6. Permite estimar la prevalencia, plantear factores asociados.

TIPO DE ESTUDIO

Estudio transversal.

UNIVERSO Y MUESTRA

Total de personas seropositivas a VIH en Chile (7793 sujetos) con notificacion
epidemioldgica, ocurridos durante los anos 2000 — 2006.

Criterios De Seleccion:
Criterio de inclusion:

1. Todos los casos seropositivas a VIH en Chile, que una vez confirmadas por el
Instituto de Salud Publica (ISP) fueron notificadas al Ministerio de Salud
(MINSAL) a través del sistema de vigilancia epidemiolégica, durante el periodo
comprendido entre los anos 2000 — 2006.

2. La muestra del estudio incluye solamente casos prevalentes de Coinfeccion
TBC-VIH del periodo de estudio.

3. Debido a que se trabaja con casos prevalentes, se decide incluir los casos a
partir de afio de notificacion epidemioldgica.
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4. Se considera el periodo entre los afios 2000 — 2006 dada la consistencia,

integridad y disposicién de variables similares en la base de datos.

VARIABLES DEL ESTUDIO:
Variable Dependiente:

Personas seropositivas a VIH coinfectadas con Tuberculosis pulmonar y/o
extrapulmonar.

Variable independiente:

Factores asociados:
1) Sociodemograficos.
2) Factores de riesgo.

3) Estado de la salud.
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DEFINICION Y OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES DEL ESTUDIO

= = TIPO DE | ESCALA DE
VARIABLE DEFINICION CONCEPTUAL DEFINICION OPERACIONAL - OPERACIONALIZACION
VARIABLE| MEDICION
Presencia simultdnea de la infeccion por Virus delllnfeccidon concomitante de VIH/Sida y TBC Cualitativa [Nominal - -m_, 1
Variabl Coinfeccid Inmunodeficiencia Humana (VIH) y de la infeccién bacteriana|pulmonar y extrapulmonar (CIE 10 A 150 - Dicotémica No 0
D m:ﬂ. w: ._.MM_ ﬂ_.”._n\_mvﬂ causada por la bacteria llamada Mycobacterium tuberculosis flA 199).
chencene - 9@ I Tuberculosis (TBC).
a iempo que ha vivido una persona o ciertos animales o iempo en afios cumplidos, transcurridos Cuantitativa [Continua Afios
|Edad Ti ha vivid iert imal Ti A lidos, ti id Cuantitati Conti
vegetales. 1 (Fuente: Rae) desde el nacimiento a la fecha de
v notificacion de la persona viviendo con
WiIT .
A M Sexo Son las caracteristicas fisicas, bioldgicas, anatdmicas y Condicion organica femenina, masculino  [Cualitativa [Nominal - Femenino 0
R c fisioldgicas de los seres humanos, que los definen como Dicotémica Masculino 1
T macho y hembra. Se reconoce a partir de datos corporales
| o genitales; el sexo es una construcién natural, con la que se
A R nace. 2 (Fuente: fao.org)
B
L E Ocupacion 1) Accién y resultado de ocupar u ocuparse. (Fuente:Rae) 2)|Posicion que habia adquirido la personal Nominal - Ejecutivo 1
E S Profesion, accién o funcién que se desempefia para ganar elviviendo con VIH en el ejercicio de su Policotomica Profesional 2
sustento que generalmente requiere  conocimientositrabajo a la fecha de notificacion. Oficinista 3
S especializados. .
s Operario 4
1 (o] W:cm g 5
c [Desconocida__ 6
u 1 |Escolaridad Anos de estudio declarados como efectivamente cursados |[NGmero total de anos de estudiolCualitativa |Ordinal —mm.w_om 1
[o] (Fuente:casen) aprobados por la persona viviendo con VIH; Media 2
E D a la fecha de notificacion. Superior 3
P E Ninguna 4
E M Desconacida 5
N o Comuna de Division administrativa menor y basica, que corresponde a una ||Zona rural, urbana o mixta dentro de unajCualitativa [Nominal - ICadigo de comuna en la escala nacional de
D G residencia zona rural, urbana o mixta, sélo para efectos de la region codificada en la escala nacional de| Policotomica Chile (346 comunas)
| w administracion local de una region. (Fuente:Wikipedia) Chile.
E A Servicio de _aOGm:_w:._ow estatales funcionalmente descentralizados y||Organismo estatal de Salud que Notifica el |Nominal - Cadigo de Servicio de Salud (28 Servicios de
F Salud estan dotados de personalidad juridica y patrimonio propigjcaso confirmado al nivel central, es decir, Policotémica Salud)
N | para el cumplimiento de sus fines". (..) "Les correspondera laljal Ministerio de Salud de Chile.
T c articulacion, gestion y desarrollo de la red asistenci
E o correspondiente, para la ejecucion de las acciones integrada:
S S de fomento, proteccion y recuperacion de la salud, com
también la rehabilitacion y cuidados paliativos de las persona:
enfermas". (Fuente:MINSAL)
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DEFINICION Y OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES DEL ESTUDIO

omrw»—-23>»<

OmM-H4ZmM=-0ZmMOTmMOZ -

OmMmOVO—-HO>T

nOo0O—-—T>»TOOIMUO—-00n

VARIABLE DEFINICION CONCEPTUAL DEFINICION OPERACIONAL |TIPO DE VARIABLE __,m\_wmn_uu._om_nn_”v_w E OPERACIONALIZACION
Agricultura 0
Mineria 1
Industria 2
Construccion 3
MMM\,_\MMM ncm:momsmwﬂm.w_m:m,\w_oo_‘ Area de actividad laboral de la Electricidad, gas, 4
Actividad Laboral . q persona viviendo con VIH, al|lCualitativa Nominal agua
econdmico en el mercado. momento de la notificacion Comercio 5
(Fuente: Ministerio del trabajo) Transportes 6
Servicios 7
Servicio doméstico 8|
Otros 9
Desconocida 10
Ocupacion o profesion de una Clasificacion de
persona, aquello a lo que se L. . .
I B Profesion o clase de trabajo ’ oficio, segun el
- dedica para ganarse la vida, en . -~ Nominal-
Oficio . . . que efectta wuna personalCualitativa . Centro de
especial si se relaciona con|’. Policotomica .
viviendo con VIH. Microdatos de la U.
labores manuales o artesanales| ]
AL de Chile.
(Fuente: Wikionary.org)
Condicioén laboral, de personas de| . L. L Cesante 1
~ i . Clasificacion de la condicion ’ .
. ., 15 afios 0 mas, que constituyen la L L Nominal- Activo 2
Situacion Laboral . ._|laboral de personas viviendo|Cualitativa [P .
poblacion en edad de trabajar. - . Policotémica |Pasivo 3
con VIH, de 15 afios o0 mas. .
(INE) Desconocida 4
América del Norte 1
Caribe 2
Nacionalidad proviene del latin México y 3
natio-onis: nacidn, raza, de nasci: Centroamérica
nacer. S. XV. Juridicamente es "el América del Sur 4
vinculo juridico politico que liga a|Region geografica al que| (area Andina)
una persona con un Estado|pertenece la persona Nominal- América del Sur 5
Nacionalidad determinado por medio del cual se|seropositiva a VIH, segun|Cualitativa PRSP (area Andina)
. . : e . Policotémica e
obliga con él, con relaciones de|clasificacion de la ONU para el Africa 6
lealtad y fidelidad, y se hacelmundo, OPS para las Américas Asia 7
acreedor de su  proteccion Europa del Este 8|
diplomatica (Fuente: Gaston Unién Europea 9
Antonio Gaete Montiel) Medio Oriente 10
Oceania 11
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DEFINICION Y OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES DEL ESTUDIO

- - TIPO DE | ESCALADE
VARIABLE DEFINICION CONCEPTUAL DEFINICION OPERACIONAL variABLEl meDpicion OPERACIONALIZACION

Orientacion El término «orientacion sexual» hace referencia a la atraccion [|Orientacion sexual de la persona viviendo|Cualitativa  [Nominal - Homosexual masculino 1
v sexual emocional y sexual que hace que cada persona tenga el deseollcon VIH al momento de la notificacion. Policotémica
A de intimar y tener relaciones sexuales con personas del mismo Heterosexual 2
R sexo, del sexo contrario 0 ambos. (Fuente:Onusida) sexual masculino 3
! F sexual femenino 4
A A No declara 5
W m Perinatal (Madre|[adj. Que tiene lugar durante el periodo inmediatamente Hijo de madre positiva a VIH. Cualitativa _z.oaim_.. i 1
E o VIH positiva) anterior o posterior al nacimiento. (Fuente: Rae) Dicotémica
s R No 0

E — -

| s Trabajo sexual ||Actividad en la que una persona hombres, mujeres y Persona viviendo con VIH que vende/Cualitativa [|Nominal - 1
N transgéneros, adultos y jéovenes mayores de 18 afios, que _mm_.so_om sexuales. Dicotémica
D D admite contactos sexuales a cambio de dinero o bienes, ya sea No 0
E E de forma periodica o esporadica. (Fuente:Onusida)
P
E R ||[Usodedrogas |[Uso de sustancias ilegales inyectables. Persona viviendo con VIH que es Cualitativa  |Nominal - 1
N | consumidor o usa drogas ilegales Dicotémica
D E linyectables. No: 0
1 S |[Hemofilico Hombre que padece de hemofilia. (Hemofilia: Es una Persona viviendo con VIH que padece de |Cualitativa [Nominal - 1
E G "enfermedad hereditaria cuyo defecto se encuentra en el hemofilia. Dicotémica
N [0} cromosoma X" (...) "que afecta a la coagulacion de la sangre No 0
T ya que se caracteriza por un defecto en alguno de los
E elementos, llamados factores, que se necesitan para que la
S sangre coagule). (Fuente: fedhemo)
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DEFINICION Y OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES DEL ESTUDIO

TIPO DE | ESCALA DE
OPERACIONALIZACION
VARIABLE DEFINICION CONCEPTUAL DEFINICION OPERACIONAL vARIABLEl MEDICION
Etapa de Es la segunda etapa del periodo patogénico, comprendidd|Etapas clinicas VIH/Sida mutuamente Cualtativa _fordinal 1) En mayores de 13 afios
diagndstico de lajentre la aparicion de signos o sintomas en las personasiexcluyentes y progresivas de evolucion de G
infeccion infectadas hasta que se produce el desenlace de esallainfeccion.en que se notifica el la persong rupos |
enfermedad. (Fuente: Catedra Psicologia Médica Universidad Fasta Mar del|viviendo con VIH, segtin la CDC/OPS -
Plata, Argentina) 1987
Linfadenopatia generalizada
persistente
Otras enfermedades: v
Subgrupos
nfermedad constituciona A
\% Enfermedad constitucional
A Enfermedad neurolégica B
R Enfermedad infecciosa [
secundaria
| Enfermedad infecciosa c1
A especificada en la defi n SIDA!
B de CDC (ver en anexos)
L M Otras enfermedades infecciosas Cc2
secundarias
E H Canceres secundarios D
S D Otras condiciones E
o 2) En nifos de 13 afios y menos
I Grupos
D
ijos de madres infectadas que nd
N E Hijos d d infectad PO
presentan evidencia cierta de esta
D L ellos infectados.
E A nifios infectados asintomaticos y se|  P1
P divide en tres subclases atendiendq
E s al estado de su funcién inmunolégica
N A (subclases A, B, C)
L
D u Incluye a los menores de 13 afios P2
infectados y con sintomas y se divide
1 D
en varias subclases (A, B, C, D1, D2,
E D3, E1, E2, F)
N Etapa SIDA "Constituye la etapa critica de la infeccion por VIH. En esta Etapa critica de la enfermedad causadd [Cualitativa ominal - Si 1
T ase de la infeccion, el portador del VIH posee un sistema por el VIH. Dicotomica
E inmunoldgico que probablemente sea incapaz de reponer los No 0
S linfocitos T CD4+ que pierde bajo el ataque del VIH. De esta
manera, el portador del virus es presa potencial de numerosas
infecciones oportunistas que le pueden conducir a la muerte.”"
(Fuente: Secretaria de Salud; Manual de Procedimientos Estandarizados para la
Vigilancia Epidemioldgica )
efuncion Fallecimiento de una persona. (Fuente: Diccionario de la lengua JFallecimiento de una persona VIH positiva |[Cualitativa  [Nominal - Si 1
espafiola © 2005 Espasa-Calpe) Dicotomica
No 0
Causa de Motivo u origen del fallecimiento de una persona. Motivo u origen del fallecimiento de una Cualitativa ominal - S| 1
defuncion persona VIH positiva. Dicotomica No 0

8



RECOLECCION DE DATOS:

La recoleccion de datos se realizd a través de fuente secundaria de informacion, la que
ha sido obtenida a través de los afos a nivel nacional por el Sistema de Vigilancia
Epidemioldgica, a partir de un instrumento utilizado y validado por el Ministerio de
Salud, denominado “Encuesta epidemioldgica de caso de infeccion por VIH/Sida”.

De dicha encuesta y de la literatura revisada se identificaron factores asociados a la
Coinfeccidn, se categorizaron y operacionalizaron con el fin de dar respuesta a la
pregunta de investigacion.

o Fuente de informacion:

Base de datos de personas viviendo con VIH/Sida de Chile, validada y
correspondiente al periodo 2000 — 2006 del Ministerio de Salud.

FUENTES DE SESGOS:
1. Sesgos por casos prevalentes.
2. Confusion (Sexo, Edad)

3. Sesgos en el disefio y recoleccion de instrumentos de recoleccion de datos
(Orientacion sexual).
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METODO DE ANALISIS ESTADISTICO

A. ANALISIS DESCRIPTIVO

Para caracterizar la poblacién estudiada, se realizd un analisis descriptivo de los datos,

bajo el criterio de persona, tiempo y espacio.
Anadlisis univariado:
1. Para variables cualitativas categoricas se calculo:
Nominales:
o Distribucion de frecuencias relativas.
e Proporciones
e Prevalencia
Ordinales:
¢ Moda
2. Para variables cuantitativas se calculo:
Continuas:
e Medidas de tendencia central (media, mediana, moda).

o Medidas de dispersion (rangos, desviacion estandar, varianza, cuartiles,

percentiles).

B. ESTADISTICOS DE PRUEBA UTILIZADOS

1. Debido a que la Prevalencia lapsica fue mayor a 10% (0,01) la medida de
asociacion elegida fue Razon de Prevalencia (RP, 1C95%)
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2. Para medir independencia entre la variable dependiente y las variables dicotomicas
se aplico el test de Xi# (Chi cuadrado) de Pearson, a través de tablas de

contingencia y la prueba exacta de Fisher para un recuento minimo de 5.

3. La homogeneidad de las variables se midi6 también a través test de Xi* (Chi
cuadrado) cuando las variables fueron categoricas, test de wilcoxon o prueba T de
Student cuando las variables eran cuantitativas continuas. La significancia
estadistica se determin6 con p value<0,05.

4. Para el control de variables confusoras 0 modificadoras de efecto, Sexo y Edad se
controlaron las siguientes variables: Homosexual masculino, Bisexual masculino,

Heterosexual, Ocupacion, Oficio, Actividad laboral, y Situacién laboral, para ello se:

a) Estratifico las variables confusoras (Edad)

b) La variable Oficio de estratificoO segun la codificacion de oficios del Centro
de Microdatos de la Universidad de Chile.

c) Se realizd Regresion logistica binomial simple y multiple con las variables
con dos fines, 1 para identificar y controlar las variables confusoras o
modificadoras del efecto, y para determinar la probabilidad de que ocurra
Coinfeccion TBC-VIH como resultado las variables independientes, para
esto se utilizd el criterio de Verosimilitud para el modelo (-2LL), la prueba
omnibus sobre los coeficientes del modelo, Coeficientes de Determinacion
(R?), Prueba de Hosmer y Lemeshow y el estadistico de Wald (error
estandar, Exp(b), IC).

5. Debido a que en el analisis de los datos, se observd asociacion entre espacio y
Coinfeccion TBC-VIH, se utilizaron herramientas de epidemiologia espacial para las
variables “Comuna de residencia” y “Regidn de residencia” realizando un analisis
exploratorio de los datos y aplicando la prueba estadistica de indice de Moran bajo
el supuesto de distribucion no paramétrica de los datos.

Finalmente para el andlisis estadistico de los datos se utilizaron los siguientes

softwares:
o Software estadisticos StatGraphics Centurion, y SPSS version 22.

o Software de epidemiologia espacial QGIS, GeoDa.
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C. CRITERIO DE SELECCION DE RESULTADOS:

Se abordaron todas las variables independientes propuestas para responder los
objetivos e hipdtesis planteadas en el estudio, pero se presentan solamente los
resultados relevantes, bajo los criterios de:

1. Revision de literatura.

2. Resultados obtenidos.

ASPECTOS BIOETICOS

Este estudio al ser realizado con informacién proveniente de fuentes secundarias de
informacidén no generara riesgo para la poblacién estudiada en cuanto a indemnidad
fisica. La confidencialidad y proteccion de datos se encuentra respaldada por:

1. Ley de SIDA N° 19.779 publicada en el Diario Oficial de 14.12.01 y que fue
modificada (Ley N° 20.077), publicada en el Diario Oficial de 24.11.05.

2. Decreto Supremo N° 158. Publicado en el Diario Oficial de 10.05.05. Santiago,
22.10.04.

3. Al ser un estudio en personas y de una enfermedad con un alto estigma social,
estd amparado también por la Declaracion de Helsinki De La Asociacion Médica
Mundial, de Principios éticos para las investigaciones médicas en seres
humanos, Adoptada por la 182 Asamblea Médica Mundial, Helsinki, Finlandia,
junio 1964 (con sus enmiendas Yy clarificaciones), velando porque la prioridad de
esta investigacion sea en beneficio y aporte a la Salud Publica y el bienestar de

los sujetos de estudio
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CAPITULO VI
RESULTADOS
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UNIVERSO Y MUESTRA

De un total de 9328 casos seropositivos a VIH registrados en Chile, entre los afos
2000 — 2006, se descartaron un total de 1535 defunciones, de las cuales un 197
(12,83%) correspondieron a defunciones de casos Coinfeccion TBC-VIH, de éstos 109
registraban causa de defuncion relacionada con TBC con una Letalidad (Coinfeccion
TBC-VIH) de 27,74%, para el periodo del estudio.

Del total de 7793 casos prevalentes, 196 (2,52%) correspondieron a personas
coinfectadas TBC-VIH.

Tabla N°8

Distribucion porcentual de casos coinfeccion TBC-VIH y seropositivos a VIH
(sin TBC)

Coinfeccion Y Seropositivos a Y o

TBC-VIH ’ VIH (sin TBC) ’ Total ’
Vivos 196 2,52 7597 97,48 7793 83,54
Fallecidos 197 12,83 1338 87,17 1535 16,46
Total 393 4,21 8935 95,79 9328 100,00

a. Precision del estudio

Para una prevalencia de 13% (OMS) de Coinfeccion TBC-VIH con una poblacion
conocida, se requiere de una muestra corregida de 170 casos para estimar con un
95% de confianza y no alejarse mas del 5% del verdadero porcentaje del universo.

PREVALENCIA

A. Prevalencia lapsica ajustada:
Prevalencia de periodo PP (i, )= C(to, +)/N

PP (2000-2006) = 2,52%, Error estandar (p) de 0,00028 [IC (95%) 2,17% - 2,85%]
PP Ajustada (2000 -2006) = 16,68% [IC (95%) 14,55%- 18,81%]
Interpretacion

» La Prevalencia de Coinfeccion TBC-VIH ajustada del periodo comprendido
entre los afos 2000 — 2006, fue de 16,68% del total de casos VIH.

64



DEFUNCIONES Y NOTIFICACION

Debido a la relevancia de los hallazgos en los datos de Defunciones de casos

Coinfeccion TBC-VIH, se presenta la siguiente informacion:

1.

10

El total de defunciones de casos con coinfeccidon TBC-VIH, todas las causas, fue
de 197 defunciones (12,83%).

Del total de defunciones (1535), 96,87% (1487) registraban causa en la base de

datos.

De las causas especificas registradas, 109 casos corresponden a Causa
relacionada con Coinfeccion TBC-VIH, lo que corresponde a un 7,1% del total de

defunciones del periodo del estudio.

El tiempo promedio entre la fecha de confirmacion del Instituto de Salud Publica
(ISP) y la fecha Notificacion epidemioldgica del caso a MINSAL, fue de 523 dias.

En relacion a la oportunidad de notificacion, la media entre la fecha de diagnostico

y notificacion epidemioldgica del caso fue de -171 dias.

Es importante mencionar que se dan dos situaciones especiales en relacion a las
fechas de confirmacion ISP, notificacion epidemioldgica a MINSAL y diagnéstico
TBC, y son:

a) Existencia de personas seropositivas VIH no notificadas.
b) Pesquisa de personas VIH tras enfermar de TBC.

El tiempo promedio transcurrido entre la confirmacion del ISP y fallecimiento fue de
686 dias.

El tiempo transcurrido entre la notificacion epidemiolégica a MINSAL vy

fallecimiento fue de 163 dias.

El tiempo promedio transcurrido entre el diagnostico de TBC vy fallecimiento es
de 335 dias.

Del total de causas especificas de TBC, un 43% correspondio a TBP, 37% TBCEP,
4% TBCMDR y un 16% a no definidas, de éstos un 87% correspondieron a
hombres y un 13% a mujeres. Los casos de TBCMDR, se presentaron solamente

en hombres.
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TablaN°9

indice de masculinidad de defunciones de casos Coinfeccién TBC-VIH segln sexo y
grupo quinquenal

Coinfeccién TBC-VIH Defunciones Casos coinfeccion TBC-VIH HomRbarsn:ujer
Grupo de Edad Mujer  Hombre  Total Mujer % Hombre % Total %
0-4 1 1 0 0
10- 14 1 1 0] 0
15-19 1 5 6 0] 0,00 3 100,00 3 1,62
20-24 5 16 21 3 42,86 4 57,14 7 3,55 1,33
25-29 5 50 55| 3 11,11 24 88,89 27 13,71 8,00
30-34 13 69 82 6 15,00 34 85,00 40 20,30 5,67
35-39 8 67 75 6 16,67 30 83,33 36 18,27 5,00
40 - 44 5 55 60 4 12,90 27 87,10 31 15,74 6,75
45 - 49 2 28 30| 2 12,50 14 87,50 16 8,12 7,00
50 - 54 3 27 30) 1 6,67 14 93,33 15 7,61
55 - 59 1 15 16| 1 10,00 9 90,00 10 5,08 9,00
60 - 64 8 8 0,00 7 100,00 7 3,55
65 - 69 2 4 6 2 66,67 1 33,33 3 1,62 0,50
75-79 1 1 1 100,00 0,00 1 0,51 0,00
80 -84 1 1 0 0,00 1__ 100,00 1 0,51
Total general 47 346 393 29 14,72 168 85,28 197] 100,00} 5,79

Del total 1535 de defunciones un 12,83%(197) correspondieron a casos Coinfeccion
TBC-VIH, de éstos el sexo mas afectado fueron hombres 85,28%(168). En relacion a
edad, el 68,02% lo concentra el rango de 25-44 anos. El indice de masculinidad con
una tendencia a la disminucion a medida que aumenta la edad, fue 5,79 hombres
fallecidos por cada mujer para el periodo.

Grafico N° 2

Letalidad coinfecciéon TBC-VIH y Otras causas
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Del total de 1535 defunciones un 96,87% (1487) registraba causa de defuncion, de

éstos un 7,33% (109) corresponde a causa especifica relacionada con TBC y un
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92,67% (1378) a Ofras Causas, en el grafico se observa como Letalidad por TBC
presenta una tendencia al aumento con un peak el afio 2004 de 58,33% y la categoria
Otras Causas presenta una leve tendencia a la disminucién a través del tiempo,

presentando su peak de 20,02% durante el afio 2001.

La Letalidad especifica por sexo, es mayor en mujeres (29,79%) (Hombres: 27,46%),
con tendencia a aumentar con la edad. En relacion al grupo de edad quinquenal mas
afectado en mujeres, este fue 55-59 anos con un 100% de letalidad. En hombres el
grupo mas afectado fue el de 60-64 (62,50%) afos.

En cuanto a escolaridad, un 74,1% de los casos tenia menos de 12 afos de
escolaridad, de éstos un 42,6% correspondié a Educacién Media y un 31,5% a
Educacién Basica.

La nacionalidad que predomina es Chilena, con 2 casos en extranjeros: 1Peruana y 1
Argentina.

La ocupaciéon con mayor porcentaje fue Operarios (55,84%) seguido de Ofros
(16,24%).

Situacion laboral, se distribuye de modo homogéneo.

En cuanto a factores de riesgo, predomina Heterosexual 51% sobre Homosexual 32%
y Bisexual 17%.

Un 6,6% correspondié a Perinatal con VIH, un 2% a usuarios de drogas inyectables y
un 1% a Hijo de trabajadora sexual.
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ANALISIS DESCRIPTIVO

1. UNIVERSO - MUESTRA

TablaN ° 10

Casos N° %

Seropositivos a VIH (sin TBC) 7597 97,48
Coinfecciéon TBC-VIH 196 2,52
Total 7793 100,00

Del total de poblacion de personas seropositivas a VIH expuestos en el periodo del

estudio, un 2,52% fueron diagnosticadas de TBC. La distribucion porcentual de los

casos de coinfeccibn TBC-VIH por ano, presenta una tendencia a la disminucién

durante el periodo del estudio, mientras la tendencia en los casos seropositivos a VIH

(sin TBC) se mantiene estable.

GraficoN° 3
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Al analizar la distribucion de casos prevalentes, se observa que los casos

seropositivos a VIH (Sin TBC) y con coinfeccion TBC-VIH mantienen su tendencia

estacionaria en el tiempo. Mientras que al observarse las defunciones, la categoria VIH

(otras causas) disminuye en el periodo, no asi la categoria con diagnéstico Coinfeccion

TBC-VIH que se mantiene también estacionaria en el tiempo.
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2. EDAD

Grafico N° 4

Media e IC (95%) para casos Coinfeccion TBC-VIH,
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40 T
2 36 1—
g 1
&
£ x x
<
=

32

28 + +

Seropositivos VIH Coinfeccion TBC-VIH Total

Segun las medias (u) de edad y sus intervalos de confianza (IC95%) segun Casos
coinfeccion TBC-VIH, Seropositivos a VIH (sin TBC) y del Total, se observa que los
casos Coinfeccion TBC-VIH tienen su media (u) e IC mas altos 36,7 (IC95%, 35,36-
38,14) que los casos Seropositivos a VIH (Sin TBC) y que el Total de la poblacion del

estudio.
Tabla N° 11

Medidas de tendencia central IC (95%) de Edad, segun presencia o ausencia de
Coinfeccion TBC-VIH

95% del intervalo de
Desviacio confianza para la media
n Error Limite Limite
N Media estandar | estandar inferior superior
Seropositiv
o VIH (sin 7597 33,82 10,878 ,125 33,58 34,07
TBC)
Coinfeccion
TBC-VIH 196 36,70 10,206 , 729 35,26 38,14
Total 7793 33,89 10,870 ,123 33,65 34,14
Minimo | Maximo | Stnd. skewness | Stnd. kurtosis
Seropositivo VIH (sin
TBC) 0 80 15,7969 18,0194
Coinfeccién TBC-VIH 0 67 1,50046 2,03443
Total 0 80 15,7522 17,9649

La media de edad observada para el Total de la poblacion del estudio fue de 33,89
[IC95%, 33,65-34,14] anos, con una desviacion estandar de 10,870 [IC95%, 10,7021-
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11,0435], en el rango de 0 - 80 anos, concentrando el mayor niumero de casos entre

los 20 y 60 afos. En mujeres el rango de edad fue de 0-51 afos y en hombres 13-67

anos de edad.

Grafico N° 5
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a) EDAD POR GRUPOS DE EDAD QUINQUENALES

N°12

Distribucion porcentual de casos coinfeccion TBC-VIH y seropositivo a VIH

(sin TBC), segun sexo y grupo quinquenal

La edad segun tipologia (demografica),
dividida en 3 grandes grupos de edad,
con umbrales de 20 y 60 anos,
establece un 95% de los casos de
Coinfeccion TBC-VIH en Adultos (20-
59 afos).

Seropositivos VIH (sin TBC) Coinfeccion TBC-VIH
Ao | vuier©)] % |Hombre (0)| % |Total| R M |Mujer (1) Hombre (1)| % R H/M Gz:;'al
04 38| 45 26| 55| 84 1 1 0 85
5-9 71 47 ol s3] 15 1 15
10 - 14 5| 50 5| 50| 10 1 11 100 11
15-19 g7l 32 183] e8| 270 2 1 . B 2 273
20-24 208 22 803| 78| 1028 4 2 1290 86 o 1042
25-29 242) 17 1153 83| 1395 5 2 26 93 13| 1423
30 - 34 244 16 1284] 84| 1528 5 7 35 83 5| 1570
35-39 181 14 1000| 86| 1280 6 2 371 o5 19| 1319
40 - 44 133 16 65| 84| 828 5 1 28| 97 28 857,
45-49 89) 18 416| 82| 505 5 14| 100 519
50 - 54 53 17 250 83| 303 5 2 13 87 6,5 318
55 - 59 33 17 167] 84| 200 5 6 100 206
60 -64 17 19 74 81| o1 4 11 100 92
65-69 o 21 23 79| 29 4 3 100 32
70-74 3 15 171 85| 20 6 20
75-79 1 13 71 s8] s 7 g
80 -84 A 67 1 33] 3 1 _3
Total 7366] 17,98 5231] 82.02] 7597] 5 T8 178 90,82 0] 7793

Se observa que los casos seropositivos a VIH (sin TBC) se distribuyen tanto para

hombres como mujeres en todo el rango de grupos quinquenales de edad 0 y 84 anos,

mientras que los casos coinfeccion TBC-VIH en mujeres se distribuyen entre los

grupos quinquenales 0 y 54 afios y en hombres entre los 10 y 69 afos.
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Ademas se observa que el indice de masculinidad de los casos Coinfeccion TBC-VIH
es mayor que en Seropositivos a VIH (sin TBC), con un rango de 15-44 afios de edad y
con su peak en el grupo quinquenal de edad 40-44 afios de 28 hombres por cada
mujer, mientras que en Seropositivos a VIH (Sin TBC) se observa un peak en el grupo
de 75-79 afos con una indice de masculinidad de 7 hombres por cada mujer.

La distribucion de los grupos de edad quinquenales se mantiene estacionaria a través
del periodo del estudio. El rango que concentra el 70,41% de los casos es el de 25-44
afios de edad. Mientras que el grupo quinquenal de 30-34 anos presenta el mayor
porcentaje (21,43%), seguido de 35-39 (19,90%) y 40-44 (15,80%).

3. SEXO

Grafico N° 6
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Mojer Hombre calculado para el periodo fue
|n Seropositivos VIH (Sin TBC) @ Coinfeccion TBC-VH I d e

10 hombres coinfectados

por TBC-VIH por cada mujer, mientras que en los casos seropositivos a VIH (sin TBC)
fue de 5 hombres por cada mujer.

En la distribucion porcentual de casos seropositivos a VIH (sin TBC) tanto en hombre
como en mujeres, éstos mantienen su tendencia estacionaria en el tiempo, mientras
que casos de coinfeccion TBC-VIH los hombres tienen una leve tendencia al aumento

y las mujeres una leve tendencia a la disminucion.

En casos coinfeccién TBC-VIH segun sexo y grupo quinquenal de edad, el porcentaje
mas alto lo presentan Mujeres del grupo quinquenal 30-34 afios (39%), (Hombres: 35-
39 anos: 21%).
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4. ESCOLARIDAD

Grafico N° 7
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El 70,91% de casos con coinfeccion TBC-VIH tenian menos de 12 afos de

escolaridad, mientras que casos seropositivos a VIH (Sin TBC) 69,54%. La moda fue

Ensefianza Media (n=73).

La escolaridad que predomina, a través del tiempo en Coinfeccion TBC-VIH es Basica-

Media, mientras que en casos Seropositivos a VIH (Sin TBC) Media-Superior.

En la comparacion de escolaridad para ambos sexos de los casos Coinfeccion TBC-

VIH segun grupos quinquenales, la escolaridad que predomina es hombres con

ensefianza basica y media. Se observa también que los grupos extremos de edad en

hombres, es decir, mayor a 60 y menor a 20 afos, predomina ensefianza basica.
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Grafico N° 10
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El indice de masculinidad segun escolaridad de los casos de Coinfecciéon TBC-VIH y
grupo quinquenal presenta tendencia al aumento a medida que aumenta la edad,
observandose el peak tanto para ensefianza basica como media en el grupo de 35-39,
con 11 hombres por cada mujer y 19 hombres por cada mujer, respectivamente, para

declinar y desaparecer a partir de los 55 afos.

Finalmente las regiones que concentran el mayor numero de casos Coinfeccion TBC-
VIH con Ensefianza Basica y Media son la region Metropolitana de Santiago, del Biobio
y Valparaiso, mientras que los casos Seropositivos a VIH (sin TBC), la Region
Metropolitana de Santiago concentra el mayor niumero de casos con Enserfianza Media

y Superior, y las regiones del Biobio y Valparaiso Ensefanza Basica y Media.

5. NACIONALIDAD

Del total de casos de personas seropositivas a VIH (164) con nacionalidad, un 2%
corresponde a extranjeros y un 98% de nacionalidad Chilena, de éstos el sexo mas
afectado fueron Hombres (59%), (Mujeres: 41%).
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La distribucion de casos Seropositivos a VIH segun su nacionalidad es diversa
(Argentina, Bolivia, Brasil, Colombia, Cuba, Ecuador, Espana, Marfil, Paraguay, Peru,
Sudafrica, Uruguay, USA, Venezuela) de éstas en el periodo del estudio, la que
presenta el mayor porcentaje es la de Peru (50,93%), seguida de Argentina (15,53%),
Cuba (7,45%), Brasil (7,45%).

En los casos coinfeccion TBC-VIH se presentaron solamente 3 casos (1,83%) de
Brasil, Argentina y Peru.

Nacionalidad y su tendencia en el tiempo, se observa que en el total de los casos
seropositivos a VIH predomina la de Peru, seguido de Argentina y Brasil.

Segun la distribucion de casos seropositivos a VIH en extranjeros y Region de
residencia, las regiones que concentran el mayor nimero de extranjeros es la Region

Metropolitana de Santiago (113), seguido de la Tarapaca (15) y Arica y Parinacota (9).

En relacion a la Nacionalidad mas frecuente (Peruana), la regiéon Metropolitana de

Santiago presenta el mayor niumero, seguido de Tarapaca y, Arica y Parinacota.

La escolaridad que concentra el mayor porcentaje en extranjeros es Ensefianza Media
(48%), seguida de Superior, entre ambas concentran un 80% de los casos. Mientras
que 63% de los casos posee menos de 12 afos de escolaridad. En los casos con
Coinfeccion TBC-VIH los 3 casos poseian Educacion Basica.

La Situacién laboral que acumula el mayor porcentaje en Seropositivos a VIH (sin TBC)
es Activo (54%), seguido de Cesante 19% y Pasivo 16%. De los 3 casos Coinfeccion
TBC-VIH 2 eran Activos y 1 Pasivo.

En Ocupacién el 44% eran Operarios, 28% Otros. En los Casos Coinfeccion TBC-VIH,
1 eran Oficinista, 1 Operario y 1 Otros.

74



6. REGION DE RESIDENCIA
Tabla N° 13

Distribucion de casos Coinfeccion TBC-VIH y Seropositivos a VIH (sin TBC) segun
Region de residencia

Seropositivo a VIH Coinfecciéon TBC-

(sin TBC) VIH
Region de residencia VIH % N° %

ignorada 2 0,03 0 0
Antofagasta 286 3,76 1 0,51
Arica y Parinacota 208 2,74 4 2,04
Atacama 80 1,05 2 1,02
Aysén del General.lbafiez del Campo 19 0,25 [0] 0,00
Coquimbo 259 3,41 7 3,57
Araucania 164 2,16 5 2,55
Los Lagos 233 3,07 5 2,55
Los Rios 76 1,00 0 0,00
Magallanes y Antartica Chilena 33 0,43 1 0,51
Tarapaca 198 2,61 1 0,51
Valparaiso 824 10,85 25 12,76
Bio Bio 489 6,44 28 14,29
Libertador Bernardo O'Higgins 213 2,80 3 1,53
Maule 242 3,19 3 1,53
Metropolitana de Santiago 4187 55,11 110 56,12
(en blanco) 84 1,11 1 0,51
Total general 7597 100,00 196 100,00

Las regiones Metropolitana de Santiago y Valparaiso y Biobio concentran el 72,4%%
de los casos Seropositivos a VIH (sin TBC), mientras que para los casos Coinfeccion
TBC-VIH el 86,13% los concentran la region Metropolitana de Santiago, Biobio y
Valparaiso.

La region Metropolitana tanto para casos Seropositivos a VIH (sin TBC) y Coinfeccion
TBC-VIH concentra el 55,11% y 56,12% respectivamente de los casos.

Las regiones que presentaron casos de coinfeccion TBC-VIH en mujeres, fueron las
regiones de Coquimbo, Valparaiso, Biobio y Metropolitana de Santiago. En relacion al
indice de masculinidad por region, el mas alto se presenté en la region de Valparaiso
de 12 hombres por cada mujer, seguido de Metropolitana de Santiago 10 hombres por
cada mujer, ambos por sobre el promedio nacional.

En la distribucion de casos de coinfeccion TBC-VIH segun Edad por grupo de edad
quinguenal, se observa que ninguna region se distribuye en todo el rango de edad (0-
69), y que la region Metropolitana de Santiago que presenta el mayor porcentaje
concentra el 78% de los casos entre los 25-44 anos, seguida de la region de la region
del Biobio que concentra el 82% de los casos en el rango de 14-44 afos y la region de
Valparaiso que concentra un 84% entre los 25-54 afios. Las regiones Aysén General
del General Ibafiez del Campo y De los Rios no presentaron casos.
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7. ACTIVIDAD LABORAL

Grafico N° 12

Distribucion porcentual de casos de coinfeccion TBC-VIH
segun actividad laboral

24,49 25,00

La actividad laboral de los casos de coinfeccion TBC-VIH, las clases Otros, Comercio

y Servicios concentran un 62% de los casos.

Grafico N° 13
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En la tabla N° 16 y grafico N° 22, se observa que la actividad electricidad, gas y agua, y
mineria no presentan casos de coinfectados, pero si en las 7 restantes actividades
laborales (7/9)

La actividad laboral Comercio presenta su mayor porcentaje en hombres, mientras que
en mujeres es la actividad laboral Otros.

Se observa también que las mujeres solamente presentan participacion en actividad
laboral Comercio, Servicios, Servicio doméstico, dicha distribucion es similar a lo
observado en comparacion con el grupo de personas seropositivas a VIH, pero en este
ultimo grupo, se suma la actividad laboral agricultura.

El rango de edad de 20 — 54 de los casos de coinfeccion TBC-VIH concentra un 85,2%.
Mientras que el grupo quinquenal de 35-39 anos Construccion presenta el mayor
porcentaje (50%), mientras que en el grupo de 45-49 afios fue Industria (40%),
finalmente en el grupo de 30-34 anos fue Agricultura (37,5%).

El Servicio doméstico y Agricultura son las principales actividades laborales de las
personas con coinfeccion TBC-VIH en las personas de 15-20 y mayores de 60 anos de
edad.

8. OCUPACION

Grafico N° 14
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Grafico N° 15
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La ocupacion laboral de los casos coinfeccion TBC-VIH en mujeres, se concentra en
Otros y Operario, mientras que en hombres los casos se distribuyen a través de todas

las ocupaciones.

La categoria Otros presenta el mayor porcentaje en mujeres (56%), mientras que en

hombres Operario presenta el mayor porcentaje (46%).

En los casos de seropositivo a VIH (sin TBC), se observa que tanto en mujeres como
hombres los casos se distribuyen en todas las Ocupaciones,

La ocupacion Otros presenta el porcentaje mayor en mujeres (52,6%), mientras que en
hombres Operario presenta el mayor porcentaje (46,9%).

La ocupacion operario segun aio de notificacion se mantiene a través del tiempo con

el mayor porcentaje y con tendencia al aumento.

La distribucion de ocupacion de los casos coinfectados TBC-VIH segun la region de
residencia, se observa que Operario es la mas alta en todo el pais, predominando en
las Regiones de Tarapaca, Atacama, Antofagasta, Magallanes y Antéartica Chilena, y el
Maule.

La Region Metropolitana de Santiago concentra el mayor numero de casos de
Coinfeccion TBC-VIH (56,12%) presenta todas las categorias de ocupacion y es la
Unica que presenta casos Ejecutivo (0,91%). La Region del Biobio es la segunda con
un 14,29% de los casos, presentando 5 de las 6 categorias de ocupacion.
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9. OFICIO
A) General

Entre todos los datos que consignan Oficio, no se observan casos de mujeres
coinfectadas en la clasificacion Profesionales, técnicos y trabajadores asimilados (1),
Directores, gerente y Funcionarios publicos superiores (2) y personal administrativo y
trabajadores asimilados (3) y que ni en hombres ni mujeres, hubieron casos
coinfeccion TBC-VIH en la clasificacion Directores, gerentes y funcionarios publicos
superiores (0)

Las regiones Metropolitana de Santiago, Biobio presentan todas las categorias de
oficio, exceptuando la de Fuerzas Armadas (8).

La region Metropolitana de Santiago presenta el mayor numero de Ofros trabajadores
de los servicios (9), seguida de Profesionales, técnicos y trabajadores asimilados (0).

El oficio Operadores y conductores de maquinas y vehiculos de transporte y
trabajadores asimilados, son mas frecuentes en las regiones de Coquimbo, Valparaiso,

Tarapaca, Biobio y Metropolitana de Santiago.

Las categorias de oficio que acumulan el mayor porcentaje son Profesionales, técnicos
y trabajadores asimilados (0), Otros trabajadores de los servicios (4) y Comerciantes y
vendedores (3) concentran el 41,5% de los casos.

B) Especifico

Al analizar las variables Actividad Laboral y Ocupacién, ambas poseen la categoria
Otros, que respectivamente ocupa el primero y segundo mayor porcentaje, 25% y
17,96% respectivamente. Ante eso se realiza el andlisis de este cruce de categorias
“Otros” en Oficio, el que fue codificado para efectos de analisis en grupos y subgrupos
definidos por el Centro de Microdatos, el que sigue la clasificacion Internacional de la
OIT.

De este cruce de variables se desprende lo siguiente:

a) Un 16,84% (33) de los casos poseen oficio para el cruce de la variables
anteriormente mencionadas, de éstos un 30,3% eran mujeres y un 69,7%
hombres.
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b) De éstos, un 84,85% se encuentra en el grupo 9 Trabajadores clasificados en otra
parte, de éstos un:

o 36,36% (12) son del subgrupo 9.91 Trabajadores que no han declarado

ocupacion no identificable o insuficientemente descrita.
o 30,3% (10) en 9.9 Trabajadores clasificados en otra parte.
o 18,18% (6) en 9.92 Trabajadores que no han declarado ninguna ocupacion.
c) 6,06% (2) en 0.06 Autores, escultores, musicos y artistas asimilados.

d) 3,03% (1) en 3.33 Agentes de ventas, de seguros, subastadores, viajantes de
comercio y trabajadores asimilados.

Grafico N° 16
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Un 42,42% corresponde los Oficios correspondio a Situacion Laboral Pasivo, 18,18%
Cesante y un 12% Activo. El grupo quinquenal mas afectado fue el de 20-24 arios
(24,24%), con un 84,84% en el grupo de Adultos (20-59). En escolaridad, un 69,7%

con menos de 12 afios de estudios.
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10. SITUACION LABORAL

La situacion laboral del caso coinfeccion TBC-VIH que concentra el mayor es Activo
38,27%, seguido de Cesante 29,08% y Pasivo 16,84%. De los 149 casos con registro

de situacion laboral, un 91,9% son hombres y un 8,1% mujeres.

Grafico N° 17
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La distribucion segun situacion laboral y sexo, establece un predominio de mujeres en
Pasivo y Desconocido, mientras que Cesante y Activo en hombres.

El mayor indice de masculinidad fue de 27 hombres por cada mujer en Situacidon

laboral Activo.

Grafico N° 18
Distribuciéon porcentual Situacion Laboral coinfeccién TBC-VIH

en las Regiones Metropolitana, Bio-bio y Valparaiso
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Las regiones que concentran el mayor numero de casos y con dato de Situacion
Laboral consignado son region Metropolitana de Santiago, Valparaiso y Biobio, 83,2%,
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predominando Pasivo en la region del Biobio, Activo en la regién de Valparaiso y
Cesante en la region Metropolitana de Santiago.

A través de los afos del periodo del estudio, las clases de Situacion Laboral mantienen

su tendencia, excepto Cesante que tiene una leve tendencia a la disminucion.

DESCRIPCION DE FACTORES DE RIESGO
11. ORIENTACION SEXUAL

El mayor porcentaje de los casos de coinfeccion TBC-VIH segun orientacion sexual
corresponde a Heterosexual (40%), seguido de Homosexual (38%), con una diferencia

porcentual de un 2%.

Grafico N° 19

Distribucion casos coinfeccion TBC-VIH segun
orientacion sexual

120

100 + 2 ‘
80 +
== Mujer (1)
60 4 s Hombre (1)
[ | >

Muijer (0

401 Hombre(0)

20 +

= !
Homosexual Bisexual Heterosexual ~ Desconocido

En relacién a la distribucion de los casos, segun su orientacién sexual en la categoria
Heterosexual se observa una diferencia de un 14% entre hombre y mujeres, siendo el

mas afectado los hombres.

En los casos de coinfeccion TBC-VIH son mas frecuentes la orientacion sexual
Heterosexual y en Seropositivos a VIH (Sin TBC) en Homosexual Masculino (HSH).

En la distribucion de casos segun orientacion sexual y Region de residencia se
observa que las regiones que presentan el porcentaje mas alto de Homosexualidad,
Bisexualidad y Heterosexualidad, son las regiones Metropolitana y Biobio.
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Las regiones del Norte de Chile, Arica y Parinacota, Antofagasta, Atacama y Coquimbo
presentan solo Homosexualidad y Heterosexualidad.

12. COMERCIO SEXUAL

En los casos de coinfeccion TBC-VIH se observa solamente 1 caso de comercio

sexual, hombre del grupo quinquenal 25-29 anos.

En los casos Seropositivos a VIH (Sin TBC), el comercio sexual representa, un 1,96%
(153) de la poblacion del estudio, de éstos un 62,75% corresponde a hombres y un

37% a mujeres, con un indice de masculinidad de 2 hombres por cada mujer

La distribucidén segun afio tuvo una leve tendencia a la disminucién para el periodo del
estudio, siendo el peak en los anos 2001 y 2003 con un 2,2% de los casos, para

disminuir el afio 2006 a 1,5%.

Grafico N° 20
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Al aumentar la edad, la tendencia en mujeres segun el grupo quinquenal aumenta,

mientras que en hombres disminuye.

En mujeres el 67% de los casos se presentan entre los 15 y 29 ainos en mujer, y un
66% en hombres, con una tendencia a la disminucion a medida que aumenta la edad.
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Las regiones que presentaron un mayor porcentaje de Comercio sexual, fueron la
region Metropolitana de Santiago (24,84%), Valparaiso (19,61%) y Antofagasta
(12,42%).

Las regiones de Aysén del Gral. Ibanez del Campo y Magallanes y Antartica Chilena no

presentaron este factor de riesgo.

13. USUARIO DE DROGAS INYECTABLES

Los usuarios de Drogas inyectables representan un 0,6% (44) del total de casos
Seropositivos a VIH, de éstos solamente 2 corresponden a Coinfeccion TBC-VIH, 1
hombre entre 20-24 afios y 1 mujer entre 30-34 afos.

El mayor porcentaje lo concentran los hombres (72,7%) con un indice de masculinidad

de 3 hombres por cada mujer.

El uso de drogas, durante el periodo del estudio, tuvo una tendencia a la disminucién,
con un peak de 25% el ano 2005.

Entre los usuarios de drogas inyectables y seropositivos a VIH, la region Metropolitana
de Santiago, concentra el mayor porcentaje con un 47,73% de los casos, seguido de la
region de Valparaiso (18,18%) y Arica y Parinacota (6,82%).

14. TRANSFUNDIDO
No se presentaron casos de transfundidos con coinfeccién TBC-VIH.

Los casos de transfundidos seropositivos a VIH fueron un 0,18% (14) de los casos,
mientras que el sexo mas afectado fue Hombres (71,43%). El 64% de los casos se

concentran en el rango de 20-44 anos.
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Grafico N° 21

Distribucion casos transfundidos Seropositivos a VIH
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A medida que aumenta la edad, la tendencia en hombre disminuye, concentrando el

70% de los casos el rango de 20-44 anos.

La distribucion por ano de casos de transfundidos seropositivos a VIH, alcanzé su peak
durante el afio 2004 (35,7%) con una leve tendencia al aumento durante el periodo del

estudio.

Del total de casos de transfundidos seropositivos a VIH, la region Metropolitana de
Santiago concentra un 35,71% de los casos, seguido de la region del Maule (14,29%),
Valparaiso (14,29%). El Biobio, Antofagasta, Los Lagos Araucania, Aysén, Atacama y

Arica y Parinacota, no presentan casos.

15. PERINATAL VIH

Solamente un 2% corresponde a coinfeccion TBC-VIH, siendo 1 hombre y 1 mujer, en
el rango de 0-14 afios, de la regidn Valparaiso y Metropolitana de Santiago.

Los casos Perinatal seropositivo a VIH fue de 1,28% de los casos, de éstos un 53%
corresponde a hombres y 47% a mujeres. El indice de masculinidad fue de 1 hombre

por cada mujer.

El 94% de los casos Perinatal Seropositivos a VIH ocurrieron en menores de 9 afos de
edad, de éstos un 80% corresponden al grupo de 0-4 afos, con un 52,5% en hombres.
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La distribuciéon de los casos Perinatal seropositivo a VIH a través del periodo 2000 -
2006, tuvo una tendencia al aumento, presentando su minimo valor el afio 2000 (9%) y

su peak el 2006 (22%), con una diferencia porcentual de 13%.

La regidon Metropolitana de Santiago, concentra el 35% de los casos Perinatal
seropositivo a VIH, seguido de la region de Valparaiso (9%).

Magallanes y Antartica Chilena, Los Rios, Aysén del General Ibanez del Campo no

presentaron casos.

MEDIDA DE ASOCIACION

A. Xi? Chi Cuadrado (Independencia).

Tabla N° 14
Factores| Variable Xi2 pearson| gl asiﬁtlgéica S(i;’:;aa‘:)a S'(g Z:f:)t a e:;::fab:e S(i;;;:;aazt)a S'(g 2’;:;“
(2 caras) Fisher
Edad grupo 30,804 16 0,014
Edad > 30 afios 13,716 1 0,000 0,010
Egg:)Ad“'tc’s (20-59 1esg 0,194 0,204 0,120
Sexo 10,124 1 0,001 0,001
Oficio (categorias) 12,6350 12| 0,396
é Comuna 295,334] 246 0,017
g Region 33,975 17] 0,008
;g Servicio de Salud 69,046 31 0,000
Actividad 22,746 10| 0,012
Ocupacion 18,524 5 0,002 0,006
Situacion laboral 28,768 3| 0,000 0,000
Nacionalidad 4,529 15 0,995 0,785
Escolaridad 38,384 4 0,000

De la tabla resumen de factores sociodemograficos se desprende que las variables
independientes Edad > 30 arfios, Edad (grupo quinquenal), Sexo, Comuna de
residencia, Region de residencia, Servicio de Salud, Actividad, Ocupacién, Situacion
laboral, Escolaridad estan asociadas a Coinfeccion TBC-VIH con un 95% de confianza.
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Tabla N° 15

Sig. asintotica

Significacion

P. exacta de Fisher

Significacion

Factor Variable Xi2 pearson | gl (2 caras) exacta (2 caras) | exacta (1 cara) Significacion Significacion
exacta (2 caras) [exacta (1 cara)

Comercio sexual 2,2060f 0,138 0,189 0,098 0,189 0,098
Homosexual 4,3060] 0,038]
Usuario de drogas 0,7440] 0,388 0,388 0,629 0,304 0,304

|Bisexual Masculino 1,0150 0,314

[

2

8 Heterosexual 0,5390) 0,463]

3

§ Transfundido 0,3630 0,547 1,000 0,699 1,000 0,699

.
Perinatal Vih 0,1100 0,741 0,781 0,537| 1,000% 0,537
Hijo de prostituta 1,3960) 0,237] 0,330 0,175 0,330¢ 0,175
Otro factor de riesgo 1,2240 0,269 0,377] 0,197 0,240 0,197]
Orientacién sexual 5,5850 0,134

De la tabla resumen se deduce que las variables, Comercio sexual, Usuario de drogas

inyectables, Bisexual masculino, Heterosexual, Transfundido, Perinatal VIH, Hijo de

trabajadora sexual, Otro factor de riesgo, Orientacién sexual no estan asociadas a

Coinfeccion TBC-VIH con un 95% de confianza.

Mientras que la variable Homosexual Masculino esta asociado a Coinfeccion TBC- VIH

con un 95% de confianza.
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B. Razén de Prevalencia (RP, 1C95%)

Grafico N° 22

Razén de Prevalencia de factores sociodemograficos, Coinfeccion TBC-VIH, Chile 2000 -2006
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Del gréfico se desprende lo siguiente:

1. La prevalencia de coinfeccién TBC-VIH es 2,12 [95% IC, 1,32 — 3,46] mayor en

Hombres que en mujeres.

2. La prevalencia de coinfeccion TBC-VIH es 1,83 [95% IC 1,320-2,528] veces mayor

en personas mayores o igual de 30 anos y mas tienen que en menores de 30 anos.

3. La prevalencia de coinfeccion TBC-VIH es 1,830 [95% IC, 1,360-2,464] veces
mayor en personas con nivel de escolaridad basica que otros niveles de

escolaridad.
4. La prevalencia de coinfeccion TBC-VIH es 2,27 [95% IC, 1,506- 3,414] veces

mayor en personas con Escolaridad “desconocida” que los niveles de escolaridad

que registran el dato.

5. La prevalencia de coinfeccion TBC-VIH es 1,829 [95% IC, 1,367- 2,448] veces
mayor en personas con igual o menos de 8 anos de escolaridad que con mas de 8

anos de escolaridad.
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10.

11.

12.

13.

La prevalencia de coinfeccion TBC-VIH es 1,42 [IC 95%, 1,069-1,898] veces mayor
en personas del rango de edad 30-50 anos que quienes estan fuera del rango de
edad.

La prevalencia de coinfeccion TBC-VIH es 1,53 [IC 95%, 1,014-2,213] veces mayor

en personas con edad > 50 afos que los menores de 50 anos.

La prevalencia de coinfeccion TBC-VIH es 1,48 [IC 95%, 1,110-1,982] veces mayor

en personas con edad > 40 afos que los menores de 40 anos.

La prevalencia de coinfeccion TBC-VIH es 1,93 [IC 95%, 1,064- 3,495] veces
mayor en personas con oficio de Operadores y Conductores de maquinas y
vehiculos de transportes y trabajadores asimilados que los otros grupos de oficios.

La prevalencia de coinfeccion TBC-VIH es 1,67 [95% IC, 1,230-2,255] veces mayor

en personas con situacion laboral “pasivo” que con las otras situaciones laborales.

La prevalencia de coinfeccion TBC-VIH es 1,876 [95% IC, 1,300-2,707] veces
mayor en personas con situacion laboral “cesante” que personas con otras

situaciones laborales.

La prevalencia de coinfeccion TBC-VIH es 1,98 [95% IC, 1,386-2,836] veces mayor
en personas con actividad laboral “desconocido” que quienes tienen otra actividad

laboral.

La prevalencia de coinfeccion TBC-VIH es 2,23 [95% IC, 1,500-3,315] veces mayor
en personas con ocupacion laboral “desconocido” que quienes tienen otras
ocupaciones laborales.
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Grafico N° 23

Razon de prevalencia segin Region de residencia, Goinfeccion TBC-VIH, Chile 2000 -2006
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Del grafico se desprende lo siguiente:

1.

La prevalencia de coinfeccion TBC-VIH es 2,35 [95% IC, 1,588-3,464] veces mayor
en la region de residencia “Biobio” que pertenecer a otra region de residencia en
Chile.

La prevalencia de coinfeccion TBC-VIH es tiene 1,05 [0,498-2,206] veces mayor la
region de residencia “Coquimbo” que pertenecer a otra regidon de residencia,
aunque no es estadisticamente significativo, la RP podria ser hasta de 2,206 si la

muestra fuese de mayor tamaro.

La prevalencia de coinfeccion TBC-VIH es 1,18 [0,492-2,832] veces mayor en la
region de residencia “Araucania” que pertenecer a otra regidon de residencia,
aunque no es estadisticamente significativo, la RP podria ser hasta de 2,832 si la

muestra fuese de mayor tamaro.

La prevalencia de coinfeccion TBC-VIH es 1,17 [0,169-8,111] veces mayor en la
region de residencia “Magallanes y Antartica Chilena”, que pertenecer en otra
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region de residencia, aunque no es estadisticamente significativo, la RP podria ser
hasta de 8,111 si la muestra fuese de mayor tamano.

5. La prevalencia de coinfeccion TBC-VIH es 1,19 [0,786-1,798] veces mayor en la
region de residencia “Valparaiso” que pertenecer a otra regién de residencia,
aunque no es estadisticamente significativo, La RP podria ser hasta de 1,798 si la

muestra fuese de mayor tamario.

6. La prevalencia de coinfeccion TBC-VIH es 1.04 [0,788-1,375] veces mayor en la
region de residencia “Metropolitana de Santiago” que pertenecer a otra region de
residencia, aunque no es estadisticamente significativo, LA RP podria ser hasta de
1,375 si la muestra fuese de mayor tamano.

Grafico N° 24

Razon de prevalencia segun factor de riesgo, Coinfeccion TBC-VIH, Chile 2000 -2006
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Del gréfico se desprende que:

1. La prevalencia de coinfeccion TBC-VIH es 0,74 [IC95% 0,557-0,985] menor en

Homosexual masculino que cualquier otra orientacion sexual.
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REGRESION LOGISTICA SIMPLE

Tras las pruebas de Xi? y Razén de prevalencia, se sometieron a Regresion logistica

simple y sus categorias (dummy), las variables con Xi significativo (p<0,05)

Resultando con un estadistico de Wald significativo (p<0,05), un error estandar menor

a 1y un Exp(B) mayor a 1 con un IC95% mayor a 1 las siguientes variables, las cuales

se sometieron a Regresion logistica multiple:

1.

2.

Edad > 30 afios.
Sexo.

Regidén de residencia.
Actividad laboral.
Ocupacion laboral.
Situacion laboral.
Escolaridad.

Homosexual masculino

REGRESION LOGISTICA MULTIPLE

Tabla N° 16

Resumen de procesamiento de casos

Porcentaj
Casos sin ponderar N e
Casos- Inc!ullqo en el 7793 100,0
seleccionados analisis
Casos perdidos 0 ,0
Total 7793 100,0
Casos no seleccionados 0 ,0
Total 7793 100,0

En la tabla resumen de procesamiento de datos, se observa que el 100% de los casos

del estudio, fueron incluidos al analisis de regresion logistica.
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Tabla N° 17
Modelo de regresion logistica final y ecuacion.

Pruebas 6mnibus de coeficientes de modelo

Chi-
cuadrado gl Sig.
Paso Escalon 12,209 1 ,000
1 Bloque 12,209 1 ,000
Modelo 79,027 6 ,000

La prueba de bondad de ajuste del modelo, mnibus sobre coeficiente del modelo (Ho
[3=0), se observa que mejora la diferencia para la constante entre los valores -2LL (RV:
79,027, gl 6, p<0,05) lo que indica que al incluir las variables Sexo, Edad 30 afios y
mas, Regibn de Residencia BioBio, Situacion laboral Cesante, Situacion laboral
Pasivo, Menos de 8 arios de estudio el modelo mejora de forma significativa la

prediccion de la probabilidad que una persona enferme de coinfeccién TBC-VIH.

Tabla N° 18

Resumen del modelo

Escalon

Logaritmo
dela
verosimilitud
-2

R cuadrado
de Cox y
Snell

R cuadrado
de
Nagelkerke

1751,686%

010

,048

El logaritmo de verosimilitud -2LL fue de 1751,686 lo que significa que al introducir las
variables Sexo, Edad 30 afios y mas, Regibn de Residencia Biobio, Situacion laboral
Cesante, Situacion laboral Pasivo, Menos de 8 afios de estudio el modelo mejora.

Los coeficientes de deteminacion (R cuadrado Cox y Snell, y R cuadrado de
Nagelkerke) indican que s6lo un 1% 0 4,8% de la variacion en la variable coinfeccion
TBC-VIH es explicada al incluir dichas variables.
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Tabla N° 19

Bondad de ajuste

Prueba de Hosmer y Lemeshow

Escalon Chi- gl Sig.
cuadrado
1 5,365 5 373
Tabla N° 20
Tabla de contingencia para la prueba de Hosmer y Lemeshow
Seropositivos a VIH (Sin
TBC) Coinfeccion TBC-VIH
Observado | Esperado | Observado | Esperado | Total
Paso 1 1 848 846,178 5 6,822 853

2 1421 1425,157 21 16,843 1442
3 244 245,212 5 3,788 249
4 2542 2547,582 62 56,418 2604
5 750 743,737 12 18,263 762
6 932  934,378] 40 37622 972
7 860]  854,756] 51 56,244| 911

De las pruebas de bondad de ajuste Hosmer y Lemeshow, se observa con un Xi* de
5,365, gl 5 y un p de 0,373 inferior a 1 que es el ideal, el ajuste del modelo ha resultado
de nivel medio con valores observados y esperados cercanos.

Tabla N° 21
Tabla de clasificacion®
Pronosticado
Coinfectados .,
TBC-VIH Correccnon. de

Observado 0 1 porcentaje
Paso Coinfectados TBC-VIH 0 7511 0 100,0
1 1 195 0 ,0

Porcentaje global 97,5

a. El valor de corte es ,500

En la tabla de clasificacion se observa que el modelo a pesar de perder un 1,1% de los
datos, es aceptable (>75%) y tiene alta especificidad (100%) y una sensibilidad nula
(0%). La especificidad esta dada para la variable coinfeccion TBC-VIH, con un 97,5%
de probabilidad de acierto en el resultado de la variable dependiente del estudio.
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Tabla N° 22

REGRESION LOGISTICA SIMPLE REGRESION LOGISTICA MULTIPLE - modelo final |
Variable B EI:I’OI’ wald | gl | sig. [Exp(®) 95%(?.I. paraEx;?(B) B E|:ror wald | ¢l sig. |Exp(B) 95%F.I. paraEx;?(B)l
estandar Inferior| Superior estandar Inferior] Superior
Sexo (hombre) 0,774 0,249] 9,646] 1] 0,002] 2,168] 1,33 3,533 |0,795] 0,254] 9,808 1] 0,002 2,215 1,346) 3,642
30 Afios y mas 0,617 0,169] 13,313| 1 0] 1,853 1,33 2,58 10,622 0,171 13,196| 1] 0,000 1,863] 1,332 2,606)
Grupo quinquenal 2,798 16| 0,01
(edad)
Region 25,666] 14| 0,029
Regidn (Bio-Bio) 0,779 0,217 12,89 1] 0,000] 2,18] 1,424 3,335 |0,889] 0,213 17,487| 1] 0,000 2,433] 1,604 3,69
Comuna 108,903] 242] 1,000
Actividad 18,763| 10| 0,43
Ocupacion 17,561] 5| 0,004]
Ocupacion
(Profesional) -0,908 0,292| 9,641 1] 0,002 0,403 0,227 0,715
Ocupacion
(Oficinista) -0,973 0,292| 11,078] 1] 0,001} 0,378 0,213 0,67]
Ocupacion
(Operario) -0,716) 0,225| 10,24] 1] 0,001f 0,489 0,314 0,759,
Ocupacion
(Desconocido) -0,965 0,261] 13,635 1| 0,000 0,381] 0,228 0,636
S. Laboral 27,434 3| 0,000
- Laboral (Cesante) | o 150l 0206|3409 1| 0061|1528 098 2,301 |oao] o168 14885 1| o00e| 1913 1,37 2,66
S. Laboral (Activo) -0,332 0,216] 2,369] 1| 0,124 0,717 0,47 1,095
S. Laboral (Pasivo) 0,591 0,254] 5,401f 1] 0,020] 1,806] 1,097 2,975 109421 0,208] 20,60 1] 0,000 2,566 1,708 3,855
Escolaridad 36,000] 4] 0,000
Escolaridad (Basica) | -0,307 0,244] 1,585 1| 0,208| 0,736] 0,457| 1,186)
Escolaridad (Media) -1,03 0,237| 18,873 1] 0,000 0,357 0,224 0,583
Escolaridad
(Superior) -1,183 0,272] 18,896 1] 0,000] 0,306] 0,18 0,522
Escolaridad
(Ninguna) -0,484 0,499] 0,939 1] 0,333 0,617] 0,232 1,64
<8afios Escolaridad | 0,623 0,157] 1557| 1] 0,000] 1,864 1,371 2,536] 10,854 0,223] 14,68 1] 0,0000 2,348| 1,517, 3,634
MODELO AJUSTADO FINAL:
P= 1

Donde

1+ exp- (CX"' B1 Xy + BzXz"‘ B1 X1)

exp- (o + B1 Xq + B2 Xo+ B4 X4)

exp- (-5,101 + 0,795 X; + 0,622 X, + 0,649 + 0,942 X5+ 0,889 X4+ 0,854 Xs)

P=

1+ exp- (-5,101 + 0,795 X; + 0,622 X,+ 0,649 + 0,942 X3+ 0,889 X4+ 0,854 Xs)
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El modelo final incluye las variables, Sexo (hombre), Edad 30 afios y mas, Region de

Residencia Biobio, Situacién laboral Cesante, Situacion laboral Pasivo, Menos de 8

anos de estudio las cuales resultaron significativas para el modelo demostrando un 8

significativamente diferente de 0, y por lo tanto relacion entre la variable coinfeccion
TBC-VIH y dichas variables.

Conclusiones:

a.

La variable Sexo (hombre), presentd una relacion significativa con la variable
Coinfeccion TBC-VIH, con Wald 9,808, gl 1, p<0,05 (0,002), un OR >1 [OR:
2,215, 1C95% 1,346-3,642), y un error estandar menor a 1 (0,254).

La variable Edad 30 afios y mas, presentd una relaciéon significativa con la
variable Coinfeccion TBC-VIH, con Wald 13,196, gl 1, p<0,05 (0,000), un OR >1
[OR: 1,863, IC95% 1,332-2,606], y un error estandar menora 1 (0,171).

La variable Situacion laboral “Cesante”, presentd una relacion significativa con
la variable Coinfeccion TBC-VIH, con Wald 14,885, gl 1, p<0,05 (0,000), un OR
>1[OR: 1,913, IC95% 1,376-2,660] y un error estandar menor a 1 (0,168).

La variable Situacion laboral “pasivo” una relacion significativa con un
estadistico de Wald 20,600 gl 1 p< 0,05 (0,000) con un error estandar menor a
1 (0,208) y un OR > 1 [OR: 2,566 1C95% 1,708- 3,855].

La variable Region de residencia BioBio, presentd una relacion significativa
Wald 25,518, gl 14, p<0,05 (0,030), pero solamente La region del BioBio
presentd una relacion significativa con un Wald 17,487, gl 1, p<0,05 (0,000),
con un error estandar menor a 1 (0,213) y un OR > 1 [OR. 2,433 IC95% 1,604-
3,690].

La variable “Menos 8 anos de escolaridad”, presentd una relacion significativa
Wald 14,680, gl 1, p<0,05 (0,000), con un error estandar menor a 1 (0,223) y un
OR>1[OR. 2,348 IC95% 1,517-3,634].

Las regiones de Coquimbo, Araucania y de Valparaiso, si bien presentaron un
OR> 1, el estadistico de Wald no resulté significativo.
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ANALISIS EXPLORATORIO Y AUTOCORRELACION ESPACIAL
Region de Residencia (prevalencia)

Se realiza el analisis de autocorrelacion espacial, bajo el criterio de asociacion (xi?),
estando la variable Regién de residencia asociada a Coinfeccion TBC-VIH con un 95%

de confianza.

El indice de Moran que es equivalente a la pendiente de la recta de regresion, fue de
0,351 con un z (1) 0,3845 (z (1) >0) y un pseudo p-value > 0,05 no significativo, por lo
gue no existe autocorrelacion espacial, es decir, es posible que las prevalencias de
Coinfeccion TBC-VIH segun region de residencia, se distribuyen de forma aleatoria.

A pesar de ello, en el grafico de Moran podemos observar la disposicion espacial de la
nube de puntos, encontrandose la mayoria de prevalencias de Coinfecciéon TBC-VIH

segun Region de residencia (66,67%), en los cuadrantes | y Il

Siendo el |, Regiones con valores altos y regiones vecinas con valores altos
(Valparaiso, Atacama, Metropolitana de Santiago, Araucania, Biobio, Coquimbo) y I,
Regiones con valores bajos y regiones vecinas con valores altos, (Libertador Bernardo
O’Higgins, Aysén Carlos Ibanez del Campo, Maule, Los Rios, Antofagasta). En el
cuadrante IV (22,22%), se encuentran las regiones con valor alto y regiones vecinas

con valores bajos y éstas son: Los Lagos, Arica y Parinacota y Magallanes.
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de residencia

Grafico N° 25: Quantile Map de Prevalencia Coinfeccion TBC-VIH, segun Region
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Grafico N° 26: Mapa de percentiles de prevalencia Coinfeccion TBC-VIH, segun

Regidén de residencia.
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En los mapas de quantiles se observa a través del tiempo una tendencia a la
centralizacion, mientras que en ambas tablas comparativas de Mapas de quantiles y la
busqueda de puntos atipicos en el Mapa de percentiles, se observa que si bien no hay
regiones con valores extremos, la Coinfeccion TBC-VIH persiste a través del periodo
del estudio en la region del Biobio, presentando los valores mas altos.

Las regiones de Tarapaca, Antofagasta, son las que presentan las prevalencias mas
bajas. Finalmente Aysén y Los Rios no presentan casos.

Comuna de Residencia (casos)

Se realiza el analisis de autocorrelacion espacial, bajo el criterio de asociacion (xi?),
estando la variable Comuna de residencia asociada a Coinfeccion TBC-VIH con un
95% de confianza.

Grafico N° 27

Autocorrelacion espacial de casos de Coinfeccion TBC-VIH segun Comuna
de Residencia.

Moran's & 0.21468

fagged BQ_TBC-ViH

El indice de Moran fue de 0,2147 con un z-value positivo (z (1) >0) de z () 7,6015 y un
pseudo p-value significativo (p< 0,05), por lo que existe autocorrelacion espacial, es
decir, los valores altos y bajos de los casos de Coinfeccién TBC-VIH segun Comuna de
residencia, estan mas agrupados espacialmente de lo que se esperaria si los procesos
espaciales subyacentes fueran aleatorios.
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Grafico N° 28

Cuadrante I: Distribucion de | moran y Lisa cluster Map, segun Comunas de residencia

(50000 permutaciones)
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Grafico N° 29
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Cuadrante lll: Distribucion de | moran y Lisa cluster Map, segun Comunas de

residencia (50000 permutaciones)
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Grafico N° 30

Cuadrante II: Distribucién de | moran y Lisa cluster Map, segin Comunas de residencia
(50000 permutaciones)
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Grafico N° 31

Cuadrante |V: Distribucion de | moran y Lisa cluster Map, segun Comunas de
residencia (50000 permutaciones)
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El grafico de Moran presenta la pendiente de la recta de regresion y su autocorrelacion
espacial positiva, con z-value>0, y en la asociacion espacial local (nube de puntos) la
mayoria de los casos de Coinfeccion TBC-VIH, estan situados en los cuadrantes | y llI
(9,7% y 59,2% respectivamente). También se observa qué Comunas contribuyen a la
autocorrelacion espacial global y podemos encontrar en el cuadrante | (superior
derecho) Comunas con valores altos y comunas vecinas con valores altos, la mayoria
(66%) son de la Region Metropolitana de Santiago: Independencia, Lo Prado, Lo
Espejo, Pedro Aguirre Cerda, San Bernardo, Cerrillos, Cerro Navia, Providencia, El
Bosque, Quinta normal, Recoleta, Renca, Santiago, La Reina, Las Condes, Puente
Alto, Talagante, Pudahuel y de otras regiones: Coquimbo, La Serena, Nueva imperial,
Angol, Coronel, Lota Chiguayante, San Pedro de la paz.

Finalmente solamente un 10,1% se encuentra en el cuadrante IV y un 20,9% en el
cuadrante Il (ver graficos).

Grafico N° 32

Lisa cluster map: Casos Coinfeccion TBC-VIH segun Comuna de residencia
(50000 permutaciones)
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Las comunas que resultaron como puntos calientes, (High-High) fueron:
Independencia, Lo Espejo, Lo Prado, Pedro Aguirre Cerda, San Bernardo, Cerrillos,
Cerro Navia, Providencia, Quinta Normal, Recoleta, Renca, Santiago, La Reina, Las

Condes.

Mientras que las comunas con valores altos y comunas vecinas con valores bajos
(High-Low) fueron: Puerto Montt, Osorno, Antofagasta, Caldera, Rancagua, Mostazal,
Talcahuano, San Carlos, Yungay, San Javier, Talca, Colina, Arica, Quillota, Calera,
San Felipe, lquique, Padre Hurtado, La Granja, Macul, Punta Arenas, Villa Alemana.

Grafico N° 33

Mapa de percentiles de Casos Coinfeccion TBC-VIH segun Comuna de

residencia (50000 permutaciones)
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El punto atipico mas alto en la distribucion (>99%) se observa en 3 comunas de
residencia; Santiago, Lo Espejo, Pedro Aguirre Cerda, siendo un 0,87% del total de

agrupaciones (343).
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Grafico N° 34

Lisa cluster map: Casos Coinfecciéon TBC-VIH en Comunas de residencia

segun edad mayor o igual a 30 anos (50000 permutaciones)
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El indice de moran para la variable > 30 anos fue significativo por lo que existe
autocorrelacion positiva. Los puntos calientes, High-High fueron: Lo Espejo, Lo Prado,
Pedro Aguirre Cerda, Pudahuel, Cerrillos, Cerro Navia, Providencia, Quinta Normal,

Recoleta, Santiago, La Reina, Las Condes, Macul.

Las Comunas con altos valores y vecinos con bajos valores, High-Low: Fresia, Osorno,

Antofagasta, San Javier, Talca, Colina, Arica, San Felipe, Iquique, Punta Arenas.
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Grafico N° 35

Mapa de percentiles de Casos Coinfeccion TBC-VIH con edad mayor o igual

a 30 anos segun Comuna de residencia (50000 permutaciones)
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El punto atipico mas alto en la distribucion (>99%) de la edad > 30, se observa en 3
comunas de residencia; Pefialolén, Santiago, y Valparaiso, siendo un 0,87% del total

de agrupaciones (343), siendo significativas Pefalolén y Santiago, no asi Valparaiso.
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Grafico N° 36

Lisa cluster map: Casos Coinfeccién TBC-VIH en Comunas de residencia

segun sexo (50000 permutaciones)
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El indice de Moran en mujeres no fue significativo, por 1o que no existe autocorrelacion
espacial para esa variable, mientras que en Hombres existe autocorrelacion positiva.

En hombres los puntos calientes (High-High) fueron: Independencia, Lo Espejo, Lo
Prado, Pedro Aguirre Cerca, San Bernardo, Cerrillos, Cerro Navia, Providencia, Quinta

Normal, Recoleta, Santiago, La Reina, Las Condes.
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Grafico N° 37

Lisa cluster Map:
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A pesar que el x? para Heterosexual no fue significativo se observa autocorrelacion
positiva. Los puntos calientes para la variable Heterosexual High-High, fueron:
Independencia, La Florida, Lo Prado, Pedro Aguirre Cerda, Puente Alto, Buin, San
Bemardo, Cerro Navia, El Bosque, Providencia, Quilicura, Vitacura, Quinta Normal,
Recoleta, Renca, San Miguel, Santiago, Huechuraba, La Cisterna, La Pintana.

Mientras que las comunas con valores altos y vecinos con valores bajos High-Low
fueron: Castro, Puerto Montt, Hualane, Valdivia, Arica, Los Andes, Punta Arenas.

La variable Homosexual si presentd un xi® significativo y presenté autocorrelacion
positiva. Los puntos calientes High-High fueron: Independencia, Lo Prado, Pedro
Aguirre Cerda, Cerro Navia, Providencia, Quinta Normal, Recoleta, Santiago.

Grafico N° 38

Lisa cluster Map de Situacion Laboral segun Comuna de residencia (50000

permutaciones)
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P p-value: 0,000760 P p-value: 0,001680 P p-value: 0,00498

La variable Situacion laboral, presenta autocorrelacion positiva para las 3 clases,
Activo, Pasivo y Cesante, es decir, la variable Situacion laboral se encuentra
autocorrelacionada con Coinfeccién TBC-VIH.

Se observan solamente Cluster en la region Metropolitana y Valparaiso.
Grafico N° 39

Lisa cluster Map: High-High comparativo de Comunas de residencia segun Situacion
laboral (50000 permutaciones)
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Los puntos calientes de la Situacion laboral:

¢) Activo, High-High, fueron: Independencia, Lo Prado, San Bernardo, Cerrillos,
Providencia, Recoleta, Santiago, La Reina, Las Condes.
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Mientras que las comunas con valores altos y vecinos con valores bajos High-
Low (fueron): Osorno, Purranque, Rancagua, Nacimiento, Talcahuano, San
Pedro de la Paz, San Carlos, San Javier, Arica, Cartagena, Padre Hurtado,
Macul.

d) Pasivo, High-High: Coronel, Pedro Aguirre Cerda, Providencia, Quinta Normal,
Santiago.

Mientras que las comunas con valores altos y vecinos con valores bajos High-
Low (fueron): La Serena, Temuco, San Carlos, Arica, Quillota, Iquique, El

Bosque, Punta Arenas, Villa Alemana.

e) Cesante: High-High: Lo Espejo, Lo Prado, Pedro Aguirre Cerda, Cerrillos,
Quinta Normal, Santiago.

Grafico N° 40

Lisa cluster Map: Escolaridad segun Comunas de residencia (50000

permutaciones)
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Z(i): 3,0111 Z(i): 8,6828 Z(i): 10,2689 Z(i): 6,6855
P p-value: 0,0127 | P p-value: 0,000220 | P p-value: 0,000020 @ Pp-value: 0,002160

Existe autocorrelaciéon entre la variable Escolaridad y Coinfeccion TBC-VIH, y ésta es
positiva con z(i)>0 y pseudo p-value >0,05.

Los puntos calientes para Educacion fueron:

Basica: High-High: Lo Prado, Pedro Aguirre Cerca, San Bernardo, Cerro Navia, Quinta
Normal, Recoleta, Renca, Santiago.

Mientras que las comunas con valores altos y vecinos con valores bajos (High-
Low) fueron: Antofagasta, Mostazal, Coquimbo, Nueva imperial, Coronel,
Yungay, Talca, Colina, Arica, Cartagena, Calera, Iquique.

a) Media: High-High: Talcahuano, Independencia, Pedro Aguirre Cerda, Cerrillos,
Quinta Normal, Recoleta, Santiago, La Reina, Macul.

High-Low: Puerto Montt, Rancagua, Temuco, Nacimiento, Talagante, San
Javier, Arica, Quillota, San Antonio, Punta Arenas, Villa Alemana

b) Superior: High-High Providencia, Santiago, La Reina, Las Condes.

Mientras que las comunas con valores altos y vecinos con valores bajos High-
Low (fueron): Osorno, La Serena, Temuco.

c) Ninguna: High-High Valparaiso, Vifia del Mar

Mientras que las comunas con valores altos y vecinos con valores bajos High-
Low (fueron): La Serena, San Ramon.
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Grafico N° 41

Lisa cluster Map: Escolaridad menos de 8 ainos
residencia (50000 permutaciones).
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La escolaridad menor a 8 afios, presenta autocorrelacion positiva, | moran: 0,1200, z

@) > 0

(3,706) y pseudo p-value < 0,05 (0,0064), con las comunas de Fresia,

Purranque, Coquimbo, La Serena, Talcahuano, Lo Prado, Pedro Aguirre Cerca, San

Bernardo, Cerro Navia, El Bosque, Padre Hurtado, Quinta Normal, Recoleta, Renca,

Santiago, Valparaiso.

Se identificaron los siguientes puntos calientes High-High en las comunas de: Lo

Prado, Pedro Aguirre Cerda, Cerro Navia, Quinta Normal, Recoleta, Renca, Santiago.
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Region Metropolitana de Santiago (Casos)
Grafico N° 42

Distribucion de I. moran y Lisa cluster Map segun Comunas de residencia de la Region
Metropolitana de Santiago (50000 permutaciones)
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Las comunas de la region Metropolitana, presenta autocorrelacion positiva, en el
cuadrante | las comunas de: Lo Espejo, Lo Prado, Pedro Aguirre Cerda, Cerrillos,
Cerro Navia, Providencia, Quinta Normal, Recoleta, Santiago.

En el cuadrante IV se encuentran, las comunas de Pudahuel, Talagante, San
Bernardo, El Bosque, La Reina, Las Condes.
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Se identificaron los siguientes puntos calientes (High-High) en las comunas de: Pedro
Aguirre Cerda, Providencia, Quinta Normal, siendo significativas con un p<0,01. No

se observaron comunas con valores altos y vecinos con valores bajos (High- Low).

En relacion a la variable sexo Hombre, resulto con autocorrelacion positiva significativa,
encontrandose en el Cuadrante | las comunas de: Lo Espejo, Lo Prado, Pedro Aguirre
Cerda, Cerrillos, Providencia, Quinta Normal, Recoleta, Santiago. Y en el cuadrante
IV, las comunas de Santiago, Talagante, Pudahuel, San Bernardo y El Bosque.

De identificaron 4 puntos calientes, en las comunas de Pedro Aguirre Cerda,
Providencia, Quinta Normal, Santiago.

La variable Situacion laboral Pasivo resultd con autocorrelacion positiva, en el
cuadrante | se observaron las comunas de Lo Espejo, Lo Prado, Pedro Aguirre Cerda,
Providencia, Quinta Normal y Santiago. En el cuadrante IV las comunas de El Bosque

y Renca.

Se identificaron 2 cluster de puntos calientes (high-high) significativos (p<0,05): Pedro
Aguirre Cerda y Quinta Normal.

La situacién laboral Activo y Cesante, no presentaron autocorrelacion espacial.

En relacion a la Edad, la variable Adulfos presenté autocorrelacion positiva, con un.
Identificandose en el cuadrante |, las comunas de: Lo Espejo, Lo Prado, Pedro Aguirre
Cerda, Cerrillos, Cerro Navia, Providencia, Quinta Normal, Recoleta, Santiago y La
Reina. Mientras en el cuadrante IV se identificd las comunas de: Pudahuel, Talagante,
San Bernardo, El Bosque y Las Condes.

Se identificaron cluster de puntos calientes significativos en las comunas de Pedro
Aguirre Cerda, Providencia y Quinta Normal.

En la variable Orientacion sexual Homosexual, presentd autocorrelacion positiva.
Identificandose en el Cuadrante | las comunas: Independencia, Lo Espejo, Lo Prado,
Pedro Aguirre Cerda, Cerro Navia, Providencia, Quinta Normal, Recoleta, Santiago.
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En el cuadrante IV: Pudahuel, Puente Alto, San Bernardo, Cerrillos, El Bosque, La

Granja, La Reina.

Finalmente cluster de puntos calientes en: Independencia, Pedro Aguirre Cerda,
Providencia, Quinta Normal.

Regién del Biobio (casos)

Las comunas de la Region del Biobio, no presentaron autocorrelacion espacial,
tampoco cluster de puntos calientes, si puntos de comunas con valores altos y vecinos
con valores bajos (high-low), las que también fueron significativas (p<0,0001) y son:
Talcahuano, San Carlos y Yungay.

En la variable Orientacioén sexual Heterosexual presentd autocorrelacion positiva. En el
cuadrante | se identificaron las comunas de: Nacimiento, Coronel, Lota, Chiguayante,
San Pedro de la Paz, Lebu y Laja, mientras que en el cuadrante IV se identificaron las
comunas de: Talcahuano, Curanilahue, Antuco, Los Angeles.

Los cluster de puntos calientes fueron: Nacimiento, Coronel, Lota, Chiguayante, San
Pedro de la paz, todos significativos (p< 0,05).

Grafico N° 43

Distribucion de | moran y Lisa cluster Map: Comunas de residencia de la region del
Biobio (50000 permutaciones).
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En relacion a la variable Actividad Laboral Agricultura presentd autocorrelacion
negativa. ldentificandose en el cuadrante IV las comunas de: Coronel, Talcahuano,
San Carlos, Yungay y Curanilahue, siendo significativas (p<0.0001).

Regiones de La Araucaniay Coquimbo (casos)

La division comunal de la region de la Araucania, no presenté autocorrelacion
Solamente Temuco se presentd como la comuna con valores altos y vecinos con

valores bajos (High-Low).

Las comunas de la regién de Coquimbo, no presentaron autocorrelacion, pero
presentan en el cuadrante | las comunas de Coquimbo y La Serena. No se presentan
en el andlisis cluster de puntos calientes. En la variable Situacion laboral, en su
categoria Cesante, presenta autocorrelacion positiva.

En cuanto a Ocupacion, solamente en la categoria Oficinista se observa

autocorrelacion positiva, sin cluster de puntos calientes y con las comunas de
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Coquimbo y La Serena en el cuadrante |, pero ninguna de las dos significativas
(p>0,05).

Comunas de Regiones con Valores altos y vecinos con valores Bajos (High-
Low)

lquique (F), Antofagasta (IF), Caldera (IIF), Quillota, Calera, San Felipe, Villa Alemana (V°),
Rancagua, Mostazal (VIF), San Javier, Talca (VIF), Talcahuano, San Carlos, Yungay (VIIF),
Osorno (X region), Punta Arenas (XIF), Arica (XV?),

Al realizar el analisis de comparacion de comunas con valores High-Low (atipicos), por
region de forma individual, se observo lo siguiente:

A. Tarapaca: presentd autocorrelacion espacial negativa, siendo la comuna de
Iquique, la unica con valor alto y vecinos con valores bajos (High-Low), que
también es parte del cuadrante IV.

B. Antofagasta: presenta autocorrelacion espacial negativa, pero sin puntos

calientes, y con 1 comuna en el cuadrante IV, (Antofagasta).

C. Atacama: presentd autocorrelacion espacial negativa, pero sin puntos calientes,
con 3 comunas en el cuadrante IV, las de Diego de Almagro, Caldera y
Vallenar, que fueron significativas, siendo la Comuna de Caldera, el punto de
concentracion con mayor valor en el mapa de percentiles (90%-99%).

La categoria hombre (sexo), Cesante (situacion laboral), Adulto (edad),
homosexual (orientacion sexual), Oficinista (ocupacidén), presentaron

autocorrelacion negativa, ubicandose la comuna de Caldera en el cuadrante V.

D. Valparaiso: no presentd autocorrelacion espacial, se presentaron puntos de
comunas con valores altos y vecinos con valores bajos (High-Low) en las
comunas de Quillota, San Felipe, Villa Alemana los que fueron significativos
(p<0.0001).

En Ocupacién Oficinista presentd autocorrelacion positiva, sin clister de puntos
calientes, y con las comunas de Cartagena y San Antonio en el percentil 90%-
99% y cuadrante |.
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En Actividad laboral Industria, Comercio, Oftros; Desconocido presentd
autocorrelacion positiva, presentandose la comuna de Valparaiso y Quilpue en
el cuadrante I. Presentandose la categoria Otros en las comunas de Quilpue,

Quillota, Villa Alemana y Olmue en el cuadrante .
. Libertador Bernardo O’Higgins: No present6 autocorrelacion espacial.

. El Maule: No presenta autocorrelacion espacial, pero si la variable Sexo,
Hombre, presentd autocorrelacion negativa. Identificandose una comunas con
valores altos y vecinos con valores bajos (high-Low) en las comunas de San

Javier y Talca, ambas significativas (p<0,0001), y en el cuadrante IV.

La Situacion laboral Activo, también presentd autocorrelacion. Siendo la
comuna de San Javier la uUnica en el cuadrante IV y presentandose entre las
comunas High-Low, siendo significativa (p<0,01).

El Edad, la categoria Adultos, presenté autocorrelacion negativa,
identificandose las comunas de San Javier y Talca en el cuadrante IV y como
High-Low significativos (p<0,0001)

La Orientacion sexual Heterosexual presentd autocorrelacion negativa,
identificandose las comunas de San Javier y Talca en el cuadrante IV y como
High-Low significativos (p<0,0001)

La Ocupaciéon laboral en su categoria Oficinista, presentd autocorrelacion
negativa, identificandose las comunas de San Javier y Talca en el cuadrante IV
y como High-Low significativos (p<0,0001)

La Actividad laboral Comercio, presentd autocorrelacion negativa,
identificandose San Javier en el cuadrante IV y como High-Low significativo
(p<0,0001).

. Los Lagos: No presenta autocorrelacion espacial, pero en el mapa de
percentiles las comunas Puerto Montt y Osormo se presentaron en el rango de
90%-99%.

Solamente, la Actividad laboral Agricultura, presentd autocorrelacion positiva,

identificAndose dos comunas en el cuadrante |, Fresia y Purranque, las que se

presentaron con los valores mas altos (90%- 99%) en el mapa de percentiles.
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H.

l.

Cabe mencionar que datos del INE para la categoria de trabajadores por rama
de “Agricultura, ganaderia, caza y silvicultura® para las comunas de Osorno,
Fresia y Purranque concentran el mayor numero entre todas las actividades
laborales para el afio 2011. Ademas ésta region, segun el listado de plantas
faenadoras del SAG del afio 2010, presenta 8 plantas (2 Osorno, 1 Puerto
Montt) principalmente de bovinos.

Magallanes y Antartica Chilena: No presento autocorrelacion espacial.

Arica y Parinacota: Presentd autocorrelacion espacial positiva, presentandose
un cluster en la comuna de Arica, en la que también se presentod
autocorrelacion positiva en las categorias de: Hombres (sexo), Activo, Pasivo
(situacion Laboral), Adultos (edad), Heterosexual, Homosexual (orientacion
sexual), Otros, Operario, oficinista (ocupacion), Comercio, Servicio doméstico y
Otros (actividad laboral).

CAPITULO VII

120



DISCUSION

La pandemia de VIH y la identificacion de la coinfeccion TBC-VIH como una sinergia
mortal y una inaceptable carga de mortalidad por la OMS, no solo ha determinado
enlentecimiento de la curva TBC en Chile y el mundo, sino que ha establecido a TBC
como una enfermedad re-emergente, lo que no sélo dificulta los objetivos de alcanzar
fases de eliminacién avanzada, sino que también al afectar a grupos de edad
productivos, afecta la estabilidad y crecimiento social y econémico de un pais.

El presente estudio a pesar de las limitaciones inherentes, y del manejo de notificacion
en un sistema de primera generacion, permitio identificar un nuimero casos de
coinfeccion TBC-VIH, con una precision que no se aleja mas del 5% del verdadero
universo, para una prevalencia de 13% (OMS).

Hallazgo importante es la obtencion de la prevalencia de periodo Ajustada de 16,68%
[IC (95%) 14,55%- 18,81%)] cifra superior a la informada por la OMS (11%-13%), y por
estudios en Chile 6,2% [95% 5,2-7,2%]?, Colombia varia entre 8% y 30%°" Armenia®
(6,8%), Bogotd (11,9%)* 'y Caldas®'(25,8%) pero con la diferencia que éstos
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incluyeron pacientes VIH y con TBC, mientras que el presente estudio fue sobre la
base de casos seropositivos a VIH y en el Pert (1,3% a 2,3%)® siendo este Ultimo pais

el mas afectado de la region por TBC.

Relevante es la Letalidad por TBC de 27,74%, inferior a lo observado en Armenia®
(47,7%). La media de tiempo entre el diagndstico de VIH y el fallecimiento fue de 335

dias, es menor a lo observado en el mismo estudio® 720 dias aproximadamente.

La Letalidad es mayor en mujeres, y los fallecimientos ocurrieron en el rango de edad
10-69 afos, con un indice de masculinidad de 6,79 hombres por cada mujer, y
mayoritariamente en personas de nacionalidad chilena con menos de 12 afios de
escolaridad, Operario, Heterosexual, estos hallazgos adquieren relevancia, debido a
que la infeccion por VIH en Chile esta principalmente concentrada en HSH y que se

distribuye principalmente en educacion Media-Superior.

En cuanto a los indicadores de Oportunidad de la notificacién de casos fallecidos con
causa especifica de Coinfeccion TBC-VIH, la media fue de -171 dias, lo que se
encuentra lejos de lo sugerido por la OPS, de un 66% de los casos notificados 6
meses, posterior al diagnostico de VIH, y 85% antes del ano de diagnostico. Por lo que
de acuerdo a indicadores de Oportunidad en la notificacion, se deduce que TBC ha
sido principalmente un indicador de etapa SIDA y que la muerte temprana se debe
principalmente al diagndstico e ingreso tardio al programa VIH y a complicaciones, tal

como se observa en un estudio de Brasil®®

el que se identificd doble riesgo de morir en
casos Seropositivos a VIH que enfermaron de TBC, aunque hayan sido tratados con
éxito, esto tal vez, por la recuperacion incompleta del sistema inmune tras una TBC®,

por lo que adquiere importancia la prevencion de ocurrencia de casos TBC.

En relacién a Edad es importante el hallazgo de la media, porque la literatura la
describe en 34,3 afios®, 36,4 afos®’, 40,6 afios?®, mientras que el presente estudio
establecié media de 36,7 [35,26-38,14] anos, adquiere relevancia, porque se establecid
una RP significativa a partir de los 30 afios y mas, y porque la media en los casos
coinfeccion TBC-VIH es superior a los Seropositivos a VIH.

También es relevante la presencia de coinfeccion TBC-VIH en esta variable porque
disminuye la sobrevida. El rango de edad observado fue de 0-69 afios, lo que coincide
con la literatura de 11- 68 afos®, lo que refleja una mortalidad prematura,

concentrando el 95% de los casos en la poblacién Adulta (20-59 afios), una poblacion
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economicamente productiva, autores sugieren que la reactivacion en etapa adulta

corresponderia a “reactivacion endégena de TBL”®.

En cuanto al sexo, los hombres son los mas afectados, lo que no se diferencia de otros
estudios, con un indice de masculinidad de 10 hombres por cada mujer, y similar a lo
obtenido en Bogota 12 hombres por cada mujer®.

Debido a que la infeccion por VIH en Chile es una infeccidbn concentrada,
principalmente en HSH, el hallazgo de Homosexual Masculino (HSH) como factor
protector es relevante. Aunque la variable Heterosexual no resultd significativa,
estudios informan de mayor proporcién en Heterosexuales®'. Es importante mencionar
gue en la encuesta epidemioldgica, la clasificacion homosexual femenino no fue
considerada como factor de riesgo y que a pesar de dicho sesgo, aun asi Heterosexual
se presenta en mayor porcentaje en Hombres.

Tener menos de 8 arfios de escolaridad, se presenta como un factor de riesgo
importante, con asociacion significativa y con un RP de 1,829 [95%IC, 1,367- 2,448]
siendo mayor para Educacion Basica (RP: 1,830 [95%IC 1,360- 2,464). Es importante
este hallazgo debido a que la tendencia de los casos Seropositivos a VIH es
Ensefianza Media-Superior, siendo inferior a lo observado en el promedio nacional
para el periodo del estudio de 12,5 afios de estudios, observandose una inequidad
importante entre sexos, que se ve reflejado en el indice de masculinidad segun grupos
quinquenales, el que es mayor en Ensefianza Media por sobre Ensefianza Basica.

En Situacion laboral presentd asociacion significativa, mientras que sus categorias
activo y Cesante, presentaron una RP significativa (1,67 y 1,876 respectivamente),
pero las categorias Cesante y Pasivo que fueron ajustadas por sexo, presentaron una
relacion significativa, siendo la categoria Cesante (29.08%) superior a lo informado en
estudios en Colombia de 15,9%°".

Ante el ajuste es importante mencionar que en Mujeres predomina la Situacion Laboral
Pasivo y Desconocido, poblacion econdmicamente inactiva, mientras que en Hombres
Cesante y Activo, poblacion econdmicamente activa. El indice de masculinidad en
situacion laboral, fue de 27 hombres por cada mujer para Activo y de 3 para Pasivo.

La Actividad Laboral Agricultura, que si bien presenta una RP no significativa, la

literatura menciona esta actividad entre las mas frecuentes en casos de Coinfeccion
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TBC-VIH®', los que junto a otros autores® advierten de la presencia de Mycobacterium

Bovis de un 3,1% de nivel mundial. 33

Sumado a lo anterior, es interesante el hallazgo a través de herramientas de
epidemiologia espacial, ya que si bien, la variable Actividad laboral se presenta como
una variable asociada y con RP no significativa para la mayoria de sus categorias,
presenta autocorrelacién espacial negativa para la categoria Agricultura en la region
del Biobio, y Los Lagos, es decir, se encuentran puntos atipicos, con valores altos en

comunas y comunas vecinas con valores bajos.

Todo lo anterior adquiere relevancia debido a la diversidad de aspectos morfoldgicos,
climaticos de nuestro pais, lo que determina una variada distribucién de la poblacién,
por fronteras naturales, territoriales, y localizacion de recursos, intercambio comercial y
cultural, lo que determina ademas desigualdad entre regiones, que se ve reflejada en el
coeficiente de Gini, que el 2009 presentaba sus mayores valores en las regiones
Metropolitana de Santiago (57,6), Araucania (56,7), Biobio (55,2), El Maule (54,9) y
que precisamente son regiones, que en el presente estudio presentan comunas con

autocorrelacion espacial significativa.

En cuanto a estudios de este ultimo aspecto, en Chile se realizd un estudio dirigido a
Servicios de Salud con diferencias en sus tasas poblacionales de morbilidad TBC?, y

entre sus hallazgos encontraron un:

a. OR significativo 2,42 [95IC 1,50-3,90]) para Concepcion/Arauco,
correspondiente (Biobio).

b. OR No significativo 1,26 [95% IC, 0,76-2,08] para Valparaiso.

c. OR No significativo 0,67 [95%IC 0,38-1,18] regidon Metropolitana de

Santiago.
d. OR 1 para Arica.

Mientras el presente estudio encontré asociacion significativa entre la variable region y
comuna de residencia, con una RP significativa 2,35 [95%IC 1,588-3,464] para la
region del Biobio, y no significativo para: Valparaiso de 1,19 [95%IC 0,786-1,798] y
region Metropolitana de Santiago 1,04 [95%IC 0,788-1,375], Araucania 1,18 [95%IC
0,492-2,832].
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Espacialmente se observd, autocorrelacion positiva para las comunas de la Region
Metropolitana de Santiago, Araucania, Biobio y Coquimbo, y también se encontré
correlacion espacial positiva, al comparar comunas con comunas de una misma region
en: Region Metropolitana de Santiago y Tarapaca, y autocorrelacion negativa, es decir,

puntos atipicos en las regiones de Arica y Parinacota, Antofagasta y Atacama.

CAPITULO VIl
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CONCLUSIONES

En el presente estudio de Coinfeccion TBC-VIH se observd una Prevalencia de periodo
(2000-2006) ajustada alta de 16,68% por 100 mil hab., de TBC en personas
seropositivas a VIH en comparacién a estudios realizados en otros paises de la region,
pero menor a la prevalencia de TBC en la poblacion en general informada por la OMS

a nivel:
1. Mundial el afio 2007 de 205 casos por 100 mil hab.,[Afo 2011: 171]
2. Las Américas 38,3 casos por 100 mil hab., [Afo 2011: 36].

3. Mayor en Chile para el afio 2007 de 14 casos por 100 mil hab. [Afo 2011:
21].

Alta Letalidad (27,74%), lo que es preocupante, debido a que actualmente VIH es una
enfermedad croénica, dados los avances en su tratamiento, que TBC puede mantenerse
en un estado latente, y que en el periodo (2000 — 2006) del presente estudio pudo
haber existido subnotificacidn, los agujeros negros a los que se refiere la OMS, todo

esto porque se enmarca en una etapa en que recién se conformaba el Sistema de
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Vigilancia VIH (Decreto Supremo N° 158), el que data de 1984 en Chile y 1989 sus
primeras normas OMS, pero que en sus inicios estuvo a cargo del Programa VIH en los
Servicios de Salud y se traspasa recién el afo 2005 la vigilancia Epidemiologica al
Departamento de epidemiologia de Seremias de Salud, situacion que conlleva a una
inherente subnotificacion, ya sea por estigmatizacion social y personal de los casos y/o
sobrecarga del personal a cargo de los programas en los Servicios de Salud, sumado
al subdiagndstico TBC, que nunca ha sido de rutina®, ylo la tardanza en la notificacion

e ingreso de los casos al programa para su adecuado tratamiento.

Lo anterior se ve reflejado en la tardanza en la Oportunidad de la notificacion de los
casos de fallecidos, la que fue de -171 dias, entre la fecha de diagndstico y la
notificacion epidemiolégica a MINSAL. Ante esto existen dos situaciones que adquieren

relevancia al comparar ambas fechas, y son:
a) Existencia de personas seropositivas a VIH no notificadas.

b) Pesquisa de casos VIH, tras enfermar o al fallecer de TBC, esto es
importante porque los fallecimientos de personas con coinfeccion, son altas
debido al diagnéstico tardio de TBC.

Se transparenta también, que el tiempo entre la confirmacién del ISP y el fallecimiento
es 4,2 veces mas que el tiempo transcurrido entre la notificacion a MINSAL vy el

fallecimiento.

Tanto VIH como TBC, son enfermedades que se dan principalmente en hombres, por
lo que es relevante destacar que la Letalidad es mayor en mujeres (29,79%) que en
hombres (27,46%) y que el grupo quinquenal con mayor letalidad en mujeres, fue el de
55-59 anos (100%) y en hombres el de 60-64 afios con un 62,50%. Al analizar el indice
de masculinidad para personas fallecidas con causa especifica relacionada con TBC,
este fue de 6,79 hombres por cada mujer con un peak en el grupo de edad de 45-49
afios con 8 hombres por cada mujer. Un 51% correspondio a Heterosexual.

En relacion a los casos prevalentes, la media de edad de los casos con coinfeccion fue
de 36,7 anos [IC95%, 35,36-38,14], superior tanto en la media como en sus rangos a
los casos Seropositivos a VIH (Sin TBC). Concentrando los adultos (20-59 anos) el
mayor porcentaje (95%). El rango de edad afectado fue el de 0-67 afios, siendo inferior
en mujeres (0-51).
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En cuanto al Grupo quinquenal, éste se encuentra asociado a coinfeccion, siendo
afectado el de 30-34 afios, y siendo mas probable de enfermar a medida que aumenta

la edad, siendo fuertemente significativo a partir de 30 afios y mas.

El Sexo se encuentra asociado a coinfeccion, mientras que los hombres son el sexo
mas afectado (90,82%) siendo el mas probable de enfermar de coinfeccion, lo que se
refleja también en el indice de masculinidad (10) superior al de casos Seropositivos a
VIH (sin TBC) (5), en las mujeres se presenta mayor letalidad.

En cuanto al grupo quinquenal que concentra el mayor porcentaje en mujeres, fue el de
30-34 anos, (Hombres: 35-39 anos)

La Escolaridad se encuentra asociada a coinfeccion, y si bien la moda fue Ensefianza
Media, al poseer menos de 8 afios de escolaridad, es mas probable enfermar de
coinfeccion, con tendencia a escolaridad Basica-Media mientras que en los casos
Seropositivos a VIH (sin TBC) predomina la ensefianza Media-Superior.

Es importante mencionar, la inequidad que se observa en los grupos de edad 13- 20
afios y mayores a 60 anos, en que predominan casos con Ensenanza Basica, pero
también lo que se observa en el indice de masculinidad en escolaridad segun los
grupos quinquenales, que fue mayor en Ensefianza Media por sobre Ensefanza
Basica.

En Nacionalidad, no se encontré asociada a coinfeccion y casi la totalidad de los
casos correspondieron a nacionalidad Chilena (98%), pero es de interés la situacion
que se da en extranjeros en Seropositivos a VIH, debido a la globalizacion de los
riesgos y cepas TBC que circulan, ya que la nacionalidad mas frecuente entre los
casos Seropositivos a VIH, es Peruana/o, Argentina/o y Brasilefia/o con mayor
porcentaje con Ensefanza media-superior (80%), situacion laboral Activo, mientras los
3 casos coinfeccion en extranjeros poseian Educacion Basica.

En Actividad laboral, que actualmente no se encuentra como variable en la Encuesta
epidemioldgica, demostrd estar asociada a coinfeccion, siendo mas probable que una
persona con actividad laboral Desconocida enferme de coinfeccion.

En lo que refiere a Ocupacion, ésta se encuentra asociada a coinfeccion, siendo mas
probable que enferme de coinfeccion en las personas de la categoria Otros.
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Es interesante lo que se observa en Ocupacion segun sexo, porque en mujeres,
solamente se registran casos en las categorias Operario y Ofros, no encontrandose
casos en Ejecutivo, Oficinista y Profesional, siendo Ofros la ocupacion que concentra el
mayor porcentaje (56%), mientras que en hombres fue Operario (46%). Demostrando

asi la coinfeccién TBC-VIH claros signos de inequidad.

Ante el predominio de las categorias en Actividad laboral Ofros y en Ocupacion Otros,
adquiere relevancia la variable Oficio, la que no se encuentra asociada a coinfeccion,
pero que aportd informacién mas precisa, como la ausencia de casos coinfecciéon en
las categorias Directores, gerentes y funcionarios publicos superiores. De esto ultimo y
la pérdida importante de datos, en estas categorias “Otros, Desconocido” en el ambito
laboral y los consiguientes riesgos de Salud laboral y de medio ambiente descritos por
la literatura, surge a la necesidad de generar una variable mas precisa que “Actividad
laboral” y “Ocupacioén”, como la que contempla el Centro de Microdatos para la variable
“Oficio”.

Situacioén Laboral se encuentra asociada a coinfeccion, siendo Pasivo y Cesante las

categorias que son mas probable de enfermar.

En Mujeres predomina la Situacion Laboral Pasivo y Desconocido, es decir, la
poblacién econdmicamente inactiva, mientras que en Hombres Cesante y Activo, es

decir, la poblacion econdmicamente activa.

El indice de masculinidad en situacion laboral, fue de 27 hombres por cada mujer para
Activo y de 3 para Pasivo.

También es interesante lo que se presenta en Orientacion sexual Heterosexual, porque
si bien concentra el mayor porcentaje de casos (40%) no se encuentra asociada a
coinfeccion, mientras que Homosexual masculino con el 38% de casos, si se encuentra
asociada a coinfeccion, pero es menos probable de enfermar. En esta variable hay que
considerar el sesgo en la recolecciéon de datos.

Los factores de riesgo, Hijo de trabajadora sexual, Perinatal VIH, Usuario de droga
inyectable y Comercio sexual, presentaron menos de 2 casos cada uno, y no se

encontrd asociacion estadistica.

Region de residencia se encuentra asociada a coinfeccion, pero en el andlisis de

distribucion espacial no presenté autocorrelacion. A pesar de ello, y aunque la Region
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del Biobio tampoco presenta autocorrelacion, y es mas probable de enfermar (RP:
2,35) en dicha regién que las demas regiones del pais, ademas se presenta como la

regién con:
a) Mayores prevalencias puntuales y periodo.

b) En el grafico de Moran, se ubica en el cuadrante |, es decir, de regiones con

valores altos y vecinas con valores altos.

¢) En el mapa de percentiles (puntos atipicos), se encuentra entre el 90%-
99%.

Porcentualmente, el 86,16% de los casos, lo concentraron las regiones Metropolitana
de Santiago, Biobio y Valparaiso.

En relacién a Comuna de residencia, se encuentra asociada a coinfeccion, y presenta

también autocorrelacion positiva.

En los cuadrantes del grafico de Moran, se observa que entre las comunas con valores
altos y vecinas con valores altos de coinfeccion, un 66% de comunas son de la Region
Metropolitana de Santiago, mas las comunas de Coquimbo, La Serena, Nueva
Imperial, Angol, Coronel, Lota, Chiguayante y San Pedro de La Paz.

Al identificar cluster de puntos calientes, todos correspondieron a la Region
Metropolitana de Santiago y éstos fueron: Independencia, Lo Espejo, Lo Prado, Pedro
Aguirre Cerca, San Bernardo, Cerro Navia, Providencia, Quinta Normal, Renca,
Santiago, La Reina, Las Condes.

Las comunas con valores altos y vecinos con valores bajos, no fueron de la region
Metropolitana, siendo estos las comunas de Puerto Montt, Osorno (X* region),
Antofagasta (II?), Caldera (IlI*), Rancagua, Mostazal (VI?), Talcahuano, San Carlos,
Yungay (VIII?), San Javier, Talca (VII?), Arica (XV?), Quillota, Calera, San Felipe, Villa
Alemana (V?), Iquique (1), Punta Arenas (XII?).

Del total de Comunas se establecieron como puntos atipicos con los valores mas altos
de la distribucién, las Comunas de Santiago, Lo Espejo y Pedro Aguirre Cerda.

En el analisis espacial de las variables mayor o igual a 30 anos, Hombres,
Homosexual, Heterosexual, Situacion laboral (Activo, Pasivo y Cesante), Escolaridad
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(Basica, Media, Superior, Ninguna) y menos de 8 afios de escolaridad, presentaron
autocorrelacion positiva y significativa, esto significa que la distribucion de los valores
altos y bajos estan mas agrupados espacialmente que lo que se esperaria si fuese de
distribucion aleatoria.

Al realizar el andlisis de correlacion espacial de las comunas en sus respectivas
regiones segun variable Actividad Laboral, es importante mencionar que estaban
autocorrelacionadas las comunas de las Regiones del Biobio, Metropolitana de
Santiago, Valparaiso, El Maule, Los Lagos y Arica y Parinacota.

Al resumir las variables y su autocorrelacion se ven diferentes caracteristicas a nivel de
las comunas de cada Region, por ejemplo, Region Metropolitana, se observo
autocorrelacién positiva para las variables > 30 afios, Hombre, Situacién Laboral,
Pasivo, Homosexual, mientras para las comunas de la Regién del Biobio, se observé
autocorrelacion positiva para las variables, Heterosexual, Actividad laboral, y negativa
para Agricultura (Coronel, Talcahuano, San Carlos, Yungay, Curanilahue) p <0,0001.
Para las comunas de la Region de Coquimbo, la variable Situacion laboral, su
categoria Cesante present6 autocorrelacion positiva, y en las comunas de la Region de
Atacama presentaron autocorrelacion positiva, Hombre, Cesante, Adulto, Homosexual
y negativa para Oficinista en Caldera.

Finalmente al analizar el conjunto de variables planteadas y la posible relacion entre
ellas, se plantea que la Edad mayor o igual a 30 afos, el Sexo, Menor escolaridad
(menos de 8 afos), Situacion laboral Cesante, Pasivo, Actividad laboral y que el factor
espacial juegan un importante rol en la presencia de Coinfeccion TBC-VIH, siendo
estas variables diferentes a los observado en las personas seropositivas a VIH (sin
TBC).

LIMITACIONES
1. No se puede establecer asociacion causal.
2. No se puede establecer incidencia.

3. Al ser los datos obtenidos de una fuente de informacion secundaria posee las

siguientes limitaciones.
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Determinar la coinfeccion TBC — VIH esta limitada a la pesquisa inicial en la

encuesta al ingreso del caso confirmado al sistema de notificacion.

Por ser una encuesta realizada por distintos profesionales a nivel del pais
existen sesgos del encuestador.

SUGERENCIAS

Se sugieren las siguientes medidas desde la vigilancia epidemiolégica:

A) Operacional

1

Realizar de rutina examen de busqueda de TBC a pacientes seropositivos a
VIH.

Realizar de rutina examen de busqueda VIH a pacientes que ingresan al
programa de TBC.

Crear Centro Centinela de coinfeccion TBC-VIH en poblaciones de riesgo,

considerando factores ambientales y genéticos.

Realizar estudios que den cuenta de la distribucion espacial y molecular de
cepas y serotipos involucrados en coinfeccion TBC-VIH.

Implementar medidas y herramientas de vigilancia de segunda generacion.
Evaluar el uso de nuevas técnicas diagnosticas.

Realizar trabajo de investigacion en conjunto con el Servicio Agricola Ganadero
(SAG).

B) Instrumento de recoleccion de datos

1

Generar un instrumento de recoleccién de datos y software asociado vy
centralizado, que entregue como producto una base de datos Unica, con el
cruce de informacién de y para vigilancia epidemioldgica de los programas TBC
y VIH, y que sea de manejo de ambos programas.

Mejorar la consistencia en la notificacion y llenado de datos.

Mejorar la oportunidad de notificacion.
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9 Campos que se sugiere agregar al formulario de notificacion VIH-SIDA.

a.

Agregar entre las variables de Fecha de confirmacién ISP, Notificacion
epidemioldgica y Diagndstico, la variable promedio de dias, para cumplir
con lo sugerido por la OPS y mejorar la oportunidad de notificacion y asi el

ingreso al programa y tratamiento de los casos.
Agregar variable de Estado del caso: Vivo — Fallecido.

Las variables Ocupacion y oficio, resumirla en 1 variable Oficio, se sugiere
la clasificacion del Centro de Micro Datos y la OIT.

Retomar el uso de la variable Actividad laboral, la que demostré ser en el
presente estudio una variable importante para determinar poblaciones de
riesgo y focalizar estrategias de prevencion a nivel local. (comunal-

provincial-regional).

Retomar el uso de la variable, Situacion Laboral, la que demostré en el
presente estudio ser una variable importante para determinar poblaciones
de riesgo y focalizar estrategias de prevencion y atencién a nivel local

(comunal-provincial-regional).

Agregar en Nacionalidad, no solamente el pais de origen, sino también el
pais de residencia y tiempo de permanencia, para determinar poblaciones

flotantes.
En la variable etnia, considerar espacio a etnias de extranjeros.

Agregar a la variable Servicio de Salud, comuna y regién al que pertenece
el servicio de Salud.

Agregar variables relacionadas con: Antecedente de TBC, (recaida,
retratamiento, tiempo del tratamiento, examenes, ubicacion), Contacto TBC
y BCG.
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Tabla N°1

Carga epidemiolégica estimada de Tuberculosis. Segun Region y Subregion

OMS/OPS 2011
Regién/ Incidencia P;z\;aalsel::sla Mortalidad TBC-MDR
Subregion Todas las formas VIH+ VIH- TBP notificados
formas
América del Norte 3,9 0,3 4,9 0,1 0,04
Caribe 75 15 103 9,2 1,6
México - 28 44 38 2 05
Centroamérica
Amfanca del_ Sur - 60 5 79 5 2.2
area Andina
América de’l Sur - 38 6,6 a4 26 0,6
Otros paises
Américas 28 4 36 2,2 0,6
AFR 262 102 294 26 4
EMR 109 1,4 170 16 2,5
EUR 42 2,5 56 4,9 8,7
SEAR 186 7,7 271 26 4,9
WPR 91 2 138 7 4.4
MUNDO 124 16 171 14 4.4
I _
Tasas por 100 mil habitantes
Fuente: OPS
Tabla N° 4
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Carga Epidemiolégica VIH/Sida, segtin region OMS 2001-2012

L Mortality Incidence Prevalence
Regién
2001 2012 2001 2012 2001 2012

African Region 221 377 377 176 3203 2774
Region of the América 15 20 20 15 303 315
South-East Asia Region 13 22| 22 12 203 185
European Region 51 20 20) 18 170 244
East.ern Mediterranean 2.0 5.5 5.5 9.9 36 63
Region

Western Pacific Region 2,1 6,8 6,8 59 43 75|
Global 32 56 56 33 494 511

Por 100 mil habitantes
Fuente: OMS
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