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Caracteristicas clinicas y epidemiologicas de la infeccion

por VIH en inmigrantes latinoamericanos versus chilenos:

estudio comparativo en un centro de atencion de Santiago
a partir de registros de 2003-2013

M. Fernanda Rodriguez, Marcelo Wolff y Claudia Cortés

Clinical and epidemiological characteristics of HIV infection in Latin-American
immigrants. Comparative analysis from clinical records in a clinical care centre
in Santiago in the last decade

Background: There has been an increasing number of immigrants to Chile in the last years, especially from
South American countries. The phenomenon of immigration and its consequences has been studied by international
literature, and different health care needs have been reported for this group as compared with local population.
In Chile this phenomenon is poorly studied and HIV prevention campaigns are focused on national population
needs. Objective: To determine baseline clinical and epidemiological characteristics of the HIV infection in
Latin-American immigrants presenting to a referral HIV clinical care centre between the years 2003-2013.
Methods: Retrospective analysis. Baseline characteristics of Latin-American immigrants at admission to the infec-
tious disease unit were compared to a peered group of Chileans in the same unit. Results: There was an increase
in the number of immigrants trough out the observation period. Foreigners presented larger proportion of women
(26% vs. 9%) and heterosexual conduct as compared to nationals (37% vs 22%). The majority of immigrants came
from Peru (55%) and Colombia (12%). Conclusions: There were significant differences in regards to gender and
sexual behavior. This brings up the need to address different prevention strategies with more emphasis in women

and heterosexual population in this vulnerable group.

Key words: HIV, emigrants and immigrants, Latin America, vulnerable populations.
Palabras clave: VIH, emigrantes e inmigrantes, América Latina, poblaciones vulnerables.

Introduccion

poblaciones genera no s6lo un cambio socio-
cultural, sino también un cambio en la realidad
epidemiolodgica de los paises'.

Chile ha sido y se mantiene como un pais generador
de emigrantes. No obstante, en los ultimos afios ha
existido un aumento de las inmigraciones, alcanzando
el afio 2007 la mayor cifra desde 1950. En las ultimas
décadas del siglo XX prevalece la migracion proveniente
de paises fronterizos. Esta tendencia se consolida con el
advenimiento de la democracia y estabilidad en Chile?.

Segtin el censo poblacional de 2002, ultimo censo
disponible, la cantidad de extranjeros residentes en Chile
es de 184.464 personas. (1,2% de la poblacion general). E1
67,8% de ellos son de origen sudamericano®. En el Area
Metropolitana la superioridad numérica de los peruanos
es manifiesta y estos presentan ademas la mayor tasa de
crecimiento®’,

E 1 cambio en las caracteristicas migratorias de las

Tres tendencias caracterizan a los inmigrantes en Chile:
predominio femenino creciente, mayor nivel de educacion
y concentracion en edades de mayor actividad laboral que
las generaciones precedentes®.

La literatura sobre las condiciones de vida y acceso a
la salud de la poblacion inmigrante en Chile es escasa. La
Encuesta de Caracterizacion Socioecondémica Nacional
(CASEN) 2006 sugiere que los inmigrantes presentan una
alta polaridad en cuanto al status socioecondémico’. Segiin
datos de un estudio de casos del Ministerio del Interior, se
encuentran en situacion administrativa irregular 16% de
ellos®. Segun un estudio derivado de datos provenientes de
la encuesta CASEN 2006 este porcentaje podria alcanzar
a 35%’. El Ministerio del Interior reconoce que existe
un desarrollo pendiente en temas laborales, de vivienda,
victimizacion y discriminacion, que afecta especialmente a
mujeres e inmigrantes en situacion irregular®. S6lo 49% del
total de inmigrantes cuenta con cobertura de salud, obser-
vandose mayor desproteccion de las mujeres en este &mbito,
particularmente alto en el caso de poblacioén peruana’.
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De acuerdo a la literatura internacional, esta nueva
realidad plantea retos especificos en relacion a las nece-
sidades y utilizacion de servicios de salud y un progresivo
incremento de los casos de infeccion por VIH/SIDA!-13,

Las caracteristicas clinicas y epidemioldgicas de pobla-
ciones inmigrantes y autoctonas infectadas con VIH han
sido comparadas en paises europeos, Estados Unidos de
América (E.U.A.) e Israel'*?!. Se han estudiado factores
probables que determinan disparidades en cuanto a retraso
en el diagnostico, acceso y adherencia a tratamiento anti-
retroviral (TARV) y resultado clinico*?8. Se ha planteado
la necesidad de estrategias de prevencion distintas a la
poblacion autdctona en estos grupos®-34.

Este trabajo busca estudiar las caracteristicas clinicas
y sociodemogréficas de los pacientes infectados con
VIH inmigrantes latinoamericanos entre los afios 2003
y 2013. Se compararon algunos resultados con poblacion
autdctona para establecer posibles diferencias.

Métodos

Estudio descriptivo, retrospectivo, realizado en la
Unidad de Infectologia del Hospital Clinico San Borja
Arriaran, Fundacion Arriaran (FA). FA atiende a pacientes
adultos infectados por VIH, beneficiarios del Servicio
de Salud Metropolitano Central. Fundacion Arriaran ha
atendido desde su creacion a mas de 4.000 pacientes, de
los cuales se encontraban en control médico activo al
momento de este estudio 2.750.

Se estudiaron todos los pacientes de nacionalidad
distinta a la chilena, de origen latinoamericano, atendidos
en dicha unidad en los ultimos 10 afios. Se excluyeron
los pacientes en los que fue imposible acceder a la ficha
clinica. Cada paciente extranjero fue pareado con un
control nacional. Para esto se seleccioné al paciente de
nacionalidad chilena con niimero de ficha inmediatamente
superior al nimero de ficha del paciente extranjero selec-
cionado. En FA los pacientes se registran con niimero de
ficha correlativo en base a la fecha de ingreso. De esta
forma se garantiza que cada extranjero y su par nacional se
corresponden en fecha de ingreso y por lo tanto se presume
similar acceso a TARYV, controles y manejo clinico.

Se recogieron las siguientes variables:

* Variables socio demograficas: Pais de origen, fecha de
ingreso a controles en FA, sexo, escolaridad, comuna
de residencia, fecha de nacimiento, edad de ingreso,
consumo de alcohol, tabaco y drogas, orientacion
sexual.

 Variables de diagnostico de infeccion por VIH: Afio de
notificacion del Instituto de Salud Publica (ISP), fecha
de ingreso a FA, mecanismo de contagio.

* Variables clinicas: Etapa CDC (Centros para el Control
y Prevencion de Enfermedades, E.U.A.), cantidad y

tipos de infecciones de transmision sexual (ITS) previo
al diagnostico de infeccion por VIH, enfermedad(es)
marcadora(s) de SIDA, situacién actual (controles
activos, en abandono, traslado a otro centro, fallecido).

* Variables analiticas (al ingreso a la unidad): Serologia
de toxoplasmosis, hepatitis B y C, test de tuberculina
(PPD), prueba seroldgica para sifilis (VDRL) y enfer-
medad de Chagas.

» Variables sobre seguimiento: fecha de confirmacion en
el ISP, tiempo entre la fecha de confirmacion e ingreso
a controles médicos en FA, recuento de linfocitos
CD4+ (LCD4+) basal (al ingreso a FA), a los 3 meses
(o al primer control) y luego de 4 meses de iniciada la
TARYV, carga viral (CV) a 3 meses (o al primer control)
desde iniciada la TARYV, fecha del primer control y
adherencia a TARV.

Algunas variable fueron eliminadas del analisis
final por el gran porcentaje de valores omitidos en los
registros, a saber: consumo de alcohol, tabaco y dro-
gas recreacionales (dato disponible en la ficha clinica
< 80%), serologia de enfermedad de Chagas (que no es
solicitada en forma rutinaria, registro < 70%) y serologia
de hepatitis C. PPD y serologia de toxoplasmosis no se
analizaron mayormente por la diferencia importante en el
namero de registros entre ambos grupos, que no permitio
establecer asociaciones. Se recogio la mayor parte de la
informacion desde bases informatizadas en FA. Los datos
no disponibles en estas bases electronicas se obtuvieron
de la revision de las fichas clinicas de los pacientes.

Definiciones

»  Consumo de alcohol, tabaco y drogas: se dicotomizd
esta variable interpretando negativo el auto-reporte
de consumo “nunca”, “0”, “no”. Cualquier reporte
distinto (ocasional, a veces, consumo excesivo) fue
interpretado como positivo.

» Orientacion sexual: se registraron los resultados:
heterosexual, homosexual, bisexual y transgénero.
Para el analisis se dicotomizaron los datos obtenidos
en “heterosexuales” y “hombres que tienen sexo con
hombres (HSH)” agrupando en esta tltima categoria
a homo y bisexuales y transgénero. Las mujeres se
agruparon en la categoria “heterosexual”, ya que no
hubo reportes de otra orientacion.

» Control activo: paciente cumple con control médico
en forma habitual en FA.

* Abandono: paciente sin control en FA> 1 afio sino ha
iniciado TARV y > 6 meses en pacientes con TARV.

* Traslado: paciente solicitd y tramito6 traslado a otro
centro para continuar sus controles.

o Test de tuberculina (PPD): se consideraron positivos
valores mayores a 5 mm de induracion.

* Carga viral: para los analisis se expreso en valores de
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Figura 1. Distribucién de inmigrantes por afio de ingreso a Fundacién Arriaran. Cantidad de sujetos
ingresados anualmente en nimero absoluto.
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Tabla 1. Distribucion de Inmigrantes por pais de

procedencia, detalle en nimero absoluto y porcentual.
Fundacion Arriaran 2003-2013

Nacionalidad n %

Pert 96 55,2
Colombia 21 12,1
Cuba "1 6,3
Ecuador 1 6,3
Argentina 9 5,2
Brasil 7 4,0
Haiti 4 2,3
Venezuela 4 2,3
Republica Dominicana 3 1,7
Bolivia 2 1.1
México 2 1.1
Paraguay 2 1.1
Panama 1 0,6
Uruguay 1 0,6
Total 174 100

log 10. Los valores indetectables (LDE) se analizaron
considerando como tal el valor de acuerdo a la técnica
en uso del momento.

» Adherencia al afio de TARV: Se evaluaron los registros
de farmacia en los ltimos 100 dias, asignandose un
punto porcentual a cada dia de retraso o falta en el
retiro de medicamentos. Alternativamente, se revisaron
los registros en la ficha clinica de cada paciente y se
consignod el porcentaje registrado por los médicos

tratantes en el control mas cercano al afio de TARV. Se
considerd como “sub optimo” cualquier valor distinto
de 100%.

Se asumio una distribucion normal de la poblacion. Los
datos continuos se presentan en medianas y desviacién
estandar y la comparacion entre grupos se realizé con
prueba de T de Student. Los datos categéricos se presentan
como numeros absolutos y porcentajes y la prueba de x>
se utilizo para la comparacion entre grupos. Se definid
como estadisticamente significativo un valor de p <0,05.
Los analisis se realizaron con el software GraphPad Prism
5.0 para Windows.

El protocolo fue presentado y aprobado por el Comité
Etico Cientifico del Servicio de Salud Metropolitano
Central.

Resultados

En la Unidad de Infectologia del Hospital Clinico San
Borja Arriaran, FA, se atendieron entre los afios 2003 y
2013, 174 pacientes extranjeros de origen latinoamericano
(4% del total de pacientes activos a la fecha de realizacién
de este estudio). Se incluyod para comparacion un total de
174 pacientes nacionales. La distribucion por afios del
nimero de ingresos de pacientes extranjeros demuestra
un aumento evidente a lo largo del periodo de estudio con
punto de inflexion en el afio 2008 (Figura 1).

La distribucion por pais de procedencia se muestra
en la Tabla 1. El pais que aporté el mayor numero de
inmigrantes fue Pera (55%), seguido de Colombia (12%),
Cuba y Ecuador (6% cada uno). Otras paises de origen
fueron Argentina (5%), Brasil (4%), Haiti (2%), Republica
Dominicana (2%) y Venezuela (2%). Bolivia, México,
Panama4, Paraguay y Uruguay tuvieron una representacion
de 1% cada uno.

Las caracteristicas basales para ambos grupos se
describen en la Tabla 2.

La distribucion por sexo mostro diferencias estadisti-
camente significativas. Para pacientes extranjeros, 26%
correspondi6 a sexo femenino, mientras que los chilenos
presentaron 9% de sexo femenino (p < 0,0001) (Figura
2). Lamediana de edad al ingreso a FA fue de 33,8 + 0,67
afios para extranjeros y de 35,2 = 0,86 para pacientes
nacionales (NS).

En cuanto a escolaridad, no se observaron diferencias
significativas entre ambos grupos. Este dato no se objetivo
en alrededor de 30% en ambos grupos. Entre los pacientes
en que si se consigno este dato, el grado de escolaridad
mas frecuente correspondid a “ensefianza media” (45%
para extranjeros y 31% para nacionales). El resto se
distribuyd entre educacion técnica y superior. E1 10%
de los extranjeros y 15% de nacionales reportaron solo
educacion basica.



Tabla 2. Caracteristicas basales de ambos grupos. Fundacion Arriaran 2003-2013

Extranjeros Nacionales p
Sexo < 0,0001
Masculino 128 74,0% 152 87,0%
Femenino 46 26,0% 16 9,0%
Edad de ingreso (mediana anos) 32,1 (IIC: 27,1-39,8) 32,6 (26,5-41,6) 0,2614
Conducta sexual < 0,0055
HSH 108 62,1% 126 72,4%
Heterosexual 65 37,4% 39 22,4%
Sin dato 1 0,6% 9 5,2%
Mecanismo de contagio
Sexual 172 98,8% 170 97.7%
Otro 1 0,6% 2 1,2%
Sin dato 1 0,6% 2 1,2%
Clasificacion CDC de ingreso
SIDA 55 31,6% 63 36,2%
No SIDA 98 56,3% 93 53,4%
Sin dato 21 12,1% 18 10,3%
CD4 basal (mediana) 286 (IIC: 170,5-432,5) 287 (IIC: 93-496) 0,2318
Tiempo de latencia entra confirmacién e ingreso en meses (mediana) 3,1 (IIC: 1,5-9) 3,5 (IIC: 1,8-13,4) 0,1775
200 - 800
[ Nacionales 200
150 87% Extranjeros ’
74% 600
50,0
= 100 A
4 % 40,0 M nacionales
i extranjeros
50 4 26% 30,0
9% 200
0 T - T 10,0
Masculino Femenino 00
Sexo sin dato HSH* heterosexual

Figura 2. Distribucién por sexo en ambos grupos, nimero absoluto. Fundacion
Arriardn 2003-2013.

La comuna que mads registr6 ingresos a la Unidad de Infectologia
desde el sector Metropolitano Central de Santiago correspondi6 a
Santiago Centro (77% de extranjeros y 58% de nacionales).

Con respecto a la orientacion sexual, se observaron diferencias
estadisticamente significativas entre ambos grupos. El porcentaje de
pacientes con conducta heterosexual reportada correspondio a 37% de
los pacientes extranjeros y 22% de los nacionales, mientras que para
HSH fue de 62% para extranjeros y 72% para nacionales, considerando
a todo el universo de pacientes, sin diferenciar por sexo (p < 0,0055)
(Figura 3). Al desagregar por sexo ambos grupos, presentan 15% de
HSH para pacientes de sexo masculino.

El mecanismo de contagio fue sexual en la mayoria de los pacientes

Figura 3. Conducta sexual en ambos grupos. Distribucién porcentual. *Hombres
que tienen sexo con hombres. Fundacién Arriardn 2003-2013.

en ambos grupos (99% de los extranjeros y 98% de los nacionales). No
hay registros sobre el pais de contagio.

El 86% de los extranjeros y 77% de los nacionales se encontraban
en control médico activo al momento del estudio.

Con respecto a las serologias de tamizaje al ingreso, se observo
diferencia significativa entre los nacionales sin dato y los extranjeros sin
dato (p <0,0001) para PPD, serologia de toxoplasmosis y antigeno de
superficie de hepatitis B (HBsAg). En todos los casos citados el nimero
mayor de serologias se solicito en el grupo de extranjeros.

Para HBsAg el porcentaje de positividad fue de 10% para extranjeros
y 7% para nacionales.

E1 VDRL fue positivo en 11% de los pacientes extranjeros al ingreso
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de infeccion por VIH fue de 45% para nacionales y 41%

Tabla 3. Presentacion clinica y enfermedades marcadores de SIDA en ambos grupos.

Fundacion Arriaran 2003-2013 en extranjeros. . .
Con respecto a las caracteristicas clinicas, 49% de los

Enfermedad marcadora de SIDA Extranjeroso/ Nacionales y extranjeros y 34% de los nacionales se presentaron al
" ° ; ° ingreso con infeccion en etapa CDC A (asintomaticos).
BapadA La distribucion de enfermedades en ambos grupos se
Infeccién asintomética 86 49,4 59 33,9 . . .o .
Linfadenopatia 5 . 1 06 presentat en la Tabla 3. No hubf) dlferenm'as significativas
Primoinfeccién 1 06 2 1.1 en relacion a la etapa CDC de ingreso (Figura 4). E131%
Etapa B de los extranjeros (n: 55) y 36% de los nacionales (n: 63)
Candidiasis orofaringea 7 4,0 16 9,2 se presentaron en etapa SIDA.
Displasia cervical/Carcinoma in situ 1 0,6 0 0 Si bien no corresponde a enfermedad marcadora de
Baja de peso > 10% 22 12,6 9 5.2 SIDA, en uno de los pacientes extranjeros se encontrd
Leucoplaquia vellosa 2 11 1 0,6 un estudio parasitolégico positivo para Strongyloides
hiB9Es Ao mUiEEmEeme & U5 . Il stercoralis, Blastocystis hominis y Entamoeba histolytica.
Parpura trombocitopénico idiopético 0 0 2 1.1 . ,
En otro paciente se encontrd Campylobacter spp. Otros
BtapaC » dos se presentaron con fiebre tifoidea al ingreso.
Candidiasis esofégica 3 n7 > 86 Se recolectaron los antecedentes referidos a LCD4
Criptococosis extrapulmonar 2 1,1 0 0 R .
Enfermedad invasiva por CMV 3 17 4 23 basal y monitoreo de respuesta a TARV. La mediana de
Sindrome de emaciacion 18 10,3 4 2,3 recuento de LCD4+ al ingreso a control fue de 286 céls/
Neumonia por P jirovecii 13 7,5 17 9,8 mm? (intervalo intercuartilico (IIC): 170-432, Rango
Isosporiasis intestinal 2 [ 0 0 intercuartilico (RQ): 262 para extranjeros y 287 céls/mm?
Encefalopatia VIH 0 0 ! 0.6 para nacionales (IIC: 94-496; RQ: 402). E1 83% (n: 144)
Toxoplasmosis cerebral 0 0 ! 0 de los extranjeros y 66% (n: 116) de los nacionales se
Sarcoma de Kaposi 5 2,9 3 1,7
Mycobacterium avium complex 0 0 1 06 encontraban con TARV al momento del estudio. El primer
Tuberculosis 4 2,3 2 1,1 control post inicio de TARV se realiz6 con una mediana de
S meses (IIC: 4-7,2; RQ: 3,2) para extranjeros y 4,5 meses
(IIC: 3,1- 5,8; RQ: 2,7) para los pacientes nacionales. La
mediana de recuento de LCD4+ al primer control fue de
316 céls/mm? (IIC: 214.5-414.5; RQ: 200) para extran-
jeros y de 292 céls/mm? (IIC: 182-453; RQ: 270). A los
12 meses, fue de 349 céls/mm® (IIC: 216-519, RQ: 303)
en extranjeros y 341 (IIC: 220,5-474,5; RQ:254) en
chilenos. La mediana de CV expresada en log 10 para
fue de 1,3 (correspondiente LDE) para ambos grupos en
ambos controles.
La adherencia fue sub-6ptima en 28% de los pacientes
en TARV para ambos grupos.
La mediana de tiempo entre la fecha de confirmacion
del ISP y el ingreso a FA fue de 3,1 meses (IIC 1,5-9
meses; RQ: 7,5) para los pacientes extranjeros y 3,5 para
nacionales (ICC: 1,8-13,4; RQ: 11,6).
Discusion
Figura 4. Etapa CDC al ingreso para ambos grupos. Fundacién Arriaran 2003-2013. Segun los datos obtenidos en este trabajo, hubo un

aumento creciente del ingreso de inmigrantes a FA a través

de los afos de observacion, que podria explicarse por el

y en 10% de los nacionales. Dato no disponible en 16% aumento total de inmigrantes en el pais, dato apoyado
de los extranjeros y 42% de los nacionales. por la informacion de extranjeria. Cabe plantear hipotesis
Se estudio el numero de ITS reportadas previo al alternativas para este crecimiento, por ejemplo si existe un
ingreso a la FA. No se observaron diferencias estadisti- aumento del contagio en inmigrantes, si ha habido factores
camente significativas entre ambos grupos. El porcentaje  que determinen una mejor utilizacion de los servicios de
de pacientes con al menos una ITS previa al diagndstico  salud y mayor acceso a éstos, o si existe un aumento en la
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sensibilizacion de este grupo con respecto a la importancia
de tamizaje para VIH a lo largo del tiempo.

La poblacion de inmigrantes estudiados, correspon-
dientes a 4% de la poblacion total de pacientes, sobre-
representa el total de inmigrantes del pais segun el censo
nacional de 2002 (1,2%). El punto de inflexion observado
en el ano 2008 se correlaciona con los datos nacionales
globales de notificacion de infeccion por VIH y podria
explicarse, tanto por la implementacion del sistema
de notificacion en linea, como por la ejecucion de la
auditoria ministerial que comenzo a realizarse desde el
ultimo trimestre del ano 2008 y que ha continuado como
proceso permanente’’.

La distribucion de paises de origen de los inmigrantes
no se corresponde con el total nacional, en que predo-
minan los argentinos’, pero si con el total de pacientes
del Area Metropolitana de Santiago, en que la mayoria
de los inmigrantes son peruanos®. El estudio evidencio
un alto porcentaje de colombianos, en concordancia con
la tendencia reflejada por datos de encuesta CASEN y
extranjeria con respecto a la poblacion de inmigrantes
Segtin el ultimo informe del Ministerio de Salud en el
quinquenio 2008-2011 se observd la misma tendencia
para extranjeros infectados con el VIH*,

La gran heterogeneidad en relacion a las comunas
de origen de los pacientes nacionales contrasta con los
extranjeros que tienden a agruparse en la comuna de
Santiago Centro. Si bien el numero es pequefio y esto
podria no necesariamente marcar una tendencia real,
reportes de la literatura han demostrado una propension
a la agrupacion de inmigrantes por comunas®.

Pese a las disparidades socio-econémicas descritas,
no se encontraron diferencias profundas en cuanto a la
presentacion clinica de la infeccion por VIH. La cifra
de LCD4+ de ingreso estaria en concordancia con datos
nacionales y analizandolo en conjunto con la etapa CDC
de ingreso y el tiempo entre la confirmacion diagnoéstica
y el ingreso a la FA se puede descartar la preconcepcion
de la presentacion de extranjeros en etapas mas tardias
de la enfermedad. La mediana de recuento de LCD4+ al
momento del diagndstico no varid entre ambos grupos.

Si bien en los dos grupos la presentacion clinica mas
habitual fue infeccion asintomatica, las enfermedades
definitorias de SIDA (EDS) fueron diferentes entre los
grupos. Entre los extranjeros se diagnosticaron algunas
enfermedades no pertenecientes al grupo de EDS, de muy
baja prevalencia en nuestro pais, especialmente en lo rela-
tivo a causas de diarrea cronica. Esto pone de manifiesto
que el aumento en el nimero de inmigrantes extranjeros
en el tiempo conllevara la necesidad de capacitacion
por parte de equipos de salud nacionales en patologias
prevalentes en los paises de origen.

Resulta llamativo el niimero similar de casos de TBC
como enfermedad marcadora de SIDA en ambos grupos,

ya que la prevalencia de ésta en los paises mayormente
representados por los extranjeros estudiados es mayor
que en Chile*. Es de notar que en este estudio hubo una
diferencia significativa entre el nimero de PPD solicitados
a pacientes nacionales y extranjeros favoreciendo a estos
ultimos (p < 0,0001), por lo tanto, esto no es atribuible a
un sesgo diagnostico.

Cabe destacar el alto nimero de ITS previo al diag-
noéstico de VIH en ambos grupos, que podria reflejar
conductas de riesgo pese a las estrategias actuales y pone
de manifiesto la necesidad de intensificar la prevencion
en ambos grupos.

En este estudio, las diferencias mas significativas se
encontraron en relacion a la distribucion por género y
orientacion sexual. Esto estaria en concordancia con los
reportes de la literatura cientifica, en que a medida que
aumenta la prevalencia de infeccion por VIH, tiende a
haber mayor feminizacion de la poblacion infectada y deja
de hacerse marcada la diferencia entre poblacion hetero-
sexual y HSH7. Los paises de origen de los inmigrantes
corresponden a paises de prevalencia media de infeccion
por VIH (entre 2,5 y 4,4/1.000 habitantes), mientras que
Chile corresponde a un pais de baja prevalencia (entre
0,5y 2,4/1.000 habs.)*®. Estos datos plantean la necesidad
de estrategias de prevencion distintas a las adoptadas
hasta ahora. Seglin los lineamientos ministeriales, se han
definido estrategias basadas en poblaciones vulnerables
prioritarias, entendidas como: HSH, poblacién homo/
bisexual, trabajadores(as) en comercio sexual, poblacion
transgénero y poblacion privada de libertad®. El mayor
numero de mujeres debiese acarrear estrategias de pre-
vencion que las consideren en forma dirigida, tomando en
cuenta dimensiones de género y sociales especificas para
cada subgrupo. La mayor prevalencia en mujeres debiese
también suponer un mayor énfasis en la prevencion de la
transmision vertical.

Hay una diferencia estadisticamente significativa
para la cantidad de serologias de toxoplasmosis y PPD
solicitadas al ingreso que favorece a los extranjeros. Esto
podria explicarse por un probable sesgo en los médicos
que realizan la atencion, pero la importancia de este
tamizaje en todo paciente esta ampliamente validada y es
relevante destacar la necesidad de implementar politicas
que hagan mas eficiente la solicitud de éstas. También
es preciso hacer énfasis en los grupos de tratantes en
el registro adecuado del dato de consumo de alcohol,
drogas, tabaco y escolaridad, antecedentes reconocidos
en la literatura médica como relevantes en relacion a
la adherencia a TARV*, que pueden llevar a adoptar
estrategias de manejo a priori de refuerzo de adherencia
en ambos grupos.

El 28% de los pacientes presentaron adherencia
sub-Optima a TARV, lo que estaria en concordancia
con reportes internacionales*'. La respuesta viroldgica
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e inmunolodgica se corresponden con la experiencia
clinica habitual y no hubo diferencias estadisticamente
significativas entre ambos grupos. Esto podria significar
que el acceso a la utilizacion del sistema de salud y las
medidas de refuerzo de adherencia son similares. Seria
interesante plantear un estudio futuro con un mayor
nimero de pacientes y con andlisis de subgrupos para
evaluar esta condicion, especificamente en pacientes de
habla no hispana.

Este trabajo contribuye a visibilizar la situacion de la
poblacion inmigrante en Chile. La literatura nacional en
este ambito es escasa y se puede suponer un incremento
sostenido a futuro del nimero de inmigrantes. Este es-
tudio permite ademas plantear variadas posibilidades de
estudio futuros para contribuir en la mayor comprension
de la situacion de este grupo vulnerable. Su disefio com-
parativo no permite establecer relaciones causales entre
las variables estudiadas y el hecho de ser inmigrante.
La aplicacion del estudio en un solo centro de Santiago
podria generar resultados sesgados por las diferencias de
distribucién de los inmigrantes en el territorio nacional,
y mads aln, en su distribucion por comunas que limitan la
extrapolacion de los resultados a poblaciones mayores,
limitando la validez externa del estudio. La segregacion
por comunas descrita en la literatura demuestra una alta
concentracién de poblacion peruana en los sectores de
residencia de la poblacion atendida en nuestro centro, lo
que determinaria, en contraste, una alta validez interna
de éste. Al momento del estudio no se encontraban atn
disponibles los informes del reciente censo de 2012, por
lo que la realidad epidemioldgica nacional descrita podria
experimentar modificaciones en un futuro proximo.

Seria interesante realizar futuros estudios que incluyan
datos tales como el status para infeccion por VIH previo
al ingreso al pais, las razones para realizar la serologia,
la percepcion de los pacientes en cuanto a la calidad,
oportunidad y percepcion de discriminacion en la atencion
de salud, y los factores socioculturales y de condiciones de
vida en nuestro territorio que determinen manejos diferen-
ciados, ademas de comparar datos referentes a respuesta
a TARYV, adherencia y tasas de abandono. Convendria
analizar en estudios futuros las caracteristicas socio-
econdmicas y contrastarlas con un analisis mas profundo

de subgrupos para identificar eventuales diferencias por
paises. Resulta relevante estudiar algunas de las hipote-
sis que se plantean en el trabajo, por ejemplo, si existe
efectivamente un aumento del contagio en inmigrantes.
Otras de las hipdtesis a ser evaluadas en estudios de corte
cualitativo son, por ejemplo, si ha habido factores que de-
terminen cambios en el acceso y utilizacion de servicios de
salud o si existe una mayor sensibilizacion en este grupo
a la importancia del tamizaje de infeccion por VIH a lo
largo del tiempo. La realizacion de estudios longitudinales
permitiria evaluar la evolucion de la realidad en el tiempo
y entregar mas luces al respecto.

Resumen

Introduccion: Chile ha experimentado un aumento de
inmigrantes, especialmente sudamericanos. La literatura
médica internacional describe necesidades de atencion
diferenciadas entre migrantes y poblaciones autdctonas.
En Chile se han mantenido estrategias de prevencion
de la infeccion por virus de inmunodeficiencia humana
(VIH) tinicamente basadas en necesidades de la pobla-
cién nacional. Objetivos: Describir las caracteristicas
clinicas y epidemioldgicas de la infeccion por VIH en
pacientes inmigrantes latinoamericanos atendidos en
Fundacion Arriaran en los ultimos 10 afios, comparados
con poblacién chilena. Métodos: Estudio retrospectivo.
Comparacion de caracteristicas basales de poblacion
latinoamericana de nacionalidad distinta a la chilena y
pacientes chilenos en la misma unidad. Resultados: Se
observé un aumento gradual de casos en inmigrantes a
lo largo del periodo. Las nacionalidades predominantes
fueron peruana (55%) y colombiana (12%). Los extranje-
ros presentaron mayor proporcion de mujeres (26 vs 9%)
y de conducta heterosexual (37 vs 22%) que los nacidos
en Chile. No hubo diferencias en la presentacion clinica.
Conclusiones: Hubo diferencias significativas en la dis-
tribucion por género y conducta sexual de los pacientes
extranjeros en comparacion con los nacionales. Esto
plantea la necesidad de adoptar estrategias de prevencion
con mayor énfasis en mujeres y poblacion heterosexual
en este subgrupo de pacientes vulnerables.
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Abreviaturas de términos médicos frecuentes

Pueden emplearse desde su primera mencion en el texto, tablas y figuras.
Sin embargo, use el término completo en los titulos y en su primera cita en resimenes.

ADN : acido desoxi ribonucleico IFD : inmunofluorescencia directa SNC : sistema nervioso central

ADV  : adenovirus IFI : inmunofluorescencia indirecta TAC : tomografia axial computarizada

AMP  : adenosin monofosfato IFN . interferon TBC : tuberculosis

ARN : acido ribonucleico IL . interleukina TORCH : sindrome de infeccion congénita por

ASO : anti estreptolisina O IRA . infeccién respiratoria aguda Toxoplasma, otros, rubéola, CMV, H.

ATP  : adenosin trifosfato ITU : infeccioén tracto urinario simplex

BAAR : bacilo acido-alcohol resistente LBA : lavado broncoalveolar TTL : toxina termolabil

BCG : bacilo de Calmette-Guerin LCR : liquido cefalorraquideo TTS : toxina termosensible

CBM : concentracion bactericida minima LPS : lipopolisacarido TCID,, : dosis media infectante en cultivo de

CIE : contrainmuno electroforesis MBA : meningitis bacteriana aguda tejidos

CIM : concentracion inhibitoria minima PBP  : penicillin binding protein (proteina VDRL : Venereal Disease Research Labora-

CMV : citomegalovirus ligadora de penicilina) tories

CVC : catéter venoso central PCR : proteina C reactiva VEB : virus de Epstein Barr

DTP : difteria-tétanos-pertussis PMN : polimorfonuclear VHA : virus de hepatitis A

ECEA : Escherichia coli enteroadherente PPD : purified protein derivative VHB : virus de hepatitis B

ECEH : Escherichia coli enterohemorragica RAM : recuento absoluto de monocitos VHC : virus de hepatitis C

ECEI : Escherichia coli enteroinvasora RAN : recuento absoluto de neutrdfilos VHD : virus de hepatitis D

ECEP : Escherichia coli enteropatogena RIA : radioinmunoanalisis VHE : virus de hepatitis E

ECET : Escherichia coli enterotoxigénica RM : resonancia magnética VHH 6-8 : virus herpes humano 6-8

EIA : Ensayo inmonoanalisis RN : recién nacido VHS : velocidad de eritrosedimentacion

ELISA : ensayo inmunoenzimatico RPC  : reaccion de polimerasa en cadena VHS 1 : virus herpes simplex tipo 1

ETS : enfermedades de transmision sexual | RPR : Rapid Plasma Reagin VHS 2 : virus herpes simplex tipo 2

FC : fijacién de complemento SAMR : S. aureus meticilina resistente VIH : virus de inmunodeficiencia humana

FLU : influenza SAMS : S. aureus meticilina sensible VPI : virus polio inactivado

FNT  : factor de necrosis tumoral SDA : sindrome diarreico agudo VPO : virus polio oral

HBsAg : antigeno de superficie de hepatitis B | SDRA : sindrome de distress respiratorio del VRS : virus respiratorio sincicial

Hib : Haemophilus influenzae tipo b adulto \AV4 : virus varicela-zoster

HTLV : virus linfotrépico de células T huma- SIDA : sindrome de inmunodeficiencia adqui-

nas rida

ABREVIATURA DE INSTITUCIONES Y ORGANISMOS DE USO FRECUENTE | ABREVIATURAS DE UNIDADES Y MEDIDAS DE USO COMUN

ACIP : Advisory Committee for Immunization Practices Término Abreviatura

CDC : Centers for Disease Control and Prevention Centimetro ) cm
Centimetro cubico cc

CONASIDA: Comisién Nacional del SIDA Gramo g

EORTC : European Organization for Research and Treatment of Cancer Kilogramo kg

FDA : Food and Drug Administration Hpra h

ISP . Instituto de Salud Publica k/::gcr)ogramo ”Ig

MINSAL : Ministerio de Salud Miligramo mg

CLsSI : Clinical and Laboratory Standards Institute Mililitro ml

NIH  National Institute of Health Milimetro mm
Milimetro cubico mm?

OMS : Organizacion Mundial de la Salud Minuto min

OPS : Organizacién Panamericana de la Salud Segundo seg

. o dosis media infectante en cultivo de tejidos TCID

PNI : Programa Nacional de Inmunizaciones . . %
Unidades formadoras de colonias ufc

SOCHINF : Sociedad Chilena de Infectologia Unidad formadora de placa ufp
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El Comité Editorial acogera favorablemente la sugerencia de otras abreviaturas enviadas por los lectores.
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