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Situacion epidemioldgica del VIH/SIDA en Uruguay

El presente informe se elabora con los datos obtenidos de las notificaciones recibidas en el Departamento de
Vigilancia en Salud por parte del Departamento de Laboratorio de Salud Publica, la Unidad de Estadisticas Vitales

dependientes de la DIGESA vy los prestadores de salud.

La informacién comprende el total de los diagndsticos de VIH, ya que el Laboratorio de Salud Publica centraliza los

estudios confirmatorios de todo el pais.

La epidemia de VIH en Uruguay presenta un patrén de tipo ‘concentrado”, lo que significa que la prevalencia en
poblacidon general, es menor al 1% y en las poblaciones mas expuestas mayor a 5%. La estimacion de la prevalencia
en poblacién general de 15 a 49 afios utilizando Spectrum® para el afio 2015 fue de 0.5 % (0,4 -0,5), cifra similar a la

obtenida mediante el software Dismod Il en el estudio de carga global de enfermedad.’

La tasa de notificacion de VIH presentd un aumento sostenido durante el periodo 2000 - 2012, seguido de un

descenso de 2013 a 2015. (Grafico N21).

Grafico N°1. Distribucion de la tasa de notificacion de nuevos diagndsticos de VIH. Periodo 2000-2015
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En el 2015 se notificaron un total
de 933 nuevos diagndsticos en
adultos, alcanzando una tasa de

27/100.000 h.

Tasa por 100.000h

! Spectrum es un sistema de modelaje de politicas recomendado por ONUSIDA para realizar estimaciones y proyecciones en temas de VIH
2
MSP. Estudio de carga global de enfermedad en Uruguay 2015.
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Los estudios de segunda generacion realizados en poblaciones en mayor riesgo identificaron las siguientes

prevalencias:

Tabla I. Prevalencia de VIH en estudios seroldgicos de segunda generacién y de registros del programa en poblaciones

especificas

Poblacion
Trabajadores
sexuales
masculinos

Trabajadoras
sexualestrans
femeninas

sumidores de
cocalna fumables

UDI algunavez en
suvida

Transgénero
femeninas

Transgénero
femeninas

Trabajadores
soxuales
masculinos

Trabajadoras
sexualestrans
femeninas

frabajadoras
sexunles mujeras

PRL

Prevalencia

Origendel dato

PPITS-SIDA, ATRU, UDELAR, Estudio de
comportamiento, practicasy serologlaen
TSM.

Muastra

n=313
18 & 65 aftos
Montevideo

PPITS-SIDA, ATRU, UDELAR, Estudio de
comportamiento, practicasy serologla en
TSM.

nw=313
18 a 65 aflos
Montevideo

PPITS-SIDA, ATRU, UDELAR. Estudio de
comportamiento, practicasy serologia en
HSH,

n=309
18 a 62 afios
Montevideo

Ministerio del Interior, UDELAR. Censo
Naclonal de Reclusos.

8169
(autorreporte, 9% no
respondio la pregunta

sobre VIH)

MSP-PNITS-VIH/SIDA, IND, CONASIDA,
ONUSIDA, PNUD. Estudio de seroprevalencia
de VIH/SIDA Y conocimientos, actitudesy
précticas entre usuarios de cocaina, pasta
base, crack y otros derivados de lahojade
coca en Montevideoy sudrea metropolitana.

Idemanterior

MYSU. Relevamiento de necesidades de salud
enpersonas Trans,

n=35
3875 aflos
Montevideo/ Interior

MSP. Proyecto Fondo Mundlal. AIRE.UY.
Estudio de segunda generacion en HSH.

n= 290
Montevideo @ Intertor

MSP, Proyecto Fondo Mundial, RADAR
Estudio de segunda generacidn en personas
trans.

n=174
Montevideo e Interior

MSP. Proyecto Fondo Mundial, AIRE.LY.
Estudio de segunda generacion en HSH,

n=77
Montevideo e Interior

MSP. Proyecto Fondo Mundial. RADAR
Estudio de segunda generacion en personas
trans.

n=4§9
Montevideo e Interior

Reporte mensual de control de salud de
trabajadorasy trabajadores sexuales,

n (aprox) = 1938
Montevideo e Interior

Prevalencia en poblacidn asistida en las
Unidades de Internacion de PPL

N =9627""

Centrode Diagnosticoy Derivacion (ASSE).
Nuevo dispositivo Instalado para diagnostico
antesde la derivacion a establecimiento
carcelario.

En el siguiente gréfico se ilustra la cronologia de los principales hitos diagndsticos en la historia del VIH en nuestro pais.

Grafico N2 2. Esquema de los principales hitos diagndsticos de VIH. Aifos 1986 a 2015
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El 66% (N = 617) de los nuevos diagndsticos de VIH en 2015 correspondieron al sexo masculino. La relacion hombre/mujer
disminuyd en forma constante hasta el afio 2009, posteriormente aumenté hasta alcanzar 1,9 hombres por cada mujer en

el 2015.

Grafico N°3. Distribucion de la tasa de notificacidon de nuevos diagndsticos de VIH segln sexo. Periodo 2010-2015
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Grafico N° 4. Distribucion de la tasa de notificacion. Nuevos diagndsticos de VIH por grupos de edad en hombres. Afios

2010-2015
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Grafico N° 5. Distribucién de la tasa de notificacién. Nuevos diagndsticos de VIH por grupos de edad en mujeres. Afios

2010-2015
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En los graficos 4y 5 se observa que en
todas las franjas etarias la tasa de
notificacién es mayor en el sexo
masculino, esta diferencia es

estadisticamente significativa (p<0.05).

Tasa notificacion*100.000 h

—

T T

2010 2011 2012 2013 2014 2015

De 933 casos notificados en el 2015,

16% no tuvieron el dato de via probable de transmision. La principal via de transmisién del VIH fue la sexual (79%). En el




sexo masculino el 69% manifestd relaciones heterosexuales y el 31% relaciones con personas del mismo sexo (incluye
homoy bisexuales).
La via sanguinea representd el 6% de las notificaciones, de las cuales el 100% corresponden a usuarios de drogas

inyectables.
Distribucion por edad y sexo

Con respecto a la edad en el momento del diagnédstico, las mujeres son diagnosticadas con un promedio de 38 afios y los
hombres con un promedio de 39 afios, no observandose diferencias estadisticamente significativas (p =0.07) entre ambos.

En relacién a los grupos de edad, el 50 % de los hombres y el 58 % de las mujeres se encuentra entre 25 y 44 afios de

edad.

Tabla Il. Distribucion de la frecuencia de nuevos diagndsticos de VIH por grupos de edad en ambos sexos. Ao 2015

F. Absoluta F Relativa% F. Absoluta F Relativa%
15a24a 12,9 13,4

45a64a

____

sin dato

Edades

Total ____

Grafico N°6. Distribucién de los nuevos diagnésticos de VIH por grupos de edad en ambos sexos. 2015

El 17% (N=157) de los nuevos
diagnosticos fue realizado en
pacientes con enfermedades

H Mujeres oportunistas, lo que se define

Grupos de edad

B Hombres como diagndstico tardio. La
proporcién  de  diagndsticos

tardios fue mayor en el sexo

50 50 masculino (11% vs 5% diferencia

Frecuencia Absoluta estadisticamente significativa

p<0,05). En la tabla Ill se observa
una proporcién similar de diagndsticos tardios en 2014. No se cuenta con la informacién de recuento de CD4 al

diagnéstico.




Tabla lll. Distribucion del nimero de nuevos casos en mayores de 15 afios, segun oportunidad diagnostica. 2011- 2015

2011| 20122013 2014 | 2015

Oportuno 1055 923 834 833 774
31

Tabla VL. Distribucién de las 3 enfermedades oportunistas mas frecuentes notificadas en 2015

e N
.
.

Dentro de las enfermedades marcadoras de estadio SIDA mas frecuentes se destacan la tuberculosis, sindrome de
desgaste por VIH y la neumonia por Pneumocystis jirovecii.
Del total de los nuevos diagndsticos de VIH, el 17% fueron notificados en etapa SIDA, siendo mayor en el sector publico.

Tabla V. Distribucién de las notificaciones de los nuevos diagndsticos de VIH segln prestador y momento del diagnéstico

Momento del diagnéstico

Prestador Total

Oportuno Tardio
37% 12%
Privado 46% 4%
Total 83% 17%

Distribucion geografica

Mapa 1. Distribucién de las tasas de notificacién de las nuevas infecciones de VIH departamento y frecuencia absoluta

segun sexo en 2015

En cuanto a la distribucidon geografica se
registra notificacion de casos en todo el
TACUAREMED pais, con una mayor tasa en Montevideo,

Tasa VIH seguido por Salto, Artigas, Rivera vy
18-13.9

14 - 18.9
(6 o4 g Maldonado.
25.0-42.9




Tabla VL. Distribucién de las tasas de notificacion de las nuevas infecciones de VIH departamento y frecuencia absoluta

segun sexo en 2015

Tasa*100,000h Frecuencia Absoluta
Departamento

Montevideo
Artigas
Maldonado
Rocha
Paysandu
Cerro Largo
Lavalleja
Canelones
Rio Negro

Colonia

Treinta y tres

Tacuarembo

Total

Transmision vertical

La transmision de VIH de madre a hijo o transmision vertical (TV) se puede producir en el embarazo, en el parto o

durante la lactancia.

Existen medidas altamente eficaces para reducir la probabilidad de TV al minimo: terapia antirretroviral (TARV)
durante el embarazo que logre suprimir la replicacidn del virus (carga viral indetectable), cesarea (si la mujer llega al
parto con carga viral detectable o presenta alguna indicacién de cesarea por causas obstétricas), profilaxis con
antirretrovirales al recién nacido y suspensidn de la lactancia. Instauradas estas medidas la probabilidad de TV se
reduce a menos del 2% y esta es la meta establecida cuando nos referimos a eliminacién de la TV de VIH. Nuestro
pais se destaca por la adopcién temprana de las medidas e intervenciones antes mencionadas que han tenido un

impacto significativo en la reduccién de la TV.

El célculo de la TV se realiza dividiendo el nimero de nifios/as que resultan infectados sobre el nimero de nifios/as

expuestos (hijos de mujeres con VIH) que nacieron en un afio calendario. Para conocer si un/a nifio/a expuesto/a
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resulta infectado, es necesario realizar un seguimiento con pruebas de diagndstico periddicamente. Dado que los
anticuerpos maternos contra el VIH se transfieren al RN, la serologia no es util hasta luego de los 12 meses de vida.
Es por esta razén que para el diagndstico se utiliza técnicas de biologia molecular (reaccion en cadena de
polimerasa), las que se realizan: 12 prueba entre el nacimiento y los 15 dias de vida, 22 prueba al 12 - 22 mes de vida

y la 32 prueba entre el 42 y 62 mes de vida.

Para excluir el diagndstico de VIH se requiere de al menos 2 pruebas negativas separadas en el tiempo (luego del 1ler
mes vy luego del 42 mes) y para confirmar infeccidn de adquisicion perinatal 2 pruebas positivas de dos muestras
separadas en cualquier momento luego del nacimiento. Por este motivo el andlisis de la TV requiere de un

seguimiento de al menos un afio con las pruebas mencionadas.

Dado que la vigilancia epidemioldgica recibe la notificacion de los nifios/as infectados, pero no cuenta con el dato de
nifios/as expuestos, conocer con exactitud la tasa de TV a nivel nacional, requiere implementar otras herramientas
de vigilancia y monitoreo. Desde el afio 2011 se comenzd a realizar encuestas a los servicios y a partir del afio 2013
se implementd la auditoria de casos. Estas auditorias deben ser realizada por la Institucidon (ordenanza 367/13),

relevando un set de datos de atencidn, en toda mujer que presenta una prueba reactiva de VIH durante el

embarazo, parto o puerperio inmediato, asi como los resultados del nifio/a. Esta auditoria es enviada al Area

Programatica de ITS-VIH/Sida para su procesamiento y andlisis, con el objetivo de obtener la informacion de TV de
VIH a nivel nacional, de identificar las brechas en el proceso asistencial que puedan estar explicando la persistencia

de transmisién madre-hijo en nuestro pais e implementar acciones correctoras.

El descenso de la TV ha sido muy significativo en nuestro pais, pasando de mds de un 40% a principio de la década
del 90 a una tasa promedio menor a 5% en los ultimos 10 afos. En el afio 2013 se alcanzé la tasa minima de TV,
1.6%, cumpliendo con la meta de eliminacién e impulsando a profundizar las acciones para el logro de la meta de

manera sostenida a corto plazo.

La eliminacién de la TV de VIH (< 2%) y de la sifilis congénita (< 0.5/1.000 nacimientos) es un prioridad para nuestro
pais. Fue definido como uno de los resultados esperados en el marco de los Objetivos Sanitarios Nacionales 2015-

2020, en el objetivo estratégico 3: “Disminuir la carga prematura de morbimortalidad y discapacidad”.

Resultados de la auditoria de VIH en mujeres embarazadas, 2014

La tasa de TV en el 2014 fue de 2.9% (4/136), 2.8% (3/107) en el subsector publico y 3% (1/33) en el privado. Se identifico
a 140 mujeres embarazadas con VIH que tuvieron su parto en el 2014, resultando en una prevalencia de VIH en mujeres
embarazadas de 0.29% (140/48368), 0.56% en el subsector publico (107/19333) y 0.11% en el subsector privado
(33/28755).

En el afio 2015, la via vertical se identificé en dos casos que adquirieron la infecciéon durante el embarazo-parto. En cuanto

a la cobertura de salud, uno pertenece al subsector publico y el otro al privado.




Tratamiento antirretroviral
El tratamiento antirretroviral tiene como objetivos:
Mantener la carga viral indetectable
Mejorar la sobrevida
Mejorar la calidad de vida
Disminuir la transmisibilidad del VIH
Disminuir todos los eventos asociados a la infeccién por VIH
Por lo tanto, la cobertura de tratamiento antirretroviral (TARV) es un indicador relevante que contribuye a medir avances
en la respuesta de la epidemia

Anualmente se realiza las encuestas de uso de antirretrovirales (ARV) a todas las instituciones publicas y privadas del pais.

El nimero total de personas en TARV en diciembre del 2015 era de 6.000, 67% varones (n=4020) y 33% mujeres (n=1980);

58% en el subsector publico y 42% en el privado.

Tabla VII. NUmero de personas en TARV. Periodo 2007-2014

No de personas en Umbral de CD4

TARV para inicio

<200 CD4/mL

<350 CD4/mL

<500 CD4/mL

Grafico N° 7. Numero de personas en TARV. Periodo 2007-2015
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(2007 | 2008 | 2009 | 2010 | 2011 | 2012 | 2013 | 2014 | 2015 |
Namero de TARV| 1776 2300 2643 2791 3268 | 4046 4780 6000 ‘
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La mayoria de los pacientes se encuentran en su primera linea de TARV (primer plan indicado) y menos del 3%

corresponden a planes de 32 linea o mayor que suelen ser los que requieren farmacos mas potentes de ultima generacion.

Tabla VIII. Distribucion de lineas de TARV. Afio 2015

Distribucion de planes
1°" linea

2% linea

3°® |inea o mayor

Sin dato

Total

En la mencionada encuesta se releva el indicador de continuidad de TARV, que es una medida indirecta de la adherencia.
El denominador es el nimero total de personas que iniciaron el tratamiento en el periodo de 1 afio (2014) y en el

numerador el nimero de personas que continuaron bajo el mismo TARV iniciado a los 12 meses.

Tabla XI. Distribucidon de la continuidad de TARV segun prestador de salud. Afio 2014-2015

Prestador Prestador

publico privado
Inicios 862 371
Continuidad 634 321
% de continuidad 73,5% 86,5%

Se destaca que la tasa de pérdidas (abandonos) es significativamente mayor en el subsector publico, comparado con el
privado, lo que probablemente sea multicausal y se plantean, entre otras, las condiciones de vulnerabilidad socio-cultural
de los usuarios del subsector publico. También es posible una migracién entre prestadores que sea contabilizada como
discontinuaciones y sobrestime esta tasa.

Un indicador que mide eficacia del TARV y esta directamente relacionado con la reduccion en la transmisibilidad es
porcentaje de personas con VIH bajo TARV que se encuentran con carga viral indetectable. Desde que se reconoce el rol
protector de la transmision que tiene el TARV (la transmision de VIH desde personas con carga viral indetectable bajo el
tratamiento es extremadamente baja), el objetivo de carga viral “cero” es prioritario.

Aun no se ha logrado el reporte sistematico y universal de este indicador. En el 2015 se disponia de la informacién de 2596

pacientes bajo TARV, del subsector privado, donde el 85,4% se encontraban con carga viral indetectable.




Mortalidad
La tasa de mortalidad por SIDA ha tenido oscilaciones siendo 5,3 por 100.000 h en 2014.

Grafico N2 8. Evolucion de la tasa de mortalidad por sexo. 2000-2014

e— Total
e M asculinos

— FEemeninos

Logaritmica
W frese)

2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014

Tasa por 100.000h

La edad promedio de los fallecidos en la poblacién masculina es de 45 afios, y en la femenina 44 afios, no encontrandose
diferencias significativas (P=0,58)

En resumen:

La tasa de notificacion de VIH presenté un aumento sostenido durante el periodo 2000 -2012, seguido de un descenso

en 2013, alcanzando a 27/100.000h en 2015.
En 2015 se reportaron 933 nuevas infecciones, de las cuales el 66% corresponden a casos del sexo masculino.
El nimero absoluto de nuevas infecciones es similar en subsector publico y privado

Las tasas mas altas de nuevas infecciones se reportan desde los departamentos de Montevideo, Salto, Artigas, Rivera

y Maldonado
La via sexual continua siendo la principal via de transmision de VIH en Uruguay.
El 17 % de las nuevas infecciones fueron notificadas en etapa SIDA.

La tuberculosis es la enfermedad oportunista mas frecuente en los casos de SIDA notificados

El nimero total de personas en tratamiento antirretroviral (TARV) en diciembre del 2015 era de 6000, 67% varones

(4020) y 33% mujeres (1980); 58% en el subsector publico y 42% en el privado.
Hubo un leve aumento en la tasa de continuidad al afio global de pacientes que iniciaron TARV en el 2014, 73.5%. La
tasa de pérdidas de TARV es significativamente mayor entre el subsector publico comparado con el privado

La tasa de mortalidad por SIDA en 2014 fue de 5,3 por 100.000 h siendo superior en las personas del sexo masculino.




