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RESUMEN

Objetivos Determinar las tendencias de la incidencia del contagio por VIH en Chile, 
según edad y género, para el período 2010-2017.
Métodos Análisis desde la base de datos de casos confirmados de diagnóstico de VIH 
positivos. Las tasas de incidencia de VIH se confeccionaron a partir de los casos con-
firmados por VIH ajustados por año, edad y sexo, con denominadores poblacionales 
del INE. Se realizó un análisis de tendencia general y específica mediante ecuaciones 
de regresión. 
Resultados Existe tendencia al aumento en tasas de incidencia del VIH en el periodo 
de estudio. El 36,48% de los casos reportados corresponde al sexo masculino entre 20 y 
29 años, grupo con más alta incidencia en el período. Las ecuaciones de regresión esti-
madas efectivamente aumentan más sostenidamente en población masculina y joven. 
Conclusiones Existen factores informativos y educacionales deficitarios en la pre-
vención del VIH en la población chilena. A pesar de la fuerte progresión de los casos 
nuevos, aún resta consolidar la brecha diagnóstica de personas que viven con VIH 
que desconocen su estado de salud. Se identificaron brechas entre recomendaciones, 
políticas públicas y resultados chilenos obtenidos.

Palabras Clave: Virus de inmunodeficiencia humana; incidencia; análisis de regresión; 
Chile (fuente: DeCS, BIREME).

ABSTRACT 

Objetive To determine the trends in the incidence of contagion by the HIV in Chile, 
according to age and gender, for the period 2010-2017.
Methods Analysis from the database of confirmed HIV positive diagnosis cases. HIV 
incidence rates were made from HIV-confirmed cases adjusted for year, age, and sex, 
with population denominators from the INE. A general and specific trend analysis was 
performed using regression equations.
Results There is a trend to increase in HIV incidence rates in the study period. 36.48% 
of the reported cases correspond to the male sex between 20-29 years, group with 
the highest incidence in the period. The estimated regression equations effectively 
increase more steadily in the male and young population.
Conclusions There are deficit informative and educational factors in HIV prevention 
in the Chilean population. Despite the strong progression of new cases, the diagnostic 
gap of people living with HIV who are unaware of their health remains to be consolida-
ted. Gaps were identified between recommendations, public policies and the Chilean 
results obtained.
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El número de casos nuevos diagnosticados por el 
Instituto de Salud Pública de Chile (ISP) ascendió 
a 5816 personas en 2017, lo que posiciona a Chile 

como el país de mayor aumento en el número de nuevas 
infecciones en el contexto latinoamericano. A nivel mun-
dial, se ubica entre los 10 países que registraron incre-
mentos del 50% o más, entre 2010 y 2017 (1).

El Programa Conjunto de las Naciones Unidas sobre el 
VIH/SIDA (ONUSIDA) califica como países de alto riesgo 
a aquellos que presenten prevalencia nacional del VIH/
SIDA superior al 1% en cualquiera de los años, de los úl-
timos 10 años al momento del análisis (1-3).

La prevalencia del VIH en Chile en población de 15 a 49 
años es de 0,59%. Se estima que se concentra en hombres 
homobisexuales y que afecta en menor proporción tam-
bién a mujeres. Se considera que en Chile 70 000 personas 
viven con el VIH al año 2017, de las cuales 41.000 han 
sido diagnosticadas, lo que demuestra una brecha entre el 
diagnóstico y conocimiento del real estado de salud (4).

A nivel mundial, 40% de las personas que viven con 
VIH (más de 14 millones) desconocen su condición res-
pecto del virus. En las mujeres puede existir la proporción 
más alta de infecciones por VIH bajo esta condición. Otros 
grupos no diagnosticados son heterosexuales, usuarios de 
drogas inyectables y hombres que tienen sexo con hom-
bres (HSH) (3,5).

Precisamente, en países desarrollados, el resurgir del 
VIH se produce específicamente entre homosexuales, 
HSH y bisexuales. En Mesoamérica, por ejemplo, la epi-
demia actual de esta infección se concentra en población 
HSH, con una prevalencia de hasta el 20% (6,7).

La Organización Mundial de la Salud (OMS) y ONUSI-
DA asumieron el liderazgo del sector salud contra el VIH, 
para lo cual, desarrollaron directrices con las que se busca 
mejorar la vigilancia y las estimaciones del VIH en los 
países, trabajando con los programas nacionales de VIH/
SIDA, generando actualizaciones y brindando asistencia 
para establecer metas nacionales, intervenciones claves 
y monitorear el progreso nacional a través del objetivo 
90-90-90, esto quiere decir que 90% de las personas que 
viven con VIH conozcan su estado serológico, 90% de las 
personas diagnosticadas con el VIH reciban terapia anti-
rretroviral (TARV) continuamente y 90% de las personas 
que reciben TARV logren supresión viral (1,5).

El objetivo chileno al año 2016 muestra cifras 69-53-
48. En Latinoamérica, Ecuador cumple con el primer 90 
y tanto Cuba como Brasil son los mejores posicionados 
para alcanzar el segundo y tercer 90, respectivamente (1).

El Ministerio de Salud de Chile (MINSAL) creó en 2018 
las Orientaciones para la Planificación y Programación 
en Red, donde el VIH/SIDA se menciona en un objetivo 

estratégico que busca disminuir la mortalidad por VIH/
SIDA. Este objetivo estratégico no expone ni enfatiza en 
disminuir los nuevos contagios de VIH (8).

La Estrategia Nacional de Salud (ENS) 2011-2020 po-
siciona como objetivo disminuir la mortalidad por VIH/
SIDA. Este aspecto es relevante, pues busca implícita-
mente impedir nuevos contagios por la propiedad tran-
sitiva entre la disminución de nuevos casos, disminución 
del número de personas que viven con VIH y disminución 
de la mortalidad asociada. Básicamente, la propuesta de 
la ENS 2011-2020 es la promoción del sexo seguro (9).

El Programa Nacional de Prevención y Control del VIH/
SIDA y las Infecciones de Transmisión Sexual (ITS) tiene 
por objetivos promover conductas sexuales seguras entre 
adolescentes con acceso a preservativos, educación sexual 
y reproductiva con el objetivo de concientizar la preven-
ción. Este plan apunta a abordar el VIH desde un enfoque 
clínico y psicosocial, además de intensificar las estrategias 
de prevención en la transmisión vertical del VIH y asegu-
rar la disponibilidad de fármacos para las personas que se 
encuentran en control, como para los casos nuevos (10).

Como gran parte del mundo desarrollado y en vías de 
desarrollo, Chile ha visto resurgir la epidemia de VIH. 
Sobre esta base, se precisa analizar la tendencia del VIH 
en Chile, para identificar brechas entre recomendaciones, 
políticas públicas y los resultados chilenos obtenidos (7).

MÉTODOS

Los datos de la confirmación diagnóstica de VIH seropo-
sitivos fueron realizados por el Departamento Labora-
torio Biomédico del Instituto de Salud Pública de Chile 
(ISPCH) (11).

Se emplearon los datos desde el año 2010 hasta el 
2017, los cuales están registrados de forma precisa. La 
población fue ajustada por año, edad y género sobre la 
base de las estimaciones y proyecciones de población por 
sexo según edad, en el período comprendido entre los 
años 2002 y 2020, del Instituto Nacional de Estadística 
de Chile (INE) (12).

Las tasas de incidencia de VIH se confeccionaron a par-
tir de los casos confirmados. Se realizó un análisis de ten-
dencia general, sin tener en cuenta el género, para reflejar 
el comportamiento a nivel nacional. Luego, sí se tuvo en 
cuenta el género y, a su vez, el rango etario para verificar 
tendencia en el período. 

Análisis estadístico
Los valores de las tasas específicas ajustadas por edad y 
sexo fueron empleados para un análisis descriptivo en 
tablas y gráficos aritméticos simples. Posteriormente, 
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a estos datos se les aplicó un análisis de tendencia y se 
estimaron las ecuaciones de regresión de tendencias con 
el mejor ajuste encontrado de los datos a la curva. Asi-
mismo, se estimaron el error porcentual absoluto medio 
(MAPE) —que expresa la exactitud como un porcentaje 
del error de la estimación de la ecuación de regresión—, la 
desviación absoluta de la media (MAD) —expresa exacti-
tud en las mismas unidades de los datos— y la desviación 
cuadrática media (MSD) —mide la exactitud de los valo-
res de las series de tiempo—. Fue empleado el programa 
Minitab 18.0. El nivel de significación fue de α≤0,05.

RESULTADOS

Ocurrieron 32 681 casos nuevos de infección por VIH 
en Chile en el período 2010-2017. El 15,5% de los casos 
reportados corresponde al año 2017 (este es el más alto 
según el conjunto de datos utilizado). 

El 36,48% de los casos reportados corresponde al gé-
nero masculino entre 20 y 29 años, grupo con más alta in-
cidencia en el período. La incidencia del VIH en Chile en 
la población mayor o igual a 13 años aumentó en 78,69% 
entre los años 2010 y 2017.

En la Figura 1 se observan los resultados de la esti-
mación de la serie de tiempo de la tasa general de VIH 
ajustada por la edad. Se observa que el mayor incremento 
corresponde a la edad de 20 a 29 años, seguido por la edad 
de 30 a 39 años y 40 a 49 años.

En la Tabla 1 se observan los resultados de las tasas en 
las edades de 13 a 19 años en hombres y mujeres respecti-
vamente. Se constata que, cualitativamente, las diferentes 
tasas ajustadas por edad se distribuyen en forma diferen-
te cuando son comparadas entre los dos géneros. La tasa 
de infección de los hombres tiende a incrementar con el 
tiempo; mientras que la de las mujeres, a decrecer. Los 
valores de las mediciones de los errores de la ecuación de 
tendencia en los hombres son buenos, pero en las muje-
res (dados los incrementos y decrementos del valor de 
las tasas por año que este grupo tiene) estos errores son 
mayores. Sin embargo, los valores de MAPE, MAD y MSD 
son relativamente pequeños y no disminuye la estimación 
del decremento antes señalado.

Se observó en hombres y mujeres de 20-29, 30-39, 
40-49 y 50-59 años un incremento en el tiempo de las 
tasas de VIH (Tabla 1). En ambos casos, los valores de 
MAPE, MAD y MSD son buenos. Por tanto, las curvas 
de ajuste de tendencia interpretan correctamente el 
comportamiento ascendente de las tasas estudiadas en 
ambos grupos. 

En la Tabla 1 también se muestran los resultados de las 
estimaciones de las curvas de tendencias en las diferentes 
edades (30-39, 40-49 y 50-59 años) en hombres y muje-
res respectivamente. En todos los casos se observó que la 
curva de tendencia expresó un incremento de la tasa entre 
los años estudiados en ambos géneros. Los valores de los 
errores son satisfactorios.

Figura 1. Tasa general de VIH por edad (serie de tiempo)
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Los resultados de la curva de tendencia en las eda-
des entre 60 y 69 años en hombres y mujeres, respec-
tivamente, se muestran en la Tabla 1. En ambos casos, 
se estimó un incremento; sin embargo, en los hombres 
tal incremento coincide con el de los seis primeros años 
analizados, con un pequeño decremento en los últimos 
años estudiados (2016 en adelante). En las mujeres dicho 
decremento se produce en los años intermedios (2014-
2015). Los errores son aceptables en ambos casos con 
excepción del MAPE, que aumentó debido a las caracterís-
ticas de distribución de las tasas en este grupo.

Por último, en la edad de + de 70 años, se observó que 
en el caso de los hombres hay un incremento relativamente 
constante entre los años, pero, en el caso de las mujeres, se 
observa un incremento, seguido de un decremento, hacia 
el año 2013. En ambos casos, el MAPE fue alto, pero los 
errores estimados por el MAD y el MSD son satisfactorios.

En todos los análisis, las tasas de incidencia de VIH en 
hombres superaron a las de las mujeres en la tendencia 
general. Las curvas tienden al alza en más del 70% de 
los grupos estudiados, y específicamente la curva es más 
acentuada en el género masculino entre los 20 y 29 años.

DISCUSIÓN

Chile tiene una de las epidemias de VIH de más rápido 
crecimiento en el mundo: lidera el porcentaje de casos 
nuevos en América Latina y supera a países con menor 
IDH (índice desarrollo humano) y menor PIB (producto 
interno bruto) per cápita. Los resultados de alta inciden-
cia de VIH en Chile pueden ser explicados por bajo cono-
cimiento ciudadano respecto al problema; por lo tanto, es 
sospechable el infradiagnóstico de casos (1,13,14).

Chile asimila la transición del VIH estadounidense, 
donde se ha identificado a los más jóvenes como los im-

pulsores de la epidemia (posiblemente HSH). Pero tam-
bién a países del sur de África, donde la mayor parte del 
contagio por VIH/SIDA es entre adultos jóvenes (15).

Conductas sexuales de riesgo siguen mostrando una 
alta prevalencia en los grupos de adolescentes y jóvenes. 
La probabilidad de contraer el VIH crece a medida que au-
menta la frecuencia de relaciones sexuales desprotegidas 
y prácticas de riesgo (más de una pareja sexual, alta fre-
cuencia de intercambio de parejas o relaciones sexuales sin 
protección). El riesgo de transmisión del VIH es conside-
rablemente menor entre parejas que siempre usan condo-
nes, en comparación con los que nunca usaron o usaron 
inconsistentemente. Adolescentes y jóvenes chilenos(as) 
consideran que la prevención del embarazo es el principal 
motivo de uso de preservativo. El cambio de una conducta 
de alto riesgo a una de bajo riesgo es una forma de prevenir 
las infecciones futuras. La reducción del número de parejas 
sexuales o el ritmo de cambio de parejas sexuales es mate-
ria relevante. Desde el punto de vista individual, se ha esta-
blecido la importancia de disponer de información actuali-
zada, identificar conductas, situaciones de riesgo y conocer 
los recursos disponibles para la prevención (2,9,14,16-20).

El consumo peligroso/nocivo (no consumo general) de 
alcohol se relaciona con el incremento de conductas de 
riesgo sexual; es considerado como un factor de riesgo 
importante en la transmisión del VIH, ya que suscita con-
ductas sexuales de riesgo. Problemas de salud sinérgicos 
del VIH (como el consumo de alcohol, drogas múltiples 
y compulsividad sexual) son recurrentes en homosexua-
les y HSH, hecho que aumenta el riesgo de contraer el 
virus. La identificación de las poblaciones en riesgo de 
transmisión del VIH es de gran importancia para la salud 
pública; es un paso hacia el desarrollo de intervenciones 
de prevención para reducir las conductas de riesgo en po-
blaciones vulnerables (14,18,21).

Tabla 1. Resultados de las tendencias, tipos de curvas y ecuación de regresión ajustada por 
edad de los pacientes infectados por VIH

Sexo Rango de edad Tipo de curva Ecuación de regresión ajustada MAPE MAD MSD
Hombres 13-19 Crecimiento Yt = 9,2418 * 1,1267 t2 8,92 1,42 2,50
Mujeres 13-19 Cuadrática (decreciente) Yt = 2,747 + 0,199 t-0,0256 t2 15,27 0,42 0,29
Hombres 20-29 Curva S (creciente) Yt = 103/19,0277-5,25306*(1,11371t) 4,97 3,79 31,29
Mujeres 20-29 Cuadrática (creciente) Yt = 11,4 -1,345 + 0,227 * t2 7,21 0,85 1,22
Hombres 30-39 Cuadrática (creciente) Yt = 49,71 + 2,66 t + 0,438 t2 4,07 3,04 15,18
Mujeres 30-39 Cuadrática (creciente) Yt = 11,6 – 1,598 t + 0,305 t2 7,63 0,94 1,11
Hombres 40-49 Lineal (creciente) Yt = 32,18 +2,077 t 3,93 1,65 3,24
Mujeres 40-49 Curva S (creciente) Yt = 102/421,805 – 407,43*(1,00182t) 10,44 0,99 1,39
Hombres 50-59 Lineal (creciente) Yt = 17,359 + 1,375 t 2,64 0,59 1,52
Mujeres 50-59 Cuadrática (creciente) Yt = 3,88 + 0,455 t + 0,0127 t2 9,92 0,54 0,42
Hombres 60-69 Cuadrática (decreciente) Yt = 7,0 + 2,057 t -0,1627 t2 4,20 0,49 0,46
Mujeres 60-69 Cuadrática (decreciente) Yt = 0,885 + 0,532 t - 0,0196 t2 12,75 0,28 0,11
Hombres >70 Cuadrática (creciente) Yt = 0,87 – 0,133 t + 0,0296 t2 13,68 0,68 0,64
Mujeres >70 Cuadrática (decreciente) Yt = 0,295 + 0,308 t - 0,0237 t2 42,24 0,27 0,10

Rango de edad = años
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La experiencia internacional muestra que la inciden-
cia del VIH está concentrada en mayor medida por la ex-
posición sexual de hombre a hombre, secundada por el 
sexo heterosexual, y en menor cantidad al uso de drogas 
inyectables (3). La tasa mundial, en lo que concierne al 
análisis, prevención y tratamiento del VIH, es más baja 
entre los hombres que entre las mujeres (16). En el caso 
de Chile, el país padece un alto nivel de estigma asocia-
do al VIH y a la homosexualidad, lo que conduce a la no 
divulgación del riesgo sexual y aumento del comporta-
miento de riesgo. Este estudio no perfiló incidencia en 
subpoblaciones, puesto que no existe información dis-
ponible. Poco se sabe acerca del papel de la migración y 
los viajes en la difusión de esta epidemia en Chile. No 
fue posible excluir epidemiológicamente los casos de 
VIH importados no diagnosticados, donde las tendencias 
pueden fluctuar en respuesta a los patrones de inmigra-
ción; por tanto, no fue posible enfocar endémicamente la 
tendencia del VIH en Chile (3).

La prevención del VIH inicia cuando se garantiza que 
todas las personas conozcan su estado serológico median-
te nuevas pruebas de detección del VIH (entre ellas, las 
autodiagnosticadas o pruebas visuales/rápidas). Esto per-
mitiría detectar un mayor número de personas que viven 
con VIH e incorporarlas oportunamente a TARV. Así se 
mejoraría el potencial de prevención (tratamiento como 
prevención a nivel poblacional) y supervivencia en per-
sonas que viven con VIH, si el acople es el correcto. Esta 
terapia ha demostrado mayor eficacia cuando las personas 
inician el tratamiento antes que se produzca un deterioro 
clínico e inmunológico (2,3,9,16,17,20).

En Chile, 53% de las personas que viven con VIH es-
tán en TARV al año 2016. Si la cobertura de TARV sigue 
siendo baja en poblaciones claves y sus parejas, como: 
HSH, transgéneros, trabajadores/as sexuales, usuarios de 
drogas inyectables y reclusos; seguirán aumentando las 
nuevas infecciones (1,22).

A nivel local, la edad promedio de inicio de las rela-
ciones sexuales es 17,5 años, con una brecha tradicional 
entre hombres y mujeres (16,6 años y 18,4, años respec-
tivamente). El escaso conocimiento de la salud sexual y 
reproductiva y de las vías de transmisión del VIH en esta 
etapa resulta un factor preponderante en los resultados 
obtenidos en el grupo adolescente (9).

Estudios internacionales en países desarrollados 
muestran que el subgrupo de HSH es el más expuesto 
a contraer VIH: 80% de diagnósticos son homosexuales, 
HSH y bisexuales (3,23).

Existen brechas en el conocimiento del VIH/SIDA y el 
uso consistente del preservativo. Quienes menos conocen 
estos dos aspectos son las mujeres y los grupos etarios 

mayores. Asimismo, el nivel educacional es un compo-
nente relevante, puesto que el conocimiento y uso en ni-
veles educacionales inferiores es bajo (24,25).

Experiencias internacionales han estudiado la imple-
mentación de pares facilitadores en población HSH. De-
bido a ello, personas jóvenes informaron que redujeron 
el riesgo de contraer VIH gracias al conocimiento adqui-
rido entre pares facilitadores capacitados, con discusio-
nes abiertas sobre coito y sexualidad. La educación entre 
pares y las estrategias orientadas a la reducción de uso 
de agujas y jeringas tienen una larga historia como he-
rramienta para mejorar el conocimiento del VIH en di-
versos grupos, particularmente en el de los HSH jóvenes 
(3,7,15,21).

El manejo ideal del VIH es prevención, tamizaje, diag-
nóstico y tratamiento efectivo del VIH/SIDA en las eta-
pas tempranas de la infección. Países desarrollados logran 
buenos resultados respecto a incidencia del VIH/SIDA, 
con estrategias de salud pública efectivas y manejos clíni-
cos innovadores (26).

Se debe incentivar el uso de condones masculinos y 
femeninos, ya que son altamente eficaces en la preven-
ción del VIH, siempre que se usen de manera correcta. 
Mejorar las oportunidades de obtención con dispensado-
res y el acople es fundamental. No obstante, el uso del 
preservativo no es bien recibido por algunos hombres la-
tinos. Por lo tanto, ninguna estrategia funcionará, si no se 
integra el componente educacional en la prevención del 
VIH en la población HSH, respecto a coito anal sin con-
dón (16,18,23,27).

Las proyecciones que se puedan estimar en el futuro 
chileno sobre el VIH resultan muy poco auspiciosas, pues 
el escenario actual es lapidario con la gobernanza actual de 
la salud pública chilena. El país debe desprenderse pronto 
de la lenta respuesta a la epidemia de VIH. La experiencia 
demuestra que los países que pasaron por esta complejidad 
ven cómo aumenta la epidemia con una carga de enferme-
dad sustancial y una baja cobertura de TARV (14).

La detección del VIH se hace a través de pruebas de 
laboratorio. La más usada en Chile es la prueba ELISA 
para VIH y está disponible en establecimientos de salud 
públicos y privados. Sin embargo, se requiere mucho 
tiempo para entregar una respuesta y los usuarios que se 
someten a la prueba no regresan a los centros de salud a 
conocer sus resultados. Modelos de prueba alternativos 
han ayudado a superar estas barreras a nivel internacio-
nal, como las pruebas visuales/rápidas de VIH. Entre sus 
ventajas es que se reciben los resultados en la misma cita. 
Actualmente, solo 23 países cuentan con políticas nacio-
nales que preconizan el autoanálisis del VIH, lo que de-
muestra una limitación a nivel global. La OMS busca es-
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tratégicamente intensificar la distribución de las pruebas 
visuales/rápidas del VIH para iniciar TARV precozmente 
(4,5,7,11,28,29).

El tamizaje en Chile ha disminuido en un 40,27%, 
comparando el período 2009-2010 con 2016-2017. En 
hombres, solo el 30% se ha sometido a pruebas de detec-
ción del VIH. Como consecuencia, tienen menos proba-
bilidades de que se les diagnostique y de que reciban tra-
tamiento; por el contrario, aumentan las probabilidades 
de nuevos contagios, por desconocimiento del estado de 
salud. El tamizaje poblacional con pruebas de diagnóstico 
de VIH provocará, en primer lugar, conocer o acercarse a 
la realidad del VIH en Chile. Si se logra un tamizaje con-
sistente en el tiempo, se podrá determinar la data de in-
fecciones en los casos de VIH recién diagnosticados. Para 
ello, será fundamental centrar de manera estratégica los 
servicios de detección del VIH para llegar a los grupos po-
blacionales más expuestos y diagnosticarlos, idealmente, 
de manera precoz (2,3,9,16,17,24).

En la última década se han realizado estudios clíni-
cos para evaluar otras formas de prevención además del 
preservativo. La terapia preexposición (PrEP) es una es-
trategia de prevención del VIH que debe administrarse 
a personas seronegativas y que presentan un alto ries-
go (para maximizar el impacto en salud pública, ren-
tabilidad y costo-efectividad) de adquirir la infección: 
HSH, transgéneros, parejas serodiscordantes, usuarios/
as de drogas inyectables y trabajadores/as sexuales. Si 
se administra adecuadamente, es altamente efectiva en 
reducir la probabilidad de adquirir el VIH. Esta terapia 
es parte de la estrategia de prevención adicional, como 
parte de la prevención integral y ha sido recomendada 
y validada por distintas organizaciones e instituciones 
(1,21,23,27,30).

Las débiles políticas públicas de prevención no logran 
el resultado esperado. La idea de que una política en tor-
no al VIH no surtiría efecto es falsa, pues la prevención 
vertical del VIH ha logrado resultados satisfactorios. Ade-
más, en la revisión de resultados obtenidos por otros paí-
ses que han actualizado sus políticas públicas en torno al 
VIH, se advierte que han logrado mejores resultados inte-
grando los elementos manejo ideal del VIH. Por lo pronto, 
Latinoamérica y el Caribe han logrado estabilizar los nue-
vos casos entre los años 2010-2015, lo que demuestra que 
se pueden realizar políticas públicas que además logren 
resultados efectivos en el mediano plazo (1,28).

La estrategia chilena está enfocada en acciones diri-
gidas a trabajar en la promoción del sexo seguro y pre-
vención de ITS, con campañas de comunicación social 
referidas al apoyo y destinadas fundamentalmente a la 
población adolescente y juvenil (4,17,30).

Se recomienda que los reportes de nuevos casos con-
firmados consideren también información que recaban 
las autoridades sanitarias estatales de países desarro-
llados y que se avance hacia la creación de un registro 
nacional del VIH. La vigilancia epidemiológica del virus 
es fundamental y robustecerla es el siguiente paso. Hay 
una serie de variables ausentes, que se precisan para me-
jorar las intervenciones en subpoblaciones de riesgo en 
el corto plazo: género, orientación sexual, atracción se-
xual, comportamiento sexual, comercio sexual (ejercido 
o requerido), nivel educacional, consumo de sustancias, 
nacionalidad, etnia y actividad laboral. El conocimiento 
de las variables sexuales y migratorias inducirá la me-
dición de la exposición al riesgo, además de calcular las 
tendencias en grupos posiblemente vulnerables al conta-
gio por VIH (3,13).

La literatura indica que poblaciones HSH son las que 
impulsan la epidemia. Se precisa comprender el acceso a 
información, diagnóstico, PrEP en HSH seronegativos y 
TARV en HSH seropositivos (3,23).

Es urgente intervenir en el grupo de hombres entre 20 y 
29 años, aumentando el nivel de educación sexual temprana 
y efectiva del VIH y transversalizando la información a nivel 
nacional (con especial énfasis en los grupos de interés). 

Reducir el consumo peligroso/nocivo de alcohol tam-
bién puede ser una consideración clave para reducir el 
riesgo de la transmisión sexual. Precisamente, reducir el 
riesgo de consumo de alcohol entre usuarios de clínicas 
de ITS puede ser una importante intervención (14).

Las estrategias más efectivas para atacar el VIH en paí-
ses de altos ingresos combinan PrEP, fortalecimiento del 
uso del condón, realización permanente de pruebas de 
detección y promoción de estas, lograr diagnósticos pre-
coces y TARV temprana, para avanzar hacia el objetivo de 
eliminar virtualmente la transmisión del VIH en el año 
2020 (31,32). En Chile no se ha instalado el uso de PrEP 
ni de la prueba visual/rápida consistentemente, siendo 
que ambas pueden dar respuestas a las debilidades del 
sector salud en esta área (1,4,21,23,27,30) ♦
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