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PRESENTACION

Este documento corresponde a los resultados del estudio de Calidad de vida y VIH

SIDA en Chile, investigacién que fue apoyada como parte de las actividades del
proyecto de Fortalecimiento de Acciones de Atencidén y Prevencion del VIH/SIDA y
ETS en Chile, en el marco de la Iniciativa 3 X 5 de OPS/OMS, en su linea de accion 6
gue comprende la evaluacion del impacto socio comportamental en PVVIH en el

marco del acceso expandido a TAR.

El proposito de este estudio es entregar un estado del arte de la calidad de vida de las
personas que viven con VIH SIDA, en la amplitud de dimensiones que convoca este
concepto, y asumiendo que, desde los primeros casos notificados en Chile (1984),
han pasado méas de 20 afios y a la sustantiva mejora de la respuesta clinica se ha
sumado una estrategia integral de atencién desde la Comision Nacional del SIDA
(CONASIDA) y una articulacion importante de la sociedad civil con trabajo en VIH
SIDA.

Es pertinente sefialar que, en el disefio del estudio asi como en el analisis de sus
resultados, se consideraron los conceptos de (1) salud desarrollado por la OMS y (2)

de calidad de vida en salud.

(1) La salud ha sido definida por la OMS como “el alcance del que un individuo o
grupo es capaz, por un lado, para realizar sus aspiraciones y satisfacer sus
necesidades y, por otro lado, para cambiar o hacer frente al ambiente. La salud
es, por tanto, vista como un recurso para la vida diaria, no el objetivo de la vida,
€s un concepto positivo que enfatiza los recursos sociales y personales asi como
las capacidades fisicas” (OMS, 1984)2.

! El desarrollo del concepto de calidad de vida y calidad de vida en salud ha sido ampliamente

desarrollado en el Primer Informe de Avance de este estudio.

2 OP cit Caruncho, Cristina y Mayobre, 1998.



(2) EI aumento de la tecnologia médica, el desarrollo vertiginoso de la industria
farmacoldgica y el acceso a nuevos y mas eficaces tratamientos, han contribuido
a disminuir la mortalidad, la morbilidad y aumentar la esperanza de vida de la
poblacion. Esto ha traido aparejado que se ha acrecentando significativamente el
numero de personas que padecen enfermedades crénicas sin riesgo inminente
de muerte, las que, con tratamientos que no estando orientados a la curacion de
su enfermedad, consiguen atenuar o eliminar los sintomas, mejorar y/o limitar la
progresion y consecuencias incapacitantes de su enfermedad y, de este modo,
prolongar la vida como sucede con e VIH SIDA. En este contexto emerge el
concepto de calidad de vida relacionada con la salud  que se define como el
impacto de la enfermedad sobre la vida y el bienestar del individuo. Involucra

diversas dimensiones entre las que se encuentran:

i) elimpacto de la enfermedad y el tratamiento en el funcionamiento diario

i) el bienestar fisico, emocional y social percibido luego del diagndstico y
tratamiento y

iii) el impacto de la salud percibida en la capacidad del individuo de llevar

una vida satisfactoria®.

Este informe avanza en describir la calidad de vida en salud de las personas viviendo
con VIH SIDA vy las variables que influyen significativamente en una recuperacion o
en una pérdida de calidad de vida. Ademas, el informe hace un levantamiento de las
dimensiones sociales, econdémicas, comportamentales, de salud y psicoemocionales
de las personas viviendo con VIH SIDA vy, finalmente, concluye acerca de los ambitos

de intervencion que podrian potenciar la calidad de vida de esta poblacion.

 Gémez-Vela, Maria y Sabeh, Eliana (2001)



|. ANTECEDENTES

1. Antecedentes del pais

Para el afio 2006, la poblacién de Chile supera los 16 millones de habitantes, el pais
tiene una tasa de crecimiento del PIB de un 3,4% (2005) y un ingreso per capita de U$
7.089. Los cambios politicos y econdmicos de la década de los noventa marcaron una
disminucién de la pobreza de un 45,1% (1987) a un 20,2% (2000)*. Sin embargo,

persiste una cifra importante de la poblacién que aun vive en situacion de pobreza e

indigencia.
Evolucién de la pobreza e indigencia, 1990-2003
(porcentajes)
45
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Fuente: CASEN, 2003°

* Moreno, Leonardo. “Desarrollo social, pobreza y sociedad civil”. Fundacién para la superacion de la
pobreza, 2004.

® Sojo, Ana. CEPAL. Exposicién en Evaluacion a mitad del periodo de los Objetivos Sanitarios para la
década 2000-2010 convocada por Ministerio de Salud de Chile, Centro Cultural La Moneda, 7 diciembre
2006.



En la década pasada las politicas de estado estuvieron fuertemente orientadas a
consolidar el acceso a bienes y servicios basicos para la gran mayoria de la poblacion.
A principios de la década del 2000, el contar con una “economia sana”, un alto grado
de gobernabilidad y el buen precio que alcanzé el cobre fueron factores que incidieron
en que el pais profundizara en grandes reformas sociales y en una potente renovacion

de infraestructura.

Mejorar las condiciones de vida y el bienestar de la poblacion ha sido un propdsito de
todos los gobiernos democréticos que se ha expresado en un aumento del gasto social
aflo a afo en el presupuesto de la nacion. De hecho, del 2004 al 2005 el gasto social

subié en un 6%.

Otro indicador que refleja los avances del decenio es el indice de Desarrollo Humano®
donde Chile se mantiene dentro del grupo de paises de alto desarrollo humano con un
valor IDH de 0.859, que lo sitta en el lugar numero 38 de la clasificacibn mundial y en
segundo lugar a nivel latinoamericano después de Argentina. En Chile, esta situacion
se explica por un incremento sostenido de los niveles de acceso a la educacion, a las

oportunidades de salud y al ritmo del crecimiento econémico.

® PNUD, 2006 “Informe de Desarrollo Humano” incluye el indice de Desarrollo Humano (IDH) por pais,
que usa indicadores como tasas de alfabetizacion y esperanza de vida al nacer asi como el ingreso
nacional para medir el éxito de los paises en promover el desarrollo. Entre los 177 paises respecto de
los cuales se calcul6 el IDH este afio los primeros lugares del ranking lo ocupan Noruega, Islandia,

Australia e Irlanda.



IDH de Chile en el Informe Mundial sobre Desarrollo Humano 2006.

(Datos de 2004)
Esperanza de Tasa de Tasa bruta de PIB real per capita  Valor del
vida al nacer Alfabetizacién de Matriculacion (PPA en dolares) IDH
(afios) Adultos (%) combinada (%)

CHILE 78.1 95.7 81 10,874 0.859
América Latina y el
Caribe 72.2 90.2 81 7,964 0.795
Paises
Industrializados 778 89 27,571 0.923
(OECD)

Fuente: PNUD Informe sobre Desarrollo Humano Mundial, 2006.

Una serie comparativa amplia muestra que Chile presenta un incremento constante de

su IDH en las ultimas décadas. Durante los afios setenta y ochenta, el pais se ubico en

un nivel medio de Desarrollo Humano. A mediados de la década de los noventa se

inserta dentro del grupo de paises con un alto nivel de Desarrollo Humano (valor IDH

sobre 0,800). Esto refleja la capacidad que el pais ha tenido de reducir la brecha que lo

separa de la meta ideal propuesta internacionalmente (representada por el valor IDH
igual a 1). Entre 1975 y 1990 esta brecha se redujo en un 27%. Entre 1990 y 2004, se

redujo en un 34%. Lo anterior representa un importante logro que debe ser valorado

teniendo en cuenta que, mientras mas se avanza, es cada vez mas dificil reducir la
brecha hacia el ideal del IDH (PNUD, 2006).

valores IDH

Chile: evolucion temporal del IDH
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Fuente: PNUD; Informe Mundial sobre Desarrollo Humano 2006.



El IDH aspira a reflejar que crecimiento econémico no necesariamente implica
desarrollo humano y que la verdadera medida del éxito de una sociedad debe centrarse
en la forma como los logros econdmicos se traducen en beneficios y oportunidades
concretas para las personas (PNUD, 2006). En este sentido, un analisis mas profundo
del Informe de Desarrollo Humano vuelve a destacar las diferencias de género como un
area en que el pais debe avanzar mas decididamente; Chile aparece clasificado en el
lugar nimero 52 entre 75 paises. Mas alla de los avances recientes, este instrumento
destaca la persistencia de dos importantes desafios: la participacion en los ingresos y

el acceso de las mujeres a las diversas instancias de poder.

El andlisis del PNUD constata que el aumento del gasto social y la tendencia favorable
de los indicadores macroecondmicos no han superado barreras para el desarrollo como
la inequidad en la distribucién de los ingresos’ y la inequidad de género, ambos

factores que amplian las brechas de desigualdad.

Consciente del déficit que tiene el pais en materia de bienestar social e igualdad, el
actual Gobierno ha puesto énfasis en la necesidad de fortalecer y mejorar el sistema de
proteccion social bajo un nuevo estilo de gestion.

! Segun los datos de la Encuesta Nacional de Caracterizacion Social (CASEN, 2003), el decil mas rico

obtiene ingresos 29 veces superiores a lo que logra el decil mas pobre.
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Crear un Sistema Integral de
Proteccién Social

- R
Obijetivos / ejor dgwdad
Estratégicos \ Oportunidades

Instalar un Nuevo Estilo
de Gobierno

uente: DIPLAS, MINSAL, 2006.

2. Presupuesto sectorial y gasto en salud de las pe  rsonas

En 10 afios el gasto publico en salud aumenté de 2,02% del PIB (1990) a un
2,9%(2000) o sea, la equivalencia a US$ 2.037 millones®. Para el afio 2005, el gasto
del gobierno en salud correspondio al 3,9% del PIB y para el afio 2006, al 2,8%.

A partir de la implementacion del régimen de Garantias Explicitas de Salud
(GES/AUGE), el tratamiento de muchas patologias y condiciones de salud ha recibido
una cobertura total. Sin embargo, el gasto de bolsillo en salud sigue siendo importante
para los chilenos.

& www.mideplan.cl
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3. Caracterizacion sanitaria del pais

Como se observa en la tabla siguiente el desarrollo social y economico del pais ha

influido en los buenos resultados que expresan los indicadores clasicos de salud:

EVOLUCION DE LOS INDICADORES GENERALES DEL NIVEL DE SALUD DE LA POBLACION CHILENA

INDICADOR 1970 1980 1990 2001 2004/5
Mortalidad General (por 1000/hab.) 8,9 6,6 6,0 53 52
Mortalidad Infantil (por 1000/hab.) 79,0 32,0 16,0 8,3 8,4
Expectativa de Vida (afios) 63,6 67,4 72,7 75,9 78.1
Tasa global de Fecundidad 3,63 2,66 2,54 2,4 2,0

Fuentes: MINSAL - Instituto Nacional de Estadisticas — “El Vigia"(2000) — OPS (2005)

La evaluacion del estado de avance de los Objetivos Sanitarios® del decenio arrojé una
tendencia a la mejora de indicadores, particularmente, mortalidad infantil y esperanza
de vida segun nivel de escolaridad. No obstante, persisten y se amplian brechas de
desigualdad, por ejemplo: aumenta el diferencial de mortalidad infantil entre grupos
educacionales extremos (mas de 13 versus 3 afios de escolaridad) en 15%; la
esperanza de vida se sigue correlacionando con educacién; y entre regiones y comunas

aumentan las brechas de AVPP.

En el mismo documento se constata la tendencia al descenso de las enfermedades
cronicas y avances menores en la disminucion de enfermedades no trasmisibles como
el cancer. En materia de tabaquismo, obesidad, sedentarismo, sexualidad y ambientes

saludables se observan pocos avances en el quinquenio.

® MINSAL, Divisién de Planificacién Sanitaria, 2006. Objetivos Sanitarios de la década 2000 — 2010;

Estado de Avance.

19 AVPP: Afio de vida perdidos por discapacidad.
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4. Situacion de la epidemia del VIH SIDA en Chile !

El primer caso de SIDA en Chile se notific6 en 1984 y hasta el afio 2004, 4.893
personas fallecieron por esa causa en el pais, la mayoria hombres (88%). En el afio
2001 se observo la tasa mas alta de mortalidad (3.6 por 100.000 habitantes). En el
trienio 2002 — 2004 la mortalidad mostré un descenso sostenido de 2.5 por 100.000
habitantes. El descenso en la tasa de mortalidad puede explicarse por la
implementacién del Programa de Acceso Expandido (PAE, 2001) a tratamientos
antiretrovirales para personas atendidas en establecimientos publicos a partir del afio
2001, que permitié ampliar la cobertura a un 80%. Con la incorporacién del VIH SIDA al
Régimen de Garantias Explicitas en Salud (Ley 19.966)* la asistencia y oportunidad de
atencion en plazos breves y la cobertura de los tratamientos mejoré sustantivamente

alcanzando una cobertura del 100% de las personas que requieren antiretrovirales.

Entre 1984 y 2005 se han notificado 15.894 casos de VIH o SIDA; un 53% (8.421)
correspondié a casos de VIH y la proporcion restante a casos de SIDA (7.294). Estos
datos dan cuenta que la deteccion es tardia, lo que explica que una proporcion
significativa de las personas notificadas llega a los servicios de salud en una etapa
SIDA.

Los datos epidemiolégicos reportan que, desde 1986 a 2005, un 15% de las personas
notificadas son mujeres y el 85% hombres. El analisis por quinquenios expresa que
siempre el nimero de casos de hombres supera a las mujeres, aunque la razén hombre

mujer ha ido en descenso, estabilizandose en los dos ultimos quinquenios.

' Departamento de Epidemiologia, Divisién de Planificacién Sanitaria, MINSAL. “Evolucion del VIH SIDA
en Chile: 1986 — 2005”, Octubre, 2006.

12 E| Régimen de Garantias Explicitas en Salud es uno de los pilares de la Reforma sectorial que se inici6
el afio 2002 y da prioridad de atencién a aquellas patologias con mayor impacto en la mortalidad,

hospitalizaciones, costos y afos de vida perdidos por discapacidad (AVPD) en la poblacién.
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Casos yRazén Hombre:mujer de SIDAy VIH.

Chile, 1986-2005 N=15.713
3500 T 43 - 14
3000 + . . +12
g 2500 | 9 110
E .
=} £ ~ +
E 2000 — 1 7 5 8
@ 1500 + - IR GRS 4 le s
2 = = N
@ 1000 + & --—— & |4
O
Z 500+ 12
0 I I I I I I I 0
1986-1990 10911995 | 1096-2000 | 20012005 | 1986-1990 | 1991195 | 1996-2000 | 20012005
SIDA VH
Hombre Mujer - - #- - - Raz6n hombre:mujer

Fuente: Departamento de Epidemiologia, Division de Planificacién Sanitaria, MINSAL, 2006.

La via de transmision es predominantemente sexual. Otras causas de exposicion
concentran pocos casos, como la transmisién vertical, que ha disminuido
sustancialmente de 30% (1999) a 1.8% (2005).
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Distribucidn Porcentual de Casos Aumulados de VIH-SIDA por
Via de Exposicion. Chile, 1986-2005

Slinformacion

15,0% * Desconocido

Heterosexual 4,7%
26,6% ;

’ ; Transfusional
/ 0,3%

mUso drogas

inyectables
= 2,4%
Bisexual Vertical

5%
Homosexual ht 18%

38,4%

—

m Hemofilico
0,2%

N=15.853

El grupo de edad mas afectado por VIH corresponde a hombres entre 20 y 29 afios. Los

casos SIDA se dan con mayor frecuencia entre hombres de 30 a 39 afios.

Casos acumulados de VIH por grupo de edad y sexo.

Chile, 1986-2005
n=8.387
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Casos acumulados de SIDA por grupo de edad y sexo.

Chile, 1986-2006
n=7.261
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Otro dato relevante es que los casos VIH SIDA agrupan a una poblacién con un alto
grado de escolaridad en relacion a la poblacion general. Entre quienes viven con VIH
SIDA, un 48% tiene ensefianza media y un 20% educacion superior. Para la poblaciéon
general estas cifras alcanzan el 38% y el 17% respectivamente.

Los datos por categoria ocupacional indican que en la mayoria de los casos, se trata de

operarios y personal de areas de servicio.

Las regiones de Tarapacd y Metropolitana muestran las tasas acumuladas mas altas de
VIH SIDA. Las regiones del norte presentan tasas mas altas a sola excepcion de
Atacama que tiene la tasa mas baja de todo el pais. La epidemia del VIH SIDA ha
afectado de manera importante a los sectores de la poblacibn méas vulnerables
econdmica y socialmente. Situacién que ha llevado a muchas familias a una condicién
de pobreza y otras tantas han visto agudizada su situacion de pobreza. En términos
econémicos, son las mujeres VIH + quienes mas han resentido el impacto de la

enfermedad.
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. DISENO METODOLOGICO Y ANTECEDENTES GENERALES

DEL GRUPO ESTUDIADO

1.

Disefio metodolégico

1.1 Objetivos generales y especificos

a) Objetivo general

A través de un estudio cuantitativo conocer la situacion actual de las PVVIH atendidas

en los servicios publicos de salud en relacién a su calidad de vida para poder establecer

ambitos criticos que requieren de intervencion y, a su vez, evaluar los efectos de

politicas publicas destinadas a atender los requerimientos de esta poblacion.

b) Objetivos especificos

. Generar un indice de calidad de vida para PVVIH atendidas en los servicios

publicos de salud.

. Comparar los resultados de algunos indicadores obtenidos para PVVIH con los

resultados del estudio para la poblacién general recogidos en la Encuesta

Nacional de Calidad de Vida®® cuando fuera viable en términos técnicos.

. Comparar como han evolucionado en el tiempo algunos indicadores

especificos monitoreados en el estudio de Seguimiento de la Iniciativa
ONUSIDA CONASIDA de acceso a tratamientos antiretrovirales **, tales como
adherencia a TARV, vida sexual, uso de preservativo, situacion laboral y

situacion econémica.

3 MINSAL, Divisién de Planificacién Sanitaria, Santiago, 2006.

1 CONASIDA, ANRS; Grupo NOUS, Santiago, 2003.
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1.2 Universo y muestra

a) Caracteristicas de la muestra

El disefio de la muestra fue construido bajo los criterios de tener un namero total que
fuera representativo para la poblacién viviendo con VIH atendida en las regiones V y

Metropolitana.

La muestra es aleatoria estratificada, diferenciando cada servicio de salud como
estrato. Para célculos de error se us6 muestreo aleatorio simple (que da generalmente
margenes de error mas altos que el muestreo aleatorio estratificado que estamos

usando, por lo que, probablemente, existe sobre-estimacion del error).

La muestra estimada para ambas regiones es la siguiente:

TABLAN®1
TAMANO MUESTRAL POR REGION
N n Factor de expansién % error
Poblacién atendida
V/ Regién 1005 67 8,71 11,5%
Regién Metropolitana 5303 342 15,5 5,2%
TOTAL 6308 409 9,91 4,8%

La distribucion del universo vuelve inviable toda pretension de representatividad a
niveles de servicios de salud, especialmente dado el total de la muestra. Debido a lo
anterior, se privilegio el obtener una muestra que fuera representativa de ambas

regiones.

La muestra distribuida por los servicios de salud de las regiones V y Metropolitana fue

la siguiente:

18



~ TABLAN®2
DISTRIBUCION MUESTRAL POR SERVICIO

Servicio de Salud U(nsi\é?\;isg(’))N Hospital (Muestra) Muestra, n
Valparaiso - San Antonio 509 Hospital Van-Buren 33
Vifia del Mar - Quillota 496 Hospital Gustavo Fricke 32
Metropolitano Norte 696 CDT Dra. Eloisa Diaz 45
Metropolitano Central 1250 Fundacion Arriaran 80
Metropolitano Occidente 512 Hospital San Juan de Dios 33
Metropolitano Oriente 1052 Hospital Salvador 67
Metropolitano Sur Oriente 838 Hospital Sétero del Rio 54
Metropolitano Sur 955 Hosp. Barros Luco 31

Hosp. Lucio Cordova 30
Total 6.308 405

La muestra efectivamente lograda en cada servicio se indica en la tabla que sigue:

~ TABLAN®°3
DISTRIBUCION MUESTRAL POR SERVICIO
Servicio de Salud Umvergq, N Hospital (Muestra) Muestra t.e orica  Muestra
(Servicio) (proporcional) lograda
Valparaiso - San Antonio 509 Hospital Van-Buren 33 31
Vifia del Mar - Quillota 496 Hospital Gustavo Fricke 32 30
Metropolitano Norte 696 CDT Dra. Eloisa Diaz 45 45
Metropolitano Central 1250 Fundacién Arriaran 80 85
Metropolitano Occidente 512 Hospital San Juan de Dios 33 35
Metropolitano Oriente 1052 Hospital Salvador 67 72
Metropolitano Sur Oriente 838 Hospital Sétero del Rio 54 50
Metropolitano Sur 955 Hosp. Barros Luco 31 31
Hosp. Lucio Cordova 30 30
Total 6.308 405 409

19



De acuerdo a las anteriores consideraciones la distribucion por sexo de la muestra

tedrica es la siguiente:

TABLAN°4
DISTRIBUCION MUESTRAL POR SEXO
Hombres Mujeres Total
V/ Region 50 1 61
R Metropolitana 284 64 348
Total 334 75 409

b) Seleccién de la muestra

Al interior de cada estrato —cada servicio de salud- la muestra se extrajo mediante un
muestreo aleatorio. En ese sentido, se seleccioné una de cada tres personas del listado
de citaciones al hospital por distintas causales. De la misma manera se procedio para
seleccionar los casos de reemplazo. Si una persona de la lista no estaba disponible o
no asistio a la citacion se recontacté en dos oportunidades antes de ser reemplazada.

Para controlar la distribucion por sexo, se establecié que una vez que se completara la
cuota de un sexo, los siguientes casos entrevistados solo serian del sexo opuesto. Por
lo tanto, si en la lista de personas por entrevistar habia personas del sexo cuya cuota
habia sido completada, eran reemplazadas por el siguiente en la lista que perteneciera

al sexo que faltaba.

Cada una de las actividades del proceso se cifié a los protocolos éticos atingentes a la
investigacion en salud. Las encuestas fueron realizadas previa firma del consentimiento
informado de él o la entrevistada.

c¢) Procedimientos de ponderacion

Dado que la fraccion de muestreo no es equivalente en los diversos servicios de salud,

para la presentacién de resultados, éstos se ponderaron. La ponderacion se baso en

los mismos criterios de seleccion de la muestra - region y sexo-.
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Especificamente, se ponderaron los casos de la V region y de Santiago para que
tuvieran en la muestra la misma proporcion que en el Universo (que es 90,1% Santiago
y 9,9% V Region). Por ello, se obtuvieron los siguientes ponderadores para cada

estrato:

TABLAN®5 )
PONDERACION POR REGION
Regién Ponderador
V regién 0,61
Regién Metropolitana 1,078

d) Limitaciones de la muestra

En principio, se propuso una muestra de caracter nacional. Las limitaciones de tiempo y
recursos hicieron que finalmente se abandonara esta iniciativa. De ahi que, la
comparacion de los resultados que se obtengan con otras mediciones de calidad de
vida a nivel nacional, sean solo referenciales pues se esta trabajando con una muestra
gue es representativa de la poblacion viviendo con VIH SIDA atendida en

establecimientos publicos de dos regiones del pais.

1.3 Construccién del instrumento®

El instrumento correspondié a un cuestionario estandarizado que abarcé las siguientes
dimensiones: (1) caracterizacion socio demogréfica de la persona y su entorno familiar,
(2) vida laboral, (3) recursos disponibles y gasto en salud, (4) tratamiento y adherencia,
(5) sexualidad, (6) bienestar emocional y condiciones para, (7) satisfaccién usuaria y
calidad de la atencion, (8) participacion. A estas dimensiones se sumé el indice de

16
|

satisfaccion vita y algunos indicadores del SF12. Adicionalmente, se aplicoO un

modulo de infancia a las PVVIH que declararon tener hijos/as.

5 Anexo N ° 3: Encuesta de calidad de vida a PVVIH.

18 Division de Planificacién Sanitaria, Ministerio de Salud, 2001.
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1.4 Plan de analisis*’

Los resultados fueron analizados con tablas frecuencia, estadigrafos basicos, ANOVAS,

MANOVAS, andlisis factoriales y modelos de ecuaciones estructurales.

2.  Antecedentes generales del grupo estudiado
2.1 Género y orientacién sexual

La muestra estd compuesta por un 81.7% (334) de hombres y un 18.3% (75) de
mujeres. Este dato se asemeja a las caracteristicas de la epidemia en Chile que hoy

afectan a un 85% de hombres y un 15% de mujeres.

Con respecto a la orientacion sexual, predominan los hombres homosexuales que
representan el 51.8% (212) de la muestra. El 9.0% (37 casos) del grupo entrevistado

declara una orientacién bisexual y el 33.5% (137 casos) heterosexual.

TABLAN®6
PVIH SEGUN SEXO E IDENTIDAD SEXUAL
Sexo Orientacion sexual
TOTAL H . . Homo Hetero No
ombre Mujer Bisexual -
sexual sexual indica
Hombre n 334 334 0 35 212 66 21
% 81,7 100,0 0,0 94,6 100,0 48,2 91,3
Mujer n 75 0 75 2 0 71 2
% 18,3 0,0 100,0 54 0,0 51,8 8,7
TOTAL 409 334 75 37 212 137 23

2.2 Nivel educacional

En general, el nivel educacional que presenta la muestra es alto, Io que se expresa en
que el 28% (115) del total ha superado la ensefianza media, el 16.6% (68) la educacion
técnica y un 15.4% (63) la educacion superior universitaria. Sin embargo, cuando

analizamos el dato por sexo se observan diferencias sustantivas.

7 Anexo N © 2: Antecedentes metodoldgicos.
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Las mujeres alcanzan menores niveles educacionales y se concentran entre la
educacion basica completa e incompleta y la ensefianza media completa e incompleta,

teniendo muy baja presencia en los niveles educacionales técnicos y universitarios.

TABLAN®7
PVVIH SEGUN NIVEL EDUCACIONAL
Sexo
TOTAL Hombre Mujer
Ninguno n 3 2 !
% 0,7 0,6 1,3
Basico incompleto n 32 15 17
% 78 45 227
Basico completo n 29 21 8
% 7.1 6,3 10,7
o n 46 30 16
Medio incompleto % 112 90 213
Medio completo n 115 9 19
% 28,1 287 25,3
Técnico incompleto (r,k 412 512 0 8
Técnico completo n 68 57 11
% 16,6 171 14,7
Universitario n 30 29 1
incompleto % 73 8,7 1,3
Universitario n 63 61 2
completo % 15,4 18,3 2,7
Superior n 4 4 0
universitario % 1,0 1,2 0,0
n 1 1 0
No responde % 02 03 00
TOTAL 409 334 75
2.3 Antecedentes familiares
_ TABLAN°8
El tamafio promedio del grupo familiar es de TAMANO DEL GRUPO FAMILIAR
PR TOTAL Sexo
tres personas. Una proporcion importante Hombre  Mujer
. . n 90 85 5
tiene un hogar uniparental (22% / 90) y en la % 22,0 254 6.7
, n 108 96 12
mayoria de los casos se trata de hogares 2 % 264 287 16,0
constituidos por hombres. El 26.4% (108) vive n 66 49 17
P 6 (108) 3 % 16.1 7 21
en hogares compuestos por dos personas. 4 n 55 44 11
_ _ % 134 132 147
Las mujeres son quienes con mayor n 43 29 14
. . . 5 % 10,5 8,7 18,7
frecuencia viven en hogares constituidos por gpersonasy  n 47 31 16
, 0 mas % 11,5 9,3 21,3
3 0 mas personas (77.4%). PROMEDIO 31 29 41
TOTAL 409 334 75
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Con respecto a la situacion conyugal, existen diferencias sustantivas entre hombres y
mujeres. Los hombres en su mayoria son solteros (70.1% / 234) mientras que, entre las

mujeres, esta situacion esta presente solo en el 26.7% de la muestra.

Entre las mujeres es mas comun el estar casadas (24% / 18) o ser viudas (22.7 / 17).
Mientras que, entre los hombres, los casados representan sélo al 7.8% (26) del total y
los viudos al 0.9% (3).

TABLAN®9
ESTADO CONYUGAL DE LAS PVWH
Sexo
TOTAL Hombre Mujer
n 44 26 18
Casado(a) % 10.8 78 24,0
N o 37 30 7
Conviviente o pareja % 9.0 9,0 93
n 254 234 20
Soltero(a) % 62,1 70,1 26,7
n 5 5 0
Anulado(a) % 12 15 0,0
Divorciado (a) ?/0 0 ; 0 ; 0 8
0 44 32 12
Separado(a) % 10.8 9,6 16,0
| " 20 3 17
Viudo(a) % 49 0,9 22,7
Sin informacion o ’ 3 03 1 ;
A , , ,
TOTAL 409 334 n

Los hogares en que hay mas de una PVVIH son el 19.3% (79). Es mas frecuente que
las mujeres vivan en familias constituidas por dos o0 mas PVIH (32% / 24). Entre los

hombres esta situacion se presenta en un 16.5% (55) de los entrevistados.

TABLAN®10
FAMILIAS CON MAS DE UNA PERSONA VIH+
Sexo
TOTAL Hombre Mujer
Si n 79 55 24
% 19,3 16,5 32,0
No n 325 274 51
% 79,5 82,0 68,0
No responde n 5 5 0
% 1,2 1,5 0,0
TOTAL 409 334 75
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2.5 Propiedad de la vivienda

Un ndmero importante de PVVIH cuenta con una casa propia (43.8% / 179) o esta

pagando un dividendo por ella (10.3% / 42). Las personas que se encuentran en una

situacion mas precaria viviendo como allegados representan el 6.1% (25) de la muestra.

TABLAN® 11
PROPIEDAD DE LA VIVIENDA
Sexo

TOTAL Hombre Mujer

. n 179 142 37

Propia (pagada totalmente) % 438 425 493

Propia (pagando a plazo) n 42 38 4

% 10,3 114 53

n 117 08 19

Arrendada % 286 293 253

. . n 19 18 1

Arrienda Pieza % 46 54 13

. . - n 6 5 1

Cedida por trabajo o servicio % 15 15 13

n 25 15 10

Allegado % 6.1 45 133

: n 8 6 2

Gratuita % 20 18 27

n 13 12 1

Otra % 32 36 13

TOTAL 409 334 75

2.6 Nacionalidad y pertenencia a minoria étnica
TABLAN® 12
La muestra comprende un 97.3% NACIONALIDAD DE LAS PVVIH
Sexo

(398) de PVVIH de nacionalidad TOTAL Hombre  Mujer
. . , n 3 1 2
chilena con muy poca presencia de Argentina % 07 03 27
. . . n 1 1 0
personas de otras nacionalidades Brasilefia % 02 03 00
que estén siendo atendidas en 10s chiena n 398 328 70
% 97,3 98,2 93,3
imi abli n 6 4 2
establecimientos publicos de salud a  pgana " 2 - )2
causa del VIH SIDA. Uruquava n 1 0 1
guay % 02 0,0 13
TOTAL 409 334 75
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En relacion a la pertenencia a minorias étnicas, el 93.4% (382) de las personas
entrevistadas declaré no pertenecer a ninguna de ellas. Entre quienes si pertenecen a
un grupo étnico, los mapuches aparecen con mayor frecuencia, representando un 4,4%

(18) de la muestra.

TABLAN 13
PERTENENCIA A GRUPO ETNICO
TOTAL Sexo

Hombre Muijer

n 18 15 3

Mapuche % 4.4 45 40
Aymara n 2 ! !
% 05 03 13

Atacamefio [,k 0 g 0 ; 1 ;
n 5 4 1

Otro % 12 12 13
Ninguno n 382 313 69
% 93,4 937 920

TOTAL 409 334 75

2.7 Participacion

El 18.6% de las PVVIH entrevistadas declar6 participar en alguna organizacion
asociada al VIH SIDA. Levemente superior es la proporcién de mujeres que participan
en relacion a los hombres. Estudios anteriores sobre poblaciones similares indicaban
que la proporcién de PVVIH que participaban en organizaciones alcanzaba un 21%*.

En esta medicidon se constata un nivel de participacion algo menor.

TABLAN° 14
PARTICIPACION SOCIAL
Sexo

TOTAL Hombre  Mujer

Sl n 76 61 15
% 18,6 18,3 20,0

NO n 333 273 60
% 81,4 81,7 80,0

TOTAL 409 334 75

'8 En el Estudio de seguimiento de la Iniciativa ONUSIDA CONASIDA de acceso a farmacos 2001-2003 la
participaclén en organizaciones sociales bajo 10 puntos porcentuales entre la primera medicién (2001) y
la segunda (2003).
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Las motivaciones asociadas a la participacion estan relacionadas con la necesidad de
intercambiar apoyos mutuos entre quienes comparten un diagndéstico y se perciben

como pares.

TABLAN® 15
MOTIVACION A PARTICIPAR
Sexo

TOTAL Hombre  Mujer

Por apoyo/ayuda/auto apoyo/por ayudar (r’}o 393 g 322g 661 3
Por estar entre pares L}o 231 3 241 2 20 8
Por informacién L}o 211$ 2112 20 8
Otras respuestas L}o 1 31 (2) 13 ? 13 :25
Por amistad ?/0 6 2 8 g 0 8
n 1 1 0

No responde % 13 1,6 0,0
Entretencion A 1 : :
% 13 1,6 0,0

TOTAL 76 61 15
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I1l. SALUD EMOCIONAL Y CALIDAD DE VIDA EN PVVIH

El bienestar emocional de las personas se encuentra determinado por una compleja red
de interrelaciones entre factores individuales, familiares y propios del contexto donde la

persona desarrolla su vida.

Las relaciones interpersonales que establecen los/as entrevistados/as en el medio
donde se encuentran insertos, influyen en forma significativa en el bienestar.
Obviamente cualquier persona que se encuentre afectada por una delicada enfermedad

fisica, vera afectada su condiciéon emocional.

Esto es especialmente destacable cuando se es potencialmente objeto de
discriminacion y en forma indirecta sus mas cercanos, debiendo mantener las mas de

las veces en silencio su condicion de salud, con el objeto de evitar estos resultados.

De hecho, en la muestra de PVVIH se observa que los/as entrevistados/as, producto de
algun problema emocional, realizan menos de lo que hubiesen deseado hacer. Cuando
se profundiza este andlisis considerando el sexo de la persona se observan diferencias
estadisticamente significativas entre hombres y mujeres; especificamente, entre quienes

“Nunca/Rara vez” presentan este problema.
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¢Hizo menos de lo hubiese querido hacer por algun p roblema
emocional?
Encuesta CV a PVVIH
TOTAL Hombres

Mujeres
Base = 409 Base = 334 Base = 75
Nunca 35%06 Nunca 37%0 Nunca 25%6
48% 50% 37%
Rara vez Rara vez 13% Rara vez 1296
Algunas Ve Algunas >89 Algunas 3196
veces 29% veces © veces ©
- . 15%6 . 21%06
sienmpre siempre siempre
24% 22% 32%
Sienmpre 8%0 Siempre 7% Siempre 11206

| Diferencia estadisticamente significativa |

Otro aspecto en el que se expresa el bienestar emocional tiene que ver con la
posibilidad de realizar una actividad especifica sin que sea alterada por un estado de
animo. En estos casos, la condicidbn emocional para realizar una actividad cotidiana

afecta mas a las mujeres que a los hombres como se muestra en el grafico.

¢ Hizo su trabajo u otra actividad con menos cuidado que el de
costumbre por algun problema emocional?
Encuesta CV a PVVIH
TOTAL Hombres

Mujeres
Base = 409 Base = 334 Basé =75
Nunca a47% Nunca 5026 Nunca 35%06
61% 64% 54%
Rara vez 14%%6 Rara vez 14%%6 Rara vez
Algunas Algunas Algunas
22%6 21%6 28%0
veces veces veces
casi 1396 Casi 13% Casi
siermpre siernpre siermpre
17% 16% 19%
Siempre 4% Sienpre 3% Sienmpre

Diferencia estadisticame nte significati va
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1. El grupo familiar

La gran mayoria de los entrevistados habita en un grupo familiar, correspondiendo sélo

el 22% a hogares unipersonales.

Respecto del rol y parentesco de los entrevistados, en un 48,9% de los casos los
entrevistados fueron los jefes de hogar. Un 26,9% correspondié a los hijos del jefe de
hogar, un 6,6% al conyuge de éste o ésta, y a otros parientes y no parientes del mismo

en una frecuencia mucho menor, tal como se muestra en la tabla que sigue.

TABLAN® 16
PARENTESCO CON EL JEFE DE HOGAR
n %

Jefe de hogar 200 49,0
Esposo(a) / Conyuge 27 6,6
Conviviente / Pareja 21 51
Hijo/a 110 27,0
Hijastro/a 4 1,0
Yerno/nuera 3 0,7
Nieto/a 1 0,2
Hermano/a 10 2,5
Cufado/a 10 2,5
Padres 2 0,5
Suegro/a 1 0,2
Otros parientes 5 1,2
No parientes 14 34
Total 408 100
NR 1

Total 409 100

De los 409 entrevistados, un 36,68% (150) de ellos tenian hijos. El nimero de hijos
fluctia entre uno y siete, distribuidos en un 68% de los casos en una frecuenciade 1y 2
hijos. El promedio para el total del universo es de 0,82 hijos, y el promedio entre quienes

tienen hijos es de 2,26 hijos.
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TABLAN®17

NUMERO DE HIJOS
n %
1 55 37,3
2 46 30,7
3 20 13,3
4 17 11,3
5 5 3,3
6 5 3,3
1 0,7
Total PVVIH que tienen hijos 150 100
Total de hijos de PVVIH 335
No tienen hijos 259 634

1.1 Calidad de las relaciones familiares

Para evaluar la calidad de las relaciones familiares se emplearon en el andlisis los items

I°, referido a la evaluacién de la vida familiar y de

5, 7 y 8 del indice de satisfaccion vital
la relacion con los hijos. Cuando se comparan los resultados por sexo mediante un
ANOVA, no se constatan diferencias significativas en la evaluacion de hombres y
mujeres de la vida familiar (F (1)= .94, p> .05), ni respecto de la relacién con los hijos (F

(1)= .79, p> .05).

Respecto de la evaluacion de la vida familiar, un 70% de los entrevistados dice
mantener muy buenas relaciones con su familia o mas bien positivas (8,9%). Por el
contrario, un 10,4% de los entrevistados dice que éstas son muy malas, o bien menos
que regular (2%). Por otra parte, respecto de la calidad de las relaciones con los hijos,
cerca de un 80% de los entrevistados que tienen hijos refiere mantener una buena
relacion con ellos. Un 7,5% reporta mantener relaciones entre regular a mas que
regular, y el restante 12,8% dice mantener relaciones malas con sus hijos. Comparando
ambos resultados, la evaluacion de la calidad de la relacion con los hijos es

proporcionalmente mas satisfactoria que la calidad de las relaciones familiares.

¥ Ver anexo para una descripcién de la construccion del indice.
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1.2 Revelacion de la condicion serolégica

La revelacion de la condicion seroldgica de los padres a sus hijos es algo que sélo un
50% (73) de los entrevistados con hijos ha realizado. La razén fundamental es que, para
los padres, es importante que los hijos conocieran la verdad (63%). Un 13,7% se vio
obligado a revelar porque su estado de salud hizo que se evidenciara su situacion. Por
otra parte, en un 9,6% de los casos, el nifio preguntd; en un 5,5 % de los casos lo hizo a
sugerencia de terceros, correspondiendo en un 4,1% al personal de salud y en un 1,4%
a familiares. En un 6,8% de los casos se mencionan razones de diversa indole que
llevaron a revelar la enfermedad, como por ejemplo, contarlo impulsivamente en un
arrebato de ira o en una discusion, o porque el equipo les informd, porque otros
familiares lo decidieron, o bien, se presento la ocasion al estar frente a un programa de

television que trataba el tema.

Cuando se considera solo a los padres con hijos menores de edad, los padres que han
decidido no comunicar el diagnéstico, es porque principalmente temen que los nifios
sufran (26,5%) y porque aun son de corta edad (29,4%). En un porcentaje menor temen
gue los nifios no lo tomen bien (8,8%) y, vinculado con esto, que la relacién con ellos se

deteriore (7,8%). Un 3,9% teme que sus hijos/as sean discriminados/as.

Cerca de un 80% de los padres informa que no han recibido informacién por parte del
personal de salud acerca de cémo hablar esta situacién con sus hijos, distribuyéndose
en un 31,8% que lo consideran necesario y un 47,3% que no (ambas cifras en relacién a
la poblacion total). Dentro del 20,9% que si recibié informacion, un 16,1% (24) reconoce
qgue le fue de utilidad, mientras que un 4,7% (7) dice que no obtuvo los resultados

esperados (ambas cifras en relacion a la poblacion total).
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2.

Impacto de la enfermedad en la vida cotidiana

A continuacion analizaremos el impacto que tienen las crisis de salud en el desempefio

de los padres para atender adecuadamente las necesidades de sus hijos, sus

relaciones afectivas cercanas o su desempefo social.

TABLAN®18

IMPACTO DEL ESTADO DE SALUD EN EL DESEMPENO DE ROLES Y FUNCIONES

Ocuparse de la familia

¢ En qué medida su diagnostico influye en su capacidad de

Ocuparse de los hijos

Mantener una pareja

Conservar un circulo de

amigos

n % n % n % n %
Mucho 264 74,2 27 18.0 150 41,6 60 15,6
Poco 37 104 9 6.0 32 8,9 47 12,2
Nada 55 154 %4 62.7 179 49,6 278 72,2
NR - - 20 133 - - - -

356 100.0 150 100 361 100 385 100

a) Diagnostico y capacidad de ocuparse de la famili  a: El impacto del diagndstico

b)

en la capacidad de ocuparse de la familia es alto pues el 74,2% de los
entrevistados responde que esto influye mucho en ello; el restante 25,8% se divide
practicamente en partes iguales entre quienes refieren que esta influencia es poca
o nula. No se encuentran diferencias entre hombres y mujeres respecto de la
capacidad de ocuparse de la familia (F (1)= .09, p> .05).

Diagndstico y cuidado de los hijos: El diagnéstico influye poco en la capacidad
de ocuparse de los hijos, pues practicamente el 80% de los entrevistados reporta
gue esto influye poco o nada en esta situacion. No se encuentran diferencias entre
hombres y mujeres respecto al impacto en la capacidad de cuidar de los hijos (F
(1)= .08, p> .05). Sélo en el caso de los padres con hijos menores, un 31,3%
reporta que las crisis de salud les han impedido muchas veces atender a sus hijos,
debiendo recurrir a la ayuda de terceros, generalmente a familiares.

Diagndstico y mantencion de pareja estable: En el caso de la mantencion de
una relacion de pareja, la respuesta no es tan clara como en los casos anteriores,
pues las respuestas se dividen practicamente en igual proporcién entre las

personas que dicen que les influye mucho (49,6%) y aquellas que refieren que no
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les influye en nada (41,6%). No se encuentran diferencias entre hombres y
mujeres respecto de la capacidad de mantener una relacion de pareja estable.

d) Diagnéstico y mantencion de relaciones de amista d: La mayoria de los
entrevistados refiere que su diagnostico no influye en conservar su circulo de
amigos (72,2%). El 12,2% refiere que esto le influye poco y el 15,6% dice que esto
no le influye en nada. No se encuentran diferencias entre hombres y mujeres

respecto de la capacidad de mantener relaciones de amistad (F (1)= 1,33, p> .05).

3. Redes de apoyo emocional y apoyo econémico

La gran mayoria de las personas reporta tener redes de apoyo emocional cuando
necesita confiar en otro, pedir ayuda o consejos. Estas redes se encuentran disponibles
siempre o casi siempre (72%). Un porcentaje menor, reporta contar con ellas algunas
veces (5,7%) y refieren contar con ellas rara vez o nunca (16,0%). Un 6,4% de todos los

entrevistados reporta no requerir de esta ayuda.

APOYOS FAMILIARES EMOCIONALES
Cuando tiene algun problema: ¢ Tiene alguna persona en quien

confiar a quien pedir un consejo?
2%

16%

5.7% 6.4%
—

Casi siempre o Algunas veces Raravez onunca No requieroese
siempre apoyo
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Respecto de la disponibilidad de redes de apoyo en momentos de necesidad
econdmica, (por ejemplo, gasto imprevisto u otra situacion grave, catastrofica), la
mayoria de las personas dice contar con ellas siempre o casi siempre (65,6%), pero en
menor medida que en el caso de las redes de apoyo emocional. Cuenta con ellas
algunas veces el 8,6% de las personas y un 22,6% reporta que esto sucede rara vez o

nunca. Un 3,2% de los entrevistados reporta no requerir de esta ayuda.

APOYOS ECONOMICOS
Cuando tiene algun problema econémico: ¢ Tiene algun  apersonaen quien
recurrir?
65.6%
—
22.6%
8.6%
3.2%
Casi siempre o Algunas veces Raravez onunca Norequiero ese
siempre apoyo

4.  Entorpecimiento en el desempefio a causa de prese ncia de problemas
emocionales

El bienestar emocional no sélo refiere a la presencia o ausencia de patologias
psiquiatricas, sino que a un sentimiento de bienestar y conformidad con las acciones y
el grado de control que las personas tienen, para direccionar sus proyectos vitales. En
este sentido, se puede hablar de bienestar emocional, entendido como la presencia de
una afectividad positiva que genera sentimientos de placer, agrado y/o tranquilidad en la
persona. Para evaluar el bienestar emocional, el estudio cuenta con varios indicadores

gue informan al respecto.
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A diferencia de lo que acontece con las relaciones interpersonales familiares, relacion
de pareja y de amistad, donde tal como se menciond anteriormente, no se encuentran
diferencias entre hombres y mujeres, en la evaluacion de los aspectos emocionales

individuales, las diferencias por sexo son significativas.

Los entrevistados informan en un 57,2% que nunca o rara vez la presencia de un
problema emocional que les ha impedido realizar las actividades deseadas. El 28,6%
informa que algunas veces esto ha sucedido y un 24,2% informa que esto ocurre
siempre o casi siempre. Existen diferencias significativas por sexo cuando se considera
la disminucion de las actividades por problemas emocionales (F (2)= 4,68, p< .05)
afectando esta realidad en mayor medida a las mujeres que a los hombres, siendo los

promedios de 3,56 y 3,20 respectivamente?.

Por otra parte, nunca o muy rara vez su estado emocional les ha afectado en cuanto al
cuidado con que desempeian sus actividades (61,3%). El 22,2% de los entrevistados
dice que esto acontece algunas veces. El 16,4% de las personas dice que esto ocurre
siempre o casi siempre. También se observan diferencias significativas por sexo en el
desempefio menos cuidadoso de las mismas (F (1)= 3,90, p< .05), siendo los promedios

para los hombres 3,94 y de 3,63 para las mujeres.

Los resultados anteriores evidencian que los problemas emocionales afectan en mayor
medida a las mujeres que a los hombres en su nivel de actividad y cuidado en el
desempefio de sus tareas. A continuacidn se muestra una tabla sintética de presencia

estados animicos en la muestra total de PVVIH.

% La pregunta esta en una escala de 5 niveles a los que se asignaron los siguientes valores:
Siempre = 1, Casi siempre = 2, A veces = 3, Alguna vez = 4, Rara vez = 5). Se asignaron valores

numéricos a estos niveles, de donde surgen los promedios.
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TABLAN®19
PRESENCIA DE ESTADOS DE ANIMO

Tranquilidad Mucha Energia Desaninjo Nervioso, ansioso
Calma Depresion estresado
Siempre 26,4% 22,5 8,3 16,6
Casi siempre 27,6 25,2 18,6 289
A veces 259 27,1 34,0 30,1
Rara vez 14,7 18,6 19,1 10,5
Nunca 54 6,6 20,0 13,3
100 100 100 100

b)

Tranquilidad, calma: Un 54% de los informantes refiere sentirse siempre o bien
casi siempre tranquilos y calmados. Un 25,9% dice sentirse asi a veces y un
20,1% expresa que rara vez 0 nunca se sienten de este modo. No se constatan
diferencias por sexo en esta variable (F (1)= 1,49, p> .05), donde este estado
animico es menor en las mujeres.

Energia: Al evaluar con mayor detalle el nivel de energia de las personas, se
constatd que en el 47,7% siempre y casi siempre se siente con mucha energia
para desarrollar sus actividades; un 27,1% refiere que a veces se siente de este
modo y un 25,2% se siente asi algunas veces o rara vez. Respecto del nivel de
energia, los hombres presentan promedios significativamente mas altos que las
mujeres (F (1)= 15,71, p< .05).
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¢ Con qué frecuencia... Se sintié con mucha energia?

Encuesta CV a PVVIH

TOTAL Hombres Mujeres
Base = 409 Base = 334 Base = 75
Nunca 7% Nunca 5% Nunca 15%
26% 23% 36%
Rara vez 19% Rara vez 18% Rara vez 21%
Algunas p— Algunas 2694 Algunas 3%
veces ° veces ° veces °
Ceasi 25% ceasi 26% Ceasi 21%
siempre siempre siempre
48% 51% 30%
Siempre 23% Siempre 25%%6 Sienmpre 9%

Diferencia estadisticamente significativa

Desanimo, depresion: Respecto de la presencia de sentimientos de desanimo y
depresion, un 26,9% refiere sentirse asi siempre o bien casi siempre; un 34% dice
que a veces experimenta esto y un 39,1%, expresa que rara vez o nunca lo
experimenta. Se observaron diferencias significativas por sexo (F (1)= 6.53, p<
.05) en las frecuencias en que las personas se sienten desanimadas o deprimidas,

siendo mas frecuente esta situacion en las mujeres.

38



27%

¢ Con qué frecuencia... Se sintié desanimado(a) o depr imido(a)?
Encuesta CV a PVVIH
TOTAL Hombres Mujeres
Base = 409 Base = 334 Base = 75
Nunca 20% Nunca 22% Nunca 11%
39% 42%
Rara vez 19% Rara vez 20% Rara vez 16%
Algunas 2196 Algunas 2196 Algunas 6%
veces © veces © veces °
casi 19% == 16% cas 29%
siermpre siempre siempre
27% 24%
Siempre 8% Siempre 8% Siempre 8%

37%

| Diferencia estadisticamente significativa |

d) Nerviosismo, ansiedad, estrés:

Los entrevistados reportaron en un 45,5% que

siempre 0 casi siempre se sienten nerviosos, ansiosos o estresados. El 30,1%

refiere experimentar esto algunas veces y el 24,4% dice que rara vez 0 nunca

experimenta estas sensaciones. No se observan diferencias significativas entre

hombres y mujeres en los niveles de ansiedad, tension (F (1)= 1,83, p> .05).

En sintesis, de estas cuatro dimensiones consideradas, se observan diferencias

significativas entre los sexos en el nivel de energia y su opuesto, el desanimo y la

depresién, siendo mas altos los niveles de energia en los hombres mientras que la

depresién y el desanimo es experimentado mas frecuentemente por las mujeres.

5.  Presencia de sentimientos negativos

La situacion de discriminacion y las caracteristicas propias de la enfermedad de la cual

son objeto estas personas, generan habitualmente una serie de sentimientos negativos,

entendiendo por tales, aquellos que generan malestar y son egodisténicos.
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TABLAN°20
PRESENCIA DE SENTIMIENTOS NEGATIVOS

¢ En qué medida siente....

Veraiienza Vergiienza Disminucién  Frustracion
Soledad g aspecto Ansiedad ~ Depresion del deseo del deseo
aislamiento  Por ser VI fisico sexual sexual
n % n % n % n % n % n % n %
Mucho 122 298 8 215 38 93 128 314 89 21,8 115 283 75 185
Poco 138 337 60 147 53 130 133 32,6 141 346 113 2718 61 15,1
Nada 149 364 261 638 318 778 147 36,0 178 436 179 440 269 66,4
NR 1 2 3
TOTAL 409 100 409 100 409 100 408 100 409 100 409 100 409 100
a) Soledad, aislamiento: La opinion de los participantes se divide practicamente en

b)

d)

tres tercios respecto de la presencia de estos sentimientos, ya sea mucho, poco o
nada, evidenciando una variabilidad significativa en las respuestas. Se constatan
diferencias significativas en los promedios de aislamiento por sexo (F (1)= 3,97, p<
.05), siendo mayor el sentimiento de soledad en las mujeres.

Sentimiento de verglienza sobre su situacion: Mayoritariamente las personas
dicen no experimentar este sentimiento (63,8%). El 14,7% dice que experimenta
verglilenza en pocas ocasiones y un mayor porcentaje (21,5%) lo experimenta
frecuentemente. Se constataron diferencias significativas entre los sexos,
experimentando mas vergienza las mujeres que los hombres (F (1)= 4,50, p<
.05).

Sentimiento de verglienza sobre su aspecto fisico  : La mayoria de las personas
no experimenta vergienza (77,8%) respecto de su apariencia fisica. El 13% si la
experimenta y en gran medida lo reportan el 9,3% de las personas entrevistadas.
Se constaron diferencias significativas entre los sexos, donde las mujeres
experimentan mas verglienza por su aspecto fisico que los hombres (F (1)= 10,95,
p< .05).

Sentimientos de ansiedad: La presencia de sentimientos de ansiedad se
distribuye practicamente en tres tercios, evidenciando variabilidad al respecto. No
se observaron diferencias significativas entre los sexos en los niveles de ansiedad

gue experimentan (F (1)= .005, p> .05).
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e)

f)

9)

Depresion: El 21% de los entrevistados experimenta profundos sentimientos
depresivos; un 34,6% dice experimentar poca depresion y un 43,5%, dice que no
percibe este tipo de emociones. Los indices de depresion difieren
significativamente por sexo, en detrimento de la salud de las mujeres (F (1)=
19,57, p< .05).

Disminucion del deseo sexual: Un 28,3 % de los entrevistados reporta una alta
disminucion de su deseo sexual; un porcentaje similar, 27,8% dice que ha
experimentado una baja en su deseo sexual y un 44% expresa que éste no ha
disminuido. La disminucion del deseo sexual es significativamente mayor en las
mujeres en relacion a los varones (F (1)= 12,18, p< .05).

Frustracion sexual : El 18,5% de los entrevistados reporta experimentar mucha
frustracion sexual; el 15,1% dice que poca frustracion sexual, mientras que el
66,4% dice que no reporta frustracion sexual. No se observaron diferencias
significativas en los promedios de hombres y mujeres en cuanto el grado de
frustracion sexual (F (1)= 2,36, p> .05)
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6. Consumo de sustancias

El uso abusivo de sustancias puede ser considerado un elemento que aumenta los
comportamientos de riesgo por sus efectos de deshibinitorios, por el gasto que conlleva
y por el grado en que pueden afectar negativamente las relaciones interpersonales de
quien los consume. Dentro de estos se considera el uso de alcohol, cocaina, marihuana

y otros.

6.1 Consumo de alcohol

Aproximadamente un tercio de los entrevistados reporta que no bebe alcohol y el 27,4%
dice que lo hace sélo en algunas ocasiones. El 15,4% consume una vez al mes. La

mayoria de los entrevistados que bebe dice consumir alcohol solo algunas veces.

TABLAN 21
FRECUENCIA DE CONSUMO DE ALCOHOL
n %
No bebo 135 33,0
Sélo algunas ocasiones del afio 112 274
Una vez al mes 63 15,4
Una vez a la semana 79 19,3
Varias veces a la semana o todos los dias 20 49
Total 409 100

Entre las personas que consumen alcohol, la mayoria bebe entre menos de un vaso a
dos vasos de alcohol (42,4%); un 15% bebe de 3 a 4 vasos de alcohol y una minoria
bebe de 5 a 6 vasos (3,9%) y mas (5,6%).

A continuacion, se presenta una tabla de sintesis del Test EBBA, instrumento que

detecta basicamente el consumo abusivo de alcohol y sus efectos en el entorno de la

persona que consume.
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TABLAN®22
PRESENCIA DE EFECTOS NEGATIVOS DEL CONSUMO DE ALCOHOL
(Base de las personas que declaran beber: 273 PVVIH)

Ha tenido problemas entre usted y su pareja o
familiares a causa del trago

Ha perdido amigos (as) por el trago?
Ha tenido ganas de disminuir lo que toma?

iLe ocurre en ocasiones que, sin darse cuenta,
termina tomando mas de lo que piensa?
¢ Ha tenido que tomar alcohol en las mafianas?

¢Le ha ocurrido que al despertar, después de haber
bebido la noche anterior, no recuerde parte de lo que
pas6?

i Le molesta que le critiquen por la forma que toma?

13
62

87

43

Sl

%
13,9

48
22,7

31,9
1,5

15,8

154

236

260
211

186
269

230

230

NO
%
86,1

95,2
773

68,1
98,5

84,2

84,6

274

273
273

273
273

273

272

TOTAL
%
100

100
100

100
100

100

100

6.2 Consumo de otras drogas

Respecto del consumo de drogas, la mayoria de los entrevistados no las consume,

oscilando la frecuencia negativa para distintas sustancias entre un 85,1% y el 99,3% de

las personas. Dentro de las personas que consumen drogas, la mas usada es la

marihuana (14,9%) y el menor consumo es el de drogas inyectables (0,2%).

TABLAN?®23
CONSUMO DE DROGAS
Tipo de drogas No consume Consume
N 348 61
Marihuana % 85,1% 14,9%
N 393 16
Cocaina % 96,1% 3,9%
N 404 5
Pasta base % 98,8% 1,2%
n 408 1
Droga inyectable %  998% 0,2%
N 406 3
Otra %  99,3% 0.7%
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IV. VIDA SEXUAL Y CALIDAD DE VIDA EN PVVIH

La transmision sexual es el principal medio de expansion de la epidemia, razén que
hace que se destinen muchos recursos para que, tanto la poblacion general, como las
PVVIH desarrollen una vida sexual segura. Otro aspecto que liga la epidemia a la vida
sexual de las PVVIH han sido los efectos de la enfermedad y de los tratamientos

antiretrovirales en la vida sexual de éstas.

1.  Aspectos Generales

El 42.1% (172) de las PVVIH entrevistadas mantiene una relacion de pareja estable y
el 57.9% (237) no mantiene una relacion de pareja. Del grupo de personas que tienen
un vinculo de pareja, el 43.6% (68) estad altamente satisfecho con su relacion. Las
mujeres son las que concentran mayores porcentajes en las categorias inferiores de la
tabla y su indice es 5.4 mientras que el de los hombres es de 6.1 en lo que refiere a la

relacion de pareja® .

2L ver descripcién del indice en anexo.
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) TABLAN ° 24
SATISFACCION CON LA VIDA DE PAREJA'Y LA VIDA SEXUAL
(Base de 156 personas con pareja)

Satisfaccion con la vida de . o .
Satisfaccion con la vida sexual

pareja
Sexo Sexo

TOTAL Hombre ~ Mujer TOTAL Hombre  Mujer

Muy mal n 3 0 3 7 2 5
% 19 00 86 45 17 143

Mal n 3 2 1 5 2 3
% 1,9 1,7 29 3.2 1,7 8,6

Menos que n 1 0 1 8 6 2
regular % 0,6 0,0 29 51 50 57
Regular n 13 9 4 14 8 6
% 8,3 74 114 9,0 6,6 17,1

Mas que regular n 16 13 3 17 14 3
% 10,3 10,7 8,6 10,9 116 8,6

Bien n 52 41 1 55 48 7
% 33,3 33,9 314 35,3 39,7 20,0

Muy bien n 68 56 12 48 39 9
% 43,6 46,3 34,3 30,8 322 25,7

INDICE 6 6,1 54 5,5 58 46
TOTAL n 156 121 35 156 121 35
% 100,0 100,0 1000 100,0 100,0  100,0

Cuando se consulta por la vida sexual con la pareja, la situacion que se observa entre
las mujeres nos muestra que estdn mas satisfechas con la vida de pareja que con la
vida sexual que tienen con la pareja. Entre los hombres igual se observa una baja pero
siguen agrupandose en las evaluaciones positivas de la satisfaccion como se observa

en la tabla anterior.

La edad promedio de inicio de la vida sexual de las PVVIH es de 16.7 afios para toda la
muestra. Las mujeres inician su vida sexual algo méas tardiamente que los hombres. El
dato mas preocupante tiene que ver con el limite inferior de inicio de la vida sexual que
es de 6 afos para los hombres y de 8 afios para las mujeres. Una proporcion

importante de la muestra (25.7% / 105) inici6 su vida sexual antes de los 14 afos.
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TABLAN®25 )
EDAD DE INICIO DE LA VIDA SEXUAL POR SEXO Y ORIENTACION SEXUAL

Sexo Orientacion Sexual
TOTAL Hombre ~ Mujer  Bisexual Homo Hetero . N.O
sexual sexual indica
14 afios 0 menos n 105 90 15 12 57 3 5
% 257 26,9 20,0 324 26,9 22,6 21,7
Entre 15y 16 afios n 108 86 22 10 52 40 6
% 26,4 257 29,3 27,0 245 29,2 26,1
Entre 17y 18afios n 101 87 14 6 56 33 6
% 24,7 26,0 18,7 16,2 26,4 241 26,1
19 afios y més n 92 68 24 9 46 3 6
% 225 20,4 32,0 243 21,7 22,6 26,1
No responde n 3 3 0 0 1 2 0
% 0,7 09 0,0 0,0 05 15 0,0
PROMEDIO EDAD 16,7 16,5 17,5 16,7 16,5 16,9 16,7
EDAD MINIMA 6 6 8 6 7 9 6
EDAD MAXIMA 37 37 36 37 37 36 27
TOTAL 409 334 75 37 212 137 23

El antecedente que explica, en parte, el inicio temprano de la vida sexual (antes de loa
14 afos) puede estar relacionado con haber vivido una de abuso sexual en la infancia o
en la adolescencia, ya que 117 personas (28.6%) afirman haber vivido algun nivel de
abuso, correspondiendo principalmente a homosexuales (72 casos, 61.5% de quienes
sufrieron abuso).

) TABLAN?® 26 )
EDAD EN QUE VIVIO UN EPISODIO DE ABUSO POR SEXO Y ORIENTACION SEXUAL
Sexo Orientacion sexual
TOTAL Hombre Mujer  Bi sexual Homo Hetero No indica
sexual sexual
Antes de los 6 afios  n 30 28 2 4 21 4 1
% 25,6 28,0 11,8 40,0 29,2 16,0 10,0
Entrelos 7 y los 9 n 31 25 6 2 17 11 1
afios % 26,5 25,0 353 20,0 23,6 440 10,0
Entrelos10ylos14 n 30 25 5 1 19 6 4
afios % 25,6 25,0 294 10,0 264 24,0 40,0
15 afios en adelante  n 13 12 1 0 7 3 3
% 11,1 12,0 59 0,0 9,7 12,0 30,0
No recuerda n 3 10 3 3 8 1 1
% 11 10,0 17,6 30,0 11 4,0 10,0
TOTAL 117 100 17 10 72 25 10
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La experiencia de abuso no necesariamente determina una mala calidad de la vida
sexual en la edad adulta. El cruce entre experiencia de abuso y percepcion de la
satisfaccion con la vida sexual no expresa diferencias significativas entre quienes

vivieron una experiencia de esa naturaleza y quienes no.

2. Personas sexualmente activas

Las personas que declararon una vida sexual activa corresponden al 71.4% del grupo
encuestado, siendo significativamente mayor la proporcién de mujeres que no han
tenido una vida sexual activa en relacion a los hombres (P 0.0000). La proporcion
mayor de la muestra ha tenido relaciones sexuales so6lo con una persona en los ultimos
12 meses (46.5% /190).

TABLAN° 27
ACTIVIDAD SEXUAL POR SEXO

Ha tenido relaciones sexuales los ultimos 12 Sexo
meses TOTAL Hombre  Mujer
, n 190 147 43
Si con una persona % 465 44,0 573
Si con varias personas n 102 57 5
% 249 29,0 6,7
No ha tenido relaciones sexuales n 16 %0 26
% 284 26,9 34,7
n 1 0 1
NR % 02 00 13
TOTAL 409 334 75
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El nimero de parejas de las personas que ha tenido una vida sexual activa en los

altimos 12 meses presenta una gran variabilidad segun sexo y orientacion sexual.

] TABLAN®28 )
NUMERO DE PAREJAS SEXUALES POR SEXO Y ORIENTACION SEXUAL
(Base de 292 personas que se declararon sexualmente activas)

Numero de parejas Sexo Orientacion sexual
sexuales en los Gltimos 12 TOTAL  Hombre  Mujer Bisexual Homo Hetero No indica
meses sexual sexual
1 n 190 147 43 10 98 73 9
% 65,1 60,2 89,6 47,6 57,0 849 69,2
2 n 29 27 2 3 20 5 1
% 9,9 1.1 42 143 11,6 58 7,7
3 n 23 22 1 2 14 7 0
% 79 9,0 21 95 8,1 8,1 0,0
4 n 10 10 0 2 8 0 0
% 34 41 0,0 95 47 0,0 0,0
5 n 7 7 0 1 5 1 0
% 24 29 0,0 48 29 1.2 0,0
6 n 5 5 0 1 4 0 0
% 1,7 2,0 0,0 48 2,3 0,0 0,0
7 n 2 2 0 0 2 0 0
% 0,7 08 0,0 0,0 1,2 0,0 0,0
8 n 5 5 0 0 5 0 0
% 1,7 2,0 0,0 0,0 29 0,0 0,0
10 n 4 4 0 1 3 0 0
% 1,4 1,6 0,0 48 1,7 0,0 0,0
12 n 1 1 0 0 1 0 0
% 0,3 04 0,0 0,0 0,6 0,0 0,0
20 n 1 1 0 0 1 0 0
% 0,3 04 0,0 0,0 0,6 0,0 0,0
24 n 1 1 0 0 1 0 0
% 0,3 04 0,0 0,0 0,6 0,0 0,0

El promedio de parejas sexuales en un afio para las mujeres es de 1.1 y para los
hombres es de 3.2. El promedio de parejas sexuales analizado por orientacion sexual
muestra una mayor distancia entre homosexuales (promedio 3.8), bisexuales (promedio
2.6) y heterosexuales (promedio 1.3). Este dato podria estar afectado por un grupo

menor de personas que declaré tener mas de 20 parejas en un afo.
Para una proporcién importante de la muestra la frecuencia de relaciones sexuales ha

disminuido con posterioridad al diagnéstico (67.2% / 275). Esta situacion se expresa

con mas fuerza entre las mujeres (78.9% / 59)
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) TABLAN®29 ] )
PERCEPCION DE ACTIVIDAD SEXUAL DESPUES DEL DIAGNOSTICO
(Base de 409 personas)

Desde qué fue diagnostica su Sexo
actividad sexual a: TOTAL  Hombre  Muijer
Ha disminuido n 275 216 59
% 67,2 64,7 78,7
Ha aumentado n 15 13 2
% 3,7 39 2,7
Ha seguido igual n 115 102 13
% 28,1 30,5 173
No sabe n 2 2 0
% 05 0,6 0,0
NR n 2 1 1
% 0,5 0,3 1,3
TOTAL 409 334 75

Cuando se consulta por la relacion entre el TARV y la actividad sexual se observa que
los efectos de los tratamientos impactan menos que el diagndstico en la vida sexual de
las PVVIH; un 48.4% (154) de las PVVIH en TARV percibe que su actividad sexual

disminuy6 a partir del tratamiento.

. TABLAN®30
PERCEPCION DE ACTIVIDAD SEXUAL Y TARV
(Base de 318 personas)

Desde qué esta en TARV Sexo

su ac(tqividad sexual a: TOTAL Hombre ~ Mujer
Ha disminuido n 154 126 28
% 484 474 53,8

Ha aumentado n 7 6 1
% 2,2 2,3 1,9

Ha seguido n 151 130 21
igual % 475 489 404
N/A n 4 2 2
% 1,3 0,8 38

No sabe n 1 1 0
% 03 04 0,0

NR n 1 1 0
% 0,3 04 0,0

TOTAL 318 266 52

En general, quienes tienen una vida sexual activa logran un indice de calidad de vida

mas alto, este dato es estadisticamente significativo (P 0.000).
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TABLA N ° 31
INDICE DE CALIDAD DE VIDA POR VIDA SEXUAL ACTIVA

Promedio
Sexualmente activos con una persona 4,7989
Sexualmente activos con varias personas 4,3801
No ha tenido relaciones sexuales los 12 meses 3,9888

anteriores

3.  Numero de parejas sexuales, uso de condon y esta  do serolégico

En la encuesta se solicitd a las personas que hicieran el ejercicio de indicar cuantas
parejas habian tenido en el afio (pudiendo indicar hasta 8 parejas) y que describieran la
conducta especifica de prevencion hacia cada una de estas parejas sexuales, la

condicion seroldgica de la otra persona y si habia informado su diagnéstico o no.

El resultado de este ejercicio fue que las 292 PVVIH que declararon una vida sexual
activa tuvieron relaciones con (a lo menos) 622 personas en los ultimos 12 meses. El
uso consistente de condon se dio en el 75.1% (467 relaciones) de los casos, siendo
significativamente menor entre las mujeres (P 0.000). Otra diferencia significativa se
expreso en los grupos de edad, en donde los menores de 35 afios declararon un uso

menos consistente del conddn en relacion a los tramos de edad superiores (P 0.000).

En el estudio de Seguimiento de la Iniciativa ONUSIDA CONASIDA de acceso a
farmacos 2001 - 2003%? el uso consistente del conddn habia aumentado de 66.8% a

77.9% (P 0.000) expresando una evolucion favorable en materia de prevencion.

2 CONASIDA, ANRS y Grupo Nous, 2001 — 2003.
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i TABLAN® 32 )
USO DE CONDON EN RELACIONES SEXUALES EN EL ULTIMO ANO
(Base de 292 PVVIH sexualmente activas)

Sexo Edad Orientacion sexual
TOTAL Hombre  Mujer Has~ta 35 36 a 45 46 aﬁos Bi Homo Hetero . Np

afios afios y méas sexual sexual sexual indica

Si,siempre  n 467 428 39 189 193 85 38 327 80 22
% 75,1 76,8 60,0 66,8 81,8 82,5 66,7 77,3 734 66,7

A veces n 98 83 15 70 21 7 13 64 12 9
% 15,8 14,9 23,1 24,7 8,9 6,8 22,8 15,1 110 273

Nunca n 55 44 1 24 22 9 6 31 17 1
% 8,8 7,9 16,9 8,5 9,3 8,7 10,5 7,3 15,6 3,0

No sabe/no n 2 2 0 0 0 2 0 1 0 1
responde % 0,3 0,4 0,0 0,0 0,0 1,9 0,0 0,2 0,0 3,0
TOTAL 622 557 65 283 236 103 57 423 109 33

Un 21.1% (132) de las relaciones sexuales de las PVVIH fue con parejas sexuales con
diagndstico concordante. En el 32.5% (288) de los casos se tratd de parejas VIH —y en
una elevada proporcién de relaciones las personas desconocian la condicion seroldgica
de la pareja. Se expresaron diferencias significativas por edad y orientacion sexual; el
tramo de edad mas joven (P 0.000) y los homosexuales (P 0.000) son quienes con

menos frecuencia conocen la condicién serolédgica de la pareja.

TABLAN°33
CONOCIMIENTO DE LA CONDICION SEROLOGICA DE LAS PAREJAS SEXUALES
(Base de 292 PVVIH sexualmente activas)

L Sexo Edad Orientacién sexual
Condllc‘,lon dela TOTAL . Hasta 35 36a45 46 afios y Bi Homo Hetero No

pareja sexual Hombre Mujer afios afios mas sexual sexual sexual indica

n 132 115 17 60 52 20 9 85 35 3

Vi % 212 20,6 26,2 21,2 220 19,4 15,8 20,1 321 9,1
n 202 175 27 61 86 55 27 112 57 6

ViH- % 325 314 415 216 364 534 474 26,5 52,3 18,2
No sabe/ No n 288 267 21 162 98 28 21 226 17 24
responde % 46,3 47,9 32,3 57,2 415 27,2 36,8 534 15,6 72,7
TOTAL 622 557 65 283 236 103 57 423 109 33

Las parejas sexuales que fueron informadas de la condiciéon de salud por la PVVIH
corresponden al 46% (286 de 622) de los casos. Las mujeres son quienes con mayor
frecuencia informan su diagndéstico a sus parejas sexuales y esto tiene una diferencia

estadisticamente significativa (P 0.001) en relacion a los hombres.
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Con respecto a la orientacion sexual, la poblacion heterosexual es quien con mayor
frecuencia informa de su condicion seroldgica a sus parejas sexuales (78% / 85) y ésta
es una diferencia significativa en relacién a la poblacidn homosexual que son quienes
menos informan su diagnostico (P 0.000): 62.4% (264).

) ~ TABLAN® 34
INFORMACION DE CONDICION SEROLOGICA A LAS PAREJAS SEXUALES
(Base de 292 PVVIH sexualmente activas)

Sexo Orientacion sexual
TOTAL Hombre  Mujer  Bisexual Homo  Hetero No
sexual sexual indica

Si n 286 244 42 28 159 85 14

% 46,0 438 64,6 49,1 37,6 78,0 424
No n 336 313 23 29 264 24 19

% 54,0 56,2 354 50,9 62,4 22,0 57,6
TOTAL 622 557 65 57 423 109 33

4. Motivacion para el uso de condon

Cuando las PVVIH han usado condon han estado motivadas por la preocupacion de no
trasmitir el VIH SIDA a otras personas (47.6% / 139). Este dato es muy distinto al
encontrado en estudios anteriores en que el uso de condon asociado a evitar la

transmisién representaba al 90.4% de las PVVIH sexualmente activas>(NOUS 2003).

Una motivacién que emerge con fuerza es la de prevenir la reinfeccion que convoca al
34.6% (101) de los entrevistados. El estudio antes citado, indicaba que en el afio 2003

la prevencion de reinfecciones era una motivacion solo para el 8.6% de las PVVIH.

23 CONASIDA — ANRS — GRUPO NOUS. 2003
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"TABLAN®35 )
MOTIVACION PARA USAR CONDON
(Base de 292 PVVIH sexualmente activas)

Sexo Orientacion sexual
TOTAL H : . Homo Hetero  Noindica
ombre Muijer Bisexual
sexual sexual

Para no transmitirle el  n 139 118 21 11 77 45 6
virus a la otra persona % 476 484 438 524 448 52,3 46,2
Para prevenir la n 101 84 17 7 68 24 2
reinfeccion % 34,6 34,4 354 33,3 39,5 279 15,4
Para prevenir ETS n 15 14 1 1 10 1 3
% 51 57 2,1 438 58 1,2 231

Mi medico me lo n 12 8 4 2 3 7 0
indico % 41 33 8,3 9,5 1,7 8,1 0,0
NR n 8 7 1 0 4 3 1
% 2,7 29 2,1 0,0 2,3 35 7,7

No usa nunca n 7 4 3 0 3 3 1
% 24 1,6 6,3 0,0 1,7 35 7,7

Otras razones n 5 4 1 0 3 2 0
% 1,7 1,6 2,1 0,0 1,7 2,3 0,0

Laotrapersonamelo n 5 5 0 0 4 1 0
exige % 1,7 2,0 0,0 0,0 2,3 1,2 0,0
TOTAL 292 244 48 21 172 86 13

5. Motivacion para no usar condon

A continuacion presentamos los resultados en relacion a motivaciones para no usar
conddn. Lo primero es notar que las motivaciones son muy variadas (por lo que un
32,3% de quienes no han usado solo se pueden clasificar como otras razones). Las
razones centrales, en todo caso, tienen que ver con directamente no agrada (21,4%) o
con que la otra persona rechaza (27,3%). Esta razon esta claramente determinada por
sexo: entre mujeres la razon central es que la otra persona rechaza (65,2%), mientras
gue entre hombres hay una mayor preponderancia de declarar no agrado (24,5%).
También se muestra cierta asociacion con la orientacién sexual (con los heterosexuales

indicando que la otra persona rechaza como motivacion mas relevante 49,0%).
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~ TABLAN®36 )
MOTIVACION PARA NO USAR CONDON
(Base de 103 PVVIH sexualmente activas que no han usado condon)

Sexo Orientacion sexual

TOTAL , . Homo Hetero  Noindica
Hombre Mujer Bisexual

sexual sexual
No me agrada n 22 20 2 1 14 6 1
% 214 245 9,9 13,2 234 20,8 13,6
La Otra persona n 28 14 14 2 1 15 0
rechaza % 27,3 17,3 65,2 26,4 18,2 49,0 0,0
La otra personaes N 4 3 1 0 2 1 1
VIH+ % 37 34 50 0,0 3,6 3,5 13,6
n 33 29 4 4 21 5 2
Otras razones % 32,0 35,2 19,9 52,9 35,5 174 48,5
n 3 3 0 0 2 1 0
No tenia % 41 4,0 0,0 0,0 3,6 3,5 0,0
n 13 13 0 1 9 2 1
NR % 41 15,7 0,0 74 15,7 59 242
TOTAL n 103 82 22 8 60 31 4

% 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100.0
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V. ESTADO DE SALUD FiSICA, TERAPIA ANTIRETROVIRAL Y
CALIDAD DE VIDA DE LAS PWIH

La efectividad de la terapia antiretroviral (TARV) ha impactado significativamente en
reducir la letalidad de la infeccion VIH/SIDA, como se demuestra en la poblacion
chilena, tanto en el Estudio de Seguimiento de la Iniciativa ONUSIDA CONASIDA de
acceso a TARV? como también en la cohorte SIDACHILE constituida por pacientes
atendidos en el sistema publico de salud, en que el 98% de los tratados sobrevive a dos
afios de seguimiento®™ y se reduce casi 8 veces la prevalencia de infecciones

oportunistas.

Sin embargo, el TARV actual no es una intervencion terapéutica curativa y su éxito se
traduce en transformar al paciente con SIDA en un infectado crénico que, como tal,

debe adaptarse a la condicién de PVVIH.

Entre los aspectos del TARV que desafian la capacidad de adaptacion del paciente
destaca la caracteristica de constituir una terapia de por vida, los efectos secundarios
variados presentes en mayor o menor grado por todas las drogas del TARV, la
necesidad de alta adherencia a la terapia, la complejidad de algunos esquemas de
TARV en cuanto a incluir numerosas pildoras de administracion varias veces al dia o
restringir el consumo de alimentos, el contacto permanente de la persona con el centro
de atencion de salud y los equipos de salud, la realizacion periddica de control médico y
examenes de laboratorio, la evaluacion permanente de su comportamiento frente al

cumplimiento de la terapia, cambios en sus conductas de riesgo y adquisicion de

* Estudio de SEGUIMIENTO DE LA INICIATIVA ONUSIDA — CONASIDA DE ACCESO A
FARMACOS. Informe Final de Resultados. Agencia Francesa de Investigacion en SIDA (ANRS) Grupo
NOUS Santiago de Chile, Julio, 2004.

% MINISTERIO DE SALUD. Guia Clinica Sindrome de la Inmunodeficiencia adquirida. VIH/ SIDA. 1st
Ed. Santiago: MINSAL, 2005. Plan de Garantias Explicitas en Salud segin Decreto Ley N°170 del 26
Noviembre 2004, publicado en el Diario Oficial (28 Enero 2005).
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habitos de vida saludable. Todas estas variables afectan lo que hemos denominado la
calidad de vida de las PVVIH.

El objetivo de esta parte del estudio es evaluar la importancia relativa de dos
dimensiones en la calidad de vida de las PVVIH: (1) Estado de Salud Fisica: Percepcion
del estado de salud y auto evaluacion de las capacidades fisicas y (2) Terapia

Antiretroviral: Efectos secundarios, Adherencia y tiempo en TARV.

1. Caracteristicas generales

De un total de 409 personas entrevistadas, al 85,3% (349) se la ha prescrito TARV
alguna vez desde que fue notificado. El 96,8% (338/349) esta en TARV al momento de
la encuesta, 2,3% (8/349) ha debido interrumpir terapia en el ultimo afio y 0,6% (2/349)

no inicié la terapia prescrita.

El 73.7% (280 /338) de los PVVIH en TARV son hombres que corresponden al 83.8%
del total de éstos y el 17,1% (58/338) son mujeres que corresponden al 77.3% de las
entrevistadas. El 43,4 % (147/338) del grupo en TARV corresponde al rango de 36 a 45

anos.

TABLAN?° 37
TRATAMIENTO ANTIRETROVIRAL POR SEXO Y EDAD
Sexo Edad
TOTAL  Hombre  Mujer o %ads  4bafiosy
5 afios afnos mas
Si n 338 280 58 98 147 93
% 96.8 97.6 93.6 94.3 974 98.9
No, lo interrumpi el tltimo  n 8 4 4 3 4 1
afio % 2.3 14 6.5 29 2.6 1.1
No, nunca lo he n 2 2 0 2 0 0
tomado % 0.6 0.7 0.0 1.9 0.0 0.0
n 1 1 0 1 0 0
No responde % 03 03 00 10 00 00
TOTAL 349 287 62 104 151 94
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TABLAN°38
FRECUENCIA RELATIVA DE DROGAS DE TARV

Base de 315 PVVIH
Las personas con TARV en la muestra —que (Base de )
_ ) Nombre de la Droga n %
nos dieron datos sobre el tratamiento tomado- COMBIVIR® 178 565
(93.2% de quienes estan en TARV, 77% del EraviIRENZ 159 505
total de la muestra, 315 personas) NEVIRAPINA 70 22,2
presentaban 680 indicaciones de drogas; KALETRA® 44 14.0
- . DIDANOSINA 41 13.0
38.0% (259/680) se administran 1 vez al dia;
LAMIVUDINA 37 1.7
0 -
61,7 % (420/689 ) se administran 2 veces al ABACAVIR 3 104
dia y s6lo una indicacion es de administracion gexa® 27 86
3 veces al dia. STAVUDINA 23 7.0
ATAZANAVIR 19 57
- ERROR DE NOMBRE 12 38
El esquema de TARV mas frecuente, indicado
TRIZIVIR® 11 35
0,
en 50,5% (159/315) de estas PVVIH, es la INDINAVIR 10 32
asociacion Combivir® (administracion 2  RITONAVIR 9 29
veces al dia) y Efavirenz (administracion 1 SAQUINAVIR 6 1.9
vez al dia), esquema que consta de 3 pildoras TENOFOVIR 6 1.9
. ZIDOVUDINA 4 13
diarias en total.
NO SABE 1DROGA 3 1.0
FOSAMPRENAVIR 1 0.3
El 38,4% (130/338) de las PVIH cumple 2 EMTRICITABINE 1 03
afos o menos en TARV y el 61,5% (208/338) AMPRENAVIR 1 03
cumple més de 2 afios. NELFINAVIR 1 03
NO SABE 3 1.0
TOTAL 680 315

2. Estado de salud

Los datos aportados por la encuesta nos entregan algunos antecedentes con respecto
al estado de salud de los entrevistados (en particular, antecedentes que van mas alla de
la sola percepcion) Asi, encontramos que el 47.7% (195/409) no ha presentado
problemas de salud los Ultimos 4 meses, y si existieron, el paciente no considerd
necesario consultar o estos se resolvieron a nivel de consulta médica ambulatoria. En
general, podemos concluir que el estado de salud de los entrevistados no es demasiado

negativo.
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TABLA N ° 39 ,
CONSULTA POR PROBLEMA DE SALUD EN LOS ULTIMOS 4 MESES

409 PVVH
Sexo Edad en afios
¢ Ha presentado un problema de salud en los TOTAL
Ultimos meses? Hombre Mujer Hasta 36a45 46 y
35 mas
S1, un problema n 149 125 24 52 59 38
’ % 364 374 320 371 353 373
Si, mas de un problema de salud n 65 47 18 25 26 14
’ % 15.9 14.1 24.0 17.9 15.6 13.7
No n 195 162 33 63 82 50
% 47.7 485 44.0 45.0 491 49.0
TOTAL 409 334 75 140 167 102
TABLAN®40
CONDUCTA FRENTE A UN PROBLEMA DE SALUD EN LOS ULTIMOS 4 MESES
409 PVVH
Sexo Edad en afios
¢Qué hizo la dltima vez? TOTAL  Hombre Mujer  Hasta 36a45
35
Fue atendido ambulatoriamente en el hospital donde se n 84 67 17 33
atiende habitualmente % 39.3 39.0 40.5 429
Fue atendido ambulatoriamente en el consultorio o en otro n 49 40 9 19
hospital % 229 23.3 214 247
Estuvo hospitalizado n 34 23 11 10
% 15.9 134 26.2 13.0
No consider6 necesario asistir a un centro médico n 33 29 4 10
% 15.4 16.9 9.5 13.0
Fue atendido en un servicio de urgencia n 20 16 4 9
% 9.3 9.3 9.5 1.7

3. Percepcion del estado de salud y auto evaluacion de las capacidades fisicas

El estado de salud es percibido como Bueno en casi la mitad de estas PVVIH
(48,7%,199/409) e incluso es percibido como excelente en un 22,0% (90/409) de los

casos entrevistados.
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Tabla N ° 41
Percepcion del Estado de Salud

Actualmente su Estado de Salud es n %
Excelente 90 220
Buena 199 487
Regular 100 244
Mala 15 37
Muy mala 3 0.7
NR 2 0.5
TOTAL 409 100
Tabla N °42
indice de Capacidades Fisicas
indice n %
3 35 8.6
4 165 40.1
5 208 50.9
NR 2 05
Total 409 100

Las capacidades fisicas también son autoevaluadas de manera muy satisfactoria y
50,9% (208/409) de las PVVIH alcanza el nivel méaximo del indice?®; 40,3% (165/409) el

nivel 4; el 8,6% (435/409) el nivel 3 y no existen personas en los niveles 2y 1.

En las mediciones realizadas los afios 2001 — 2003 no se observé diferencias
significativas en la recuperacion de las capacidades fisicas, tal vez porque ya en la
primera medicién, 99 % de las personas autoevalud optima o casi optima su capacidad
fisica (indice de Karnofsky entre 90 a 100) esto, a pesar del severo deterioro
inmunoldgico expresado en el bajo recuento de Linfocitos CD4 (Mediana 47 /mm?®). En
la segunda medicion, 98% de las PVVIH en TARV se autoevalud en IK 90 y 100, cifra

similar a la primera medicion (P 0,172y 0,117).

% ver descripcién del indice en anexo.
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4. Efectos secundarios del TARV y adherencia

Casi el 50% de las PVVIH en TARV (47.2% ,150/318 338 ha requerido cambio del

esquema inicial una vez o mas de una vez

TABLAN°43
FRECUENCIA DE CAMBIO DE TARV POR SEXO )
(BASE DE 318 PVVIH QUE RESPONDEN EN TARV QUE SABEN S| SE CAMBIO O NO

SU TRATAMIENTO)
Sexo
¢Le han cambiado TARV? TOTAL Hombre — Mujer
No n 167 143 24
% 52.5 53.8 46.2
Si, una vez n 80 66 14
% 25.2 248 26.9
Si, mas de una vez 0” 70 56 14
%o 220 211 26.9
No responde 0” 1 1 0
% 03 04 00
TOTAL n o 31877 266 52

Los datos nos muestran que es el médico quién usualmente propone el cambio de

TARV, lo que se observa en el 79,5% (118) de los casos.

Si indagamos entre las razones de las personas con VIH sobre porque pidieron el
cambio, encontramos que la principal causa de estos cambios son los efectos
secundarios (78,1% / 116) que se interrogaron como “las drogas le hacian mal“ o

“intolerancia”.

La severidad de los sintomas de efectos secundarios del TARV oscilé entre Baja y

Media, y existié un solo caso de Alta Severidad.
En las mujeres la severidad de los sintomas de efectos secundarios fue mayor que en

los hombres: el 61,0%(36/59) de las mujeres presenté sintomas de mediana severidad
v/s 38,7% (108/279) de los hombres (P 0,007).
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TABLA N ° 44
SEVERIDAD DE LOS EFECTOS SECUNDARIOS AL TARV POR SEXO

Severidad Efectos Secundarios del TAR

Alta Baja
(80% o més Mediana (80% o més
afecta mucho) no afecta)

n 1 108 170

S Hombre % 04% 38.7% 60,9%
. n 0 36 23

Mujer % 00% 61,0% 39,0%
n 1 144 193

Total % 03% 42,6% 57,1%

5. Adherencia a TARV

La frecuencia de Alta Adherencia a TARV en dosis fue elevada y alcanz6 a 87.6%
(297/338), en tanto la Alta Adherencia a TARV en horario fue menor, alcanzando 62.7%
(212/338). Esto puede reflejar el efecto positivo de la alta presencia de drogas de
administracion una ves al dia y un promedio de 4 drogas en los esquemas de TARV de

estos pacientes.

TABLAN °45
ADHERENCIA A DOSIS DE TARV
(Base de 338 PVVIH que responden )

Nivel de Adherencia n %
Baja adherencia 31 9,1
Media Adherencia 11 3,2
Alta adherencia 297 87,6
Total 338 100

TABLA N 246

ADHERENCIA A HORARIO DE ADMINISTRACION DE TARV
(Base de 338 PVVIH que responden)

Nivel de Adherencia n %
Baja adherencia 61 18,0
Media Adherencia 65 19,2
Alta adherencia 212 62,7
Total 338 100
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Ambas cifras de Alta adherencia son elevadas comparadas con evaluaciones anteriores
en PVVIH en TARV en hospitales publicos®’, en la cuales la Alta adherencia alcanzé a
64%.

La Alta Adherencia Global (dosis y horario) que se calcula con las variables de
cumplimiento de dosis y horario, alcanzé una cifra elevada igual a 69,6% (195 de los
280 casos en que se pudo calcular el indice al tener informacién tanto sobre las dosis

como los horarios.

TABLA N °47
ADHERENCIA GLOBAL A TARV (DOSIS Y HORARIO )
Nivel de Adherencia n %
Baja adherencia 81 28,9
Media Adherencia 4 14
Alta adherencia 195 69,6
Total 280 100

La Adherencia a Horario no se diferencio por sexo (60,8% v/s 71,7%, P 0,243), en tanto,

la adherencia a dosis fue mayor en los hombres (88,9% v/s 81,7%, P0,046 )

TABLAN®48
SEXO'Y ADHERENCIA A HORARIO DE TARV
(Base de 338 PVVIH)
Nivel de adherencia horaria
Baja Media Alta Total
adherencia adherencia adherencia

Hombre n 54 55 169 278

Sexo % 19,4% 19,8% 60,8% 100,0%
. n 7 10 43 60

Mujer % 11,7% 16,7% 1,7% 100,0%

Total n 61 65 212 338
% 18,0% 19,2% 62,7% 100,0%

27 seguimiento de la Iniciativa ONUSIDA — CONASIDA de acceso a farmacos. CONASIDA — ANRS -
Grupo NOUS, Santiago de Chile, 2003.
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Hombre
Sexo
Mujer

Total

TABLAN°49

SEXO Y ADHERENCIA ADOSIS DE TAR

Alta
adherencia
248
88,9%
49
81,7%
297

(Base de 338 PVVIH)
Nivel de adherencia horaria
Baja Media
adherencia Adherencia

n 25 6
% 9,0% 2,2%
n 6 5
% 10,0% 8,3%
n 3 11
% 9,1% 3,2%

87,6%

Total

279
100,0%
60
100,0%
338
100,0%

6. Correlacion entre variables estudiadas

La percepcion del estado de salud se correlacion6 positivamente con el indice de

Capacidades Fisicas (P 0,000) y ambos se correlacionaron tanto con la existencia como

con la severidad de los efectos secundarios del TARV (P0,000) y con el indice de

Calidad de Vida (P0,000).

No existié correlacion de adherencia a TARV con percepcion de estado de salud ni

capacidades fisicas. (P 0,508 y P 0,226 respectivamente).

La mayor

severidad de

significativamente el indice de Calidad de Vida en estos pacientes (P 0,000).

los sintomas de efectos secundarios disminuy6

Percepcion
Estado de
Salud (1,5)

Capacidad
es Fisicas
(19

Pearson Correlation
Sig. (2-tailed)

N

Pearson Correlation
Sig. (2-tailed)

N

Percepcion
estado de
salud
(1.5)

1

307
0,502
0,000

305

TABLAN®50
CORRELACION ENTRE PERCEPCION DEL ESTADO DE SALUD, CAPACIDADES FiSICAS, ADHERENCIA,
EFECTOS SECUNDARIOS DEL TARV Y CALIDAD DE VIDA

(Base de 338 PVVIH)

Capacidades  Adherencia
Fisicas TAR
(1,5) 0,1

0,502 0,041

0,000 0,508

305 261

1 0,066

0,226

407 336

No
sintomas
Efecto
secundario
TARV (0,1)

0,266
0,000
261
0,280
0,000
336

Alta
severidad de
Efecto
secundario
TARV (0,1)

-0,315
0,000
261
0,227
0,000
336

Baja
severidad
de Efecto

secundario
TARV (0,1)

0,316
0,000
258
0,277
0,000
332

Calidad
de vida

0,378
0,000
307
0,451
0,000
407
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La Adherencia a TARV no se correlaciond con presencia de efectos secundarios, salvo
en los de Alta Severidad y tampoco se correlaciono con el indice de Calidad de Vida.

Al analizar Severidad de Efectos Secundarios segun tiempo en TARV (dividido en
menos de 2 aflos y 2 afios y mas) no se observa diferencia significativa,
manteniéndose similar la frecuencia de efectos de Media y de Baja Severidad (P
0,629).

TABLA N ° 51
TIEMPO EN TARV Y SEVERIDAD DE EFECTOS SECUNDARIOS
Tiempo en TARV
2 afios 0 Mas de 2 Total
menos afios
. . n 53 88 141
Severidad de Efectos ~ 1e0ia severidad o, M1 438 427
secundarios Bai ) n 76 113 189
aja severidad % 58,9 56.2 573
Total n 129 201 330
% 100 100 100

Sin embargo, el indice de Calidad de Vida de las PVVIH, es significativamente mejor
pasado los primeros dos afios de TARV (P 0,036), lo que significa que hay otros
aspectos de la calidad de vida que mejoran y compensan la persistencia de efectos

secundarios.

) TABLAN®52
INDICE DE CALIDAD DE VIDA SEGUN ANOS EN TARV
2ANOS O < V/S > 2 ANOS
95% Confidence Interval
Tiempo en . Std. for Mean

TARV N Promedio o aton  SYE™Tower  Upper
Bound Bound
2 afios 0 menos 133 4,3039 1,24443 0,10791 4,0904 45173
Mas de 2 afios 208 4,5834 1,16716 0,08093 44239 47430
Total 341 44744 1,20385 0,06519 4,3462 4,6026

64



VI. SITUACION SOCIOECONOMICA DE LAS PVVIH

En esta parte nos ocupamos de describir la situacion econdmica de los entrevistados y
sus hogares, de acuerdo a sus ingresos, sus gastos y algunos indicios de su situacion

patrimonial y; el impacto que ha tenido la enfermedad en estas variables.

1. Ingresos

A continuacion se describe la situacion economica de la muestra a partir de las

preguntas asociadas a ingresos y patrimonio.

Hacemos el andlisis a partir de los ingresos de la muestra que han sido consultados en
dos etapas. Primero se pregunta por los ingresos personales de los entrevistados y en
segundo lugar se consulta por los ingresos familiares o del hogar del entrevistado. A su
vez, hemos clasificado los ingresos en distintas categorias que podriamos agrupar en
dos tipos: ingresos auténomos, que definiremos como aquellos generados directamente
por las personas a partir de su trabajo actual o pasado (pensiones), e ingresos totales,
cuando agregamos a los ingresos autonomos los ingresos percibidos por arriendos,
subsidios estatales y otros ingresos. Existen, por lo tanto, ingresos totales que se

dividen en ingresos personales e ingresos familiares.

1.1 Ingresos Personales de los entrevistados

En total 367 personas declaran percibir algun tipo de ingreso (89.7%), lo cual implica

gue existen 42 entrevistados que no declaran ingresos personales (10.3%).

La tabla que sigue resume los estadisticos principales de tendencia central y de

dispersion de todas las preguntas sobre ingresos personales de los entrevistados.
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TABLAN®53
INGRESOS PERSONALES MENSUALES DE LOS ENTREVISTADOS
(Base de 367 PVVIH que declaran ingresos personales)

Media Mediana Desv. tip. Minimo Maximo N
Ingreso Laboral 268.251  200.000  240.891 20.000  2.000.000 234
Ingreso trabajos temporales 106.816 80.000 140.765 5.000 1.000.000 91
Pensiones Jubilaciones 89.082 70.000 86.142 10.000 750.000 147
Ingreso por arriendo de bienes 158.333 80.000 256.923 15.000  1.050.000 15
Subsidio cesantia 60.150 60.500 38.404 17.000 102.600 4
Ayuda de familiares y amigos 74.100 40.000 96.440 2.000 500.000 40
Otros ingresos 68.173 51.000 68.646 3.000 290.000 26
Ingresos totales 256.082  180.000  281.393 2.000 3.050.000 367

El ingreso mas importante de las personas que los perciben es el ingreso laboral.
Existen 234 personas (57.2%) que declaran percibir ingresos laborales con una
mediana de $200.000. La diferencia entre la mediana y la media ($268.251) indica que
algunos ingresos laborales empujan el promedio hacia arriba; no obstante la mediana es
una mejor medida de tendencia central en este caso. El coeficiente de variacion es de
0,9 lo que es una dispersion significativa, pero como veremos la menor de todo el grupo

de variables con que se miden los ingresos personales.

Los ingresos por trabajos temporales son percibidos por 91 personas (22.2%) con una
mediana de $80.000 y una media muy distinta de $106.816, con una gran variabilidad,
de hecho el maximo es de 1 millén y el minimo de 5 mil pesos, con un coeficiente de

variacion de 1.32.

En la muestra 147 de los entrevistados (35.9%) reciben pensiones o son jubilados. Las
pensiones en cuanto a monto, son mas parejas con una media de $89.082 (y mediana
de $70.000) y una variacion moderada en el contexto de la muestra (coeficiente de

variacion de 0,97), aun cuando el maximo es de $750.000 y el minimo de $10.000.

Un grupo menor, 15 personas (3.7%), reciben ingresos por concepto de arriendo de

bienes, seguramente renta de cuartos en sus casas, con ingresos de gran variacién en
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torno de una media de $165.205 y una mediana de $80.000. S6lo 4 personas (1.0%)
1%,

reciben subsidio de cesantia y bastante parecidos con una media de $60 mi
Las ayudas de amigos y/o familiares son percibidas por 40 personas (9.8%), con una
media de $77.523 y mediana de $40 mil y un coeficiente da variacion de 1,3. Llama la
atencion la importancia de este aporte. El caso de los otros ingresos hay 26 personas
gue los perciben con una media de $69.821 y una mediana de $51.000 y un coeficiente

de variacion de 1.

De esta forma el total de ingresos mensuales reconocidos por las personas
entrevistadas, que es la suma de los demas componentes tiene una media de $256 mil,
con una mediana de $180 mil y una variacion considerable pero no extremadamente
alta (coeficiente de variacion de 1,1). Aun considerando el sesgo de sub-declaracion y
omision de encuestas de este tipo, se trata de ingresos medio bajos, si se compara con

las medias salariales®.

1.2 Ingresos del Hogar del entrevistado

Son 381 personas las que declaran algun tipo de ingreso familiar (93.2%). Retomando
las 42 personas que no declaraban ingresos personales (10.3%), ahora se explica que
existen 14 personas (3.4%) que viven de ingresos de sus familiares sin que
aparentemente ellos perciban alguno. No obstante, ain nos quedan por explicar 28

entrevistados (6.8%) que no sabemos con que ingresos cuentan.

2 En general, en estos grupos de menores casos la mediana tiene mas importancia que la media que se
puede ver muy afectada por algunos casos outliers (a menos que efectivamente estos tengan poca
variacion)

% |a remuneraciéon promedio en Diciembre del 2005 era de 281.734 (Anuario de Remuneraciones
Medias y Costos Medios 2005. INE). El anuario mas reciente que aparece en el sitio web del INE

http://www.ine.cl
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Las mismas categorias que fueron anteriormente analizadas ahora son consultadas,
pero para el conjunto de personas que habitan el hogar y que forman parte de la familia
del entrevistado.

TABLA N ° 54
INGRESOS FAMILIARES MENSUALES
(Base de 381 PVVIH que declaran ingresos familiares)

Media Mediana Desv.tip. Minimo  Maximo N
Ingreso Laboral 415149  300.000  372.541 20.000  2.200.000 299
Trabajos temporales 126.985 65.000 206.186 3.000 1.500.000 110
Pensiones/jubilaciones 120.929 80.000 118.645 12.000 840.000 195
Arriendo de bienes 114.375  100.000 73.696 5.000 325.000 24
SUF-Subsidios de servicios basicos 6.405 4.500 4.939 2.000 18.000 10
Subsidio de cesantia 76.120 80.000 48.799 17.000 140.000 5
Ayuda amigos o familiares 131.881 60.000 255.431 1.000 1.600.000 42
Otros ingresos 68.842 45.000 93.090 1.500 452.000 31
Total ingresos del hogar 449347  319.000  411.203 4000  2.359.000% 381

Cuando las personas entrevistadas deben describir los ingresos de todos los miembros

de la familia, hay que sefalar que las cifras pueden ser menos confiables.

El ingreso mas importante es nuevamente el ingreso laboral. 299 entrevistados (73.1%)
declaran que personas de su familia perciben ingresos laborales, con una mediana de
$300 mil y una media de $415 mil, la dispersion es alta (coeficiente de variaciéon de 0,9)
pero no al grado de otros tipos de ingresos como veremos, aunque es claro que pocos
casos empujan el promedio hacia arriba. Esta situacion es similar a la de los ingresos
personales.

Segun los entrevistados, los ingresos por trabajos temporales son recibidos en las
familias de 110 de ellos personas (26.9%), con una mediana de $65.000 y una media
muy distinta de $127 mil, eso indica que hay unos pocos ingresos de este tipo muy

altos. También llama la atencién, la alta variabilidad de este tipo de ingresos (coeficiente

%0 El maximo es inferior al de ingresos personales debido a que el entrevistado con mayores ingresos en
la muestra no entrega datos de ingresos del hogar (en este caso es hijo del duefio de casa por lo que
resulta posible que no cuente sus ingresos personales como parte del ingreso del hogar, que no aporte su

ingreso al hogar).
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de variacion de 1,62). En efecto, el coeficiente de variacion indica que son mas

variables que los ingresos laborales y los de las pensiones y jubilaciones.

En la muestra los entrevistados dicen que 195 personas (47.7%) reciben pensiones y
son jubilados. Los montos de las pensiones muestran una mediana de $80.000 una
media de $121 mil y una variacién de 0,98, aln cuando el maximo es de $840.000 y el
minimo de $12.000.

Pocas personas (s6lo 24, 5.9%) reciben ingresos por arriendo de bienes, con la mas
baja variacion y una mediana de $100.000 y una media no muy distinta ($114 mil). Muy
pocas personas también son las que perciben subsidios SUF y subsidios basicos y por
montos que lo hacen irrelevante. Los subsidios de cesantia son recibidos sélo por 5

personas (1.2%).

En cambio las ayudas de amigos y familiares son mas generalizadas (las perciben 42
personas, 10.3%) e importantes, el maximo es de 1,6 millones con una mediana de $60
mil y una media de $132 mil. Pero la variabilidad de este tipo de ingresos es la mayor de

todos con un coeficiente de variacion de 1,64.

Los ingresos clasificados como otros son percibidos por 31 personas (7.6%) con una
media de $68.842 y una mediana de $45.000.

De esta forma el total de ingresos mensuales familiares reconocidos por las personas
entrevistadas, la suma de los demas componentes, es en promedio $449.347, con una
mediana de $319.000 y una variacion considerable (coeficiente de variacion de 0,92).
Se trata de ingresos medios y medios bajos, considerando las cifras de ingresos de

hogares medias nacionales®".

8 Segun encuesta CASEN, 2003, la media del ingreso de los hogares es $534.735, aln con las

correcciones al ingreso que realiza la metodologia de esta encuesta.
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1.3 Ingresos totales e ingresos per capita

1.3.1 Ingreso per capita

Como hemos vistos los ingresos totales incluyen todas las categorias. Para establecer
el nivel socioecondmico de esta muestra necesitamos trabajar con el ingreso per capita
del ingreso total. De esta forma podemos estratificar y hacer comparaciones de grupos

de ingresos.

Cabe sefialar que para comparar con datos generales deberiamos trabajar con los
ingresos autonomos, pero dada la importancia que tienen los ingresos complementarios
como las ayudas y los ingresos por arriendos de bienes en esta muestra, correremos el
riesgo de comparar con los ingresos per céapita considerando la totalidad de los

ingresos.

Para establecer el ingreso per capita dividimos el ingreso total de cada hogar por la

cantidad de miembros del mismo. La descripcion del ingreso per capita es la siguiente:

TABLA N °55
INGRESOS PER CAPITA
(Base de 409 PVVIH que declaran ingresos familiares)
N Minimo  Maximo Suma Media Desv. tip.
Ingreso per capita 381 2.000  2.120.000  72.741.165 190922 = 212.226
N (personas) 409 1 13 1.259 3 2

Del cuadro se desprende que el ingreso per capita medio es de $190.922 con una
cantidad media de integrantes familiares de 3 personas, el coeficiente de variacion del
ingreso per capita es poco mayor que 1. El total de personas asociadas a los
entrevistados y considerados ellos suman 1.259 personas y el ingreso per capita
maximo es de $2.120.000 y el minimo de $2.000
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1.3.2 Ingresos per capita segun sexo y edad

Claramente los ingresos de los hombres de la muestra son significativamente mas altos
gue los de las mujeres. La media del ingreso per capita de los hombres entrevistados es
de $200.231, en cambio la de las mujeres es de $78.188 (la diferencia es significativa F
= 20,875 y p_0,000). Estas diferencias se expresan sobre todo en los rangos de edad
mas jovenes o en la vida laboral activa entre los 17 y los 55 afios. Posteriormente las
distancias se acortan, pero la diferencia a favor de las mujeres en el tramo final, se debe

mas bien a las pocas observaciones existentes en ese rango, mas que a un dato
objetivo.

TABLAN° 56
INGRESOS PER CAPITA POR GRUPO DE EDAD Y SEXO
(Base de 409 PVVIH)
Personas Ingreso per capita
(media)

Grupos de edad Hombre  Mujer  Hombre Mujer
17 a 25 afios 17 6 147111 36.337
26 a 35 afios 106 1 209.738  62.962
36 a 45 afios 128 39 235337  82.841
46 a 55 afios 56 14 195687  53.557
56 a 65 afios 20 3 171.733  144.750
65 y mas afios 7 2 127.286  362.500
Total 334 75 200.231 78.188

2. Distribucion del ingreso y pobreza en la muestra
2.1 Distribucion de los ingresos

El siguiente grafico muestra la distribucion de los ingresos personales SON LOS
PERSONALES?? de las personas entrevistadas, en tramos de ingreso determinados
por los quintiles de ingreso per capita de los propios entrevistados. Esto nos permite
conocer la distribucion de los ingresos que las personas con VIH pueden obtener en el
mercado del trabajo.
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Distribucién de las personas (entrevistados y miemb ros del hogar)

segun quintil de ingreso per capita de los entrevis tados

25,00 23,35% 22.95%
0,
20,00 19,30%
14,93%
15,00
12,15%%
10,00
5,00
Quintil 1 Quintil 2 Quintil 3 Quintil 4 Quintil 5

La cantidad de personas entrevistadas en cada grupo de ingreso son decrecientes
conforme éste aumenta en cada rango. Siendo regresiva, en el sentido que existen mas
personas en los quintiles de mas bajos ingresos (46,6% en los dos primeros quintiles y

cerca de 27% en los dos Ultimos).

El siguiente gréafico muestra los ingresos per capita medios de los quintiles de ingresos

construidos.
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Ingreso medio de hogares por

quintil de ingreso per céapita
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Al considerar todo el hogar la distribucion de los ingresos tiene una forma claramente

regresiva, siendo el ingreso del quintil mas alto 7 veces mayor a la media del ingreso de

hogares del primer quintil.

2.2 Hogares pobres e indigentes

En esta parte se intenta dar una medida de niveles de pobreza e indigencia en que

podrian estar viviendo los entrevistados. Lo hacemos tomando como referencia un

parametro nacional que es la encuesta CASEN, 2003.

La linea de pobreza para la CASEN 2003 fue $43.712 y la de indigencia $21.856 por

persona al mes, ambas cifras para Zonas Urbanas y en pesos de Noviembre de 2003,
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los cuales hemos actualizado a pesos de diciembre de 2006 para poder comparar con
nuestra muestra.

Para estimar los hogares en situacion de pobreza en la muestra hemos tomado el
ingreso per capita total de la muestra, dividiendo los ingresos totales por hogar por los
miembros de éste y comparado a modo de referencia, con las lineas de pobreza
utilizadas en Chile. Se trata entonces de una estimacion gruesa en que el promedio de
ingreso per capita de un hogar define la situacion del conjunto de personas asociadas.
También se debe tener en cuenta los sesgos de subdeclaracion y omisién que la
metodologia de la encuesta CASEN corrige. El resultado de esta estimaciéon es que el
22% podrian ser considerados hogares pobres y el 7% podrian considerarse hogares

indigentes (CASEN, 2003 en www.mideplan.cl).

INDIGENTES: 7%

POBRES: 22%
POBRES NOINDIGENTES: 15%

Estas cifras ponen a la muestra con una mayor cantidad de pobres e indigentes que las
cifras nacionales. En efecto la pobreza para el afio 2003 fue de 19% vy la indigencia de
7% en Chile.

En este analisis es importante la variable ingreso neto; ella se ha calculado restando
todos los gastos de las familias (sin considerar los egresos por deudas adquiridas) a los

ingresos declarados. Haciendo este ejercicio se obtiene que 55 familias tienen déficit, es
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decir, segun declaran gastan mas de lo que perciben. Esto es equivalente al 13,4% de
los entrevistados.

2.3 Sobre Prevision y endeudamiento

2.3.1 Prevision de salud

Como se sabe por definicion de la muestra, todos los entrevistados pertenecen al
Fonasa. No obstante, al ser consultados a que sistema provisional de salud pertenecian
cuando conocieron su diagndstico, vemos que un porcentaje importante de ellos no
pertenecia al Fonasa (41%) y que dentro de ellos un 23% pertenecia a Isapres y 14%

simplemente no tenia cobertura en ningun seguro de salud.

) TABLAN ° 57
PREVISION DE SALUD QUE TENIAN ANTES DE CONOCER EL
DIAGNOSTICO
n %
ISAPRE 95 23
FONASA 241 59
NINGUNA 58 14
OTRA 15 4
TOTAL 409 100

Cuando se les consulta la condicibn en que se encuentran en Fonasa actualmente,
vemos que la mayoria es cotizante (con o sin cargas) 51% vy el otro item importante son
los indigentes (40%).

TABLA N ° 58
CONDICION ANTE FONASA

n %
Carga de otra persona 12 3
Cotizante y no tiene cargas 171 42
Cotizante y tiene cargas 38 9
Indigente 163 40
No sabe 6 1
Total 390 95
Sin informacién 19 5
TOTAL 409 100
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Cuando se pregunta por el grupo de ingreso Fonasa al que pertenecen, el nimero de
indigentes aumenta de manera importante de 163 a 189 personas. No obstante, los
cotizantes siguen siendo la mayoria, presentandose una gran cantidad (22%) cotizantes
C y D que copagan.

TABLAN°59
GRUPO DE INGRESO FONASA

n %
A 189 46
B 97 24
C 35 9
D 52 13
PRAIS 9 2
No sabe 17 4
Total 399 98
Sin informacion 10 2
TOTAL 409 100

2.3.2 Previsién laboral

Un importante porcentaje de los entrevistados declara no tener prevision de ningun tipo,
tal como se aprecia en el cuadro, 36%. No obstante también es un porcentaje relevante
gue mas del 60% declare pertenecer a algun tipo de sistema provisional. Considerando
a aquellos que perciben ingresos laborales y pensiones cabe concluir que hay un grupo
de personas que trabaja sin estar en sistemas previsonales, ya sea por trabajo informal
o independiente.

TABLA N ° 60
SISTEMA PREVISIONAL DE LAS PVVIH

n %
Ninguno 149 36,43
AFP 230 56,23
CAJA DE EMPLEADOS PARTICULARES 1 0,24
CIA DE SEGUROS 1 0,24
COMPANIA DE SEGUROS 1 0,24
EXTRANJERA (OTRO) 1 0,24
INP 18 440
No indica 5 1,22
RENTA VITALICIA 2 0,49
SEGURO, VIDACORP 1 0,24
TOTAL 409 100
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2.3.3 Endeudamiento

Cuando a las PVVIH se les pregunta si han tenido que incurrir en deudas importantes
para solventar gastos catastroficos derivados de la enfermedad, el 16% declara que si,
lo que ha esta altura del desarrollo de los planes de cobertura financiera para la
enfermedad, resulta aun relevante. Sélo un 11% de los entrevistados declara que no ha
tenido problemas o gastos y el grueso de 73% los ha tenido, pero sin llegar a necesitar
endeudarse para solventarlos.

TABLA N ° 61
EXPERIENCIA DE ENDEUDAMIENTO PARA SOLVENTAR GASTOS DE
SALUD
n %
Si 65 15,89
No 298 72,86
No ha tenido problemas o gastos en salud 46 11,25
TOTAL 409 100

Cabe sefalar que el endeudamiento por la enfermedad se distribuye mas o menos
homogéneamente en la muestra de acuerdo al ingreso neto. Es decir, la deuda no se

presenta mayoritariamente en las personas con déficit de ingresos.

No obstante lo anterior cuando se pregunta si mantiene deudas por otros motivos la
situacion cambia ostensiblemente. De las 381 personas que contestan (93.2% del total)
179 declaran mantener deuda (47.0% de quienes responden). En esta ocasion si se
concentran en aquellos que podemos inferir mantienen déficit mensual de ingreso,

segun se desprende de la siguiente tabla.

TABLAN °62
ENDEUDAMIENTO POR MOTIVOS AJENOS A LA SALUD
Personas Porcentajes
Sl NO Total Sl NO TOTAL
Ingreso neto <0 16 11 27 59% 41% 100%
Ingresoneto>0 163 191 354 46% 54%  100%
TOTAL 179 202 381 47% 53%  100%
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Esto puede explicarse porque las personas mas alla de su enfermedad entienden su
estado de bajos ingresos (en general) y su necesidad de endeudamiento, como

asociada a otros problemas comunes al resto de la sociedad.

3. Acerca de los gastos y el gasto en salud

Los gastos mas importantes de los aqui considerados (sin considerar salud) son la

alimentacion y los arriendos.

TABLAN°63
GASTOS GENERALES
n  Minimo  Maximo Media Desv. tip.
Gasto en alimentacion 362 5000 750000 98.972 81.773
Gasto en vestuario 224 500 500000 35.959 48.700
Gasto en servicios basicos 354 2000 260000 50.438 37.032
Gasto en transporte 317 1000 400000 38.869 43.449
Gasto en servicio doméstico y apoyo 34 1000 300000 91.059 71.976
Colegiaturas y aranceles U 100 1000 320000 58.538 67.008
Arriendos y dividendos 151 20000 380000  108.275 66.670
Otros gastos 111 1500 500000 71.693 89.802

En cuanto a los gastos en salud, una primera aproximacion indica que el gasto mas
relevante es el que se realiza en medicamentos y que es bastante mayor cuando se
considera a toda la familia ($16.416 en promedio y $27.571 en promedio,

respectivamente).

Esta diferencia no ocurre en el segundo nivel de gasto, lo cual puede deberse a que

para las consultas ya son los propios entrevistados los que declaran usarlas y solo ellos

en la familia.
TABLAN° 64
PRINCIPALES GASTOS DE SALUD

n Minimo  Maximo Media Desv. tip.
Gasto personal en medicamentos 163 900 150.000 16.416 18.256
Gasto familiar en medicamentos 124 1.000 400.000 27.571 42.761
Gasto personal en consultas 66 1.000 200.000 15.213 27.946
Gasto familiar en consultas 69 1.000 100.000 16.488 20.842
Gasto personal en examenes y otros 52 1.000 200.000 15.525 29.223
Gasto familiar en examenes y otros 51 700 600.000 25.867 83.531
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4. Ingresos y Calidad de Vida

En un ejercicio preliminar se ha clasificado las respuestas®* sobre bienestar emocional

como indicador de calidad de vida y los quintiles de ingresos per capita de la muestra.
Arbol de Clasificacion
Variable dependiente: quintil de ingreso per capita

Variable independiente: estado emocional

NTILES of ypercapita

Nodo O
Categoria % n
H 1.000 15.2 58
= 2.000 16.5 63
3.000 16.8 64
—————— 1 H 4.000 23.1 88
| m 1.000 | 5.000 28.3 108
| m 2.000 | Total 100.0 381
I 3.000 |
| m 4.000 |
'L _ 5:000 ——l—l_:]l:
Nota: Bienestar melntal o emocional
Valor P corregido=0.000, Chi-
cuadrado=38.415, gl=2
|
<= Relgular (Regulalr, Bien] > Blien
Nodo 1 Nodo 2 Nodo 3
Categoria %0 n Categoria %0 n Categoria %0 n
= 1.000 27.0 31 H 1.000 10.5 21 H 1.000 9.1 6
= 2.000 20.9 24 = 2.000 18.5 37 = 2.000 3.0 2
3.000 19.1 22 3.000 16.0 32 3.000 15.2 10
H 4.000 21.7 25 H 4.000 21.5 43 H 4.000 30.3 20
5.000 11.3 13 5.000 33.5 67 5.000 42 .4 28
Total 30.2 115 Total 52.5 200 Total 17.3 66
N e ) —— | p— — |

% Se ha utilizado el método CHAID exhaustivo, incluyendo otras variables que no han resultado

concluyentes en el ingreso per capita como afio de diagnostico y tratamiento. Lo interesante de este tipo
de analisis es que los quiebres en las variables (por ejemplo, como se divide bienestar emocional)
dependen de la distribucion empirica de las categorias (cuales se comportan de manera similar a otras) y

no de la decisién del investigador.
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De acuerdo a este analisis, las personas que declaran sentirse menos que regular en
estado emocional se concentran en los quintiles de ingresos mas bajos (quintil 1, 27% y
quintil 2, 20%). Claramente a medida que aumenta el ingreso el estado emocional
mejora considerablemente. En efecto cuando el estado fisico y emocional es declarado
como regular a bien, tenemos que el 33,5% de los declarantes esta en el quintil de
mayores ingresos y cuando se declara estar bien o mas que bien, entonces el 42,4% de

la muestra esté en el quintil méas rico y sélo el 9% de ellos en el quintil mas pobre®.

% Sobre los quintiles intermedios no nos referiremos dado que el modelo planteado no predice bien las

agrupaciones en esos campos.
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VIl. VALORACION DEL TRABAJO Y CALIDAD DE VIDA
LABORAL

Las PVVIH con frecuencia ven afectada su actividad laboral a causa del VIH SIDA, tanto
por su condicion de salud propiamente tal, por su asistencia recurrente a centros de

atencion de salud y/o por temor a la discriminacion, ya sea efectiva, subjetiva o0 ambas.

1. Situacion laboral de las PVVIH

Del grupo de PVVIH consultado en este estudio, un 57.9% de los entrevistados se
encontraba trabajando al momento del estudio (249 personas). Esta proporcién de
PVVIH laboralmente activas presenta un mejor panorama que en estudios anteriores en
donde la proporcion de trabajadores viviendo con VIH SIDA no superaba el 50%
(CONASIDA ANRS, 2003).

TABLAN °© 65
SITUACION LABORAL
Sexo
TOTAL Hombre  Mujer
Si trabaja n 237 207 30
% 57,9%  50,6% 7,3%
No trabaja n 89 58 31
% 218%  142% 7,6%
Inactivo n 50 41 9
% 122%  10,0% 2,2%
Otro n 33 28 5
% 8,1% 6,8% 1,2%
Total n 409 334 75

% 100%  81,7% 18,3%

Con respecto a la calificacion laboral de este grupo, se observa que los trabajadores
VIH+ se concentran en las categorias de servicios, no presentando diferencias
significativas por sexo o edad. En categorias mas altas, como los profesionales de nivel

medio y los intelectuales no se registran presencia de mujeres.
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Profesional, cientifico,
intelectual

Gerente

Técnico, profesional de
nivel medio

Empleado de oficina
publico
Empleado de oficina
privado

Trabajador de
servicio/vendedor

Agricultor y trabajador
agropecuario calificado

Oficiall artesano y
operarios en mecanica

Operador de instalacion
fija, maquinarias,
vehiculos

Conductor de medio de
transporte publico y
afines

Obrero/ jornalero

Trabajador de servicio
doméstico

Fuerzas Armadas y de
orden

Otro

TOTAL

%

%

%

%

%

%

%

%

%

%

%

%

%

%

%

TABLA N ° 66
CALIFICACION LABORAL
(Base de las PVVIH laboralmente activas)

TOTAL

31
14,4
1
0,5
25
11,6
4
19
19
8,38
84
39,1
3
14
6
2,8
4
19

3
1,4

6

28

5

23

1

05

23

10,7
215
100,0%

Sexo

Hombre

31
16,4
1
0,5
24
12,7
4
2,1
19
10,1
74
39,2
3
1,6
4
2,1
4
2,1

3
1,6

4
2,1
2
1,1
0
0,0
16
8,5
189

100,0%

Mujer

10
38,5
0
0,0
2
1,7
0
0,0

0
0,0

2

1,7

3

11,5

1

38

7

26,9
26
1000%

Hasta
35 arfos

11,4

0,0

10,1

1,3

10,1
32
40,5
1
13
1
13
2
25

2
25

4
51

1

1,3

0

0,0

10

12,7
79
100,0%

Edad

36a45
anos

16
17,0

0,0
9,6
21
1
1,7
35
37,2
2,1
3,2

2,1

0,0

11
3,2
1,1
9,6

94
100%

46
afios y
mas

14,3
24
19,0
24
0,0
40,5
0,0
48

0,0
24

24

1

24

0

0,0

4

9,5

42
100,0%
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2. Condiciones laborales

Los hombres son quienes con mayor frecuencia cuentan con una jornada laboral
completa, conforme los grupos etareos son mas altos la jornada laboral disminuye. Las

mujeres, en cambio, suelen tener jornadas laborales parciales o trabajar por horas.

TABLAN® 67
JORNADA LABORAL
(Base de las PVVIH laboralmente activas)
Sexo Edad
Hasta 36a45 46
TOTAL  Hombre  Muijer 35 afios  afiosy

anos mas
Jornada laboral Completa n 148 139 9 59 65 24
% 68,8 73,5 34,6 74,7 69,1 57,1
Media jornada laboral n 35 28 7 10 18 7
% 16,3 14,8 26,9 12,7 19,1 16,7
Algunas horas a la semana n 20 13 7 5 8 7
% 9,3 6,9 26,9 6,3 8,5 16,7
Otra n 10 8 2 4 3 3
% 47 4,2 7,7 5,1 3,2 71
Sin informacion n 2 1 1 1 0 1
% 0,9 05 338 1,3 0,0 24
TOTAL n 215 189 26 79 94 42

% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%

La proporcion de personas sin contrato corresponden al 28.8% (62) del total de quienes
trabajan. Se observa una mejora de la situacion laboral en relacién a datos de afios
anteriores en donde los trabajadores sin contrato representaban al 46.2% (CONASIDA
ANRS, 2003).
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TABLAN®68
TIPO DE CONTRATO
(Base de las PVVIH laboralmente activas)
Sexo Edad
Hasta 36a45 46
TOTAL  Hombre  Muijer 35 afios  afiosy

afios mas
Indefinido n 87 82 5 31 45 11
% 40,5 434 19,2 39,2 479 26,2
A plazo fijo n 15 15 0 7 7 1
% 7,0 79 0,0 8,9 74 24
Honorarios n 32 29 3 13 13 6
% 14,9 15,3 115 16,5 13,8 14,3
Otra n 19 13 6 7 6 6
% 88 6,9 231 89 6,4 14,3
No tiene contrato n 62 50 12 21 23 18
% 28,8 26,5 46,2 26,6 24,5 42,9
TOTAL n 215 189 26 79 94 42

% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%

Podemos observar diferencias importantes en lo que dice relacion con el sexo: Entre los
hombres se observa una situacion mas estable (43% tiene contrato indefinido por
ejemplo). Las mujeres, en cambio, se ubican de manera mas importante en las
categorias mas inestables: un 46,2% no tiene contrato y 23,1% tiene una condicion
calificada como ‘otra’, valores muy superiores a los existentes entre hombres (26,5% y
6,9% respectivamente).

3. Cambios en la vida laboral a causa del VIH SIDA
De las personas que trabajan, un 84.5% reportan haber dejado de trabajar por

problemas de salud por VIH . La segunda razon en frecuencia (32%) abandond su

empleo a causa de su condicién de salud®*.

3 Hay que mencionar que en la tabla siguiente las personas pueden responder mas de una razoén, por lo

gue los porcentajes no suman 100%.
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TABLAN°69
TRABAJADORES VIH+ QUE EFECTUARON CAMBIOS EN SU VIDA LABORAL A PARTIR DEL DIAGNOSTICO

Sexo Edad Orientacion sexual
Hasta 36a4s 46 Homo  Hetero No
TOTAL  Hombre Mujer 35afios  afios  afiosy Bisexual sexual sexual indica
mas
Dejo6 de trabajar por n 87 73 14 30 43 14 7 45 28 7
problemas de saludpor VIH ¢, 845 839 875 78,9 878 875 1000 804 875 87,5
Abandond un empleo por n 33 28 5 16 12 5 4 14 1 4
VH % 320 322 313 42,1 245 313 571 250 344 50,0
Cambié de trabajo por VIH n 30 25 5 13 12 5 2 16 10 2
% 29,1 28,7 31,3 34,2 24,5 313 28,6 28,6 313 25,0
Se transformé en trabajador n 23 20 3 8 12 3 1 13 7 2
por cuenta propia por VIH % 223 23,0 18,8 211 24,5 18,8 14,3 23,2 219 25,0
Se capacité en un nuevo n 22 18 4 10 10 2 1 12 7 2
oficio por VIH % 214 207 250 26,3 20,4 12,5 143 214 219 25,0

Con independencia de la precariedad de los empleos o del hecho de haber vivido
experiencias dolorosas en términos de tener que generar cambios y buscar estrategias
gue se ajustaran a la condicion de salud y que les permitieran seguir laboralmente
activos, las PVVIH que trabajan alcanzan un mejor indice de calidad de vida en relacion

a quienes no.

TABLAN®70
INDICE DE CALIDAD DE VIDA POR VIDA LABORAL ACTIVA
Promedio
Laboralmente activos 4.9936
Laboralmente inactivos 3.7033

Aquellas personas que no trabajan (159), refieren razones similares a quienes han
realizado cambios de trabajo, fundamentalmente debido su situacién de salud fisica y/o
psicolégica (20,6%/33), estar cesante por motivos asociados al VIH/SIDA (23,8% /38) y
por sentirse presionado y discriminado por su condicion de VIH+ (24,4% /39). El temor a
gue su condicion sea conocida, afecta al 4,4% (7) de los entrevistados. Por otra parte,
un 2,5% nunca ha trabajado y el 7,5% son duefias de casa. Un 8,1% se encuentra

jubilado por otras razones.
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TABLAN®T71
CAUSAS POR LAS QUE LAS PVVIH NO TRABAJAN

Sexo Edad Orientacion sexual
TOTAL Hombre Mujer Has}a 36 a 45 46 aF]os Bisexual ~ Homo  Hetero
35 afos afios y mas sexual  sexual No
indica
Me senti presionado y discriminado n 39 31 8 5 19 15 8 17 1 3
por mi condicion de VIH % 244 27,2 174 98 333 288 364 293 157 30,0
Estoy cesante por motivos n 38 29 9 14 12 12 4 17 14 3
asociados al VIH SIDA % 238 254 196 275 211 23,1 182 293 200 300
Mi estado de salud (fisica y/o n 33 26 7 15 10 8 2 15 16 0
psicoldgica) me impedia . % 206 28 152 294 175 154 91 259 229 0,0
Otra especifique n 13 6 7 3 9 1 2 1 8 2
% 8,1 53 15,2 59 158 19 9,1 1,7 114 20,0
Estoy jubilado por otras razones n 13 1" 2 0 2 1" 3 2 6 2
% 8,1 9,6 43 0,0 35 21,2 13,6 34 8,6 20,0
Soy duefia de casa n 12 1 1 4 4 4 0 0 12 0
% 75 0,9 239 78 70 7,7 0,0 0,0 17,1 0,0
Me fui por mi cuenta para evitar que n 7 7 0 7 0 0 3 4 0 0
mi diagnéstico se conociera % 44 6,1 0,0 137 0,0 0,0 136 69 0,0 0,0
Nunca he trabajado n 4 2 2 2 1 1 0 2 2 0
% 25 1,8 43 39 18 1,9 0,0 34 29 0,0
NS/NR n 1 1 0 1 0 0 0 0 1 0
% 0,6 0,9 0,0 2,0 0,0 0,0 0,0 0,0 14 0,0
TOTAL n 160 114 46 51 57 52 22 58 70 10

% 100,0%  100,0%  100,0%  100,0%  100,0% 100% 1000%  100,0  100,0%  100,0%
%

No se observan diferencias demasiado importantes entre hombres y mujeres en lo que
dice relacién a las causas por las que no trabajan. Por ejemplo, entre hombres es mas
comun sentirse discriminado: 27% (31) contra 17% (8%) en relacidon a las mujeres. Es
mas interesante lo que ocurre al analizar el dato por edad, en que el grupo de menor
edad (hasta 35 afios) declara con menor ocurrencia haberse sentido discriminado en su
trabajo (9.8% /5 contra mas del 25% en los oros grupos), siendo su razén central el

encontrarse cesante por motivos asociados al VIH SIDA.
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VIll. CALIDAD DE VIDA'Y VIH SIDA

1. Consideraciones generales

Se us6 como referencia el indice de Satisfaccion Vital que fue desarrollado por la
Divisiébn de planificacion Sanitaria - MINSAL y aplicado en la Encuesta Nacional de
Calidad de Vida y Salud en los afios 2001 y 2003.

En el instrumento el indice se expresa en la pregunta que sigue:

P. 119Ud. tiene que poner una nota de 1 a 7, donde el 1 es cuando Ud. se siente muy mal y el 7
cuando Ud. se siente muy bien.

NOTA (Marcar con una X)
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
(3]
= (]
T 4 5 |3 g |2 2
Py . c 0 |8 28 3 5]
¢ Cémo se siente Ud....? S % H qg; gg c -g § 3 % ) §
S |=|s¢ | |=®|@m |S |2 |22 |22
..:Con la privacidad que tiene donde 1 2 3 4 5 6 8 9 10
1 vive?
...Con la cantidad de dinero que entra 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
2 al hogar?
3 ...Con su condicién fisica? ! 2 3 4 ° 6 ! 8 ° 10
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
4 ...Con su bienestar mental o emocional?
5 ...Con su relaciéon de pareja? ! 2 3 4 ° 6 ! 8 ° 10
...C_on la cantld_ad de diversién que 1 5 3 4 5 6 7 8 9 10
6 tiene en su vida?
7 ...Con la vida familiar? ! 2 3 4 ° 6 ! 8 ° 10
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
8 ..Con la relacién con sus hijos?
9 ...En su trabajo? ! 2 3 4 ° 6 ! 8 ° 10
10 ...Con su vida sexual? ! 2 3 4 ° 6 ! 8 ° 10
11 ....Con su salud en general? ! 2 3 4 ° 6 ! 8 ° 10
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El indice de calidad de vida propuesto para las PVVIH consideré todas las dimensiones
del indice de Satisfaccion Vital (MINSAL 2001) omitiendo sélo el indicador de
“satisfaccion con la vida en general” y fue calculado de acuerdo al siguiente

procedimiento:

1. Se realizé un analisis de regresion lineal entre los items particulares de la P.119
con respecto a la pregunta general de la P. 119 (nota a su vida en general).

2. Se usaron los beta de los items particulares (normalizados para que la suma
diera 1) como los pesos de cada item en el indice.

3. Se construyo el indice de calidad haciendo una suma ponderada de los items

particulares.

2. Resultados

Como hemos dicho el indice de calidad de vida para PVVIH evalla varios aspectos de
la vida de las personas dentro de los cuales se encuentran la evaluaciéon de la salud
fisica, emocional, relaciones familiares, situacion socioeconOmica, entre otras. En
acapites anteriores se han presentado célculos especificos del indice como para evaluar
actividad laboral, capacidades fisicas o vida sexual. Por lo tanto aqui nos detendremos
en ver como opera el indice y cémo discrimina por variables mas gruesas como sexo y

orientacién sexual.

Se observa una diferencia significativa en los promedios de hombres y mujeres (F (1)=
9,42, p< .01) en la evaluaciéon de la calidad de vida, correspondientes a 5,35 en los

hombres y a 4,95 (DS = 1,01 y 1,08) en las mujeres, siendo menor el de éstas ultimas.

88



5.40—

5.30—

5.20—

5.10—

Promedio calidad de vida

5.00—

4.90—

Hombre Mujer
Sexo

Cuando se analiza cada uno de los items que conforman el indice mediante un ANOVA,
se constata que hay diferencias significativas entre hombres y mujeres, siendo peor la
evaluacion de las mujeres cuando se evalla: la conformidad con el grado de privacidad
(F(2)= 4.29, p< .05), como se siente la persona con la cantidad de dinero que entra al
hogar, (F(1)= 12.67, p< .05), con su condicion fisica (F(1)= 18, p< .05), su bienestar
emocional (F(1)= 22,75, p< .05); la cantidad de diversion que tiene (F(1)= 4.04, p< .05);
su vida sexual (F(1)=8.51, p< .05) y, finalmente, su salud en general (F(1)=5,84, p< .05).
No se observan diferencias entre los sexos al evaluar la relacion de pareja (F (1)= 2,37,
p> .05), la vida familiar (F(1)= .94, p> .05), la relacion con los hijos (F(1)= 3,13, p> .05);
el trabajo (F(1)= .008, p> .05) o la evaluacién de la vida en general (F(1)= 1,22, p> .05).

Cuando se analiza el resultado del indice de calidad de vida para PVVIH por orientacion
sexual se observa que la poblacion homosexual logra mejores resultados en relacion a

la poblacion hetero y bisexual, valor que es estadisticamente significativo (P 0.000).

TABLAN®72 )
INDICE DE CALIDAD DE VIDA POR ORIENTACION SEXUAL
Promedio
Bisexual 41076
Homosexual 4.7107
Heterosexual 4.2532
No indica 3.9573
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De manera complementaria se probé un modelo de ecuaciones estructurales para

explicar las variables que explican la calidad de vida en la PVVIH.

94 46

Bienestar emocional Integracién laboral

27 22
Apoyo emocional y Integracion soc io
econémico econdémica
3. Comparacion de indicadores de calidad de vida de PVVIH y poblacion
general

En este apartado se presentan los resultados parciales de la Encuesta de Calidad de
Vida a PVVIH, comparados con algunos datos referenciales obtenidos de la Encuesta
Nacional de Calidad de Vida para poblacién general. Atendiendo a los antecedentes
metodoldgicos de ambas mediciones no es posible comparar en rigor, la percepcion de
calidad de vida de ambas poblaciones por lo que se ha optado por hacer referencia a
datos nacionales de manera de ilustrar de mejor forma aquellos indicadores que
caracterizan a los grupos e hipotetizar acerca de las razones que explican las
diferencias entre ambos.

Comparando los indicadores de calidad de vida en ambos estudios, se desprende que

las diferencias significativas en todos ellos, (4 de los 11), arrojan mejores resultados

para la muestra de la encuesta de “Calidad de Vida de las PVVIH".
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Los indicadores considerados son: Privacidad que tiene donde vive; Cantidad de
dinero; Condicion fisica y Salud en general. De estos atributos, los relacionados con la
condicion fisica y la salud en general dan cuenta de una sobrevaloracién de la
condicion de salud actual (al momento de la encuesta) de las PVVIH y del peso que
esta dimension de la calidad de vida adquiere cuando se tiene una enfermedad

cronica.

Un abierto contraste con lo anterior lo constituyen cuatro indicadores que muestran las
evaluaciones mas deficientes en la muestra de PVVIH respecto de la muestra nacional.
Estos cuatro indicadores son: (1) Bienestar mental o emocional; (2) Relacion de pareja;
(3) Cantidad de diversion; (4) Vida sexual.
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IX. REFLEXION

El estudio realizado permite hacer algunas observaciones acerca de la situacion de las
PVVIH atendidas en los establecimientos publicos de la Region Metropolitana y la V
region. Los datos no son extrapolables a la poblacion total de PVVIH en Chile sino que
presentan un reporte acerca de un grupo particular de personas y de establecimientos

de salud que fueron comprendidos en el estudio.

Los antecedentes que reporta la poblacion estudiada evidencian cambios en el
comportamiento de la epidemia en relacion a los hallazgos, por ejemplo, a los que se
llegd en el Seguimiento de la Iniciativa ONUSIDA CONASIDA de acceso a farmacos
2001 - 2003, Los resultados que observamos en esta poblacién se explican por (1) la
evolucion natural de la epidemia, (2) la respuesta del Estado en materia de disefio e
implementacion de politicas publicas para enfrentar el VIH SIDA y (3) los factores de

las personas y sus familias que aportan a la calidad de vida.
(1) Evolucion natural de la epidemia

El primer caso de VIH SIDA en Chile fue pesquisado en 1984. La presencia de la
epidemia entre la poblacion sobrepasa los 20 afios y ha dejado de ser un fenémeno
emergente. En este periodo la respuesta social, clinica y farmacoldgica al VIH ha

mejorado sustantivamente.

El desarrollo de la industria farmacéutica en materia de antiretrovirales permitio pasar
de esquemas altamente complejos en combinaciones y niumero de tabletas a otros
muchos mas simplificados que permitieron que las PVVIH mejoraran adherencia,

calidad de vida, expectativa de vida e integracion social.

(2) Respuesta del Estado en materia de disefio e implementaciéon de politicas

publicas para enfrentar el VIH SIDA

% CONASIDA, ANRS y Grupo Nous, 2001 — 2003.



En el estudio de Seguimiento de la Iniciativa ONUSIDA CONASIDA de acceso a
farmacos 2001 una proporcion importante de PVVIH tenia dificultades para acceder a
los TARV, otro grupo lograba financiar su tratamiento a través de apoyos econémicos
de instituciones y familiares y en otros casos una parte del financiamiento de los TARV

la cubria el estado y otra la persona.

A esta situacion se sumaba que las dosis de antiretrovirales contenian un alto niamero

de pastillas lo dificultaba la adherencia a los TARV y con ello su éxito.

Para el afio 2003 la situacidbn cambi6o sustantivamente. El VIH SIDA habia sido
integrado al Régimen de Garantias Explicitas de Salud (GES - AUGE) lo que
implicaba que las personas que fueran diagnosticadas tendrian cobertura total de sus
tratamientos y esto estaria garantizado por ley. Se incluia también la cobertura de

tratamientos para efectos secundarios del TARV.

Otro cambio positivo que se observo en el seguimiento de la Iniciativa fue que con la
introduccion de esquemas terapéuticos de administracion dos veces al dia, las PVVIH

en TARV podian mantener una mejor adherencia y con ello un mayor éxito terapéutico.

No obstante, en el periodo de 2001 a 2003 fueron otros aspectos los que no
presentaron transformaciones positivas como la precaria situacion de las mujeres VIH
+, la integracion laboral, los ingresos y otras dimensiones que evidenciaban un

deterioro de la calidad de vida de esta poblacion.
Para el afio 2006, los requerimientos en calidad de vida de las PVVIH se reorientan ya
no a la sobrevida sino al mejoramiento de la vida emocional y el manejo del

diagndstico en distintos @mbitos como las familia y el trabajo.

(3) Factores de las personas y sus familias que aportan a la calidad de vida.
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Las variables psicosociales, en especial aquellas referidas al bienestar emocional,
relaciones interpersonales y calidad de vida, evidencian la necesidad de enfatizar la
dimensién de género. Cuando se comparan aspectos mas especificos (SF12) se
desprende que, las PVVIH presentan un deterioro del bienestar psicolégico que se
expresa en todos los indicadores en los cuales se ha realizado la comparacion con la

poblacion general.

Al hacer la comparacion por sexo al interior de la muestra de PVVIH, estas diferencias
no afectan por igual a hombres y mujeres, afectando de manera significativamente
mayor a estas ultimas. Por esto, es posible afirmar que, frente a un diagnostico de
VIH+, son las mujeres quienes resienten psicolégicamente en mayor medida los

efectos de la enfermedad.

Se sugiere profundizar el andlisis de estos factores en relacion a la condicidn sexual, la
revelacion de la condicion seroldgica con los hijos y su relacidon con el bienestar

emocional y calidad de vida de las personas viviendo con VIH/SIDA.

No se encuentran diferencias entre hombres y mujeres respecto de la capacidad de
ocuparse de la familia, cuidar de los hijos, de mantener una relacion de pareja estable,
ni en la capacidad de mantener relaciones de amistad. Sin embargo, la influencia del
diagndstico muestra la tendencia en las dos primeras capacidades, en afectar mas a

las mujeres y en las dos ultimas, en afectar mas a los hombres.

Con respecto a las terapias antiretrovirales, el indice de Calidad de Vida de este grupo
de PVVIH es bueno y mejora con los afios de TARYV, especificamente pasados los
primeros 2 afios, situacion que no se explicaria por la desaparicion de los efectos

secundarios de las drogas ya que estos persisten.

Existirian otros factores positivos para la Calidad de Vida de estas PVVIH no
dependientes directamente del TARV pero si indirectamente a través de mejorar en

estado de salud y que emergen con el tiempo de sobrevida.
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Mantener Alta Adherencia a TARV, que puede considerarse un esfuerzo permanente
de la persona, no incide directamente en el indice de Calidad de Vida. Esto puede
significar que este esfuerzo no deteriora su calidad de vida y, por el contrario, la
persona aprecia mas el beneficio de la Alta Adherencia al posibilitar el éxito del TARV,
gue es condicién necesaria para la recuperacion de las capacidades fisicas y el estado

de salud.

Finalmente, las dimensiones de integracion social muestran a un grupo cuya situaciéon
es evidentemente mejor a la encontrada en otras investigaciones en grupos de PVVIH.
No obstante, queda pendiente el trabajar en equidad de género que sigue siendo una
determinante que no muestra una evolucion positiva de la situacion de las mujeres
VIH+.

98



