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VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA DE VIH / SIDA

l.- INTRODUCCION

En Chile, el primer caso de Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida (SIDA) fue
reportado en el afio 1984, y correspondié a una persona que adquirio la infeccion fuera
del pais. Desde esa fecha hasta el afio 2006 se han notificado 8.300 infectados por
Virus de Inmunodeficiencia Humana (VIH), 7.265 pacientes en etapa SIDA y 5.043
fallecimientos por esta causa, con una tasa de incidencia acumulada de VIH/SIDA de
110 por 100.000 habitantes®.

La vigilancia epidemiolégica de VIH/SIDA en Chile ha sido llevada por el Ministerio de
Salud, desde el primer caso notificado. El derogado Decreto Supremo (DS) N° 11 del
10/8/1984, normativa que regula la notificacion de enfermedades transmisibles de
declaracion obligatoria, incluy6 al SIDA entre las Enfermedades de Transmision Sexual
(ETS) y en el se define la necesidad de realizar un registro de casos. Un documento
complementario al DS N° 11 (DS N°197 del 3/1/85), agrego el articulo 5 en el que se
establece la omisién de nombre, apellido, y domicilio de personas con ETS. En ese
mismo contexto, el DS N° 466 del 12/06/87, crea las primeras normas para la
aplicacion de un programa de vigilancia epidemiolégica del SIDA y del VIH. Por su
parte, el DS N° 371 del 2/2/2001 del Ministerio de Salud, regula el procedimiento de
examen para la deteccion de la Inmunodeficiencia Humana (VIH), considerando la
notificacion obligatoria que debe realizarse, luego de la confirmacion y entrega de
resultados al paciente. Este documento permite, ademds, la derogacién de las
resoluciones exentas N° 478 (1988) y N° 211 (1994).

Bajo el amparo del también derogado DS N° 712 del 17/04/2000, el VIH/SIDA se
convierte en enfermedad de notificacion obligatoria (articulo 1°). El actualmente vigente
DS N°158 del 22/10/2004 (Reglamento sobre Notificacion de Enfermedades
Transmisibles), establece al VIH/SIDA como enfermedad de notificacion obligatoria
universal diaria, que debe ser notificada a la Autoridad Sanitaria por el establecimiento
asistencial. Ademas, el VIH se considera como agente sujeto a vigilancia de laboratorio
(articulo 9, DS.158), debiendo enviar la muestra adjuntando el formulario adhoc, de
acuerdo a la normativa vigente (DS N° 371) en donde toda muestra reactiva debe ser
enviada al ISP para confirmacion.

Ademas, la Ley 19.779 del 4/12/2001 (“Ley de SIDA"), establece normas relativas al
Virus de Inmunodeficiencia Humana y crea bonificacién fiscal para enfermedades
catastroficas. En el articulo 2° se establece la necesidad de que las politicas publicas

! Ministerio de Salud de Chile. DEIS/Epidemiologia, 2005.



relativas a VIH/SIDA “deberan elaborarse, ejecutarse y evaluarse en forma
intersectorial, con la participacion de la comunidad, recogiendo los avances de la
investigacion cientifica y considerando la realidad epidemiolégica nacional”.

En el Ministerio de Salud, la vigilancia del VIH/SIDA fue llevada a cabo hasta abril de
2005 por la Comision Nacional del SIDA (CONASIDA), la cual a partir de esa fecha fue
traspasada al Departamento de Epidemiologia (Ord. N° B51/1395, 19 abril 2005). En
este contexto, el Ministerio de Salud, a través del Departamento de Epidemiologia de la
Division de Planificacion Sanitaria dependiente de la Subsecretaria de Salud Publica,
ha considerado necesario modificar la definicibon de caso y reforzar el flujo de
notificacion de caso VIH/SIDA, lo que debera ser aplicado a partir de la fecha de esta
Circular.

Caracteristicas de la Enfermedad: desde infeccion por VIH hasta SIDA

Se han identificado claramente los mecanismos de transmision del VIH persona a
persona. La via sexual constituye la mas frecuente a nivel mundial. Asimismo, las
practicas sexuales penetrativas sin proteccion representan, tanto en Chile como en el
resto de la region latinoamericana, el principal factor de riesgo.

El segundo mecanismo de transmision, por su frecuencia en nuestra region, es la via
sanguinea. En nuestro pais existe control en los bancos de sangre?, por lo que el factor
de riesgo actual lo constituye el uso de jeringas durante la practica de la drogadicciéon
endovenosa. Sin embargo, esta via de transmision no ha preponderado en Chile, a
diferencia de otros paises de la Region.

Por su parte, la transmision vertical, es decir, de madre a hijo durante el embarazo,
constituye el tercer mecanismo de transmision, el cual también es prevenible a través
del diagndstico oportuno y acceso a protocolo de prevencion.

Existe ademas, una gran cantidad de variables que determinan un aumento del riesgo
de transmision, como por ejemplo: parejas sexuales mdltiples, historias pasadas o
actuales de Enfermedades de Transmision Sexual (ETS), uso de alcohol u otras
sustancias que provocan desinhibicion de conductas sexuales de riesgo, etc®.

Historia Natural

El Virus de Inmunodeficiencia Humana, luego de producida la infeccidon
(“Primoinfeccién”), rdpidamente se integra a los linfocitos TCD4. Este periodo,
conocido como “Periodo de Ventana” dura aproximadamente 3 semanas, proceso en
el cual produce, en la mayoria de los casos, una cantidad suficiente de anticuerpos
para reaccionar positivamente en la prueba de tamizaje para VIH. Generalmente este
proceso va acompafiado de una serie de manifestaciones clinicas de infeccion aguda
(“Sindrome Retroviral Agudo”), momento que muchas veces pasa inadvertido.

Luego comienza la etapa de “Portador Asintomatico”. Este periodo puede durar entre 6
y 10 afios, aunque puede llegar a 15 o mas afos. Durante este lapso, la persona
infectada no presenta signos ni sintomas y solamente es detectable a través de
pruebas de laboratorio.

Finalmente, la etapa SIDA (Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida) corresponde al
periodo final de la historia natural de la infeccion por el VIH. Aqui se presentan las
enfermedades marcadoras del compromiso del sistema inmunolégico, ante la
presencia del virus (Ver Anexo 1).

Cabe recalcar que las terapias antirretrovirales de alta eficacia han cambiado el curso
de la epidemia, retardando por una parte el paso a etapa SIDA y, por otra, prolongando
la vida y mejorando la calidad de ésta.

% Ordinario N°4018, MINSAL del 14/07/1987; Circular 53, MINSAL del 10/12/1995.
® Royce RA, Sena A, Cates W. “Sexual transmission of HIV”. New Engl. Journal of Medicine,
1997 Apr 10; 336(15):1072-8.



Agente Causal: Caracteristicas del Virus de Inmunodeficiencia Humana (VIH)
Desde que se notifico el primer caso de infeccién por VIH, han pasado més de 30
afos. Si bien aun no existe claridad respecto al momento de la aparicion del virus en la
poblacién humana, se cree que el VIH, corresponde a un tipo de Virus Linfotropico
Humano (HLTV), que se habria mantenido por décadas en nuestra especie, sin adquirir
caracteristicas de pandemia, sino hasta bien avanzado el siglo pasado. Dado la
similitud con el Virus de Inmudeficiencia del Simio (VIS) fundamentalmente asociado al
VIH-1, y al Virus de Inmunodeficiencia del Mono Mangabi (VIM, relacionado al VIH-2),
se piensa que el virus habria tenido caracter zoondtico, lo que explicaria ademas
reportes que hablan de algunos tipos de inmunodeficiencias en poblaciones nativas
africanas con alto grado de contacto con estas especies de monos.

En nuestro pais se ha encontrado principalmente VIH-1, aunque también se ha podido
identificar VIH-2, en forma muy esporadica. La mayoria de las pruebas de tamizaje
para VIH permiten detectar ambos tipos®.

El VIH pertenece a la familia de los retroviridae, y a la subfamilia de los lentiviridae.
Todos estos virus presentan un periodo de incubacion prolongado antes de la aparicion
de los sintomas. Los retrovirus, ademas, se caracterizan por presentar una enzima
(conocida como transcriptasa reversa), la cual les permite transcribir su informacion
desde el ARN que posee, al ADN celular.

El reservorio del VIH es exclusivamente humano, aunque se han identificado una
variedad de virus con morfologia y caracteristicas similares, como el Virus de la
Inmunodeficiencia Felina.

Il.- DEFINICIONES OPERATIVAS PARA LA VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA DE
VIH/SIDA

Para la definicibn de los elementos técnicos y operativos de la vigilancia
epidemioldgica de VIH/SIDA, se formé una Comision® en el tema, integrado por
expertos clinicos, asesores de la CONASIDA, profesionales ISP, epidemidlogos de las
SEREMI de Salud y profesionales del Ministerio de Salud®.

Objetivo de la Vigilancia Epidemioldgica de VIH/SIDA

La Vigilancia epidemioldgica de VIH/SIDA, tiene como objetivo conocer la magnitud,
tendencia y caracteristicas de la epidemia en nuestro pais, los factores de riesgo para
adquirir la infeccion por VIH y vias de transmision. Este conocimiento permitir4 evaluar
el impacto de las medidas de prevencion y control realizadas en Chile.

IIl. 1.- Caso de infeccién por VIH
Caso confirmado: Toda persona cuyos resultados de las pruebas de
laboratorio han sido confirmados por el Instituto de Salud Publica (anexo 2).

Il. 2.- Etapificacion clinica-inmunoldgica de caso de infeccién por VIH en adulto’
Toda persona adulta con examen VIH+ confirmado por el Instituto de Salud Publica
(ISP), seré etapificada de acuerdo a los siguientes criterios:

* Sepulveda S., Afani A., “SIDA”, 32 Edicién, 2004.

® Acta Reunion Técnica del 13/04/2006 de la Revisién de la Propuesta del Sistema de Vigilancia
Epidemiolégica de VIH/SIDA

% Dra. Elba Wu H., Dr. Carlos Beltran B., Dr. Alejandro Afani S.,| Dr. Carlos Gallo C., Dra. Ximena Aguilera
S, Sra. Claudia Gonzalez W, Dra. Andrea Olea N., Dra. Paulina Martinez G., Dr. Felipe Zudiga, Sr. Franco
Soto (Informatico), Dra. Danuta Rajs G., Sra. Eugenia Guerra M; Sra. Roxana Barcena V, Sra. Edith Ortiz
N.; Dra. Judith Mora, Sra. Carolina San Martin S; Sra. Monica Hernandez R. y Sra. Eliana Palta R. y Dr.
José Antonio Vergara O.

"Revised Classification System for HIV Infection and Expanded Surveillance; Case Definition for AIDS
Among Adolescents and Adults (1993).



Etapificacion Inmunoldgica: proceso basado en el recuento de linfocitos
TCDA.

Etapificacién clinica: referido al diagnostico de una o mas enfermedades
marcadoras de etapas A, B o C (de acuerdo al listado que se presenta en
las paginas 4y 5).

“La etapificacion del caso de VIH/SIDA se consigue al
combinar la categoria clinica de la persona (de acuerdo al

examen fisico hecho por el profesional, el que etapificard en A,
B o C), con la categoria inmunoldgica del mismo (dado por el

recuento de Linfocitos TCD4)” (Pagina 5)

a. Categorias inmunolégicas de acuerdo a recuento absoluto de
linfocitos TCD4

Categoria 1: Mayor o igual a 500 / microlitro
Categoria 2: Entre 499 y 200 / microlitro
Categoria 3: Menor de 200 / microlitro

b. Categorias clinicas: Las categorias clinicas se dividen en A, B y C, de
acuerdo a las patologias presentes al momento de la etapificacion

Categoria clinica A: se aplica a la infeccidon primaria y a los pacientes asintométicos
con o sin linfoadenopatia generalizada persistente (LGP). Los pacientes incluidos en la
categoria A3 se consideran casos de SIDA.

Categoria clinica B: se aplica a los pacientes que han presentado cualquiera de las
patologias presentes en el listado siguiente. Los pacientes incluidos en la categoria B3
se consideran casos de SIDA.
Las patologias consideradas en la categoria B (Infecciones o tumores no definitorios)
son:

Candidiasis orofaringea o vaginal >1 mes

Sindrome diarreico crénico >1 mes

Sindrome febril prolongado >1 mes

Baja de peso >10 Kgs.

Leucoplaquia oral vellosa

Herpes Zoster >1 episodio 0 >1 dermatoma

Listeriosis

Nocardiosis

Angiomatosis bacilar

Endocarditis, meningitis, neumonia, sepsis

Proceso inflamatorio pelviano

Polineuropatia periférica

Pdrpura trombocitopénica idiopatica

Displasia cervical

Categoria clinica C: se aplica a los pacientes que han presentado alguno de los
cuadros incluidos en el listado siguiente. Los pacientes incluidos en las categorias C1,
C2 y C3 se consideran casos de SIDA.

Las patologias consideradas en la categoria C (Infecciones o tumores definitorios) son:

Candidiasis traqueal, bronquial o pulmonar

Candidiasis esofagica

Coccidioidomicosis generalizada

Criptococosis extrapulmonar

Criptosporidiasis con diarrea que persiste mas de 1 mes



Infeccion por citomegalovirus de un érgano diferente al higado, bazo o
ganglios linfaticos

Retinitis por citomegalovirus

Encefalopatia por VIH

Infeccion por el virus del herpes simple que cause Ulcera mucocutanea de
mas de 1 mes de evolucion

Histoplasmosis diseminada

Isosporidiasis con diarrea que persiste mas de 1 mes

Sarcoma de Kaposi

Linfoma de Burkitt o equivalente

Linfoma no Hodgkin de células B o de fenotipo inmunolégico desconocido,
inmunoblastico o de células pequefias no hendidas (Burkitt o equivalente)
Linfoma cerebral primario

Complejo micobacterium avium o M. Kansasii (diferente a pulmon, piel,
ganglios linfaticos cervicales o hiliares)

Tuberculosis pulmonar, extrapulmonar o diseminada

Infeccion por otras micobacterias, diseminada o extrapulmonar

Neumonia por Pneumocystis carinii (Pneumocystis jiroveci)
Leucoencefalopatia multifocal progresiva

Sepsis recurrente por especies de Salmonella que no sean Salmonella typhi
Toxoplasmosis cerebral

Sindrome caquéctico o de desgaste

Neumonia recurrente (2 episodios 0 mas en 12 meses)

Cancer invasivo de cuello uterino

Etapificacion de Casos de VIH — SIDA en adultos (CDC, 1993): La etapificacién del
paciente, requiere realizar el cruce entre el recuento de linfocitos TCD4 (1, 2 0 3) y las
etapas clinicas (A, B o C) como lo muestra el cuadro adjunto:

ETAPA A ETAPA B ETAPA C
Infeccion Primaria Infecciones y Infecciones y
Linfocitos TCD4 JAsintomatico tumores no tumores
LGP definitorios definitorios
1 (>499) SIDA
2 (200-499) SIDA
3 (<200) SIDA SIDA SIDA

Los casos clasificados en las etapas A3, B3, C1, C2 y C3 son considerados casos de
SIDA.

Il. 3.- Menores de 13 afios: Etapificacion clinica-inmunologica de caso de infeccion
8
por VIH" .

a. Categorias inmunoldégicas de infeccién por VIH, en menores de 13 afios (CDC,
1994): La categoria inmunoldgica de supresion en menores de 13 afios, se basa en el
cruce de la variable edad + el recuento de Linfocitos TCD4:

® M.M.W.R., Centers for disease Control and Prevention; 1994, 43 (RR-12) 1-10.



Edad
Categorias <12 meses 1-5afios 6 - 12 afios
CD4/ul % CD4/ul % CD4/ul %
1.- Sin 1500 >25 1000 >25 500 >25
inmunosupresion
2.- Supresién 750 - 1499 (15-24) 500 - 999 (15-24) 200 - 499 (15-24)
moderada
3.- Supresion <750 (<15) <500 (<15) <200 (<15)
severa

b. Categorias clinicas:

Categoria Clinica N: sin sintomas. Nifios sin sintomas 0 signos, o que tienen sé6lo una

de las condiciones de la Categoria A.

Categoria Clinica A: con sintomas leves.
Nifios con 2 0 méas de las siguientes condiciones, presentes en forma persistente o

recurrente.

Linfadenopatia (3 0,5 cm en més de 2 sitios; bilateral en 1 sitio, ej: inguinales
bilaterales )

Hepatomegalia

Esplenomegalia

Dermatitis

Parotiditis

Infeccion aguda: respiratoria alta, sinusitis u otitis media

Categoria Clinica B: con sintomas moderados
Niflos que tienen algunas de las siguientes condiciones:

Anemia (< 8 gr/ dl), neutropenia (< 1000/ mm3) o trombocitopenia (< 100 000/
mm3) persistente (3 30 dias)

Fiebre persistente (duracién > 1 mes)

Meningitis, neumonia o sepsis bacteriana (un episodio)

Candidiasis orofaringea (algorra) persistente (> 2 meses), en nifios > de 6
meses de edad

Diarrea recurrente o cronica

Infeccion por citomegalovirus (CMV), inicio antes 1 mes de edad

Estomatitis por virus herpes simple (VHS), recurrente (més de 2 episodios por
afio)

Bronquitis, neumonitis, o esofagitis por VHS, inicio antes 1 mes de edad
Varicela diseminada (varicela complicada)

Herpes zoster: 2 0 mas episodios 0 mas de un dermatoma

Toxoplasmosis, inicio antes 1 mes de edad

Nocardiosis

Neumonitis intersticial linfoide (NIL) o hiperplasia linfoide pulmonar

Hepatitis, cardiomiopatia, nefropatia

Leiomiosarcoma

Categoria Clinica C: con sintomas severos
Nifios con cualquiera de las condiciones descritas a continuacion:

Infecciones bacterianas confirmadas, serias (septicemias, neumonias,
meningitis, infecciones Gseas o articulares, abscesos profundos), mdltiples o
recurrentes (3 2 en 2 afios)

Candidiasis, esofagica o pulmonar (bronquio, traquea, pulmones)

Criptococosis, extrapulmonar

Enfermedad por CMV (en sitios otros que higado, bazo o ganglios linfaticos),
inicio > 1 mes de edad

Infeccion por VHS: Ulceras mucocutaneas > 1 mes de duracion, o bronquitis,
neumonitis o esofagitis de cualquiera duracién, inicio > 1 mes de edad
Neumonia por P.carinii

Criptosporidiosis o isosporiasis con diarrea duracién > 1 mes

Toxoplasmosis cerebral, inicio > 1 mes de edad

Septicemias por Salmonellas no tificas, recurrentes

Mycobacterium tuberculosis, infeccion diseminada o extrapulmonar



Infecciones diseminadas por otros mycobacterium
Infecciones por otros agentes oportunistas

Linfoma, primario, en el cerebro
Otros linfomas
Sarcoma de Kaposi

Encefalopatia progresiva por VIH, presente por > 2 meses®
Leucoencefalopatia multifocal progresiva

Sindrome de emaciacion®

Etapificacion de casos de VIH/SIDA en menores de 13 afios (CDC 1994): La

etapificacion del paciente se basa en el cruce de la categoria de supresion (1,20 3) y la

categoria clinica (N, A, B o C):

Categorias Clinicas
Categorias Inmunolgicas N: Asintomatico A: Signos o sintomas | B: Signos o sintomas | C: Signos o sintomas
leves moderados Severos
Sin evidencia de N1 Al Bl C1
Inmunosupresion
Evidencia de inmunosupresion N2 A2 B2 c2
moderada
Evidencia de inmunosupresion N3 A3 B3 C3
severa

Los casos clasificados en las etapas C1, C2 y C3 son considerados casos de SIDA.
Asimismo, los casos clasificados en la etapa B3, dependiendo de las manifestaciones

clinicas presentes en el paciente, pueden ser considerados casos de SIDA.

lll.- SISTEMA DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA DEL VIH/SIDA

lll. 1.- Organizacién y funciones de la vigilancia

Forman parte de este Sistema los establecimientos de salud publicos y privados,
(ambulatorios u hospitalarios), laboratorios de la red e Instituto de Salud Publica (ISP),
Autoridad Sanitaria Regional (SEREMI) y Ministerio de Salud (Dptos. Epidemiologia,
Departamento de Estadisticas e Informacion en Salud-DEIS).

1%}

Establecimientos de Salud: El médico tratante, una vez recibida la confirmacion
de caso de VIH y realizado el diagndstico clinico, debera ingresar la informacién del
paciente en los formularios correspondientes.

Conforme a lo establecido en el Decreto Supremo N°158 , el Director del
Establecimiento de Salud o en quien éste delegue, debe notificar mediante oficio
reservado (articulo 5, Ley N° 19.779)"* | enviando el “Formulario de Notificacion
de Caso de VIH/SIDA” o el “Formulario de Notificacion Cambio de Etapa
VIH/SIDA”) a la SEREMI de Salud correspondiente. El Delegado de Epidemiologia
debera velar que estos formularios estén completos al momento de notificarlos.

Laboratorios Clinicos y Bancos de Sangre publicos y privados: deben enviar
toda muestra reactiva al ISP para su confirmacion (Resolucion Exenta N° 371, del
2/2/2001 del Ministerio de Salud), con el formulario respectivo.

Secretaria Regional Ministerial de Salud (SEREMI), es la responsable de esta
vigilancia a nivel regional, por medio de su Unidad de Epidemiologia, cuyas
funciones son:

° Se refiere al cuadro caracterizado por falla para alcanzar o pérdida de los logros del desarrollo
o de la habilidad intelectual; dafio del crecimiento cerebral o microcefalia; déficit motor simétrico.
Consiste en la pérdida de peso persistente, mas uno de los siguientes cuadros clinicos:
diarrea crénica (mayor o igual a 2 deposiciones blandas / dia por 30 dias) o fiebre documentada
gmayor o igual a 30 dias, intermitente o constante).

! Ley N° 19.779 (“Ley de SIDA"); Santiago, 4 de Diciembre de 2001.



Notificar al DEIS, velando por la coherencia e integridad de los datos
registrados, mediante formulario electrénico en linea

Analizar la informacioén, elaborar informes y difundirlos

Retroalimentar a los niveles locales que notifican, especialmente a los equipos
de salud y laboratorios

Informar a las Autoridades correspondientes y al nivel central del Ministerio
Capacitar a los equipos de salud

Supervisar a los establecimientos de salud

Q8. V. W

Esta unidad recibird la notificacion de VIH desde los Establecimientos de Salud
publicos y privados. El epidemiologo encargado verificard los datos, y notificara
mediante formato electronico en linea una vez por semana al DEIS/MINSAL. Ademas
debera realizar el analisis de la informacion regional, comunicar y difundir los
resultados.

@ Ministerio de Salud
A nivel central la vigilancia epidemiologica del VIH/SIDA es responsabilidad del
Departamento de Epidemiologia, dependiente de la Division de Planificacion
Sanitaria, cuyas funciones son:

@ Desarrollar e implementar el sistema de vigilancia en el pais
@ Analizar, publicar y difundir los resultados de la vigilancia

@ Informar a las Autoridades correspondientes

@ Evaluar el sistema de vigilancia

@ Elaborar y actualizar las normas relativas a la vigilancia

El Departamento de Estadisticas e informaciéon de Salud (DEIS) seré el encargado
de administrar las bases de datos y poner la informacién a disposicion de los
usuarios (Dpto. de epidemiologia, CONASIDA, entre otros).

/] Instituto de Salud Publica
El ISP, como laboratorio de referencia nacional, debe confirmar los casos de VIH
(ver anexo 4y 5), informacion que enviara a los laboratorios solicitantes mediante
dos informes que corresponden al original, para ser entregado al paciente de
acuerdo a la normativa y una copia para el laboratorio. Ademas deberé enviar el
listado de casos positivos a la SEREMI y al Dpto. de Epidemiologia del MINSAL, en
forma mensual.

[ll. 2.- Notificacion de Caso de VIH/SIDA

De acuerdo al DS N° 158 (articulo 6°) se establece que “Sera obligacion de todos los
médicos cirujanos, que atienden enfermos en establecimientos asistenciales, sean
publicos o privados en que se proporcione atencién ambulatoria, notificar las
enfermedades de declaracion obligatoria en la forma que se establece en el presente
reglamento”.

En el caso que el médico trabaje en “establecimientos asistenciales publicos o
privados de atencion abierta o cerrada, dicha notificacion sera responsabilidad del
Director del mismo y se realizard por la persona a quién éste haya designado para
ello,....".

La notificaciébn de caso de VIH/SIDA (de acuerdo al Decreto Supremo N° 158), es
obligatoria, universal y de periodicidad diaria (desde los establecimientos de salud, a la
Autoridad Sanitaria Regional). Esta se realizara a través del “Formulario de Notificacion
de Caso de VIH/SIDA” y del Boletin ENO. Debe notificarse siempre por ambas vias.
En caso de cambio de etapa clinica o inmunolégica, debera notificarse solo a través del
“Formulario de Notificacion de Cambio de Etapa VIH/SIDA”, y no a través del formulario
ENO.

En pacientes fallecidos, donde el caso no fue detectado con anterioridad, se
completard el Formulario de Notificacion de Caso de VIH/SIDA con los datos
disponibles, agregandole su condicion de paciente fallecido en el campo
“observaciones”.



La SEREMI ingresara los datos a través del formulario electrénico en linea, al menos
una vez por semana, el que estard ubicado en el sitio web del Departamento de
Epidemiologia del MINSAL (http://epi.minsal.cl), en la seccién de enfermedades
transmisibles, “notificacion en linea”, a través del link: VIH/SIDA notificacion de
casos. En anexo 9, instructivo de notificacion en linea.

Ademas el Instituto de Salud Publica de Chile debera informar el registro de casos
confirmados por laboratorio, al Dpto. de Epidemiologia del MINSAL en forma mensual.

Deben ingresarse al nuevo sistema en linea, todos los casos
diagnosticados a partir del 1° de Enero del 2007, aun cuando se haya
realizado la notificacion en papel mediante el antiguo sistema de

notificacion (“Encuestas Epidemiolégicas de caso de infeccién por
VIH/SIDA”).

I1l. 3.- Formularios de notificacion
Por cada caso de VIH o SIDA notificado a la SEREMI, ésta debera enviar los
siguientes formularios:

@ Formulario de Notificacién de Caso de VIH/SIDA, el cual sera recibido por la
SEREMI desde los establecimientos asistenciales respectivos, y luego seran
enviados mediante formato electrénico al DEIS/MINSAL, en forma Reservada.

Este formulario incluye: RUT (dato que sera resguardado mediante una cinta
adhesiva protectora y, al momento de digitarlo, sera encriptado por el sistema
para garantizar su confidencialidad), codigo de identificacion'® , sexo®® , edad;
variables sociodemogréficas: escolaridad, afios aprobados, profesion u
oficio™ , ocupacion®™ , comuna de residencia, nacionalidad, pais de origen,
pertenencia declarada a pueblos originarios; datos de confirmacion ISP,
variables de exposicion, datos del estado de salud de la persona notificada,
clasificacion de etapa, fecha de diagndstico cualquiera sea su etapa, datos de
defuncion, datos de profesional que notifica, fecha de notificacion (Ver anexo 6).

@ Formulario de Notificacion de Cambio de Etapa VIH/SIDA, el cual también
serd recibido por la SEREMI desde los establecimientos asistenciales
respectivos, y deberdn ser ingresados en el formato electrénico al
DEIS/MINSAL. Al igual que el Formulario de Notificacion de Caso de VIH/SIDA,
este formulario llevara RUT (resguardado mediante una cinta adhesiva
protectora y, al momento de digitar, este dato serd encriptado por el sistema),
codigo de identificacién, datos personales, datos de la etapificacion
inmunoldgica y clinica del paciente, fecha del diagnostico de la infeccién por
VIH, datos del profesional que notifica, fecha de notificacion (Ver anexo 7).

Cada vez que un caso cambie de etapa y haya sido previamente ingresado al
sistema de vigilancia (base datos previa al 2007 o nuevo sistema), se generara
una alerta indicando que el “cédigo ya existe”. Si el sexo u otras variables no
son coincidentes con el caso que se esta ingresando, se debera interrumpir la
digitacion hasta que los datos sean verificados, a fin de determinar con certeza
que la informacion corresponda al mismo caso.

@ Boletin ENO, debe ser ingresado al software Epivigil. En este caso, al igual que
en todas las ETS (DS N° 158, articulo 4°) “podra omitirse el nombre y apellidos

'2E| cédigo de identificacion corresponde a 12 digitos que permitira identificar al caso VIH/SIDA,
resguardando su identidad. Estd compuesto por las iniciales del paciente (nombre y apellido),
fecha de nacimiento (Ultimos dos digitos del afio) y los ultimos 4 nimeros del RUT (incluido el
digito verificador). Los primeros 8 nimeros son campos obligatorios.

3Corresponde al sexo de nacimiento de la persona notificada.

4 Profesion u oficio: Empleo o facultad que una persona tiene y ejerce con derecho a retribucion
EReaI Academia de la Lengua Espafiola).

°Clase de trabajo que efectiia una persona ocupada (0 que desempefiaba antes si esta cesante),
durante el periodo de referencia adoptado, cualquiera sea la rama de actividad econémica de que
forma parte o la categoria del empleo (INE, 2002).
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del paciente, indicandose en su reemplazo el RUT (o cddigo), asi como su
domicilio, consignandose en este caso so6lo la comuna que corresponda”. De la
misma forma que el Formulario de Notificacion de Caso de VIH/SIDA, en el
Formulario ENO se garantizard confidencialidad de los datos entregados (Ver
anexo 8).

lll. 4.- Indicadores de la calidad de la vigilancia Epidemiolégica del VIH/SIDA

La notificacion de casos es una herramienta de vigilancia epidemioldgica, la cual debe
ser sistematica y ajustada segun definicion de caso a vigilar. Es por ello que los datos
ingresados en los formularios de notificaciones VIH/SIDA deben mantener las
caracteristicas de una adecuada vigilancia: consistencia (datos l6gicos), pertinencia
(referidos a los objetivos de la vigilancia), exactitud (sin errores), oportunidad
(disponible en el momento preciso) e integridad (contener todos los datos y variables
necesarias).

Para esta vigilancia, se han establecido los siguientes indicadores de Calidad de la
Vigilancia:

1. Oportunidad de notificacién: tiene como objetivo disminuir el retraso en la
notificacion de casos de VIH/SIDA, asi como también en informacién referente a
cambios de etapa de los mismos. Corresponde a la diferencia en dias (28 dias = 4
semanas) entre la fecha de notificacién a la SEREMI y la fecha de recepciéon en el
MINSAL. El indicador esta constituido por el % de Formularios de Notificacion de Caso
de VIH/SIDA recibidas en el MINSAL con 4 semanas o menos desde la fecha en que el
establecimiento de atencion lo envia a la SEREMI (Férmula: Notificaciones oportunas /
total de notificaciones en el periodo).

2. Formularios de notificacion completos: al menos el 90% de la informacion en el
formulario, ya sea en su modalidad autocopiativa o electrénica debe ser completa.
Para esto, el formulario debe contar al menos con la informacion pertinente a las
siguientes variables: Fecha de notificacidn, Servicio de Salud y establecimiento desde
el cual se realiza la notificacion, Autoridad Sanitaria correspondiente, RUT, cédigo de
identificacion, sexo, fecha de nacimiento, edad, escolaridad, profesion u oficio,
ocupacién, comuna de residencia, nacionalidad, datos del estado de salud y del
diagnostico de la persona completos, fecha de confirmacion del ISP, nimero de
registro del ISP, conducta sexual declarada, factores de riesgo, etapificacion
inmunoldgica y clinica con la respectiva clasificacion final e identificacion completa de
la persona que notifica el caso.

3.- Concordancia de las fuentes de notificacion: hace referencia a la sensibilidad de
la vigilancia epidemioldgica de VIH/SIDA. El indicador estd compuesto por el total de
los casos confirmados por el Instituto de Salud Publica, el que debe corresponder al
100% de los casos notificados por la SEREMI al MINSAL.

10



Con el objeto de fortalecer y mejorar la calidad de la notificacion de casos de
VIH/SIDA, solicito a usted, dar la mas amplia difusion a esta Circular y velar porque se
implementen las medidas contenidas en ésta.

Sin otro particular, saluda atentamente

DRA: LIDIA AMAR) SORIO
SUBSECRETARIATDE SALUD PUBLICA

Distribucion

SEREMIs de Salud (13)

Encargados de Epidemiologia, Secretarias Regionales Ministeriales (13)

Directores de Servicios de Salud (28)

Encargados de Programas de VIH/SIDA, Servicios de Salud

Directora Instituto Salud Publica

Virologia — ISP

Comision Nacional del SIDA - MINSAL

Subsecretaria de Salud Publica

Subsecretaria de Redes Asistenciales

Divisién Planificacion Sanitaria

Dpto. Estadisticas e informacion en Salud

Sociedad Chilena de Infectologia

Dr. Carlos Beltrdn Buendia, Comité Nacional de Médicos de atencién PVVIH adultas
Dra. Elba Wu Hupat, Sociedad Chilena de pediatria/ Comité Nacional de SIDA pediatrico
Dr. Alejandro Afani Saud, Hospital Clinico Universidad de Chile/ Area Inmunoldgica
Dr. Carlos Gallo Cabrera, Hospital Regional de Arica/ Equipo de Atencién PVVIH
Dpto. de Epidemiologia

Oficina de Partes
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Anexo 1:

Listado de patologias oportunistas mas frecuentes, asociadas a infeccion por
VIH/SIDA (CDC, 2005):

Bartonellosis

Candidiasis Esofagica

Cryptococcosis

Cryptosporidiosis

Histoplasmosis

Enfermedad por Citomegalovirus
Enfermedad por Virus Herpes Simples
Enfermedad por Virus Herpes Zoster
Infecciones entéricas bacterianas
Infecciones respiratorias bacterianas
Infeccion por Virus Papiloma

Infeccion por Virus Hepatitis C
Micobacteriosos

Neumonia por Pneumocystis carinii
Tuberculosis

Sarcoma de Kaposi y virus herpes asociados
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TAPA I:

SCREENING

ETAPA 2

INMUNOFLURESCENCIA

ETAPA 3

MNMUNOBLOT

ETAPA 4

REVISION ¥ EMISION
RESULTADOS

Anexo 2:

CONFIRMACION DIAGNOSTICA VIH POR EL ISP

-

ELISA ABBOTT y BIOMERIEUX (VIH 1-2, IeG e Iz M)

POSNEG

NEG/NEG

~-
l IFI I_
v L 4
| POS | INDET | | NEG | y Y
| moET | | NEGE) | »
r
) JOLIA VIH
i |
[ rpos || moETey | | NECEH | [moere) | [ eco) f—
¥ i " Y ‘.’ ¥
RD: POSITIVO RD: INDETERMINADO RD: NEGATIVO

i

CONFIRMACION DE IDENTIDAD

(Solo Laberatone extene)

(*): ELISA Ag p24

-

afmnnnn

SE SOLICITA MUESTEA DE SAMGRE PARA
PCR

): 5E SOLICITA 2® MUESTRA

(*) Deteccion de Antigeno p24: se realiza en casos de reactividad de ELISA que
detecta p24. Los resultados reactivos deben ser confirmados por prueba de
neutralizacion y evaluados en conjunto con el estudio de anticuerpos.
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Anexo 3:

Flujo de la Notificacion Formulario de Notificaciéon de caso de VIH-SIDA y

v

, Boletin

ll Inf. técnicos

BOLETIN ENO.

DEIS — MINSAL

Repto. Epidemiologia

SEREMI de Salud

---SOIHO1VHOavY13A A3y -------=---m=nm--

stablecimiento
Delegado Epi
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ISP, en adultos

‘om0 orcis |

% fi ‘f’* T’" ' 4 b o [
==RK"_SRE 3

EORMULARIO DE ENViIO DE MUESTRASPARA SIDA.

1-DATOSDEL PACIENTE

Claveidentificatorial ] ] ]—[ ] ] ] ] ] H ] ])_‘D
{Ver instrucciones

Edad: [ | Sexo:[_]

Clasificacion: [ Donante; ] ETS; [ Hospitalizado;[__]  Otros:

PROCEDENCIA:

Nombre del Jefe de Laboratorio: l l

Centro o Instituci c')n:l l Fono:l ]

Servicio: l l Fax: l l
Direccic’)n:[ ] Ciudad::]

Cut off: Cut off:2.- ANTECEDENTESDE LA MUESTRA:
Fecha de Obtencion DDD Numero de laMuestra [ i D 22 D Otra

ExamenSoIicitado:D Confirmacién Ac VIH; D PCRVIH;D Otros:

Tipo de Muestra: D Suero/Plasma; D Sangre Total
TECNICA REALIZADA: LOTEN?® REACTIVIDAD OBTENIDA:
(Especifique)

A e B

’ 12 ‘ ’ Cut off: ‘
Organon:
Serodia 1 [= | | cutot: \
Otra:

3.-DATOS CLINICOS:
D Asintomético; D Sintomatico;
Posiblesfactores de riesgo de la infeccién por VIH

1 Homosexual 1 Drogadiccién Intravenosa
[ Bisexual 1 Hijo de padres en riesgo

[ Contacto con prostitutas ] Receptor productos Sanguineos
1 Prostitucion y/o Hemoderivados

[ Otros (especificar)

INSTRUCCIONES

1.- Clave identificatoria: Inicial del primer nombre y dos apellidos mas 6 digitos de fecha de nacimiento,
maés tres Ultimos digitos de R.U.T. con el cadigo verificador. Por ejemplo: Juan Pérez Rojas, nacio
el 20 de Junio de 1956, R.U.T. 8.435.010-4

Claveidentificatoria: JPR 200656 010 - 4
2.- Serechazaran las muestras que NO vengan con |os antecedentes completos y/o letra legible.
3.- El punto tres es optativo, pero muy importante para la interpretacion de los resultados en el Instituto
de Salud Publica de Chile.
4.- Paracualquier consulta: Unidad de Recepcion de Muestras del 1.S.P.  Fono:3507245 - 3507244
Seccién Virologiadel 1.S.P. Fono:3507412 - 3507436
5.- Horario de recepcion de muestras para PCR es de Lunes a Jueves de 08:00 a 12:00 hrs.

Envio de resultado por: Correo Estafeta Acreditado Fax Acreditado

Anexo 4: Solicitud de envio de muestras para Confirmacion de VIH/SIDA por el
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Anexo 5: Solicitud de envio de muestras para confirmacion de VIH/SIDA
pediatrico, por el ISP
™ 5

L

-

v | = e h‘
:%h g ﬂ'@’j i 1 ’ o

N

FORMULARIO ENVIO DE MUESTRAS PARA SIDA PEDIATRICO

1.- IDENTIFICACION DEL NINO.

(I T I T T I0]

CLAVE (Letrainicial del primer nombre, letras iniciales del primeroy segundo apellidos, 6 digitos de
la fecha de nacimiento, mas los tres Ultimos digitos del RUT con el codigo verificador)

Bl [ 1 1 [T 1 [T sexo | M | F |

ANOS MESES DIAS
Médico solicitante:
Hospita: Servicio:
Direccion: Fono/Fax:

2.- IDENTIFICACION DE MUESTRAS Y EXAMENES: -
(Usointerno1.S.P.)

EXAMEN SOLICITADO TIPO DE MUESTRA N° REGISTRO de Muestra

Serologia Sangre ¢/ EDTA (TTIITTIT1]
PCR Otros
Antigenemia D:I:I:l:l:l:‘

Fecha de obtencion de muestra N° delaMuestra
| | | | | | | Primera Tercera
Segunda Otra

3.- INFORMACION CLINICA

GRUPO DE RIESGO IDENTIFICACION PADRES (CLAVE) N°DE REGISTRO |.S.P.

(T T T T T T IL]
L MadreViH + (T T IT Iy T TrrTd
|:|PadreVIH+
|:| Receptor Prod. Sanguineos
[_] Otros (Especificar)

Asintomético l:,
Sintomético l:,

(Especificar)

Instrucciones:

1.- Las muestras que no cumplan |as instrucciones serén rechazadas por el ISP

2.- Larecepcion de muestras se realizade Lunes a Viernes, de 08:00 a 12:00 hrs.

3.- Sdlo se aceptardn las muestras acompafiadas con este Formulario, el cua debera ser llenado completo
con letraimprenta

4.- Toda muestra debera ser enviada en envase estéril con tapa hermética a temperatura ambiente (no se
aceptaran tapones de algodoén). La muestra de sangre total debera ser tomada con anticoagulante EDTA,
concentracion final 0,05 Molar.

5.- Paracuaquier consulta: @) Unidad de Recepcion de Muestrasdel ISP Fono:3507245-3507244

b) Seccién Virologia del ISP Fono:3507412-3507436

Envio de resultado por : Correo Edtafeta Acreditado; Fax Acreditado

EL FORMULARIO DEBE SER LLENADO CON LETRA IMPRENTA
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Anexo 6: Formulario de Notificacion de Caso de VIH/SIDA

FORMULARIO DE NOTIFICACION DE CASO DE VIH-SIDA

1.FECHA DE
ROTFICACION

2. ESTABLECIMIENTC:

111

4. SEREM:
3. SERWICIC) DE SALUD:
&) DATOS DE IDENTIFICACION Y SOCIODEMOGRAFICOS:
seoe (L TTTTTTT-[] ecooeo || L1 L L1111 F L]
b ccdde & it i hidujer

8. TRANSGENERD Si 9. FECHA DE 10.EDAD T UhILALY L ARCS

NACMIENTO o 2 MESES

Mo Mes afo E‘EELDADA

Mo Responcde

12. ESCOLARDAD 13. ANOS APROBADOS 14. PROFESION L OFICIC

15. OCUPACION

Minguna l:l i} l:l 6 l:l
Preescolar l:l 91 l:l 7 l:l
Bésica ™ 21 s[] 16. COMUNA DE RESIDENCLS
i L L] sl
Técrica [ a1 [
Superior ™ s
Desconacida l:l 17 NACIONALIDAD 18 PAIS DE ORIGEN
[¥ER MOTA ACLATORIA EMINSTRUCTIVO)
19. PERTERENCIA DECLARADA & ALGUND DE LOS
SIGUENTES PUEBLOS ORIGINARIOS:
Alacalufe Atacamefio Aimara Colla Diaguita
& i de |
Mapuche Guechus Rapa Mui Yamalja ingLna ds fas
Y agén) arteriores

B) DATOS DEL ESTADO DE SALUD ¥ DEL DIAGNOSTICO

20. CONDICIONES ESPECIALES (Puede ser mas de una)

Embarazada Iniciativa propis

Trabajador (&) sexual Control de embarazo Control de ETS
Privadoia de libertad

Minguna

Donacidn de sangre
Hogpitalizacian

22. DATOS DE LABCRATORIC

CL-CLI-CLL

222 Nimera de registra ISP
221 Fecha

confirmacian ISP

24, FACTORES DE RIESGO

4 Ha recibido Transfusion / Hemoderivados | Transplantes? Si Mo
& Usuario (a) de drogas endovenosas Si Mo Minguna
& Usuario (&) de drogas v slcohol Si Mo 1

Exposicidn laboral accidertsl
(solo trabajadores establecimientos de salud)

Uszo de preservativos en los Otimos 12 meses

Contacto con persons +

Control trabajadorz) sexusl
Privado (a) de libertad

21. MOTIYACION DEL EXAMEN (Puede ser mas de una)

Accidente laboral
Hijo e madre WIH
Ctro

23, COMDUCTA SEXUAL DECLARADA
Homosexual Heterozexual
Bizexual

i
i

Mo responds

M® de parejas sexuales en los ditimos 12 meses

Mas de 10
Desconocido

Zad
Sad

H

Hijo de madre WIH (+)

hunca Si Si
A veces Mo Mo
Siempre
25. ETAPIFICACION
251 Inmunaldgica 25.2 Clinica 25 3. Clasificacidn final:
Recuento de linfocitos TCD4: mim? Patalogiz A1 A2 A3
"""""""""""" B B2 B3
Etapificacion T[] 2] =[] 1 2 c3
il M2 M3
26. OBSERVACIONES
C) IDENTIFICACION DE PERSONA QUE NOTIFICA EL CASO
Mombre Apellido Paterno Apelido Materno RoT T T
rewaoe [ ]-[ T J-[TTT] reousce CL-CL]-L1 1]
NOTIFICACION Dia Mes afa RECEPCION Dia Mes Afia
TELEFONG (12 SEREMI) {enls SEREMI)
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Instructivo Formulario de Notificacion de Caso de VIH/SIDA

El formulario de notificacion de la Infeccion por el Virus de la Inmunodeficiencia Humana, ha sido desarrollado
con la finalidad de recoger la informacion necesaria para ampliar el conocimiento de la epidemia VIH/SIDA.

Este informe es confidencial y seréa utilizado s6lo con fines estadisticos y epidemioldgicos.

Los datos deben ser escritos claramente, llenando soélo las casillas que correspondan en el formulario que consta
de dos copias, una para el Establecimiento de Salud que diagnostica el caso, y una para la Autoridad Sanitaria Regional. El
envio debe ser realizado en un sobre cerrado, manteniendo estricta reserva.

El formulario consta de 4 secciones:

.- Datos que identifican el Centro Asistencial que notifica el caso (N° 1 al 4).

.- (A) Datos de identificacion y sociodemograficos del (de la) enfermo(a) (N° 5 al 19).
.- (B) Datos del Estado de Salud y del Diagnéstico (N° 20 al 26).

.- (C) Datos de persona que notifica el caso.

1.- Fecha de notificacion: registre la fecha de notificacion del caso, con la modalidad dd,mm,aaaa

2.-Establecimiento: indigue nombre del establecimiento donde se origina la notificacion. Si es una Consulta Privada,
escriba CONSULTA.

3.- Servicio de Salud: indique nombre del Servicio de Salud que emite la notificacion.

4.- SEREMI: indique nombre de la Secretaria Regional Ministerial de Salud, de la regién a la cual pertenece el Servicio de
Salud que emite la notificacion.
A) DATOS

5.- RUT: registre el RUT del (de la) enfermo(a), (dato resguardado con la colocacién de una cinta adhesiva protectora).

6.- Cddigo: registre en el siguiente orden:

a: 1ra. letra del primer nombre
b: 1ra. letra del apellido paterno
c,C: dia de nacimiento

d, d: mes de nacimiento

e, e: afo de nacimiento

f, f, f, f: tres Gltimos digitos del RUT, mas digito verificador

7.- Sexo: marque con una X en el casillero que corresponda al sexo del (de la) enfermo(a).
8.- Transgénero: registre sélo una alternativa.
9.- Fecha de nacimiento: indique Dia, Mes y Afio de Nacimiento. (dd,mm,aaaa)
10.- Edad: registre el nimero equivalente a la edad que tiene el (Ia) enfermo(a)
11.- Unidad de medida de la edad: anote 1, si el (la) enfermo(a) es mayor de un afio; anote 2 si se trata de nifios(as) menores
de un afio
12.- Escolaridad: seleccione sélo una categoria.marcando con X el casillero que corresponde
13.- Afios aprobados: seleccione sélo una alternativa que tiene relacion directa con el nUmero anterior (escolaridad)
14.- Profesién u Oficio: anote con letra clara la Profesion u Oficio que el (la) enfermo(a) declara al momento de la
notificacion.
15.- Ocupacion: anote con letra clara la Ocupacion que el (la) enfermo(a) manifiesta desempefiar al momento de la
notificacion.
16.- Comuna de residencia: registre nombre de la Comuna, donde se ubica el domicilio del (de la) enfermo(a) al momento de
la notificacion.
17.- Nacionalidad: Autoexplicativo
18.- Pais de origen y/o visitado Gltimamente: si en los Gltimos 6 meses estuvo en el extranjero, registre nombre del pais.
19.- Pertenencia declarada a algunos de los siguientes pueblos originarios: indique la etnia a la cual el (la) enfermo(a)
declara pertenecer o sentirse identificado.
B) DATOS DEL ESTADO DE SALUD Y DEL DIAGNOSTICO
20.- Condiciones especiales: marque con una “X” la(s) condicion(es) del (de la) enfermo(a) en la(s) alternativa(s) que
corresponda.
21.- Motivacion del examen: seleccione la(s) alternativa(s) que motivaron al (a la) enfermo(a) a realizarse el examen.
22.- Datos de laboratorio

22.1-Fecha de confirmacion ISP: registre la fecha de confirmacidon del resultado del examen informada por el

Instituto de Salud Publica. Con la modalidad de dd, mm, aaaa.

22.2-Numero de registro ISP: transcriba fielmente el nimero entregado por el Instituto de Salud Publica.
23.-Conducta sexual declarada: seleccione con una “X” sélo una de las alternativas.
24.-Factores de riesgo: anote con una “X” frente al Si o frente a No, las alternativas que correspondan.
25.- Etapificacion:

25.1- Inmunoldégica
- Recuento de linfocitos TCD4: registre el numero de linfocitos TCD4 por mm3 del primer examen
realizado.
Registre sélo una etapa de acuerdo a definicién de caso, segun el nivel de linfocitos TCD4 del primer
examen (Circular notificacion VIH-SIDA).

25.2- Clinica
-Patologia: registre la(s) patologias que presente el (la) enfermo(a).
Registre sélo una etapa de acuerdo a definicion de caso segun patologias marcadoras.
25.3- Clasificacion final
Registre s6lo una alternativa de acuerdo a resultado de linfocitos TCD4 y/o patologias marcadoras.

26.- Observaciones: escriba con letra legible, informacién del (de la) enfermo(a), que considere relevante.
C) IDENTIFICACION DE PERSONA QUE NOTIFICA EL CASO
- Nombre, Apellido Paterno, Apellido Materno: anote con letra legible nombre y apellidos de la persona que notifica el caso.
- RUT: anote el RUT de la persona que notifica el caso.
- Teléfono: registre nimero telefénico de la persona que notifica.
- Fecha de notificacién a la SEREMI: registre la fecha cuando el Establecimiento de Salud notifica el caso a la Autoridad
Sanitaria Regional., con la modalidad dd, mm, aaaa.
- Fecha de recepcién en la SEREMI: La Secretaria Regional Ministerial de Salud debe registrar la fecha cuando recibe la
notificacion del caso desde el Establecimiento de Salud.
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Anexo 7: Formulario de Notificacion de Cambio Etapa VIH/SIDA

FORMULARIO DE NOTIFICACION CAMBIO ETAPA VIH-SIDA

1. FECHA DE I:I:I B I:I:I } I:I:I:I:I 2. ESTABLECIMENTC:
NOTIFICACIGN
Dia Mes Afio
4. SEREM:
3. SERWICIO DE SALUD:
A) DATOS DE IDENTIFICACION
seor LTI TTTTI-[] scomoor || [ |1 [ 1] [ [[} L]
a b ccddewe®e £ f f f ujer
8. TRANSGENERO Si 9. FECHA DE 10 EDAD T HMILALY 1. AROS
MACIMENTD e 2 MESES
M - = MEDIDA
o Dia Mes Afo DELA
Mo Responde

B) DATOS DEL ESTADO DE SALUD Y DEL DIAGNGSTICO

12, ETAPIFICACIGN

12.1 Inmunoldgics 12.2 Clinica 123, Clasificacion final:
Fecuento de linfocitos TCD4: mm? Patalogia A1 A2 A5
"""""""""""" B B2 B3
Etapificacidn 1 |:| 2 |:| 3 |:| 1 c2 c3
M1 M2 M3
DIAGNOSTICO Oia Moz e
C) IDENTIFICACION DE PERSONA QUE NOTIFICA EL CASO
Mombre Apelido Paterno Apelico Materno ROT
recwsoe [ [ J-[ [ J-[1 [T ] recnmce L)L )-CE ]
HOTIFICACION Dia [ afin RECEPCION Dis WMes afio
TELEFOND [ala SEREMI) [en la SEREMI
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Instructivo Formulario de Notificacion Cambio de Etapa VIH/SIDA

El formulario de notificacion de la Infecciéon por el Virus de la Inmunodeficiencia Humana,
ha sido desarrollado con la finalidad de recoger la informacidon necesaria para ampliar el
conocimiento de la epidemia VIH/SIDA.

Este informe es confidencial y seréa utilizado sé6lo con fines estadisticos y epidemioldgicos.

Los datos deben ser escritos claramente, llenando sélo las casillas correspondientes en el
formulario que consta de dos copias, una para el Establecimiento de Salud que notifica el cambio de
etapa, y una para la Autoridad Sanitaria Regional. El envio debe ser realizado en un sobre cerrado,
manteniendo estricta reserva.

El formulario consta de 4 secciones:
.- Datos que identifican el Centro Asistencial que notifica el cambio de etapa (N° 1 al 4).
.- (A) Datos de identificacién y sociodemogréficos del (de la) enfermo(a) (N° 5 al 9).
.- (B) Datos del Estado de Salud y del Diagnéstico (N° 10 al N° 11).
.- (C) Datos de persona que notifica el cambio de etapa.

1.- Fecha de notificacién: registre la fecha de notificacion del cambio de etapa. (dd,mm,aaaa).

2.- Establecimiento: indique nombre del establecimiento donde se origina la notificacién .Si es una
Consulta Privada, escriba CONSULTA.

3.- Servicio de Salud: indique nombre del Servicio de Salud que emite la notificacion.

4.- SEREMI: indique nombre de la Secretaria Regional Ministerial de Salud, de la regién a la cual
pertenece el Servicio de Salud que emite la notificacion.
A) DATOS DE IDENTIFICACION

5.- RUT: registre el RUT del (de la) enfermo(a), (dato resguardado con la colocacién de una cinta adhesiva
protectora).

6.- Codigo: registre en el siguiente orden:

a: 1ra. letra del primer nombre
b: 1ra. letra del apellido paterno
c,Cc: dia de nacimiento

d, d: mes de nacimiento

e, e afio de nacimiento

f, f, f, f: tres dltimos digitos del RUT, mas digito verificador
7.- Sexo: marque con una X en el casillero que corresponda al sexo del (de la) enfermo(a).
8.- Transgénero: marque sélo una alternativa.
9.- Fecha de nacimiento: registre Dia, Mes y Afio de Nacimiento. (dd,mm,aaaa).
10.- Edad: Registre el nUmero equivalente a la edad que tiene el(la) enfermo(a).
11.- Unidad de medida de la edad: anote 1 si el (la) enfermo(a) es mayor de un afio; anote 2 si se trata de
nifios
(as) menores de un afio
B) DATOS DEL ESTADO DE SALUD Y DEL DIAGNOSTICO
12.- Etapificacion:
12.1- Inmunoldgica.-
- Recuento de linfocitos TCD4: registre el numero de linfocitos TCD4 por mm3 del examen
realizado.
Registre s6lo una etapa de acuerdo a definicion de caso, segun el nivel de linfocitos TCD4 del
primer examen (Circular notificacion VIH-SIDA).
12.2- Clinica.-
-Patologia: registre la(s) patologias que presente el (Ia) enfermo(a).
Registre so6lo una etapa de acuerdo a definicién de caso segun patologias marcadoras.

12.3- Clasificacion final.-
Registre sé6lo una alternativa de acuerdo a resultado de linfocitos TCD4 y/o patologias

marcadoras.
13.- Fecha de diagnéstico: registre la fecha que de acuerdo al recuento de linfocitos TCD4 y la clinica,
permite diagnosticar que el (la) enfermo(a) cambia la condicién de infeccidn por VIH a SIDA. (dd.mm.aaaa)
C) IDENTIFICACION DE PERSONA QUE NOTIFICA EL CASO
- Nombre, Apellido Paterno, Apellido Materno: anote con letra legible nombre y apellidos de la persona
que notifica el cambio de etapa.
- RUT: anote el RUT de la persona que notifica el cambio de etapa.
- Teléfono: registre numero telefénico de la persona que notifica.
- Fecha de notificacion a la SEREMI: registre la fecha cuando el Establecimiento de Salud, notifica el
cambio de etapa a la Secretaria Regional Ministerial (dd,mm,aaaa).
- Fecha de recepcién en la SEREMI: la Secretaria Regional Ministerial de Salud debe registrar, la fecha
cuando recibe la notificacion del cambio de etapa desde el Establecimiento de Salud.
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Anexo 8: Formulario Boletin de Declaracion Enfermedades de Notificacién

Obligatoria (ENO)

GOBIERMNO DE CHILE

RIMISTERIO OE 5ALLO OBLIGATORIA (ENC)

BOLETIN DECLARACION ENFERMEDADES DE NOTIFICACION

Hro. de Folio o 1. SERCIO DE 5A 0D

Hro. Comelative Local Z_ ESTABLECIMIENTO

ApellidoP atemo
&. FECHA DE HACIMIEHTO

ApellidoMatemo Hombres

8_
DIRECCION

11. DAGHOSTICO Codige CIE1D

132 CONFIRMACION DIAGHOSTICA
(MARQUE ™1~ DOHDE CORRESPONDA)

1.cUNICA [I] 2 epipEMmioLocica 0] 3 FroTis [0
(Incluye Imagenclogia)

4 cuLTrvo[0] 5. SEROLOGIA [0] 6. BIOPSIA [0] 7. AauTOPSIA O]

F SEXD (34 mazeuline

9. COMUNA

3. FICHA
<. RUT
{32 Femenino

10. TELEFOHO
Grupo hiin=al

12. FECHA FRIMERODS
SINTOMAS

{0 pramera consulla)
14. ANTECEDENTES YACUNACION

21 51 O3 IGHNORADO
22 WO {4 WO CORRESPONDE

r1 Chile

15. PAIS DE CONTAGIO 2 Evranjers

PAlS:

20. FECHA HOTIFICACION

Apellido Patemo Matemo ¥ Hombre del Profesional

FonoProfesional FECHA DIGITACION O209,/2002

EDAD PACIENTE

SEMANA

DEPARTAMENTD DEEPIDER K LOGIA - DEPARTARMENTD DE ESTADISTICAZ EINFORRMAC KON DE SALUD
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ANEXO 9:

VIGILANCIA DE VIH/SIDA

Instructivo para “Notificacion en linea de casos” y de “Cambio de etapa”

Cada unidad de epidemiologia, de las SEREMIs de Salud, cuenta con una clave de acceso, la
que sera modificada una vez al mes, a fin de garantizar la confidencialidad de los datos

ingresados.

I. Sistema de Notificaciéon

o Epidemiologia de cada SEREMI de Salud debe ingresar los datos, al menos una vez por

Semana.

o La informacién se ingresa caso a caso, una vez que se cuente con el formulario

completo.

II. Procedimiento

1) Paraingresar al sistema se debe digitar el nombre de usuario y contrasefia. Esta Ultima, sera
modificada mensualmente por el administrador del sitio web (MINSAL), y enviada en forma
reservada, al Jefe de la Unidad de Epidemiologia de la Autoridad Sanitaria Regional (ASR).

2 Documento sin titulo - Microsoft Internet Explorer

J Archiva  Edicion  Wer  Favoritos  Herramientas  Ayuda

=101 x|

Digite su contrasefia

Autorizacidn de Ingreso al
Sistema de Notificacion VIH - SIDA.

Introduce tu clave de acceso

Usuario: I |

ki[:nntraseﬁa: I
ENTRAR |

Digite su clave de
usuario

@ Lista l_ l_ l_ |i Internet &
/2 sistema de Notificacidn en linea ¥IH/SIDA - Microsoft Internet Explorer -|0]
2) Al entrar, aparece la panta”a de | adio Eddn v Eevertss Heramentas Ayuda
administracion del sistema, donde se |£%&-5 Q[ of| Qekaek Grons Guaneds F| B S - H
puede ! DWEI:TﬁnIEhttp:,Uepi‘mmsa\.t\jcuest\nnarins;‘wh;‘ j ﬁir “ﬁnculos “ honei
§ “Notificar un caso nuevo” 0 un Usted ha conseguido ¢l ingreso al -
“« . ” Sistema dle Notificacion VIH SIDA.
cambio . de etapa de \/_IH/SIDA Nivel SEREM.
(ésta dltima opcion es vélida solo
para casos ya  notificados NOTIFICACION DEL CASO
anteriormente). ’
§ “Ver base de datos” de su region,
con excepcion del RUT. BAAES DR DATAS
§ “Modificar/Actualizar Registros.
MODIFICAR J ACTUALIZAR REGISTRO
=l

[&) e [T [ mternet

N
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OPCION: “NOTIFICACION DE CASO DE VIH/SIDA”

Al ingresar a la opcion “Notificacion de . =ik
Caso de VIH/SIDA” se desplegara la B
. . Dpto. Epidemiologia-Ministerio de Salud-Chile
pantalla que contiene todas las variables | .
. . FORMULARIO ELECTRONICO DE NOT_IFICA(_?ION DE CASO DE VIH-SIDA
del formulario en papel, debiendo 7 A
registrar todos los campos. n o T
A1 a4 AU'[OGXp"C&’[iVOS. El menL] de 2. Servivio de Salud: [Elija Servicin 7] 4. SEREHI de Salud: | SEFEM Metropolitana «
establecimiento y servicio de salud, |/HHSEE i =
. 5 RUT 6. Cadigo: . Sexo: -
contiene aquellos datos |j—dfl=® ¢ Bladd ¢ o1 ffr 1 |[elcdororld]
correspondientes a su region LU L LT L
. ssrgu-la:zcg:‘:; - n';eu;;[n;aiiumui_e;lu: 10. Edad: |—11, ::ilga;ad::medidalm
B: 5.- RUT: Sl no tlene |a |nf0rmac|én al 12. Escolaridad: 13. Afios Aprobados: ild.Pmlesiénuulicio: 15. Dcupacion
.« , Hirgura o ) (@) 6 C
digitar el RUT, éste se puede reemplazar |fmws ¢ 1c sc
Basica (5 ol @] 4 € 16.Comuna de Residencia:
por 99999999-9, para ser completada |[w= ¢ e sc [Soeconconne 5
N 7 Técnica (] O 10 C
posteriormente. ~ Este  dato  sera |m o sc - n 5.l o g
. . Desconocida (itimos 6 meses:
encriptado por el sistema una vez Ge H [ e
digitado. 5’;'.f;:'i?g“ii"ﬁ;’;;'.?.‘!.’s12'9‘1“"'22“.
6.-Cddigo de identificacion: debe ser =

ingresado en el orden correspondiente al = e

formulario de notificacion de caso.

7y 8.- Seleccione la opcion que corresponda de acuerdo a lo consignado en el formulario.

9.- Fecha de nacimiento: informacidn obligatoria.

10 y 11.- Edad: Anote la edad, seleccionando la opcion “afios” 0 “meses” (si corresponde a

menores de un afo).

12 y 13.- Escolaridad y Afios aprobados: sdlo una alternativa.

sma 14 y 15 Profesion u oficio y
5| Ocupacion: anote como se

= Usuario z) de trogas endovencsas 81 NO © Mo Responde © {0 5ay O aoiin O X X
- Usiroge)de chs croges y aicha 51 € Mo o Resporeie € consigna en el formulario en
= Exposicion lahoral aceiderts)

~Usa preservathva (suﬁi‘ﬁggﬁ.ﬁ!ﬁﬁi‘mms de salud) = Hio de Madre VIH(s papel .

Wunca € Aveces ¢ Siempre € HoResp, © 51 © NO € NoCorresp. © sl © NO € NoCoresp.

16 a 19.- Desplegables.

25_ ETAPIFICACION 20 21 C % g ) |
251 Inmunolgica 252 Clinica 25.3 Clasificaeidn Final -

Recuentn de linfocitns TED4; mm Patologia 1 Mo w30 y i ) . ,On ICIOHGS espeCIa es

Beiacint & 2 O 5O pabogez| | w0 om0 mC y Motivacion del examen: puede

Patolagia 3 o e of ! ,
MO et el Ingresar mas de una.
26. Observaciones .
, 22.- Datos del laboratorio:

l asegurese de digitar la fecha y
numero de registro del ISP.

r [ | | | ,
o — P - 23.- Conducta sexual declarada:
li Feeha de recepeidn (o0 ~| [o0 0000~ Fecha de nofficacidn [15-03-2007 Oportunidad de 4

e ol ool _ fe A s0lo una.
Teléfono

24.-Factores de riesgo: marque lo
que corresponda.
25.- Etapificacion: Verifique que
T ——— el recuento de TCD4 y las
patologias, estén consignados.
De acuerdo al ingreso del recuento de TCD4, el sistema automaticamente clasificara
inmunolégicamente el caso (categorias 1, 2 0 3), segln lo establecido en la Circular de “Vigilancia
epidemioldgica de VIH/SIDA” (http://epi.minsal.cl).
25.3.- Clasificacion Final: marque sélo una.
C: Identificacion de la persona que notifica el caso: asegurese de completar todos los datos.
§ Fecha de Notificacion a la SEREMI: NO se digita.
§ Fecha de recepcion en la SEREMI: Anote en forma completa debido a que esta variable
permite el calculo del indicador de “Oportunidad”.
§ Fecha de notificacion al MINSAL: quedard registrada automaticamente al iniciar un
registro en el formulario electrénico.
Oportunidad de notificacion: Es una variable generada en forma automatica por el sistema y
corresponde a la diferencia entre la fecha de digitacion de los datos (Fecha de notificacion al
MINSAL) vy la fecha de recepcion en la SEREMI. Si supera los 28 dias, aparecera en color
ROJO, lo que implica que el indicador no se cumple.

a el

& listo [T |4 mkernet
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Al finalizar:

GUARDE la informacion haciendo clic en el boton “guardar informacion”. Si mas adelante, hay
algun dato que modificar, haga clic en el boton “modificar datos”. Esta opcion se encuentra
ubicada en el mend inicial y s6lo permite modificar los datos del formulario de notificacion de caso

VIH/SIDA (nuevo).

Al guardar, aparecera el numero correlativo nacional del caso y aparecera la opcion de continuar

ingresando otros caso o salir del sistema.

OPCION: “NOTIFICACION DE CAMBIO DE ETAPA VIH/SIDA”

Al ingresar a la opcion “Notificacion de
Cambio de etapa de VIH/SIDA” se
desplegara una pantalla con la siguiente
informacion:

Codigo de identificacion: debe  ser
ingresado en el orden correspondiente al
formulario de notificacion de caso o de
cambio de etapa de VIH/SIDA. Al
“Verificar Codigo”, entra en el formulario
electronico de cambio de etapa.

Cada vez que un caso cambie de etapa y

3 Sistema de Notificacion en linea ¥IH/SIDA - Microsoft Internet Explorer

archivo  Edicién  ¥er Favorkos Herramientas  Ayuda |
s - o= - @ 8 4| Qedsqueds GeFavortos Gvubmeda oF | By Sb - 2

Direccitn Ia http:f epi.minsal.clfcuestionariasfvihf

| @v | wineulos |

Dpto. Epidemiologia-Ministerio de Salud-Chile

Cadigo:

8 B2

e e

Wetificar Cadigo
-d Ix>> 3 > R -,*J
Lsts [ [@mteme: 7

haya sido previamente ingresado al sistema de vigilancia (base datos previa al 2007 o nuevo
sistema), se generara una alerta indicando que el “codigo ya existe”. Si el sexo u otras variables
no son coincidentes con el caso que se esta ingresando, se debera interrumpir la digitacion hasta
que los datos sean verificados, a fin de determinar con certeza que la informacién corresponda al

mismo caso.

El formulario de “Cambio de etapa’
contiene:

1 a 4.- Autoexplicativos. EI menu de
establecimiento y servicio de salud,
contiene aquellos datos correspondientes
a su region.

A.- Datos de Identificacion

5.- RUT: si no tiene la informacién al digitar
el RUT, éste se puede reemplazar por
99999999-9, para ser completada
posteriormente. Este dato serd encriptado
por el sistema una vez digitado.

6, 7y 9.- Codigo, sexo y fecha nacimiento:
se encontraran registrado al ingresar a
esta pagina.

8.- Seleccione la opcion que corresponda
de acuerdo a lo consignado en el
formulario.

10y 11.- Anote la edad, seleccionando la
opcion “afios”’, 0 “meses” (si corresponde a
menores de un afo).

en linea YIH/SIDA - Microsoft Internet Explorer

| arehivo  gdosn yer Eavortos pemsmienss  Ayuda

Dpto. Epidemiologia-binisterio de Salud-Chile

FORMULARIO ELECTRONICO CAMBIO ETAPA DE CASO CON VIH/SIDA
(Campos Obligatorios)

1. Fecha de 00 = |00 =] 0000 x| 3. Establecimiento: y’]
Ao

Natificacidn: o Mes
2 Servicio de Sala: |Elija Senvicio = 4. SEREMI de Salug: | FEGION Metropalitana =

momosemICACIO:

5 RUT 6. Codigo: 7_Sexo.

a [ © & d d 8 e f t t f Hombre x
e ] o
8. Transgénero: 8. Fecha Nacimiento: 10. Edad: 11. Unidad de medida ,5\—_|
Seleccionar ¥ - A L

de la edad

12 ETAPIFICACION
121 Inmunolégica

Recuertn de linfocios TGD4: mmg
Etapficacién

2. Ferha de Diagndsico: 'E'g? U'z H
i s

Nombre,

12.2 Clinica
Falologia 1

12.3 Clasificacion Final

MO RO om0
Bl O < B O
ol O e Oles O
MO e O O

Paningla 2

Patologia 2.

1984 >

Afio

Apelido Paterno

Apelio Walermo

']

RUT

[ Fechaderecopiin [(0 3] [0 <] [00007]  Fechadenoieaven [oopaznny | Oporbridadde
ENRIEREMY T e s a MINEAL) Nolfiacin sy
Telsfono
Guardar Informacian Limpiar Formulario

B: Datos del estado salud y del diagnéstico
12.- Etapificacion: Esta es la seccion del formulario que consigna el cambio de etapa de la

enfermedad.

Verifique que el recuento de TCD4 y las patologias, estén consignados. De acuerdo al ingreso
del recuento de TCD4, el sistema automaticamente clasificara inmunolégicamente el caso
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(categorias 1, 2 0 3), segln lo establecido en la Circular de “Vigilancia epidemioldgica de
VIH/SIDA” (http://epi.minsal.cl).

12.3.- Clasificacion Final: marque s6lo una.

13.- Fecha diagnostico: autoexplicativa.

C: Identificacién de la persona que notifica el caso: completar todos los datos
§ Fecha de Notificacion a la SEREMI: NO se digita.
§ Fecha de recepcion en la SEREMI: Anote en forma completa debido a que esta variable
permite el calculo del indicador de “Oportunidad”.
§ Fecha de notificacion al MINSAL: quedard registrada automaticamente al iniciar un
registro en el formulario electrénico.
Oportunidad de notificacion: Es una variable generada en forma automatica por el sistema y
corresponde a la diferencia entre la fecha de digitacion de los datos (Fecha de notificacion al
MINSAL) y la fecha de recepcion en la SEREMI.

IMPORTANTE

iRECUERDE SIEMPRE GUARDAR ANTES DE SALIR.

OPCION: “VER BASE DE DATOS”

Se despliega en pantalla, todas las variables contenidas en la base de datos correspondiente a
su region, con excepcion del RUT.

; H R open

| o

Visualizacion de la hase de datos SALIR

ledad  [edad

Comelative igitacid usuario i region irut. diguer) .,
jaiios  [meses

grupo sex0 semanaepi

2006-05-30 Consutrio Cruz Melo
1 haa7es seremi12 (55 12 13101 12456641 [ 1 2 0 z 1-4 Mo 2006-05-29 |22

2006-05-30 Consurio Cruz Melo
12 h3agan seremi12 55Ny 12 13101 14646460 | 2 30 0 & 20-24 Foo2mm6-05-02 |18

2006-05-30 Consuitorio Cruz Melo
13 h3ogs7 seremi1s a3y 13 13101 15646464 | 2 1% 0 & 1519 F | 2006-05-04 |18

2006-05-30 Consuitorio Cruz Melo
14 33a1 eldgenia a3y 1z 12101 166464 |2 3% 0 3 20-24 M| 2006-05-06 |18

2006-05-30 Consuitorio Cruz Melo
16 h33s98 eugenia 33y 13 12101 17465464 [ 2 0 2 1-4 M| 2006-05-04 |18

2008-05-30 Consuitorio Cruz Melo .
18 133996 seremi1} 33y 13 12101 16546646 [ 1 0 0 1 <1 afin M| 2006-05-04 |18

Ante dudas y observaciones al formulario, contactese con el Departamento de Epidemiologia,
Ministerio de Salud a los teléfonos: (02) 574 00 91 - (02) 5740123 o al correo electronico
[manriquez@minsal.cly fsoto@minsal.cl

Nota: Este instructivo se actualizard a medida que se incorporen nuevas herramientas al sistema.
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