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Ie= INTRODUCCION,

£l presente trabajo ha nacido como inquietud por parte de
1a Dra. Patricia Volkow PFernandez y un servidor ya que he-
mos notado en la practica diaria de nuestro hospital un =
crecimiento considerable en la poblacibn de pacientes sero-
positivos al VIH y hemos notado que epidemiolégicamente se
comportan en forma distinta en algunos aspectos con respece
te a otros grupos estudiades, sin embargo lo anterior solo
eran suposiciones puesto que no contabamos con un estudio
formal paras poderlo determinar con precisifn, de tal forma
que &3to y el deseo de brindar una mejor atenciln afdica a
&stos pacientes hizo realidad el presente estudioc y que es—
peramos siembre la inquietud en los otros hospitales del =
sistems petrolero que manejan &ste tipo de enfermos para
tratar de que el presente estudio no sea una experiencia
aislada y se llege a conformar un estudio epidemiollgice
representativo de todo el sistema petrolero y conjuntamen=
te con las otras instituciones del sector salud llevar ls
vigilanci® epidemiolfgicas actualizada y veras de £sts enee
fermedad, repercutiendo en lo mas importantes El manejo de
1a enfermedad y conoclendo el comportamiento de la misma,
llevar a cadbo medidas preventivas a toda la poblacibn y

establecer intercambio constante de infromacifn entre las



instituciones en to a los a en 1a investigacifn
de las distintas drogas en estudio actual para el manejo
de Satos pacientes.

Todo 10 anterior con el fin de controlar la pandemia que
actuslimente vive la humanidad, el Sindrome de Inmunodefie

ciencis adquirida (SIDA),



XI.- OBJETIVOS,

1.~ Conocer las caracter{sticas de la poblacion seropositie
va pars VIH manejada por el Hospltal Central Sur de Con="
centracisn Nacional, PEMEX.

2.« Ver si nuestro grupo de pacientes se comporta de manera
habitual en relaciln a otros grupos de pacientes mexica=

nos y u&unjorou.

3= En base a los resul tados, tratar de establecer medidas
para una mejor vigilancia epidemiol8gica de la infeccibn

en la poblacifn petrolera.



IiTe= INFECCION POR VIH, REVISION DE LA LITERATURA.

1.= LOS RETROVIRUS,
a).= Historia.
Los retrovirus fueron identificados como agentes infeccio=-
sos a principios del siglo veinte, iniclalmente fueron des-—
critos como agentes etiol8gicos de algunas leucémias y 3ar-
comas de pollos.
En 1980 se logrd aislar un retrovicus responsable de una
enfermedad humana, el primero ful (HTLV=I), virus linfotri-
pico de celulas T humanas tipo I, causante de la leucdmia
de celulas T del adulto (19). Posteriorwente en 1982 se
iislé el HTLV~II causante de la reticuloendoteliosis leucé-
sica (21).
E1 VIH ful aislado en 1983 en francia por el grupo de Luc
Montagnier del Instituto Pasteur (20) y en 1984 por el gru=-
po del Dr,. Gallo en el Instituto Nacional del Cancer en Es=-
tados Unidos (22). Una ves desarrollada la metodologia para
cultivar el VIH se smpesf a aislar el virus de pacientes
" con SIDA Y de portadores sanos en diversos paises del mundo,
sin embrago algunos pacientes de Africa Occidental con SIDA
resultaron repetidamente negativos a pruebas de deteccién de
anticuerpos contra VIH, 8ste hecho hizo sospechar la exis~—

tencia de otros retrovirus productores de inmunodeficlencia.



en 1985 Essex y Kanki aislaron un virus emparsntado con el
VIH 1lamandolos virus linfotrépico T de simios tipo III
(STLV-IIX AGM) (23), los monos portadores de 8ste virus no
presentaban ninguna patologfa.

En el mismo afio se aisl8 de macacos que presentaban un cuae
dro parecido al SIDA el virus STLV=III MAC,

En 1986 Kanki y cols. aislaron en Africa Occidental el HTLVe
1V, emparentado con el STLV=III pero en sujetos sanos (24),
en Sste mismo afio en la misma reqgifn africana el grupo fran=
ces del Instituto Pasteur descubril otros virus muy pareci-
dos al HTLV-1V pero que si producia deficiencia inmunolégi-
cs llamandolo LAV=2, »
En 1987 un grupo sueco de investigadores aisl$ otro virus
productor de inmunodeficiencia humana en Africs Occidental
al que llamd SBL 6669,

Los virus LAV~2 y SBL 6669 corresponden al VIH=2 y los ca=-
sos de SIDA por &ste virus se han encontrado principalmente
en Africa pero también en Burops (Francia) y Estados Unidos

se han reportado casos por &ste virug (VIiHe=2).

b)e= Clasificaciln y nomenclatura de los retrovirus.
El virus de la inmunodeficiencia humana pertenece a la fa-
milia de 103 retrovirus que forman un eslabbn entre los

RNA=virus y los DNA-virus.



El flujo de infermaciSn genética usualmente vl de DNA a RNA
y de ahi a proteinas, sin embrago los retrovirus reciben su

nombre en base a invertir el flujo de informaciln siendo de

RNA a ONA  mediante una enzima 11 da tr ipt rever=
ss. No se conoce el recervorio natural de &stos virus y se
han descrito tres subfamilias: Oncovirus, Lentivirus, Spue
maviruse.

Los Oncovirus (retrovirus oncogénico) incluyen al HTLV=I y
HTLV=II, atacan a los linfocitos T, poseen accifn transfor-

mante celular y son los tes de la 1 a de celulas

T ¥y de 18 reticuloendoteliosis leucémica de celulas T (an—
tes leucemia de celulas “peludas®),

Los Spumavirus incluyen algunos virus de bovinos, felinos,

simios y h que per n en sus hubspedes sin produ=
eir patologia (25).

Los Lentivirus son los resp bles de padecimientos neuro—
18qicos, musculoesqueléticos, hmtole;col y respiratorios
en mam{feros, produciendose estas altersciones despuls de
largos periodos de incubacifn (de ah{ su nombre).

At £ talmente & las celulas inmunolfgicas (1lin=

focitos T cooperadores y celulas del sistems fagocitico mo-
nonuclear (SMP); a é&ste grupo pertenecen el VIHe1l y VIHe2,
Los estudios ccmparativos entre los retrovirus aislados
hasta el momento no permiten caracterizarlos cabalmente,

sin embargo parece existir entre los retrovirologos el cons



censo de llamar VIH=1 8l virus aislado inicialmente en dis-
tintos lugares del mundo (LAV/HTLV-III/ARV) y en VIH-2 a
los virus productores de inmunodeficiencia aislados en A=
fricas Occidental (LAV-2/SBL 6669).

El HTLV=IV tiene un extraordinario parecido al STLV-III,
fste ultimo no se ha encontrado como patlgeno si bien no

puede descartarse que se trate del mismo virus (11).

€)e= Estructura del VIH,
Los retrovirus una ves que convierten su informacifn genf-

tica RNA a DNA se integran al genoma de la c8lula a la que

infectan d b! d ent provirus.

El provirus del VIH integrado a los cromosomas de la cflula
infectada posee 3 grupos de genes: Reguladores, estructura=
les y con acecibn desconocida.

Los genes estructuralea son: "gag™, "pol™ y “env®j} los ge=-
nes reguladores son: “LTR®, “tat™ y "art™; los genes con
funeidn desconocida son: “sor® y "3 orf%.

La estructura del VIH es completamente nueva y distinta,
posee una regibn central que separa los genes “pol™ y “env"®,
el gen “env"™ es mucho mayor que en los demas retrovirus,

El "gag"™ sintetiza una poliproteina p$3/55 que df lugar a
tres proteinas maduras que forman la nucleochpside, &scas
proteinas son la p17/18, p24/25 y p9~-p6 que son las que

envuelven el RNA viral, La proteina p24/25 es la proteina



principal de la nucleocapside, es al te & génica y

hasta el 50% de los pacientes pr anti pos 8
ella (26),

€1 gen "pol® codifica la transcriptasa reversa junto con

el 59.9", primero codifican un precursor de 160 Kdaltons
que debe ser procesado para dar la ensime activa (p66/51),
1a polimerasa codificada por &ste gen tiene tres dominios

A

funcionales d en tod las ias analil

hasta el momento en los distintos retmlnys, y& que sus
funciones son cruciales para la replicacion viral, Estas
secuencias han permitido elaborar un frbol filogendtico pa~
ra los retrovirus,

E1 gen %env® codifica 1ls sintesis de las glicoproteinas de
1la membrana de ls envolturs del virus: gp41, que ocupa to-
do el esp de la ana de la envolturs y gp110/120

que se localiza en el exterior de la misma. Este gen tiene
secuencias hipervariables. La gp110/120 es la responsatle
de que el VIH reconoic- ¥ se adhiers exclusivamente a célu-
las portadoras del marcador biol8gico T4 (CD4) presente en
los linfocitos T cooperadores/efectores y en las chlulas
del sistema fagocitico lear (SMP),

Los genes reguladores controlan la actividad genftica vie
ral al indicar el sitio de inicio y de tarminecién de la

lectura (funciln del LTR) y son los encarqades de activer,



desactivar y determinar la cantidad de proteinas virales
que se van 8 sintetizar (funciones del "“tat" y "art").
Ref. (26).

2+= SINDRCME DE INMUNODEPICIENCIA ADQUIRIDA.

a).= Definicibn.

Es importante considerar que los individuos con pruebas de
deteccibn repetidamente positivas y que sean también posi-
tivos en pruebas confirmatorias, deben considerarse como
infectados por el virus de la inmunodeficiencia humana (VI H)
e infectantes. Estos individuos no necesariamente tienen
SIDA, puadan corresponder a cualquiera de los estadios de la
infeccibn de acuerdo a la clasificacién de éste problems in-
feccioso.

Actualmonte se han ruportado dos definiciones de SIDA (18)
una propuesta por el CDC de Estados Unidos de Norteambrica,
1a cual ha probldo ser precisa, consistente en su interpre-
tacifn y especifica, pero que requiere de recursos tecnold-
gicos que estan disponibles en un niimero limitado de insti-
tuciones en nuestro pais.

LA segunda definicifn es la propuesta por la OMS, para
paises cuyos recursos diagn8sticos son limitados (17).

Definicién del CDC.e Se considera caso de SIDA a los PR—e
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clentes con serologi{a positiva para VIH adems de prueba
confirmatoria y que tenga alguna infecciln oportunista o
neophsll sugestiva de inmunodeficlencia celular diagnosti-
cada en forma confilable y en quien se haya descartado algu-
na otra enfermedad subyfcente,

Las enfermedades estipuladas por el CDC comc indicativas de

SIDA, incluyen las siguientes: N {a por P ystis
carini, Herpes simple mucocutaneo diseminado de mas de 5 se-
manas de duracibfn, Criptosporidiasis, Citomegalovirus, Isos-
poridiasis, Sarcoma de kaposi, Linfoma, Neumonia linfoldea
o hiperplésica, Leucoencefalopatia progresiva multifocal,
Toxoplasmosis, Candidiasis (esoffgica, bronquisl), Cocci=-
diocidomicosis, Criptococosis, Histoplasmosis diseminada, tu-
berculosis, otras micobacterias, salmonelosis, encefalopatfa
por VIH & sindrome de desgaste, Todo lo anterior diagnostf-
cado con métodos definitivos.

La definiciln del CDC para SIDA en nifios incluyes Los mismcs
criterios que para los adultos debiendose descartar las si-
guientes condiciones: a).- Infecciones congénitas (Toxoplas-~
ma gondii en pacientes menores de un mes, Herpes Simple en

menores de un mes, Citomegalovirus en es de 6 e

b)e= Condiciones espec{ficas (inmunodeficiencias primarias
e inmunodeficiencias secundarias asociadas a inmunoterapia

supresora, padecimiento linforeticular wmaligno o desnutrie
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cién).

Se excluiran a los paclentes que tengan serologia negativa
para VIH sin resultado positivo posterior con otros métodos
para detectar infeccién por VIH (de anticuerpos, antigeno o

cultivo),.

Definicién de la OMS (17).- Esta defingcién se adopta en ca=
80 de no contar con los medios para dlagnosticar ninguna de
las enfermedades mencionadas en la definicién del CDC, con-
siderandose como SIDA en los adultos al paciente que reuna
por lo menos dos 8signos mayores asociados & por lo menos uno
menor en ausencia de causa cinecida de inmunodeficiencia co-
mo cincer, desnutricién grave u otras etiologias reconocidas
y tenga serologfa positiva para VIH corroborada mediante
pruaba confirmatoria,

Signos mayores

a).~ Perdida del 10% o m&s del peso corporal.

b)e= Diarrea crénica mayor de un mes dé duracién,

Cjo= Plebre prolongada con duracidn mayor de un mes (inter-
mitente o constante),

Signos menores

a).= Tos persistente por mas de un mes,

b)e= Dermatitis pruriginosa generalizada.



¢)e= Herpes soster recidivante.

d).~ Candidiasis orofaringea,

e).~ Infeccidn por Herpes simple cr6ﬁ1cn progresiva y dise-
minada.

f).~ Linfadencpatfa generalizada,

La presencia de Kaposi o meningitis criptocéceica son sufi-

cientes por si mismas para el dlagnostico de SIDA,

Definicién de la OMS para SIDA en nifos.
La sospecha de SIDA pedilitrico se establece en un nifia que

presenta cuando menos dos de los siguientes signos mayores

asociados con dos de los signos e8 en ia de
idas de & deficiencia tales como céncer, desnutrie~

cibén severa u otras.

.S55gnos mayoress

a) .~ Perdida de peso O desarrollo anormalmente lento,

D).~ Diarres cpénica de duracién mayor de un mes.

€)e~ Flebre prolonqada de duraciSn mayor de un mes.

Signos menoras:

a)e= Linfadenopatia generalizada.

b)e~ Candidiasis arofaringea.

¢le= Infecciones comunes repetidas (otitis, faringitis etc.),

d).~ %08 persistente por mis de un mes.
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@) .~ Dermatosis generalizada,
£)e= Infeccién materna por VIH confirmada,

LOs criterios para la infeccidn por VIH son mas estrictos

parca es de 15 de edad con madres infectadas ya
que la positividad a la prueba de ELISA podria representar
transferencia pasiva de anticuerpos.

A medida que conozcamos mas de la enfermedad, la definicibn
irk sufriendo modificaciones para hacerla mas sensible y de=-
tectar todos 108 casos y con ello llevar una vigilancia epi-
demiolégica eficas (18),

b)e= Etiologla,

£l agente etiolégico del SIDA es un retrovirus recientemen-
te aislado, el virus de la inmunodeficiencia humana (VIH)
tipos 1 y 2, El VIH=2 limitado en Africa occidental y re- ’
Cilentemente se han reportado algunos casos en Europa y EU,
no asf{ el VIH=1 de dlstribucién mundial y afectando nuestro
pafs.

Estos virus son exclusivos del hombre y no se les conoce re=
cervorio natural, se encuentran en sangre y liquidos corpoe
rales de personas infectadas (16,26), trasmitiendose de &s-
tas & personas sanas a traves de soluciones de continuidad

de piel y mucosas,
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Sus principales mecanismos de diseminaciém en la poblacién
son: Sexual, contaminacisn con sangre y sus derivados, pe=

rinatal.

c) .~ Pisiopatologia.
Una vez qhe el virus penetra en el organismo, el virus reco-

noce a la molecula CD4 a traves de la glicoproteina gp 110/

120, atacando a las células que p el dor CDe que
son los linfocitos T cooperadores/efectores y el sistema fa-
gocitico mononuclear (SPM),

€l virus se adhiere a la mewbrana celular en una unidn de ti-
po receptoreligando, penetrando en el interior de la célula
madiante endocitosis, posteciormente activa la ensims trang-
criptasa reversa, transcribiendo la informacién de su RNA a
‘DNA de doble cadena el cual se inteqra al genoma de la cb=
lula quedando entonces como provirus. £1 provirus puede per=
naﬁ.cnr latente (portador asintomftico) por mucho tiempo
hasta que algfin cofactor lo active y se inicie con ello la
replicacién viral, los cofactores aln no se conocen bien,
sin embargo existe evidencia epidemioclégica y clinica que
indica que los virus del herpes, Citomegalovirus, Epstein
barr y virus de la Hepatitis B son capaces de activar la e~
plicacifn viral del VIH (16), )

Una vez activado el provirus, el DNA viral es transcrito

por la maquinaria celular formando RNA viral, &#ste RNA me-

diante complejos ,ecanismos de regulacién, serf processdo
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para la traduccifn y sintesis de proteinas virales o bien
para los nuevos viriones, » .
Las proteinss y el RNA viral se ensamblan utilizando la par-
te interna de la membrana celular, La salida de los nuevos
viriones ocurre por gemacifine La membrana celular envuelve
las proteinas y el R‘m viral quedando libres los viriones

en el exterior de 1a cflula, 8sta infecta nuevas cllulas

con la consiguiente destrucciln de las wmismas y disminucibn

progresiva de &stas, pr do 1 deficiencia celular

Y con ello doiu'rollo de la enfermedad ya dascrita.

d)e= Modos de transaisida,

Dado que el virus se tra en gre y l{quidos corpo=

rales, se han reslizado estudios tendientes a demostrar
los modos de transmisién implicados en &sta enfermedad,
Los modos hasta la fecha bien demostrados son los siguientes
1e= TransmisiSn sexual.~ Aquf se incluyen a los contactos
tanto hombre~hombre, mujer=hombre, hombre=mujers sin
embargo en estudios realizados en Estados Unidos de Norte=
amfrica se ha visto que el porcentaje de casos ha sido el
siguiente de acuerdo a §ste modo de transmisisn:
Homosexual y bisexual 65%, heterosexual 4% (14).

En estudios realisados en México (11,15) los porcentajes
sons 1 60.2!..‘“ 1 26.8%, heterosexual 9,8%,
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2.= Transeisiln por contaminaci8n con sangre.,= Se incluyen
las transfusiones tanto de sangre como sus derivados, pun-
ciones ocupacionales o contaminacién de mucosas durante el
manejo de productos sanguineos contaminados, Al respecto se
ha publicado que el riesgo porcentual de contraer la infec-
cibn con una transfusifn de un paquete de sangre de 400 ml.
es de 70%, en cambio con una puncibén ocupacional el riesgo
es del 0.,7% (16),

3¢= Transmisifn perinatal.- Se acepta que la transmisiln del
VIH de una madre a su producto puede ocurrirs por tres meca-
nismos distintoss a).- V{a transplacentaria, b).= Durante
el parto, C)e= Posparto a través de la leche materna,

La vfa transplacentaria se sospech$ desde que se empezaron ™
a reportar los primeros casos de SIDA en lactantes debido

al periodo relativamante cCorto en que algunos de ellos desa-
rrollaban 1la enfermedad y a los informes de casos de nifios

infectados que presentaban una apariencia dismSrfica caractee

ristica, que hacfa sospechar la tr 1s16n temprana in utero
(27). Sprecher y cols. (28) demostraron infecciln por VIH en
liquido amniStico y tejidos de un feto de 15 semanas de gese
tacibn,

Durante el parto al existir contacto de la sangre materna

con la del nifio, puede ocurrir transmisiSn del VIH, Este
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mecanismo es dificil de comprobar, ya que la transmisiba
pusda ocurrir antes, a travé&s de la placenta (29,30).
Refarente a la transmisiln posparto el primer reporte fué
publicado en 1985 por Ziegal y cols. (31), se trat§ de un
nifio nacido por cesarea y la madre fu€ transfundida con
sangre contaminada posterior al nacimiento del nifio.

El primer reporte de aislamiento del virus de leche materna
se public8 en 1985 (32) y cada ves existe mas evidencia que
documenta &sta via de transmisiln,

El modo de transmisifn perinatal reporta un total de casos
por 8sta via de 0,3% en E.U., en M8xico de 69 casos pedif=

tricos se reportan 5 por &sta via (14,1).

@)e= Historia nltufal de la enfermedad,

La historia natural de la infeccifn por VIH infcia con la
transmisifn del virus a través de las vias ya mencionadas
como son: Sexual, contaminacién con dangre y derivados,

perinatale
Despufs del contacto con el virus (VIH) entre la sexta y

octava semana el individuo se torna seropositivo, en &ste
periodo el paciente puede presentar una infecciln aguda pa-

recida a la manonuclecsis infecciosa pasajera, posteriorwe
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mente se vuelve asintomftice, Este periodo tiene duracién
de S meses y parece existir diferencias importantes en el
tiewpo que dura &sta segunda fase y la forma en que se ad-
quiere la infeccifng en &ste denominado estadio II puede
permanecer tiempo variable, para pasar a estadio IIX o IV
de la enferwmedad, los estudios epidemiolSgicos iniciales
sefialan que de los pacientes asintomfticos en 6 afios el
15% desarrollan SIDA, el 27% linfadenopatfa, el 24% altera=
ciocnes Memfticas y el 39% permanecen sin manifestaciones
clfnicas anormales.

En nuestro pais la sobrevida reportada para pacientes en

estadio IV es de 12 meses (13).

f)eo= Estadios de la infeccién por VIN,
Estadio I.~ Infecciln aguda.
Estadio Il.~ Infecciln asintomftica.
ll-udlo IIl.= Linfadenapatf{a generalizada persistente.
Estadio IV
Ae= Enfermedsd constitucionals
B.=~ Enfarmedad neurolfgica.
Co= Enfermedad infecciosa secundaria espec{fica.
Cl.,= Enfermedad secundaria especificada en
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la lista del CDC para definir SIDA.
C2.,= Otras enfermedades infecciosas secundarias.
De~ Neoplasia secundaria.
Ee Otras condiciones.
Ref (12).

g)e~ Manifestaciones clinicas.

El SIDA se presenta como infeccibn oportunista, sarcoma de
kaposi o ambas con una frecuencia muy alta (12).

Las principales manifestaciones clfnicas son: Diarrea, fisbre,
perdida de peso, linfadenopatfa, astenia, adinamia, anorexia,
artralgias, parestesias, candidiasis oral y unuut-clonq
dernicas como kaposie. .Lll manifestaciones clfnicas antes se~
fMaladas se describan en todas las series como sintomas y sig-
nos mas frecuentes, sin embrago varian de acuerdo a 108 gru=
pos estudiados en su frecuencia de presentacibne. La experien-
cia del Instituto Nacional de la Nutricidn Salvador Zubiran
reporta los siguientas datoss La diarrea y la fiebre son los
sfntonas mas frecuentes en un 57% de los pacientes estudia—
dos (11), perdida de peso 56X, debilidad 46%, linfadenopatfa
31%, candidiasis oral 26%, astenia 26X, anorexia 17% y otros
eh porcentajes menores,

Se manciona que el promedio de dfas desde el inicio de los
sintomas hasta el diagnostico de SIDA fuf de 246 (11),
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El estudio de manifestaciones neurolégicas de Sste mismo
grupo inforwé la cefalea, somnolencis, marso, en un 35%,
parestesias 40%, disminucifn de la agudeza visual 25%, sig-
nos cerebelosos 17%, meningeos 25% y signos de lobulo fron-
tal en un 30%, cabe mencionar que todos &stos pacientes
tuvieron infecciones oportunistas cerebrales, las mas fro-
cuentes fueron por Cryptococus neoformans ¢ Histoplasma

capsulatum,

h)e= Infecciones oportunistas,

Las infecciones oportunistas de los paclentes infectados
por VIH se mencionan en la definici8n del SIDA por el COC,
al respecto mencionaremos seis principios bfsicos para sl
diagnSstico y tratamiento adecuado de las infeccionss o-
portunistas en #stos pacientes,

1.~ Las infecciones micéticas y parasitarias rara vez son
curables, en el mejor de los casos pueden ser controladas
en su brote agudo y usualmente requiersn terapia por largo
tiempo.

2.~ Lu mayorfa de las infecciones asociadas a la infeccibn
por VIH son de reactivaciln end8gena de un organismo pre-—
viamente adquirido y no represents riesgo para otras perso-

nas. De las infecciones asociades a la infeccisn por VIH



las que pueden ser transmisibles son: Tuberculosis, Hérpes
zoster y salmonella,

3.~ Racramente las infecciones son 6nicas, generalmente son
por varios microorganismos y &sto es importante en cuanto
al manejo dado que una evolucién t8rpida pusde ser debida

a una infeccibn secundaria mas que a falla de la terapfu~
ticae

de= La frecuencis observada de ciertos homgos y parasitos
depende de la prevalencia en ln'tntoccl.én asintomftica de
la poblacidn estudiadae

Se= Clertas infecciones bacterianas son ahora bien conociw
das como asociadas al VIH, la asociacibln puede ser debida

a defecto en la funcifin de las c8lulas B que ha sido bien
descrita en personas con infecci8n por VIHe (33).

6o~ Las infecciones asociadas a enfermedad por VIH son gra-
ves y comunmente vistas en su £orma diseminada Yy Se caracte=
risan por una alta densidad de microorganismos (34),

En relaciln a los porcentajes de frecuencia en el estudio
del Instituto Nacional de la Nutriciln sSalvador Zubiran (11)
se describan algunas du.ren‘cias con respecto a las serles
de Eo.U., de Esta manera se observd que para Pneumocystis Ca=
2inil el 22,7% de los pacientes mexicanos lo presentaron en
relaciSn a E.U. donde se reporta una frecuencia del 60 al
80% (35,36), para Cryptosporidium se repoct$ el 22,7%, cl=

f£za mayor en comparaciln a otras serles (37,38), otra di-
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ferencia encontrads fub la menor frecuencia de mycobacte=
rias atfpicas en comparaciln a lo descrito en E.U. (39)(40)
mientras que la proporciln de mycobacterium tuberculoso ful
igual,

1)e= Metodos de diagnostico. -

Actuslmente exist 4isten pruebas de laboratorio para la

detecciln del VIH, se han dividido en pruebas de detecciln

primaria y prusbas confirmatorias.

Prusbas de detecciln primaria.~ Se investiga la presencia de
anticuerpos contra el virus de la inmunodeficiencia humana
emplanado un metodo inmuncenzimftico (ELISA). La sensibili-
dad y especificidad es del 95 al 99%, su problema son las
falsas positivas por reaccibn no especifica de anticuerpos
séricos contra detritus del cultivo de linfocitos aproximae
daments del 1% (19). A

Pruebas confirmatorias.= Al respacto cabe sefialar que todas
las pruebas positivas por ELISA deberan ser sujetas a cone
firmacidn, ya que no debe considerarse positiva una muestra
en base exclusivamente al resul tado por ELISA.

&n Mixico contamos con dos pruebas confirmatorias que son:

Una mediante inmuncelectrotransferencia (Western blot) y o=

tra por 4 £1luor 1a

Western blot.~ E8 una prueba mas especffica y requiere exe
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periencia para su interpretacién, Se basa en la combinacibn

de dos metodos, la sep 16n de las proteinas virales por
electroforesis y se transfieren a una hoja de nitrocelulo-
sa mediante slectrotransferencia, posteriorments se somets
a una prueba similar al ELISA utilizando como antf{geno las
bandas de proteinas virales transferidas (9).
Inmunoflucrescencia.~ £3 una prusba de ejecucifn relativa-
mente sencilla y econfmica pero requiere de personal altse
mente calificado para su correcta interprestacifn, Detecta
1a presencia de anticuerpos anti-VIH utilizando cflulas M9
infectadas por virus y que por lo tanto expresan en su mem-
brana citoplfsmica antf{genos virales. Los sueros que Conten=
gan anticuerpos contra estos antfgenos al incubarlos con cé=
lulas infectadas y previa adicién de anticuerpos antihumanos
conjugados con h‘éuochnau: de fluoresceina darfn un patron
de tincibn caracteristico (19),

$)e= Epidemiologia.

Hasts el 1ero. de mayo de 1988 se han reportado a la OMS
88,081 casos de SIDA en el mundo, 65.454 en amfrica, 10,851
en EurSps, 10,639 en Africa y 899 en Oceanfa. Los han

sido reportados por 142 paises.

De 1a poblacifn mundial de casos, mas de la mitad han sido
reportados por £stados Unidos de Norteamfrica, sin embrago
los estudios epidemiol8gicos suglieran el origen de la enfer-
medad en Africa donde se porta de a distinta al res=
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to del mundo,

En resumen es una pancdemia que afecta unas regiones del mune
do mas que otras y con patron epidemiolégico variable dentro
de un mismo contexto, su crecimiento es ;xpmin. su le=
talidad alta y su sobrevida corta, hasta el momento no axis—
te un tratamiento efectivo y la posibilidad de una vacuna
afin es remota por 10 que los estudios epidemioclSgicos son de
interfs ya que de 8stos se derivan las medidas preventivas
que hasta el momanto son lo Gnico afectivo para pravenir la

diseminacibn de &sta enfermedad,

k)e= Tratamiento.

Enormes esfuersos se han realizado para buscar tratamiento a
&sta enfermedad sin embargo no son muchos los medicamentos
Y ‘los estudios derivados de su uso en pacientes, son pocos
afin y no es posible establecer conclusiones definitivas (3).
. Las drogas que sa han estudiado en base al Conocimiento de
la fisiologf{a del virus son las siguientess Suramina, Azido=
timidina, HPA=23, Rivabirina, AL=721, Ansamycina, As-101,
Ciclosporina, Isoprinosine (2),

Azidoiimidina (AZT).= Es una droga que inhibe la transcrip-

tasa reversa por competencia, los { lentes trados

con su uso sons Puede haber resistencia a la droga por las

variantes del VIH, no elimina el genoma viral de la cflula
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infectada de tal forma que su accifn es paliativa y tiene que
administrarse de por vida y su vida media es corta por lo que
debe administrarse frecuantemente, Los efectos colaterales
sont Anemia microcitica y neutropenia (2,4).

Suramina.= Es un derivado del &cido trisulfénico de naftalene,
un agente antiparasitario que compite con la ﬁranscriptasa re=,
versa, la droga tiene capacidad de suprimir la replicacibn vi-
ral sin afectar la replicacifn caelular in vitro, sin embargo
1os pacientes que recibieron la droga no mostraron mejorfa ine
nunolfgica pero disminuyeron las infecciones oportunistas (2,5),
HPA=23,= B3 un polianifn del 21-tungsteno=9-antimonio, Es un
inhibidor competitivo de la transcriptasa reversa y actua conm
tra una gran variedad de vicus RNA y DNA,

Los efectos colaterales incluyen trombocitopenia reversible e
incremento en los niveles de transaminasas (2),

Asamycina.~ Es un derivado de la rifamicina que se une a la
transcriptasa reversa e inhibe la replicacién del VIH en Cule
tivos de tejidos, su efectividad clinica se encuentra en es—
tudio (2,6).

Rivabirina,~ Es usada en el tratamiento de las infecciones por
virus sincitial respiratorio y puede inhibir la replicacisn in
vitro del VIH mediante inhibicién de la sintesis proteica (4),
los reasul tados de estudlos clinicos recientes refieren eficae

cia (1’; pero es necesaria una evaluacibn mayor. Es una droga
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no t8xica, el efecto adverso observado en vivo es anemia re~
versible,

AL=721.,= E8 una mezcla de 1l{pidos derivados de huevo de Ga==~
11ina, O=penicilamina y un quelante, Esta droga estimula la
produceidn de intecferfn (2).

AS=101,~ E£3 un estimulsnte de la produccisn de interleucina

2 y factor estimulante de colonias.

Los estudios se han reslizado en fase 1 en pequeflo nimero de
pacientes lo que hace diffcil su evaluaciSn, requiriendo &o
mayores estudios (2).

Tambifn se han empleado las combinaciones de medicamentos tras
tando de dar mas eficacia y menos toxicidad como ejemplos AZTe
suramina, AZTsacyclovir, AZT+alfa interferfn, los cuales mues=
tran sinergismo in vitro, otros como AZTerivabirina auestran

efectos antaglnicos (2),

1)e= Medidas preventivas.

El comportamiento epidemiol8gico del VIM es muy similar al de
1a hepatitis B y cabe seflalar que la hepatitis B en Cstados
Unidos de Norteambrica es ahora una enfermedad potencialmente
previsible e inclusive disainuy§ su frecuencia mucho antas de
que se introdujera la vacunas En base a fste rasocnamiento cabe
suponer que las mismas medidas sean .!ocdyu para controlar

la transmisién por VIH.
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Los pacientes pertenecientes al grupo de riesgo, al hospita-
lisarse deben colocu;-o con p:oqauctom para sangre y l{=
quidos corporales, todas las muestras deberfn marcarse a=
propladamente para que el parsonal de laboratorio sepa que
se trata de material de alto riesgo y tome las precauciones
necesacias, Cabe seflalar que la transmisifn a personal hop—
pitalarie es rara (3),

ta cuanto a la utilizaciln de sangre y derivados, todos.los

productos deberan ser analizados para b antd P CON=

tra VIN.

£1 modo de transamisiSn de mayor riesgo es el sexual, de tal

forma que es hecfa el grupo con modo de transmisiSn sexusl al

cual debs encaminarse las medidas educativas y de higiene
inadas a p ir la diseminaciln de VIH (3),
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IVe,= ESTADO ACTUAL DEL SIDA EN MEXICO,

En la Republica Mexicana los casos de SIDA se encuentran cCone
trolados por el Consejo Nacional para la Prevencin y Control
del SIDA (CONASIDA).

Se han reportado hasta Octubre de 1988, 16837 casos de SIDA,
ocupando nuestro pafs el 110. lugar del mundo en cuanto a nu-
sero de casos y el 4o. en América, representando los casos de
§ste pafs el 1.5% del total mundial,

Los casos se han reportado an toda la repdblica en diferentes
proporciones, ocupando la Cd, de México el 34,2% y la provin-
cia el 64.,5%, siendo las zonas de mayor incidencia el centro
y norte del pafs. Las entidades con mayor riesgo de SIDA ex—~
presadas en tasa son: Distrito Pederal, Jalisco, Baja Califor-
nia, Morelos, Coahuila y Yucatén,

La relacién hombre-mujer es de 9/1, la edad en que predomina
1a enfermedad es de los 25 a los 44 afios representando el &7%
de los casos,

Por grupo de transmis{Sn predomina en sl sexual 92,8%, segui~
do de contaminacifn sanguinea 6% y drogaditos IV 1.2%e
Dentro de la transmisiSn sexual pradomina en los homosexuales
con 5641%, bisexuales 26,6% y una proporcifn menor de heteroe
sexuales 10.1%, lo anterior en adul tos,

En nifios la transmisién es principalmente sanguinea en un 68,1



%e De ellos los hemofflicos ocupan el 33,3% y transfundidos
34.8%, la transmisi8n perinatal es del 21.7%.

Analizando exclusivamente a las mujeres con SIDA se encontré
an todos los grup:n de edades que los casos asociados a trangs
fusiln ocupan el primer lugar, desde 50% en las ‘menores de 15
afios hasta el 100% en las mayores de 65 aflose En las menores
de 15 aflos la transmisin perinatal ocupa el segundo lugar con
37e5%e

En las adultas la transmisiSn sexual representa un porcentaje
mayor que en las adolaescentes (35,6% y 23.3% respectivamente)e
El 66.3% de los paclentes se encuentran vivos, el 33,7% han
fallecidos '



Vo= COMPORTAMIENTO EPIDEMIOLOGICO DE LA INFECCION POR VIH
EN LA POELACION DEL HOSPITAL CENTRAL SUR DE CONCENTRA=~
CION NACIONAL, PEMEX,

1.= Antecedentes,

A nivel mundial se han reportado 88,081 casos de SIDA hase
ta Octubre de 1988, de los cuales mas de la mitad correse=
ponden a E.U. En nuestro pafs se han reportado 1837 casos
hasta Octubce de 1988 siendo manejados por distintas insti-
tuciones del pafs (IMSS, ISSTE, S5SA, PEMEX y otras), sin
embargo pocos hospitales han inf do su experiencia por

10 que aln se conoce poco del comportamiento de la enferme—

dad en nuestro pals.

En los primeros grupos estudiados en México (11,15) se re—
portan diferencias sobre todo en los germenes oportunistas
que afectan a los pacientes y observandose a Pneumocystis

carinii en menor frecuancia que en los E.U. (35,36), la fre-

ia del de kaposi es an nuestro pafis que en
CeUy siando el Mycobacterium tb, y parasitos intestinales co-
»no Cryptosporidtu mas frecuentes en nuestra poblacifn (39,
3.
Las manifestaciones clinicas mas frecuentes sons Diarrea,
fiebre, perdida de peso, debilidad y linfadenopatia muy simi-

lares a lo informado en Estados Unidos de Norteamérica.(11).
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En @) Instituto Nacional de la Nutrici8n Salvador Zubiran la
relacifn hombre-mujer es de 9211, si bien a nivel nacional

es de 911,

El grupo de edad predominante es de 25 a 44 aflos, la sobre=
vida ful de 36 semanas para los pacientes que desarrollaron
sarcoma de kaposi y de 21 semanas para 103 Gue desarrollae
ron infecciln oportunista (11).

£l crecimiento en nuestro pafs sigue siendo exponencial se-
gn datos publicados por S3SA (1),

£l Hospital Central Sur de Concentracién Nacitnal PEMEX inie
cia sus funciones en 1985 y es hasta 1987 en que se inicia la
cencqntractdn de pacientes con infaeccidn por VIH pars su ese
tudio y manejo. Los factores de riesgo de la poblacién petro=
lera y el comportamiento de la infeccifin parece tener nlq&nas
caracterfsticas diferentes a las publicadas para otros grupos,
$sto fuf motivo de inquietud y nos llevd a estudiar a nuestros
pacientas para establecer las caracterfsticas y comportamiento

de 1a infeccifn en relacibn a otros grupose
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2.~ Objetivos.

a)e= Conocer las caracter{sticas de la poblacifn seropositie

D) o=

C)e=

va para VIH manejada por el Hospital Central Sur de Con=

centraciSn Nacional, PEMEX,

ver si nuestro grupo de pacientes se comporta de maners
habitual en relacisn a otros grupos de pacientes mexica=

nos y extranjeros,

En base & los resul tados, tratar de establecar medidas

pars una mejor vigilancia epidemiocl8gica de la infeccién
en la poblacién petrolera.
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3.« MATERIAL Y METODOS.

Se trati‘de un estudio retrospectivo, longitudinal, obser-
vacional descriptivo.

Para incluir a los pacientes en el presente estudlo, se re-
visaron las listas del alboratorio de nuestro hospital en
las cuales se encuentran reportados todos los resultados
de analisis de ELISA y Western blot para VIH, el Western
blot se realiza en el Instituto Nacional de la Transfusién
Sanguinea, Se encontraron 62 pacientes con ambas pruebas
positivas, pero en el presente estudio solo se incluyeron
47 pacientes dado que el resto no contaba con historial clf-
ﬁico.

El grupo de pacientes se capt8 desde Abril de 1987 ( fecha
del caso mas antiguo del grupo) hasta Noviembre de 1988,
De Sste grupo estudiado actualmente 22 pacientes son SIDA
de acuerdo a la definicién de OMS y CDCe

Al grupo de pacientes se les astudid las siguientes carac-
ter{sticas (datos sacados de historia clinica):

a)e~ Relacién hombre~mujer.- Towando el dato del sexo de
cada uno de los pacientes para establecer la relacibn.
D).~ Ocupacidn.~ se tom§ el dato de la historia clinica

Y se tabulo separandose en hombres (fig.3) y mujeres {fi-
qura 4),

C).~ Estado civil de los pacientes.~ se tomb en cuenta

el estado civil al momento del diagndstico de seropositie

vQSe
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d) o= Edade~ Se tomd 1a edad de los pacientes al diagndsti-
co y se tabul$ por decadas con la finalidad de observar la
edad en la que predomina 1a infeccifn,

@) o= Lugar de residencia.~ Se estableci en base al lugar
en que 1os pacientes han vivido los 2 Jltimos afios previos
al diagn8stico, se tabuld por estados de la Republica ('fig.
6o

£) o= Pecha de diagndstico.,« Se tomd 1a fecha en que se re-
portaron las pruebas confirmatorias positivas para cada uno
de los pacientes, se tabuld por casos nuevos en forma bimese
tral (fi1g.7) y en nimero de casos acumulados (fig.8) en for=
ma bimestral,

g)e= Grupos de riesgo.- Para establecer el grupe de riesge
de cada uno de los pacientes, se tomS la informacidn sefia-
lada en su expediente clinico, Para el grupo transfusional
se tomaron las transfusiones realizadas 5 afios previos a
Abril de 1987 y las posteriores a esa fecha cuando no pro-
venfa del Centro Nacional de la Tramsfusién Sanguinea,

A los pacientes en los cuales no se les .pudo identificar
grupo de riesgo se colocd en no identificado,

h),~ ianifestaciones clinicas.- Se incluyeron las manifes-
taciones clfnicas que los pacientes presentaron al diagnbs-

tico, Para linfadenopatfa se tomb aquellas de mas de tres
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meses de evolucién independiente del tamafio y consistencia
as{ como carecer de algén otroc problema que las explicara
ver fig., 10.

1)e= Agentes infecclosos identificados en los pacientes,
para &ste punto se tomaron solo los 22 pacientes con SIDA

y los agentes que s3e reportaron fueron dlagnosticados en
forma precisa mediante cultivo, biopsia o estudio 1nmunolé-
gico y ss incluyeron 108 germenes reportados en las autoe=
psias de los pacientes fallecidos. Los geérmenes qui repor=
tados infectaron a loa pacientes a 10 largo de su evolucién
desde el diagndstico hasta Nov, 30 1988 en que todos ellos
1legaron a estadio 1v, fig.11.

3J)e= Eatudio de subpoblacibn de linfocitos.~ Se analizaron
a los paclentes que contaban con subpoblacién de linfocitos
durante el primer mes posterior al diagnostico de la infec-
.c18n por VIH y se reportaron las alteraciones de acuerdo
al eatadio al diagnostico (£4g12) se buscéd establecer de a=-
cuerdo al estadio el porcentaje de pacientes con el estudio
normal,

k) o= Estadio de los pacientes al diagndstico.- Se tabuld

de acuerdo a los criteriocs para infeccién por VIH esta-
blecidos por CDC (fig 13).

2} e~ Sobrevida.= Al termino del estudio el dfa 30 Ngv, 1988

sa ‘ovish al grupo de paclentes para establecer la relaczifn
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entre vivos y fallecidos (fig. 14).

Con los fallecidos se establecid la sobrevida del grupo
estudiado,

11).=~ Causa de la muerte.~ Da los pacientes fallecidos se
reportan los resul tados vertidos por las autopsias en los
que se llev§ a cabo, en otros se establece la causa de —
muerte en base a cultivos, examenss de laboratorio y gabi=
nete as{ como las manifestaciones clinicas de su enferme=
ded final. En los casos en que los pacientes fallecleron
fuera del hospital, se reporta la informacibn obtenida de
los familiares o de su médico tratante.

Con toda la informacién anterior se realizaron estudios -
comparativos entre nuestro grupo de pacientes y los dato!
reportados por el INNSZ y la literatura de E.U,, los puntos
sometidos a comparacién son: 1.~ Grupos de riesgo, 2.-Agen-
tes infecciosos identificados en los pacientes con SIDA, -~
3.~ Manifestaciones clinicas, 4.~ Relacién hombre-mujer -

(comparacibn nacional), S5.= Sobrevida,.
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4¢= RESULTADOSe

8)e~ La relacifn hombre mujer encontrada fuf’de 2.6 a 1

ya que encontramos 34 hombres y 13 mujeres en éste grupo
estudiado.

b)e= Ocupacibn.- Encontrmos que el grupo de paclientes se
ancuentra dividide en forma homogenea en distintas ocupa-
ciones, los porcentajes mas altos fuerons Obreros 31,3%,
marinos, estudiantes y oficinistas con 11,7% cada uno, lo
anterior para 1los varcones,

La ocupaciln predominante en el sexo femenino fué: labores
del hogar con 69,2%, hubo otras como una enfermera y una
laboratorista de patologfa a las cuales intencionadamente
se les busc8 riesgo profesional no demostrandolo (una de
ellas con esposoc ya conocido de seropositivo),

A los dos médscos de &ste grupo se les busco también ries-
go profesional no demostrandose y en cambio tuvieron factor
de riesgo sexual importante (homosexual) fig,3 y 4.

c)e~ Estado civil a) diagndstico.- Se encontrd predominio en
casados 49%, en sequndo lugar solteros 17%, hubo un pacien~
te divorciado y uno viudo, se encontraron 5 pacientes pedis=
tricos representando 10,6% del grupo en &ste renglén (fig.5).
d) o= Edad de predominio de la infecciln.~ En &ste grupo fué
entre los 21 a 50 afios de edad con un T4.4%.
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@).~ Lugar de residencia.- Se tabularcn por estado de 1a
Repﬁbuc-, se ancontr$ predominio franco en el eatado de
Veracrus con 31.9%, seguido de Guanajuato 14.9%, Distri-
to Pederal 12,8%, Tabasco 12,8%, Oaxaca 8,5% y otros en
menor proporciln (fige. 6).

f) o= Crecimiento de la enfermedad.~ N, se observé crecie
misnto especial en alguna c‘pocl o meges del afio sin em=
bargo en Abril de 1987 teniamos 2 casos y 19 mese despufs
tenemos 47 casos, en los 8ltimos 3 meses hemos detectado
un promedio de S casos nuevos por mes (fig 7 y 8).

g) e~ Grupos de riesgo.- El grupo de riesgo mas importante
en @stos pacientes es: Transfusional con un 38,3% seguido
de heterosexual 17,1%, homosexual 10,6%, bisexual 10,6%,
perinatal 4.,3%X y no identificado 19.1% (£1g.9).

h) o~ Manifestaciones cifnicas,- las principales manifesta-
ciones al diagnostico fueron: Linfadenopatias 59,5%, diae
rrea 25,5%, perdids de peso 4%, flebre 10.6%, kapost 6.3%
y otras en menor porcentaje (fig,10), el 17X de los pacien=
tes se encontraron asintomfticos.

1) o~ Los agentes infecciosos identificados en los pacientes
dunn':e‘w evolucién hasta llegar a estadio IV fueront Cane
dida sp, 27.2%, en todo los casocs fué de tubo diqestivo,
también se encontr$ Cryptosporidium 18,1%, Mycobacterium tb,
18,1%, Toxoplasma 13,6%, Isospora belll 13,6%X, Citowegalovi-
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rus 13,6% y otros en menor porcentaje (fig,11),

Tuvimos dos casos con infiltrados pulmonares sugesttivos
de Pneumocystis carinil y que respondieron a trimetroprime
sulfametoxazol a dosis para Pneumocystis, sin embrago por
no haberse demostrado el germen no se reportaron como Pneu=
mocystis en el presente estudio (fig.11),

§)e=~ Estudio de subpoblacion linfocitaria.- Se les realizé
a 12 pacientes en estadio II, 6 en estadio IIT y 2 en esta=
dio IVe Se encontr§ que sl 25% de los pacientes en estadie
IT conservaron su poblacién normal. Los pacientes en esta=
dio III conservaron el numero total de linfocitos pero disg=
n!puid. la relacién cooperadores/suprescres por disminucién
de los cooperadores y aumento de los suprescores.

LOs paclentes en estadio IV se encontr§ disminuido el nu=
mero total de linfocitos a expensas de ambas subpoblaciones
y perdida la relacién cooperadores/supresores (disminuida)
(£19.12). ‘

k).-izleadio de la infeccién por VIH al momento del diagnos=
tico,= Estadio IX 19 pacientes 40,4%, estadio IIT 11 pacien=
tes 23,4%, estadio IV 17 pacientes 36,2% (f1ig.13),

1)e= Sobrevida,~ al término del estudio de los 47 paclentes
permanecian vivos 19 y fallecidos 8 de los 8 fallecidos la
sobrevida de acuerdo al estadio en el que se diagnosticé
fuf la sigulente: Eatadio II tres pacientes con sobrevida
an Teses de 18, 10 y 8, Estadio IIT un paciente que vivié
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8 mese, Estadio IV cuatro pacientss su sobrevida en meses
fuf de 12 para uno de ellos y los otros tres vivieron un
mes, cabe seflalar que &stos pacientes llegaron a nuestro
hospital gravemente enfermos.

11).« Causa de 1a muerte.,- De los 8 paclentes fallecidos

en dos de ellos se desconocib la cusa de la muerte ya que
fallecieron en su lugar de origen no siendo posible deter-
minarla. Otro caso falleci$ por muerte sibita seg(n infor-
macifn de los famillares ya que el paciente fallecib en su
lugar de origen, 5 pacientes fallecieron en nuestre hospi-
tal realizandoseles autopsia a 4 de ellos todos fallecieron
pér sepsis (los fallecidos en nuestro hospital) por diferen=
tes microorganismos principalmente oportunistas, honaos y
toxoplasma, 2 de ellos tuvieron sarcoma de kaposi, uno en pa=
ladar y el otro en ﬁédulu osea (f£1g.16).

m)e~ Como dato adicional pudimos encontrar que de cada S pa=
cientes dlagnosticados uno de sus contactos es positivo a
VIHe

£l estudlo comparativo los aspectos que se compararon fuew
ron los siguientess

1.~ Srupos de riesgo.- En nuestro grupo el transfusional

fué de 38,3% y en EU se reporta de 2%, en el estudio del
INNSZ no se reporta ningin caso,

Tanto E.Us Como &1 grupo del INNSZ se reportan porcentles
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jes muy elevados en grupos de homosexugles y bisexuales,
mas del 60% en comparacibén con nuestro grupe donde alcanza
10,6% para homosexuales y 10,6X para bisexuales, otro date
importante es que nuestro grupo reporta a los heterosexua=
les con 17.,1% y en cambio INNSZ reporta 3.2% y E.U. 4%.
E.U. reporta 17% para drogadictos y tanto el INNSZ como en
nuestro grupo no se reporta ningfn caso (fig 17),

2.~ Comparativo de agentes infecciosos identificados en los
pacientes con SIDA.= Encontramos que 1os germeneg son los
mismos para todos los grupos con variaciones en su frecuen=
cia de acuar&o al grupo estudiado as{ tenemos que para E,U.
predomina el Pneumocystis carinii 62%, para INNSZ candida
spe 68,8%, Citomegalovirus 35,5%, Pneumocystis carinil 22,5
%, Cryptosporidium 22,5%, Herpes simple 22,5%, Mycobacterium
tbe 13,4%, Mycobacterias atfpicas 13.4% y otros en menores
porcentajes (f1g.18). i

para el grupo estudiado en nuestro hospital predomin8: Can-
dida sp. 27.2%, Cryptosporidium 18,1%, Mycobacterium tb.
1841%, Toxoplasma gondi 13,6%, Isospora belll 13,6%, Cite-
magalovirus 13.6X y otros en menor proporcifn no encontra-
mos en 8ste grupo Pneumocystis carinii (fiqg, 18).

3.= Cowmparativo de n‘nite-t-cionol clinicas al diagnbstico,
La comparacifn se realiz$ entre nuestro grupo y el grupo

del INNSZ, en nuestro grup6 las principales manifestaciones
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fuerons Linfadenopatias 59,5X de los casos, perdida de peso
-34,0%, diarrea 25,5% en cambio para el grupo del INNSZ se re-
portan: Diarrea 57X, perdida de peso 56%, debilidad 46%, line
fadenopatias 31%. El sarcoma de kaposi en nuestro grupo se
encontrd en un 6.3% de los casos en cambio el INNSZ 10 repore
ta de un 20% (11) (f19.19).

4o~ La relacifn hombre-mujer comparativa fué: Nuestro grupo
2,6 hombres por 1 mujer, para INNSZ 92/1 y para SSA 9/1,

En todos los grupos predomina en el vardn,

S.= La sobrevida comparativa se report§ para E,U 12.2 meses,
para INNSZ 5.5 meses, estas sobrevidas son para pacientes

con SIDA (estadio IV), para nuestro grupo de pacientes los

8 !llleci&os dieron un promedio de sobrevida de 7.7 mases

con una desviaci8n estandar de mas menos 6,

Pero hasta NOv, de 1988 tenemes pacientes vivos en estadio
IV ¢on 12 meses de sobrevida, estadio IIT con 18 meses y

estadio II con 13 meses,
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Se= DISCUSION

ta relacién hombre mujer es de 2,6 a 1 es una proporcibn
distinta a los otros grupos nacicnales reportados y ésto
quizd esté en relacibn a que en &ste grupg los grupos de
riesgo predominantes fueron transfusional y heterosexual.
La ocupacién preominante fué obreros quizs debido a Ia
gran poblacién con &sta ocupacién que se manejs en Este
’ hospital,

El estado donde prdomind el nimero de pacientes infectada=
dos por VIH de &sta poblacién estudiada fué en Veracrus
quizf debido a varios ﬁctores como sont que ahi se concen-
tra una gran poblacién petrolera ademas J. ser sona tur{s-
tica haciendo mas facll el contacto sexual con extranjeros,

observamos que en &ste grupo estudiado elmayor nimero de

a se tran en 1a zona sur del pais pero se debe
tener en cuenta que ste hespital maneja pocos pacientes
del norte del pafs y &sto debe tomarse con recerva y es~
perar resultados de otros hospitales del sistema petrole-
ro para establecer un porcentaje mas representstivo,

El vilor de &ste dato es que se debe implementar programas

de informacibn intensiva hacia esos 1

gares

108 mayores casos,

€1 crecimiento de la enfermedad es exponencial, el grupe
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de riesgo transfusional fufé el mas frecuente indicando que
el mecanismo de transmisién sanquinea es mas alto en nuese
tro grupo que en otras series reportadas tanto nacionales
como extranjeras, #sto hace imperativo el poner atencién
hacia los pacientes transfundidos en nuestra institucién

antes de que se llevaran a cabo las pruebas de tamizaje en

gre y derivados en la Repfiblica Mexicana, as{ como con-
tinuar practicando tamizaje a todos los productos de sane=
qre y derivadas dado que desde el decreto nacional para
ello en nuestro grupo no detectsmos ningGn caso, todos los
capos fueron transfundidos en 1985, 1986,
En nuestro grupo encontramos a la linfadenopatfa como 1la
manifestacién was frecuente en &stos pacientes debiendo
tomarla muy en cuenta en el diagnostico para VIH y esta=
bleciendo que a todo paciente con linfadencpatfa en estue
dio debe descartarsele infeccibn por ViH.
En Nuestro grupo todavia detectamos un gran porcentaje de
pacientes en estadios avanzados haciendo necesarie con-
clentizar a la poblaciln del problema de €sta infeccibn,
La causa de muerte fuf choque séptico por distintos mi-e
.croorganismos todos descritos en las demas series estudia-
dase
Como dato interesente encontramos que de ceda S pacientes

que son detectados uno de sus contactos es positivo éste
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hace necesario llevar a cabo un estudio minucioso de les
contactos de cada paclente detectado,

En el comparativo de agentes infecciosos encontramos que
o8 §6m¢nos son los mismos reportados en todas la ufie-
pero variando en porcentaje de acuerdo a la poblacibn es-
tudiada 8stoquizd se debe a el tipo de flora microbiana
que predomina en 1la regiln.

En cuanto al comparativo de sobrevida la de nuestre qrupo
es parecids a la reportada por el INNSZ pero menor que la
reportada en E.U. 8in emhargo cabe seflalar que nuestre gruw
po de pacientes fallecidos es muy reducido siendo necesa——
rio tener un mayor nimero de pacientes para darle mayor

representatividad,
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VIs= CONCLUSIONES.

1o~ CARACTERISTICAS DE LA POBLACION SEROPOSITIVA PARA VIW
MANEJADA POR EL HOSPITAL CENTRAL SUR DE CONCENTRACION
NACIONAL. PEMEX,

&) o= RELACION HOMBRE=MUJER 2.6 A 1.

b) o= EDAD DE PREDOMINIO 21 A 50 ARos.

€) o= OBREROS, MARINOS, OPICINISTAS, ESTUDIANTES SON LAS
OCUPACIONES MAS APECTADAS,

d) o= EL CRECIMIENTO DE LA POBLACION INFECTADA ES DE TIPO
EXPONENCIAL o

@) o= EL MECANISMO DE TRANSMISION MAS FRECUENTE IDENTIFIe=
CADO PUE TRANSPUSIONAL.

£) o= LINPADENOPATIA, PERDIDA DE PESO Y DIARREA SON LAS

 MANIFESTACIONES CLINICAS MAS FRECUENTES,

g)e= CANDIDA SP., CRYPTOSPORIDIUM, MYCOBACTERIUM TB,
TOXOPLASMA, ISOSPORA Y CITOMEGALOVIRUS SON LOS
GERMENES HABITUALES EN ESTOS PACIENTES,

. M) o= LOS PACIENTES SE DETECTAN PRINCIPALMENTE EN ESTADIO
IT Y IV, ]

1) o= SOLO UN 25% DE LOS PACIENTES EN ESTADIO II CONSER=
VAN NORMAL SU POBLACION LINFOCITARIA,

J)e= LA CAUSA PRINCIPAL DE LA MUERTE ES INFECCIOSA,
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k) ¢= LA SOBREVIDA ES DE 7,7 MESES.
1) o= DE CADA S PACIENTES DETECTADOS UNO DE SUS CONTACTOS
£S SEROPOSITIVO AL VIH.

2.= LA ENFERMEDAD SE COMPORTA DE MANERA SIMILAR A LO INe
FORMADO POR OTROS GRUPOS, ENCONTRANDO DIFERENCIAS EN
GRUPOS DE RIESGO DE TRANSMISION, PORCENTAJES DE LOS
AGENTES INFPECCIOSOS DETECTADOS Y MANIFESTACIONES CLI=
NICAS.

3= MEDIDAS PARA MEJORAR LA VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA.

&) o=~ TODO PACIENTE TRANSFUNDIDO $ AROS PREVIOS A ABRIR
DE 1987 SE DEBE REALIZAR PRUEBA DE DETECCION PARA
ViM.

D) e= TODO PACIENTE CON LINFADENOPATIA EN ESTUDIO ES CAN~
DIDATO A DESCARTARLE INFECCION POR VIH.

€) = CUMPLIR EL TAMIZAJE PARA VIH A TODOS LOS PRODUCTOS
DE SANGRE Y SUS DERIVADOS,

d) o= LLEVAR UN ESTRICTO CONTROL EN EL ESTUDIO DE CONTACs
TOS.

@) o= DIFUNDIR A LA POBLACION GENERAL INFORMACION SOBRE
LA INPECCION POR VIH,
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RELACION MASCULINO=FEMENINO,

SEXO Noo %
MASCULINO 34 72.4

PEMENINO 13 27.6
TOTAL 47 100

RELACION MASCULINO=FEMENINO

2.6 A1
fige1
RELACION DE NUMERO DE CASOS POR EDAD.

EDAD No. DE CASOS %
.0 a10 4 8.5
11 a 20 3 God

" 21 830 14 2.8
312 40 12 25,3
41 a 50 9 19,1
51 s 60 3 (1
61 a 70 2 4.2

TOTAL Ly 100

£19.2



OCUPACION
HONBRES
Noe
OBREROS 1
MARINGS 4
ESTUDIANTES 4
OPICINISTAS 4
MECANICOS 2
JARDINEROS 2
MEDICOS 2
INGENIEROS 1
COCINEROS 1
PERFORADORES 1
LACTANTES 2

TOTAL 34

32.3
11,7
11,7
11.7
S.8
5.8
S.8
2.9
2.9
2.9

100

fig.3
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OCUPACION .
MUJERES

L 1 3
LABORES DEL HOGAR 9 692
LABORATORISTAS 1 Te?7
ENPERMERAS 1 7.7
LACTANTES 2 13,4
TOTAL 13 100

fig.4



ESTADO CIVIL

CASADOS
SOLTEROS
DIVORCIADOS
vivpos

PEDIATRICOS

O

47

49

36.2
2.1
2.1

10.6

100

2ige 5§
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LUGAR DE RESIDENCIA

NUKVO LEON
CANPECHE
PUEBLA

ﬂﬂﬂﬁ“hﬁ'ﬂ:!

®
~

2ig. 6
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NUMERQ DE CASOS

10

[

w0 9N

N W s

NUMERQ DE CASO3 NUEVOSe

53

ABR MAY JUL SEP NOV ENE MAR MAY JUL SEP NOV
JUN AGO OCT DIC PEB ABR JUN AGO OCT

1987 1988

£ige 7



NUMERO DE CASOS

S0
45
40
35
30
25
20
15

10

CRECIMIENTO ACUMULADO DE LA POBLACION

. INPECTADAe

54

ABR MAY JUL SEP VNOVVENE MAR MAY JUL SEP NOV

JUN AGO OCT DIC FEB ABR JUN AGO ocT

1987

1588

£ige 8



GRUPO DE RIESGO

TRANSPUSIONAL
HETEROSEXUAL
HOMOSEXUAL
BISEXUAL
PERINATAL

NO IDENTIPICADO

0”““.6;

47

38,3
17.1
1046
10,6

43
19,1

£19.9

55



MANIPESTACIONES CLINICAS AL DIAGNOSTICO

LINPADENOPATIA
PERDIDA DE PESO
DIARREA

PIEBRE

DERMICAS (KAPOSI)
ARTRALGIAS
PARESTESIAS
ASINTOMATICOS

5 a8

O W B oW w N 9D

59,5
34
25.5
17
14,8

10,6
603

201

17

£4ge 10

56
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AGENTES INPECCIOSOS IDENTIPICADOS EN EL GRUPO DK

PACIENTES

AGENTE
CANDIDA SP.
CRYPTOSPORIDIUM
MYCOBACTERIUM TB.
TOXOPLASMOSIS

I30SPORA
CITOMEGALOVIRUS
MYCOBACTERIAS ATIPICAS
CRYPTOCOCCUS NEOPORMANS
EPSTEIN BAAR
HISTOPLASMA CAPSULATUN
STAPHYLOCOCCUS EPID,

K. HYSTOLITICA

GIARDIA LAMBLIA

5

B o B B NN N W W W e e

27.2
18,1
18,1
13,6
13.6
13.6
9.0
90
9.0
4.5
4.5
4,5
4.5

f£ilg. 11
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E3TUDIO DE POBLACION LINFOCITARIA

ESTADIO Noe PACIENTES POBLACION
ESTUDIADOS CONSERVADA
X 12 3 25
11X [ 0 (]
v 2 ]
fig.12

ESTADIO D& LA ENFPERMEDAD AL DIAGNOSTICO

ESTADIO No. %
Iz 19 40,4
IIX 11 23,4
v 17 36.2

TOTAL 47 100

19,13



SOBREVIDA

vivos

PALLECIDOS

Gom
To=
Be=

TOTAL

Noe
3

47

ESTADIO AL DX,

83
17

100

SOBREVIDA

(MESES)
10
18

s
8
12

52

fig.14

CAUSA DE DEPUNCION

ST DESCOMOCK
MUERTE SUBITA
CHOQUE SEPTICO
CHOQUE SEPTICO
SE DESCONOCE
cI0

CHOQUE SEPTICO
CHOQUE SEPTICO

£1g.15



CAUSA DF LA MUERTE

1e=
2=
o=

bo=

Se=

To=

SE DESCONOCE,

MUERTE SUBITA.

SEPSIS POR BRONCONEUMONIA BACTERIANA,
CANDIDIASIS ESOFAGICA, VIN NEUROLOGICO,.
SEPSIS POR MYCOBACTERIAS ATIPICAS, CANe
DIDIASIS ESOPAGICA, TOXOPLASMOSIS, S.
KAPOSI,

SE DESCONOCE.

CID POR HISTOPLASMOSIS DISEMINADA. S.
KAPOSI.

SEPSIS POR STAPHILOCOCO EPID. MENINGITIS

"POR GRAM NEGATIVOS.

SEPSIS POR MYCOBACTERIUM TB. TOXOPLASMOSIS.

£19.16

60



CONMPARATIVO

GRUPOS DE RIESGO

TRANSFUSIONAL
HETEROSEXUAL
HOMOSEXUAL
BISEXUAL
PERINATAL
DROGADICTOS :IVe
NO IDENTIFICADO

HCSCH

38.3
17.1
10.6
10,6

4.3

19.1

INNSZ

3,2
60,2
26,8

9.8

61

E.U.

0,3
17
10,7

£19. 17



COMPARATIVO

AGENTES INPECCIOSOS IDENTIFPICADOS EN LOS PACIENTES

CON SIDA.

AGENTE

CANDIDA SP,.
CRYPTOSPORIDIUM
MYCOBACTERIUM TB.
TOXOPLASMA GONDX
ISOSPORA B,
CITOMEGALOVIRUS
MYCOBACTERIAS ATIPICAS
CRYPTOCOCCUS NEOFORMANS
EPSTEIN BAAR
HISTOPLASMA CAPSULATUM
£+ HYSTOLITICA
GIARDIK LAMBLIA
HERPES SIMPLE
PNEUMOCYSTIS CARINII

HCSCN

27.2
18.1
18.1
13.6
13.6
13.6
9.0
9.0
9.0
4.5
4.3
4.5

INNSZ

68,8
22,5
13.4
96
8.6
35,5

12,9

4.3

3.2

22.5
22,5

14
3.6

10.0
3.0

7.0

7.0

‘.o
62,0

fﬁgo’-’

62



COMPARATIVO

MANIPESTACIONES CLINICAS

LINPADENOPATIAS
PERDIDA DE PESO
DIARREA

ASTENIA

ANOREXIA
DEBILIDAD

FIEBRE

DERMICAS (KAPOSI)
ARTRALGIAS
PARESTESIAS

HCICN
%
5945
34,0
25,5
17.0
14,8
14.8
1046
6e3
2.1
2.1

INNSZ
%
31.0
56,0
57.0
2640
17.0
46,0
§7.0
20.0
8.0
6.0

£ige 19

63
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' COMPARATIVO
RELACION MASCULINO=PEMENINOG

HCSCN SSA  INNSZ

MASCULING 2.6 9 92

PEMENING 1 1 1
£1q.20

COMPARATIVO
SOBREVIDA

HCSCN INNSZ E.U.
MESES 7.7 5.5 12,2

fig.21
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