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. e NV W el

Actualmente se reconoce el papel del virus de immunodeficiencia human
en la reactivacion o inicio de infecciones oportunistas, dentro de estas
tuberculosis representa una de las enfermedades infecciosas que con may
frecuencia se asocia a SIDA.

Se ha enconirado asociacién enire el virus de inmundefiecienc

humana y tuberculosie en porcentajes apreciables en diferentes paises
(10, 28, 5)

Este es un trabajo de corte transversal prospective realizado e
pacientes gue consultaron a la unidad de infeciologia del IG8S con VI
positivo, en donde se determind la presencia de antigeno ®
tuberculosis; este trabajo se realizd en colaboracién con el laboratori

Multidiciplinario de la USAG.

He estudio a 121 pacientes de ambos sexos comprendidos entre las edade
de12 a 70anos. Seevalud la presencia de antigenc M. tuberculosis sérico
a traves del método de ELISA. Se consideraron positivas aguellas reaccione

en donde la densidad optica fue arriba de 0.767.

Los resultados de |a investigacion nos muesiran que la positividad para «
antigeno anti- Tb., fue del 9% del total de la poblacién estudiada. La validez d

los resultados fueron evaluados por Z test (alfa 95 % de confiabilidad).



Ul. DEFINICION DEL PROBLEMA

La importancia epidemiolégica de ls asociacién de la infecciéon VIH y la
tuberculosis &s un hecho bien conocido, de forma que la incidencia de esta
enfermedad se ha incrementado en diferentss paises desde que se comunicaron
fos primeros casos de Sida v en zonas endémicas constiluye uno de los cuadros
infecciosos més impertantes sscciados & la infeccion VIH (3),
De los 14 millones de personas que sn 1994 eran seropositivos para el VIH,
5.6 millones estaban infectados también con &l bacilo tubsrculoso (3, 30).

En Estados Unidos la tuberculosis ee desarrolla en el 2 al 4 0% de ios
casos con Sida (3, 30).

La tuberculosis es la principal causa de muerte en los sujetos VIH-
positivos. Alrededor de un tercio de las muertes en todo el mundo yenund4l%
en Africa son debidas a ia tuberculosis en estos sujetos. Es la principal
infeccion oportunista an el 50 a 70 % de los enfermos con S1DA en Aeia (3, a0).

En Guatemala, el primer caso de SIDA se notifics en 1984; para noviembre
de 1896 se han notificado 1379 personas infectadas que han desarroliado la
enfermedad (18, 18). Segin la Liga Macional Contra La Tuberculcsis, ia
tuberculosis es la enfermedad que con mas frecuencia esta atacando a los
pacientes con Sida y causandoles en menor tiempo la muerte; en Guatemala se
han registrado indices de morbilidad de hasta 48 por 100,000 habitantss, siendo
una enfermedad endémica, la endemia de tubercuiosis se clasifica COmo un
problema “extremadamente seric” ya que enios ahos 1980, 1091 v 1992 se
reportaron 207, 6,058 y 1,628 casos nuevos, respectivaments. El subregisiro de

tuberculosis oscila entre 40y 70 % (3, 28, 305,

Por ser estd una enfermedad altamente contagiosa y las condiciones gue
vive la mayoria de la gente pobre, no aélo por la daficiente alimentacion si no
también por falte de higiene y educacién, son propicias para la propagacion de

la enfermedad en el pais (28).

El Micobacterium luberculosis es un organismo altamente virulento que

.produce enfermedad relativamente temprana en el curso del SIDA(21, 30). Ei

riesgo aumentado de adquirir tuberculosis resulta de una combinacion de
depresion de la inmunidad celular y el deterioro de la habilidad de los
macrofagos y de los linfocitos CD-4 para presentar y procesar el antigeno (20).
En resumen, en Guatemala la epidemia del VIH agrava la situacion de la

tuberculosis porque (a) se reactivan los casos de TB latente, (b) se eleva la
vulnerabilidad para adguirir una nueva infeccion con M. tuberculosis (¢) la
tuberculosis se dessrrilla agresivamente y (d) se aumenta el nimero de casos de
TB dentro de la poblacién general como resuliado de la TB en pacientes VIH
positivos (30)

La tuberculosis es endémica en el pais, afectando a la poblacion enriesgo, y
mas ain a los pacientes que padecen de SIDA por lo que un diagnostico a tiempo

v un tratamiento adecuado son indispensables para brindarles mejor calidad de

vida (26, 30).




. Justificacion

Actualmente se reconioce el papel de! YHI sn la reactvacion o inicio de
infecciones oportunistas, dentro de estas la tuberculosis representa una de {as

enfermedades infecciosas que se asocia al sida sisndo la mas frecusnis.

En informaciones de paises subdesarroliados, donde la infeccion
tuberculosa ee endémica se esia considerande como marcador mayor de

vil/sida (20, 33).

Debido a la gran cantidad de perscnae con tubsreulosis (48 por 100,000
habitantes) que existe en Qualemalz, se hace necesario investigar la

tuberculosis con el vikvsida.

En 65% de los pacientss con Sida, e pllmon es el sitio o puerta de
entrada para la enfermedad; la declinacién progresiva de CD-4 esta ssociada
inicialmente con la evidencia clinica de la infeccion causada por organismos
virulentos como ia tuberculosis e histoplasmosis, estos son mantenidos en

estado latente mediante un sistema de inmunidad celular intacto. (10, 15).

Guatemala hz alcanzado ya Iz primera década desde gue se reporid el
primer caso de Sida; este hecho es de suma importencia si tomamos en cuserits

que el periodo de incubacién del virus alcanza de 10-15 afos (28, 33)

Es importante mencionar, que dadas las condiciones nuiricionales
observadas en la mayoria de la poblacion guatemalieca, puede disminuir

significativamente el mencionado periodo. (10,16, 33).

Alinicio de la epidemia la mayoria de los casos de ViH estaban asociados
a Sarcoma de Kaposi, posteriomente Candiadiasis, Criptococosis y Herpes
Zoster, hecho que ha cambiado por las condiciones del pais. La tuberculosis
pulmonar aparece hasta 1988 pero su sumento as notorio y dramalico,
posiblements la tuberculosis pulmonar sea por mucho Hempo la enfermedad
aportunista mas frecuente en Guatemals ya gue ss una de las enfermedades gue
aparece en los casos de infeceién por VIH auctdctonos, es decir directamente

influenciados por el nicho ecolégico donde esta desarrollandose el virus (10, 15,

33, 34)



V. OBJETIVOS:

General:

Identificar la relacion existente entre pacientes con vih + y antigeno M.

tuberculosis + en pacientes mayores de 12 afios.

Especifico:

-Establecer que edad y sexo arriba de 12 afios son loe mas afectados
-Establecer la necesidad si se debe dar profilaxia antituberculosa en
pacientas con vih positivo.

-ldentificar el estadio clinico dei VIH.

-Detectar que factores predisponentes, ademas de VIH postivo

existe para que se de tuberculosis.

V.REVISION BIBLIOGRAFICA

4. VIRUS DE INMUNCGDEFICIENCIA HUMANA/ SINDROME DE INMUNODEFICIENCIA
ADQUIRIDA
A. DEFINICION:

£ SIDA es un trastomo clinico grave v mortal quae se identifictd como un sindroms
definide @ independiente an 1981. El sindrome represanta la (itima etapa clinica de ia
irfecoion por &l vine de la immunodeficiencia humana (VIH) , que por lo comin dafia en
forma progresiva el aparsto inmunitario y olros érpancs y sistemsas (1).

Be ha descrite como una enfermedad infecto-contagiosa, la cual es cawmada por un
retrovinue. Se han identifioado dos tipos: Vi1 y VIH-2. Desde los puntos de vista
serologico  y geografico son relativaments diferantss, pero comparien algunas
propiedades epidemiologions y patolégicas (1, 28,29,33).

B. HISTORIA:

Las primarss prushas de irfeccion en un ser humano se hallaron en recogido an
Africa central en1958. La prevalencia dei virus en l=s zonge circundanbes fus muy baja
haetn que ampszo a aumentsr & mediados de la década de 1870. En 1979 en Ewwopa sa
obeerva por primera vez an africance el sarcoma de Kapoei y olras infecsiones raras.

El sindrome Tus nolificade por primera vez en 1881, pero en loe Estados Unidos y
on otras partss del murlo (Haill, Africa y Europa) se produjeron casos aislados en el
decenio de 1370; a medisdos de 1890 sa habian notificado mas de 130,000 cascs an los
Estados Unidos. Si blen el mayor nimero de osace se ha registrado en los Estados
Unidos, Iambien 2e han notificado casos de Sida en casi todos los paises dal mundo {5,
23).

El SIDA y ia infeccion por el VIH no es un fenomeno nusvey; el primer caso de SIDA
gue se desoribe en EUA fus en 1881 presentandose desde ertoncss un importaste
crecimientc en el nEnere de cascs y una panstracion en los cinco continentss por lo
gus constits uina pandemiz saltamente letal {(cerca de 50% da los afectados han
fallecido) con importanio costes sociales y economicos y perdida de numarcess vidas
humanas (34) . En 1988 la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) dsclara en
Gincbraque enla proxima década moriran mas de tres y medio millones de personss a
causa del SIDA (2 . En 1989 por diversas estudics se evidencia que el bacilo
tubercidosis parece ssr al apante patdgenc mas comun de las infeccionas puimonanss
oportunistas ascciadas al VIH/SIDA , y puede presentarse mucho antes que la newmorta
por Praumocistys carinii (NPC) en las regiones tropicales (2, 25, ).

Se ha calculado gue para 1990 cerca de un millén de perscnas estaban infectadas
conel VIH an EUA v de 6 a 8 millonss en todo el mundo {1) . La pregresion del SIDA en
&l mundo se produce a un ritmo importante y se espera que continuara en lo= proximes
afice; la OMS ha estimado gue par el ano 2000, entre 30 a 40 millonss de personas se
habran infectado por el ViH en tode el mundo (1, 28) .

Deade que inicio la pandemia de SIDA y hasta junio de 1994 se han notificado a la
OMS 285119 casce de SIDA de los cuales America cuenta con 523,777 casos y
reprasenia un incremento de 37% respecto a junio del afo anterior (27).

C. EPIDEMIOLOGIA:

En tan solo un decenio al SIDA se ha convertido en una pandemia que afecta a
millonas de hombres, mujeres y nikos en todos los continentes. La OMS indica que por
lo menocs dos millonas de parsonas de las diez infectadas con el ViH padecen de SIDA
etapa tardia de la infeccidn que por término medio se presenta a los 10 anhcs de
ocurrida ésta (1, 29 ).

En1991 el programa de SIDA de la OMS, ha identificado 184 paises de 5-8 millones
de parsonas infectadas con &l VIH vy & mas de 300,000 casos de SIDA de los cuales



190,000 se han deisctado en la regitn de las Amdricas. 8o comsidera qus en
L stincamérioa el subresgistro varia de 10-80% (28, 33).

D. SITUACION DE LA EPIDEMIA DEL SIDA EN GUATEMALA:

En Guatemala, el primer caso de SiDAee notifico en 1884, a noviembre de 19886
sa han notificado 1379 personas infectadas que han desarroilado la enfermedad.

El niamero de pareonas musrtas son 401 hombres y €9 mujeres segun ficha de
reporie obligatoria recibida en el ministerio de Salud Publica y los infactados se
didrlbl._yan an todo el paie: las tasss scumuladas mas elevadas se presentan an orden
decrecienta en los departamentos siguentes: 1. Cixdmd Capital: un 58.2%
2. Quetzaltenango: 7.8%, 3. kzabal: 5.95%, 4. Escuintia 4.1% , §. Sacatepequesz: 3.3% §
6. Suchitepequez: 3.8%, 7.Jutiapa: 2.8% , 8. Zacapa: 2.5%. '

La distribucidon por sexc de personas infectadss es la siguients: femenino 18.8%,
masculino 81.2% ; considerandose 4 hombres enfermes por cada mujer.

La distribucion por edades, el principal grupo sfectado esta entre los 15-29 aiws
en un 51%, el grupo comprendido entre 30-49 afos represantan40% , entra ios 50 y mas
ahos 5% yde 0-5aiwe un 3.5%.

La principal forma de transmision es sexual (84.4%) predominando la Laci
hetersexual en un 87.8%, 17.0% homessxual, ¥ un 8.0‘?/5 bisexunl en au:;:o. x
sanguinaa an un 2.1%, y de madre a hijo an un 3.5%. En Guatemala, el SIDA se ha
dlumim.do como una enfermedad de tranemision eexual principalments.

- Debido al control de sangre y sus derivados desds el segundo semeatre de 1884 se
disminuye el contagio por via sanguinesa. 3o obssrva el incremento de los casos
::rram 1::6, ::ehie:::! patrvon de comportamianto da ia infeccién y a un major registro

vigilancia epidemioiogica en sl rama naciona inigtari
o ey preg | del SIDA del mi rio de

La infeccién por VIH pusde durar toda la vida; muchas parsonss infectadas no
presarntan sirtomas ni ninguna seial de enfarmedad (26).

Sesa!ge qus | VIH se propaga esxusiments, a travée de sangre contaminada y de
madra a hijo por via traneplaceniaria o en ! momento dal parto, o por la leche matsrna
por lo que toda la poblacién a nivel mundial esth expussia a contraeria (11, 12).

E. ETIOLOGIA:

La epidemiok:gia de la erfermedad llevd al convencimiento de que problaments un
agents viral ara el responaable elicldgive . Las investigacionss culminaron cuando en
1?8.3, L.Montagnizr et al., identificaron un relrovirue en un pacienis con sindroms
Lufad?mpétioo y o denominaron vines ssociade a @ Linfadencpatia (LAVY).
Pustnnonnem en 1284, R. Gallo ot al v Levy en EUA comsiguieron aislar v culbivar un
virus al'milar gue denominaron HTLV-Il v virus relacionado con el SIDA (ARV)
r?sp?chvamem . Los tres represerdan unz mpma enbidad basica y para aumt;*
hmmc}s. en 1986, o Comitd Intermnacional de Nomenclatws viral recomesndd la
dt_ammrgcsﬁn del vins de la Inmunodeficiencia Humana (ViH). Se denominc tipo 1 para
dlfeﬁmmriu del tipo 2 aislado en ‘198§, inicialments en pacientss con SIDA de Africa
O_G(Emntal , mas parecido estructuraiments al Virue de la Inmundeficiencia de los
simioce (§IV) . Estos virue pertenscen a los lentivirue, subfamilia de los Retrovirus,
caracterizandose af VIH fundamentzimants por tener tropisma eapacial por células coz;
receplor de suparficie CD4, aungue también invade olras sin dicha molécula de
superﬁme Yy por su vanabilided gendtica, lo que pusde condicionar distintas cepas en
un mismo !mimduu srectmsio. Sim principales componantss sor  ervoltura
nucleccapeids y componsnies enzimaticos; poses una exiruchura esférica de 90—13(;
mnénwtmg de diametro, en su ervoiturs externa estd compussta an un  5-10% por
gll.l::opmtmnfmywa 95 % por componanize de la menbrana que e did origen. Dabido
@ que tos 2 tipos da ViH possen un solo tipo da écldo muckeico (ARN) y camecan de
cltoplmma para preducic su propia energia vy slaborar sus propics componentes
tnicamente pueden vivir y multiplicarse en el interior de izs cdlulas , por tal motivo son

considerados “Parasitos intracalulares obligados® . Se necesitan de los siguientas 8
pascs para que penatre el virus y se multiplique ensu interior vy son: - Reconoocimiento
celdar ; 2- Adhesion; 3- Entrada; 4- Formacion del provirus; 5 Integracion del provirus
al genoma celular; 5-Bicsintesis de loe componentes virales; 7- Ensamblado ; B Salida.

Los primercs 5 pascs constituyen la primera mitad del ciclo de vida del VIH y
conducen a el establecimiento de la infeccion; los siguientss pasos representan ia
segunda mitad del ciclo da vida del vines y conducen a la enfemsadad. Se estima gue
por cada virus gue ataca a una célula se producen y liberan 200 nuavos virus, todos

allos infectames (12, 28, 33).

F. PERIODO DE INCUBACION:

Es variable; se sabe que generaiments ranscurre de uno a tras meses desde el
momento de la infeccion hasta la apracion de anticusrpos detectables, pero el lapso
que va desde la infeccion hasta el diagnostico de SIDA tiene limites de unce dos mesas
a 10 aios o mas ; el tratamiento alarga el pariodo de incubacion {5, ™

El paricdo de transmisibilidad se desconoce pero Se BUPONS Gue COMIARZAa My
poco despuss de la infeccion y dura toda la vida. Las prushas epidemiologicas
sugieren gue la ransmisibilidad aumernta corforme se agrava la deficiencia inmunitaria
y ice sintomas clincioe y quiza, por Ia presencia de ticeras genitales (5).

G. LABILIDAD:

Esie virus puede ser inactivado por los cambios de temperatura, pH, humedad o Ia
accién de los desinfectanies del use comin como & hipoclorito de sodic o el alcohol y
espermicidas como al nonorynol-0 ; pero cuando se haya en liquidos corporales au
eficacia se reduce en forma nolabie (6,9).

H. SUCEFTIBILIDAD Y RESEVORIO:

El hombse es el unico reservorio para el VIH hasia el momento (6 . La
sucaptibilidad es generai, es degir todos jos individuoe sin impontar raza, sexo © edad
son suceptibles a padecer ia infaccien por lo qua se considera universal. Hay factores
gue se ha demosirado gue son capaces de aumentar la suceptibilidad como lo son
algunos microorganismos Y substancias quimicas . Algunos de esitos som
citomegalovirus, herpes virus, Epstain Barr, el virus de Ja hepatitis B, waffilis ,
gonomea, linfogranuloma venersoc Yy la presencia de ctras erfermedades gue causan
uloeras; aei como la presencia del prepucio, son lamados cofactores de la infeccion

(8,11, 20).

. PATOGEMIA:

E! hecho central en el mecanismo de la produccion de iz enfermedad consiste en
que el VIH, que elabora distintas formas de escape ante la respuesia del huesped,
produce undetericro grave, progresive e irreversibie del sistema inmunacompetenis ¥
del sistema nerviceo temendo como principales células diana a los linfocitos T helpers
y al monocito - macréfago que portan en su suparficie una molacula denominada CD-4
que funciona precisamente como receptor del virus. E! ambiente de! monccito,
resistents a! efecto citopatico dal virus y principal célula del reservorioc, ke permite una
replicacion viral explosiva cuando éste gs activado. Ultimos trabajos han demostrado
no obatante que no existe el estado de latencia absoluto en ia enfermedad y que todos
los pacientes tienan virus infecccioso circulante en ef piasma presentando, cuando la
emfermedad esta en fases mas avanzadas, mayor viremia plasmatica y mayor
proporcion de células infectadas { 1% de células CD4 y 1 por 400 celulas
mononucleares en los pacientes con SIDA ). Se piansa en la actualidad que existen tres
estadios de la infeccion ViH y que mientras la fase aguda inicial y en la final existen




afios niveles de axpresién viral. Hay qua decir, qus la patogenia ds la erfermedad no
eats definitivamenis concolda snsutotalided (7,11,21) .

J. RUTAS DE TRANSMISION:

Las ndas por las ouales pusde transmitires el VIH son las siguientes:
4- Sexusl: durants el acto smwal (homosexual, bisexusl o heterosexual) por la
transferencia de liguidos  corporales e intercambio de microorganiemos;
especisimarde sangre, semen y secrecionss vaginales o cervicales (capaces de
tranamitir ol virus ) . Las rsiaciones de mayor riesgo es al coito rectal debido a que Ia
mucosa recial posee numercece vascs sanguinecs, abundante liguido finfoide vy
spitelic de una capa de células cilindricas , células de Langerhans que pertencen al
siztama fagocitico monomciear, que poseen receptores para el VIH (7, 9,11).
2 Por contaminacion a traves de sangre, ransfusionss o derivados sanguinecs; e2 ha

calculado gque de 200 mil transfundidos, uno se ha infectado. Lae pereonas que
consumen drogas endovenceas adguisren el virus al compartir agujas contaminadss .

Mo extisbe exisbe evidencia apidemiolégica o bioltgica de gue las vacunas, susros
inmunes o los insectos hemabifagos (mosquitos, chinches pulgas ) , sean capaces de
tranemitir el VIH (8, 11, 9).

3 Perinaizl: dursnte el embarazo, pario y puerperio. La transmision vertical ocurme 2
raves de ia placenta duwarde el embarazo y problaments durarde el parto como
resuitado del condacto mangre v liguedos corporales contaminados . Adamés se ha
demostrade que la ranemision pusde ocwTir en ef puerperio a travée de la leche
matsrns infectsda, porgue contienan fraccionss alevadas de VIH (8, 9,11, 22).

K. MANIFESTACIONES CLINICAS

El amplio sapeciro de manifestaciones clinicas son el reflejo de la afectacion del
VIH sobre el onganismo en general v ¢ sistema inmunoldgico v el sistema nerviceo, en
particidar y hay gus considerariss como expresion de un proceso dinamico y evolutivo
{21).

Es al resultado de Is intaraccisn entra al agente causal, el hussped y el medio
ambients; estos van desde una etapa ssintométioa hasta el cuadro clinico del SIDA .

Los critarice wlilizados an la achualidad para diagnosticar 2 un paciente como
portador de un SIDA se basan en la definicion de la CDC de "caso de SIDA " vy su
aplicacion al admilir la existenciz de determinadas enfenmedades con mayor
prevalanoia en algunos pafess {(comwo la tuberculosis) v determinados sindromes ha
eupuesio la posibilidad de incluir a delermidos pacientss (21).  La mayoria de los
indiviutios que cursan con irfeccién por el VIH desarmollan anticusrpos antivicales las
primeras sais samanse y hasta un afio, sin manifestacion alguna; sin embargo una
minoria { carca dal 10%) experimenta de 3 a 6 semanas despuss de la infeccion, una
anfarmadad similar 2 la monomucieceis infeccinsa caracterizada por cefalalgia, fiebre,
artraigias, mialgias, manifestaciones oncfaringeas, erupcidn cutansa macopapular,
dolor abdominal, diames, srtropatia v esplencmegalia; no se presentan cambios
inmumoldgicos detsclables por el laboratorio; y no todos son positivos para la prusbha
de deteccion de anticuerpos anti- VIH. El cuadro desaparece en forma sepontansa en
un lapzo menor de roe semanas v no existe tratamiento especifico. Bl centro de
comirol de enfermedades (CDC) , de Estados Unidos ha calificado las manifestzacionas
clinicas en varios grupos :

CATEGDORIA A:

uns o mas de ias siguientes: - irfeccion asintomatica por VIH;  -linfadenopatia
persistents generalizada (LPG) ; -infeccion primaria por VIH.

CATEGORIA B:

Distintas condiciones sintoméficas gque apareciendo en adolescentes o adultos
infectades por el VIH, no pueden inciuiree en ia categoria C, v son atribuidos 2 Ia
infeccion por el ViH o cuye curso clinico pusde ser complicado por ia infeccion porViH .
Son ejemplos de estzas condicionss, pero sin poder limitarse a las siguientss:

T 9 . Sy e " . S
_ Candidiasis vilvovaginal parsistends (= 1 mes) ; Cardndm oral (Thrush) ;
pg:umia cervioal gevera ¢ carcinoma; - Sintomas constitucionales &1 mes) ; -
wmonis 0 BApSis; i .
N;_:moplasia Velluds oral;  -Herpes Zoster ( 2 episcdios o més da un dermatoma); -
;:.:'pua trombopénica idiopatics; -M. Tubsrculosis {afeccion pulmonar) ; -
Nocardiosis v listerionsis; )
. Enfermedad pélvica inflamatoria.

GORIA C:
%ﬂfqﬁeradannedad expreseda an la definicion de caso de SIDA ce 1987:

Enfermadades para definicion de caso-sida (1987)
_Candidizsia de la traguea, bronguics, puimones o sadfago.
.Coccidiomycocosie disamidad o extrapulmonar.
-Criptococcosis mpti.mc:;ca(. A
intesporidiosis intestinal aronica 5
:g:;:nnadad m:inmgulo\nnm {distinta ai Hgadobazn o ganglio lirdatico).
-Retinitis por Cltomegalovirue {con pérdida de la visibn).
-Encefalopatia ViH. ) y
-Herpas simphprraoam crénicas (>1 mes) o bronguitis, neumonitis o asofagitis.
-lscaporiasis intestinal cronica (>1 mas).
-Sarcoma de Kapcsi.
-Linfoma cerebral primario.
-3, Avium complex o M, Kansasii diseminado o extrapulmonar.
M. Tuberculosis dmeminado o extrapulmonar.
-Neumonia por Preumocistye Carinil.
Laucoancefalopatia Multifocal progresiva .
-Seplicemia recusmants por Saimonsiia.
-Toxoplasmosis Cerabral.
- Waating Syndrome debido al VIH.

CLASIFICACION POR RECUENTO DE CD4

categori a de asintomatico sintomatico
i de
?amﬁn LPG pero no {A) SIDA
!:" -

gm CD4 infeccion aguda ni (C)

1987 ‘
1. MAYOR O IGUAL A 500/mm™ At B1 g‘; .
2. MAYOR O IGUAL A 2004%8/mm" A2 B2 o |
3. MENOR A 200/mm" A3 B3 ‘

os pacieres gue cumplan los criterios para caso de SIDA ugun la
deﬂné!::;?:?;;?l. I.aP:cmaI d: 1992 reconoce tal cu_ndic?én para los que ‘henen
inmuncsupresion savera, definiendo como tal cuando los linficitos CD-4 son inferiores a
200/mm™ o al 14%, si el valor absoluto no esta diaponihla.‘ Son, por tanto caso SIDA, loe
paciertes con infeccién VIH incluidos en las categorias A3 B3, C1, C2, C3. iLa
aplicacion de esta nuava definicion de caso SIDA s}upomllﬂ un incremento an los gast:ﬂ»
terapéuticos ni en los recurscs sanitarios pues dicho aumento se hace a expensas de
pacientes que ya tenian indicacion de tratamiento con AZT vy que estan en programa de

seguimiento (7,8,21).

CLASIFICACION PROPUESTA POR LA OMS:
Estadio |

- pacients asintomatico; -
-nivel 1 : asintoméitico , actividad normal

adenopatias generalizadas persistentss;




Esntadio I

- Perdida de pesc de mencs del 10% dei paso habliual; - Manifesiacionss cutineas
minimae {(dermatitis ssborrdica, prurito, ondcomicosis, ulceras orales recurmenias,
gusiiitie angular). -Herpes Zoester durants los Gitimos 5 afics ;

-infeccionas respiratorias alias recurrentss  (Binusitis bacteriana ete.)

-yio nivel 2: Pressncia de sirtomas , actividad nermal.

Estadio il

- Pardida de paso de més de del 10% del peso habitual; - Diarrea cronica no explicada
de més de un mes de evolusion, - Fiebre prolongada {(constante o intermitente) no
explicada de mas de un mes de evolucion; -Candidissis oral (Muguel) -lLeucopaguia
oral vellosa - tuberculosis pulmonar duranbs el witimo sfo; -Infeccionss bacterianas
sevaras (neumonia, piomicsitis).

-Y/o nivel 3: pacients encamado menos del 530% del empo witimo mes.

Estadio IV

- Wasting Syndrome ségun definicion de CDC* -Masumonia por P.
- Toxopiasmosis cemebral; -Criptceporidiosis con diamea de mas de 11 mes;
-Cripioscoccosis edrapulmonar; -Enfermeadad por CMV con afectacion de olros
organce aparte del higedo, bazo, ganglics linfaticos; - Infeccion por el vine dal
Herpes simple mucocutanec de mas de 1 mes de durmcion o vicersl da cusiquier
duracidn;

-Lauccancefaiopatia multifocal progresiva; - Cualquier micosis endémica diseminzda
{ histoplaemcsis, coocidicdomicosis); -Candisdiasie esofagica, ragueal, bronguial o
pulmonarn; -infeccion diseminada por micobacherias atipicas; -Bapsis por Salmonaiia
ep. Diferente a S. tiphi; -tuberculosis sxirapulmonar; -Linfoma; -Sarcoma de
Kaposi; - Encefalopatia por Vih segin la definicisn de la CDC™

-yo nivel 4 pacients ancamado més del 50% de iempo el witimoe mes.

Carinii

* Pardida de peso de méas dol 10% del peso habitusl més disrmmea crdnica no explicada o
debilidad crionica o fiebra cronica no explicada.

** Halizzgos clinicos de trastornos cognotivos o molorsa gue interfieran con la actividad
diaria , que progresan 2 ko largo de semanss © meses an ausencia ds oiras
arfermedades diferentzs a ia infeccitn por ViH gue pusdan explicario.

L. DIAGHROSTICO:

El diagndsiico de infeccidon VIH se realiza por el laboratorio utilizando métodoa
gue detectan anticusrpos contra ViH, snligens sérico, cultive viral @ incluso DNA
proviral,

Aungue es distinto el ninaro de meélodos ampleados, segin saa un eabdio de
cribaje para bancos de sangre o en la investigacion epidemioclégica, que para el
diagntetico clinice , es dificli gus achmimenie paee sin dizgnosticar un individuo
infectado (21).

El test gue se amplea con més frecueencia es el estudio inmuncenzimatico ligado 2
enzimas (ELISA) en donde las muesiras de suerc o plaema son analizadas por la
prasancia de anticusrpes contra Vi, sl agregaries antigenc de VIH en una fase adlida
y lusgo de serincubados.  Si los anticusrpoe contra VIH estan presantes en la musstra,
so uniran al antigeno dal VIH conjugado durante la incubacion y son detectados por un
conjupado enzimatico antigiobuling, ssguido de una seccion enzima-substrato |
produciendo un color detectable espectofotométricamente; tiene una sensibilidad de
9%% y especifidad de 92.2% (24),

Entre las tecnices da confirmacion s mas uilizada es ja de Westsm Blot vy la mas
vompleta ; identifica todos los anticuerpos que forma el pacients contra la parte
externa o emwoltra del vins y contra su parte intema o core, Las proisinas
individuales del virus aon ssparadas de acuerde a su tamaiv por electroforesis de
policrilamida an gel; luego ias porisinas virales son btransferidas a papel de
nitrocelulosa para reaccionar con el susro del pacients. Cualguier anticusrpo contra 2!

4 < " i Ig G conj
Vit procadants del pacients es deiactado por una inmunoglobuling & conjugada
nonflnumimqmnnpmmiadeumtmtopmidmmbamdeqmor. mﬁ
nmﬁwdemmmhmcﬁmmmimrpmtﬂcm:h mawbdm siendo los
recomendados por la CDC ia presencia de ns bandas sigwertss: p 24, gpdl,
gp120/180 {25).

8. TRATAMIENTO:

neio tsrapautico intsgral de los pacientss con infeccion \{i_H mdelm limitaras
atla Er:l:diﬁ:.::a far::aodogma &ﬂmdamerﬂz_l gus incluya atenoién cudafim a :::
aspactos peicologicos ¥ sociales y gus los cuidados medicos B8 prastan digrama
huyendo de actitudes qus supongan atslamiento injustificado. AL
El tratamienio famacolégice inciuye cuato apariados como lo son el i:atauma :
\as infecoicnes oporiunistss ¥ neoplasias, inmunomoduladonss, agentes antivirales y @
mwu:mfu apfb;;da an 1990 porla FDA, para ol u-nh.mn‘l"m de la 1@.0936!1
por VIH, es wn andlogo de la thimidina, {potants iﬂndorc!a la mpimcionflal V_IH in wh’oi
siendo su mecanismo de acoién inhibir ia tranecriptasa inversa y de la sintesis termina
del ADN. Se distribuye bien an tndos loe ilquides del cusrpo, atmmardo la hamkr:
placentaria y hematoencefiiica. Su uso causs un amnnib on los CD-4 yd_mmm:ye I
niveles de antigeno p24. El uso cronico causa que el vines se vuslva mawten!aaa

b icas incluides macrocitesie, anemia ¥ neulropania debido a
;&Tmlﬂwztmm ; algunos pacientes recquisnan transfuciones o ef uso de
i i binants humana (7, 28). : .
."hn&?i:awwn 8 un imm‘: da la AZT cuyo mecanismo de accion es similar
con lzs mismas vertajss, la uilidad de eats medicamenin a2 qus 88 _puada wutilizar en
pacienbss que han desarrollado resisbancia a la Zida!n_ldim. La toxicidad obeervada
corsistio en pancraatitis, newopatia periférica y hapatitis {27, 28): ) o
La zalcitavina {ddc) es 100 veces mas poterte qus ia AZTsnwkommn!miBarw
mecaniamo de accion psro penatra parcialmera al canabro; sus efecina foscicos Bon
fisbre, exanbasma, sstomatitie atices, neuropalia, y no preesnta toxicidad hamatologica
E El alfa inderferon 2b de origsn recombinante Gue e ha utilizado para
erfermedades oncolégicas por su efaciko sobre la expresion dgl cncogens,
antiprofiferativo, funcién inmunomeoduladora; imderfiere con el ansambiaje ¥ fiberacion
dﬂmﬁg’nmdn:r‘g: pmnenta actividad andiretroviral que resulta mas evidents en
los pacierdss con lirfocitos CD-4 elevados (>35(.)). En alg‘unns pacientes produce
fatiga, malestar general, mialgias, cefslea y sansacidn dwtérmma {21).

N. PREVENCION:

rotege ird i i ma Iz
Para ree de adquirir la infeccién por VIH debe tomarse en cuenta
aducacion: a:;quirir todos loe conocimientos posibles sobre ia enh?mledad ; fidelidad
de la pareja ; uso de preservativo siempre gque se hrgaz relaciones sexuales oon
companerce distintos, sin usar aceite ni vasalina ya gue lo dafan y lo rompe. e

Evitar el contacto con ascracionas vaginalmf, samen o sangre; los dr.odgadm
deben ulilizar siempre agujas nuevas sin compartir gatss . Las personas i mta
deben abstensrse de donar sangre, guedar -mbara_zadas y ahgtanarse de :m;
ralaciones sexuales vy si lo hacan protejerse ¥ probejer 8 su pareja con al umo de
preservativo ( 5,9).




2. TUBERCULOSIS

A. DEFINICION:

L2 ubercuosis es una enfermedad infecto-conlagiosa cronica causada
mbobauhfim del “complejc de la tubsrcuiocsis®™ scbre todo Myoohnnhripl:nr
tubarciudosis, afectando principsiments los pulmones . ( 28, 30, 31, 32)

B. HISTORIA:
Se ha podido esclarsosr la convivencia de la tubsrculosis

hace 3000 ance por al descubrimiento de lesiones tubsrculosss p;mn'lom.l r:r:‘mm
de Egipto, asi como también en estudios hechos en fosiles humanos .  Esta anfermedad
toma un lugar importante a partir de la Revolucion industrial de los siglos XVIIl y DX v se
le conogia come "Pesta Blanca® ; era la principal causa de muarbs en jovenss por tode el
mundio. Fue hasta 1882 gue Roberto och anuncio el agents productor de unas lesionss
llamedas tuberowos por Silvius an el sigio XVII. (31, 32, 33, 34)

C. ETIOLOGIA:

El baciio tuberowlcss es el aglnh causal v pertensce a la familia de

Mycobacterias, sl c:.::ea un bacilo recio, deigado, serobico e inmovil y mmputlanlnm

Binten mux micobacterizss pero no son nas para ef hom :
ancuaniran en el inedioc ambienbs (31, 32, 34). e g oy

Lj’ oamohrishmda au pared debids a azucanes y a lipides qus schusn como
mmm amnwpmachm en sl hombre; esiendo por estas dificiles de tefir con
eﬁormwb&mywqummmﬁdmm resistantes al scide y al alcohol v
28 mmsa"n:;mrdatamm & ealor para retiralo (31, 34 ).

. crecimiento lenio sin producir pigmento pero produce niacina lo la

d:?hr_gua de obfas micobacierizs ; ademds puede producir nitratos v uma ;mm
principales caracteristioss es la presancia da catalass bermolabil (31, 32, 54).

D. EFIDEMIOLOGIA:

. Aungue no se sabe el msnere exacto de tuberculosis en el mund

diice e la mited de l2 poblacién mundial estd infectada por M. h.b‘::r:mn gerla;a;:
aprmci!nachmema 30 millones tienen snfermedad activa. Se le atribuye el 8% de
miorizlidad mundial. Un informe de la OMS en 1982 indicd que cerca de 3 millones de
musrtas ocurren al afio por tubsrcuiceis; aungue se ha observado un desecenso en sl
numene de cazos, a partir de 1885 ha awnentade tal vez debido en parta a la asociacion
con el SIDA. En Guatemala se han registrado indices de morbilidad de hasta 77 por
100,000 habitantes; siendo una enfermadad endemica (28, 30, 37).

E. PATOGENIA:

La tuberculcsis deriva de la palabra tubérculo, que significa fi2 masa
noduio, El tubérculo es un foco mas o manos diacmtn?ie irl;‘i’iamcidﬁ?r:::omatna:
fque consiste en linfocitos, células epitelicides , macrofagos y células gigantes.

Los granulomas de la tuberculosis se caracterizan por una forma de necrosis tisular
oonc;idha;cmiﬁmién {parecido al queso blando),

i reuloso ene su entrada fundamental por la via aérea, aungue exi
otras vias pero se consideran excluidas; se ve facilitado por gotas pequemﬁ:; d:unrlt‘::
anpersonas contaminadas que puaden ser expuisadas al toser, estormudar & hablar.,

IjJ inboulo dependers de la duracién de la enfermedad y de su localizacion; ya que
ia faringe 6 el accese recientedel pulmén a Iz luz bronguial, hara que sean mas los gue
saan expulsados (31, 32, 36). Es desecade en la via adrea vy toma tres semanas para au

incubacion; slendo sus pidos stractivos para desancedenar una reaccion inmunitaria,
omﬂﬂummﬁmovagmmhgoc“owmﬂm pulmonares gus los desiruye
o los engloba de forma laterts dentro de él {31, 32, 38).

Despuss de este proceso tene una diseminacién a los panglios linféticos cercance
pudiendo Bnar alli una calcificacion involucra un ganglic linfético y se conoce Como
complejo de Ghon. Puede continuar ei no se da este proceso, & ia difusién linfatica vy
hematbgena y la afeccion de todoe los demas drgancs y sistemsas; en la cusl pusda
produsir tubsroulosis miliar 0 meningea. Los macréfagos pulmonares prooesan
antipencs micobacterisnce y 2o los prasantan a los linfocitos T circulanies los cuales
proliferan y circulan por al eistama linfatico , entre loe mediadorss sclubles que se
praducen Ba encusniran las finfocings, lzs que se adguiersn a los linfociios circulantss
ya&mmmttmabmmlﬁmdeimbn.wﬁvana los maorifagos y promusven &
diferenciarse en células spitelicdes y fibrobiastos. Al formar este complajo se pusdan
incluir manercecs linfooitos gue pusdan producir jurito con sustancias dxioas |nzimass
protecliticas qus puaden producir junto con sustancise casecaa dantro de la msma

28,381,328 .
( Estos procescs inmunologicos son capaces de datenar la infeccién primaria y
aliminar jos focos metzstésicos en =eis a diez semanms. Es la resolucion de la
primoinfeccion que puada reactivarsa & lo largo de la vida de la pareona en relacién a
factores reimcionados con la desmitricién, slcoholismo, disbetes, infecciones ¥y
esrfermadades sistemicas (28, 32).

En ia avolucion de ia enfermedad la liouefaccidén puede producir formacion de
cavidades y 8] aumernto de bacilos tubsrculosos; asio lleva al detrimiento de la salud y
i@ conetitunién del paciente y &2 cuande pueds iniciar con manifestaciones clinicas
diversss . El curso clinico de esta enfermedad se sabe gus as consuntivo y que lleva &
ia musrbe an forma lents v cadenciosa; aunque la mayoria de pasonas en la que exisle
rezctivacion son aduitos ¥ en menor porcentaje ninos (28,23, 31, 34)

F. CURSO CLINICC

La tubsraulosis es bisicaments una enfermedad pulmonar que s trarsmitida por
seracscien; la diseminacion hematogena pusds parmitir qus la irfeccion secundaria se
desarrolle en cualkguier érgano o sistema. La tubsrculosis primaria es habitusimente un
procapo silencioso, ionalments puade prasantar fabricuels, disminucion de peoo y
apatito. La tubsrculosis sacundaria puade ser también asintomatica cuande e limita a
legionss apicales pulmansras minimas, frecusniements estos pacientes muesiran
elevaciones termicas de comierzo insidioso, sudoracién nocturna, debilidad,
istigabilidad, perdida de peso ¥ apetito. Cuando el proceso afecta a otro érgano las
menifastaciones clinicas son atribuibles a esan localizacionas (13, 28).

G. DIAGNOSTICO:

E! diagnsstice de tubsrculosis siempre ha sido un reto para el médico puss no
sismpre es un cuadro que pudiera diagnosticarse faciimente en adultos, por o que Be
dabe sustentar estudios de gabinete y de laboratorio (.

-Radiografia: '

La lesion primaria curada pusde deja un pequeiio nodulo periférico que con el
tiempo se puede caicificar, en pariodos iniciales la radiografia tde torax pusda
presantar un cuadm parsnsumonico comin a cualgquier ofro agente irfeccioso, adlo
cuande ha progresado se podrian encontrar cavernas, mas calcificaciones,
ensanchamientos de madiastino, derrama plewal y pericardicas. El infiltrado fipico es
multinodular de los sagmentos posteriores apicales de los iGbulos superiores y
segmentos supsariores de los l6bulos inferiores (31, 32, 35).

-Aspirscién Gastrica:
Sa realiza ante la scepacha de un pacients con tubarculosie, por la mafiana, aundue
loa microorganismos acido-alcohol resistentes de la flora gastrica pueden variar la
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prusba, no es de ayuda cuando al pacienie no es bacilifero ni tenga lesiones
productivas en los pulmonss (28).

-Bacheriologia:

: La mée wilizada es Ia tincion de eapubo con agentes especiales como la auramina -
rodamina y fuscina fenicada; aungus en pacientes no colaboradores la obtencidn de Ia
musstra es muy dificll y gue ¢l pacients podria ser no bacilffero . Loe medics de oultivo
tienen el incoveniente de gue el lempo reguerido para su genaracion pusde sar hasta
de ssis a ocho samanse. Hay madics que ufilizan el carbono catorcs, reactivos de
cadena polimerasa v al meiodo de flowscencia pero debido s Ia infresstructura y alto
precio se encuantran fuera de la realidad dal diagnéstico en Guatamala { 30,31).

-Prusbas culaness:

Ee wtilizada tanto para disgnostico como para tamizaje de pacientes aunque la
prusba de tubsrculina es antigua, fus adoptada por 2 OMS para la detecoién de casce
madiants al resuitado de la reaccion antigenica ants el derivado protéico purificado
fiamado PPD wutilizado en la prusba de Mantow (31, 35, 38).

La bacnica comsiste en k2 inyeccion de 0.1 cc de PPD intarmedio (5 UT) por via
intradérmica en ia superficie volar del antebrazo izquierde preferemtements con
jeringa y aguia de 28 o 27 y el bisel dirigido hacia aviba; cuando se inyecta se debe
dejar un habon de 6 a 10 mm de diametro y se debs refirar lentamente Ia aguja pam
evitar su escape (31, 33, 34).

Se realiza la lectura de la prueba 72 horas despuss v ee evalua la induracion
formada, la cual 8i are mayor de 10 era positiva, enire 6-10 sospechosa y menor de 5 sa
comsidera no reactiva pero se debia interrogar o buscar cuadros que pudisran explicsr
dicha anergia ( 28, 31, 33).

Entre las causas de anerngia ¢ ancuentran infecciones agudss como ribeola,
varicela, sarampion, fiebre tifoides, brucalosis, blastomicosis y ia tuberculosis misma;
zei como también sdminisiracion de vecunas recientes, desmutricién, insuficiencis
renal cronica inmunosupresion drogas, adad y otros (38).

-Broncoacopis: y

Se utiliza como procsdimiente diagndetico pero debido a gue se necesita de entre-
mamiento previo, por el iampa wilizado v el costa del equipo lo descarta como medio
de tamizaje (28, 30, 31).

-Metodos Inmunologiocos:

La tubercuiosis desencadena un proceso inmunologico en el cusrpo , se ha
utilizado una forma indirecta para saber el comportamiento de slice. El mébodo mas
utilizado para el diagnostico de tuberculosis es ELISA; y as ulilizado para medir
anktigenos ¢ anticuerpos marcados o no para gue compitan por el sitio de unisn, la
saturacion se da simultaneaments con una ligandina, el anticusrpo se dirge contra ia
inmunogiobulina de la especie gue se ha inmunizado con el antigeno que se va 2
determinar para gue el antigeno sea detectado (31, 33, 34,38, 39,40) .

_ Para poder medir los antiouerpos, el antigeno es fijado a una base solida, es
inoculado con susro de prueba y luego con la inmunoglobulina marcada con la anzima;
la actividad adherents a la fase sdlida, se afade en el sustrato o se relaciona la
actividad enzimatica con la concentracién del antigeno. Las enzimas mas utilizadas
sor: la perocidasa de rébano, fosfatasa alcaling, lizosima, beta D galactosidasa y
gll.l_.':ma & fosfato deshidrogenasa; estss enzimas se acoplan a los amtigenos o a los
anticusrpoe mediante enlances creados principalmente Mutaridehido y demalimida.

Virlualmente cualquier enzima pusde sar wsada mienitras sea soluble y este
presants en los liquidos biclégicos en cantidades que se puedan inferir por la cantidad
en el susro, esta pruaba dobe ser deberminadapor fotometria prueba gus se dara comao
positiva sl el sustrato se degrada por la enzima unida al complejo produciendose
cambios de coloracion (31, 34, 38),

En Guetemala, se uliliza una variacién en ¢l laboratorio Multidiciplinario da la
falouitad de Ciencias Medioas de la USAC, en sl ques se uiliza susro de consjo anti BOG,
susro te cabra anti consjo ligeda a fosfatzsa alcaline vy posteriormante se anedse
sustrato (seberes de fosfato) ; e ha ulilizado en saliva, Yene una memsibilidad vy
espacificidad de 80 y 80 % reapactivamarnte {8, 31,34, 41).

En nusestro pais ss ha ulilizado sste método con esneibilidad demoalrada en
migtipies trabajos gus ens desds 82 2l 100 % en uberculosis pulmonar v 75 % en
axbrapulmonar; con hasta wuna 100 % de sepecificidad an mussiras sanguiness.

(32, 34,40,41).

H. TRATAMIENTO

La quimicterapia es la de individuslizar 2 cada pecienta tomande en cusmia al
régimen utilizado, los programas necionales , ol costo , ia boxicidad v saceptabilidad. En
la actuslidad se emplean regimanss acortsdos por su manor duracion, en los qus se
sstablece el nimmerc de dosis de osda droga antitubaroulosss gue se debe ufilizar.
Estos regimenas son los que la Comision Nacional contra la Tuberculosis recomianda a
todas ias institucionss pablicas y privadas (40).

3. TUBERCULOSIS Y VIRUS DE INMUNODEFICIENCIA HUMANA

La importancia epidemiolégica de la sscciacion de la infeccion ViH y ia
tubsnculosis ae un hecho bien conseldo, de forma que la incidencia de esta enfermaedad
2a ha incremeniado an diferentss pames desde gus e comunicamn los primercs cesos
de SIDA y en zonas endémicas ocomstiuve uno de los cuadrog infeccioscs mas
imporiantss asociados a la irfeccidon ViH .  No exisls evidencia de que iz infeccion ViH
predisponga @ la infeccidén por el Micobacterium tubencuiosis; =in embarge las
parsonas infectades previaments por esiz bacilo es mas probabie que dessrrolien
tuberculosis e exisls coirfeccién por VIH dabido al detericro de la inmunidad celular.
{21).

Las personas irfectadas salin expussias al Heago de que se reactiven antiguas
irfecciones primarias con microorganismos como Micobaclterium tuberculosis v los
causanies de coocidicdomicosie e histoplasmosis, asi como el riesgo, aun mayor de
gue se desamrollen ifecciones graves oportunistas y clertos tumores @1).

La tubsrculosis e une enfermmedad causada por el complsje  Micobacterium
tuberculesis, ha venido a incrementar come wia enfermedad oportunista comun en
personas infectadas con VIH; la cual s ranemitida de persona a persona por
aerescles. Las personas que son expussize a estos aerosoles en ambientes poco
vantiladon, es el factor que predispons a ia infecoidon. La infeccion de HIV es problabe-
mente @l factor de riesgo mas significants esociado con la progresisn de ia forma
Iatente a una snfermedad active. Estas peracnas deben evitar la exposicion a iz
micobaciera tubancuiosa ;| ademas deban ser estudiados para detectar la infeccion
labarde y ofrecerles una terapia proventiva. Porque muchas personas
inmuncsuprimidas, anergican e infeccion con HIV se ha encontrado gue tienen el resgo
de desarrcllar tuberculosis activa, la decision de wsar profilaxie debe ser individual
basada en la prevalencia local de tubsrculosis v la resistencia farmacolopica a asla.

Parsonas con tubsrculosis activa deben recibir al menos 6 meses de tratamients
completo. Terapia suprasiva crénica despues del tratamiento de seis mases no es
recomendada {23).

La clinica de la tubercuiosis an enfermos con VIH varia segun el grade de
inmuncsupresion. Asi en estadios precoces de la infeccion cuando no s2 han producido
otras infecciones oporiunistas, la twbercuiosis se manifiesta de una foma clasica,




afectando fundamsnialiments of primén, pudisndoss cbsarvar ics patronss radicidgices
clasioos. En estadios més avanzados, cuando el deteriorns inmunclégico es mayor se
incremenia la frecusncia de twberculosis adrapuimonar, siendo la afectacion
ganglionar y la méduln éeea las lcalizaciones mas frecusntes. Los sintomss mas
comunes en estos enfanmes son la fiebre, sindrome constitucional y polisdenopatias.

La radicgrafia de trax pusde mosirar infiltades pulmonares difusos y
adenopatiae mediastinicss siendo infrecusntres las cavitacionss. El diasgndstico ss
basa en la identificacion del Micobacterium tuberculcels de liquidos corporales |,
secrecionsas, o tejidos. El uso dei sistema de cultivo BACTEC (Johnston labs) acelera la
identificacion de la micobacieria. En algunas series se ha descrito un alto porcentaje
de faleos nsgativos (§0%) de la tincion de Ziel Nielsen en los  especimines
respiratorios.

En los estudios histopatolégicos pueden observanse granulomas en el 50 % de ias
biopsias exrapulimonares y menos frecuantements en ias biopsias pulmonares. El test
cutanes de Ia tubsrouling con 5U de PPD debe ser realizado a todos los erfermos con
ViH; es positive (10 mm) en el 25 % de los enfarmos con SIDA. En personas con
sospecha de tuberculosis una reaccién al PPD > 5 mm podria ser coneiderado indicativo
de infeccion luberculosz.  En el SNC tubsrculosis pusde producir lesiones que captan
contraets en anillo detectado por TAC cersbral; ia biopsia cerebral seria diagnostica ¥
esiania indicada en caso de no existir respussta al tratemianto empirico antitocoplasma.

El régimen recomendado on el tratamiento de la tubsrculosie en pacientes con
infeccion ViH es leonizcida (300 mg/dia), Rifampicina (600 mg/dia; 450mg/dia para
perscnze con peso inferior a 50 Kg.) vy Pirszinamida (20-30 mg/Kg/dia ). La asociacion
da una cuaria droge, como Etambutol (15 - 25 mg/Kg/dia) puede ser utlizada si se
sospacha resisbencia a la leoniacida. La Pirszinamida y sl Etambutol se pusden
suspander dos meses despus de iniciado el ratamiento y la isoniacida v la Rifampicina
8o continuan hestas completar nusve meses. Los pacientss que no sean iratadcs con
ksonizcida o Rifampicina, deben recibir al menoce 18 meses de la terapia. La respuests
al ratamiento susls sarfavorable. Los efectcs sdversos a lae drogas son mas frecusida
an ios estadios més avanzades de la infeccidn VIH. En la actualidad se esta valorsndo
la cﬁ_c.lcia de la quimioprofilaxie primaria con soniacida (300 mg/dia) durante al mencs
un &io, estd indicada en erfermos con infeccién VIH y test de Ia tubsrculina pasitivo, o
on agusiios gue aun beniende un test negativo se encusntan en situscionas de rieego
{contacto con bacilifere activoe, carcel, etc) (21).

Vi. METODOLOGIA
1. Aprobacién del estudio:
Sa presendo ol temea a investigar a la seccién de docencia e investigacién def IGSS,

ahbenisndo la auwborizacion para la reslizecion de esbs estudio. El tema fue aprobado an
| uidad de Tesis de i= facuitad de Medicina de la Universidad de San Carlos de

Gustamala, para ser ejecuiado.

2. Tipo de Eshaiio:

Esis es un estudio en el que se termind el antigeno M. Tubarculosis por el método
de ELISA en suaron de pacientse con ViH positive; ya qus métodos tradicionales y
comvacionaies talee como: esputo seriado, matoux, rayes X, pusdan verssr modificados
por las ciicunstancise preserniss en esbs grupo espesial.

£l estudic es de tipo cbservacicnal ranesversal an el gua ss relacions a los
pacientes ViH positivos v o resultados de la detorminacion de antigeno M.

Tubarculosis.

2. Belecoién del sujeto de estudio:

Fusron los pacientes con VIH postivo ques asistieron al esrvicio de coneulita externa
de Infectologia an el Instindo Guatemaiteco de Seguridad Social, mayores de 12 aios,
dirante al periodo de junio a ulio de 1937.

4, Calcudo ds la Musstra:

Se tomd a la poblacion teial de pacientes gue asisban al IGSS con diagndastico de
VIHISIDA y que aceptarcn sar sujetos del estudio a un total da 121 pacientss de ambos

sexos qus cormesponda a el univarso.

5. Criterics de inciusitn:

-Pacientss con infeccién por VIH diagnoaticada por dos test de ELISA o Serodiay
confirmadapor el test de Western Blot.

-Pacientes de ambos sexos mayores de 12 ancs an adslante.
-Afiliado dal IGSS.
-Sea asintomatico o no por VIF/SIDA

-Pacientss qus acepien ser 2ujetos del estudio.

8, Critarios de Bxclusién:
-Pacientes menores de 12 afocs.
-No aer afiliados al 1GSS.




-Pacientes que no acepten ssrsujetos del estudio.

~Tuberculosis ya diagnosticada previaments.

7. VARIABLES

NOMBRE DE LA | DEFINICION DEFINCION ESCALA DE UNIDAD DE
VARIABLE CONCEPTUAL | OPERACIOMAL | MEDICION MEDIDA
SEXO caracteristica Dato obtenido Cualitativa. Masculino

innata que de la boleta de Feminino

diferencia feno- | recoleccidnds

tipicemente a dabcs.

&l hombre de la

muger.
EDAD tiampo Dsio obtenido | Niémerica. Anos.

crenolégico de | de ia boleta de

I vida recolecocitn da

tramscurrido datos.

desda sl

macimisnto

hasta ia fecha

sotual.
ViH tost de Dato obtenide | cualitativa. positivo
SEROPOSTIVO | laborstoriode | del expedianta nagativo

ELISA positive | clinico.

para ViH y

congirmado por

Wastem Blot.
ELISA PARA Método de Dato Cualitativo. Poaitivo
TB. laboratoric que | determinadeo negativo.

valoriza la por laboratorio

inmunogbeor- para la

vencia ligadasa | deteccion de

enzimas. antigeno para

M. tuberculcsis.

ESTADIO DEL Modo de aar, Dato oblenide | cuantitativo. 1,2,3,4.
ViH situacion de del expediante

una parsona, clinico.

cosa o pernodo.
FACTORES *Agents o Dato obtenido | cuafitativo. Si, MNo.
PREDISPONEN | slemento que de ia boleta de
TESPARATB. | contribuyea recoleccion de

preducir TH. datos.
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8. Prusba Pilobo:

. jouiente para la

e dacabompnnbapllotodutrﬂao.lmasmwe > o

aﬂa:almzac'w hon da Impmadimianhndaseleemﬁndacm,tmmm_ damcolam' BN

de calidad, con el objeto de evaluary corregir los mismos.
Imimhmmmdamadmmnl
[ riodo no seran inolu ens
miahsicapmurﬂmaammdsxammm . n

:r:tl‘isis final del estudio para avita r posibles sesgos en la irfformacion.

9. Recursos:

. -'Amaﬁoicr:ny utensilios de Laboratorio Multidiciplinario de ia USAC.

il i ia del IGSS.
-Area fisica v utensilios del l-haplt_ul de lnfectoiogia
-Jeringas Vacuitainers, algodon, ligadwsa ¥ atoohol.
- Reactivos de laboral:nn:; o
-Termo para traneports de m S .
—H:biliu':;:yaqmpode oficing , compuiadora @ implemantos.

-Personal ticnico del Laboratorio Multidiciplinario de la USAC.
-Parsonal del Hoapital da infectologia dal IBSS.
-Parsonal de Unidad de Tesis de fa USAC.

by Humanos:

40, Plan para ia reccleccitn de datos:

n de datos que incluyo No. de ahiliaciény

Se alabord una bolela para la racoleccto : ; e
fave tores ispol ode VIHISIDA y el resultad
clave . acad, sauc, taclores BedRp o e aaion e loe daios la realizé

inzcion del antigenc M. tubarcuﬁoaie_; 3 : A
ien:amm ol estudianie encargado de la investigacion. {Anaxo1).
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11.TECNICAS Y PROCEDIMIENTOS:

A. Entravista:

A todo pacients que aceptd participar en el estudio se le realizé una
entrevista para evaluar oritsrios de inciusién y ee solicitéd firmar la carta de
autorizacién y acuardo.

B. Prueba de laboratorio:

Se determiné el Antigeno M. Tuberculesis en suere, extrayendo 4 cc
dae sangre utilizando la jeringa especial Vaculsiner {(extraccion de sangre al
vacio para mayor protacoién ) y usando doble par de guantes de Iates.

Cuando se tuvo ya los pacientes del grupo de estudio, ss ias llend una boleta
de recclecciéon de datos en las que inciuyen las variables, ssignandole a cada
paciente un némero correlative con el que se rotulé tambien la muestra
sanguinea. La muestra sanguinea fue traneportada en cadena de frio, siendo
cantrifugsdas en el iaboratorio Multidiciplinario de la USAC, en donde se
almacend ¢l suero en frascos rotulados a -70 grados centigrados. Al concluir
la recoleccidon de todas las muesiras, sa procesaron de la siguiente maneara:
1. El suaro del pacients fue diluido en buffer carbonato a un pH de 9.8y a una
dilucién de 1:100. 2. Se colocd 100 microlitros de esta solucién en los platos
de polietileno ( pozos positivos ) y en los pozos negativos se colocd las
mismas cantidades de los pacisntss sanos, se incubd 4 grados centigrados
durante 48 horas.

3. Se lavéd de esta forma: se drend la placa de inmersién; sa llenarcn loe platos
con sclucién de lavade, se dejo asi por tres minutos v se drend por inversién
y 8e rapatic esta procadimiento por 2 vacas mas. 4. Se diluyo sl suero de
consjo fraocionado {anti - BCG ) con buffer de dilucién, a una dilucién de
1:100. 5. Se agregd a cada poze 100 microlitros de esta solucion y se incubd
a 37 grades centigrados por 90 minutos, posteriomente se lavé como se indica
an el inciso 3.

Posteriomerite se agregd a cada pozo 100 miorolitros de conjugado
enzimatico ( cabra anti conejo conjugade con fosfatasa alcalina ) a una
dilucion de 1:100, la cual es de origen comaercial, se incubard a 37 grados
centigrados por una hora y despuss se lavara. Se agregd 100 microlitros de
NaOH para detener ia reaccion; al contenido de cada pozo es diluide con 2 ml
de soiucién de lavado y fue leido con espectofotemetro a 405 nanometros.

Debido a gque la sangre de estos pacientes son VIH positivos se tomé
todas las raglas de seguridad para proteccion y manejo de las muesiras como
lo es: Colocaciéon de doble par de guantes para extraccion de sangre,
identificacion de peligro en cada frasco {(muestra con VIH Positivo},
Eliminacion apropiada de matsrial contaminado an hipoclorito de calcio.

Los Indices de densidad éptica fueron sometidos a controles de
pacientss con diagnostico positive para Th. Para poder determinar ¢! punto de
corte el cusl fue 0.767 de controles positives, por cada 11 pozitos se tuvo 1
control positivo; uvegoe se sumaron y se determind la media arimética para la
linea de corte.

Xi

média arimética :
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12, Presantacion de resuftados y ipo de tratamianto estadistico:

Los resultedoes son presentedos en cuadros estedisticos y gréficas de acuerdo al
instrumentc de recoleccion de la informacion para su mejor compresion y analisis.

Se ulilizd para la prusba de hipotesis sl Z test, dal texto de Radford {ver tabia 1).
Los indices de densidad éptioa fusron sometidos a férmulae para obtener la media
aritmética y la desviacion ssisndar para poder obisnar la lines de corte {ver anexo 3).

138. Aspactos Eticos:

&a s @plicd a los pacianizs en forma oral y escrita gus el eshudio consists en la
debeocién temprana de la Tubsroulosis por medio del métodoe de ELISA, para
brindaries un disgndsiico oportuno de dicha erfermedad por lo gue ss les realizd una
axtraccidon de sangre vences para Ia realizacion del sstudio. Se les indicd qus los
riesgoes 2l participar en esta imnvestigacién sen minimos. Toda la informaciton es
confidencial y que se pusden retirar del estudio en el momernto gus deseen siendo eate
de caracter volurdsrio .

Vii. HIPOTESIS

Ho:  “Los pacieriss con disgnéetico de VIH/SIDA Hensn una incidencia manor o
iguail al 10% de poaltividad para el artigeno M. Tuberculosis”.

Ha: “Los pacientss con diagndstico de VIF/SIDA tiensn una incidencia mayor
dal 10% de positividad para el antigenc M. Tubesrculosis .

-Variables:
-Dapendierts: Pressnciade antigeno M. Tuberculcsis.

-independiente: Diagnostico de VIH/SIDA

La validez de ke resultados obtenidos, fueron estudiados por el Z test (aita de 5%
de confiabilidad).



CUADRO1

NUMERO Y PORCENTAJE DE POSITIVIDAD DE ANTIGENO M. TUBERCULOSIS EN 121
PACIENTES DE AMBOS SEXOS CON DIAGNOSTICO DE VIH/SIDA DEL 1GSS DURANTE
1.0S MESES DE JUNIO Y JULIO DE 1997

FRESENOIADE
NIVELES
SIGNIFICATIVOS DE
ANTIGENO M.

TUBRERCULOSIS MASCULINO % | FEMENINO % | TOTAL %

POSITIVO 8 7 3 2 11

)
Vill. PRESENTACION DE RESULTADOS NEGATIVO 83 77 17 14 | 110 &1
Se obhuwvieron los datos de 121 pacientes con diagnostico de VIH/SIDA a los cuales Be

las determiné antigeno M. Tubsrculosis ; enal hoepital de Infactologia del IGSS TEIAL ! = * il ﬂﬂ
durants los meses da junio y jutio de 1987, ——

FUENTE:BoIetademuokooiéndedam

CUADRO 2
DISTRIBUCION POR EDAD Y ESTADIO EN LOS PAGIENTES SEROPOSITIVOS PARA
ANTIGENO M. TUBERCULOSIS, CON DIAGNOSTICO DE VIH/SIDA, DEL IGSS DURANTE
LOS MESES DE JUNIO Y JULIO DE 1997

[EDAD EN ANOS | MASCULINO SE won | FEMENING  SUB rom | SUBTOTAL | TOTAL
1 2 2 4 1 2 3 4

12 -29 [0 0 © 0 0 1 10 2 2 | 2

30 - 4% 0 5 1 © & 0 0 10 1 i | 3

50 O MAS o ¢ 1 1 ) 0 0 00 0 0 ! 2

[ TOTAL C 5 2 1 g8 |0 1 2 O 3 3 {1

FUENTE: Bolata de recoleccion de datos.




CUADRO 3
DISTRIBUCION POR SEXO Y ESTADIO EN PACIENTES SEROPOSITIVOS PARA
ANTIGENO M. TUBERCULOSIS; CON DIAGNOSTICO DE VIH/SIDA DEL IGSS, DURANTE
LOS MESES DE JUNIO Y JULIO DE 1887
SEXO ESTADIO ] | ESTADIO 2 | ESTADIC 3 ESTADIO 4 TOTAL
No. No, No, No,
MASCULL-
NO 4] S 2 1 8
FEMENDNO
Q 1 2 0 3
TOTAL
0 & 4 ] 11
CUADRO 4-B
FACTORES PREDISPONENTES EN PACIENTES SEROPOSITIVOS PARA ANTIGENO M.
FUENTE: Bolete da recolsccién de datos. | TUBERCULOSIS; CON DIAGNOSTICO DE VIH/SIDA, DEL IGSS DURANTE LOS MESES DE
JUNIO Y JULIO DE 1997.
GUADRO 4- A SALARIO EN GUETZALES Ho.
FACTORES PREDISPONENTES EN LOS PACIENTES SEROPOSITIVOS PARA ANTIGEND 8
M. TUBERCULOSIS; CON DIAGNOSTICO DE VIH/SIDA, DEL IGSS DURANTE LOS MESES MENOS DE 800
DE JUNIO Y JULIO DE 1997. 3
ENTRE 800 Y 1200
0
MAS DE 1200
FACTOR 31 NG TOTAL 11
PREDISPONENTE No, No. No, TOTAL
HACINAMIENTC 7 4 11
EXPOSICION A TOS * 3 8 n FUENTE: Boletz de reccleccion de datos.
AGUAPOTARLE g 3 11
| LUz HECTRICA B 7 11
|
LDRENAJES 6 5 [E] J
FUENTE: Boleta de recoleccitn de datos.
* exposicion a personas con tos cronica,
26 27




GRAFICA 1

COMPARACION DE LOS RESULTADOS DE LA APLICACION DEL M [

PARA INVESTIGAR LA PRESENCIA DE ANTIGENO ANTI-TB: SEESEODIE)E
OPTICA EN 121 PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE VIH/SIDA DEL IS
DURANTE LOS MESES DE JUNIO Y JULIO DE 1997 g
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Ptes masculinos Ptes femeninos

FUENTE: Boleta de recoleccién de datos.
P.C. : Punto de corte 0.767
TABLA 1
APLICACION DE Z TEST A LOS RESULTADOS O
BTENIDO
DETERMINACION DE ANTIGENO ANTI- TB. EN 121 PACIEngg ééN

DIAGNOSTICO DE VIH/SIDA DEL IGSS DURANTE LOS MESES DE JUNIO
JULIO DE 1897

Ha | > 0.10 ALFA

95 % de confiabilidad

Ho | < 0.10 X = 121 [

(1.88)(0.02727) = Xc — 12.1

Xc = 12.1 + 0.05344 Xe = 12.15

Si x es menor de 12.15 se ac i
. eptara Ho. Si x .15
Eechazamos Ho v aceptamos Ha. L us nayczigy
Sigicie;tiléva:geptamos Ho; es decir gque los datos no presentan
encia para rechazar la Hipot ncident
de Tb. es menor o igual del 1 Rotesle NS

[X. ANALISIS Y DISCUSION DE RESULTADOS

Todos los pacientes que fusron estudiados, tenian VIH/SIDA confirmado

bor Western Blot, ello representa un riesgo para adquirir Tuberculosis.

Encontramos que el 9 % de todos los pacientes estudiados (11 casos)
tenian presents antigeno M. tuberculosis utilizando como método del astudio la
tecnica de ELISA. Hay que recordar gue el factor de riesgo mas significante
asociado con la progresion de la forma latente a forma activa es el ser VIH
positivo (30, 21, 44), A esios daios shcontrados se les realizo analisis
estadistico utilizando el Z test encontrando que como X fue igual a 11, se acepta
la hipotesis nula, es decir gue los datos no prasentan sufisnciente evidencia
para poder rechazar la hipotesis gue la incidencia de antigenicidad positiva de
tuberculosis an este grupo de pacientss es menor o igual al 10%. Estos datos
conouerdan con lo calculado por &l Proyecto de Prevencion y Control del SIDA ¥
el Modelaje del impacto del SIDA (AlIM) de donde se indica que |a proporcion de

sasos de uberculosis que ademéas presentan infeccion poer ViH aumenta de 2 %

en 1990 a 18 % en el afio 2000 (31).

Con relacion a la edad se determiné que el range de mas afectado fue el
comprendido entre 30 -49 afios conun 64 % y sumado al rango de 12 - 29 anos
nos da un total de 84 % lo que concuerda con los calculos realizados para
Guatemala (31) esta situacion es preccupante dado que este rango representa a

los adultos en edad reproductiva y &s parte fundamental de la fuerza laboral ¥

productiva del pais.

De la poblacion estudiada predomino el sexo masculino,de este 7 % tuvo

antigeno positivo para Tob. el 2 % para el sexo femenino con una razon
P y

de 1: 2 aproximadamente, tendencia que se confirma para Guatemala segun ia

OPS (31).
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Co.n respeclo a la relacién existente entre el estadio y el antigeno M
tuberculosis se encontro gue el estadico mas afectado fue el 1l con un 54 %
(pfesencia de sintomas con actividad normal, como manifestaciones cutsness
minimas, Herpes Zoster durants los Uitimos & afos o infecciones respiratorias
alto:m-recurrenﬁea); el lIt con un 38 % (pérdids de peso de més del 10 % , diarres
a-ron'.rca no explicada de més de 1 mes de evolucién , fiebre bro!an;:ada no
explicada de més de 1 mes de svolusien, candiasis oral o mugett, leucoplagui
veilosa oral infecciones bacternianas severas, paciente sncamadc; meno: de‘jl.:':
% del tia-mpo durarte ef uiimo mes), y el IV con un 9 % ( Wasiling Sindrome,
Ne‘moma por P. Carinii, tomoplasmosis cerbral, Criplosporidiosis con diarresa d;
m-la de T mes de evolucidn, Criptoscoccosis extrs pulmonar, Enfermedad
Citomegalovirus con afectacion de oiros érganos aparte del bazo, hi adopor
ganglios linfatives, lnfeccion por Nerpes virus de mas de 1 mes de’evjucfd ;
L‘euno;encsfalopaﬁa mulbifocal  progresive, cuaiguier micosis enda'mi:;
j:enwmda como histoplasmosis o coccidiodomicosis, Candiadiasis esofagica
i 1::::;] :s }:'u;’i;?:::-!; fnfﬂcsféﬂ' por micobacieriss afipicas, Sepsis po;

e pulmonar, linfoms, sarcoma de Kaposi, encefalopatia por
V;'H 'ﬂﬁ.'gm definicion de fa COC, paciente encamado més del 50 % del tiempo en
:d::::::; gzveszwrz:?:da:e puet.ie dar cuents el estadic | (asinfomstico,
e pemmtan.tas con aclvidad normal) no presentd
en este grupo de estudio que es lo que se esperaba ya que la

inmunidad celular ests disminuida conforme avanza el estadio de la enfermed d
edad.

Enrelacion a los factores predisponentes gue se estudiaron en este gru
se efncontrc') que de los pacientes con antigenemia 7 pacientes indicaron tegn:D
hacinamiento y lugares poco ventilados, tomando como parametro el emplead
por Salud Publica de dormir mas de tres personas por habitacion; exposiF::ié .
personas con tos en 3 pacientes, dado que en Guatemala la the;'culosis ssn ’
end.emica no se puede pasar por alto gue la tasa de esta es de 48 por 100,000
habitantes y se ha descrito como fastor de riesgo potencial. En cuanto arF agua
potable, y luz electrica y drenajes 3, 2 y b pacientes respectivamente dij:on

no contar ici i
con estos servicios, y es sabido que incrementan el riesgo de

30

rir la enfermedad pues se relacionan a la higiene personal v olros como

adgui
olo de esta

informacion sobre anfermedades en la radio y television no s
enfermedad si no sn general y como indicativo de pobreza.
Del total de pacisntes VIH/SIDA estuadiados que se encontraron en el

estadio | ninguno presentd antiginemia lo que nos indica que el sistema inmune

no se encuentra tan deprimido aunque astos datos son validos unicamente para

el grupo en este estudio. Hay que reconocer que &n Guatemala la epidemia del

YiH agrava la situacion de la tuberculosis, se eleva la vulnerabilidad para
adgquirir una nueva infeccion con esta, aumenta el nimero de cascs de Th.

general como resultado de la Tb. en pacientes

Positivos dentro de la poblacion
la poblacidn son tuberculinos positivos en

YIH positivoe, ademées que
Guatemala pueden dasarrollar enfermedad activa.
Estos resultados son similares a los reportados en Estados Unidos en el

gue los pacientas con YIH/SIDA tisnen twberculosis antre el 2 al 10% (3, 30),




2.

X. CONCLUSIONES

La determinacion de antigeno de M. tubersulosis en suero as un

apoyo diagnostico mas en el diagnéstice de uberculosis en poblaciones
espaciales tal como los paclentas con VIH en los que podrian verse
afectadas las pruebas convencionalas.

La presencia de antigeno de M. tuberculosis en suaro evaluade por el
método de ELISA en pacientes con VIHBSIDA pudo haber
desapercibida siendo un problema importante para su salud individual y

en genaral, por lo que debe efeciuarse en areas en donde la TB. es endé-
mica.

Los pacientes con VIH/SIDA poseen multiples factores predisponentes
para el desarrollo de tuberculosie, como lo es el hacinamisnto en

los casos positivos para M. Tuberculeosis, v con bajo ingreso sconomico
como indicativo de pobrsza.

Dadas las condiciones endemicas de tuberculosis en el pais mas los
factores predisponentes, el estar infectado por ViH predispone a estos
de adquirir tuberculosisy tener mayor dificuliad para su diagnéstico por
la presencia de cuadros clinicos atipicos, por lo que se debe tener en con-

sideracion siempre que se trate a los pacientes con VIH/SIDA.

32

pasado

XI. RECOMENDACIONES

Dades las condiciones endemicas de ia enfermedad en el pais asi como
ser VIH posltivoy oiros factores predisponentes, ofrecer quimioprofilaxis
primaria con isoniazida (300 mgidia) durante al menos de 6 meses a un

afio, & los pacientas con antigeno M. tubarculosis positivo.

Investigar la presencia de antigeno anti . wberculosis anual en los

pacientss VIH posltivos para poder brindaries quimioprofilaxis ¥ mejorar

la calidad de vida en allos.

Enfatizar la educacion en salud a los grupos de mayor riesgo de adquirir

tuberculosis como los VIH positivos, para tratar de disminuir al minimo

los factores predisponentes.




XII. RESUMEN

La invesligacién realizada fué de tipo observacional de corte transversal
durante los meses de junlo y julio de 1997; frabajando en el Laborator| :
Multidiciplinario de la Universidad de San Carlos de Guatemala, y el hospital d:
infectologia del Seguro Social; donde se determino el antigeno M. tuberculo
en pacientes con VIH/SIDA. =

El objetive principal de este estudio fué determinar la relacién existents de
antigenc M. tuberculosis y pacientes VIH positivos por el método de ELISA con
al proposito de poder brindarles quimioprofilaxis primaria y mejorar la calidad de
vida en ellos.

En base a los datos recolectados, se determind 11 ( 8% ) casos positives
para el antigeno M. Tuberculosis, lo que concuerda con estudios en los EUA
Donde calculan que el 2- 10 % de los pacientas con VIH/SIDA tendran TB. Estc;
concuerda con la hipotesis planteada en el estudio por lo cual no se puede
raechazar. Tambien se pudo establecer gue presentan factores predisponentes
como lo es la pobreza y falta de servicios basicos, lo que aumenta su riesgo en
adquirir M. tuberculosis. Por lo que se recomienda que a estos pacientss se las
debe fratar con quimioprofilaxis primaria (isoniacida 300mg/dia) al menos de 6
meses 2 un ano para brindarles una mejor calidad de vida, ademéas de enfatizar

la aducacién en salud en este grupo de alto riesgo a enfermedades infecto
contagiosas.

34

a.

10.

11.

12.

13.

il BIBLIOGRAFIA

Abram 8. Bensson.” El 00
hombre”®. Decimogquints @
540-549 p.

LT

nitrel de las enfarmedades LE nemisibles en @l
dicien, Washington, D.C. OPS 1992 . 483-490;

*Seropravalencia de infeccion por

Amésgquita Ja
i ' 38 O - ol i A POt CO

AR 5 I ANROSE ST CEHGP U §SR S Fest [ PRACIS TV %
& @ i [ o @ imonar”. Tésie {(Médico y
Cirujano} , Universidad de San Carios de Guatemala, Facultad de
Ciencias Médicas, Quatemala, Septiembre de 19981.

Billo Mils, "La Tubsrculcsis - un snemigo BUN N0 daerroiado y aubes-
timado®.

= Documento, Union Internacional contra la Tuberculosis y
Enfermadadas Pulmonaras, Paris, 12 de Febrevo de 1987.

Bolatin ® Vigilancia del SIDA sn Guatamaia, Enaro 1984 - noviembre
1988° Reports da casos D.G.S.S. Programa Nacional de Prevencion

y centroi dal VIH | SIDA / ETS Guatemala C.A.19986.
Bruce D. Agins. © Efscct of combined tharapy with Ansamicyn,
ofamizi utol, & iacide for Micobactariu Vi
th AIDS".

2
infection in patients wi The journal of infactious disaases.
April 784-788.

Buslo Joeé. 'Mmﬂ!_ﬂjlﬂp_ﬂ'. Guatemala. IGSS 1990, 1518 p

Calvimontes Foiznini, Shanti =Relacién Entre |a Prueba deMantowx ¥
Radicgrafia de Térax an al Paciente Pediatrico® Tasia {Médico y Ciru-

jano}) Universidad de San Carlos de Guatemala, 1987.

réz Carlos Humberto.
nodaficiencia hu

Campos Diez, Zuly =Detarminacién Serica de Antigeno de M. Tubarcu-
losis an Pagiantas con Primoinfaccion® Tésis { Médico y Cirujano)
Universidad de San Carlos de Guatemala, Abril 1894.

ebC.” Di is & of micobacterial i i i
in parsons with human inmunodecifiency virus infection”. m Internal
HMed 1987; 106: 254-6.

Caenters for dissasa control. "Diagnosis and magnament of
micobactarial infeccion disaase in person with human i
gy virus infaction”. AMM Internai Med. 1987; 108:254-6.

." Revision of the age definitién of acqu 1 i
sindrome”. MMWR 1887; 36 (suppl. 15: 38 -1 5a).

Centers for dinaase control ¥ Human inmunodeficiency virus infeccion

in the united states; a reviwof a current * Knowledge MMWR 36,1-48.
1994.

Centers for disease control "Tuberculosis final data United States”
1986. MMWR 1988;36: 81 7-20.

35




14.

15.

16.

17.

18.

18.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

Chaisson R Eslutking. "Tubsrculosis an hu i nod Y Virus
. i . AT i i H
infection”. Journal of infaction diseass, 1989;1 5;':“96-1;%‘““"“ ¥

Comisidén Nacional de Tubsroulosis. “Normas Tecnico Oparativas del
]

Proegrama Nacional de Lucha Antituberculesis®™ Guatemala 1980 24p

c_oolfqnl: Report:® A PHS plan for vantién
aids virus”. Public Health Rep. 1986, 101: 341-8

con of Aids

Farga V. "“Tubarculosis * Editorial Mediterraneo, Chile. 2 ed. 1982

Galindo !:an;:hez. Rudy "Determinacién Seriada de Antipenos de M

n Pacientes con Tratami i
Tuberculoso® Tésis (Médico iruj ] i B I
b 1985.( ¥ Cirujano) Universidad de San Carlos |

Harrison “ Principios de Medicina Interna® i i
e, Thuslnios ga nta Editorial Interaméricana,

Harnandez, Sandra.”El problama de la Tul i o

. ) | dra. " berculoais en |

§IDA_ A Sl!!_nma_nn !:le Registros de Tubarculosie. Washin;t:r: 1;IBB
{publicacion ciantifica 511) ' i

.I.lnR Cmt:ii’:\. D?m'i‘ano; R. Rubio " La infeccion por el virus de la |
_mum' eficiencia humana® Ministeric de Sanidad
Direccion General de Salud Pablica. Madrid 1;9.2. g |

Jawetz, E "Microbiolégia Médica™ Editori i
D-F.11'ed.193r; iolégia Médica™ Editorial Interaméricana, México

Jef = : £ = o
rey, R “The Tubercuiosis Skin Test” Pediatrics Annals, Oct. 1995.

Keneth Castro * Tuberoulosis as an istic di

b : ] opportunistic d in persons
|rffectad with human inmudeficiency virue® CDC c;?:izﬁ ::fezﬁnm
diseases, 1895; 21 (suppl 1) S 66-71. '

Liskin, L "Breve historia del SIDA" )
Liskin, L “Breve historia del SIDA" population Reports. 1987 abril;
1

Liga Nacional Contra La Tub ig @ = aar = .
desiniamiividedas= 19837, erculosis "Resefa Historica e informe

Menez, B. R. Kirking, S.M. y Pawha, S. " Monosigotic twins, discordant

for the adquired inmunodeficiency syndrome
678-679, 19ur;:d inmunodeficiency syndrome ° . A. M. J. Dis. Child 120:

MSPAS "Boletin Epidemiologico Nacional® No. 9 abril 1994 D.G.S.S.
MSPAS "Boletin Epidemiolégico Nacional® No. 11 Julio 1885 D.G.S.5.

MSPAS "Impacto ioec mido !
Guatemala® Programa Nacional - idemia del VIH/SIDA en
Custemaln de P *

Guatemala, Diciembre de 1995. gavenpion . Control0g) Sraty

&1. 9 Ministerio de Sanidad y Consumo = Epidemiologia del SIDA en Espana

32.

33.

85.
38

a7.

39.

40.

41.

42.

43.

45.

i an al Con undial® Editorial Centro de Publicaciones,

Diciambre de 1994.

08is &
n Carios

"

Moya Barguin Luis A. "Determinacion @8 ARNQEND anti tubercu
ninos da la calle® Tesis {Médico y Cirujano). Univarsidad de Sa
de Guatamala. Facultad de Ciencias siédicas. Guatamala, Julio de
19986,

OMS. "SIDA, perfil de una epidamia® Publicacién cientifica No. 514
OPS 525 twenty third street, N.W. Washington D.C. 20037,EUA 1988,

Perriens Josaph. “B nary Tuberculosis in HIV infacts atie
Zaire® The New Engl . 1995 February, 1995, 336-337.
Pitchevick A E Farisl, *Ricobacterial disease: & idamiol diagnosais
= Clinical Chast Med. 1888; 38:236-50.

Phair J. Wolineky 8. "Diagnosis of infection with then human inmuno-
deficiancy virus® J. Infected dis. 41989; 1959; 320-323.

Proyecto “SIDA, El médico frenta al SIDA" primera edicién, talloras

Gréficos Estrada. La antigua Guatemala. 1980.

Ramirez Lara Monica Nereida "Relacién del ViIH en la apidemioldgia

de Ia tubsrculesis” Tesis (Médico y cirujanc). Universidad de San
Carlos de Guatemata. Facultad de Ciencias Médicas. Guatemala, Mayo

1984.

Ruiz Palacios G. M. "Tratamiento en Sepulveda Amor J, y col. SIDA

ciancia y sociedad en México®. Secrstaria de salud. Inetituto
#Macional de Salud. Instituio MNacional de Salud Publica. Fondo de

Cultura Econdmica, México 1989; 217-240 p

= Editorial Interamaricana,

Robbins "Patolégia Estructural y Funciona
Mexico D.F. 17 ed. 1986.

Small, Pater M "Exogenous Reinfection with Multidrog Resistant

Micobacterium Tuberculosis in Pa ientes with HIV infection™ Rev
The New England of Medicine. 1993 April, 328 (16) 11371 143 p

Wolinsky, E "Tratado de Medicina intarna de Cacil” Editorial Inter
Américana, México D.F. 19 ed, 1993.

Zolla pazner S. Goney M. Honmen W, et al "Reinterpretation of HIV
Western Blot paterns * New England Journal of Medicine 1989;

820: 1280-1281
Zoloth "Ane ompromises Screening for Tuberculosis on High Risk
Population® Revista Chest, Vol. 103, 1993.

Zon Zhin, Cheng "Serol ical Analisis of Puimona ; and axtraputmo-
Tube osis with Elisa for Anti A-60 ig” Clin inf Dis, Dic. 1994.




Zumgler.l B.; coopar D.A. Johmn, R.O. Y Gold J. Pent !‘..M_

Lﬂncat‘l 8968’98, 1985

XIVY. ANEXOS

)
o




ANEXO 1

BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS:

DETERMINACION DE ANTIGENO - TUBERCULOSIS EN PACIENTES CON VIH +

Instrucciones: Contestar ias preguntas an base al interrogatorio pacients y

ravisién da expedients clinico.

0. Nomero de la bolata: Facha:

1. Nomero de afiliacidn:

2. Edad: 8. Sexo: Masc: fam:

4. Dusrman mas da 3 parsonas por habitacidn en su casa: e

5. Cual es au ingreso mesual: menos de Q.800: de800ai 200: +de
1200:

&. Convive con personss que tosan frecuentamante: si: (1=

7. Estadio de VIH: 1 2 3 4

8. ELISA Serico para TB: positivo: negativeo: Dasv.
Estandar:
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ANEXO 2

Fecha:
Yo:

A - :c:: autorizacién al

+ e una ex Cid

:: :::“n:nmri:allurt Ia::otcoolén an suero, de antigencs d‘: l:i’;:::g;:::lan; G
, B& Mma dado informacion de esta anf j

de poder detectar y tratar estd antes de gue se d-:um:?ad i

Dr.

Queda claro que los datos obtenidos d
- . e la prueba a re
mansjados en forma extrictaments confidencial y seran co:c:::zi:::e'ra'n
por las personas agui firmantes. SRS

firma del médico
nombre
investigador:

firma del pacisnte
6 huslla digital

Resultado:

Obeervaciones:

JNCCA’jncc_
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ANEXO 3

Daterminacion Sérica del antigeno M. Tubercudosis en paciertse con VIH/SIDA del
1GSS, por el método de ELISA y de la linea de corle de la densidad optica:

# # & #

1- 0.7 34- 0118 &6- 0119 o8- 0.117
2- 0418 35 0,112 B87- 0.417 98- 0. 120
3 0.782 86 0107 @8- 0155 4100- 0. 117
4- 6133 §7- 0.2 @8- 0155 101- G, 101
5 07168 38 0.108 70- 0.832 102- 1.116
8 0.845 - 0118 - 0.804 103- 0.116
7- 0.149 40- 0121 72- 0415 104 0.4917
& 0.180 41- 0418 73 0.383 105- 0.119
2 0188 42- A1 74- A28 108- 0. 118
10- 0.118 43 0421 75 0113 407- 0. 112
11- 0119 44- 0113 76 0118 408- 0.104
12- 0175 45 0.115 77 0.418 108- 0.118
13 0147 45 1.006 78~ 0.8696 410- 0. 114
14- 0.618 47- 0.104 78- 0119 111 0. 835
15 0118 48~ 0119 80 0.885 412- 0. 118
16- 0.735 49- 0117 a&1- 0118 113 0.115
17- G422 50 0.549 82- 0,530 144~ 0. 112
18 0.112 51- 0118 83 0.825 415 0.130
18- 0,103 52- 0110 84 0108 116 0.835
20- 0.114 53 0118 85 0.445 417- 0.410
21- 0112 54- 0.116 86- 1. 219 118 0. 118
Z2- 0113 855 0.115 a7 0.121 118- 0. 707
73 0112 56- 0412 88- 0.103 120- 0.118
24- 0.114 57- 0416 &e- 1.305 i2t- 0121
25 0.107 58 0114 20- 0.119

26- 0111 5- 0.715 oi- 0.125

27- 01416 80- 0.708 22- 1.428

28 0111 &1- 0.114 83- 0. 118

80 0.112 62- 0.114 94 0. 117

31- 0.107 83 0.113 85 0.83 !

32- 0116 &4 0415 896 0.100

33 0113 85 0.577 87- 0.119

INDICE DE DENSIDAD OPTICA PROMEDIO: 0.257
DESVIACION ESTANDAR: 0.255

LINEA DE CORTE: | 0.767
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	ANEXO 1 
	BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS: 
	DETERMINACION DE ANTIGENO. TUBERCULOSIS EN PACIENTES CON VIH + 
	O. Número de la boleta: 
	Fecha: 
	1. Número de afiliación: 
	2. Edad: 
	8. Sexo: m-se: 
	f8m: 
	4. Duermen más de S personas por habitación en 8U casa: 
	si: 
	no: 
	menoe de Q.800: 
	de 800 a 1 200: 
	+do 
	6. Convive con pei"SOntII8 que tosen frecuentemente: 
	si: 
	no: 
	7. Estadio do VIH: 
	positivo: 
	negativo: 
	Desv. 
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	ANEXO 2 
	NOT A DE AUTORIZACION PARA PRUEBA DE ANTIGEN 
	F80Nl: 
	ara 
	ue 
	t ae. eo ue una extnlcción.. . 
	lón d. ..U 
	enfermedad y laa ventajas 
	---------.----------------------- 
	.-.--------.----- 
	Resultado: 
	----------------- 
	Obaervacion8e.: 
	.JNCC/jncc. 
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