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I. INTRODUCCION

emas, en el transcurso de la historia de la salud
espertado una respuesta global, un sentidc de
interés multidisciplinaric tan extraordinaric, como
1z problemdtica gue .representa el Sindrome de

ncia Adguirida (SIDA). Desde 1981, cuandc fue
r primera vez el SIDA, ¥y desde 1983, cuando el virélogo
¢ Montagnier, jdentifico al Virus de la

jencia Humana (VIH),““‘ la respuesta de la comunidad
mundial ha sido sobresaliente. Se han logrado
avances en todos los campos del SIDA, desde prevencién
amiennto. Uno de los campos de mayor interés e
ha sido la vigilancia epidemioldgica de esta

 epidemiologia del SIDA ha variado de forma importante desde

Al principio se considerd una enfermedad exclusiva de
osexuales y usuarios de drogas endovenosas. Pero, en
idad, la vigilancia epidemiologica de varios ahos de
encia, nos pinta ur perfil epidemiolégico muy diferente. E1l
e considera ahora una enfermedad que puede afectar a ambos
'y a todas las edades, sobre_jqﬂo;a,1gsgeggge5_prpgugtjva§ y
ctivas, independiente de su preferencia sexual. La
logia del SIDA, ademias, tiende a variar d?, g?uerdo a
s geogréaficos, culturales, ¥y socio—econbmicos."""5

Esta variabilidad en la epidemiologia del SIDA, fue 1a razoén
al que motivé la realizacion de este trabajo. En el
e estudio, se revisaron retrospectivamente los expedientes
cos de 187 pacientes con SIDA, hospitalizados en el Hgspital
ral San Juan de Dios en la ciudad de Guatemala, de 1932 a 1996.
bservé cémo, al igual que proyecciones mundiales y nacionales,
onducta heterosexual se ha convertido en la mas prevalente en
sientes con SIDA. Se observé como los hombres heterosexuales
miscuos, son el grupo de mas alto riesgo para padecer la
fermedad. Asi mismo se encontrd que el sexo femenino, forma un
entaje considerable de los paciente con SIDA. Se comprobdé cémo
1 SIDA afecta a todos los grupos sociales, independiente de su
jgi6bn, estado civil, o estrato socio-econdmico, y, de forma
tada, se demostré come el SIDA comienza a ser un problema
ortante en la poblacién pediatrica guatemalteca.

“



II. DEFINICION DEL PROBLEMA

E1 Sindrome de Inmunodeficienci iri

ncia Adguirida SI
prob]eTg de salud de proporcicnes mundiales. Actué]mgr?t)é esse gn
Ct:g:er:_ij C en una Dargcfemia afectando a todas las regior,wes de?
c . La proyeccién de la Organizacién Mundial de la Salud

para el afc 2000, es e mds de i
e infectad'as.“"ﬂ? 40 millones de personas en el mundo

. in;__:‘gp;demicﬂogia del SIDA ha variade considerablemente desde
| 1f1 asta e] presente. Actualmente ya no es una enfermedad
gsfabilei?;adpadrt1cu1armente a hombres homosexuales como se
esde un principio. La poblacidn h r
usuarios de drogas intravenosas re R e, &
A . presentan el mayor num
nuevos casos de 1infeccidn por VIH mundi T ke
’ ! ‘ ialmente. Ademés, se
establecide patrones epidemioldgicos completamente d-ist’intint:gg

dependiendo d f i i
cu’ltura1es.2'7'”'?3'15 actores geogréaficos, socio—econdmicos y

En Guatemala se tiene experiencia i j i
1984 cuando se informé del primer caso.ci?“ :gtfi?n?e:fsdedjumo =
Prcgrarpa Nacional de Prevencién y Control del SIDA/VIH/’!E'rSﬂi(l?fc;i'd(31
g:e e>;1iten 1,379 casos .de_ SIDA ¥y 1,045 casos de infeccidn por \}IC:n
esgzg}: os desde g] inicio de 1_a epidemia. Estos mismos datoé
gy c;en un perfil epidemiolégico en Guatemala, donde se observa
g sta es wuna enfermedad predominantemente heterosexual

a d m
afect © mas a SexXo aSCUlI“D, Y Ccor mayo prevalencia et las

| Eil presente estudio ibi

) ‘ " : pretende describir i

ég1dem1o1égtco de 105_ pacientes con SIDA atendidos en :? HOSS:I;;{

re??g?; Soansduandde Dios, de 1992 a 1996. Este perfil puede ser un

er istinto al nacional pero ciert
establecer un perfil méds com y i e
» pleto, ya que la info ]

expedientes clinicos de los i I o e
. ) pacientes es més detall

que Tla informacidn disponible a nivel nacional. S8 eunrinte

III. JUSTIFICACION

E1l Sindrome de Inmunodeficiencia Adguirida (SIDA), es,
actualmente, una pandemia afectando todas las regiones del mundo.
Los datos mds recientes de la Organizacién Mundial de la Salud
(OMS)- indican gue, en los 163 paises gue aportaron datos, se han
reportado 1,544,067 casos. La OMS estima gue, dado el subregistro
que existe en algunos paises, existen por 1o menos 6.7 millones de
personas con SIDA y 22.5 millones infectadas por el Virus de la
inmunodeficiencia Humana (VIH). Considerando, que la OMS también
estima gue por cada caso de infeccién por VIH se pueden calcular
hasta 100 conlactos, e] problema a nivel mundial es, en realidad,
de mayor magnitud gue el representadc por 10s datos.

A su inicio en 1981, el SIDA se caracterizé por contar con
caracteristicas epidemiclogicas estrictas. Hombres homosexuales Y
Juego, usuarios de drogas intravenosas y receptores de
transfusiones de sangre Yy SUS productos, se consideraron, por
varios afos, los grupos de méas alto riesgo. Con el tiempo, &
través de Jla experiencia, ¥ mas de 15 afos de vigilancia
epidemiologica alrededor del mundo, se ha demostrado que la
epidemiologia del SIDA es una de variabilidad y evolucién. Se han
demostrado perfiles epidemicloégicos completamente distintos de
acuerdo a condiciones socio-econémicas, culturales, raciales,
geogréaficas e incluso, variaciones de este perfil de institucion en
institucioén. 8,115

E1 SIDA es una enfermedad con una mortalidad del 100%. Siguen
sin existir farmacos curativos O vacunas preventivas, por 1o cual,
se considera que la prevencion debe ser la estrategia primordial
para afrontar esta enﬂarrrmedad.1'7'12’1'M Cualquier informacidn, que
aporte nuevos conocimientos al banco de datos, debe considerarse de
sextrema importancia, sobretode si dichos conocimientos son de
beneficio para el desarrollo de estrategias preventivas. El
conocimiento de la epidemiologia precisa de esta enfermedad, es la
clave para establecer grupos de alto riesgoe hacia los cuales
enfocar estos esfuerzos preventivos.

De este hecho, surge la necesidad de contar con un perfil
epidemiolégico del SIDA, en cada area de trabajo donde se atienden
pqcientes con dicha enfermedad. E1 Hospital General San Juan de
Dios, en mas de 10 afios de experiencia de tratar pacientes con
8IDA, no cuenta con un estudio que halla establecido un perfil
epidemiolégico claroc. Aungue ya existe un perfil epidemioldgico
nacional, se debe conocer con exactitud el perfil gue presentan los
pacientes atendidos en el San Juan de Dios, dada su importancia
tomo un hospital de referencia a nivel nacional.




IV. OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

¢

OBJETIVOS

¢

Z__?.r—xﬂ_.'—nim-nmonm

Establecer el perfil epi i i

: pidemiclégico del SIDA en 1

Hospital General San Juan de Dio 3
. s, en b

obtenidos del periodo 1992 a 19886. B e

ESPECIFIG

Establecer las caracteristica ] i i
: s epidemioldgicas de Jos
pacientes con SIDA, hospitalizados en i
el
San Juan de Dios éegdn: egarial Seisig

A. Frecuencia
Mortalidad
Sexo
Edad
Ocupacidén
Religién
Estado Civil
Lugar de Residencia
Antecedente de Viajes al Exterior
Preferencia Sexual
gontactos Sexuales
ntecedentes de E isi
e e Médiggzrmedades de Transmisidén Sexual
Usc de Drogas

Determinar la fuente de contagio de pacientes pedidtricos

V. ANTECEDENTES

ANTECEDENTES HISTORICOS

Ya desde finales del decenioc de 1970, médicos en los Estades

Unidos atienden enfermos con complicaciones debidas a deficiencia
inmunitaria grave, sin documentar una etiologia especifica. Los
pacientes se caracterizaban por ser varones homosexuales con vida
sexual activa. Las complicaciones observadas fueron: sarcoma de
Kaposi, neumonia por Pneumocystis carinii, candidiasis oral ¥
esofdgica, y otras infecciones Y neoplasias, todas manifestaciones
de una depresion grave de la inmunidad mediada por células. Méas
tarde, la enfermedad se extiende a otros grupos como usuarios de
drogas intravenosas Y receptores de transfusiones de sangre y
productos de ésta, como por ejemplo, hemofilicos. En 1981 se
describe por primera Vez el Sindrome de Inmunodeficiencia Adguirida
o SIDA y en 1983, el virélogo Frances, Luc Montagnier identifica
como culpable & un virus recién identificado ¥y 1lamado virus del

linfoma de células T humano=I111I (HTLV—III;, luego renombrado virus
! Hacia 1987 estudios

de la inmunodeficiencia humana

epidemiolégicos demostraron una alarmante distribucioén mundial ¥y

s6lo en Estados Unidos se reportaban mas de 35,000 casos, con
después, estos numeros se

20,000 defunciones. Trece meses

duplicaron.’

la Organizacion Mundial de la Salud
informa de 1,544,067 casos notificados de SIDA mundialmente, desde
el inicio de la epidemia a finales de la década de los afios 70. La
OMS estima gue, dado el subregistro caracteristico de paises del

Hasta Noviembre de 1996,

tercer mundo, el numero real de pacientes con SIDA es
aproximadamente 6.7 millones mundialmente Yy Que mds de 22.8
millones de personas estén infectados por VIH. E1 continente

Americano reportd 749,800 casos de infeccidn, hasta 1a misma fecha,
pero se estima gue sdlo en Lat inoamérica, mas de 380,000 personas
presentan enfermedad clinica ¥ més de 1.3 millones de personas
estan infectadas por el virus.ﬁ La OMS estima gque por o menos
5000 personas Sse infectan con VIH & diario mundialmente y que, para
el afioc 2000, habran, conservadoramente, por lo menos 40 millones de

infectados en el orbe.

En el istmo centroamericano, desde el primer caso detectado en

Honduras en una trabajadora de]l sexo a principios de los ochenta,
hasta noviembre del 96, la OMS reporta un total de 10,191 casos
notificados de infeccion por VIH. E1 pais con més casos es
Honduras con un total de 5,451 casos notificados.hm




Las cifras en Guatemala no son menos alarmantes. En nuestro
pais se cuenta con datos estadisticos del SIDA desde que se reporté
el primer casoc en junio de 1984. Actuaimente, el Programa Nacional
de Prevencidn y Control del VIH/SIDA/ETS, entidad creada en octubre
de 1987, reporta hasta Noviembre de 1996, un total de 1378 casos de
infeccion por VIH notificados.®

Desde el mismo momento en gue se detecta el primer caso de
SIDA en Guatemala, en 1984, se inician las acciones dirigidas a
afrontar esta nueve epidemia. EJ1 10 de Octubre de 1985, se crea el
Programa Para el Estudio del SIDA. En 1986, se incluye al SIDA e
infeccion por VIH conmo enfermedad de notificacién obligatoria. En
Octubre de 1987 se crea el Programa Nacional de Vigilancia vy
Control del SIDA. E1 23 de Diciembre de 1987, se decide crear una
Comision Nacional del SIDA. De 1989 a 1992, se conforma el primer
plan a mediano plazo para la prevencién y control del SIDA, con
participacién de ONG’'s junto con OG's. Después del segundo plan a
medianc plazo, se crea la Coordinadora de Sectores de Lucha Contra
el SIDA, con representantes de sectores gubernamentales y no
gubernamentales. g

Actualmente, con la participacién de treinta y dos
participantes del Gobierno y ONG’s nacionales e internacionales, se
cuenta, desde Enero de 1986, con el III plan a mediano plazo para
la prevencién y control del SIDA. Este plan cubre el per;odo de
1996 hasta el aho 2000, con esfuerzos designados primordiaTmente a
la concientizacién y educacidn de la poblacidén sobre E% magnitud de
este nuevo y amenazante fenémeno mundial de salud.®!®

EPIDEMIOLOGIA

] Desde el inicic de la epidemia, en 1981, se establecid un
batron epidemioldgice clarc del SIDA. En un pricipioc, la poblacién
en Estados Unidos con mayor riesgo de contraer la enfermedad eran
varones homosexuales, sexualmente activos. Poco después se
afadieron a esta lista usuarios de drogas intravenosas, y luego a
receptores de transfusiones sanguineas y sus productos.

La epidemiologia del SIDA, después de su aparicién inicial, ha
sido primordialmente una de variabilidad. De mayor importancia,
después de la década en que primero fue reconocido el sindrome en
Estados Unidos, es que, el SIDA, se ha convertido en una pandemia
mundial, afectando a todas Jlas regiones del orbe y una causa
importan}e de morbi-mortalidad, particularmente en adultos
jévenes. Mundialmente, el VIH se disemina primordiaimente por
contacto heterosexual. Las mujeres representan a 5 de cada 11
nuevos casos de VIH en adultos. 70% de los casos han ocurrido en
el Arrica, donde surgen mds de 2 millones de infecciones nuevas al
afo. "

Las Ultimas cifras expuestas por la OMS es que, para el aho
2000, unez estimacion conservadora proyecta cuarenta millones de

casos de infeccion por VIH y cerca de 10 millones Qe casos derSIDA,
con 90% de _estas nuevas infecciones en paises en via de

desarrcllo.1®

La epidemiclogia del SIDA ha 1llevado un patrén muy distinto en

paises industrializados, gue en paises en via de desarrollo. En
cade una de estas regiones la epidemiclogia tiende a seguir su
propia evolucian. Por ejemplo, en todos los paises

industrializadeos los grupos de mas alto riesgo fueron\ desde un
principio, los ya descritos: jovenes nomosexuales con vida sexual
activa, usuarios de drogas intravenosas y receptores de sgngre y
sus productos. En la ultima década se ham detectado cambios muy
importantes en este patron. De mayor +importancia, es la casi
virtual eliminacién de la transmisién del VIH por sangre y sus
productos en paises desarrollados, dada la sisiemat1zac1én del uso
de pruebas de deteccidn en sangre donada. Otro cambio se Dpserva
en el alarmante incremento en infeccidn por VIH en usuarios de
drogas intravenosas. En Eurcpa, por ejemplo, méds de la m1jad de
todos los nuevos casos de infeccién por VIH ocurren en usuarios de

drogas intravenosas y sus contactos sexuales. También en paises
desarrollados se ha observado un incremento en el numero de casos
nuevos reportados por via heterosexual. En algunas ciudades

escocesas, por ejemplo, mas de un tercic de todos 1os nuevos casos
de VIH ocurren por contactos heterosexuales, Cabe notar, gue
aunque en paises desarrocllados los patrones epidemiolégicos se
encuentran en constante cambio, hombres jovenes homosexuales y
bisexuales aun representan la poblacidén con mayor preya]encia de
VIH/SIDA, 1o cual es reﬂlglo de una alta incidencia en esta
poblacién hace una década. ™"

En pajses en via de desarrollo, el perfil epidemiolégico ha
sido casi desde su inicio diferente. La principal diferencia se
gncuentra en que la gran mayoria de casos, se encuentran en la
poblacién heterosexual. También la norma es gue la proporcidén de
sexos es alrededor de 1:1. En el Africa del Sub-Sahara,
actualmente la regién mas afectada del mundo por VIH/SIDA, se
observa este patrén caracteristico de pafses de escasos recursos.
Por ejemplo, en ciudades como Kigali, en Rwanda y Kampala, en
Uganda, casi un tercic de la poblacién heterosexual, sexualmente
activa estd infectada. La prevalencia en mujeres embarazadas, un
buen indicador de la infeccién por contacto heterosexual, ha ido en
incrementc desde 1985, hasta alcanzar niveles tan altos como SO%lgn
algunas ciudades.“ Las edades con mayor incidencia en esta region
estdn entre 20 a 40 afos. La incidencia es mayor en hombres




con enfermedades de transmision sexual y trabajadoras del sexo, con
una 1incidencia tan alta en algunos Jlugares de 50 y B80%
respectivamente. En paises de alta prevalencia,.cggmp Uganda vy

n 45

Zaire, la proporcion masculinc:femenino es de 1:1.2.

Latinoamérica y el Caribe son un verdadero mosaicc en cuanto
a la epidemiologia del SIDA, producte de 1z diversidad socio-
econémica y cultural de lz regidén. Actualmente, le& Crganizacion
Mundial de la Salud estima un total cercano & 380,000 casos de SIDA
y un total ,9?; 1.3 millones de infectados por VIH para
Latinoamérica.'=''~ En general, la poblacidén homosexual y bisexual
ha side 1a que més ha contribuide al numero total de pacientes con
VIH/SIDA, pero las relaciones heterosexuales y el usc de drogas
intravenosas, se han convertido en la principal via de transmisidn
de nuevos casos de infeccion por VIH. En le décads de los noventas
es clarc que estas vias son la principal fuente de diseminacidn de
nuevos casos de VIH en toda la regidén. En Brazil, por ejemplco, la
preopeorcién de casos de SIDA, atribuibles a conducta homosexual o©
bisexual, disminuyé de un 78 por ciento en el periodoc de 1%8% g
1986, a un 35 por cientoc en la primer mitad de los hoventas. 161

E1 Caribe es una region que refleja claramente la diversidad

epidemioldgica de la regioén. En Trinidad-Tobago, Barbados y las
Guyanas la fuente predominante de transmisién de VIH es por hombres
homosexuales. E1 usc de drogas intravenosas ¥y el intercambio de

Sexo por drogas son los principales factores de riesgo en las
Bahamas, Bermuda y Puerto Rico. Mientras contactos heterosexuales
son la pripcipa1 via de diseminacién en Haiti ¥y la Republica
Dominicana.'*

En la region Centroamericana, se han comunicado a la OMS un
total de 10,191 casos de infeccién por VIH. E1 pais con mds casos
e€s Honduras, con un total de 5,451 casos notificados hastia
Noviembre de 1996. La costa Atléntica de este pais, presenta una
Prevalencia de las mas altas del mundo. Se considera que la
Presencia de la marina Estadounidense y e] fomercio sexual explican
en gran medida esta alta prevalencia."'I En el cuadro #1 se
Presenta el namerc de —casos e incidencia de cada pais
Centroamericano.

Cuadro #1
Namero de Casos e Incidencia de SIDA
por Millon de Habitantes
Centro America, 1996

Honduras 5,451 124.3
65.9
E1 Salvador 1,416
Panama 1,138 62.3
47.0
Costa Rica 1,012
9.8
Guatemala T
Belice e 129.6
7. o)
Nicaragua 131

Fuente: Datos de Weekly Epidemiology Record, OMS, 29 de Koviembre, 1998, B pp.

emiol6égico del SIDA ha seguido el
general. A continuacién se
més sobresalientes de Guatemala
1 de Prevencién y Control Del

En Guatemala, el patrén epid
de la regiodn Centroamericana' en
presentan los datos epidem11ég1qos
reportados por el Programa Naciona

VIH/SIDA/ETS.

Cuadro #2
SIDA EN GUATEMALA
DISTRIBUCION POR SEXO
NOVIEMBRE 1936

1121

Masculino
Femenino 258
TOTAL 1379

FUENTE: Vigilacia del SIDA en Guatenla, Enero 1984 A Noviembre de 1936, Segun Reperte de Casos, MSPAS, DGSS
Prograse Nacional de Prevencidn y control Del VIH/SIDA/ETS




GRAFICA #1
CASOS DE SIDA POR EDAD
GUATEMALA 1984 A NOVIEMBRE 1996
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GRAFICA #2

CONDUCTA DE RIESGO VIH/SIDA

GUATEMALA 1984 A NOVIEMBRE 1996
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CUADRO #3
MORTALIDAD POR SEXO DEL SIDA EN GUATEMALA
NOVIEMBRE 1996

Femenino 189 69 258
Masculino 789 332 1121
TOTAL 974 401 1379

Fuente: Iden

CUADROC #4
SIDA POR DEPARTAMENTOS EN GUATEMALA
NOVIEMBRE 1996

Alta Verapaz

Baje Verapaz 8
Chimaltenango 17
Chiguimula 16
Escuintla 56
Guatemala 900
Huhuetenango L&
Izabal 80
Jalapa E]
Jut 1apa 15
Petén 6
Progreso 5
Quetzaltenango 109
Quicheé i
Retalhuleéeu 12
Sacatepeéquez 38
San Marcos 19
Santa Rosa 13
Soclola 10
Suchitepéquez 32
Totonicapan 4
Zacapa 30
TOTAL 1378

FUENTE: [dem
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Los datos presentados nos dan un perfil epidemicloégice claro
del SIDA en Guatemale. Existen un total de 1379 casos de SIDA
reportados y 1045 casos de 1infeccidon por VIH. Existe unsa
proporcion de hombres a mujeres de % i La mortalidad es de
26.7% para mujeres Yy de 2&5.6% para hombres. Guatemala es, sin
rival, el departamento con mayor prevalencia de SIDA, seguido muy
de lejos por Quetzaltenango. Las edades de mayor riesgo se
presentan de los 20 & los 40 afies y la conducte heterosexual es,
predominantemente, 12 conducta de mayor riesgo hasta el momento.”

Debe considerarse que la CDC de Atlanta estima que por cada
caso de seropositividad se pueden calcular hasta 100 contactos.
Tomande en cuentz esta cifra y el subregistro caracteristico de
nuestro pais, se debe consigerar que los datos presentadgs
constituyen una parte minima de un problema de mayor magnitud.®’

VIAS DE TRANSMISION

Los datos de vigilancia epidemiologica de todas partes del
mundc, en casi mas de una década y media de seguimiento, continuan
apoyandc a tres vias importantes de transmisién: la via sexual,
exposicién a sangre % sus productos y la transmision materno-fetal
o materno—1actante.L

La via sexual es la via predominante de transmision en el
mundc entero.““‘“ Como ya descrito, las conductas y preferencias
sexuales predominantemente responsables, varian de acuerdo a la
regién geografica. La probabilidad de adquirir VIH con un solo
contacto sexual, depende de varios factores comc, por ejemplo, el
numerc de contactos de la pareja y la prevalencia de infeccibén por
VIH en la regién. También influyen propiedades del propio virus Yy
la susceptibilidad de la persona receptora. varios estudios
sugieren una estrecha relacién entre una incrementada habilidad
para infectar mientras mas profundo sea el inmunocompromiso de la
persona portadora.'’ Las relaciones homosexuales hombre—hombre son
las de mayor probabilidad de infeccién, por el coito anal. La
transmisién de hombre a mujer es mis probable que la inversa.
Relaciones sexuales durante los dias menstruales incrementan ia
probabilidad de transmision femenino-masculino. Transmisiones
femenino-femeninc son extremadamente infrecuentes. otros factores
gue incrementan la probabilidad de infeccién, en ambos miembros de
la pareja, son ulceras genitales y la pr??encia concomitante de
otras enfermedades de transmision sexua1.1=2

En usuarics de drogas intravenosas la infeccidn ocurre al ser
expuestos a sangre portadora del VIH en equipo de inyeccién
contaminado. Factores gue influencian la probabilidad de infeccion
en usuarios de drogas intravenosas son: 1a prevalencia de infeccion
por VIH en el érea, la cantidad de personas que comparten el equipo

13



de inyeccién, y la frecuencia de inyeccibn.T Usuarios de drogas
intravenosas pertenecientes a estratos ec?némicos bajos tienen un
riesgo incrementado de infeccidén por VIH.

E1 VIH ha sido transmitido por transfusidn de sangre completa,
componentes celulares de esta, plasma, y factores de coagulacién.
La probabilidad de infeccién después de un sclo episodio de
transfusién con sangre © sus productos contaminados es de 100%. La
transmision del VIH por transplante  de organos altamente
vascularizados también ha sido reportada.

La transmisién vertical de madre a hijo puede ocurrir durante
la gestacién, en el parto © durante el periodo postnatal por la
lactancia. VIH puede ser detectado en tejido fetal desde la octava
semana de gestacidn. La probabilidad de transmisién durante el
periodo gestacional es de 30-50%. Se ha demostrado que, tanto el
parto por via vaginal, como por cesdrea, pueden transmitir el VIH
al recien nacido. Algunos estudios han demonstrado un ;}esgo de
infeccién relativamente menor en el parto por cesarea.h':

E1 VIH ya ha sido aislado en la leche materna. E1 riesgo
atribuible a la infeccidn por VIH a través de leche materna
contaminada, se ha calculado de 14 a 29 por ciento. Actualimente,
se considera que, en paises sub-desarrollados, los beneficios gue
la leche materna br?pda al lactante, son mayores que el riesgo gue
representa el VIH.“ >

ETIOLOGIA

E1 Virus de la Inmunodeficiencia Humana (VIH) es un virus ARN,
de la subfamilia lentivirus del grupo de los retrovirus. Estéd
cercamente relacionado a otros dos retrovirus: los Virus de Linfoma
de Células-T Humano tipe 1 y 2 (HTLV-T ¥ £ £ 1 Dos formas
predominantes del virus han sido identificadas, VIH-1 y VIH-2.
VIH-1 es 1a forma con mayor prevalencia mundiaimente. E1 genoma de
V{H—Z es s6lo 40-50% similar al de VIH-1 'y, entre otras
diferencias, parece causar una enfermedad menos ﬁgresiva que VIH-1
y ser menor su transmisibilidad materno—feta].h

.E1 genoma del VIH esta organizado como todos los retrovirus.
C?nt1ene dos tiras de ARN positivas, unidas cerca de sus terminales
5’, E) genoma estéd compuesto por los genes y el LTR (Long Terminal
Repeat) que flanquea al genoma en ambas terminales 5’ y.3, ¥
contiene secuencias promotoras de la expresion genética.

Existen tres genes principales. E1 gen gag codifica proteinas
estructurales. El gen pol que codifica a la importante
transcriptasa reversa y el gen env que codifica las glicoproteinas
de 1a envoltura viral. Entre la unién de los genes gag-pol existe
otro gen que codifica una proteasa importante para la separacion de
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cadenas de polipéptidos en proteinas y pequefos péptidos. Existen
ademas varios genes reguladores. E1 gen tat codifica una proteina
denominada pl16 Qque promueve transcripcion del ARN. E1l gen rev

teina p1¢ gque promueve la expresién de las proteinas

El gen vif codifica la proteina p23 gue promueve
expresién viral. Finalmente, el gen nef codifica una proteina gue
parece disminuir o, ancrementar 1a expresion viral segun las

necesidades virales.n "

codifica le pro
estructurales.

estructurales de gran

de proteinas
sistema

Existe un grupo
éstas las reconocidas por el

importancia, por Ser
inmunclégicc humano:

1) La glicoproteina gp160 consiste de: un segmento transmenbranal
o gp41l unidoc a un segmento mayor en 1a superficie o gpl20. El
segmentc gpl120C es exiremadamente inmunogénico, y es el segmento

a los receptores CD4 de los linfocitos-

necesarioc para 1a unién a
T. E1 gp41 es crucial para la penetracién del VIR a la célula.

2) La proteina p24 © proteina de la cdpsula internsa, conforma a

dicha cépsula.

3) La proteina de 1a matriz p17 o MA17 conforma una capa entre
el nucleo viral y la envoltura externa.

4) Las proteinas p6 F p7 son proteinas de union de los
acidos nuc1éicos.‘

PATOGENESIS

La caracteristica principal del VIH, aungue ciertamente no la
Unica, en cuanto a su habilidad de crear enfermedad, es la altisima
_afinidad de la gp120 por los receptores CD4. Esta afinindad es,
incluso, mayor gque la afinidad de los receptores cD4 por su ligando
natural: el antigenc mayor de histocompatibilidad clase II (MHC).
Los linfocitos-T helpers son las células gue expresan la molécula
de CD4 en mayor cantidad en todo el cuerpo humano. Algunas otras
células expresan la molécula de CD4 o moléculas similares, como los
macroéfagos, monocitos, células de Langerhans, megacariocitos,
astrocitos, oligodendroglia, microglia y células dendriticas en
sangre periférica, 1o cual facilita su infeccién por VIH. Estas
otras células funcionan, mAs como reservorios de VIH, gue como
células patogénicas. Ademds se piensa gue la gP%1 puede ayudar al
VIH a penetrar & células gue no contengan cb4."

Como se explico, el tropismo del VIH es variable, pero Ta
infeccion de los linfocitos ch4 es su mecanismo principal de
patogénesis. E1 paso critico para dicha infeccién es la estrecha
unién de la gp120, en la superficie viral, a los receptores CD4 del
linfocito. Después de su unién, el virus se fusiona, por una
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reaccién aun nc completamente entendida, a la membrana celular.
Esta fusién parece estar regulada por la gp41. Después de su
internalizacién, la transcriptasa reversa viral transcribe el ARN
del virus en ADN de dobie tira. E1 ADN puede permanecetr libre en
el citosol, o integrarse al ADN celular por accidn de unsa
endonucleasa codificada por el gen pol. En esta fase, el virus
puede entrar en un periodo latente, el cual finaliza cuando la
célula es activada y su ADN invadido es transcrito en ARN y se
expresan de esta manera las proteinas virales. Lz activacion de
1as células es un pasc esencial &n la propagacion de la infeccion.
Al ser activados por un estimulc inmunolégico, les linfocitos ch4
infectados inician la expresion del provirus latente. Ademéas, la
activacion de las células parece scr necesaria para la fase inicial
de infeccién, como la transcripcion del ARN viral e integf%cién del
ADN, producto de esta transcripcidn, al genoma celular.’ o

Al inicio de la infeccidén, el virus se multiplica de una
manera lenta. Invade el tejido linfoide ganglionar e intestinal,
el cual se convierte en su principal reservorio. Inicia luegc una
disminucién del numero de linfocitos CD4 totales, y la p24 soluble
puede ser detectada de 5 a 10 dias después del inicio de la

infeccion. La respuesta de anticuerpos contra diferentes
componentes del VIH, se lleva a cabo de 3 a € meses después de Ta
infeccién. A esto se le denomina seroconversién y forma la base

para la deteccién de la enfermedad por ELISA y Western Blot. En
este puntc, el virus entra en un periodo latente, el cual puede
durar hasta 10 afies con el inicic del SIDA.

EVOLUCION Y MANIFESTACION CLINICA

E1 espectro clinico de infeccién por VIH va desde infeccidn
‘aguda, a portador asintomatico, hasta inmunodeficiencia avanzada
con enfermedad oportunista. Algunos estudios han demostrado gue,
desde e] momento de seroconversién, hasta que se manifiesta el
SIDA, trascurren en promedie 9.8 ahos. Otros estudios han
demostrado un periodo de 6.5 a 13 afios, con un promedio de 8 a 10
3?3553 Actualmente se reconocen 5 etapas clinicas de infeccién por

La primer etapa se puede describir como una fase de enfermedad
retroviral aguda, asociada a la seroconversién. Esta etapa tiene
un periodo de incubacién de 2 a 4 semanas desde el momento de la
infeccién original. Ocurre cuando acontece la primer etapa de
viremia, antes de ser creados los anticuerpos. Los sintomas gue se
observan en esta etapa son similares a los de la mononucleosis
infecciosa o 1la gripe: fiebre, dolor de garganta, mialgias,
cefalea, malestar general y un rash maculopapular generalizado. 53
a 93% de todos 1los pacientes reportan estos sintomas. La gran
mayoria de los pacientes que entran en esta etapa, se recuperan por
completo. Algunos persisten con ciertos sintomas como cefalea ¥y
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adenopatia. En esta etapa se puede confirmar la infeccidén por VIH
por deteccidn viral en cultivo o deteccion de ARN viral por PCR.

La seroconversién usualmente finaliza esta etapa, 6 semanas despues
de la infeccidén inicial, Yy es agui cuando se pueden detectar
anticuerf%su contra gpl20 vy gp4tl, inicialmente, Yy contra p24,

despues.

La seguhda etapa de la infeccién por VIH es una etapa
asintomédtica. E1 paciente se mant iene seropositivo sin sintomas o
sintomas minimos como cefalea y adenopatia. En esta elapa se puede
observar un decenso inicial de linfocitos CD4, pero ensayos a
repeticidén son necesarios por la inespecifidad de esta prueba‘en
esta etapa. La deteccion de antigeno p24, en esta etapa, indica
evolucién hacia SIDA. Marcadores de activacioén de linfocitos-T
como Beta?-microglobulina, interleukina-2 y CD8 soluble pueden ser
detectados e indican progresién. La deteccidén de marcadores como
neopterina, la cual indica activacién de monocitos, también puede
ser de valor para evaluar progresioén. La combinacién de.tpdas
estas pruebas y su evaluacion en conjunto, son de mayor utilidad
que evaluacién de pruebas aisladas.

La tercer etapa puede ser denominada infeccion sintomdtica por
VIH temprana. Esta etapa se caracteriza clinicamente por fiebre,
diaforesis, fatiga, diarrea crénica, limfadenopatia generalizada y
cefalea, con ausencia de enfermedad oportunista. La diarrea parece
ser causada, en este momento, por el propio VIH. La linfadenopatia
parece ser una respuesta reactiva de los gang]jﬂ?ﬁ Sarcoma de
Kaposi se puede presentar también en esta etapa.'’

La cuarta etapa, infeccion sintomatica por VIH tardia, se
caracteriza por progresién en 1a disminucién de célutas CD4.
Aumenta asi la posibilidad de infecciones oportunistas.
Candidiasis oral, leucoplaguia oral, infecciones del tracto
respiratoric altoe o bajo y enfermedad periodontal pueden cbsehvarse
en esta etapa. Al caer los niveles de celulas CD4 dega;o de
200/mm”, la oportunidad de infecciones comc heumonia por
Pneumocystis carinii ¥y Toxoplasmosis incrementan. Cuande el
recuento de CD4 cae por debajo de 100/mm*, infeccion por
Micobacterium avium, Citomegalovirus, candidiasis esofagica,
Criptococosis pulmonar o meningea, infecciones recurr%?tes por
Herpes simplex y pérdida de peso aumentan en Tfrecuencia.

En la guinta etapa, enfe[medad por VIH avanzada, el.recuento
de CD4 cae por debajo de E0/mm° . A este nivel el sistema inmune se
encuentra severamente disfuncional. EN este momento, todo_tmpo de
enfermedad oporgﬁpista es posible y el pronéstico del paciente es
sumamente malo.™
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SIDA

Durante las etapas clinicas de infeccién por VIH, el paciente
alcanza la condicién conocida como Sindrome de Inmunodeficiencia
Adguirida ;SIDA) cuando cumple con uno o varios de los siguientes
criterios:

g Infecciones oportunistas (cuadro #5)

20 Sindrome de Pérdida de Peso, en adultos, Retardo en el
Crecimiento, en nihos

3 Infecciones muy frecuentes o© severas gque no son
oportunistas, como neumonia bacteriana a repeticidon o TB.
Esto es 1o més comun en nihos e infantes con SIDA.

4. Sarcoma de Kaposi, Linfoma no-Hedgkin y Carcinoma
Cervical Invasivo
CH Encefalopatia (Demencia por VIH), Leucoencefalopatia

Multifocal Progresiva, en adultos co Retardo o Deterioro
en el Desarrollo Psicomotor, en nifos e infantes.
6 Neumonia Intersticial Linfocitic? en nifios e infantes
74 Recuento de CD4 debajo de 200/mm

&

CUADRO #5
INFECCIONES OPORTUNISTAS EN SIDA

jNeumonia por Pneumocystis carinii (PCP)

Cryptosporidiosis crénica o Diarrea por Isosporiasis
Strongyloidosis extraintestinal

iCandidiasis oral, gue se considera un marcador de progresién
hacia SIDA; Candidiasis esofdgica, bronguial o pulmonar se
consideran patognoménicas de SIDA.

Cryptococcosis

Histoplasmosis

Infecciones por Mycobacterias atipicas como M-avium
intracellulare

TB pulmonar o extrapulmonar (con frecuencia resistente a Tx)
Infeccidén por Citomegalovirus diseminada o retinitis
Infeccién por Herpes Simplex diseminada

Herpes Zoster multidermatomico

Bacteremia por Salmonella recurrente

lLeucoencefalopatia Multifocal Progresiva

Nocardiosis Invasiva

Fuente: Microbiology and Infectious Diseases, MS, Gabriel Virella, Tercera ed., William & Wilkins, 1996 pp. 510

18

CLASIFICACION DE INFECCION POR VIH

se cuenta con una clasificacibn p;ra_pac%entes con VIH/SIDA
desde 1993 la cual esté basada en 2 criterios:™

criterio Clinico: signos ¥ sintomas, categoria A, B y C.
criteric Inmunolégico: pasado en el recuento de Cch4,

-

categoria 1, 2 ¥ 3.

1
2.

A continuacion se presenta el cuadro #& gue resume esta

ciasificacién:

CUADRO #6
CLASIFICACION DE INFECCION POR VIH

CATEGORIA CLINICA

(A) (B)
ASINTOMATICO SINTOMATICO
CATEGORIA o enfermedad pero no (A) o (C)
INMUNOLOGICA retroviral aguda
Basadc en # de CD4
(1) > o = 500/mm’ Al g;
(2) 200 - 400/mm’ Az( |

200

FUENTE: Clinician's 6uide To Therapy of Adults With H1V/AI0S, Dr. Eveiyn Fischer, Jra Ed., BUC, 1996,

De acuerdo a la clasificacion expues‘taé los pacé:n;:s1;egjz
i s avanzia

ser catalogados de acuerdo a la gapegor1alm 1

hallan esgado, aungue Ssu cond1c1éq mejore. Las categorias

A3,B3,C1,C2 Y C3, se consideran SIDA.

PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS

La combinacion del ensayo inmunosorbqnte ligado &‘enzimaz
(ELISA) y el Western ?1ot, para la deteccién de VIH, tiene un
eficiencia del 99.5%.h[

ientes con VIH. La técnhica
ELISA es usado para captar pacien ‘ :
utiliza antigenos completos del lV;H, obtenidos ﬁ: 591:;:§S gz
células infectadas o antigenos def1n1fciqu Vlkg;sagsopo:?tivo ge
i ns 5
recombinacion de ADN. Si el resultado del e i e
i imi blemas técnicos.
repite el ensayo para eliminar errores o pro :
espconf1able después de un PFOW%?10 de 2.1 meses transcurridos
desde e] inicio de la infeccion.’
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para la deteccidén temprana existen 2 técnicas mas confiables:
1) Deteccidn de viremia por cultivo o PCR

2) Deteccidn de antigenemia usando Hn, inmunoensayo enzimatico
modificado (EIA) gue detecta p24*"

E1 Western Blot (inmunoblot) es usado para confirmar pacientes
con VIH detectados por ELISA: E1l examen utilize anticuerpos
especificos para antigenos de VIH. Se considera positivo si se
detectan ant1cu?rpos contra p24, p31, Y gp41 o] gp120
simultaneamente.

La deteccién de VIH en necnatos es dificil, dada Jla
transfusién pasiva materno-fetal de anticuerpos 1gG, los cuales
pueden permanecer en el infante hasta 18 meses. Por esta razédn,
técnicas que utilizan anticuerpos no son recomendadas eq ??te grupo
de pacientes. Metodos diagnodsticos alternos incluyen:

1) Cultivo viral y detecci6én de ARN por PCR - positivos en 35-55%
de neonatos infectados menores de 1 semana y 90~-100% en infantes
de 3 a 6 meses.

2) Ensayc para p24 - detectable en 85-95% de infantes infectados
que se encuentran entre 4 y 6 meses de vida. -

3) Medicion de niveles plasmdtico y urinarios de IgA - util después
de los 3 meses de vida.

TRATAMIENTC DE INFECCION POR VIH

E1 tratamiento de la infeccién por VIH tiene dos metas:
1)Tratamiento de las complicaciones 2)Tratamiento especifico
retroviral. A continuaciodn se g?ﬁcriben los diferentes
tratamientos para VIH especificamente.”

Las drogas utilizadas para el tratamiento del VIH se dividen
en 4 categorias de acuerdo a su mecanismo de accién:

1. Drogas que inhiben a la transcriptasa reversa

A.Zidovudina(ZDV), azidodideoxythymidina(AZT)
E1l uso de la zidovudina en pacientes asintomdticos es
controversial. Dosis bajas reducen la viremia y la pérdida
de linfocitos CD4, pero su efecto decae después de 2-3 afios,
dada la emergencia de cepas resistentes. Se recomienda en
los siguientes pacientes:
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Pacientes con CD4 menor de SDD/mm3

Mujeres embarazadas, VIH positivas. El uso de AZT entre
la 14 y 34 semana de gestacioén, reduce el riesgo de
transmisién de madre a feto de 26% a 8%.

——
oo
—

(c) Individucs expuestos & VIH accidentalmente, aungue no
existe evidencia gque apoye la profilaxis con zidovudina

La zidovudina tiene efectos secundarios serios como anemia, ¥y
neutropenia, gue afectan hasta 40% de los pacientes. La
accion & tomar cuandc hay efectos secundarios muy severos es
disminuir la dosis, y evitar drogas que también deprimen a la
meédula 6sea como Trimetropin-sulfa. También se puede cambijar
a unh retroviral diferente.

.Zalcitabina, dideoxycitidina(DDC)

Util en VIH resistente & AZT. Su desventaja son sus efectos
secundarios serios como pancreatitis y neuropatia periférica.

.Didanosina, dideoxyinosina{(DDI)

Puede mejorar la sobrevida de pacientes y podria, en un
futuro, reemplazar a 1la zidovudina en el tratamiento de
pacientes pre-sintomdticos.

.Stavudina

Actua al mismoe nivel gue la Zidovudina pero con menor
toxicidad, aunque es hepato y neurotdxica.

.Nevirapina

ActlGa inhibiendo a 1la transcriptasa reversa en un sitio
diferente al de las otras drogas por lo que es (til en
tratamientoc de VIH resistente a las deméds drogas.

Drogas que interfieren con las proteinas reguladoras del VIH

A.Compuestos que inhiben a los genes tat y rev se encuentran

en fase experimental.
B.lLa terapia genética con Adenovirus también actla a este

nivel, pero se encuentra en fase experimental.
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3. Inhibidores de la proteasa

-Saguinavir, Ritonavir, Indinavir

Estos compuestos, gue son 1inhibidores competitivos de la
proteasa de] VIH, se encuentran en fase experimental y se cree
que su mayor utilidad sea el tratamiento combinado con

inhibidores de la transcriptasa reversa.

4. Drogas que inhiben el ensamblaje viral

-Interferon-alfa

E1 interferon-alfa parece inhibir el ensamblaje wviral vy
actualmente se recomienda en pacientes con Sarcoma de Kaposi.
Sy utilidad en combinacidén con inhibidores de la transcriptasa
reversa se estd estudiando.

E1 tratamiento combinado es actualmente uno de los puntos més
enérgicos de investigacién y parece extender la sobrevida de los
pacientes. La combinacién de dos drogas que inhiben la transcripta
reversa disminuye la posibilidad de resistencia. La combinacidén de
dos ¢ mas drogas, que actuan en diferentes fases de la replicacidn
viral, pueden tener efectos sinérgicos, como también evitar Tla
resistencia. La combinacidén de dos drogas inhibidoras de 1la
transcriptasa reversa y una inhibidora de 1la proteasa, parece
lograr mejoria clinica, reducc16p marcada de la viremia, y aumento-
en los niveles de células CD4.

TERAPIA PROFILACTICA

E1 tratamiento exitoso de pacientes con VIH, requiere de el

tratamiento retroviral como del tratamiento profildctico de Tlas
posibles complicaciones infecciosas. El cuadro #7, presentado a
continuacidén, resume Jlas diferentes infeccicnes oportunistas

prevenibles por profilaxis y su tratamiento especifico.""m®
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CUADRO #7
PROFILAXIS EN SIDA

Tr1metrop1n Sulfametoxasole
(oral), Dapsone (oral)}, o
Pentamidina (inhalada)

Neumonia por Pneumocystis carinii

Tubercu1os1s Isoniazida diariamente por
un aho

5mm de induracidn

Influenza A y B Vacuna de influenza anual

Candidiasis oral a repeticion Clotrimazol (disueltoc en boca)

Cand1d1as1s esoTagica recurrente Fluconazol {prevencioén

primaria y de recaidas)

3 ‘Herpes simplex o Herpes zoster ACyciovir

a repeticion

Amphotericina B para Tx de
enfermedad activa, Fluconazol
para prevencidn primaria y de

recaidas
Pirimetamina y Sulfadiazina o
Clindamicina; TMSX para
prevencidn primaria
Rifabutina o Claritromicina

Meningitis por Cryptococco

Toxoplasmosis cerebral

Complejo intracelular
;  Mycobacterium avium diseminado
I Neumonia por S. Pneumonia

Pneumovax cada 5 ahos

te: 1) Clinician’s Guide to Therapy of Adults with HIV/AIDS, Evelyn Fischer W.D.,
2) Microbiology and Infectious Disease, Gabriel Virella W.D.,

3ra Ed., BWC, 1395 110pp
Willien & ¥ilkins, 3ra Ed., 1996 pp. 502-515,

Th: E) tratamiento profildctico aqui expuesto estd basado en recomendaciones de la CDC de Atlanta para Estados
Unidos. EI tratamiento profildctico debe ser condicicnado de acuerdo 2 la epidemiclogia pere
enfernedades infecciosas oportunistas del area especifica,

! El tratamiento profilédctico de neumonia por P. carinii se debe
instituir en todo paciente VIH positivo con: un episodio previo de
&sta complicacién, recuento de células CD4 < 200/mm y, ©O en
:ﬂC1entes con fiebre de origen desconocido. ET1 TMSX es 1a droga de
&leccioén. por su eficacia, bajo costo y via de administracién

dccesible. E1 problema con esta droga, reside en su capacidad de
Causar depresion de 1a médula 6sea, por lo que, su uso concomitante
on  antq- retrovirales, puede causar intolerancia. Dapscone ¥y
*eﬂtam1d1na se reservan para los pacientes que no responden o
Oleran el TMSX.

ﬂﬁ Foscarnet .y Ganciclovir, que inhiben la ADN polimerasa, son

S antivirales de eleccién para el tratamiento y prevencién de
°r10ret1n1t1s por Citomegalovirus. Una ventaja adicional de
9UScarnet es que parece inhibir también al VIH.
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por micobacteria en pacientes
razones. Una es le resistencia
natural de A. avium a las drogas antituberculosas comunes. Le
segunda es la emergencia en estos pacientes de cepas
multiresistentes de la comun M. tuberculosis. Actualmente para la
prevencién de tuberculosis en pacientes de alto riesgo (cuadro #7),
se recomienda el usc de isoniazida. La rifabutina se recomienda
para la prevencidn de M. avium en pacientes con SIDA avanzada o con
un recuento de células CD4 inferior a 200/mm°.

E1 tratamientoc de infecciones
con SIDA se dificulte por dos

Infusiones mensuales de Inmunhogiobina IV (IVIg), reducen la
incidencia de infecciones bacterianas y virales en nifios. Ademés,
IVIg también hﬁ demostrade disminuir la velocidad de pérdida de
células CD4."5"11

INMUNOPROFILAXIS

Actualmente no existe una vacuna efectiva gue proteja en un
100% contra VIH. A continuacidn se prensentan los diferentes tipos
de vacunas gue han sido utilizados con cierta eficacia.

estas son producto de ingenieria genética y son

1. Atenuadas: 7
infectividad., ™

cepas de VIH sin genes cruciales para su

2. Vacunas de virus muertos: este tipo de vacunas no induce a la
formacidén de anticuerpos, pero se piensa que puedan prevenir la
aparicion de enfermedad clinica.

Particulas virales recombinadas: se desarrollan insertando
genes que codifican las glicoproteinas del VIH a un genoma
viral. _Su efectividad en humanos no ha sido comprobada.

(E3]

4. Vacunas de componentes virales: han sido preparadas de gpl120
aislado, gp120 polimerizado y péptidos de gpi120.

E1l desarrollo y la evaluacién de la eficiencia de vacunas
contra VIH se complica por varias razones. Existe una carencia de
modelos animales eficientes, puestc que el VIH causa enfermedad
clinica solamente en humanos. Diferentes cepas de VIH pueden
variar hasta en un 20% en la estructura de gpl120, por lo cual,
anticuerpos generados contra una cepa no tienen reacciones cruzadas
para las otras. E1 VIH puede mutar en un mismo individuo vy la
sustitucidén de solamente un aminoacido en, por ejemplo, un epitopo
de gp120, le puede brinda; 31 virus resistencia contra anticuerpos
adquiridos anteriormente. !0l
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VI. METODOLOGIA

A. TIPO DE ESTUDIO

Retrospectivo, Descriptivo

B. SELECCION DE SUJETO DE ESTUDIO

hospitalizados en el

SIDA,
1992 a

i i clinicas de pacientes con
o A Guatemala de Enero

Hospital General San Juan de Dios,
Diciembre 1996.

C. POBLACION A ESTUDIAR

i i ini i SIDA, hospitalizados

las historias clinicas de pac1eptes con . 11

Lﬁd:? Hospitall General San Juan dg D1os{ Qe Enero 1992 a Diciembre
1996. Aproximadamente 200 historias clinicas.

D. CRITERIOS DE INCLUSION:
Historias clinicas de pacientes:

con SIDA '
;% hospitalizados en el Hospital General San Juan de Dios de

Enero 1992 a Diciembre 1996

3) de ambos sexos

4) de todas las edades .
5) de todos los servicios del hospital

E. CRITERIOS DE EXCLUSION

pitalizados en el Hospital General San
92 a Diciembre 1996, cuyos
traviados o incompletos

1) Pacientes con SIDA hos
Juan de Dios de Enero 19
expedientes se encuentren ex

2) Pacientes con SIDA hospitalizados antes de Enero de 19982 ©

después de Diciembre 1996
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F.

E1 numerc de
pacientes con

VARIABLES

—_CPERACIONAL
Numero de pacientes
con SIDA del periodo

Contactos
Sexuales

Experiencias
sexuales de una
persona

sexuales del paciente

Registrado en el
expediente clinico
como los contactos

antes y después
del diagndstico de
SIDA

Nomjnal

Enfermedades

Antecedente
de

de
Transmision
Sexual

Relato de haber
tenido alguna
enfermedad gue se
transmite por
contacto sexual

Registrado en el
expediente clinico
como antecedente de

enfermedad de
transmision sexual

Nominal,
Dicotomica

Antecedentes
Mé&dicos

Relato de las
enfermedades que ha

sufrido una persona
a lo largo de su
vida

Hegistrado en el

expediente clinico
come los antecedentes
médicos del paciente

Nominal

Uso de

Administracion de
drogas con fines
recreativos

Drogas

f Preferencia
i Sexual

demuestra mayor
interes

como heterosexual,

homosexual © bisexual

Frecuencia | cierta enfermedad 1992 a 1996 en el De razén
en un tiempo Hospital General
determinado
e ‘Proporcion de Numero de pacientes™ =
Mortalidad muertes en un registrados como De razén
periodo dado sobre fallecidos sobre el
una poblacién total de la muestra
Conjunto de Registrado en
Sexo caracteristicas que| expediente médico Nominal
diferencian & los como masculine o
hombres y mujeres femenino
Tiempc transcurrido Registrado en el
Edad en afios desde el expediente clinico Numérica
nacimiento de una como edad en ahos
persona
Actividad a la cual Registrado en el
Ocupacion | una persona dedica | expediente clinico Nominal
1a mayor parte de |como la ocupacién del
su tiempo paciente
Sistema de Registrado en el
Religidn reverencia ¥y expediente clinico Nominal
creencia en un como la religion del
poder divino paciente
P Estado marital de Registrado en el
Estado Civi1luna persona ante la| expediente clinico Nominal
i sociedad civil como casado o soltero
Registrado en el
2 Lugar de Sitio geogréfico expediente clinico
1 Residencia donde vive una como el lugar de Nominal
: persona residencia del
i paciente
i Antecedente Registrado en el
#de Viajes al|Relato de visita a expediente clinico Nominal
Exterior otros paises come viajes al
exterior
Practica sexual por Registrado en el
1a cual una persona| expediente clinico Nominal
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Registrado en el
expediente clinico
come si el paciente

usa o ho drogas

Nominal,
Dicotdmica

G. RECURSOS:

1. Econdmicos:

Fotocopias
Transporte

2, Fisicos:

Sec

“Internet

Medline
impresora Ep

3. Humanos:

personal de A

————————— Q. 300
—————————— Q. 100
—————————— Q. 200

cién de Archive HGSJDD

Biblioteca INCAP
Computadora IBM/PC/X

son Action Printer 3250

rchivo HGSJDD

personal biblioteca INCAP
pesonal CICS

Revisor de tesis
Asesor de tesis
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H. PASOS PARA EJECUCION DE LA INVESTIGACION

1. Se escogeréa tema de tesis

2. Se rea]izaré proyecto de tesis bajo supervisién de asesor y
revisor

3. Se presentara protocolo ante Unidad d i
4. Se presentara protocolo ante CICS S e e
5. Después de ser aprobado el protocolo por ambos centros, se
procederd a realizar el trabajo de campo de la siguiente manera:
1) seleccidn de historias clinicas
2) revisién de historias clinicas 1lenando anexo 1
6. Luego de finalizado el trabajo de campo se procederé a la
tabulacién, analisis e interpretacién de los datos obtenidos
7. Se realizaréd el Informe Final de Tesis
8. Se presentard informe final a revisor y asesor
9. Se presentard el informen final a Unidad de Investigacién del

HGSJDD y al CICS !

I. ANALISIS E INTERPRETACION DE DATOS

Después de la recopilacién de los datos, se procedérd a el
andlisis e interpretacién de estos, comparando los resultados a la
revisién bibliogrdfica. Los resultados se presentaran en forma de
cuadros y gréficas.
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ACTIVIDAD

1
2
3
4
5
6
7
8
8
10
1

1. sSeleccion

2. Seleccidn

3.5

4.

5.

6. Trabajo d

T

8. Aprobacid

g. Aprobaci6

10, Trémites
11. Examen pd

Aprobacién por revisor
Aprobacién de proyecto

Realizacién de in

GRAFICA DE GANTT

14] e .

[—
|
T

RERR

-

T 1 1 T T 1
012346586 T 9101112131415161713192021
SEMANAS
de tema
de revisor y asesor

Realizacién de proyecto de tesis

y asesor
de tesis por HGSJDD Y CICS

e campo )

forme final

n por revisor ¥ asesor )

n de informe final de te§1s )
administrativos e impresi6n de tesis
blico
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VII. PRESENTACION DE RESULTADOS

“PERFIL EPIDEMIOLOGICO DEL SINDROME DE INMUNODEFICIENCIA ADQUIRIDA"™

Estudio realizado en el Hospital General San Juan de Dios
1992 a 1996.

CUADRO #1
CAS0OS DE SIDA POR ANO
HGSJDD,

1992-1996

JUMERQ :DE -CAS(
23

1992

7993 35
7994 38

7595 Z0

7996 51

TOTAL 187

FUERTE: Expedientes clinicos RGSI00

SIDA HGSJDD, 1892-1836

CUADRO #2
MORTALIDAD Y SEXO-

oSt 1

132

91 41
a3 12 55
T34 53 187

FUENTE: Expedientes c¢linicos HGSJBD
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GRAFICA #1
DISTRIBUCION DE EDADES
SIDA HGSJDD, 1992-1996

88

<13 13-18 19-256 26-35 36-45 46-65
EDAD

B NUMERO DE CASOS 187

FUENTE: Expedientes Clinicos HGSJDD
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GRAFICA #2
LUGAR DE RESIDENCIA
SIDA HGSJDD, 1992-1996

CAPITAL
148 79%

EXTRANJERO
4 2%

% ] .~ DEPARTAMENTO
g \JJ/,/ 35 10%

FUENTE: Expedientes clinicos HGSJDD
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GRAFICA #3
RELIGION
SIDA HGSJDD, 1992-1886

MORMON - 3 2%

\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\ EVANGELICO - 80 17%

DESCONQCIDO - 49 27%

CATOLICO - 99 55%

N T D c o cido incluye pacientes

’i EWNTE: Expedientes Clinico Hﬁs.mq
efir o tenerreligion. |

CUADRO #3
OCUPACION
SIDA HGSJDD, 1982-1996

OBRERO/ A 41 73%

[ DESEMPLEADO/A 35 19%
BFICIOS DOMESTICOS 26 T5%
PROFESIONAL 20 1%
T SERVICIOS L 9%
COMERCIANTE 14 8%
TRABAJADOR/A DEL 70 5%
SEXO
AGRICULTOR/A 9 4%
ESTUDIANTE E 3%
ARTESANO/A 3 2%
PRESIDIARIO/A 2 1%
TOTAL 181 100%

FUENTE: Expedientes Clinicos HGSJDD
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GRAFICA #4
ESTADO CIVIL
SIDA HGSJDD, 1992-1996

FUENTE: Expedientes clinicos HGSJDD

?
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GRAFICA #5
USO DE DROGAS
SIDA HGSJDD, 1892-1996

"PERFIL EPIDEMIOLOGICO DEL SINDROME DE INMUNODEFICIENCIA ADQUIR;
Estudio realizado en el Hospital General San Juan de Dios‘
19982 a 1996

NUMERO DE PACIENTES

CUADRO #4
ANTECEDENTE DE VIAJES AL EXTRANJERO
SIDA HGSJDD, 1992-1996

VIAJES. " NUMERO ] PORCENIAJE.
S1 27 To%
ND 3 30 Z9%
| DESCONOCIDO 654 36%
TOTAL 781 T00%

FUENTE: Expedientes clinicos HGSIDD
stla categoria desconocidos son equellos pacientes cuyos expedientes no contenian estz informacion

CUADRC #5
ANTECEDENTES MEDICOS
SIDA, HGSJDD, 1982-1936

ALCOHOLISMO rE) 1%

HEPATITIS 9 5% |
INESPECIFICA
TRANSFUSION 7 4%
HEPATITIS B 5 2%
DIALISIS 3 1%
NEGATIVOS 148 64%
DESCONOCIDOS 6 3% DROGAS
TOTAL 180 100%

FUENTE: Expedientes clinicos HGSJDD

FUENTE: Expedientes clinicos HGSJDD
*#Algunos pacientes tienen 2 o mds antecedentes, por lo cual el porcentaje esta basado sobre el total de pac
adultos (181)
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GRAFICA #6
ANTECEDENTE DE ETS»
SIDA HGSJDD, 1982-1996

INESPECIFICO 27
PAPILOMA ANAL &
HLRPES ANAL =

L N
NO 86

FUENTE: Expedientes clini
& cos HGSJDD
ENFERMEDADES DE TRANSMISION SEXUAL
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PAP. GEN. &
SIFILIS 4

|

PERFIL EPIDEMIOLOGICO DEL SINDROME DE INMUNODEFICIENCIA ADQUIRADA™
Estudio realizado en el Hospital General San Juan de Dios

1992 a 1996

CUADRC #6
PREFERENCIA SEXUAL
Y CONTACTOS SEXUALES
SIDA HGSJDD,

1982-1896

HETEROSEXUAL 2
HOMOSEXUAL 21 0 - 39
BISEXUAL 7 1 = 12
DESCONOCIDO = & < 29 29
TOTAL 97 52 3 29 181

FUENTE: Expedientes clinicos HGSIDD
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"PERFIL EPIDEMIOLOGICO DEL SINDROME DE INMUNODEFICIENCIA ADQUIRADA"
Estudio realizado en el Hospital General San Juan de Dios
1992 a 1996

CUADRC #7
EDAD, SEXO, MORTALIDAD, Y FUENTE DE CONTAGIO
PACIENTES PEDIATRICOS >

SIDA HGSJDD, 1952-1996

7 I X X
meses _
8 F X X
meses
2 M X X
afos
5 F X X
ahos

FUENTE: Expedientes clinicos HGSJDD
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VIII. ANALISIS E INTERPRETACION DE RESULTADOS

Se revisaron 187 casos de pacientes con SIDA, hospitalizados
en €] Hospital General San Juan de Dios, de enero 1992 a diciembre
1996 inclusive.

En 1992 hubo un total de 23 casos de SIDA (Cuadro #1), y desde
dicho afic ha existide un incremento promedio de 23% de pacientes
por aho. .~ En 1996 existieron un total de 51 casos, lo cual
representa un incremento del 221% desde 1992. :

E1 sexo masculino fue el predominante, con un total de 132
casos, comparado con 55 casos del sexo femenino (Cuadro #2). Esto
representa el 70.5% y el 29.5% sobre el total respectivamente. La
proporcion masculino:femenino es de 2,4:1. La mortalidad fue de
31% para el sexo masculino y de 21.8% para el femenino. La

mortalidad total, en el periode estudiado, fue de 28.3%. Estos
numeros son un reflejo de la realidad nacional, donde se observan
numeros similares.

{ Al igual que los datos observados a nivel nacional, en este
estudio se encontré que las edades de mayor prevalencia estédn
ccomprendidas entre los 19 y los 45 afios (Grdfica #1). Este grupo
de edad representa el 87% del total de casos. Més especificaments,
k] periodo de mayor riesgoc es el de los 26 a los 35 afios, donde se
encontraron un total de 88 casos, lo cual representa el 47% del
total. Considerando que el periodo latente del VIH es de 9.8 afios
ﬁromedio, y que los pacientes aqui estudiados, se encontraban todos
en la etapa de enfermedad clinica, se puede deducir que el periodo
e mayor riesgo para contraer la infeccidn, se encuentra entre los
16 y los 25 afios de edad.

N A nivel nacional, el 65% de Tos casos de SIDA reportados se
gncuentran en la capital. Esto es coincidente con el presente
estudio, donde un 79% de Jlos pacientes residian en la ciudad
Fapita] (Grafica #2). Un 19% de Jlos paciéntes residian en el
interior de la republica y solamente el 2% de 1los pacientes
?studiados residian en el extranjero. Uno de 1los factores que
influye en el elevado porcentaje de pacientes capitalinos, aparte
pe ser un reflejo de la realidad nacional, es que varios de estos
Pacientes refirieron estar residiendo en la capital, por razonhes
ﬁirectamente relacionadas con su enfermedad, como lo son las

lonsultas frecuentes al médico.

La religién catélica fue la mas frecuentemente referida por
405 pacientes en este estudio, con un total de 99 pacientes,
'fepresentando un 54.6% del total (Grafica #3). Pacientes
fvangélicos representan el 17% del total. Este dato puede tener
ina doble interpretacién: 1)este hecho es simplemente un reflejo de
la realidad nacional, ya que la mayoria de la poblacién
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guatemalteca es catdlica; 2)el alto indice de catélicos

: - e
estudjo, es consecuencia de Tlas restricciones que la re?iegte
catdélicae impone sobre el uso de anticonceptivos, 1nc1uyend§1:?

preservativo. Un porcentaje significativo de i

cer pacientes (27
ca:a;ogaron come religién desconocida, ya que esta in;orﬁié{ze
estaba ausente en su expediente clinico o el i 1 2
tener religioén. paciente refsiigNls

Como se observa en el cuadro # 3 i i ]
estudiados fueron obreros, con aun}atgizﬁr1iufe JFS g:gzentes
representando un 23% del total. Esto va de acuerdo con la rea?q;es
nacional y mundial, ya que el SIDA se ha observado con m; .
prevg1enc1a en las clases socioecondémicas bajas. Se debe toyor
tamb1éh en cuenta, que el Hospital General, atiende casi pis
exclusividad a pacientes de clases socio-econémica baja. Pacie :on
desgmp1eado§ representaron un 19% del total. Este deéemp1eon =
varias ocasiones, es consecuencia directa de la enfermedad,de?
paciente, como fue referido por varios de ellos en sus expedientee
Un tota1 de 26 pacientes refirieron comc ocupacién oficis-
domésticos. Este dato representa el 15% del total de los pacientos
y el 47% del total de los pacientes del sexo femenino. %

Un dato de gran interés, es el significati j
profesionales que se observéd (11%). ég aun mgiosﬁi;ﬂiZEZ%ﬁvge
cuando se ponsfdera el hecho, ya mencionado, que el Hospitai
General atiende casi con exclusividad a pacientes de escasos
recursos. A}gunos de estos pacientes fueron referidos de
hosp1§a1es privados donde ya no podfan absorber 1los costos
Trabajadores/as del sexo representan solamente un 5% de 10§

2:c1ggtes estudiados. Este dato es méds significativo, cuando se
?n§1tera gue égta no era una pregunta frecuentemente formulada en
el interrogatorioc de los pacientes. Es importante tomar en cuenta

que, aunque la mayoria de pacientes refiri ¥

! ieron algun tipo de
p:$fes1én, rara vez se les preguntdé si actualmente 1aboraJ;n en
ella, por lo cual, el porcentaje de desempleo puede ser mayor que

el observado.

La grafica #4 representa el estado civi

, : ivil de los pacientes
?stud1ados. Como puede observarse, Jlos pacientes solteros
eepggsentan el mayor porcentaje (61%). Esto probablemente se
dxp ica por Jla agmgntada probalidad de promiscuidad caracteristica
p:ciizi est;do C1V1]f También debe tomarse en cuenta que todos los

tes homosexuales fueron catalogados como
expedientes clinicos. i splisran_Jenl AN

Solamente el 15% de 1los pacientes estudi irid
:Zﬁecedentes de viajes al extranjero (Cuadro #i;?doii;e:;;;ﬁ;gn
freiuzsggrse en cugnta que estg pregunta fue formulada con pocé
e ia en el 1nterrogaﬁor1o del lpaciente, por 1o cual se

alogaron un alto porcentaje (36%) bajo la categoria desconocido.

41

E1 35% de los pacientes estudiados refirieron algun tipo de
antecedente médico de importancia, en relacidén a la epidemiologia
del SIDA (Cuadro #5). Alcoholismo fue el mas significativo con un
21% del total de pacientes. Nueve pacientes refirieron alguna
historia de hepatitis sin espicificar el tipo, mientras que 5
pacientes, afirmaron haber tenido hepatitis B. Esto es
significativo, dada la similitud entre la via de transmisién de la
hepatitis B y el SIDA. Solamente 7 pacientes (4%), refirieron
historia de transfusién sanguinea por diversas razones.

E1 23.7% de los pacientes estudiados refirieron usar o haber
usadoc drogas. De éstos, 16 pacientes, 9% del total, refirieron uso
de drogas endovenosas. Este dato debe considerarse como un numero
elevado de pacientes ya que, al igual gue con otras preguntas, hubo
un alto porcentaje de expedientes (13%), en 1los cuales esta
pregunta no fue formulada durante el interrogatorio. Estos nimeros
son mayores a los reportados a nivel nacional, donde s6lo el 1% de
los casos de SIDA es atribuido a Ta-transmisién por via endovenosa.

En la Grafica #6 se observa que el 38{6% de los pacientes
reportan historia de enfermedades de transmisidn sexual (ETS). De

éstas, las méds frecuentes fueron ETS 1inespecificas con 38%,
gonorrea con un 24%, Yy papilomas anales con un 11%. Este es un
incrementada transmisibilidad del SIDA

dato importante dada la
cuando existen ETS concomitantes.

E]l cuadro #6 describe la preferencia sexual de los pacientes

estudiados y los contactos sexuales de alto riesgo para cada grupo,
sexo Yy usuarios de drogas TV Se

come lo son trabajadoras del
observa que la conducta heterosexual es la predominante,
representando el 55% del total de pacientes. De éstos, el 29%

reportan contacto con trabajadoras del sexo. Cuando se considera
por separado a 1os hombres heterosexuales, el porcentaje aumenta a
65% de contacto con trabajadoras del sexo. Unicamente 2 pacientes
heterosexuales, reportaron contacto sexual con usuarios de drogas
IV. E1 21.5% de los pacientes reportaron conducta homosexual. De
éstos, el 46% reporta haber solicitado los servicies de
trabajadores del sexo. Los pacientes bisexuales representan
solamente el 7% del total de pacientes. De éstos, 33% reportaron
contactos con trabajadores/as del sexo Yy anicamente 1 paciente
reporté contacto sexual con usuarios de drogas IV. Cabe mencionar,
gque en la gran mayoria de los casos, no se interrogé al paciente
sobre si habia tenido contacto sexual con usuarios de drogas IV.

de 6 pacientes pedidtricos (Cuadro

Se encontraron un total
De éstos, 2 fueron de sexo

#7). La edad promedioc fue de S meses.
masculino y 4 de sexc femenino. Solamente uno de estos pacientes
fallecid. La fuente de transmisién materno-fetal fué Tla

predominante (83%). Solamente uno de los pacientes, se contamind
por transfusién sanguinea.
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IX. CONCLUSIONES

En general, el perfil epidemiologico del SIDA, establecido en
scte estudio, fue un reflejo del perfil epidemioldégico de esta
enfermedad & nivel nacional’, perc se logré establecer un
perfil més completo obteniendose datos como antecedentes
médicos de importancia, historia de viajes al exiranjero y
antecedentes de otras enfermedades de transmisidén sexual,
informacién gque no estéd disponible a nivel nacional.

segun los datos obtenidos, 1los hbmbres solteros, del edad
comprendida entre 26 y 35 afios, heterosexuales, que solicitan
con frecuencia el servicio de trabajadoras del sexo,
representaron el grupc de mds alto riesgo de padecer SIDA.

Pacientes con factores de riesgo, como el usc de drogas
endovenosas y transfusiones sanguineas, no representaron un
porcentaje importante de los cascs en este estudic, al
contrario de datos encontrados a nivel mundial.

Datos como antecedentes de viajes al extranjeroc, histofia de
enfermedades de transmisién sexual, ¥y algunos datos sobre los
contactos sexuales de los pacientes, estaban ausentes ©
incompletos en un porcentaje significativo de las historias
clinicas revisadas.

De los pacientes pediatricos captados, los pacientes de sexo
femenino fueron los mds frecuentes, hubo séle una defuncién,
y la via de transmision materno-fetal fue la mas comun,
encontrandose solamente un paciente contaminado por
transfusién sanguinea
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X. RECOMENDACIONES

Orientar el diagndstico vy deteccidn de pacientes con VIH/SIDA
en el Hospital General San Juan de Dios, de acuerdo al perfil
epidemioldégico establecido por este estudio.

Desarrollar estrategias de prevenciéon del VIH/SIDA, con
énfasis en los grupos de altoc riesgo, establecidos por el
presente estudio.

Orientar al personal médicc del Hospital General, sobre el
interrogatoric correcto que se debe l1levar a cabo en pacientes
en los cuales se sospecha VIH/SIDA, en base al perfil aqgui
descrito.

Llevar un monitoreo serolégico estricto de los trabajadores/as
del sexo, por ser éstos una de las principales fuentes de
propagacién del VIH.

Captar tempranamente y orientar a madres embarazadas, VIH
positivas, sobre los beneficios del tratamiento antiretroviral
durante el embarazo, dada la menor incidencia de transmisién
vertical del VIH en mujeres con tratamiento de Zidovudina.

Dada la variabilidad y rdpida evolucidén de la epidemiologia
del VIH/SIDA, se deben desarrollar trabajos prospectivos de
forma permanente, due capten cualquier variacién en este
perfil, con el fin de readecuar estrategias preventivas a
estos cambios.
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XI. RESUMEN

El presente estudio se realizd con el fin de establecer un
perfil epidemiologico del Sindrome de Inmunodeficiencia Adgquirida
(SIDA) en el Hospital General San Juan de Dios.

Se revisaron los expedientes clinicos de 187 pacientes con
SIDA hospitalizados en el Hospital General de 1992 a 1996. Se
encontré que el sexo masculino fue el predominante.

La mortalidad del sexo masculinc fue de un 31% y la del sexo
femehino fue de 21.8%. La mortalidad general fue de 28.3%.

Las edades de mayor riesgo se registraron entre los 26 a los
35 ahos.

La mayor parte de los pacientes estudiados eran residentes de
la ciudad capital.

La ocupacioén de obrero fue la mas frecuente, seguida de
pacientes desempleados y amas de casa. o

4o Pacientes de religién catélica fueron los mds frecuentes,
representando un 54.6% del total.

E1 estado civil de soltero fue el mas frecuentemente referido
por los pacientes.

| Solamente 15% de los pacientes refirieron antecedentes de
viajes al extranjero, mientras que 35% de ellos refirieron
antecedentes médicos de importancia, siendo alcoholismo el mas
frecuente.

Antecedentes de enfermedades de transmision sexual (ETS), fue
referide por 38.6% de los pacientes.

La preferencia heterosexual fue la mds frecuentemente referida
por los pacientes. E1 contacto sexual con trabajadoras del sexo
fue el contacto sexual de alto riesgo mas frecuente.

Hubo un total de seis pacientes pedidtricos, estableciendose

la transmisién vertical madre-feto, como la fuente de contagio
predominante.
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