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1. INTRODUCCION

Pocos problemas, en el transcurso de lo historia de la salud
mundi al, han despert ado una respuesta 9 loba 1, un sent i do de
urgencia y un interé,s mult idiscipl inario tan extraordinario, como
lo ha hecho la problemática que. representa el Síndrome de
Inmunodeficiencia Adquirida (SIDA). Desde 1981, cuando fue
descri10 por primera vez el SIDA,

y desde 1983, cuando el vir61ogo

Francés, Luc uontagnier. 19~ntific6 al Virus de la
Inmunodeficiencia Humana (VIH), 1",J la respuesta de la comunidad
científic:a mundial ha sido sobresal iente. Se han logrado
importantes avances en todos los campos del SrOA, desde prevención
hasta t fa! ami ennto. Uno de los campos de mayor i nt erés e
importancia, ha sido la vigilancia epidemio16gica de esta
enfermedad.

La epidemiología del SIOA ha variado de forma importante desde
su inicio. Al principio se consideró una enfermedad exclusiva de
hombres homosexuales y usuar i os de drogas endovenosas. I Pe re, en

la actualidad, la vigilancia epidemiológica de varios años de
experiencia, nos pinta u~ perfil epidemiológico muy diferente. El
SIDA se cens{dera ahora una enfermedad Que puede afectar a ambos
sexos y a todas las edades, sobre tQdo_a~as_e_dades prog~.ctjvas y

r.eproductivas, independiente de-su preferencia '--sex-ual. La
epidemiología del SIDA, además, tiende a variar df~ p-ruerdo a
factores geográficos, culturales, y socio-económicos. ,!.~,5

Esta variabilidad en la epidemiología del SIOA, fue la razón
principal que motivó la realización de este trabajo. En el
~presente estudio, se revisaron retrospectivamente los expedientes
clínicos de 187 pacientes con SIOA, nospitalizados en el H~spital
General San Juan de Dios en la ciudad de Guatemala, de 1992 a 1996.
Se observó cómo, al igual que proyecciones mundiales

y nacionales,

la conducta het erosexua 1 se, ha convert i do en 1a más preva 1ent e en
pacientes con SIDA. Se observó cómo los hombres heterosexual es
promiscuos, son el grupo de más alto riesgo para padecer la,
enfermedad. Así mismo se encontró que el sexo femenino, forma un
porcentaje considerable de los paciente con SIDA. Se comprobó cómo
el SIDA afecta a todos los grupos sociales, independiente de su
religión, estado civil, o estrato socio-económico,

y, de forma

limitada, se demostró cómo el SIDA comienza a ser un problema
importante en la población pediátrica guatemalteca.



Ir. DEFINICION DEL PROBLEMA

El Síndrome de Inmunodeficie' d"
problema de salud de proporciones

nC1B. A QUlnda (SIDA), es un

convertiqo en una pandemia afeet
m~ndlales. Actualmente, se ha

orbE:.I,\4,1. La proyección de la ran °. a ,todas las regiones del

para el año 2000, es ve más de 4~
9,anlzaClón Mundial de la Salud

estarán infectadas.14~~
rnlllones de personas en el mundo

La epidemiologia del SIDA ha var; .
su inicio hasta el presente. Actualme~dC

conslderablemente desde

Que afecta particularmente a h b
te ya no es una enfermedad

estableció desde un prlnc;;
om res homo,sexuales, como se

usuarios de drogas intraven:saos'
La poblaclón heterosexual y

nuevos c~sos de infección por v'rHr~~~~~~~~an
el mayor número de

establecldo patrones epidemiológ'
ente. Además, se han

depend i endo de factores
1 cos. comp 1et amente di st i nt i ntos

culturales.2,7,12,13,15
geográflcos, socio-económicos y

En Guatemala se tiene experiencia'
1984 cuando se informó del primer

~?JI el SIDA desde junio de

Programa Nacional de Prevención
c~aso. Actualmente, da~os del

que existen 1,379 casos de SIOA : 1 o~t5rol del SI~A/VIH(ETS lndican

reportados desde el inicio de la 'e
idca~os de lnfecc'.ón por VIH,

establecen un perfi 1 epidemiológico ~n
;mla. Estos mlsmos datos

que ésta es una enfermedad
.uatemala, donde se observa

afectando más al sexo masculino
predomlnantemente heterosexual,

edades de 20 a 40 años.!! '
y con mayor prevalencla en las

. El pr:,esente estudio p et d . .

epidemiológico de los pacientes ~one~I;A
~eS~~lblr un perfil

General San Juan de Dios de 1992 a 1996 aE en 1dos ,en el Hospital

reflejo o ser distinto' al nacional'
ste, perfll puede ser un

establecer un perfi 1 más com leto '
pero cle.rtamente se puede

expedientes clínicos de los
p

. '
ya que la lnformación en los

que la información dis p oniblP e
aC

a
,e

n
n,.tes

l
es ~ás detallada y completa

ve naclonal.
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III. JUSTIFICACION

El Sindrome de Inmunodeficiencia
Adquirida (SIDA), es,

I actualmente, una pandemia afectando todas las regiones del mundo.
I LOs datos más recientes de la Organización Mundial de la Salud

(OMS), indican que, en los 163 paises que aportaron datos, se han
reportado 1,544,067 casos. La OMS estima que, dado el subregistro

Que existe en algunos paises, existen por lo menos 6.7 millones de
I personas con SIDA

y 22.5 millones infectadas por el Virus de la

lnmunodeficiencia Humana (VIH). Considerando, que la OMS también
estima que por cada caso de infección por VIH se pueden calcular

hasta 100 contactos, el problema a nivel mundial es, en realidad,
de mayor magnitud que el representado por los datos.

A su inicio en 1981, el SIDA se caracterizó por contar con
características epidemiologicas estrictas. Hombres homosexuales Y
luego, usuarios de drogas intravenosas Y

receptores de

transfusiones de sangre Y sus productos, se consideraron, por
varios años, los grupos de más alto riesgo. Con el tiempo, a
través de la experiencia, Y más de 15 años de vigilancia
epidemiológica alrededor del mundo, se ha demostrado que la
epidemiologia del SIOA es una de variabilidad

y evolución. Se han

demostrado perfiles epidemiológicos completamente distintos de
acuerdo a condiciones socio-económicas, culturales, raciales,
geográficas e incluso, variaciones de este perfil de institución en
inst ituci ón.

1,8, 14, 15

El SIDA es una enfermedad con una mortalidad del 100%. Siguen
sin existir fármacos curativos o vacunas preventivas, por lo cual,
se considera que la prevención deb) ser la estrategia primordial
para afrontar esta enfermedad.1,7,12,1,14 Cualquier información, Que

aporte nuevos conocimientos al banco de datos, debe considerarse de
~-extrema importancia, sobretodo si dichos conocimientos son de

beneficio para el desarrollo de estrategias preventivas. El
conocimiento de la epidemiología precisa de esta enfermedad, es la
clave para establecer grupos de alto riesgo hacia los cuales
enfocar estos esfuerzos preventivos.

De este hecho, surge la necesidad de contar con un perfil
epidemiológico del SIDA, en cada area de trabajo donde se atienden
pacientes con dicha enfermedad. El Hospital General San Juan de
D10S, en más de 10 años de experiencia de tratar pacientes con
SIDA, no cuenta con un estudio que halla establecido un perfil
epidemiológico claro. Aunque ya existe un perfil epidemiológico
nacional, se debe conocer con exact itud el perfi 1 que presentan los
oaci ent es at end i dos en e 1 San Juan de Di os, dada su i mport anc i a
como un hospital de referencia a nivel nacional.

3
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IV. OBJETIVOS

DBJ ETI VD GENERAL

. Esta~lecer el perfil epidemiológico del SIDA en el
Hosp'~al General San ~uan de Dios, en base a los datos
obten,dos del periodo 1992 a 1996.

OBJETIVOS ESPECIFJ(;I',.

. Est~blecer las caracter1sticas epidemiológicas de los
P8Clentes con SIOA, hospitalizados en el Hospital General
San Juan de Dios según:

A. Frecuencia
B. Mortal idad
C. Sexo
D. Edad
E. Ocupación
F. Religión
G. Estado Civil
H. Lugar de Residencia
1. Antecedente de Viajes al Exterior
J. Preferencia Sexual
K. Contactos Sexuales
L. Antecedentes de Enf ermedades d Te ransmisi6n Sexual

M. Antecedentes Médicos
N. Uso de Drogas

~

. Determinar la fuente de contagio de pacientes pediátricos

4

.,

r
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V.ANTECEDENTES

ANTECEDENTES HISTDRICDS

Ya desde finales del decenio de 1970, médicos en los Estados
Unidos atienden enfermos con complicaciones debidas a deficiencia
inmunitaria grave, sin documentar una etiología específica. Los
pacientes se caracterizaban

por ser varones homosexuales con vida

sexual activa. Las
complicaciones observadas fueron: sarcoma de

Kaposi, neumonia por Pneumocysti~> carinii, candidiasis oral

y

esofágica, Y otras infecciones
y neoplasias, todas manifestaciones

de una depresión grave de la inmunidad mediada por células. Más
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 Síndrome de

Inmunodeficiencia AdQuirida

o SIDA y en 1983, el vir61ogo Frances, Luc Montagnier identifica

como culpable a un virus recién identificado
y llamado virus del

linfoma de células T humano-III (HTLV-Illl'
luego renombrado virus

de la inmunodeficiencia
humana (VIH)1,2,. Hacia 1987 estudios

epidemiológicos demostraron una alarmante
distribución mundial Y

5610 en Est ados Un i dos se report aban más de 35,000 casos, con
20,000 defunciones. Trece meses después, estos números se

duplicaron.1,9

Hasta Noviembre de 1996. la Organización 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 años 70. La
OMS estima Que, dado el subregistro

característico de paises del

tercer mundo, el número real de pacientes con SIDA es
aproximadamente 6.7 millones

mundialmente y que más de 22.6

millones de personas están infectados
por VIH. El continente

Americano reportó 749,800 casoS de infección, hasta la misma fecha,
pero se estima que sólo en Latinoamérica, más de 380,000 personas
presentan enfermedad cl íni ca Y.

más de 1.3 mi llones de personas

están infectadas por el virus.15 La OMS estima Que por lo menos

5000 personas se infectan con VIH a diario mundialmente

y que, para

el año 2000, habran,
conservadoramente, por lo menos 40 millones de

infectados en el orbe.

En el istmo centroamericano.
desde el primer caso detectadoen

Honduras en una trabajadora del sexo a principiosde los ochenta,
hasta noviembre del 96, la OMS reporta un total de 10,191 casOS
notificados de infección por VIH. El pais con más casOS es
Honduras con un total de 5,451 casoS

notificados,2,15

5
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Las cifras en Guatemala no son menos alarmantes. En nuestro
país se cuenta con datos estadísticos del SIDA desde Que se reportó
el primer caso en junio de 1984. Actualmente, el Programa Nacional
de Prevención y Control del VIH/SIDA/ETS, entidad creada en octubre
de 1987, reporta hasta Noviembr~ de 1996, un total de 1379 casos de
infección por VIH notif1cados.2,

Desde- el mismo momento en que se detecta el primer caso de
SIDA en Guatemala, en 1984, se inician las acciones dirigidas a
afrontar esta nueva epidemia. E~ 10 de Octubre de 1985, se crea el
Programa Para el Estudio del SIDA. En 1986, se incluye al SIDA e
infección por VIH COIIIOenfermedad de notificación obligatoria. En
Octubre de 1987 se crea el Programa Nacional de Vigilancia y
Control del SIDA. El 23 de Diciembre de 1987, se decide crear una
Comisión Nacional del SIDA. De 1989 a 1992, se conforma el primer
plan a mediano plazo para la prevención y control del SIDA, con
participación de ONG's junto con OG's. Después del segundo plan a
mediano plazo, se crea la Coordinadora de Sectores de Lucha Contra
el SIDA, con representantes de sectores gubernamentales y no
gubernamentales.

Actualmente, con la participación de treinta y dos
participantes del Gobierno y ONG's nacionales e internacionales, se
cuenta, desde Enero de 1996, con el 111 plan a mediano plazo para
la prevención y control del SIDA. Este plan cubre el período de
1996 hasta el año 2000, con esfuerzos designados primordiafmente a
la concientización y educación de la población sobre

\~
magnitud de

este nuevo y amenazante fenómeno mundial de salud.2,1,

EPIDEMIOLOGIA

Desde ...elinicio de la epidemia, en 1981, se estableció un
patron epidemio16gico claro del SIDA. En un pricipio, la población
én Estados Unidos con mayor riesgo de contraer la enfermedad eran
varones homosexuales, sexualmente activos. Poco después se
añadieron a esta lista usuarios de drogas intravenosas, y luego a
receptores de transfusiones sanguíneas y sus productos.9

La epidemiología del SIDA, después de su aparición inicial, ha
sido primordialmente una de variabilidad. De mayor importancia,
después de la década en Que primero fue reconocido el síndrome en
Estados Unidos, es que, el SIDA, se ha convertido en una pandemia
mundial, afectando a todas las regiones del orbe y una causa
importanle de morbi-mortalidad. particularmente en adultos
jóvenes. Mundialmente, el VIH se disemina primordialmente 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 A

r
rica, donde surgen más de 2 millones de infeccionesnuevas al

año. ~

6

......

,
--
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Las últlmas cifras expuestas por la OMS es que, para el año
2000, una estimación conservadora proyect~ cuarenta millones de
aSOS de infección por VIH y cerca de 10 m1110nes de casos de SIDA,

~on 90~ dc;. estas nuevas infecciones en paises en vía de
desarroll0.1-'

La epidemiologió del SIDA ha llevado un patrón muy distinto en
países industriallzados, que en países. en ~ía de desarrollo.. En
cad¡;: una dE estas reg'iones laepldem10log1a t1ende a seguIr, su

rapia evolución. Por eJemplo, en todos los pa,ses
~ndustr;al;zadCS 10~, grupos de más alto riesgo fueron,. desde un
principio, los ya descritos: jovenes tlomosexuales con vIda sexual
activa, usuarios de drogas intravenosas y receptores de sangre y
sUS productos. En la última década se han detectado cambios mu~
importantes en estE pe.."trón. De mayor importancia, es la caS1
virtual eliminación de la transmisión del VIH por sangre y sus
productos en paises desarrollado&, dada la sistematización del uso
de pruebas de detección en sangre donada. Otro camb,o se o~serva
en el alarmante incremento en infección por VIH en usuanos de
drogas intravenosas. En Europa, por ejemplo, más de la mi~ad de
todos los nuevo~ casos de infección por VIH ocurren en usuar,os de
drogas intravenosas y sus contactos sexuales. También en paises
desarrollados se ha observado un incremento en el número de casos
nuevos reportados por via heterosexual. En algunas ciudades
escocesas, por ejemplo, más de un tercio de todos los nuevos casos
de VIH ocurren por contactos heterosexual es. Cabe notar, Que
aunque en países desarrollados los patrones epidemiológicos se
encuentran en constante cambio, hombres jovenes homosexuales y

bisexuales aún representan la población con mayor prevalencia de
VIH/SIDA, lo cual es refj1~j:o de una alta incidencia en esta
pOblación hace una década.'"''''

En países en via de desarrollo, el per-:il. epide~iológi~o ha
sido casi desde su inicio diferente. La prlnclpal dlferenc1a se
encuentra en que la gran mayoría de casos, se encuentran ,en la
población heterosexual. También la norma es que la proporc1ón de
sexos es alrededor de 1:1. En el Africa del Sub-Sahara,
actualmente la región más afectada del mundo por VIH/SIDA, se
observa este patrón característico de países de escasos recursos.
Por ejemplo, en ciudades como Kigal i, en Rwanda y Kampala, en

Uganda casi un tercio de la población heterosexual, sexualmente
activa'está infectada. La prevalencia en mujeres embarazadas, un
buen indicador de la infección por contacto heterosexual, ha ido en
incremento desde 1~85, hasta alcanzar niveles tan altos como 30%.en
algunas ciudades.íJ Las edades con mayor incidencia en esta reg1ón
están entre 20 a 40 años. La incidencia es mayor en hombres

..
7
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Honduras 5.451 124.3

Salvador 1 .41 6 65.9
El

1 138 62 .3
Panama

1 .01 2 47 .0
Cost a Riea

Guatemala 71 1 9.8

332 1 29. 6
Bel i ee

1 31 4. 1
Nicaragua

con enfermedades de transmisión sexual y trabújadora8 del sexo, con

una incidencia tan alta en algunos lugares de 50 y 80%
respectivamente. En países de alt6. pl-evalencia,'''-'G9~PUganda y
Zaire, la proporción masculino;femenino es dE~ 1:1.2.1.,..

Latinoamérica y el CaribE son un verdadero mosaico en cuanto
a la epidemiología del SIDA, producto de la diversidad socio-
económica y cultural de la región. ActualmentE, la Organización
Mundial de la Salud estima un total cercano a 380,000 casos de SIDA
y un total de, 1.3 mi 1lone~ de infectados por VJH pi':r'a
Latinoamérica.12,1: En genera1, 1a población homosexual y bisexual
ha sido la Que más ha contribuido al número total de pacientes con
VIH/SrDA, pero las relaciones heterosexuales y el uso de drogas
intravenosas, se han convertido en la principal vi~ de transmisión
de nuevos casos de infección por VIH. En la década de los noventas
es claro que estas vías son la principal fuente de diseminación de
nuevos casos de VIH en todó. la región. En Brazil, por ejemplo, la
proporción de casos de SrOA, atribuibles a conducta homosexual o
bisexual, disminuyó de un 79 por ciento en el período de 1r,8Q r
1986, a un 35 por ciento en la primer mitad de los noventas. :,1.,1

El Caribe es una región que refleja claramente la diversidad
epidemioló9ica de la región. En Trinidad-Tobago, Barbados y las
Guyanas la fuente predominante de transmisión de vrH es pOr?hombres
homosexuales. El use: 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 pr.incipal via db diseminación en Haití y la República
Dominicana. t.

En la región Centroamericana, se han comunicado a la OMS un
'total de fO,191 casos de infección por VIH. El país con más casos

es Honduras, con un total de 5,451 casos notificados hasta
Noviembre de 1996. La costa Atlántica de este pais, presenta una
Prevalencia de las más altas del mundo. Se considera Que la
Presencia de la marina Estadounidense y e) tomercio sexual explican
en gran medida esta alta prevalencia..,b En el cuadro #1 se
Presenta el número de casos e incidencia de cada país
Centroamericano.

8
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Cuadro #1
Número de Casos e Incidencia de

por Millon de Habitantes
Centro America. 1996

SIDA

Fuente: Datosdeleek1y Epidellio1ogyRecord,OIlS, 29dekoviellbre, 1996,
8pp,

En Guatemala, el patrón epidemiológico del SIDA h~
seg~ido el

1 re i6n Centroamericana en general. A contlnuac16n se
~~eseantan 9105 datos epidemi lógicos más sObresali~~tes dce Gtu:dlem~~f
reportados por el Programa Nacional de prevenC1 n

y on

VIH/SIDA/ETS.

Cuadro 1:2

SIDA EN GUATEMALA
DISTRIBUCION POR SEXO

NOVIEMBRE 1996

Masculino

Femenino

"'4¡Jili1}BifjW:iV<jC'¡;;:;'~1:k¡H_t:)~~ <%~,¡~!»" ,*

'__'íH;¡"HUNeao¡;m¡~S' ,

1121

TOTAL

258

1379

,

b d 1996 Segun RtPGrttdtCasos,ISPAS, OGSS,
FUENTE: V¡gi1tciadel SIDA en Guatenala, Entre IS84A Nmellrt e ,

Prograukational depnventión Y Contro1 Del YIH!SIOA!ETS

9



EDAD

1,

DROGAS IV

HEMOFILIA

TRANSFUSIONES

BISEXUAL

298

I

HOMOSEXUAL

HETEROSEXUAL

HETE/SEX/PROM

I MADRE-FETO

I

PARENTERAL

BISEX/PROMISC

HOMO/SEX/PRM

8ISEX/DRG. IV

HETERO/TRANSF

DESCONOCIDOS

,..
..

- ....

.," ..
T7
"

-- ....U
182182

-~ i\
- ,

.

- 7

- .

.

lIi- '2

~11
10
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GRAFICA #1
CASOS DE SIDA POR EDAD

GUATEMALA 1984 A NOVIEMBRE 1996

GRAFICA #2
CONDUCTA DE RIESGO VIH/SIDA

GUATEMALA 1984 A NOVIEMBRE 1996

CONDUCTA DE RIESGO o

~

50-54

55-59
, 60-64 -

65+

DESC. "!

o 50 100 150 200 250

NUMERO DE CASOS- 1379 CASOS

300 350

FUENTE: MSPAS,DGSS,PNPCVS

FUE,NTE: MSPAS/DGSS/PNPCVS

200 400 600 800 100:

- SIDA 1379 - VIH 1046
,-=-'--



CUADRO #3

MORTALIDAD POR SEXO DEL SIDA EN GUATEMALA
NOVIEMBRE 1996

-l

it~ffiGEftr()i'~;lJ>7

69

332

258

,,21
Femenino

Mascuhno

189

789

TOTAL 974 401 1379

Fuente: ¡del!

CUADRO #4

SIDA POR DEPARTAMENTOS EN GUATEMALA
NOVIEMBRE 1996

AA
Alta verapaz
Baja Verapaz

e 1ma tenango
ChlQuimu a
Escuint a
Guatema a

Huhuetenango
Iza a
Ja apa

Jut i apa
Pet n

Progreso
Quet za tenango

Quic
Ret a u u

SacatepéQuez
San Marcos
Santa Rosa
So o

Such,tep Quez
Totonlcap n

Zacapa
TO AL

3
8
1
16

6
900

11
80

9
1

5
1

1
38

19
13

'0
32
4

3 -
1 9

FUENTE:Id..

12

t(':V;Z.ffiZ4'11>,);~;

-- ---

Los datos presentados nos dan un perf~l epidemiológico claro
del SIDA en Guatemala. Existen un total de 1379 casos de SID.l-,
reportados Y 1045 casos de infección por VIH. Existe una
proporción de hombres El mujeres de 4.2:~. La morta:idad es de
26.7% para mujeres Y de 29.6% para hombres. Guaternc:la es, sin
rival, el departamento con mayor prevalencia de SIDA, seguido muy
de lejos por Quetzaltenango. Las edades de mayol' nesga se
presentan de los 20 a los 40 años

y la conduct&. heterosexual es(

predominantemente, la conducta de mayor riesgo hasta ei momento.v

Debe considerarse Que 1~ CDC de Atlanta cstinl~ Que por cada
casO de seropositividad se pueden calcular hasta 100 contactos.
Tomando en cuente. esta cifra

y el subregistro característico de

nuestro país, se debe considerar que los datos presentapQs
constituyen una parte m'inima de un problema de mayor magnitud.~,1

VIAS DE TRANSMISION

Los datos de vigilancia epidemiolog;Cé.de todas partes del
mundo, en casi más de una d~cada Y media de seguimiento, continuan
apoyando a tres vias importantes de transmisión: la vi a sexual,
exposic;ón a sangr8 X sus productos Y la transmisión materno-fetal
o materno-lactante.4,r

La vía sexup.l es la vía predominante de transmisión en el
mundo entero.\,.1,4,i Como ya descrito, las conductas Y preferencias
sexuales predominantemente responsables, varian de acuerdo a la
reg;ón geográfica. La probabilidad d~ adquirir VIH con un solo
contacto sexual, depende de varios factores como, por ejemplo, el
número de contactos de la pareja Y la prevalencia dE infecc;ón por
VIH en la región. También influyen propiedades del propio virus

y

la susceptibilidad de la persona receptora. Varios estudios
sugieren una estrecha relación entre una incrementade habilidad
para infectar mie~tras más profundo sea el inmunocompromiso de la
persona portadora."IG Las relaciones homosexuales hombre-hombre son
las de mayor probabi 1 idad de infección, por el coito anal. La
transmisión de hombre a mujer es más probable que la inversa.
Relaciones sexuales durante los dias menstruales incrementan la
probab i 1 i dad de t ransmi si ón f emen i no-mascu 1

; no. Transmi s; ones

femenino-femenino son extremadamente infrecuentes. otros factores
que incrementan la probabil;dad de infección, en ambos m;embros de
la pareja, son úlceras genital es Y la prr~encia concomitante de
otras enfermedades de transmisión sexua1.1

,12

L.

En usuarios de drogas intravenosas la infección ocurre al ser
expuestos a sangre portadora del VIH en equipo de inyección
contaminado. Factores que influencian la probabilidad de infecc;ón
en usuarios de drogas intravenosas son: la prevalencia de ;nfección
por VIH en el área, la cant;dad de personas Que comparten el equipo
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de inyección, Y la frecuencia de inyección.7 usuarios de drogas
intravenosas pertenecientes a estratos ecpnómicos bajos tienen un

riesgo incrementado de infección por VIH.

El VIH ha sido transmitido por transfusión de sangre completa,
componentes celulares de esta, plasma, Y factores de coagulación.
La probabilidad de infección después de un solo episodio de
transfusión con sangre o sus productos contaminados es de 100%. La
transmisión del VIH por transplante de organos altamente
vascularizados también ha sido reportada.1

La transmisión vertical de madre a hijo puede ocurrir durante
la gestación, en el parto o durante el periodo postnatal por la
lactancia. VIH puede ser detectado en tejida fetal desde la octava
semana de gestación. La probabilidad de transmisión durante el
periodo gestacional es de 3D-50%. Se ha demostrado que, tanto el
parto por via vaginal, como por cesárea, pueden transmitir el VIH
al recien nacido. Algunos estudios han demonstrado un íl

'esgo de

infección relativamente menor en el parto por cesárea.'"
3

El VIH ya ha sido aislado en la leche materna. El riesgo
atribuible a la infección por V1H a través de leche materna
contaminada, se ha calculado de 14 a 29 por ciento. Actualmente,
se consi dera que, en pa i ses sub-desarroll ados, los benefi ci os que
la leche materna br~rda al lactante, son mayores que el riesgo que
representa el VIH." .

ETlOLOGIA

El Virus de la Inmunedeficienc;a Humana (V1H) es un virus ARN,
de la subfamilia lentivirus del grupo de los retrovirus. Está
c,ercamente r"elacionado a otros dos retrovirus: los Vi rus de Linfoma
qe Células-T Humano tipo 1 y 2 (HTLV-I y 11). Dos formas

predominantes del virus han sido identificadas, VIH-1 Y VIH-2.
V1H-1 es la forma con mayor prevalencia mundialmente. El genoma de
VIH-2 es sólo 40-50% similar al de VIH-1

y, entre otras

diferencias, parece causar una enfermedad menos R9resiva que VIH-1
y ser menor su transmisibilidad materno-fetal.4,

.El genoma del VIH está organizada como todos los retr~virus.
Cont,ene dos tiras de ARN positivas, unidas cerca de sus terminales
5'. El genema está compuesto por los genes Y el LTR (Long Terminal
Repe~t) Que flan.Quea al genoma en ambas terminales 5' y\3', Y
contlene secuenClas promotoras de la expresión genética.'

Existen tres genes principales. El gen gag codifica proteinas
estructurales. El gen po7 que codifica a la importante
transcriptasareversa y el gen env que codifica las glicoproteinas

de la envolturaviral. Entre la unión de los genes gag-po7 existe
otrogen que codifica una proteasa importantepara la separación de
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cadenas d~ polipéptidos en proteinas Y
peque~os péptidos. Existen

además varios genes reguladores. El gen tat codifica una proteina
denominada p16 Que promueve transcripción del ARN. El gen re\"
codific6 lE proteina p19 Que promueve la expresión de las proteinas
estructurales. El gen vif codifica la proteina p23 Que promuevE
expresión viral. Finalmente, el gen nef codifica una proteína Que
parecE-: disminuir o incrementar la expresión viral según las
necesidades virales.6,7,j~

EX1ste un grupo de proteinas estructurales de gran

importancia, por ser éstas las reconocidas por el sistema
inmunológicc humano:

1) La glicoproteína gp160 consiste de: un segmento transmenbranal
. o gp41 unida a un segmento mayor en la superficie o 9P120. El

segmento gp120 es extremadamente
inmunogénico. y es el segmento

necesario para la unión a los receptores CD4 de los linfocitos-
i. El gp41 es crucial para la penetración del VIH a la célula.

2) La proteína p24 o proteína de la cápsula interna, conforma a
dicha cápsula.

3) La proteína de la matriz p17 o MA17 conforma una capa entre
el nucleo viral

y la envoltura externa.

4) Las proteínas p6 y p7 son proteínas de unión de los
acidos nucléicos.T4

PATOGENESIS

La característicaprincipal del VIH, aunque ciertamente no la

única, en cuanto a sU habilidad de crear enfermedad, es la altísima
~afinidad de la gp120 por los receptores CD4. Esta afinindad es,

incluso, mayor que la afinidad de los receptores CD4 por su ligando
natural: el antígeno mayor de histocompatibilidadclase 11 (MHC).
Los linfocítos-T helpers son las células que expresan la molécula
de CD4 en mayor cantidad en todo el cuerpo humano. Algunas otras
célulasexpresan la molécula de CD4 o moléculassimilares,como los
macrófagos, monocitos, células de Langerhans, megaca~iocitos,
astrocitos, oligodendroglia, microglia Y células dendriticas en

sangre periférica, lo cual facilita su infección por VIH. Estas
otras células funcionan, más como reservarios de VIH, que como
células patogénicas. Además se piensa que la 9'p41

puede ayudar al

VIH a penetrar a células que no contengan
CD4.1,10

Como se explicó, el tropismo del VIH es variable, pero la
infección de los linfocitos CD4 es su mecanismo

principal de

patogénesis. El paso crítico para dicha infecciónes la estrecha
unión de la gp120, en la superficie viral, a los receptoresCD4 del
linfocito. Después de su unión, el virus se fusiona, por una
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reacción ,aún no completamente entendida, a la membrana celular.
~sta fus.lón parece estar regulada por la gp41. Después de su
,nter~al1zac16n. la transcr;ptasa reversa viral transcribe el ARN
del v"rus en ADN .de doble tira. El ADN puede permanecer libre en
el cltosol, o lntegrars€ al ADN celular por acción de una
endonucleasa Codlficada por el gen polo En esta fase el vi rus
puede entrar en un período latente, el cual finaliza' cuando la
célula es activada y su ADN invadido es transcrito en ARN y se

expresan de esta manera las proteínas virales. La activación de
las célula~ es un paso esencial en la propagación de la infección.
Al ser actlvados por un estimulo inmunológico. los linfo~itos CD4
inf~cta~os inician la expresion de] provirus latente. Además. la
act~vaCló~ de las células parecr ~cr necesaria para la fase inicial
de lnfecc16n, como la transcripción del ARN viral e integración del
ADN, producto de esta transcripción, al genoma celular.I,1lI,11

Al inicio de la infección, el virus se multiplica de una
manera lenta. Invade el tejido linfoide ganglionar e intestinal

e~ c~al ~e convie~te en su principal reservorio. Inicia luego un~
dlsmlnuclón del numero de 1infocitos CD4 totales, y la p24 soluble

~uede .ser detectada de 5 a 10 días después del inicio de la
lnfecclón. La respuesta de anticuerpos contra diferentes
~ompon~ntes del VIH, se lleva a cabo de 3 a 6 meses después de la
lnfecclón. A esto se le denomina seroconversión y forma la base

para la detecció~ de la enfermedad por ELISA y Western 810t. En
este punto, el v_lrus entra en un período latente, el cua:'t puede
durar hasta 10 anos con el inicio del SIDA.11

EVOLUCION y MANIFESTACION CLINICA

El espectro clínico de infección por VIH va desde infección
'aguda. a portador asintomático, hasta inmunodeficienciaavanzada
con enfermedad oportunista. Algunos estudios han demostrado que
desde el momento de seroconversión. hasta que se manifiesta ei
SIDA. trascurren en promedio 9.8 años. Otros estudios han
d:mos¡rado un periodo de 6.5 a 13 años, con un promedio de 9 a 10
anos4" Actualmente se reconocen 5 etapas clínicas de infección por
VIH.

L~ primer etapa se puede describi r como una fase de enfermedad
retrovlral aguda, asociada a la seroconversi6n. Esta etapa tiene
~n per~odo d~ ~ncubación de 2 a 4 semanas desde el momento de la
l~fec~lón orlglnal. Ocurre cuando acontece la primer etapa de
vlremla, antes de ser creados los anticuerpos. Los síntomas Que se
,?bserv~n en esta etapa son similares a los de la mononucleosis
lnfecclosa o la gripe: fiebre, dolor de garganta, mialgias,
cefalea, malestar general y un rash maculopapular generalizado. 53

~a
93%. de todos los pacientes reportan estos síntomas. La gran
yor18 de los pacientes. que entran en esta etapa, se recuperanpor

completo. Algunos perslsten con ciertos síntomas como cefalea y

16

-" ~ -

adenopatía. En esta etapa se puede confirmar la infección por VIH
por detección viral en cultivo o detección de ARN viral por PCR.
La seroconversión usualmente final i za esta etapa, 6 semanas después
de la infección inicial, Y es aquí cuando se pueden detectar
anticuerpos contra gp120 Y gp41, inicialmente, Y contra p24,

después. ,IC,11

La segunda etapa de la infección por VIH es una etapa
asintomática. El paciente se mantiene seropositivo sin síntomas o
sintomas minimos como cetaléa

y adenopatia. EI1 esta etapa se puede

observar un decenso inicial de 1 infocitos CD4, pero ensayos a
repetición son necesarios por la inespecifidad de esta prueba en
esta etapa. La detección de ant;geno p24, en esta etapa, indica
evolución hacia SIDA. Marcadores de activación de lintocitos-T
como Beta2-microglobulina, interleukina-2 Y CD8 soluble pueden ser
detectados e indican progresión. La detección de marcadores como
neopterina, la cual indica activación de monocitos, también puede
ser de valor para evaluar progresión. La combinación de todas
estas pruebas y su evaluación en conjunto, son de mayor utilidad

que evaluación de pruebas aisladas.11

La tercer etapa puede ser denominada infección sintomática por
VIH temprana. Esta etapa se caracteriza clinicamente por fiebre.
diaforesis, fatiga, diarrea crónica, limfadenopatía generalizada

y

cefalea, con ausencia de enfermedad oportunista. La diarrea parece
ser causada,en este momento, por el propio VIH. La linfadenopatía
parece ser una respuesta reactiva de los gangl?~s. Sarcoma de
Kaposi se puede presentar también en esta etapa.

,0,11

La cuarta etapa, infección sintomática por VIH tardía, se
caracteriza por progresión en la disminución de células CD4.
Aumenta así la posibilldad de infecciones oportunistas.
Candidiasis oral, leucoplaquia oral, infecciones del tracto
respiratoriQ alto o bajo y enfermedad periodontalpueden observarse
en est3a etapa. Al caer los niveles de celulas CD4 debajo de
200/mm, la oportunidad de infecciones como neumonia por
Pneumocystis carinii y Toxoplasmosis increme~tan. Cuando el

recuento de CD4 cae por debajo de 100/mm, infección por
Micobacterium avium, Citomegalovirus, Candidiasis esofágica.
Criptococosis pulmonar o meníngea, infecciones recurrentes por
Herpes simp1ex y pérdida de peso aument.an en frecuencia.11

En la quinta etapa. enfermedad por VIH avanzada, el recuento
de CD4 cae por debajo de 50/mmJ. A este nivel el sistema inmune se
encuentra severamente disfunciona1. En este momento, todo tipo de
enfermedad oport~nista es posible

y el pronóstico del paciente es

sumament e ma lo..'

l
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SIDA

Durante las. e,tapas clí!1icas de infección por VIH, el paciente
alca~z~ la condlc16n conoclda como Síndrome de lnmunodeficiencia
Ad~u'r~da f1SIDA) cuando cumple con uno o varios de los siguientes
cnterlos:

1.
2.

Infecciones oportunistas (cuadro #5)
Síndrome de Pérdida de Peso, en adultos Retardo en el
Crecimiento, en niños '

lnfecci~nes muy frecuentes o severas que no son
oportunlstas, como neumonía bacteriana a repetición o TB.
Esto es lo más comúnen niños e infantes con SIDA.
sarc~ma de K~POS;, Linforna no-Hodgkin y Carcinoma
Cervlcal Invaslvo
Ence!alopatía (Demencia por VIH). leucoencefalopatía
Multlfocal Progresiva, en adultos o Retardo o Deterioro
en el Desarrollo Psicomotor, en niños e infantes.
Neumonía lntersticial Linfocftica en niños e infantes
Recuento de CD4 debajo de 200/mmJ

3.

4.

5.

6.
7. .

CUADRO #5
INFECCIONES OPORTUNISTAS EN SIDA

eumonia por Pneumocystis carinii PCP
ryptosporidiosis crónica o Diarrea por Isosporiasis
trongyloidosis extraintestinal
andidia~is oral, Que se considera un marcador de progresión

hacl~ SIDA; Candidiasis esofágica, bronquial o pulmonar se
conslderan patognomónicas de SIDA.

ryptococcosis
istoplasmosis

Infecciones por Mycobacterias atipicas como M-avium
intracel1ulare

Te culmonar o extracu7monar (con frecuencia resistente a Tx)
Infecc~ón cor Citomega7ovirus diseminada o retinitis
Infecc7ón cor Herces Simp1ex diseminada
Herpes Zoster multidermatómico
acteremia por Salmonella recurrente
'eucoencefalopatfa Multifocal Progresiva
ocardiosis Invasiva

Fuante:Micro-bio}09Y anó lnfectious Disus!S, NYS,Gabriel Virella, Tercera eó., '11];all &Wi1kins, 1996 pp. 510
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CLASIFICACION DE INFECCION POR VIH

Se cuenta con una clasificación para pac1entes con VIH/SIDA
desde 1993 la cual está basada en 2 criterios:

,11

1. Criterio Clínico: signos Y síntomas, categoria A, By C.

2. Criterio Inmunológico: basado en el recuento de CD4,
categoría 1, 2 Y 3.

A continuación
clasificación:

presenta el cuadro #6 resume estaQue
se

CUADRO #6
CLASIFICACION DE INFECCION POR VIH

CATEGORIA
INMUNOLOGICA

Basado en # de CD4

(1) > o - 500/mm

(2 200 4OO/mm

(3- jy~:;200;-O{~"VI4%
SIDA.I~lro

(A
AS I NTOMA TI CO
o enfermedad

retroviral aguda

FUENTE:C\iniGian's Guide 10 Therapy of Adu1tsWith HHJAIDS, Dr. Evelyn Fischer, 3ra Eó., SI/C, 1996.

De acuerdo a la clasificación
expuesta, los pacientes deben

ser catalogados de acuerdo a la categoría más avanzada en la Que
hallan estado, aunque su condici6~

mejore. Las categorías

~3,B3,C1 ,C2 y C3, se consideran SIDA.

PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS

La comb inac ion de 1 ensayo inmunosorbent e 1igado a 'enz imas
(ElISA) y el Western 810t, para la detección de VIH, tiene una
eficiencia del 99.5%.5,10

ELISA es usado para cactar pacientes con VIH. La técnica
utiliza antígenos completos del VIH, obtenidos de cultivo de
células infectadas o antígenos definidos de VIH usando técnicas de
recombinación de ADN. Si el resultado del ensayo es positivo, se
repite el ensayo para eliminar errores o problemas técnicos. E~ISA
es confiable después de un prome~io de 2.1 meses transcurrldos
desde el inicio de la infección.1,1
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Para la detección temprana existen 2 técnicas más confiables:

1) Detección de viremia por cultivo o PCR

2) Detección de antigenemia usando un inmunoensayo enzimático
modificado (EIA) Que detecta P241~,15

El Western 810t (inmunoblot) es usado para confirmar pacientes
con VIH detectados por ELISA.- El examen utiliza anticuerpos
específicos para antígenos de VIH. Se considera positivo si se
detectan anticurrpos contra p24. p31, Y gp41 o gp120
simultáneamente.)

La detección de VIH en neonatas es dificil, dada la
transfusión pasiva materno-fetal de anticuerpos IgG, los cuales
pueden permanecer en el infante hasta 18 meses. Por esta razón,
técnicas Que utilizan anticuerpos no son recomendadas ef1. frte grupo
de pacientes. Metodos diagnósticos alternas inc'uyen:~" 1

1) Cultivo viral y detección 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) Ensayo para p24 - detectable en 85-95% de infantes infectados
Que se encuentran entre 4 y 6 meses de vida. .~

3) Medición de niveles plasmático y urinarios de IgA - util después
de los 3 meses de vida.

TRATAMIENTO DE INFECCION POR VIH

El tratamiento de la infección por VIH tiene dos metas:
1)Tratamiento de las complicaciones 2)TI~atamiento específico
retroviral. A continuación se de~criben los diferentes
tratamientos para VIH específicamente.5,1, 1

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

1. Drogas que inhiben a la transcriptasa reversa

A.Zidovudina(ZDV). aZidodideoxvthvmidina(AZT1
El uso de la zidovudina en pacientes asintomáticos es
controversial.Dosisbajasreducenla viremia y la pérdida
de 1infocitos CD4, pero su efecto decae después de 2-3 años,
dada la emergencia de cepas resistentes. Se recomienda en
los siguientes pacientes:
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(a) Pacientes con CD4 menor de 500/mm3
(b) Mujeres embarazadas, VIH positivas. El uso de AZT entre

la 14 y 34 semana de gestación, reduce el riesgo de
transmisión de madre a feto de 26% a 8X.

(e) Individuos expuestos a VIH accidentalmente, aunque no
existe evidencia Que apoye la profilaxis con zidovudina

La zidovudina tiene efectos secundarios serios como anemia, y
neutropenia, Que afectan hasta 40% de los pacientes. La
acción a tomar cuando hay efectos secundario!: muy severos es
disminuir la dosis, y evitar drogas que también deprimen a la
médula ósea como Trimetropin-sulfa. También se puede cambiar
a un retroviral diferentE:.

B.Zalcitabina. dideoxvcitidina(DDC)
Util en VIH resistente a AZT. Su desventaja son sus efectos
secundarios serios como pancreatitis y neuropatía periférica.

C.Didanosina. dideoxvinosina(DDI)
Puede mejorar/la sobrevida de pacientes y podría, en
futuro, .r.:eemplazar a la zidovudina en el tratamiento
pacientes pre-sintomáticos.

un
de

D.Stavudina
Actúa al mismo nivel que la Zidovudina
toxicidad, aunque es hep~to y neurotóxica.

pero con menor

E.NeviraDina
Actúa inhibiendo a la transcriptasa reversa en un sitio
diferente al de las otras drogas por lo que es útil en
tratamiento de VIH resistente a las demás drogas.

2. Drogas que interfieren con las proteínas regu1adoras del VIH

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

B.La terapia genética con Adenovirus también actúa a este
nivel, pero se encuentra en fase experimental.
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Trimet rop; n Sulfametoxasole
eumon ía por pneumocyst is carini i (oral). Dapsone (oral), o

Pentamidina (;nhalada)
TUberculosis Ison'azlda~lariamente por

Sin enfermedad sct iva y un PPD > un año
5mm de induración
In uenza A y 8 Vacuna de ln uenza anual

CandldltlS1S oral a repetlción el ot r,mazoi-ra, sue to en boca)
Candidiasis esofágica recurrente Fluconazol (prevención

primaria y de recaídas)
Herpes sfmplex o Herpes zoster Acyclovir

a repetición
Amphotericina 8 para Tx de

Meningitis por Cryptococco enfermedad activa, Fluconazol
para prevención primaria y de

reca ídas
P,nmetamlna y Sultadlazlna o

Toxoplasmosis cerebral Clindamicina; TMSX para
prevención primari a

Complejo lntracelular tITTiiDutlna o Clarltromlc,na
Mycobacterium avium diseminado

Neumonía por S. Pneumonia Pneumovax cada 5 anos

"

3. Inhibidores de la proteasa

-Saauinavir.Ritonav;r. Indinavir
Estos compuestos, que son inhibidorez competitivos de la
proteasa del 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
El interferon-alfa parece inhibir el ensamblaje viral y
actualmente se recomienda en pacientes con Sarcoma de Kapos;.
Su utilidad en combinación con inhibidores de la transcriptasa
reversa se está estudiando.

El tratamiento combinado es actualmente uno de los puntos más
enérgicos de investigación y parece extender la sobrevida de los
pacientes. La combinación de dos drogas que inhiben la transcripta
reversa disminuye la posibilidad de resistencia. La combinación de
dos o más drogas, que actúan en diferentes fases de la replicación
viral, pueden tener efectos sinérgicos, como también ev~tar la
resistencia. La combinación de dos drogas inhibidoras de la
transcriptasa reversa y una inhibidora de la proteasa, parece
lograr mejoría clínica, reducci~n marcada de la viremia, y aumento
en los niveles de células CD4.5, 1

TERAPIA PROFILACTICA

El tratamiento exitoso de pacientes con VIH, requiere de el
tratamiento retroviral como del tratamiento profiláctico de las
posibles complicaciones infecciosas. El cuadro #7, presentado a
continuación, resume las diferentes infecciones opor§unistas
preveniblespor profilaxis y su tratamiento específico.l,4, ,11
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CUADRO #7
PROFILAXIS EN SIDA

fuente; 1)CJinician'sGuideto TherapyofAdultsll'ithHIV/AIDS, Evelyn Fischerl/.D., 3ra Ed., al/C, 1996110pp.

2)Micrcbiclcgy and Infectious Disease, Gabrie1 VirelhltD., '111 in A li1kins, 3ra Ed., 1996pp. 502-515.

"MOTA: E1tratalllientoprofiláctic04Quíexpuestoestábasadoenreco;¡endacionesdelaCDCdeAtlantaparaEstados
Unidos. E1 tratamiento profiUctico debe ser condicionado de acuerdo a 1aepider¡iologia para
enfernedades infecciosas oportunistas del areaespecífica.

. El tratamientoprofilácticode neumonfapor P. carinii se debe
lnst;tuír en todo paciente VIH positivo con: un episodio previo de
est~ complicación, recuento de células CD4 < 200/mm3, o en
paclentes con fiebre de origen desconocido. El TMSX es la droga de
elección. por su eficacia, bajo costo y vía de administrac"ión
accesible. El problema con esta droga, reside en su capacidad de
causar depresión de la médula ósea, por lo que, su uso concomitante
gon a~ti.-retrovirales, puede causar intolerancia. Dapsone y
tentam,dlna se reservan para los pacientes que no responden o
olaran el TMSX.

1 Fo~c~rnety Ganciclo,vir, que inhiben la ADN polimerasa, son
oS.antlv1rales de elecc,ón para el tratamiento y prevención de

~orl0retinitiS por Citomegalovirus. Una ventaja adicional de
OScarnet es que parece inhibir también al VIH.
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El tratamiento de infecciones por micobacteria en pacientes
con SIDA se dificulta por dos ralones. Una es la resistencia
nat u ra 1 d~ M. avi um a 1as drogas ant i t ube rcu losas comunes. Le
segunda es la emergencia en estos pacientes de cepas
multiresistentes de la común M. tuberculosis. Actualmente para la
prevención de tuberculosis en pacientes de alto riesgo (cuadro #7),
se recomienda el uso de isoniazida. La rifabutina se recomienda
para la prevención de M. avium en pacientes cQn SIDA avanzada o con
un recuento de células CD4 inferior a 200/mm:,

~

lnfusiones mensuales de Inmunoglobina IV (IVIg), rc:,Jucen la
incidencia de infecciones bacterianas y virales en niños. Además,
IVIg también

S
ha demostrado disminuir la velocidad de pérdida de

células CD4.1, ,10,11
.

INMUNOPROFILAXIS

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

1. &~nuadas: estas son producto de ingeniería genética y son
cepas de VIH sin genes cruciales para su infectividad.~

2. Vacunas de virus muertos; este tipo de vacunas no induce a la
formación de anticuerpos, pero se piensa que puedan prevenir la
aparición de enfermedad clínica.

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

4. Vacunas de comoonentes virales: han sido preparadas de gp120
aislado, gp120 polimerizadoy péptidos de gp120.

El desarrollo y la evaluación de la eficiencia de vacunas
contra VIH se complicapor varias razones. Existe una carencia de
modelos animales eficientes, puesto que el VIH causa enfermedad
c 1 ín i ca so 1ament e en humanos. Di fe rent es cepas de VIH pueden
variar hasta en un 20% en la estructura de gp120, por lo cual,
anticuerpos generados contra una cepa no tienen reacciones cruzadas
para las otras. El VIH puede mutar en un mismo individuo y la
sustitución de solamente un aminoacido en, por ejemplo, un epitopo
de gp120, le puede brindar ~l virus resistenciacontra anticuerpos
adquiridos anteriormente.I,1 ,11
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VI. METODOLOGIA

A. TIPO DE ESTUDIO

Retrospectivo, Descriptivo

B. SELECCION DE SUJETO DE ESTUDIO

d pac,
'
ant es con SIDA, hospitalizados en elHistorias clínicas e 199 2 a

Juan de Dios, Guatemala de EneroHospital General San
Diciembre 1996.

C. POBLACION A ESTUDIAR

:~d:~ ~~~p~~ ~~~r¿:~e~~ ~n~~~sJ~:n P~~i;t~se,S ~~nE;eI~: '19h902s~i~~~~ ~~~~:

1996. Aproximadamente200 historias clinlcas.

D. CRITERIOS DE INCLUSION:

Historias clínicas de pacientes:

1) con SIDA .
General San Juan de Dios de

2) hospitalizados en el HosP1tal
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

1) Pacientes con SIDA hospitalizados en el Hospital General San
Juan de Dios de Enero 1992 a Dic~embre 1~96, C~y~s
expedientes se encuentren extravlados o lncomp e os

.t 1
. d antes de Enero de 1992 o

2) Pacientes con SIDA hOSPl a lza os
después de Diciembre 1996
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VARIABI.$"0 ,~1*w~¡:~tM\h:;' "j):~:'h,;.CPERACIQ.lA.l.:;,:;;<;*:,;iL O'MEDICIOII \\

El número de Número de pacientes

pacientes con con SIDA del periodo

Frecuenci a cierta enfermedad }992 a 1996 en el De razón

. en un tiempo Hospital General

determinado
-Proporclón de Numero-de paclentes "."~"".",~

Mortalidad muertes en un registrados como De razón

periododado sobre fallecidos sobre el

una población total de la muestra

ConJunto de Registrado en

Sexo características que expediente médico Nominal

diferencian a los como masculino o
hombres y mujeres femenino

Tiempo transcurrldo Reglstraao en el

Edad en años desde el expediente clínico Numérica

nacimiento de una como edad en años
persona

OCupaci6n
Actwidada la cual Reglstrado en el
una personadedica expediente clínico Nominal '.

la mayor parte de como la ocupación del
su tiempo paciente

51 stema---de Reglstrado en el

Rel igi6n reverencia y expediente clínico Nominal
creencia en un como la religión del

poder divino paciente

Estado man tal de Registrado en el
Estado Civil una persona ante la expediente clínico Nominal

sociedad civil como casado o soltero

Lugar de
Registrado en el

Sitio geográfico expediente clínico
Residencia donde vive una como el 1ugar de Nominal

persona residencia del

Antecedente

paciente
Reglstrado en el

de Viajes al Relato de visita a expediente clínico Nominal

Exterior otros países como viajes al

í
exterior

Práctica sexuaT por Registrado en el
Preferenci a la cual una persona expediente clínico Nominal

; Sexual demuestra mayor como heterosexual,

, i ntares homosexual o bisexual

Registrado en el
expediente clínico

Contactos Experiencias como los contactos

Sexuales sexuales de una sexuales del paciente Nornjna1

persona antes Y después

del diagnóstico de
SIDA

Antecedente Rel ato ae hacer
Reglstrado en el

de tenido alguna expediente clínico

Enfermedades enfermedad Que se como antecedente de Nominal.

de transmi te por enfermedad de Dicot6mica

Transmisión contacto sexual transmisión sexual

Sexual
Relato-de las Reglstrado en el

Antecedentes enfermedades Que ha expediente clínico

Médicos sufrido una persona como los antecedentes
Nominal

a 10 largo de su médicos del paciente

vida
Adm1nistracion-ae Reg1straao en el

Uso de drogas con fines expediente clínico Nominal,

Drogas recreativos como si el paciente Oicot6mica
usa o no drogas

F. VARIABLES
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G. RECURSOS:

1. Económicos:

Material de escritorio a. 300
Fotocopias

Q. 100

Transporte a.
200

2. Físicos:

Sección de Archivo HGSJDD
Biblioteca INCAP
computadora IBM/PC/XT con word Perfect Y

Harvard Graphic~

Internet
Medline
Impresora Epson Action printer 3250

3. Humanos:

Personal de Archivo
Personal biblioteca

pesenal eICS
Revisor de tesis
Asesor de tesis

HGSJDD
INCAP
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H. PASOS PARA EJECUCION DE LA INVESTIGACION

1. Se escogerá tema de tesis
2. Se realizará proyecto de tesis bajo supervisión de asesor y

revisor
3. Se presentará protocolo ante Unidad de Investigación de HGSJDD
4. Se presentará protocolo ante cres
5. Después de ser aprobado el protocolo por ambos centros, se

procederá a realizar el trabajo de campo de la siguiente manera:

1) selección de historias clínicas
2) revisión de historias clínicas llenandoanexo 1

6. Luego de fi ns 1i zado el t rabaj o de campo se procederáa 1a
tabulaci6n, analisis e interpretación de los datos obtenidos

7. Se realizará el Informe Final de Tesis
8. Se presentará informe final a revisor y asesor
9. Se presentará el informen final a Unidad de Investigación del

HGSJDD y al CICS .

l. ANALISIS E INTERPRETACION DE DATOS

Después de 1a recopi 1ac i ón de los dat os, se proced'rá a el I
análisis e interpretación de estos, comparando los resultados a la
revisión bibliográfica. Los resultados se presentaran en forma de
cuadros y gráficas.

28

\

1.
2.

I 3.
I 4.

I

5.
6.
7.

I

8.
9.
10,
11.

GRAFICA DE GANTT-

ACTIVIDAD
1

2

3

4

6

6

7

8

9

10

11
O 1 2 3 4 5 6 7 8 9

101112131415161718192021
SEMANAS

Selección de tema
Selección de revisor Y asesor.
Realización de proyecto de tes1S
Aprobación por revisor Y ases~r por HGSJDD y eICS
Aprobación de proyecto de tes1S
Trabajo de campo .
Realización de informe f1na1
Aprobación por revisor Y asesor.
Aprobación de informe final de te~1s de tesis
Trámites administrativose impres1ón
Examen púb1ico

. I
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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=1

CASOS DE SIDA POR AÑO
HGSJDD, 1992-1996

1992
1993
1994
1995
1996

TOTAL

w0f NUMER<hDE"CASOS"*w'
23
35
38
40

1
187

FUEKTE: Expedientes c1inic:os KGSJDO

CUADRO #2
MORTALIDAD Y SEXO-

SIDA HGSJDD, 1992-1996

WWLV¡Yo k!W~Lq;C

,*'\o\ASCUUlfiOk' 91 41

'f%( 1,0w1*: 43 12
O 134 53

FUENTE: Expdientesclinicos HGSJDD

30
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132
5

181
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GRAFICA #1
DISTRIBUCION DE EDADES
SIDA HGSJDD, 1992-1996

T
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D
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100 ,/
I
I,
I,,
I
¡-

8°1

88

C
A
S
O
S

.

26-35 36-45 46-65

EDAD- 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%

I

FUE,NTE: Expedientes clínicos HGSJDD
I
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GRAFICA #3
RELlGION

SI DA HGSJDD, 1992-1996

MORMON - 3 2%
EVANGELlCO - 30 17%

DESCONOCIDO - 49 27%

CATOLl CO - 99 55%

ENTE: ExpedIente' ClfnlcolI H(]SJDQ
"NOTA: De.conocido incluye PIClente.j
lI~efonno_~.n.r.r.UgIOn

~

CUADRO 83
OCUPACION

SIDA HGSJDD, 1992-1996

COMERCIANTE
TRABAJADOR A DEL

SEXO
AG IC L OR A

AN
AR SANO A

PRESIDIARIO A

TOTAL

14
10

2
181

4ió
ió
ió
1ió

1ODió

.
fUENlE: Exp.di"t"Cli,i,.. HGSJDD

33
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GRAFICA #4
ESTADO CIVIL

SIDA HGSJDD. 1992-1996

lINIOOIA
~b

,g,

FUENTE: Expedientes clinicosHGSJDD
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,~'f,v!:;;.;;;:VIA;U:S'J§&Z:Jj¿;;:k ';:"TNUMERO, T f'QRCENTI\JE,ú

SI 2 7 1 5%
NO 90 49%

DESCONOCI DO 64 36%
TOTAL 1 SI 1 00%

Jhx!;;,AHTECEDENTE;¡:,n~" ,t~l1k~i~NUUEROaU-&hi ,PORCENTAJE-!;!'

ALCOHOL! SMO 41 21%

HEPA T IT I S 9 5%
INESPECIFICA
TRANSFUS ION 7 4%

HEPATITIS B 5 2%
DIAL!SIS 3 1%

NEGA IVOS 1 19 64%

DESCONOC IDoS 6 3%
TOTAL 1 90 100%

~ - -- - --

"PERFIL EPIDEMIOLOGICO DEL SINDROME DE INMUNODEFICIENCIA ADQUIR
Estudio realizado en el Hospital General San Juan de D;o~'

1992 a 1996

CUADRO #4
ANTECEDENTE DE VIAJES Al EXTRANJERO

SIDA HGSJDD, 1992-1996

FUENTE: Expe~ lentes c1in icos HGSJDO

"La categoría desconocidos SOn aquellos pacientes cuyos expedientes nocontenian esta inforllación

~-

CUADRO #5
ANTECEDENTES MEDlCOS

SIDA. HGSJDD. 1992-1996

FUENTE: Expedientesc1ínicos HGSJDO
HAlgunospacientes tienen 20 násanlecedentes, por lo cua1 el porcentaje esta basado sobre el totaJ de pacl'

adultos Ilal)

35

~

--

120

100

80

60 -

40

\//
201

I

o

L

GRAFICA #5
USO DE DROGAS

SIDA HGSJDD, 1992-1996

NUMERO DE PACIENTES

r
I,
I

,,/

_0- ~-

.-----

/

IV OTRAS NO DESC.

16 43 115 23

DROGAS

FUENTE: Expedientes cllnico6 HGSJDD

36

~\

J



'-
"-
"~ NO05 ',,---

----

,.

!'.II,PI LOMA ANAL [1

Hr:rH'f:.<;. ANAL 3

GRAFICA #6
ANTECEDENTE DE ETS"
SIDA HGSJDD, 1992-1996

INESPECIFICO 27

HERPES GENIT. 5

/,
/

/
I .

PAPo GE N. 5

SrFfLlS 4

-- LINFOGRANULOMA 1

FUENTE: Expedientes clinicos HGSJDD
"ENFERMEDADES DE TRANSMISION SEXUAL
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'PERFIL EPIDEMIOLOGICO DEL SINDROME DE INMUNODEFICIENCIA ADQUIRADA"
Estudio realizado en el Hospital General San Juan de Dios

1992 a 1996

CUADRO #6
PREFERENCIA SEXUAL

Y CONTACTOS SEXUALES
SIDA HGSJDD, 1992-1996

9 52 3
29
29

fUEHE: Expedientes clínicos HGSJDD
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5
meses
6 M X X

meses
7 F X

meses
8 F X X

meses
2 M X X

años
5 F X X

años

FUENTE: ExpedientescJínicos HGSJCD

~ - ----

"PERFIL EPIDEMIOLOGICO DEL SINDROME DE INMUNODEFICIENCIA ADQUIRADA"
Estudio realizado en el Hos~ital General San Juan de Dios

1992 a 1996

EDAD, SEXO,
CUADRO #7

MORTALIDAD, Y FUENTE DE
PACIENTES PEDIATRICOS
SIDA HGSJDD, 1992-1996

.~

CONTAGIO
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VIII. ANALISIS E INTERPRETACION DE RESULTADOS

Se revisaron 187 casos de pacientes con SIDA, hospitalizados
enel HospitalGeneral 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 año ha existido un incremento promedio de 23% de pacientes
por año. / En 1996 existieron un total de 51 casos, 10 cual
representa un incremento del 221% desde 1992.

El 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
proporción masculino:femenino es de 2.4:1. La mortalidad fue de
31% para el sexo masculino y de 21.8% para el femenino. La
mortalidadtotal, en el periodo estudiado, fue de 28.3%. Estos
números son un reflejo de la realidad nacional, donde se observan
números similares.

Al igual Que los datos observados a nivel nacional, en este
estudio se encontró que las edades de mayor prevalencia están
comprendidas entre los 19 y los 45 a~os (Gráfica #1). Este grupo
de edad representa el 87% del total de casos. Más especificamente,
el periodo de mayor riesgo es el de los 26 a los 35 a~os, 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 años
promedio, y que los pacientes aquí estudiados, se encontraban todos
en la etapa de enfermedad clínica, se puede deducir que el período
de mayor riesgo para contraer la infección, se encuentra entre los
16 y los 25 años de edad.

~
A nivel nacional, el 65% de los casos de SIDA reportados se

encuentran en la capital. Esto es coincidente con el presente
estudio, donde un 79% de los pacientes residían en la ciudad
capital (Grafica #2). Un 19% de los pac'ientes residían en el
interior de la república y solamente el 2% de los pacientes
estudiados residían en el extranjero. Uno de los factores que
influye en el elevado porcentaje de pacientes capitalinos, aparte
de ser un reflejo de la realidad nacional, es que varios de estos
~cientes refirieron estar residiendo en la capital, por razones
directamente relacionadas con su enfermedad, como lo son las
Consu1t as f recuentes al méd;co. .

La religión católica fue la más frecuentemente referida por
los pacientes en este estudio, con un total de 99 pacientes,
representando un 54.8% del total (Grafica #3). Pacientes
~Vangélicos representanel 17% del total. Este dato puede tener
Una doble interpretación: 1 )este hecho es simplemente un reflejo de
la realidad nacional, ya que la mayorfa de la población
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guatemalteca es católica; 2)e1 alto indice de catól"
tud "'

lcas, en es !
es 10, es consecuenC1B de las restriccion es QU 1 . . e

t61 '
. e a rel1 9 1 6

ea 1 ea 1 mpone sobre e 1 uso de ant; conce p t i v os
'

1
n

t . . . . . 1 nc uyendo 1preserva lVO. Un por~e~taJe slgn,ficativo de pacientes (27%) a
catalogaron como rel191ón desconocida, ya Que esta inform . ,se

estaba au~e~te en su expediente clínico o el paciente ref ~c16n

tener rel'91ón.
ena no

Como se observa en el cuadro #3 la mayoría d e lo .
st ud' do f b

. s pac 1 ent es
e 18 s ueron o reros, con un total de 41 .
rep~esentando un 23% del total. Esto va de acuerdo con laP~~~~7~es
naelanal y mundial, ya Que el srDA se ha observado con ma ~d
prevalencla en las clases soc;oeconómicas ba J'as Se d b

y r

también e t 1
. e e tomar

, ,n cuen a.. que e Hospital General, atiende casi con
excluslvldad a paclentes de clases socio-económica baja. Paciente
desempleados representaron un 19% del total Este de 1

s
, . . semp ea en

var~as ocasl0nes, es c~nsecuencia directa de la enfermedad' del
paclente, como fue ref~rldo por varios de ellos en sus expedientes
Un to~al de 26 paclentes refirieron como ocupación oficio;
doméstlcoS. Este dato represe~ta el 15% del total de los pacientes
y el 47% del totalde los paclentes del sexo femenino.

U~ dato de gran interés, es el significativo porcentaje de
profeslonales q~e se observó (11%). Es aún más signif~cativo
cuando se ,consldera, el hecho, )'a mencionado, que el Hospitai
General atlende caSl con exclusividad a pacientes de escasos
recu~sos. A~gUnOS de estos pacientes fueron referidos de
hosPl~ales prlvados donde ya no podían absorber los costos
Tra~aJadOres/as del sexo representan solamente un 5% de lo~
pacl~ntes estudiados. Este dato es más significativo, cuando se
c~n~ldera que é~ta no era una pregunta frecuentemente formulada en

,e lnterrogatono de los pacientes. Es importante tomar en cuenta
que, a,unque la mayoría de pacientes refirieron algún tipo de
p~~feslón, rara vez se les preguntó si actualmente laboraban en
e

l
a, por lo cual, el porcentaje de desempleo puede ser mayor Que

e observado.

~a gráfica #4 representa el estado civil de los pacientes
estudlados. Como puede observarse, los pacientes solteros
:epr~sentan el mayor porcentaje '(61%). Esto probablemente se
dXPllca por la a~m~ntada probalidad de promiscuidad característica

e ~ste estado C1Vll. También debe tomarse en cuenta que todos los
pac 1e~t es homo~e~ua 1es fue ron cat al ogados como so 1t eras en sus
expedlentes c11nlcos.

Solamente el, ~5% de los pacientes estudiados refirieron
antecedentes de v18Jes al extranjero(Cuadro #4). Sin embar o
~ebe tom?rse en cu~nta que esta pregunta fue formulada con p~c~

recuenCla en el lnterrogatorio del paciente por lo e
catalogaron un alto porcentaje (36%) bajo la cate!goría desco~~id~~
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El 35% de los pacientes estudiados refirieron algún tipo de
antecedente médico de importancia, en relación a la epidemiología
del SIDA (Cuadro #5). Alcoholismo fue el más 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 vía de transmisión de la
hepatitis B Y el SIDA. Solamente 7 pacientes (4%), refirieron
historia de transfusión sanguínea por diversas razones.

El 23.7% de los pacientes estudiados refirieron usar o haber
usado drogas. De éstos, 16 pacientes. 9% del total, refirieron uso
de drogas, endovenosas. Este dato debe considerarse como un número
elevado de pacientes ya que, al igual que con otras preguntas, hubo
un alto porcentaje de expedientes (13%), en los cuales esta
pregunta no fue formulada durante el interrogatorio. Estos números
son mayores a los reportados a nivel nacional. donde sólo el 1% de
los casos de SIDA es atribuido a la>.t.r.J~.D~,~..i,"~~~~~:porvía endovenosa.

En la Gráfica #6 se observa que el 38.6% de los pacientes
reportan historia de enfermedades de transmisiOn sexual (ETS). De
éstas, las más frecuentes fueron ETS inespecíficas con 38%,
gonorrea con un 24%, y papilomas anales con un 11%. Este es un
dato importante dada la incrementada transmisibi 1 idad del SIDA
cuando existen ETS concomitantes.

El cuadro #6 describe la preferencia sexual de los pacientes
estudiados y los contactos sexuales de alto riesgo para cada grupo,
como lo son trabajadoras del sexo Y usuarios de drogas IV. Se
observa que 1a conduct a heterosexua 1 es 1a predomi nante,
representando el 55% del total de pacientes. De éstos, el 29%
reportan contacto con trabajadoras del sexo. Cuando se considera
por separado a los hombres heterosexual es, el porcentaje aumenta a
65% de contacto con trabajadoras del sexo. Unicamente 2 pacientes
heterosexuales, reportaron contacto sexual con usuarios de drogas
IV. El 21.5% de los pacientes reportaron conducta homosexual. De
éstos, el 46% reporta haber solicitado los servicios 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 y únicamente 1 paciente
reportócontactosexual con usuarios de drogasIV. Cabe mencionar,
que en la gran mayoría de los casos, no se interrogóal paciente
sobre si había tenido contacto sexual con usuarios de drogas IV.

Se encont raron un t ot a 1 de 6 pac i ent es ped i át ricas (Cuadro
#7). La edad promedio fue de 9 meses. De éstos, 2 fueron de sexo
masculino y 4 de sexo femenino. Solamente uno de estos pacientes
falleció. La fuente de transmisión materno-fetal fué la
predominante (83%). Solamente uno de los pacientes, se contaminó
por transfusión sanguínea.
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IX. CONCLUSIONES

1. En general. el perfil epidemiológico del SIDA, establecido en
este estudio, fue un reflejo del perfil epidemio16gico de esta
enfermedad e. nivel nacional', pero se logró establecer un
perfil más completo obteniendose datos como antecedentes
médicos de importancia. histon8 de viajes al extranjero y
antecedentes de otras enfermedades de transmisión sexual,
información Que' no está disponible a nivel nacional.

2. Según los datos obtenidos. los hbmbres solteros, de edad
comprendida entre 26 Y 35 años, heterosexuales, Que solicitan
con frecuencia el servicio de trabajadoras del sexo,
representaronel grupo de más alto riesgo de padecer SIDA.

3. Pacientes con factores de riesgo, como el uso de drogas
endovenosas Y t ransfusi ones sangu íneas, no represent aron un
porcentaje importante de los casos en este estudie, al
contrario de datos encontrados a nivel mundial.

Datos como antecedentes de viajes al extranjero, histofia de
enfermedades de transmisión sexual, y algunos datos sobre los

contactos sexuales de los pacientes, estaban ausentes o
incompletos en un porcentaje significativo de las histori~s
clínicas revisadas.

4.

5. De los pacientes pediatricos captados, los pacientes de sexo
femenino fueron los más frecuentes, hubo sólo una defunción,
y la vis de transmisión materno-fetal fue la más común,
encontrandose solamente un paciente contaminado por
transfusión sanguinea
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X. RECOMENDACIONES

1. Orientar el diagnóstico y detección de pacientes con VIH/SIOA
en el Hospital General San Juan de Dios, de acuerdo al perfil
epidemio1ógico establecido por este estudio.

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

3. Orientar al personal médico del Hospital General, sobre el
interrogatorio correcto Que se debe llevar a cabo en pacientes
en los cuales se sospecha VIH/SIDA, en base al perfi 1 aquí
descrí to.

4. Llevar unmonitoreo serológico estricto de los trabajadores/as
del sexo, por ser éstos una de las principales fuentes de
propagación del VIH.

5. Captar tempranamente y orientar a madres embarazadas, VIH
positivas, sobre los beneficios del tratamiento antiretrovira1
durante el embarazo, dada la menor incidencia de transmisión
vertical del VIH en mujeres con tratamiento de Zidovudina.

6. Dada la variabilidad y
del VIH/SIDA, se deben
forma permanente, que
perfil, con el fin de
estos-cambios.

rápida evolución de la epidemiología
desarrollar trabajos prospectivos de
capten cualquier variación en este
readecuar est rat eg i as prevent ivas a
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XI. RESUMEN

El presente estudio se realizó con el fin de establecer un
perfil epidemiológico del Síndrome de Inmunodeficiencia Adquirida
(SIDA) en el Hospital General San Juan de Dios.

Se revisaron los expedientes clínicos de 187 pacientes con
SIDA hospitalizados en el Hospital General de 1992 a 1996. Se
encontró Que el sexo masculino fue el predominante.

La mortalidad del sexo masculino fue de un 31%
y la del sexo

femenino fue de 21.8%. La mortalidad general fue de 28.3%.

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

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

La ocupación de obrero fue la más
pacientes desempleados Y amas de casa.

frecuente, seguida
~

..¡ Pacientes de religión católica
representando un 54.6% del total.

fueron los más f recuent es,

El estado civil de soltero fue el más frecuentemente referido
por los pacientes.

So 1ament e 15% de los pac i ent es ref 1 rieron ant ecedent es de
viajes al extranjero, mientras que 35% de ellos refirieron
ant ecedent es méd i cos de 1mport anci a, siendo al coho 1i smo e 1 más
frecuente.

Antecedentes de enfermedades de transmisión sexual (ETS), fue
referidopor 38.6% de los pacientes.

la preferenciaheterosexual fue la más frecuentemente referida
por los pacientes. El contacto sexual con trabajadoras del sexo
fue el contacto sexual de alto riesgo más frecuente.

Hubo un total de seis pacientes pediátricos, estableciendose
la transmisión vertical madre-feto, como la fuente de contagio
predominante.
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XIII. ANEXOS

BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS

,. No. Expediente

2. Edad 3.5e>;0: F-M-

~. Ocupación 4. Re 1 ; g; ón

5. Estado Clvil 6. Residencia

7. Viajes al Exterior: Si- Desc,-NO~

8. Preferencia Sexual:

Heterosexual
Bisexual
Homosexual
Desconocido

9. Contactos Sexuales:

10. Enfermedades
de Transmisión Sexual:

11. Uso de Drogas: IV- Otras- No~ Desc.-

12. Antecedentes Médicos: Transfusión

Otros
Dese. -

13. Fuente de Contagio (Px pediátricos):

14. Estado a su Egreso: Muerto
Vivo
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