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INTRODUCCION

A pesar de que la idea inicial de que el SIDA es'una enfermedad
casi exclusiva de los hombres homosexuales la epidemia de
VIH/SIDA esta establecida entre la poblacion heterosexual en
Guatemala estimandose que para el afio 2000 la infeccién por el
VIH habré avanzando de 41,000 a 81,000 casos nuevos (13).

En el curso de la infeccién por el VIH las Manifestaciones
Gastrointestinales variadas como afecciones esdfagicas, transtornos
hepaticos, diarrea etc se han convertido en unas de las
manifestaciones més frecuentes e importantes en el paciente con
SIDA.

Por lo cual, sabiendo que nuestro pais no esta exento de esta
pandemia en el presente estudio se analiz6 las Manifestaciones
Gastrointestinales que presentan los pacientes con VIH/SIDA que
asistieron a la Clinica de Enfermedades Infecciosas del Hospital
Roosevelt utilizando para ello los expedientes clinicos de dichos
pacientes que consultaron a ésta clinica por problemas
' Gastrointestinales en los ltimos 5 afios, encontrandose que €l sexo
masculino es el mas afectado en un 83.6% y el sexo femenino en un
16.4% . La evolucién acerca de la evolucion intrahospitalaria del
paciente con Manifestaciones Gastrointestinales con VIH/SIDA no
se pudo recopilar ya que no se encuentra documentada en los
registros médicos. Las Manifestaciones Clinicas Gastrointestinales
que se presentaron en orden de frecuencia fue diarrea, disfagia, dolor
abdominal agudo y otras en menor frecuencia, no fue establecida la
etiologia especifica pues no se realizaron en todos los casos métodos
diagnosticos invasivos y no invasivos.



DEFINICION Y ANALISIS DEL PROBLEMA

Desde que se reconoci6 el primer caso de SIDA (Sindrome de
Inmunodeficiencia Adquirida) en 1981 en las Américas ya han
transcurrido 13 afios. )

Proveniendo los informes iniciales de SIDA del CDC ( Center
for Disease Control) de Atlanta Georgia, E.U.A., quienes
describieron en homosexuales, jovenes Neumonia por Pneumocystis
carinii Sarcoma de Kaposi , deterioro o dafio del sistema inmune.

En 1985 la OMS (Organizacién Mundial de la Salud), adopta la
definicién propuesta por el CDC. En Agosto de 1987 es revisada la
definicion del CDC para destacar la importancia de la infeccion por
VIH, afiadir nuevas enfermedades indicativas y admitir el
diagnéstico presuntivo de algunas otras enfermedades; siendo éste
modificado por la revision que se hace en 1993.

Aunque no existe una cura para la enfermedad hasta el momento
y las vacunas efectivas se encuentran a varios afios de completar su
investigacion, nuestra habilidad para tratar la enfermedad con
agentes antivirales especificos para prevenir y tratar las infecciones
oportunistas y tumores relacionados con el sindrome , ha mejorado
considerablemente. Al igual que ha aumentado en forma sin
precedentaes los conocimientos relacionados con la patogenia,
epidemiologia, mecanismos de defensa del huésped, estructura del
agente causals relacionado con la enfermedad.

En el curso de la infeccién por el VIH, las manifestaciones
gastrointestinales variadas como afecciones esofagicas, diarreas,
transtornos hepaticos etc, se han convertiendose en unas de las
complicaciones més frecuentes e importantes en el paciente con
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SIDA. Por lo tanto, O

nsiderable atencion ha sido dada al aspecto
itati idemiologico demostrando las
litativo y epidemioldgico del S[DA_,
lel';:iistiacas que afio con afio se publican c;ue\?lrededor del mundo
existen ya més de 18 millones de personas infectadas con VIH.

Esta investigacion pretende documentar las Manifestaciones
ciente con VIH/SIDA, mas frecuente en la

Gastrointestinales en el pa . :
poblacién que consultan a la Clinica de Enfermedades Infecciosas

del Hospital Roosevelt y tener de esa forma estadisticas reales
respecto a este aspecto en dichos pacientes.




JUSTIFICACION

La epidemia de SH')A‘ fue reportada en los paises industrializados
en 1981, afectando principalmente a la poblacién masculina. (11)

A nivel mundial se estima que los cas s :

os acumulados de infecci6
plor el VIH en adultos era de 18 millones en 1994, y se proyecte: =
alcanzar los 30 o 40 millones de infectados dentro de cinco afios(13)

Actualmente se reconoce idemi
: e que la epidemia es un problema
zt:;(il:lyque afecta predominantemente a los adultos sexualmente
en menor cuantia a los nifio i
o e S y usuarios de drogas
A pesar de la idea que el SIDA :

es una enfermedad casi i
de t:l))s hc_ambres homosexuales la epidemia del VIH/SIDA eset);cmswa
establecida entre la poblacion heterosexual en Guatemala.(14)

En Guatemala para el afio 2000 la infecci6
a infeccidn .
avanzado con 41,000 a 81,000 nuevos casos. pot &1 VIt habed

. a];esldgslj descripcién del primer caso de SIDA en Guatemala en
e ) en Guatemala se ha incrementado el niimero de
Tmos, tiempo durante el cual se ha aprendido mucho acerca de

la diversidad de formas d s
€ pres i1 > o
VIH en nuestro medio.( 13)p Plasiin clinica de fiinfeeeion por

panfc’lt:i% c;lgll; ;:12::1(111?1 que nuestro pais no esta excento de esta

las manifestaciones ;ast:;;et;}szi;z;z;en t;':St}flrdios cru—

e mas frecuentes que prese

infg;;;;zxil;;sallnf:gtados con VI.H/S’H)-A en Guatemala?y apla faﬁiage

i ey t1}):8:2:0 se reahzara_ dicha investigacién con el fin de

L p?ra futuras investigaciones al respecto yla
pios de nuestra poblacién, :

GENERAL

OBJETIVOS

Determinar las manifestaciones gastrointestinales mas

frecuentes en pacientes

adultos de ambos sexos con VIH/SIDA que

asisten a la Clinica de Enfermedades Infecciosas del Hospital
Roosevelt de Enero de 1993 Febrero de 1998.

ESPECIFICOS

Determinar los métodos diagnosticos mas utilizados en el
Hospital Roosevelt para diagnéstico de las manifestaciones
gastrointestinales de los pacientes con VIH/SIDA.

Determinar el sexo
manifestaciones gastro
VIH/SIDA.

Determinar las etiologias méas comunes de afecciones
gastrointestinales de origen infeccioso y no infeccioso

con VIH/SIDA.

que con mas frecuencia se ve afectado por las
intestinales en los pacientes adultos con

en pacientes

Determinar la evolucion intrahospitalario del paciente VIH/SIDA

con manifestaciones g

astrointestinales en el Hospital Roosevelt.




VISION BIBLIOGRAFICA iii. Sindrome de inmunodeficiencia genetica (congénita) 0
sindrome de inmunodeficiencia adquirida no tipico de la

infeccién por el VIH, tal como el relacionado con

A. DEFINICION |
hipogamaglobulinemia.
El caso de SIDA (Sindrom .
B oome e f(: ; ome de Inmunodeficiencia Adquirida ), se ' b. Enfermedades indicadoras diagnosticadas en forma definitiva.
e it afec:;l' ermedad que se caracteriza por una o mas ’de
1 “ndi 9 _ s 1 e . . , .
comprobado median(::?sb;ndlc"‘_doras’ o dependiendo de si se ha i, Candidiasis de esofago, traquea, bronquios 0 pulmones.
i —— cint'raton'oa la presencia de infeccién por ii. Criptococosis extrapulmonar.
‘ inuacién (4). iii. Criptosporidiosis con diarrea que persiste durante mas de un
A.1 Infeccion no co HIES
nfirm e ; . ; .
B i de aboratorio p a;d:e;:or laborgtono:. si no se han realizado iv. Enfermedad por citomegalovirus de un 6rgano que no sea el
resultados no son conci cotar 1 ﬂ_ifeccion por el VIH o los higado, el bazo © los ganglios linfaticos en un paciente de
otra causa de inmuno:i:elfliyc?:;es' y el paciente no presenta ninguna mas de un mes de edad.
seccién 1.a., cualquiera de lasc'la ;a] como lar: que se incluyen en la v. Infeccion por el virus del herpes simple productor de una
Lb., indican SIDA, siempre uen ermedades inscritas en la seccién ' {ilcera mucocutanea que persista més de un mes 0 bronquitis,
B fosticadas po; o pre que estats'enfennedades hayan sido neumonitis o esofagitis de cualquier duracion en un paciente
método definitivo de laboratorio. ' de mas de un mes de edad. '
a. Caus oy ' vi. Sarcoma de Kaposi enun paciente de menos de 60 afios de
’ °0moa?ncc1§c1;(;]c’>:ansogef;{$nma que descalifican a la enfermedad | edad. ’
e v L , .
laboratorio que existe inficcil(;ando no se ha comprobado en el vii. Linfoma (primario)del encéfalo en un paciente de menos de
1 3 n por VIH -
i.  Tratamiento sisteméti ' . 60 afios de edad
| corticosteroides o cit;cgtf; OI.ongado o0 en dosis elevadas con viii, Neumonia intersticial linfoide o hiperplasia pulmonar
| B 0 do Tos tres me s inmunosupresores /citostaticos : linfoide, o ambas, (complejo NIL/HPL) en un nifio de menos
enfermedad indicadoj-:}aS que preceden al inicio de la de 13 afios . :
ii. . Cualquiera de las enfer.m dad . ix. Enfermedad causa por el complejo Mycobacterium avium 0
i fi ades que se indican a por M. kanassi diseminada (en una localizacion distinta 0
ioien Al dia’ 1ag adas dentro de los tres meses que - adicional a los pulmones, piel o ganglios linfaticos cervicales
B i e Fogiin, lorms camatoal 1o e
nolkeea lintoria primir ilg,d l?fﬁm? distinto al de Hodgkin, (que x.  Neumonia por Pneumocistis carinni.
mieloma multiple, cual B encefalro),.leucemia linfocitica, xi. Leucoencefalopatia multifocal progresiva.
linforeticulares o ilistoccil;:g Otlic_l r;ancer de los tejidos xii. Toxoplasmosis del encéfalo en un paciente de mas de un mes
L , O :
angioinmunobléstica. nfadenopatia de edad.

A.2 Infeccion por el VIH confirmada por el laboratorio.
T




: Independie:;tern_ente de que estén presentes otras causas de
inmunodeficiencia (1.a) si la infeccion por el VIH ha sido
comprobgda por el laboratorio, cualquiera de las enfermedades
enumeradas en las secciones 1.b., 2 indi i
iy .b., 2.a 0 2.b indica un diagnéstica de

a. Enfermedades indicadoras diagnosticadas en forma definitiva

i, Infecc_:iont?s: bacterianas multiples o recurrentes (cualquier
combinacidn .de al menos dos infecciones en un periodo de 2
aﬁos:) de .ios tipos siguientes, en un nifio de 13 afios de edad:
septicemia, neumonia, meningitis, infeccién 6sea o articular.
0 abscesos en un organo interno o cavidad corporal ( se ’
incluyen la otitis media y los abscesos superficiales de la piel
0 mucosas) causadas por Haemophillus, Streptococcus

9 (mcll.is? neun_aococo) y otras bacterias piogénas.

ii. C;ct_:ldlc;do;mcoms diseminada (en una localizacién distinta o
adicional a los pulmones o los ganglios linfati i
o gang cos cervicales o

iii. Ence,fa‘l‘cc)lpatia por gl VIH (llamada también “demencia por el
VIH”, “demencia del SIDA” o “ encefalitis i
N "y subaguda debida

iv. H1§t9plasmosis diseminada (en una localizacién distinta o
adncmnal.a los gapghos linfaticos cervicales o hiliares.

v, Isosporosis con diarrea que persiste més de un mes.

Z:] Egrct:‘oma de_ Kaposi en un paciente de cualquier edad.

. Linfoma primario del encéfalo en un pacie i
gl paciente de cualquier

Viii. ;mfon}a c.le células B distinto al de Hodgkin o de fenotipo
inmunitario desconocido y de los tipos histolégicos
siguientes:

- Linfoma de células fi i i
for pequefias no hendidas (tipo de Burki
o distinto al de Burkitt); i it
- S.arcon_w {nmunobléstico (equivalente a cualquiera de los
tipos siguientes, no necesariamente asociados: linfoma
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inmunoblastico, linfoma de células grandes, linfoma-
histiocistico difuso, linfoma indiferenciado difuso, o
linforma de grado alto).
Cualquier enfermedad causada por micobacterias distintas a
M. tuberculosis, diseminada ( en una localizacion distinta o
adicional a los pulmones, la piel o los ganglios linfaticos
cervicales o hiliares).
Enfermedad causada por M. tuberculosis extrapulmonar ( que
comprenda al menos una localizacion distinta a los pulmones,
independientemente de que estos esten o no afectados.
xi. Septicemia recurrente por Salmonella (no tifoidea)
xii. Sindrome de emaciacién del VIH.

ix.

b. Enfermedades indicadoras cuyo diagndstico es presuntivo.

Dada la gravedad de las enfermedades indicadoras del SIDA,
generalmente es importante que se diagnostiquen en forma
definitiva, en particular cuando el tratamiento aplicable puede tener
efectos secundarios graves o cuando el diagnéstico definitivo es
necesario para justificar el tratamiento antivirico.

No obstante puede darse el caso de que el estado del paciente no
permita realizar pruebas definitivas. En otras circunstancias, puede
ser una practica clinica admisible de emitir un diagnéstico
presuntivo basado en la presencia de anomalias clinicas y de

laboratorio caracteristicas.

i. Candidiasis del esofago.

ii. Retinitis por citomegalovirus con pérdida de vision .

i Neumonia intersticial linfoide o hiperplasia pulmonar linfoide
o0 ambas (complejo NIL/HPL) en un nifio de 13 afios de edad.
Enfermedad micobacteriana (bécilos acidoresistentes de
especie no identificada mediante cultivo), diseminada (al
menos en una localizacién distinta o adicional a los
pulmones, la piel los ganglios linfaticos cervicales o hiliares).

vi. Neumonia por Pneumocystis carinni.
9

1v.

V.




vii. Toxoplasmosis del encéfalo en un paciente mayor de un mes
de edad.

A.3 Si las pruebas de laboratorio indican que no es una infeccién
porel VIH.

Cuando los resultados de las pruebas de laboratorio para detectar el
VIH son negativos, el diagnéstico de SIDA para fines de vigilancia
se incluye a menos que :

a. todas las causas de inmunodeficiencia enumeradas en la seccién
1.A se hayan exchuido; y
b. el paciente haya tenido:
i.  Neumonia por Pneumocystis carinni diagnosticada por un
método definitivo, o
ii. Cualquiera de las otras enfermedades indicadoras de SIDA
enumeradas en la secci6n 1 y diagnosticadas por un método
definitivo, y un niimero de linfocitosT auxiliares /inductores
(CD4) inferior a 400 mm cibicos. (15)
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(CAUSALIDAD:

Antecedentes: En 1980 se aisla el virus de la Leucemia de células
T de adultos (HTLV-I) como el primer retrovirus humano. En 1.982
se aisla el HTLV- 11 a partir de un enfermo afectado por Leucemia
de células peludas. _ - ‘
" En 1983 en Paris en el Instituto Pasteur, Barré Smousm,-
Montgnier et al descubre el agente infectivo del SIDA el Virus de
Inrﬁuﬁodeﬁciencia Humana o_Virus Humano linfotrépico 111
HTLV-III). _ '
( AislaJI'll:l)c:)se en 1986 el VIH-2 prevaleciendo éste solo en el
Occidente de Africa y menos virulento, siendo solo 40% de las

secuencias de VIH-I y el VIH-2 idénticos.

Se ha logrado comprobar qﬁe el VIH-2 puede causar infecciones
en los humanos, como lo demuestran los anélisis de liquido cefalo-
raquideo y sangre, de donde se.aislo el virus de pacientes con SIDA
y seropositivos.

Estructura del virus: Formado por una particula esférica de 80 a
100 nm, con una estructura en tres capas: interna que contiene el .
RNA vy la nucleoproteina con las enzimas , una cépsidc? icosaédrica
y una envoltura derivada de la célula huésped donde se incertan las
glicoproteinas en 72 proyecciones externas y antigenos de ’
histocompatibilidad de clase I y II deriv.adas dela m_élulas huésped.
Se replica mediante la accion de la enzima Transcriptasa Inversa, a
través de una fase DNA, provirus, que se integra en el génoma de la
célula huésped . De las glicoproteinas que posee el viru; la més
externa es llamada gp 120 (Glicoproteina 120) y la mas interna
gp41, en conjunto reciben el nombre de gp160. La gpl60 es la
responsable en el virus, de la preferencia por determinada célula.




TRANSMISION

El VIH ha sido aislado de fluidos del cuerpo, obtenidos de varios
sitios incluyendo sangre, semen, fluido vaginal, saliva, lagrimas,
sudor y leche materna. Sin embargo en estudios realizados se han
demostrado que los tnicos fluidos capaces de contener cantidad
suficientes del VIH para transmitirlo son los fluido vaginal, saliva,
lagrimas, sudor y leche materna.

Presumiblemente, la presencia de linfocitos en estos fluidos,
aumenta la concentracion del virus infectivo y puede ser importante
o esencial para la transmisién.

El VIH es transmitido en forma “vertical” de madre a feto y
“horizontal” especialmente a través del contacto sexual, donacion de
érganos o tejidos infectados. O utilizacién de objetos punzantes
(uso de drogas intravenosas).

D.1. Transmisién Sexual: El VIH es efectivamente transmitido por
el contacto sexual de hombre a mujer, de mujer a hombre y entre
Hombres. La diferencia entre la eficacia de la transmision, si existe,
entre sexo anal y vaginal, no se conoce con exactitud y se sigue
estudiando.

El riesgo de contraer el VIH, en una relacién aislada, es aun
desconocida. Se conoce de casos de individuos infectados que han
tenido relaciones con individuos infectados sin haberse infectado ;
sin embargo existen reportes que refieren que un encuentro inico
con el VIH, es suficiente en algunas situaciones para producir
infeccién. Esta discrepancia en relacion a la cantidad de virus que es
capaz de producir infeccion, se debe a que se desconoce la unidad
infectiva del VIH.

D.2. Transmisi6n sanguinea : La mayor determinante para que la
exposicion a la sangre contaminada sea infectante parece ser la
cantidad de virus inoculado, por ejemplo inoculaciones por tiempo
prolongado, dadas en forma de transfusién resultan en infeccion,
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mientras que un inoculo en la punta dela a_,guja, c.iiﬁcilmeqte
produciré infeccion; esto €s debido a la baja cantidad de virus

i i i edio de la
infectante (1/1000). La via sanguinea por m .
microgcircu.lacion, parece set también la forma de transmision
cuando se dona érganos o tejidos.
D.3. Transmision perinatal: la transmisi
hijo, puede ocurrir durante el embarazo,

post-parto inmediato.

6n de madre infectada a su
durante el parto y/o en el

La posibilidad que una madre infectada con el VIH pueda )
infectar a su bebe (15-25%) se conoce desd? etapas tempranas e; 1
que se establecio la epidemia. El part.o vaginal parece aumental
riesgo d e transmision, pero la operacion ce':sérea no psi.rece i
disminuirlo. Un factor importante de considerar para la transm
durante el embarazo, parece ser la salud materna como lo
demuestran investigaciones recientes. (2)
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EPIDEMIOLOGIA

La OMS anunci6 que a Mayo de 1991 se habian reportado mas-de
359.271 casos de SIDA en 162 paises y territorios.(10)

A nivel mundial se estima que los casos acumulados de infeccion
por el VIH en adultos era de 18 millones en 1994, y se proyecta
alcanzar los 30-40 millones de infectados dentro de cinco afios .(10)

LAS AMERICAS

Hasta el 31 de marzo de 1998 se habian notificado un total de
1.754.194 casos de SIDA en todo el mundo. De ese total 829.398
casos (47.3%) corresponden a la Regi6n de las Américas. La
Organizacién Mundial de la Salud (OMS) estima que el nimero real
y actual se acerca al Cuadriple del namero de casos de SIDA
notificados. Siendo los adultos 814.226 casos (17)

La epidemia de VIH més antigua en las Américas se encuentra en
el Caribe Latino, en Haiti donde ha predominado la transmision
heterosexual. _

La epidemia del VIH en las Américas esta cambiando
rapidamente ,de una transmisién predominante de varones
homosexuales y bisexuales, hacia la poblacion heterosexual.

En Brasil, Argentina, Chile, Paraguay y Uruguay se nota
incremento de casos de SIDA en usuarios de drogas por via
intravenosa, con una curva intermedia entre los casos por
transmisién predominante de varones homosexuales y bisexualeas,
hacia la poblacién heterosexual.

La transmisién homosexual y bisexual es un factor de riesgo
prevalente en Estados Unidos y Cénada (59%de los casos de SIDA)
y en Brasil (49% casos notificados). El uso de drogas inyectables,
con 24 y 28% de los casos notificados respectivamente.

En transmisién heterosexual 7%en Estados Unidos y 14% de
caos reportados en Brasil.

La transmisién heterosexual es el factor de riesgo mas importante
en Bahamas, Barbados, Guyana y Trinidad Tobago.

14
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iri onduras sus tasas de incidencia son las
'Enlgmeroilﬁzrrllglh?l 4rea de San Pedro Su’la_. Donde h.r:;,).,\‘,:lar
S : pd condiciones favorables para una rapida transmision del
exlstenclart s lazo con tasa de incidencia en 1992 son Paraguay0,4
Vclfl (?00(())0(()) tlfabitantes, Guatemala. 1.0, Argent'u_la 1.8, El Salvador
g..l, Rel;ﬁblica Dominica 2.5, México 3.5, Jamaica 3.9.

e hasta Marzo 10 de 1993 un nimero acumulado de

etinees cadas en las Américas de 206,929.

muertes notifi

A AJpesar de la idea que el SIDA es una
enﬁeﬁﬁgﬁcluﬁ de los hompres homosexuale§, la
epidemia del VIH-SIDA esta establecida e.ntre la poblacién
heterosexual. El primer ¢aso de SIDA se informo en 19'84 en una
mujer usadora de drogas endovenosas, Sil embargo segiin datos

reportados a la Organizacion Panamericana de la Salud (OPS) el

namero de casos se ha incrementado rapidamente y en su mayoria

i iri ision sexual. (14).
105 han sido adquiridos por transmist
ésA SMayo de 1998 en Guatemala se habian reportado 2,478 casos,
correspondiendo de ese total 2396 a los adultos (96.6%),por el
Programa Nacional de Prevension y Control de SIDA /DGSS.

' Los datos mas actualizados se tienen hasta el prime.r cuatarimestre
de 1997 donde se tienen datos de 152 casos 38 en mujeres para

25%)y 114 para (75%) en hombres. (6)
( P?r;( el afio 2000 la infeccion por el VIH en Gpatemala habra
avanzado con 41,000 ha 81,000 casos nuevos, al igual un

incremento de la infeccion por VIH en la poblacién de 20 a 24 afios
de ambos sexos. Teniendo el mas alto numero de nuevas

infecciones las mujeres de 152 24 afios, siendo esta situacion

preocupante pues estos grupos representan a los adultos en edad

reproductiva y parte importante de la fuerza productiva del pais.(14).
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AFRICA SUBSAHARIANA

.A comienzos de 1994, segiin estimaciones de la OMS mas de 2
millones de mujeres, hombres y nifios habran contraido el SIDA. En
el afio 2000 el total acumulativo de casos de SIDA puede alcanzar
los 5 millones. Se cree que la mayoria de los adultos infectados por
el VIH lo adquirieron por relaciones intimas heterosexuales,
encontrandose al 50% de los casos de SIDA en mujeres en edad
fértil. En e:ls)tla region la transmisién de VIH por transfusion de
sangre posiblemente supone menos del 109 i i
o p 10% de todas las infecciones

ASIA MERIDIONAL Y SUBORIENTAL

.La OMS calcula que hasta 1995 se han contagiado mas de 2
mlllone:-s de adultos muchas de las infecciones registradas se han
producido en la India, Tailandia y Myanmar. La OMS estima que se
elevara a 1,4 millones para fines del siglo (20). ¢25)

ASIA ORIENTAL Y EL PACIFICO/OCEANIA

Hacia principios de 1994, la OMS estima que la regi6n en
conjunto habian més de 25,000 adultos infectados. Hasta abril de
1993 Japén ha notificado 166 casos siendo la mayoria de los casos
declarados en pacientes hemofilicos. En Oceania 7 paises han
reportado mas de 2,000 casos, de los cuales casi todos fueron
reportados por Australia y Nueva Zelandia. (25)

EUROPA

Agroximadamente un 13% de casos a nivel mundial proceden de
29 paises de Europa para un total de 35,000 casos. Diecisiete paises
han reportado mas de 150 casos cada uno. Aunque el nimero de
casos reportados de los paises de Europa Central y Oriental
permanece bajo se espera que los cambios politicos ocurridos

ultimamente produzcan niveles mas altos de casos acumulados.(20). (25)

L_
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MANIFESTACIONES GASTROINTESTINALES

Las manifestaciones gastrointestinales son frecuentes en el curso
de la infeccién por el virus de Inmunodeficiencia humana (VIH). El
empleo amplio de profilaxis contra patégenos oportunistas ha
permitido alargar la suspervivencia de los pacientes de SIDA, y
también la frecuencia de enfermedades de vias gastrointestinales.

SINTOMAS ESOFAGICOS

Los transtornos de eséfago se acompafian de disfagia, odinofagia y
dolor retrosternal que puede ser espontaneo y semejante al espasmo
esofagico difuso. La infeccion por Candida albicans es la causa mas
frecuente de sintomas es6fagicos en SIDA. Candida causa disfagia y
odinofagia (o ambas) y comprende 60 a 75% de los sintomas
eséfagicos en pacientes de SIDA. Las {ilceras por citomegalovirus
(CMV) e idiopéticas con mayor frecuencia producen odinofagia y
espasmo esofégico. La infeccion por VIH es una causa de ulceras

agudas esofégicas. (21)

Las ilceras bucofaringeas causadas por Candida son especificas, y
coexisten con tlceras esofégicas, pero pocas veces se les identifica en

la exploracién.

Candida es el patogeno que con mayor frecuencia causa sintomas
esofégicos, razén por la cual el método terapelitico en enfermedades
esofagicas en SIDA es el uso de antimic6ticos. Sino se advierte
mejoria en término de siete dias, se hace endoscopia y si mejoran los
sintomas, no estan justificadas nuevas investigaciones ya que
Candida es la causa probable.

Las tlceras causadas por infeccién por CMV pueden ser profundas
o superficiales, unicas o miltiples. También puede haber una
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esofagitis difusa semejante a la péptica. El diagnéstico de infeccion
por CMV se confirma por el estudio histopatolégico de muestras de
biopsia obtenidas por endoscopia, del centro de la tlcera.

El tratamiento de la esofagitis por CMV suele emprenderse con
Ganciclovir o Foscarnet durante | semana a 21 dias.

La esofagitis por virus de herpes simple (HSV) se caracteriza por
miltiples ulceras més profundas y mas pequefias que las causadas por
CMYV, han sido llamadas tilceras en volcan, por la imagen de la
mucosa eritematosa suprayacente que se advierte en la endoscopia.
El diagnostico se corrobora por datos de biopsia, identificacion
citologica de inclusiones intracelulares, y cultivo de virus.

El tratamiento consiste en Ganciclovir y se reserva el Foscarnet
para cepas resistentes a Ganciclovir.

Otras infecciones, que segiin sefialamientos, causa esofagopatias
en personas con SIDA incluyen las causadas por Torulosis glabrata,
Cryptosporidium, Mycobacterium tuberculosis. Se ha sefialado
esofagitis por contacto causadas por Zidovudina (ZDV) y
didesoxicitidina (ddC). La obstrucci6n esofégica puede ser causada
por linfoma primario y Sarcoma de Kaposi. (21)

DOLOR ABDOMINAL

Las causas de dolor abdominal son heterogeneas en pacientes
infectados por VIH en las que pueden ser : Obstrucciones por
Linfoma,Sarcoma de Kaposi, Criptococcus, Histoplasma,
Mycobacterium tuberculosis, Ileitis por: CMV , MAC; Peritonitis
por: Cryptococcus, MAC, CMV, Mycobacterium tuberculosis,
Aspergillus etc; Apendicitis por : CMV, Sarcoma de Kaposi;
Enfermedades de las vias biliares, Colangiopatia del SIDA,
Pancreatitis, Farmacoterapia, Canceres: Linfoma, Sarcoma
De Kaposi , Abscesos ovaricos, Enfermedad inflamatorio pélvica,
entre otras causas.

La asistencia y el tratamiento del dolor abdominal son orientados
por los datos de la anamnesis y la exploracion fisica. El tratamiento
depende de la causa del dolor abdominal. Toda infeccion por
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OBSTRUCCION Y PERFORACION GASTROINTESTINAL

La obstruccion y la perforacion de las vias gastrointestinales son
raros en casos de SIDA . El cuadro clinico inicia:I corpprende dolor
abdominal, nauseas, vomitos, fiebre y leucocitosis. Si se ha_l
producido perforacién, por lo comin hay un cuadro abdominal

0.(21 ‘
agmlLa(s ﬁl)ceras por CMV pueden acompafiarse _de perfo.rac:lén, a
veces surge una obtruccion luminal o inv.'flginacl.én por ll_nfom.a 0
por sarcoma de Kaposi. El diagnostico diferencial de.lze incluir
como causas mds comunes de obstruccion y perforacion las
adherencias y hernias. _

El tratamiento de la obstruccién y la perforacion de personas
infectadas por VIH es idéntico que se da en sujetos no infectados.

HEMORRAGIA GASTROINTESTINAL

La hemorragia gastrointestinal es sujetos VIH positivo§ €s poco
comiin. No hay datos sobre la prevalenciay la .lm;-:o'rtanma dela
sangre en heces detectada por hemocultivo, en individuos VIH

Se desconoce la causa de la baja prevalencia de hemc?rragla
gastrointestinal importante y de enferme_dad ulcero péptida en i
sujetos VIH seropositivos. La gastropatia por SIDA se acomparia
de una menor secrecion de acido gastrico'y de la masa _de cel.u}aS
parietales, se ha sefialado que Jos individuos VIH positivos sin
SIDA franco tienen una secrecion normal de acido gés?nco. Los
individuos infectados por VIH tienen menor prevglenma. de
Helicobacter pilory y se deba quiza a la aclorhidria relativa que €s
consecuencia de la gastropatia por SIDA o al uso frecuente de
antibioticos. _ -

La hemorragia de la porcion baja de vias gastrointestinales por lo
comiin se debe a colitis por CMV.
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El tratamiento se puede usar la endoscopia terapeutica,
escleroterapias o cirugia con fines hemostaticos.(21)

DIARREA

Antes de que comenzaré la epidemia de SIDA las enfermedades
diarreicas propias de los homosexuales constituia una entidad
reconocida. Se sabe gue ocurren sindromes con esas caracteristicas
en mas de 50% de individuos con SIDA, en algun momento de su
enfermedad y la mayor parte de ellos son causadas por
microorganismos que incluyen bacterias, virus y parasitos. No se ha
presisado la intervencién de hongos en la patogenia de las diarreas.

CAUSAS BACTERIANAS

Las infecciones por Mycobacterium avium-intracelulare siguen en
individuos con SIDA y se manifiesta por fiebre, pérdida ponderal,
diarrea, y mala absorcién. La diarrea suele acompafiarse de
bacteremia y ataque extraintestinal.

Las infecciones por Salmonella no tifoidica aumentan en
frecuencia en pacientes con SIDA. La incidencia de bacteremia por
salmonella es mayor en personas con SIDA.

La shiguellosis que era una causa importante de diarrea entre
hombres homosexuales antes de que surgiera la epidemia de SIDA,
lo sigue siendo 4un. Se ha informado y sefialado que las personas
infectadas con dicho microorganismo presentan fiebre, dolor
abdominal, tenesmo, diarrea sanguinolenta y bacteriemia.

Campylobacter jejuni, bacteria gram negativa microaerdfila es
causa frecuente de diarrea en SIDA, pueden tener una complicada
bacteriemia recidivante.

Clostridium difficile, bacilo esporulado gram positivo, es causa de
diarrea por uso de antibidticos; puede asumir la forma de diarrea
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ello no cabe 1

o

1eve o colitis seudomembranosa franca. Muchos ir}dw@uos con Ny
qle]“jl[)A reciben ciclos duraderos de multiples antimicrobianos ¥ pd
; a sorpresa que C. difficile sea una causa frecuente de

diarrea en ellos. .
dlar(l;hlamydi:«.t trachomatis coloniza el recto y la uretra de

homosexuales varones ¥ explica casos de proctitis aguda. (21

CAUSAS VIRALES

No se ha dilucidado 12 importancia de los vir}ls enla Patogenia
or SIDA y se ha dicho que intervienen virus c1tomega!1cos, dle
IP;erpes simple, de inmunodeficiencia humana y adenovn"us.(?. )

GALOVIRUS ' o
Clgzhcﬁiﬁs es una causa importante de diarrea identificandose el

microorganismo en el 4rea rectosigmoide de quienes la padecen.

VIRUS HERPES SIMPLE
Las infecciones de HSV en la zona anorectal son frecuentes €N

< : . =
homosexuales y bisexuales. Las infecciones pnrnanas.guran glns
tres meses y se acompaifian dé dolor, tenesmo y excrecion Tec !
mucopurulenta. El diagnostico se hace gobre bases clinicas y S

confirma por datos de cultivos. (21)

CAUSAS PARASITARIAS

el SIDA se acompafia de infecciones por

De manera caracteristica, . :
profozoos oportunistas de intestino que pueden causar diarrea

cronica y a veces mortal, y rebelde con expt_llsu')n de grandfas i
volimenes de liquido. Antes de 1a epidemia de SIDn}; vangsd °
estos parésitos casi se desconocian como causa de enfermeda
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seres humanos. Parasitos comunes como Entamoeba hystoliticay
Giardia lamblia se acompaiia de diarrea en tales pacientes.

Sin embargo, son pocas las pruebas que sugieren que el curso de
éstas infecciones se modifican en sujetos con SIDA(21)

CRIPTOSPORIDIOSIS

En la actualidad se acepta que Cryptosporidium es una causa
importante de diarrea en seres humanos. La identificacion de su
presencia comenzo a hacerse de manera contemporanea con la
epidemia de SIDA, ya que casi todas las personas infectadas con
dicho gérmen también tienen SIDA. La Criptosporidiosis es una
enfermedad de resolucion espontdnea en individuos
inmunocompetentes, pero en sujetos con SIDA el microorganismo
infecta el epitelio de vias gastrointestinales y repiratorias y
constituye una causa importante de diarrea con expulsién de
grandes volimenes de liquido.

La forma infectante para los sere humanos es el oocisto que esta
maduro cuando es expulsado en las heces. De modo similar a la
giardiasis se ha corroborado la transmision hidrica de la /
criptosporidiosis.

La criptosporidiosis no ha sido erradicada eficazmente por
tratamietrio médico. Se han utilizado muy diversos antiparasitarios
sin buenos resultados aunque en algunos pacientes han sido eficaces
la paromomicina y la Azitromicina (21)

CICLOSPORIASIS
Se le ha atribuido ha cyclospora un protozoo cuyo oocisto ha dado

varios brotes de diarrea en individuo con SIDA, siendo los oocistos
acido resistentes siendo mejor tratados con TMP/SMZ.
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~ [SOSPORIASIS

Causada por una pequefio protoozoo lla.mado Isospora belli, es
una causa relativamente desc onocida de diarrea en seres humanos
antes de la epidemia de SIDA en la cual se detecto a un gran ;
nimero de pacientes con dicha enfermedad, puede causar un estado
diarreico mortal en individuos con S]])A y una enfermedad que
muestra resolucién espontanea en ind1v1duo_s 111.munocc3mpetentes.

La infeccion surge después que el sujeto mgue{e_oogs.to.s maduros
en agua o alimentos contaminados. E_l cuadro f:lmlco inicial
recuerda al de la criptosporidiosis, € mcluy_e diarrea profusa y
acuosa, con expulsion de oocistos acido resistentes. El tratamwnito
es trimetropim/sulfametozaxole, y en personas que no toleran se les
ha administrado pirimetamina con 4cido folinico (21)

MICROSPORIDIOSIS .

Los microsporidios son parésitos esporogenos intracelulares

obligados que pertenecen al filo microspora que infecta a todos los

os importantes de animales. . e
gl.]l]I;.),zal mic?osporidiosis fue descrita en deﬁcienc_ias inmunitarias
antes de la epidemia de SIDA, pero en la actuahd.ad se h.a |
encontrado con frecuencia este patogeno oportunista €s importante
casos de SIDA. La microsporidiosis también causa diarrea en
huéspedes inmunocompetentes. La diverfaiflad de enfermedadf:s
gastrointestinales causada por mycrosporidium c_ompren.dcn dlarrfe’a,
hepatitis, ascitis, colangitis, ¥ estado portador asintomatico, también
ocasiona enfermedad diseminada. _

Varios géneros de microsporidios se han. relaclonailo con la
enfermedad de seres humanos: El Enterocitozoon sefialado en
individuos con SIDA y varias especies de peces. E_I’Septata en
pacientes de SIDA. Encephalitazoon hellem tam‘blen se.ha _
vinculado con casos de sinusitis, transtornos de vias respiratoria,
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abscesos prostaticos e infecciones diseminadas. Septata intestinalis,
causa infecciones entericas y diseminadas en individuos con SIDA.

El sindrome principal que acompafia a la microsporidiosis es €l
de diarrea y caquexia por lo comun es causada por E. bienesi y a
veces por E. (Septata) intestinalis. (21)

DIARREA IDIOPATICA

Se ha sabido que 10 a 20% de individuos con SIDA, no tienen
una causa identificable de tal signo. Entre los mecanismos
propuestos para explicar la diarrea en tales pacientes estan la
presencia de patdgenos no identificados, cuadros de dismotilidad,
disfuncién del sistema auténomo, proliferacion bacteriana excesiva,
inflamacién del colon y la propia infeccién por el VIH.

Se ha dicho que participan como agentes causales de diarrea
como causa de infeccién por VIH patdgenos como criptosporidium,
cyclospora,astrovirus, picornavirus, adenovirus,calcivirus y virus
redondos estructurados. :

Se ha descrito una disfunci6n del sistema auténomo al sefialar
una disminucién en las fibras nerviosas auténomas en vellocidades
intestinales en individuos con SIDA y diarrea. También se han
descrito anormalidad en la motalidad de intestino delgado, con
disminucién en el nimero y prolongacién de complejos motores
migratorios, e incapacidad de pasar de un estado de ayuno aotro

postprandial. La menor produccién de Ig A , 1a hipoclorhidria, y la

dismotilidad intestinal permiten la proliferacion excesiva de
bacterias, que puede causar diarrea, atrofia vellosa y mala
absorcién.,
Con base en estudios que han demostrado VIH en células
epiteliales y en 14mina propia de vias gastrointestinales de sujetos
con SIDA se ha propuesto que el propio virus de inmunodeficiencia
humana causa la enteropatia. La infeccién puede ocasionar
disfuncion celular o pérdida de los factores troficos de la mucosa . (21)
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En pacientes sin patogenos identificables puede ser ttiles
medidas de apoyo nutricional y tratamiento sistematico con
difemoxilato , loperamida y opiaceos pudiendose utilizar en casos
de diarrea rebelde el ocreotide. (21)

SARCOMA DE KAPOSI

Neoplasia mas frecuente en pacientes con SIDA. Afecta
fundamentalmente a individuos homosexuales aunque a veces se
observa en otro tipo de pacientes VIH positivos (drogadictos,
hemofilicos). Se ha descrito su aparicion en pacientes contagiados
por via heterosexual o post-transfucional a través de individuos
homosexuales con sarcoma de Kaposi. También se ha descrito en
homosexuales VIH negativos. (23)

MANIFESTACIONES CLINICAS

Por la aparici6n de méculas, placas o nédulos generalmente
palpables, de distinto tamafio, tipicamente en la mitad superior del
cuerpo: cabeza, cuello y mitad superior de torax, puede afectar toda
la superficie corporal. Muy frecuente la afectacion de la mucosa
oral prinicipalmente palatina.

En la mayoria de pacientes se presenta con lesiones cutaneas, 10
a 15% de afectacién ganglionar sin lesiones cutaneas, 5% con
prasentacion unicamente en mucosa o tracto intestinal.

En mas de un 50% de pacientes con enfermedad cutdnea se
puede detectar afectacion visceral generalmente en intestino
delgado y colon. También puede afectarse higado, pulmoén,
ganglios linfaticos, corazén o cerebro. Puede producir
complicaciones locales. (23)
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ESTADOS DEL SARCOMA DE KAPOSI

ESTADIO 1 Forma cutanea limitada (menos de 10 lesiones o
Afeccidn de una sola area anatomica.
ESTADIO II Forma cutdnea diseminada (mas de 10 lesiones o
Afeccion de mas de una area anatémica
ESTADIOIIl  Afeccion unicamente visceral (gastrointestinal,
Linfatica)
ESTADIO IV  Afeccion cutdnea y visceral o afeccion pulmonar.
SUBTIPO A Ausencia de sintomas sistematicos.
SUBTIPO B Presencia de fiebre de mas de 37.8 C en ausencia
De otra causa responsable, o pérdida de més de
10% de peso (23)

LINFOMA EN PACIENTES CON INFECCION POR VIH-1

En los pacientes inmunodeprimidos, como los sometidos a
transplantes de érganos y los afectos de enfermedades autoinmunes
o de inmunodeficiencia , se demuestra una mayor incidencia de
linfomas ne Hodgkinianos (LNH). Caracteristicamente son de
estirpe B, alto grado de malignidad y rapida progresion clinica con
afeccion extranodal.

. Los primeros cuatro casos de LNH en pacientes VIH positivos s¢

describieron en 1982 en sujetos homosexuales. En 1985 los LNH
de alto grado de malignidad fueron incluidos por los CDC entre los
criterios diagnésticos de SIDA, afiadiendose en 1997 los LNH de
grado intermedio de malignidad. ‘

Los LNH constituyen, tras el sarcoma de KAPOSI la segunda
neoplasia en frecuencia en los pacientes con infeccion por VIH. Su
aparicion es directamente proporcional al grado inmunodeficiencia.
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: Se ha demostrado una mayor incidencia de LNH en pacientes

s desde la aparacion de la epidemia de SIDA.

" Los LNH se presentan en estadios avanzados (IIL,IV) en el 60

" 295% de los casos, con frecuente afeccion extraganglionar (75-

100%). Las localizaciones extraganglionares mas frecuentes son

' igesti i Los LNH cerebrales
- ¢dula 6sea, SN.C., tubo digestivo e higado. . br
?:il;rios constituyen el 25% de los LNH en sujetos VIH positivos

fueron los primeros en ser incluidos por los CDC entre los

criterios de SIDA.
La forma de presentacién de los LNH debe sospecharse ante toda

adenopatia de crecimiento rapido, apariciffm de_ masa tumoral en
cualquier localizacion, transtornos gastrointestinales, ficbre y/o :
afeccion del estado general o transtornos de la conducta con o sm

focalidad neurologica (23),

ATAMIENTO
Tplgi‘roblema principal del tratamiepto de. los LNH en los '
pacientes con infeccion VIH es la existencia de SIDA ya que ste
condiciona la inmunodepresién con mayor susceptibilidad a sufrir
infecciones oportunistas y a una reserva mc.edulax_' muy pc_)bre, 1_0 que
facilita las infecciones y dificulta la ;dmimstracxén de citostaticos a
is plenas con intervalos adecuados.
do%::rplf tanto el tratamiento de los LNH en los enfermos \{]H-
positivos deben individualizarse segin los factores prondsticos del

individuo. (23)
SINDROME DE DESGASTE
La pérdida progresiva de peso, ¥ malnutricién son las

consecuencia comunes de la infeccion por VIH y son reconocidas
como las mayores causas de morbilidad .
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El SIDA en Africa fue conocido primeramente como la
enfermedad adelgazante ya que es un sindrome de desgaste severo
que produce la muerte. _

Si excede una pérdida de peso de mas de 10% asociado a fiebre o
diarrea de mas de 30.dias de duraci6n con presencia de anticuerpos
contra el VIH son criterios sufientes para hacer diagndstico de
SIDA en ausencia de complicaciones definidas de éste. En pacientes
con SIDA se han documentado estadios del sindrome de desgaste
con una pérdida significativa de peso.

Pacientes con SIDA han demostrado depletacion de la masa
celular no teniendo que ver en la pérdida de peso, siendo la
diferencia de ésto débido a un aumento al volumen de agua
extracelar; encontrandose resultados similares en otras
malnutriciones proteicocaloricas débido en parte a los efectos de
hipoalbuminemia, atn sin embargo, algunos pacientes con SIDA
tienen medidas de masa celular normales indicando que el SIDA no
es causa en si de malanutricién, y no es un fenémeno universal de
éste tipo de pacientes, demostrando que el desarrollo de la
malanutricion es un efecto de las complicaciones del SIDA.

La relacion entre el grado de desgaste y la muerte ha sido

-analizado retrospectivamente en pacientes moribundos, con

sindrome de desgaste en ausencia de un soporte nutricional
adecuado. La deplecion de masa celular tiene una gran relacion con
la sobrevida del paciente, por lo tanto la muerte por sindrome de
desgaste es por el grado de desgaste mas que por la causa
especifica del desgaste.

Los mecanismos en los cuales se puede dividir el sindrome de
desgaste son tres categorias:
1. Ingesta pobre en nutrientes
2. Interferencia en la absorcion de nutrientes.
3. Transtornos metabolicos.
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Uno de los rasgos importantes de la infeccion por VIH es la
naturaleza multifactorial de la nutricion .

Desde que el SIDA es una enfermedad debilitante muchas
complicaciones simultaneas pueden ocurrir para desarrollar los
diferentes mecanismos de mal nutricion.

CIRCULO VANO
Algunos de los disturbios metabélicos que ocurren durante la

infeccion pueden conducir directa mente a la pérdida de energiay
potencialmente contribuir al desgaste. .

El ciclo de los acidos grasos y trigliceridos que gastan energia
durante la infeccion se da por la lipolisis que moviliza acidos grasos
para retornar al higado oxidandose estas y produciendo energia en el
hepatocito para reesterificacion dentro de los trigliceridos y
resecretados en VLDL. Las VLDL retornan al tejido adiposo donde
los trigliceridos son hidrolizados por la LPL y los acidos grasos son
almacenados nuevamente en los trigliceridos dentro de las celulas
grasas. Esta sintesis extra (tanto intrahepatica como
intraadipocitaria ) gasta energia.

USO INAPROPIADO DE SUBSTRATOS

El uso eficiente de la sintesis de energia es necesario para la
homeostasis. Cuando existe un exceso de nutrientes, la energia es
almacenada de la mejor forma posible como trigliceridos y alguna
de esta energia es utilizada en la transformacién de la glucosa a
acidos grasos almacenados.

Cuando se aumentan las necesidades metabolicas los acidos
grasos disminuyen siendo éstos oxidados para obtener energia. El
incremento de los acidos grasos inducidos por TNG, IL-1 ,IL-6,
interferon alfa son inapropiados cuando las necesidas caloricas son
incrementadas o exceden de lo ingerido.




ANORMALIDADES METABOLICAS

Distintos aspectos del metabolismo intermedio han sido estudiadas
en individuos con VIH, la relacion con el proceso de desgaste
teniendo en cuenta que las anormalidades metabolicas juegan un rol
importante en la malnutricién y en el curso de la infeccién.(22)

HIPOTESIS DE LA CAQUECTINA

El desgaste es una caracteristica distintiva de las infecciones
cronicas. La falta la correlacion entre la carga infectiva, el grado de
desgaste y la reproduccion de los efectos metabolicos de la
infeccién sugiere que la respuesta del metabolismo a la infeccion
puede ser mediada por procesos end6genos.

DESGASTE PROTEICO

La pérdida de la masa muscular o de proteinas es uno de los
aspectos problematicos de la caquexia mas que a la pérdida de
masa en si.

En respuesta a la disminucién en la ingestién de calorias , el cuerpo
normalmente puede diferenciar el catabolismo del musculo del de €l
tejido graso.

En ayunos prolongados el cuerpo es capaz de tener pérdidas de
proteinas por dos terceras partes. La compensacion probablemente

se explica por la disminucion al parecer en el REE durante la
restriccion calorica cronica.

ESTADO HIPERMETABOLICO

En sepsis aguda se acompaifia por el aumento de REE o del
metabolismo basal , mientras que en el ciclo vano y en el uso
inapropiado de substratos se da aumento en los REE debiendose
este incremento a vias no conocidas.

Multiples citoquinas incluyendo TNF, IL-1 e interferones
inducen fiebre siendo la hipertermia causa perse de aumento de
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REE . La habilidad de las citoquinas como TNF, IL-1 de aumentar

REE esta nuevamente el debate ya que encostraste al parecer

i : i jenen un
durante la infeccion en pacientes con cancer no siempre tien

estado hipermetabolico. *REE=Resting Expenditure Energy en
inglés, (gasto de energia innecesaria)

GASTE
NOREXIA, CITOKINAS Y DES .
* Las citokinas tienen un efecto profundo sobre las comidas

1 . R
digeridas ya que en terapias experimentales y clinicas con citokin
producen anorexia.

OTROS EFECTOS POTENCIALES DE LAS CITOQUINAS

Los mecanismos de los efectos metabolicos donde estan

i g dido, ya que
i +toquinas atn no esta del todo entendido, ¥
e ariedad de efectos metabolicos,

i i i lia v
las citoquinas tienen una amp _ :
como en el metabolismo dela glil_lcosia y a'mlfioag;d}cl);monas e

i i niveles

1 Imente es sabido que afina 108 . :
- lucocorticoides, catecolaminas, al igual

tas el glucagon, ACTH, g ; : _
Zile la agmmi%tracién de algunas citoquinas reducen los niveles en

plasma de tiroxina y triyodotironina.

ANORMALIDADES METABOLICAS EN PACIENTES
INFECTADOS CON VIH

Diversos grupos han reportado que REE aumenta en SIDA y en

i oen
infecciones por HIV. Encontrado un grupo de estudio aument

it1 es de
REE en individuos seropositivos-HIV con recuentos normal

linfocitos T ayudadores. Otro grupo de estudio enc;)ntr; :::nento

tempranamente de REE en infecciones por HIV yal pa .
aumento tardio de REE en SIDA. Erllcontrar'ldose que enp e
con SIDA con infecciones secundarias particularmente €n aq

con Mycobacterium avium intracellulare presentan
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hipermetabolismo severo. Mientras que el aumento de REE se debe
a infecciones oportunistas indetectadas. El aumento en REE en
individuos asintomaticos infectados con HIV sin SIDA que no
tienen infecciones oportunistas, sugiere que algo del aumento en la
alteraciéon de REE puede estar relacionado fundamentalmente a la
propia infeccion en SIDA.

Aun asi no se ha encontrado correlacién entre el aumento en REE -
y la pérdida a corto plazo de peso u otras medidas de desgaste.

CONCENTRACION SERICA DE CITOQUINAS EN SIDA

Poco después de analizar la sensibilidad para TNF, se reporto un -
aumento de los niveles circulante de TNF en pacientes con SIDA y
se propuso que TNF era responsable del desgaste en el SIDA. Aun

asi no se tiene relacién entre el grado de pérdida de peso y los
niveles circulantes de TNF mostrados. |

METABOLISMO DE LIPIDOS EN SIDA

Datos recientes indican que la disminucién en los niveles de
colesterol tempranamente en infecciones con HIV y persisten en el
desarrollo del SIDA. Se han encontrado disminucién en LDL y )
HDL. La falta de correlacion entre la hipertrigliceridemia yel
desgaste es importante y sugiere que el cuerpo es capaz de
compensar.

Por lo menos dos mecanismos contribuyen a la ‘
hipertrigliceridemia en SIDA, habiendo primeramente una
disminucion en el aclaramiento de trigliceridos en el individuo
infectado con HIV, debido a la inhibicién de la actividad de la
lipoprotein lipasa, mostrando estos pacientes aumento en el desgaste
yenla lipogenésis hepatica post-prandial. La presencia yla
concentracion sérica de interferon alfa esta relacionada aun mas con

el lento aclaramiento de trigliceridos y con la aumentada lipogenésis !
hepatica. :
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esta del todo claro aun si la circulacion .del 1f1terferon a(l:t;::j zr

SX induce directamente hipertrigliceridem%a 0 e_ste es n;gx; -
fle la actividad inmunologica , aunque otras citoquinas pu
ar la hipertrigliceridemia. N

me}(iillfumenlt)o en la sintesis de acidos grasos al parecer en ssfzom{)
en pacientes infectados con HIV es inapropiado para usar
fuente de energia.

LISMO PROTEICO _
ﬁaﬁ&n el metabolismo proteico en pacientes con SIDA son

1 ati ada
limitados. La pérdida de protemnas no es dramatlc?mcr}te aceler
eln muchos de los pacientes con SID_A, ya que la_smtel:z;s y
degradacion de proteinas son aproximadamente 1guales.

MALABSORCION _ _ DA
Lafl?alabsorcién intestinal de nutrientes en el paciente con S

esentan
es uno de los mas serios problemas, ya que cuando se p{le_var .
pequefios dafios intestinales pueden volverse se.\r/eros g.l R
i nu
jeni ioro funcional, La malabsorcion _
significante deterioro funcional e
i ucion de la superticl )
ecundariamente a la dismin ' | i o
ilefectos funcionales en las células al igual al dafio del epite
i i i ipido recambio.
tinal asociadas a un rapt .
lnt(e)Stros dafios que s pueden presenta{' por lg malgbsrrclzdlzn S
hipoclorhidria,aumento en la permeabilidad mtestmz éﬁo e
malnutricién proteica por si misr.na pue(.ie _provqca; o s
malabsorcion por promover la hipoplasia mtestl'na = 1
funcidn pancreatica parece normal en la ausencia de patolog

pancreatica especifica.

CONCLUSIONES Y FUTURAS DIR]F‘ZCCIONES {ifactorial. Los
El desgaste en SIDA es un complejo proceso mu ble causa
disturbios metabolicos son comunes pero no b

rapida de desgaste.
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En sujetos infectados con HIV y SIDA que tienen peso estable
pueden aumentar REE aun asi mantengan una ingesta calorica
normal.

La pérdida de peso usualmente acompafiada por la disminucion
en la ingesta calorica es por lo regular asociadocon infecciones

secundarias. Elrol de la malabsorcion necesita ser mejor estudiado.

Agentes anabolicos puede ser utiles para bloquear los disturbios
inducidos por la infeccién y promover un balance positivo de
nitrogeno en el metabolismo. Finalmente terapias especificas para
la letargia y fatiga pueden incrementar la masa muscular
incrementando la calidad de vida.

Cuando la pérdida de peso se da por ingesta de nutrientes
inadecuada en ausencia de infecciones sistemicas la intervencidn
oportuna de ingesta alimentaria adecuada puede ayudar a repletar la
masa celular, ain asi sujetos con infecciones sistemicas no tratadas
tienen resistencia a la terapia nutricional. Por lo tanto cualquier
paciente con pérdida rapida de peso deberia ser rigurosamente
examinado para tratar las infecciones y malignidades.(22)
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DIAGNOSTICO

El diagnéstico de infeccion por el VIH, depende de la deteccion

i i i gccion
de antigenos virales circulantes, aislamiento del virus, o det
de material genético en las células infectadas.

TRATAMIENTO

El manejo de la infeccion por VIH puede requerir 3 tll?iz 1dfi "
tratamientos antivirales que disminuly;.n lai re?r?d;?gi vl :
i reculadores que favorecen el forta ecimie ‘ .
Eﬁl:lnnz ygr;lledidas preventivas para las infecciones oportumsl;tas. Sin
embargo, el inico tratamiento encontrado hasta la fechaes 1a
PREVENCION Y LA EDUCACION.

MEDICAMENTOS UTILIZADOS
ZIDOVUDINA (AZﬂ)OTIMIDINA, AZT, RETROVIR)

Mecanismo de accion: Es un anélpgo dela timidir}l\a,.a:;t;;?n zomo
inhibidor competitivo de la Tra.nsczilpltaIs)‘»ia:I I:\L:E?.al ;;i b

:moide la elongacion de la cadena de 1 a
}fr:r};lacién de uniones fosfodiéster 5’-3 entre las bases purinicas qug

forman el DINA viral.

Farmacocinética: Se absorbe por via‘ digestiva, vidla r;lerillaa "
plasmatica de una hora la vidamedia 1nt:r::;;:@11_ula\re ;1?’ ;%oen tasda
taboliza
fosfato es cerca de tres horas. Su metabo ' -
g;.foglucuronidacién y 15-20% se excreta S cambios en la orina, la
unién a proteinas plasmaticas es baja.

La AZTse activa frente VIH-1, \_HH:2, HTLV-1 ;tz?dt;\crllrus
animales y retrovirus murinos. Disminuye la mortall co); —_
frecuencia de infecciones oportunistas €1 108 pacm:;esl sl
complejo relacionado con el SIDA (CRS). Aumenta €l peso,
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. . . A : : ) . : : e.el
. sensacién de bienestar y calidad de vida, consigue erradicar el VilH- zoster resistente al aciclovir. Es activo sobar

i N | A imi le y var icela
1 de la sangre. Mejora la encefalopatia y demencia asociada ala f-:maé) réfzgo infectado por el VIH. _ S
-~ infeccion por el VIH tanto en adultos como nifios y puede prevenir . Efectos secundarios: Causa una anemia muy %1s§reta 31() am;lig "
ici ‘ ini : smitos. Inhibe la reabsor
Sapauoion. . . .. : | discreto de la creatinina, nausea, vomit to v disminucion de
Efectos secundarios: Anemia, Macrocitosis, Neutropenia, tubular renal de fosfatos lo que produce aumento ¥

Leucopenia, Plaquetopenia, Pancitopenia grave y Aplasia medular, ; calcio. Es atil en infecciones por CMV en el SIDA, permite
Cefaleas, Nauseas, Malestar general, Fiebre, Erupciones cutaneas,

administrarse conjuntamente con AZT.
Alteracion de pruebas hepaticas, Toxicidad del SNC son asociados

con la medicacion. DEXTRANSULFATO
Resistencia del VIH a la AZT: Se ha demostrado que la resistencia , Se utiliza desde 1950 como anticoagulante € hipolipermiante.
ala AZT se debe aun cambio especifico en los aminoacidos 70 y Polimero de glucosa con 20% de sulfatos y BPM.

215 del gen Pol (polimerasa).c11) o
& Mecanismo de accién: Se cree que actua.mh}blendo lﬁ TI {as
e alterando la envoltura del VIH con lo que 1mp.1fle la 1111101‘[1) a_a
células y la formacion de sincitios. La absorcion oral €S aja.
Mecanismo de accién: Es similar al de la AZT, es un finalizador

dela cadena viral y un inhibidor competitivo de la TL. - Efectos secundarios: A dosis altas (;rales produtc: gga}t;?ss;minasas
-2 v dolor abdominal tipo célico, aumen
Farmacocinética: Se absorbe bien por via oral, se elimina por el i;atuleﬁi:ézi)tfopema. Estudios publicados en Lancet, mostraron que
rifion. Penetra parcialmente al SN.C. Vida media de 1-2 horas. | una dosis de 900 miligramos, tomados dos o tres veces al dia e
Disminuye la antigenemia p24 circulante, produce aumento inhibian la replicacién in vitro del VIH La Dra. Barbtara Sta;: 4
transitorio de linfocitos CD4 durante las primeras 8-12 semanas. reportado que ¢l medicamento parece incremental elnimero
Efectos secundarios: fiebre, exantema, estomatitis aftosa, tlceras | células T ayudadoras(11) '

orales, neuropatia periférica. (11)
ACYCLOVIR
FOSFONOFORMATO (FOSCARNET)

Tiene una particular actividad contra el herpes simple tipo 1 y tipo

Mecanismo de accién: Anéalogo de los pirofosfatos que inhiben 2, (herpes cutaneo mucoso crénico y recurrente, hErpes iemt:l
varios tipos de polimerasa de virus (DNA-ARN) incluyendo la TL ; p’rimario y secundario, herpes neonatal y encefalitis por herp
Disminuye la antiginemia p24 y el porcentaje a partir de celulas simple).
mononucleadas periféricas, cruza bien la barrera hematoencefalica. L, : la inhibicion
Es 1til en el tratamiaento de CMV y HSV tanto como primera Mecanismo de accion: Inhibe la replicacion mediante 1a i
eleccion como en casos de CMV resitente al ganciclovir y herpes dela sintesis de DNA. (11
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Farmacocinética: La vida media es alrededor de dos y media horas
con funcién renal normal. Se elimina mediante filtracién glomerular
y secrecién tubular.

Efectos secundarios: Nauseas, diaforesis, hipotencion,
insuficiencia renal.

ESTAVUDINA (D4T)

Es un inhibidor nucleosido de inversotranscriptosa. Se inici6 su
uso por intolerancia a ZDV, ddI, ddC y por el deterioro clinico o
inmunoldgico por otros agentes.

Se absorbe bien oralmente , reaccién adversa neuropatia
periférica. Se ha notado un incremento en el paciente en el nimero
de linfocitos CD4.

LAMIVUDINA (3TC)

Es un inhibidor del nucleosido de inversotranscriptasa .

Se absorbe bien oralmente, sus efectos adversos son irritacién
gastrointestinal, cefalea, fatigas y erupcién cuténea, tiene buena
penetracién en el liquido cefaloraquideo.

Su combinacion con ZDV puede prolongar el incremento del
ntimero de linfocitos CD4.

SAQUINAVIR

Es un inhibidor de proteasa. Sus efectos adversos son irritacién
gastrointestinal, cefalea y anormalidades minimas en pruebas de
funcién hepatica.

Se han presentado menos resistencia en dosis de 7200mg/dia.
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RITONAVIR

Inhibidor de proteasa, buena tolerancia. Produce disminucion
sustancial en el nimero de copias del RNA viral e incremento en el

nimero de linfocitos CD4. . - . _
Reacciones adversas on parestesias peribucales, dlsgeusm, '
nauseas, diarrea, anormalidades en las pruebas de funcion hepatica y

en lipidos al igual que inhibe al citocromo P450411)

INDINAVIR

Es un inhibidor de proteasa, cOn mayor biodisponibi_li'dafl.
A veces surge hiperbillirubinemia indirecta y nefrolitiasis.(11)
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METODOS DIAGNOST
DE ENFERMEDADES GASTR .
OINTESTINALES A
: S SOCIADAS
CMV Biopsi i
psia obtenida del ¢ i
o i entro de las tlceras
HSV Biopsi i
psia obtenida del centr i
Cultivo del virus niro de s tlceras
CANDIDA Frote, Cultivo
MAC Co i
procultivo, Hemoculti i
e vo, Cultivo de Médula
Salmonella -
i o no Coprocultivo, Hemocultivo.
Campylobacter Coprocultivd
Jejuni
Clostridium c i i
E oprocultivo o Deteccién de toxina especifica
Chlamydia Se i
rologia, Inm ia di
e i gna,Tzan ;llgoﬂuoresencla directa, Frote
Criptosporidiosis Ziehl Nielsen modificado en heces
osporiasis Biopsia de mucosa intestinal
Ci o s ’
iclosporiasis Ziehl Nielsen modificado en heces

Microsporidiosi
ori SRR
poridiosis Biopsia, Microscopia electronica

42

METODOLOGIA

TIPO DE ESTUDIO

El estudio realizado s de tipo Retrospectivo,
‘Descriptivo, Observacional para enmarcar sintomas y signos
Gastrointestinales que presenta paciente adulto de ambos SEXO0S _
infectado con VILI/SIDA correspondiente 2 la poblacion

guatemalteca.

. OBJETO Y SUJETO DE ESTUDIO ;

de Historias clinicas se

Mediante la revision
os con de Diagndstico

estudiara a los pacientes adultos de ambos se€
de Infeccion por Virus de Inmunodeficiencia Humana y/o SIDA que

presentan Manifestaciones gastrointestinales y fueron atendidos en
la Clinica de Enfermedad Infecciosas del Hospital Roosevelt,
durante el periodo de Enero de 1993 a Febrero de 1998

CRITERIOS DE EXCLUSION E INCLUSION

INCLUSION .
Pacientes de ambos SeX0S mayores de 12 afioos de
edad que tengan diagnostico de infeccion por el Virus de
Inmunodeficiencia Humana y/o SIDA con afeccion gastrointestinal
que asistieron a la Clinica de Enfermedades Infecciosas del Hospital

Roosevelt durante el periodo de Enero de 1993 a Febrero de 1998

EXCLUSION
Pacientes en los cuales el diagnostico de infeccion por

Virus de Inmunodeficiencia Humana sea presuntivo 0 10
confirmado por serologia.




Pacientes en los cuales no se encuentra su registro
médico debidamente documentado
Pacientes que no esten en edad adulta (<12 afips).

Pacientes que tengan diagnéstico de VIH/SIDA
debidamente documentado pero no presentan manifestaciones

gastrointestinales anotadas en el expediente médico a revisar.

TAMANO DE LA MUESTRA

Se tomara el 100% de todos los
pacientes registrados que consultan a la Clinica de Enfermedades

Infecciosas del Hospital Roosevelt con signos clinicos o sintomas
sugerentes de Infeccién por Virus de Inmunodeficiencia Humana y
se les realiza serologia para confirmar positividad; o con Virus de
Inmunodeficiencia Humana Positivo y/o SIDA en seguimiento en la

Clinica que presentaron manifestaciones gastrointestinales durante el
periodo de Enero de 1993 a Febrero de 1998.

RECURSOS
MATERIALES

FISICOS

- Bibliografia consultada
- Expedientes clinicos

- Utensilios de escritorio
- Biblioteca USAC

- Archivos

Clinica de Enfermedades Infecciosas Hospital Roosevelt
HUMANOS

- Personal Médico y administrativo del Hospital Roosevelt
- Médico Asesor

- Meédico Revisor
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Escala de
medicién
NUMERICA

N
DEFINICION DEFINICIO
CONCEPTUAL OPERACIONAL

VARIABLE

Tiempo Edad anotada en
transcurrido los datos
desde el generales de la

nacimiento de historia clinica

una persona

NOMINAL

Conjunto de Registrado en el

caracteristicas expe diente
que diferencias clinico como
a los hombres y masculino y

mujeres femenino

Paciente con Paciente con NOMINAL

3 : & it g
serologia diagndstico
positiva por VIH por ELISA
ELISA, Y WESTERN
WESTERN BLOT

BLOT

NOMINAL

Paciente con pacientes con

serologia serc?I.cngia

positivae positiva e
infecciones infecciones
oportunistas oporh}mstas

asociadas asociadas

i INAL
MANIFESTA- Signos y Sllgnos y NOM
CIONES sintomas su.ltom:isn e
GASTROIN- gastrointestinal gastrointes B
TESTINALES | es en pacientes | $ en pacien

con VIH/SIDA | con VIH/SIDA
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PLAN PARA LA RECOLECCION DE DATOS

Para la recoleccién de datos se buscaran los expedientes de los
pacientes en estudio y se llenara la boleta que aparecea en el
ANEXO, previa autorizacion respectiva del Hospital Roosevelt y la
Unidad de Tesis de la Facultad de Ciencias Medicas de la USAC.

LE T

ETICA DE LA INVESTIGACION

La investigacion a realizar s encuentra dentro de los reglamentos
Morales y Eticos que plantea el Cédigo Deontologico de Guatemala,
por lo cual dicha investigacién no representard ningun riesgo para
los pacientes ni para el Hospital Roosevelt que se realice el estudio,
ya que unicamente se revisaran los expedientes clinicos y no se
trabajara directamente con los pacientes respetandose la
confidencialidad y anonimato de los pacientes.

ANALISIS Y PRESENTACION
DE RESULTADOS




CUADRO No |

PACIENTES CON MANIFESTACIONES
GASTROINTESTINALES CON VIH/SIDA
POR SEXO QUE ASISTIERON A LA CLINICA DE
ENFERMEDADES INFECCIOSAS DEL HOSPITAL

ROOSEVELT DE ENERO DE 1993 A FEBRERO 1998

FUENTE:Boleta de Recoleccion de Datos.

Fl total de pacientes que fueron vistos en la Clinica de
Enfermedades Infecciosas del Hospital Roosevelt fue de 178
de SIDA enel periodo de Enero de 1993

pacientes con diagnostico
dican que de ellos 140

a Febrero de 1998, sin embargo los registros in
pacientes, el (79%) presentaron Manifestaciones Gastrointestinales
siendo de éstos 117 hombres y 23 mujeres representando un 84% el

sexo masculino y el 16% el sexo femenino. El sexo masculino €s el
que predomino dentro de la muestra similar a lo observado en la

literatura.
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f;!i:laclon con VIH / SIDA con Manifestaciones Gastrointestinales que
asistieron a la Clinica de Enfermedades Infecciones del Hospital Roosvel
de Enero de 1993 a Febrero de 1998 Ve

Poblacion con VIH /
SIDA
21%

Pablacién con VIH /
SIDA con
Manifestaciones
Gastrointestinales
79%

GRAFICA Nol
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Poblacién por Sexo con VIH / SIDA con Manifestaciones Gastrointestinales
que asistieron a la Clinica de Enfermedades Infecciosas del Hospital
Roosvelt de Enero 1993 a Febrerea 1998

Femeninc
16%

e
HEMasculino
W Femenino

Masculino
84%

GRAFICA No?2

'__)_)_4__———________——,

e —

Fuente: Boleta de Recoleccion de Datos.




CUADRO No 2

PACIENTES CON MANIFES
TACIONES
Gé&SETiCS)’}II;TESTB\IALES CON VIH/SIDA SEGUN EDADES
TIERON A LA CLINICA DE ENFERMEDADES

INFECCIOSAS DEL HOSPITAL ROOSEVELT DE ENERO DE

1993 A FEBRERO DE 1998
EDAD 13-25 26-37 38-50 >50 TOTAL
Masculino 38 54 19 6
Femenino 8 11 2 e
2 23
TOTAL 46 65 21 8 140
FUENTE:Boleta de Recoleccion de Datos

El 4
. M;irilt%:; tgziziicsieé n;z_s f'tfectado en pacientes con VIH/SIDA
astrointestinales fue de 26-37 afi
sexos. El sexo masculino fu ke
e el que tomo mayor predomini
: . omini
grupo de pacientes lo que se relaciona con lo repolxj‘tado en l: e

literatura que es el
m
adquicic VIEUSIDA. ayormente afectado y con mayor riesgo de
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CUADRO No3

FACTORES DE RIESGO QUE PRESENTARON
LOS PACIENTES CON VIH/SIDA CON MANIFESTACIONES
GASTROINTESTINALES CON VIH/SIDA QUE ASISTIERON A
CLINICA DE ENFERMEDADES INFECCIOSAS DE HOSPITAL
ROOSEVELT DE ENERO DE 1993 A FEBRERO 1998

FACTOR DE
RIESGO
HETEROSEXUAL

N R
+DROGAS IV
DROGAS IV
£ S
TRANSFUSION

FUENTE : Boleta de Recoleccion de Datos

2
=
3

El tener multiples parejas sexuales de tipo heterosexual fue el
factor de riesgo més importante para el contagio del VIH del grupo
estudiado seguido por el ser homosexual con miltiples parejas. En
algunos paciente no s€ determino el factor de riesgo que los llevo ha
ser VIH (+) ya que poseian més de un factor de riesgo .
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CUADRO No 4

ESTADO CIVIL DE PACIENTES CON MANIFESTACIONES
GASTROINTESTINALES CON VIH/SIDA QUE ASISTIERON A
CLINICA DE ENFERMEDADES INFECCIOSAS DEL
HOSPITAL ROOSEVELT DE ENERO 1993 A FEBRERO 1998

ESTADO CIVIL | MASCULINO FEMENINO TOTAL
CASADOS 24 7 31
DIVORCIADOS 2 0 2
SOLTEROS 67 1l 78
UNIDOS 18 2 20
VIUDOS 6 3 : 9§
TOTAL 117 23 140 ¥

FUENTE : Boleta de Recoleccién de Datos

En el grupo de los pacientes con VIH/SIDA con Manifestaciones
Gastrointestinales se demostrd que el grupo de solteros en ambos
sexos es el mas afectado seguido por los casados y unidos y en
menor frecuencia los viudos y los divorciados.
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PREFERENCIA SE
MANIFESTACIONE

CUADRO No 5

NTES CON
XUAL DE PACIE e DA

S GASTRO]NTESTINALES C D O

NFE
QUE ASISTIERON A CLINICA DEE R ENERO DE

INFECCIOSAS DE HOSPI

TAL ROOSEVEL

1993 A FEBRERO DE 1998

PREFERENCIA
SEXUAL
HETEROSEXUAL

FUENTE :Bo
En el grup

Manifestaciones Gastro

o de los pacientes con

VIH/SIDA con
demostré que el grupo de

intestinales s€

heterosexuales es el mas afectado.
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CUADRO No 6

HALLJZ%I&%S CLINICOS EN PACIENTES CON
pAMAC[ENNTEIF ES Co%?sE[[-% GASTROINTESTINALES EN
SIDA QUE ASISTIERON A LA

CLINICA DE ENFERME
DADES INFE
HOSPITAL ROOSEVE CCIOSAS DEL
LT DE ENERO DE 199
3
1998 A FEBRERO

HALLAZGO CLINICO
: MASC
Linfadenopatia EL 2 FEMENIN | TOTAT]
Hepatomegalia 18 . :
Ictericia 5 : =
Otros 6 l :
TOTA?O datos disponibles 47 111 .
117 23 1‘?410

FUENTE Boleta de Recoleccién de Datos.

La i
. _ ki s claen la mayol-l’a del \
investigacié . e los pacient
£ quegI:c[l,?;lf:gs puede indicar la grave inmurfosupre:iséied?téast
sistemica que enopatia puede ser por la enfermedad im°v.=:a::ciosa0S
Eetabolico e in%WSQHM, Hepatomegalia e Ictericia por dafio
eccioso que sufre el paciente como dafio hepatico
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CUADRO No 7

SINTOMAS GASTROINTES

VIH/SIDA QUE ASISTIERON A
INFECCIOSAS DEL HOSPITAL

ENFERMEDADES
ROOSEVELT DE ENERO D

Manifestacion

Disfagia
Monilia
CMV
Herpes Z.

No documentada

Dolor abdominal.
Tuberculosis
Histoplasmosis
Pancreatitis
Colecistitis aguda
No documentada
No datos disponibles

OTROS
No datos disponibles

NTE: Boleta de Recoleccion de D

E 1993 A

atos
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TINALES EN PACIENTES CON
CLINICA DE

FEBRERO 1998




CUADRO No 8

po en estudio fue Diarrea 140 paci
: ac Disfagi
Herpes Z. 3; Dolor abdominal a ciusfgt:%'é)asfag'? por Monilia 106, CMV 2 UE ASISTIERON A LA CLINICA DE £ " b
pacientes Histoplasm’o i § :
> sis 1,

P 3 IS a, d i ié |

informacion de la
causa de ¢
o documertads de éstos ya que no se tenia informacién disponibl
' onible o no
8¢

Tuberculosis intestinal a D/C
Papilomatosis

Toxoplasmosis cerebral “

Enfermedad péptica

Hepatitis C —

| B S N N L
| L

No datos disponibles

T W B R

' ﬂUENTE - Boleta de Recoleccion de Datos.

RN
o eog | 1|
|
|
o
|

Las enfermedades asociadas que presentaron Jos pacientes de
te estudio fueron Sindrome de Pérdida de Peso, Dolor Abdominal
! or procesos infecciosos, obstrucciones
lecanicas, farmacoterapia, visceromegalia 0 por procesos malignos
resentes. La TB, Toxoplasmosis, Papilomatosis, Hepatitis C,
lcumonia son procesos oportunistas asociados que s presentan en
aS‘tos pacientes por la inmunosupresién que presentan. La
infermedad Péptica por el uso de medicamentos irritantes a la
ucosa gastrica, se encontro Ulceras anales cuya etiologia no fue

lfinida que se presentan mayormente en pacientes homosexuales
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CUADRO No 9
~ ¢ CUADRO No 10
METODOS DIAGNOSTICOS UTILIZADOS EN CLINICA DE NTES CON VIH/SIDA
ENFERMEDADES INFECCIOSAS DEL HOSPITAL ETIOLOGIA DE DIARREA ET&*;QEEDE ENFERMEDADES
ROOSEVELT PARA DIAGNOSTICO DE MANIFESTACIONES QUE ASISTIERON ALACL VELT DE ENERO 1993

GASTROINTESTINALES EN PACIENTES CON VIH/SIDA QUE |  1qpECCIOSAS DEL HOSPITAL Rg?g’?s
ASISTIERON DE ENERO DE1993 A FEBRERO 1998 A FEBRER!

METODODX | MASCULINO FEMENINO TOTAL ”@ “
Sospecha clinica D Bacterian o | I
ZN Modificado 2 1 Sospecha clinica D. Inespecifica “ "
i = N L
" enHeces () e ’ s Tntest N
en Hecesci-) ° Amebiasis Intestinal “ —
© Criptosporidiosis ““
di;g?l{lfi\l}.l.es 117 23 FUENTE: Boleta de Recoleccion de Datos
i o iasi inal, en
FUENTE : Boleta de Recoleccion Datos La etiologia de Ia Diarrea fue por Giardiasis, fﬁn;eblg"s;o I:;ﬂ;te:lt"gi;ose
asne : (a de los pacientes B
Se realizaron 38 examenes de Heces como Método menor frecuencia, ya que la mayoria de l0SP “Sospecha de

diagndstico para determinar la etiologia de la diarrea. Se
sabe que no se efectuaron més laboratorios por la falta de
recursos econémicos y/o por lo inmediato del tratamiento
que se le debe de dar al paciente , ya que se debe cancelar
cualquier procedimiento diagndstico.
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bacteriana en 70 pacientes,

9 b a .
como “Sospecha” de Diarre «gospecha * de Diarrea

Diarrea protozooaria en 21 pacientes, ¥
inespecifica 38 pacientes.




CUADRO No 12

. \TEGORIAS DE LINFOCITOS T CD4 EN PACIENTES CON
NIFESTACIONES A STROINTESTINALES CON VIH/SIDA
S QUE ASISTIERON A LA CLINICA DE ENFERMEDADES
OS DIAGNOSTICOS INVASIV NFECCIOSAS DEL HOSPITAL ROOSEVELT DE ENERO DE
e e v BIW ONEFEUIIADS BN | 1993 A FEBRERO 1998
GASTROINTESTINALES NIFESTACIONES
STROINTESTINALES CON VIISIDA QUE ASISTIER '
B A O o s MINFECCIOSA e |
LT DE ENERO DE 1993 A FEBRERO DE

CUADRQNo 11

.

1998
METODO
Endoscopia Mass, | Fem. | Toig
FUENTE : Boleta d M I
e Recoleccion de Datos, ' : LINFOCITOS/ML

NO DATOS
DISPONIBLES

FUENTE : Boleta de Recoleccion de Datos

El Gnico método invasi
0 invasivo 1
casos, reportand que se utilizo6 fue | '
ose en una de ellas Esofagitis se:v::r;n)fi ?}s:s(;fcl;?j yo.;o]o dos
uodenitis

errosiva invasiv:

: ayenla . P

secundaria a H. Pylori segunda; Gastritis, Duodenitis y Yeyuniti
i s

La categoria de 200-499 linfocitos/ml de T CD 4 fuelade
mayor predominio en ambos seX0s, indicandonos esto como lo

reporta la literatura el deterioro progresivo de las funciones

inmunologicas del paciente por |a disminucion de los linfocitos T
CD 4, conllevando esto al aumento de la aparicion y desarrollo de

enfermedades oportunistas €n dichos pacientes aumentando 1a

severidad de las Manifestaciones Gastrointestinales en éstos
pacientes.
60
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ncipalmente de origen
ancelarse en
sta fuera de su

ausas fue pri
de analisis deben dec
los pacientes €

- La razén de no investigar,c
econémico ya que la_mayona s
efectivo como donativos, lo cual p

alcance.

CONCLUSIONES

__- Las Manifestaciones Gastrointestinales son frecuentes en el
paciente infectado con VIH por la inmunosupresién que ellos
presentan y ser por ello el blanco facil para la adquisicion de
enfermedades oportunistas como lo serian los problemas
gastrointestinales.

_- En la poblacion en estudio como proceso infeccioso de mayor

frecuencia fue la diarrea, dentro de la misma no se puedo establecer
con certeza la etiologia de la misma y fueron tratadas en su mayoria
como “sospecha” de diarrea bacteriana, protozooaria ¢ inespecifica.

_- Para determinar la etiologia de la Diarrea se efectuaron
unicamente solo 11 examenes de Heces simples, 21 ZN Modificado
en Heces y 6 coprocultivos que representan unicamente el 27% de
tratamientos no empiricos no siendo esto suficientae, también se
realizaron unicamente dos endoscopias lo que hace mas dificil el
diagnéstico especifico de los procesos gastrointestinales.

_= El'sexo masculino fue el més afectado ya que en Guatemala hasta
el momento predomina mayormente la infeccién de VIH en el
hombre, ya que son en su mayoria los que poseen los factores de
riesgo de promiscuidad sexual que los conlleva al contagio y a la
adquisicion del VIH.

_-La evolucién intrahospitalaria del paciente con VIH/SIDA con
Manifestaciones Gastrointestinales no se pudo evaluar ya que no sé
tienen los registros al respecto siendo esto alarmante ya que en la
mayoria de los casos los primeros ingresos a los servicios de
encamamiento al Hospital por dichos pacientes es por la presencia
de Manifestaciones Gastrointestinales.
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RECOMENDACIONES
RESUMEN

Las Manifestaciones Gastrointestinales son frecuentes €n el curso
de la infeccion por el Virus de Inmunodeficiencia Humana por la
inmunosupresion que conlieva la propia infeccion.

La Diarrea ocurre en mas del 50% de los individuos con SIDA en
algun momento de 1a enfermedad segin lo reportado por la
literatura, verificandose esto ya que 1a Manifestacion
Gastrointestinal con mayor predominio que s¢ presento en este
grupo de estudio fue la diarrea, siendo en la mayoria de los casos de

etiologia no determinada por la escases de métodos diagnosticos,
nte el registro de 38 examenes de heces para

encontrandose unicame

determinar la etiologia de la diarrea indicandonos que €n la mayoria
de las veces los pacientes no cuentan con los recursos econdmicos
para la realizacion de laboratorios que serviran en la evolucion
clinica del paciente en el futuro como método diagnostico o bien por
lo apremiante que resulta el implantar un tratamiento por lo agudo
adel cuadro clinico que presenta el paciente al momento de

consultar.

= (Obtener una mejor an i
_ amnesis o llevar las histori ini
N . i istorias cl
- ‘tzite;zl& deta.lla.clamentc e implementar mstrumen:g;cgs e
L gmre;elfgbr?t;l @fo;macién del paciente con VI}I/SID‘:ZTyQ
spitalizados en los servici ;
o : | : i0s de encamami
Eabei l:ere:vﬁan{f:est.amones C?astromtestinales conllvando cl:::] tC;Iqlle
ucién intrahospitalaria de dichos pacientes ;

= Evi 0si
presentt::l TS{ ;{aﬁ ;fl'laner_a de lo posible el tratar a los pacientes que
s raaii::rtamoma-s Gastrointestinales empiricamente
e e en éstos laboratorios o procedimientos |
& e icé e cgnl!l)eve a s‘aber la etiologia de las mismas para un
e in? Ed eneﬁcm‘del paciente al igual que un mejor
i co de este, e:wtando solicitar contribucion
micas por los laboratorios realizados i

ica Manifestacion Gastrointestinal que s
frecuencia en ambos s€XO0S, seguida por
Presumiendose que la disfagia se

presenta como transtormno esofagico ya que al momento del examen
" fisico el paciente presentaba Moniliasis oral. El dolor abdominal
sus causas son heterogeneas en pacientes con VIH/SIDA aunque
~podria ser éste por el cuadro diarreico que presentaban los pacientes.

Hay que mencionar que el sexo masculino fue el mas afectado
con la presencia de Manifestaciones Gastrointestinales siendo esto
normal ya que la epidemia de VIH/SIDA esta establecida hasta el
momento en la poblacién de hombres heterosexuales en Guatemala.

La Diarrea no fue la in
presentd pero si en mayor
disfagia y dolor abdominal.
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La evolucién intrahospi i :

pitalaria del paciente con Mani
" . anifestaci
C;atSifI'OInteStmalc.:s con VIH/SIDA no se ha podido evaluar tE;Clones
se tienen los registros de la evolucion clinica de éstos ya ge); -
no se tienen los instrumentos de recopilacién para dichs PO

manifestaci 3
anifestaciones o bien los que actualmente se tienen no han sido

llenados adecuadament
. e conllevando a la pérdi ;
informacién al respecto. pérdida de valiosa
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BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS .-
MANIFESTACIONES GASTROINTESTINALESEN =+ -
PACIENTES ADULTOS DE AMBOS SEXOS CON VIH/SIDA
DE ENERO DE 1993 A FEBRERO DE 1998-07-30
USAC, FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS

EDAD FECHA DE NACIMIENTOS

SEXO M F ESTADOCIVILS C U D V
PREFERENCIA SEXUAL Homosexual Bisexual Heterosexual

LUGAR DE ORIGEN

USO DE DROGAS INTRAVENOSAS SI NO ND
TRANSFUCIONES SANGUINEAS  SI NO ND

FECHA DE DIAGNOSTICO DE VIH

FECHA DE DIAGNOSTICO DE SIDA

HISTORIA CLINICA:

DOLOR AL TRAGAR SI NO ND
NAUSEAS ~  SI NO_ ND
vomrtos . SI NO ND
ICTERICIA ~ SI NO ND

DIARREA: DISENTERICA__ ACUOSA _ MIXTA
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DOLOR ABDOMINAL AGUDO (< 1 SEMANA) SI NO ND
DOLOR ABDOMINAL SUBAGUDO (>1 SEMANA A <4
SEMANAS ) SI NO ND

DOLOR ABDOMINAL CRONICO (> 4 SEMANAS ) SI NO ND

EXAMEN FISICO: ULCERAS SI NO
PROBABLES ESOFAGICAS (DIAGNOSTICO ENDOSCOPICO)

OTRAS

RESISTENCIA ABDOMINAL SI NO ND

SIGNOS DE IRRITACION PERITONEAL SI NO ND
HEPATOMEGALIA SI NO ND
LINFADENOPATIA SI NO ND ‘
OTRAS

DIAGNOSTICO CLINICO

DATOS DE LABORATORIO {
HEMOGLOBINA HEMATOCRITO

RECUENTO GB RECUENTO LINFOCITOS
RECUENTO CD4 CARGA VIRAL
DATOS RADIOLOGICOS

DATOS ANALISIS DE : HECES

ZIEHL NIELSEN MODIFICADO |
COPROCULTIVO
DATOS ENDOSCOPICOS
DATOS DE PATOLOGIA

DIAGNOSTICO DEFINITIVO
DIAGNOSTICO ASOCIADOS
COMENTARIOS :
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- EDAD

BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS
MANIFESTACIONES GASTROINTESTINALES EN
PACIENTES ADULTOS DE AMBOS SEXO0OS CON VIH/SIDA
DE ENERO DE 1993 A FEBRERO DE 1998-07-30
USAC, FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS

FECHA DE NACIMIENTOS

SEXO M F ESTADOCIVILS C U D v

PREFERENCIA SEXUAL Homosexual Bisexual Heterosexual

LUGAR DE ORIGEN

USO DE DROGAS INTRAVENOSAS  S1 NO ND

TRA_NSFUCIONES SANGUINEAS SI NO ND
FECHA DE DIAGNOSTICO DE VIH

FECHA DE DIAGNOSTICO DE SIDA

HISTORIA CLINICA:

DOLOR AL TRAGAR SI NO ND
NAUSEAS SI NO ND
VOMITOS SI NO ND
ICTERICIA SI NO ND

DIARREA: DISENTERICA__ACUOSA _ MIXTA _
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DOLOR ABDOMINAL AGUDO (< 1 SEMANA) §! NO ND
DOLOR ABDOMINAL SUBAGUDO (>1 SEMANA A <4
SEMANAS ) SI NO ND

DOLOR ABDOMINAL CRONICO (> 4 SEMANAS ) SI NO ND |

EXAMEN FISICO: ULCERAS SI NO
PROBABLES ESOFAGICAS (DIAGNOSTICO ENDOSCOPICO)

OTRAS

RESISTENCIA ABDCMINAL SI NO ND

SIGNOS DE IRRITACION PERITONEAL SI NO ND |
HEPATOMEGALIA SI NO ND
LINFADENOPATIA SI NO ND

OTRAS

DIAGNOSTICO CLINICO

DATOS DE LABORATORIO .
HEMOGLOBINA HEMATOCRITO |
RECUENTO GB RECUENTO LINFOCITOS |
RECUENTO CD4 CARGA VIRAL
DATOS RADIOLOGICOS

DATOS ANALISIS DE : HECES

ZIEHL NIELSEN MODIFICADO
COPROCULTIVO y i
DATOS ENDOSCOPICOS
DATOS DE PATOLOGIA

DIAGNOSTICO DEFINITIVO
DIAGNOSTICO ASOCIADOS
COMENTARIOS :
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