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INTROOUCCION 

Desdo época.a remotas, la aparición de onformodades en 

forma epidémica ha trascendido el campo de intcrós de 

la profesión módica para c-:.nvcrtirse en tema do 

discusión y enpcc::ulación en la población general, al 

pcrcatorsc ésta de las consucuoncia5 potencialcg, 

rea.les o amplificadas de un padecimiento nuevo o 

desconocido hasta ose momento. Es c:!~itC el caso del 

Sindromu de:! Inmunodc f ic ienc:: i a l>d·1u ir idn, enfermedad 

devastadora que tiene llll~nos de una dóc<>da de aparición 

y que c::onntituyc:! una de las principalc:.; cau,;¡:i;; do 

muerto on varonc:!S entre 25 y 50 ai\os de odod en los 

pa!oes donde la incidencia y prevalencia es alta y 

solamente es superada por los accidentes, homicidios 

y suicidios. (13) (29). 

Es necesario quo el rrlidico intc:!rnista, 109 cspcciali.!. 

tos en otras romas de la medicina y el módico general 

tengan conocimiento de esta entidad cl!nica, dete~ 

tanda los grupos de riesgo, los sindromos clinicoo 

tan variados con que se presenta y as! pOdc:!r brindar 

ayuda a los pacientes afectados. 
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Tenor una idea cabal de la enfermedad, do las 

implicaciones epidemiológicas, sociales y médicas 

ayudará a mejorar la calidad de la atención otorgada a 

estos pacientes, además de minimizar los riesgos para 

el equipo tratante, disminuir el número de csLudioa 

diagnósticos, algunos de los cuule!J son innecesarios y 

lo que es m:'is importante tratar al p.-:1ciontc con 

lnmunodcficicncia adquirida corno una persona afcct¿¡d,"l 

por una enfcrmcdnd y no por un castigo divino. 
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GENERALIDADES 

EPIDEMIOLOGIA. 

En el verano do 1981 el Cantor far Diseaso Control 

(e.o.e.), 11lertó a la comunidad mt'idica ante la preecn 

cia, poco usual, de Sarcom11 de K11posi, noumonia por 

Pnoumocistis carinii, y otras infeccionas severas en 

varones homosexuales previamente sanos. (1). 

A partir do los primeros casos detectados so ostabl~ 

ció el hacho de que se trataba do una enfermedad nuov.:i 

o hasta entonces desconocida, en la qua por causas 

ignoradan el orga:iismo do un individuo provianv::int~ 

sano desarrollaba infeccionas o alguna~ neoplasias 

como los linfomas, que hasta ose momento se identific~ 

brin solamente en pacientes con deficiencias inmunológ.!. 

cas secundarias a la administración do productos 

inmunosuprosores o con onformcdados que alteraban la 

función del tejido homatopoyético. 

Desde las primeras publicaciones sobro la enfermedad 

so hizo evidente que ósta afectaba a varios grupos en 

forma 9alectiva, lográndose determinar grupos de rie~ 

go cspoc1ficos, en los qua incluyan en orden decr2, 
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cienter los varones homosexualc!J o bisexuales quienes 

constituyen el 71 por ciento de todos los casos repoL 

tndos en E.U., los consumidores de dro9lls intravenosas 

sin historia de relaciones homo!lcxualco con el 17 por 

ciento, las personas de origen hnitiano nin el nntcc~ 

dente de homo!lcxualidnd o utili";":<lción de drogai; int.r.a 

venosas con el 5.2 por ciento, pucientes hcmofilicos 

can el 0.7 por ciento y por l.lltim::i un grupo hctcrogó­

nco en donde no existen lo¡¡ antcceclcntcs anterioron y 

en el qu".! ~e incluyen a la~; cupo'i<l!l ele lo~; pacicntcn 

bisexuales, los hijo1; de cutos l.lltime>s y reos antro 

otros, constituyondo ul 6.1 por ciento de los ca:JO!J 

reportados. !,a cd<id pra1T,cdio ar.ella entre 20 y 49 af\:Jll. 

(1) (8) 113) (15i (16) (17). 

El tó-rmino do Sindrome de Inmunodeficiencia l\dquiriclas 

{S I o Al. fuB acui1.ido por el e.o.e. (1), p.ira 

diciembre de 1984 so habían reportado 9 932 cusoi;, 

prinr:lpalm<.!nte en f!~rt:uarnérica, Sudamérica y l::uropa, 

de é!ltos o l 05 por ciento c-orrespondian a Estados 

Unidos, encontrándo:::c una inc1dcnci.::i de 59 por millón 

de habit<intcs. Este indico varió de 0.3 en l'JBl a 

10.4 a finales de 1984. (9). !lasta septiembre de 198!> 
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habion sido reportadoc 12 932 casos de los cuales la 

mitad habian muerto. Se espora que el namcro de casos 

ro¡x:>rtados uo duplique en un ano. (20}. 

Cinco af\o~ deapu6s de los primcros reportes en los 

Estc1doa Unidos ne ha detectado el sindromo en 

aproximadamente 40 paiDcs de los cinco continentes. 

En vnrion paises se han adoptado sistemas especificas 

de vigilancia, sin embargo la prevalencia actual es 

dificil do valorar por la doficiantc información y los 

sistemas do vigilancia nacionulos tan variados que no 

colectan los datos en forma similar, por lo qua una 

comparación precisa entre paises es dificil, si no 

imposible. (9). 
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ETIOl.OGIA. 

El seguimiento en la evolución del SIDA condujo al 

descubrimiento do un defecto subyacente de la inmunidad 

celular, sospechándose la participación de un agente 

transmisible. El doscubrii.1iento de los primeros rctr.Q. 

virus humanoa y su asociación inequivoca con algunas 

nooploaias fortaleció esta hipótcsin. La idonti(ic¡ición 

del rctrovirus de la leucemia humana de células T tipo 

1 y Il (llTLV I y II), permitió en forma Himulttmea a 

los Doctores MonttHJOier de Fnincia y Gallo de Estados 

Unidos aiRlar el virus causante del ·SIDA, uicndo dcnom.i 

nado LAV {Virus r.sociado a Linfadcnop.:it1i\) y llTLV-111 

rospoct.:iva1nunt_c. (10). 

A partir de la idcntific.:ición del agente etiológico so 

utilizó la ncmcclatura 11·rLV-lil/l.AV para unificar los 

rcport<n1. En agosto de 1986 el CDC publicó una nueva 

nonmclatura que facilita el mnneJO de la infornacl6n, 

sustituyendo el nombre de HT/,V-III/!AV por el de HIV 

{llum<in lnmunodcficiency Virus). (ú). 

La caracteristica m~~ llamativa a~ estoH retrovirua 

es su gran linfotropismo. particularmente hacia los 

linfocitos con ont1geno de r.upcrficie OKT4. (7). La 
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infección de estos linfocitos por el HIV. condiciona 

una disminución de loa linfocitos T de ayuda (helper), 

en relación a los linfocitos T supresores portadores 

del antígeno de sup<!rficie OKT8, pudiendo invertir ln 

relaciOn 0KT4/0KT8. (19). Una vez ocurrida la infes. 

ción por el HJV 6ata rcrdurarac por toda la vida de la 

persona. Integrados los ganes virales a la célula, 

éstos se duplican con los genes normales y toda la 

descendencia celular tcndrti gcnoa virales. La célula 

puede llegar a ser cilriccrosa por la expresión do uno 

o más genes virales. En otros casca se producirán 

cambios en la exprcnión de los gcnea colul<irea cercanos 

al gen viral. En algunas ocasionas la c61Ul<i sufrirá 

degeneración prematura. l7). 

Una o~plicación a la deficiente respuesta celul<ir do 

los pacienton con SIDA incluyen la lisia de la~ cé1ulas 

precursoras infectadas, una deficiencia en la función 

do los linfociton T de ayuda o un defecto en el procor;o 

de maduración de los procursoros'do las células infoctA 

das. (19). So especula sobre si una persor,a infectada 

puede generar un anticuerpo a la envoltura viral el 

cuol reacciona con alguna pro taina celular produciendo 
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una enfermedad autoinmune. (7). 

La patogonicidad del llIV no está complotamcntc aclarada 

y en la medida quo se descubran ceda uno de los mocani.!!_ 

mos patogénicos se tendr'1n posibilidades terapctltica9. 

·-



MANIFESTACIONES CLINICAS. 

Como el defecto primario del SIDA es una inmunidad 

celulDr alterada, lns manifostacioneo cl!nicas son 

variadas, las más estudiadas y mejor definidas son: 

SINDROME DE LINFADENOI'ATIA CRONICA. 

Dafinido poc- el CDC, como unil linfudcnopat!a de pee- lo 

menos tres mcBcs de evolución, que afecta dos o m.ls 

nitios oxtc-ainguinalcn, confirmada poc- ol cxámcn fisico, 

on ausencia de enfermedad 1ntercurrcntc o medicamentos 

que causen linfadcnopat!a, y la prenoncia do hipcrplasia 

reac!::iva en un nódulo linftttico al momento de l<t bic.psi<t. 

(1). 

PROCESOS IUFF.CCIOSOS, 

Lan infecciones que afectan a lo:i pacientes con SIDA, 

incluyen cnfcrmodadeo virales, mic6ticas, bilctcrianas y 

por protozoarios ID), y ne agrupan de acuerdo al aparl!, 

to o sistema involucrado. 

APARATO RESPIRAWRIO. 

La neumon!a por Pneumocii;¡tin carinii es la infección 

más común y ocurro en aproximadamente el 60 por ciento 
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do loa pilcicntea (3) (22). Otros gérmones encontrados 

aon el Mycobactcrium ¡i,v ium- intrucc lular, Citomcgalov,i 

rus, cryptococcus ncoformans y con menos frecuencia M. 

tubercu los in, Hiatoplasma c¡i,psulatum, Coccidioidos 

immitia y Iegionclla pncumophila. LOs nínto111as son poco 

espcc1ficos o incluyen fiebre, fatiga, p6rdid;;i de peso, 

disnea y tos no productiva. f.11tos s!nt.omu~ pu("!don estar 

presenteu varias r.ern.:1nd!l antes de realizar el diagnóat.J. 

co (4) (22). Lil radiogra(!a de tórax mucntril un infil­

tr;;ido -Jifu,;o bllat.ci:-;il 'i l<i g.:isomctr1n liqcr;;i hlpoxumia. 

(1) f4). 

f1t'l'IR1\'l'O Gl'IS'i'ROlN rcSTINr, L. 

La diurrc;;i P'.!riii~;u.,nt.(• u rocurrunl!:' c.¡.; un problema 

frecuente. Algunoo. paci!:'ntcr. presentan vari<>s cvacuacig, 

ncs, otros ticnan pCrdida» d(;' cuantiosos volúmoncs de 

diarreil ncuosa hastil de l'J litros al J1a. Los procesos 

infeccio.'lOH son v;;iriadot; e incluyen a r:. hist.olytica, 

Giardia lamblia, Shig·~ll;:i, S<ilmonolla, Campylobcictcr r.p, 

Crypto,.por itlium, Cytcrnogalov J.ru s, ~\. avium- intri.ICC lular 

y Candid<i albi<.:ans (l l. 1:1\ C'3Los pacic11tci> l<i pórdi·la 

de peso y l<i hipualtulin<..·mL:i son los dato:; m.'.'ls corr.uncg, 

encontrtínóo:;o en o l 'JO do:- los casos. l ... "l dosnutr ición 



es consecuencia de varios factores como la mala abso.r.. 

ción intestinal, disminución de la ingcsta de nutricn 

tes, incrcmonto en los requerimientos calóricos secun 

darios a la fiebre o infección (5). 

Los cambios histológicos en las biopsias de colon e 

intestino delgado son poco ospec1ficos. En este óltimo 

hay infiltración de la l~mina propia con células infl2, 

matorias y ocasionalmente hay atrofia subtotal de las 

vellosidades. En al']unas serios roport<1dns, las biop_ 

sins do tracto digestivo superior o inferior lo?ran 

identificar algun górmen aaociado on el 27 por ciento 

de los casos. Se han ensayado diversos ebqucmas ter~ 

pcúticos pero lil diat·rea puede pcraistir a pesar del 

tratamiento o recurrir al suspenderse (5). 

SISTEMl'I NERVIOSO CENTRAL. 

Todos los pacientes con alteraciones do la inmunidad 

celular están en riesgo de infocción del SNC. Los 

microorganiamos causantes son de proforcncin intracg_ 

lularcs cuyil destrucción raquiarc do una función 

intacta macr6(ago-linfocito 'l'. Loa síndromes clinicos 

incluyen: moningitia, mcningoonccfalitis y lesiones 
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localizadas. Los g6r1T11Jnon más frecuentes son Cryptoc2 

ccus neoformans. Mycobacterium tuberculo9ls, Toxopla,a 

ma gondli, virus Varicela-zoster, Strongyloidca 

storcolaris, Asporgillus. Los síntomas más comunes on 

los pacientes con meningitis por Cryptococcus son de 

comienzo incidioao con fiebre y cefalea, a menudo en 

ausoncL::i do signos de irritación mcningca, trastornen 

mentales o déficit ncurolóqico foc.:al. !..o~ hallilzgos 

en LCR non nimllaros a los cnCD nt1·ados en 1,1 enfermedad 

fimica. La infección ¡xir lln¡.;cr')ilh1:• puert~ prc.'ienLnrso 

como un ictus apoplético, crisis convulsiva!/ o cmbotl!. 

miento progrc~ivo. Según l:i localiz<1ci('m de la lesión 

el LCR puede 5er not·n1al o mauLrnr ¡.ilcoci Lo:olu il bil!:c 

de linfocitos o granulociLos. L.1 exploración con TAC, 

puede revolar lesionc5 de pocn dcn;;idad. (20) (21) (28) 

(1). 

F.NCEFAIJJPATIA IDEOPATICA. 

Se caractoriz<i por una dcmcncii! lentamente progresiva 

(1). Usualmente se desarrolla varios meses dcspu6n de 

realizarse el diagnóstico de SIDA, poro en ocasiones, 

la disfunción ccrcbrill pucdl! precederlo. Su pronóstico 

es pobre. t..os síntomas iniciillcn son olvido, poca 
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concentración, retardo psicomotor, depresión del alerta, 

apatía, aislamiento, disminución del interés por el 

trabajo y p6rdida de la libido. Posteriormente se 

agregan confusión, desorientación, mutismo, convulnioncs 

demencia profunda y muerte. Los hallazgoH patológicos 

son atrofia cerebral, nódulon glialcs, ~rdida neuronal 

y desmiclinización multifocal. El EEG, muestra cnlentecj_ 

miento difuso. El LCíl. puede mostri.lr ligera elevación de 

proto!nas y pleocitonis. La Tr,c rnuentra atrofiil cortical 

en dos tercios d.:. lo" cusas. (20). 

LINFOMA PRIMARIO DEL CEREDRO. 

Junto con la toY.opl~smosis, el linfoma en la causa más 

común de lcsioncu focule!l del SNC. El !infama no-Hodgkin 

en .:ilguna de sus variedades es el más frecuente y las 

manifestaciones depender~n de su localización. La sobre_ 

vida varia y depende del tipo histológico y presencia o 

no de otraa patolog!an asociadas. con el tratamiento 

oncol6gico se han reportado sobrovidas de m~a de 19 meses. 

(2). 

CORIORRE;TINITIS. 

También es común en estos pacientes. La causa m<1s frecuel!. 
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te es el citomegalovirus y en ocasiones el T.9ondii. 

J.a!I lesionas son asintomáticas encontr!ndose exudados 

y hemorragias perivasculares. Al crecor las lesiones 

afectan lu mácula y llegan a comprometer la visión. (l) 

(8). 

SARCOMA e~; K/,POSI Y OTRAS NF.OPLASIAS. 

El sarcom<:i de Kilpo~i clá,>ie"o C!S dc presentación cut.inca, 

de curso indolente y raramente afecta otros órganos. En 

los pflcicntcs con sror., 1;'! torn<J un proceso ¡¡grcoivo y 

multicóntrico, Crccucr.temcnLc afecta nódulos linfó.ticoa 

tracto gastrointestinal y pulmono5 (24) (4) {25). Ocurre 

on el 35 por ciento de In_~ p<icicntcr. con ol n!ndromo y 

do éstos el 46 por ciento cnrrospond".! a homauexualcS~ 

mientras que los u~uarios de drogas intravcnosa5 son 

solall'cnLo el 3.0 por ciento (8) {26). Se ha reportudo 

su coexistencia con linfom¡1 n nivel de tracto digestivo 

(12). Las manifcstacionos cl!nicas dependen de los órga_ 

nos afectados, el grado de in\'tillión y la existencia o no 

de otros procesoi; agreg~do!l. lc:n los pulmones puedo ser 

indistinguible de t111<:1 infección y so n~quiere de biopsia 

a ciclo abierto para hacer el diagnóstico, nn el aparato 

gostrointestin:il puede m:inifestarsc como diarrea crónica 
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o hemorragia (25) (12) (5). La muarte de estos pacientes 

es condicionada por infecciones oportunistas intorcurren. 

tes, hemorragia y choque sl!ptico entre otros. (25) (24), 

Otras ncoplauias cncontrndan en los pacientes con SIDA 

corresponden a linfomas no-llodgkin en sus diferentes 

variedades (linfoma inmunoblástico, linfoblástico, de 

Burkittl, cnfcr1ncdad de liodgkin, carcinoma de cólulas 

escamosas de la lengua y lll carcinoma del recto. (l), 

15. 



CLASIFICACION. 

A\ln antes de conocer el agente etiológico del SIDA, el 

coc, lo definió como1 

La presencia de un<i enfermcd11d que indique inmunodefJ. 

ciencia celular, como sarcoma de Kaposi en pacientes 

menores de 60 al'los, noumonia por Pneumocistis carinii u 

otras infecciones oportunintat., en ausencia de una 

caus:i. subyacente que ¡..>roduz;ca inmunodeficiencia o da 

cualquier otra situación quu ocauionc disminución de la 

inmunidad celular y entó a:;ociada a la enfermedad, como 

la terapia inmunosupresora o ncoplasia linforrctlcularcs 

(l) (8) (23). 

Sin embargo, no todor; los pacientes cumplen, en un 

momento determinado de la evolución, con los criterios 

scl'l.alados , por lo que se ct·earon algunas definiciones 

como pre-SIDA y complejo relaC'ionado al SIDA, entre 

otras (8) y que se siguen unando, creilndo con(usión y 

dificultad en al seguimiento de los pacientes. 

Teniendo en cuenta que h;J.y paciente'> infcctado9 por ol 

H:IV, que so encuentran ;:i,;.intom:'ltico5 y otros con 
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inmunodeficiencia severa, con infeccionan oportunistas 

o neoplasias, el CDC publicó la siguiente clasificación 

que incluye a todos los pacientes en los diversos 

estadios, y comprendo cuatro grupos mutuamcnto excluyen 

tes ya que un paciente incluido en alguno do ellos no 

puedo sor reclanificado en el grupo precedente a pesar 

de que las manifestaciones clinicas se huyan resuelto. 

(6). 

Ios grupos i;on los siguiente!;: 

GRUPO !1 Infección aguda por UIV 

Definido como un s!ndro~c parecido a la 

mononucleosis con o sin meningitis asóptica, 

asociado a la scroconvcrsión para anticuerpos 

HIV. 

GRUPO II 1 Infección asintomatica por llIV. 

Es la ausencia de signos o síntomas de la 

infección por HIV. Elltos pacientes no deben 

habor tenido datos que los pudiera. colocar 

en el grupo III 6 IV. 
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GRUPO Ill: Linfadenopatta generalizada persistente. 

Definida como una linfadcnopatia palpable 

(crecimiento de nódulos linfáticos de 1 cm. 

o más), en dos o más sitios e~trainguinales 

por más de tres meses, en ausencia do 

enfermedad intcrcurrcntc u otra condición 

diferente de la infección por ll!V que la 

explique. Lo.; pacicntos con linfadonopat!a 

generalizada que hablan sido clasificados 

en el grupo IV, no pueden rocl<.inificarsu en 

el grupo III dcspu~:i de dcsapar(lccr la!! 

ott"il!I manifcc,taciunv1;. 

GRUPO IV1 Otra!! enfermedades por llIV. 

Sagún las manifestaciones clinicas los 

pacicntao de este grufJO pueden colocnrse en 

varios subgrupoo a los que so les asignan 

letras de la A a la c. La clasificación en 

los subgrupos es independiente de la prg_ 

scncia o ausencia de linfadcnopatla y puede 

incluir pacicntcn con sintomas mlnimos o 

severamente enfermo~. 
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StJBGRUPO /\.- Enfermedad constitucional: definida por 

uno o más do lo siguiento, fiobre porsi..!!. 

tente por más da un meu, pérdida lnvolun. 

tarin de más de 10 por ciento de poao, 

diarrea porsistcntc por máa do un meo en 

ausencia de una onCorrncdad intercurrente 

u otra condición diferente de la infección 

por llIV, 

SUBGRUPO e.- Enfermedad neurológica: definida como la 

presencia do uno o más de lo aiguicnto.­

domcncia, mielopatín o neuropatia pcrifú 

rica en ausencia de otras cnfcrmedadca o 

condiciones diferentes do la infección por 

UIV. 

SUDGRUPO c.- Enfermedades infecciosas secundarias: dcf.!. 

nida por ol diagn6atico de una enfermedad 

iníccciosa, nsocinda a la infección por 

UIV 'i que indica un defecto en la inmunidad 

celular. Estos pacientes se pueden subdiv.!. 

dir en dos categorías. 
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CATEGORIA C-1,- Incluyo a los pacicntcn con enfermedad 

aintomtitica o inv<lniva debida a una de 

las doca cnfcrmcdi.1des infeccioi;as 

aocundaria.\l dcfinidaB por el CDCi 

noumonla por Pneumocistis carinii, 

criptospodiriosiH crónica, toxoplasmosin, 

ostrongiloidosis cxtraintestinal, isosp.Q. 

riasis, candidiasi~-, (c~of.1glca, bronquial 

o pulmonnr), criplococcosis, histoplaslllQ. 

sis, infecciones por micobactcri~n, in(g_c 

ci6n por citomcgaloviru8, infección por 

horpcn simple en :•u forma 111ucücuttinca 

crónica o discmin11da y lcucocncefalopatía 

multifocal progrcniva. 

CATEGORIA c-2 .- Incluyo pacientes con enfermedad nintom! 

tica o invasiva debida a: leucoplaquia 

velluda oral, herpes zoatcr polidermat.Q. 

mial, bactcremia recurrente por salmono_ 

lla, nocardiasis, tuberculosis o candidJ.a 

ais oral. 
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SUBGRUPO D.- Ctincer Secundario: Definido por ol diagno,E 

tico de uno o más do los tipos da cáncer 

conocidos qua so asocian a la infección por 

HIV como el sarcomil da K<:1posi, linfoma No­

llodgkin :> linfom<i prirmrio del cerebro. 

SUBGRUPO F..- Otras cundicionc:ro en l ¡¡ infección por lllV: 

Se dcfinf.! por la pl:"escnc ia du oLros Un ton 

cl!nicos o cn[crmed.:idcs no clasificadas en 

los grup::is anteriores que p.Jcdan :>cr 

atribufd<•S íl };:i infaci6n por llIV, Q indi_ 

qucn un dt:>fccto en 1<1 inmunid<1d med i<idn 

pnr c:61ulan. Se incluya a los pncientes con 

neumoniti:> linfoid•~ c:rónicil, los qua .tienen 

síntomas constit.'..lc:io11<.1lcs y qu(' no reunen 

los criterios pnra cla!lificarlos en el IJUb­

grupo IV-1" los pacientas con cnfcrmcdudca 

infecciosas no enli!ltadas en el nubgrupo 

IV-C y aqu6llo!i con neoplunioH no unlintadas 

en el grupo Iv-D. 

La utilización inmediola de oste sistema facilita la 

clasific<ición da li.ls ¡:;.:irson<is infect<Jda~, simplifica el 
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reporte de los casos y mejora los sistemas de captación y 

recolección de informa'ci6n mediante la unificnción da 

tárminos. (6). 
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ALTERACIONES IN~UNOLOGICAS. 

rodas las alteraciones de la inmunidad celular y humoral 

se cx~lican por la infección de los linfocitos T del 

nubtipo OKT4 y condicionan una morbilid.:id y mortalidad 

devastadora. Una lista completa de estas alteraciones ha 

sido p.iblicada por Bowcn (27). Dabc cntende rso que cntils 

anormalidades son caractcristic.:is do los pacientes con 

SIDA, que no nccc11ari.:imcntc ocuz:-rir<ín en todos en forma 

complota y que por s{ mism<1s en ninguna forma son di;:ignó!!_ 

ticas (1). Las <1ncirm.:ilid.:id<:>1; m:ís c:iractcrl~;tic.:is ~.cin: 

LIN~'OPENIA.- [)abida predominantemente u un defecto seles_ 

tiv::> do los linfoclt::>¡; r de sy·..ida (holp0r}. 

Dii>mlnución in-vivo de la f\.lnci-:'.1n do l;;i.,; célulan T. 

SusccpLibilid11d u l.iu neoplasias. 

Su~ccptibilid11d a infeccion~s ~porLunihLil'-· 

Diominución do la hipot·scn.'>ibilidiid de tipo t<ird!o. 

Función alterada in-\'itro <.Ir.• 1.:1::. célul;:i:.; T. 

Dism.i"lltción un lu tron11fl1i:-rn<1ci6n a mitógonos y unt!gQ. 

nos • 

- Disminución de la alorroactivid.:id. 

Disminución en l.:i citoto;.;icicl<id of<pccifica y 110 ospc_ 

c!fica. 
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Activación policlonal de las c6lulns B. 

Niveles elevados do inmunoglobulinae aéricas y 

complejos inmunes circulantes. 

- Incapacidad para mont<ir uno respuesta serológic¡¡ de 

novo hacia un nuevo antigono. 

Incremento en el número do c6lulos con secresión 

espontánea do inmunoglobulin<ia. 
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PROTOCOLO DE INVESTlGAClON. 

OBJETIVO. 

El presente eotudio ticnti coino finalidad conocer la 

prevalencia del S:Oi\ entro lil población musculina 

internildil en al Scr\licio do Medicina Interna dol Hospital 

Regional "20 de Noviambro". lSSSTE1 dotcrminar los grupos 

de riesgo. la edi.id, localización geogr.1f.ica, munifostaci.Q. 

ner. clínici.Hl mtls froc::uentas, utilizar un eistama do 

clasificación uniforme y proponer un protocolo da estudio 

para los pac::icntas con sospacha da S!DI\, 

MATERIAL Y METOOOS. 

Se trat<i de un oa.tudio rctrOSl?Qctivo, transversal, den_ 

criptivo y obsorvac:ional en el cual se incluyen a todos. 

los pacientes masculinos internados en el Servicio de 

Medicina Interna del floapitDl ~gion<Jl "20 de Noviembre", 

ISSSTEr entre el lro. de (lncro y JO de octubre de 1986, 

quo llenaron los requiaitoa para clasificarlos dentro 

del Sindrome de inmunodeficiencia en al9uno de sus 

estadios. La información fue obtenida del expediento 

cltnico y loa registros e infOrmos do productividad me.n. 

sualas da dicho Servicio. No ee consideró necesaria la 
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inclusión do un grupo testigo concurrente dado que en la 

evolución natura 1 de la enfermedad no hay dos<iparJción 

esponttineo do la infección por HIV. 

Ingresaron al estudio siota pacientes. No ~e hnce mención 

ospacifica sobre manojo terapéutico por no ser objetivo 

do este estudio. se excluyen a todon los pacientes 

masculinos en la Sc!cci6n de Madicina Interna, poro que 

pcrtenecinn a otros Servicios (Cirugía, Ncfrolog!a, 

Cardiología, etc. J. 
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CASOS CLINICOS 

CASO l. 

Nombro: O.J.E. 

Masculino do 33 anos. Originario y residente dol D.F., 

soltero. Ilomoaexual desdo los 14 anos. Activo pasivo 

con múltiples parejas. Ingresó por diarrea do 18 meses, 

pórdida do peso do 14 k., candidiasia oral recurrente. 

St! agregó tos con expectoración bl.anquoci na, hiperter­

mia, amaurosis, edema de papilil y losionc:> algodonosas 

de ojo derecho. Disminución do la agudozil visual del 

ojo izquierdo. Se encontraron ulcoracionc!i oralo!l y 

placas blanquecinas. Aleteo nasal, til'."O!l intorcontalo!l, 

tequipnea y estertores crepitantes bas<ilos derechos. 

tblor abdominal difuso, sin visccro:ncgalias. No linfa­

denopatia. Sa realizó biop11ia pulmonar identifictindosc 

Pnoumocistis carinii. So deterioró su estado general 

aumentando el cuadro respiratorio y fallece. Los ox6_ 

manes do laboratorio con llb 10.s 9%, lito 34.8 %. 

leucocitos de 6 600. lgG 964: lgA 4 34: IqH SS: llIV 

positivo, OKT4 7 %: OKTB lB"~ OKT4/0KT8 = O.JBB. Bac¿ 

loscopias negativas. Coprocultivo con E. col!. Roacc¿o 

nea de hipersensibilidad tardia (histoplasmina, 
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coiccidioidina, tuberculina l negativas. TOO 38 u/ml 1 

roP 29 u/ml DHL 419 u/ml1 FA 85 u/ml. Albúmina 2.s 9 % 

globulina 2 7 g%1 Proteínas totalen 5.2: Rolación A/G 

0.9/1. CJ 143: c4 35 u. CllSO 200 u. Rx. tórax con 

infiltrado bilateral difusa. 

CASO 2. 

Nombro; C.R.M. 

Masculino de 50 n~oa. Originarlo de Guanajuato y radi_ 

cudo on el D.F •. Viuc.lo. Can relaciono o homasoxualos 

frocuontoa. Sin antecodentos de hor.iatransfunión. Ingresó 

par diarrea de 5 mC!sos de evolución y pérdida de peso de 

JO k. Evacuaciones liquidas en n~moro variable. Dolor 

abdominal difuso y vl"imitos de c::ir1tcnido g.'\strico. Se 

encontró ~lido, caqu6ct.ico, con ad<!nopat!.1s CC!rvicillcn 

hcpatomcgalia lisil, dura y dolorosa, csplcnomcgalia. 

La endoscopia mostró esofagitis por c.".índida Biopsia 

de mucosa rectal con inflamación crónica inespcc!fic¡¡ y 

disminución de c6lulas caliciformes. B{opsia de ganglio 

mostró !infama no liodgking de l infoC"itor. gr<indct; no 

hendidos y alto grado de r.iulignid<iU. Lu ·r;.,c <:ibdcminal: 

hcpiltocsplcnomegalia, crecimiento de ganglios paripan_ 

c:rcáticos. para-uOrticos, parucavalcs y rctroperitonc-ª. 
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las. urocultivo pooitivo para E. coli. El estado clinico 

del paciente uo dcteri~ró progrcsivamontc, desarrollando 

idoa5 suicidas e hipotcnnión persistente. Se inició 

tratamiento oncológico con quimioter.:i.pia acontuánclooc 

la .hipotensión arterial. Fallocc. I.c>i; ox:.imcnos de 

laboratorior Hb 7.4 rj%; Uct. 22.9 ·x,1 tcucocitoll 3 200; 

neutrofilos 66 %: linfocitos 12%; bnndati 12 X: IgG 1210 

mg %: IgA 553 rng%: IgH 155 mg~: C3 66u. C4 19 U: cuso 

178 U,; HIV positivo. OKT4 5 %, OKTO 45%; OK'r4/0KT8 

0.11. Reaccionen de hipcrllcnsibilJ.dad tal':'dia no :::e 

hielo ron. TGO l6u. TGP 12: DHL 104 U. FA 54 U. Colostcrol 

62 m9, Albdmina 2.3 g; Globulin.:i. J.l g-PT 5.4g. RA A/G 

0,7:1. Rx. de tórax normal. 

CASO J. 

Hombre: M.P.I. 

Masculino de 33 anos. Or.iginario do Acapulco y radica 

en Cuernavaca. casado sin antecedentes de homosexualidad 

drogas intravenosas o homotrannfullionos. Ingreso enviado 

de la Clínica de Cuernavaca con el d·iagn6stico do proc.i;t 

so linfoprolifcrativo. Inició cuatro mases lintel'! con 

fiebre, mialgias y artralgias, eritema pruriginoso y l,!n 

fadcnopat!a generalizados, f.bsteriormen te se agregó 

29. 



evacuacionos diarréicas 8-12 en 24 hs. y pérdida e.le 

7 k;. do peao. En su lugar de origen recibió tratnmicn. 

tos diversos. So roalizó biopsia ganglionar y fuo 

enviado con ol diagnóstico mencionada. A su ingreso 

presentó disminución cspont.:inca do l.:i linfadonopat!a, 

dosaparccioro~ las cvacuacionon diarr~icas. So descartó 

proceso linfoproliferativo, !.a biopsia do ganglio 

linf~tico reportóz Hiperplnsia nodular linforrcticul.:ir 

mixta, nodul.:ir y difusa, lliopsi<1 de piel i::;in altcraci2 

CASO 4. 

Nombro: M.C: .,; . 

Masculino de )4 ilf\os. Originario de Chilpancingo, aro. 

Radica en M6xico 0,F'. Soltero con relllciones homoseX.!:!,.il 

los hastil antes del inicio de la enfermedad. ;.:o tran.!! 

ful.iionco, ni drogas intravenosas. Ingrosó con tos 

productiva con ospoctoración mucopurulenta de 25 ellas 

de evolución, ndem:'is de dolor tor~cico y disnea do 

medianos esfuerzos, malestar gcnor;il, asteniti, tidinamia 

y p6rdidu do peso. So detectó hiperomio f,1ringco, 

estorotorcs cropitilntos 1.ia~1ulc~ izquierdos intogr.:indo.se 

un a!ndromo do condons.::ición, No viscl•romogalias ni 
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adenopatlas •. se inició tratamiento con antibióticos. 

Se realizo biopsia pulmonar por pune ión, se incrementa 

ron los datos de insuficiencia respiratoria y fnllcce 

posterior al procedimiento. Durante nu estancia cursó 

con fiobro de 38°C. El laborntorio con Hb 13.l g'X.: 

lito. 41·5 %. leucocitos 1 200, neutro filos 66 %, 

linfocitos 10",;'.;. Plaquetas 250 000: rcticulocitos o.e %: 

IgG 1 300 m~¡ Igf, 42•1 mg~~ IgM 181 mg%: CJ 140 u. 

C4 35 u. HIV positivo. TGO JOU: TGP 19U. DHL J60U: Fll 

50 U: Colesterol 155 mg%; alblimina 3. J g~~; Globul ina 

J.J g%: PT 6.6 llA/G 1:1. Urocultivo negativo. 

CASO 5. 

Nombro1 E.B.E, 

Masculino da 25 afies. Originario de Cuautla y radicado 

en Cuernilvaca Mora loa. Soltara con relacionas homoss_ 

xuales desde los 16 anos do edad hasta los 21. No 

hemotransfusiones o drogas intravenosas. Ingresó por 

diarrea de 1 ano de evolución, fiebre y dolor abdominal. 

Con linfadenopat!a generalizada do 6 mases , disfagia y 

párdida de poso do 12 K. A la exploración se encentra_ 

ron candidiasis oral, linfodonopat!a axilar, inguinal 

Y cervical, onicomicoais on ambas pies. Evacuacianoo 
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diarráicas qntre 12-14 on 24 hs No visccromegalias. 

cardiopulmonar sin alteracionoa. La ondoscopta mostró 

candldiasis esofágica. L::i biopsia do mucona osof~gica 

mostró candidi.::r.ai.!I invilaivil, la de mucona rcctill con 

inflamación aguda y crOnica inospccífica. El ganglio 

linfAtico con hipcrpla!.la linforroticulnr nodular y 

paracortical así como proliferación vascular y vcnular. 

So inició tr.:itamionto antimicótico dosaparociondo la 

fiebre y lü diarrea. Se egresó. continúa on la Consulta 

Extorn..i. El laboratorio: !lb 1 O. 7 g%¡ llct. J J .4X,; lgG 

JOJO mg%: IgA 732 mg%: lgM 174 mg%: CJ 65 U; C4 3 U: 

llIV positivo. VDRL nngativC>. GIJ. r;ooo, fl(iutrofilos 57 % 

Linfocitos 20 %, band<1s 7 % • Roaccionn:s do hipcrscn.sib!. 

lidad tard!a (histoplasmina, coicidioidina, PPD) ncgati_ 

vas. TGO 121 U. TGP 74 U, DHL 187 U. FA. 67 U. Colellterol 

55 mgX., Albúmina J 5 g%: Globulinas s.2 g%. PT 8.7 g<X;; 

R A/G 0.711, la Rx do tOrax normal. 

CASO 6 

Nombro: B.R.n. 

Masculino de 36 llftoo. Originnrio y rcsidonte dol O.P. 

Soltoro- con relaciones homoscxualcn hasta tres moses 

antes dol ingreso. No hemotransfusionos ni drog11a intra_ 
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venosas. Ingreo6 por diarrea de 3 :noees de evolución 

y pérdida do 14 K. de peso. A su ingreso con cvacuaci2 

non en nllmaro do 12-13 en 24 us., sin moco ni sangre. 

Dolor nbdominlll cólico. Otorrea bilateral de 3 mcscs 

de evolución, amarillenta. ~dcnopatia sub~axilar 

izquierda no dolorosa placas blanquccina.:1 en ambos 

conductos auditivos. P.:oliclez y <iclelgazumicnto gcncrali 

zado. Pcristalsis aumentada, ganglios inguinales bila_ 

torales no doloro!lOS. Cardiopulm::inar nin altcrac ioncu. 

Se inició tratamiento disminuyendo las evacuaciones, !lC 

dió trlltamicnto local en amboA o!doc;. So cgrcsó~ain 

evacuaciones diarréicafl. Los cultivos ótico~; Klcbaiclla 

ap. E. coli 2 cepas, Coryncbactcrium ap. s. aureua. 

Rectoaigmoidoscopla, hcmorroidea Gl no sangr<1ntas. El 

laboratorio: !lb 12.lg')(.: llct. 37.2 %: Lcucocitoa 4600: 

Neutro filos SS %: Linfocitos 26 %: Dandnu 16. %: IgG 

2790 mg %1 IgA 1170 mg%: IgM 223 mg%. HIV positivo; 

0KT4 1 %1 OKTB 18 %; OKT4/0KT8 = 0.055: TGO 72U. TGP 

47 U.; OHL l87U. FA 104 U; Colesterol 67 mg%. Albllmino. 

3.4 g %: Globulina 5.1 g%; Pl' 8.5 CJ %- R A/G 0.7:1. 

Rx de tórax normal. 
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CASO 7, 

Nombre1 A ~.J. 

Masculino de 35 anos. Originario de Atotonilco Horelos, 

radica on el D.F. deedo haco l ai'io. Solter!:I. Relacionas 

homosexuales desde los 20 af'los. Pasivo, hasta hace 3 

irosea. Cuatro parojas sexunlo11. No homotransfusioncs ni 

drogas intravenosos. Ingresó con cuadro diarréico de 

af'lo do evolución, 3-5 en 24 !In., con moco y sangre. 

Recibió divcrson tratamientos con remisión parcial de 

l.i111 evacuacionr.HI· Tro!l mc::.cs ilntos do su ingreso uo 

incrementan las evacuaciones, se agrega fiebre detect,j!! 

dosa pórdida de 15 K., "fo peno, Eo visto en la Clínica 

do Cul:rnavaca do donde so envía. f\ lo exploración física, 

caquóctico, pálido, estado nauseoso, linfadenopatia 

axilar e inguinal de l cm., do dm., en región temporal 

dcracha do 1.5 cm de dm., con costra hematica. lesiones 

algodonosas en lengua y paladar. Biopsia de ganglio 

linfatico con hiporplasia linforroticulnr difusa, pral.!. 

feraci6n vascular, con hiparplasia endotclial y fibrosis 

do la c~psula. Biopsia do louión d6rmicil: Papiloma viral 

aplanado. Coprocultivo: Entorobac:ter sp., exudado f<lri.n 

geo1 Stafiloc:oco, Nci.c.cori:i. Microc:cocus, Klebsiella 
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pneumoniae. Rectosigmoidoscop!a normal. Rx de tórax 

normal. Se inició tratamiento antirnicótico, dcaaparc_ 

cicndo la diarrea y la fiebre. Se egresa. O'Jntinúa en 

la Consulta Extorna. I.os exámcnc5 de laboratorio: Hb 

9.3 g%: Hct. 26.2 %. leucocitos 4200, Ncutrofiloa 85 %; 

Linfocitos 3 %1 band<ia 10 ";( .. Pl<iquctas B0,000. IgG 3090 

m9 %1 IgA 809 mg%: IgM 135 mg%; CJ 52 u. llIV positivo. 

Reacciones de hiporacnsibilidLid tar-di.:1 {Uistoplasnii.na, 

coicidioidin<i, PPD) negativas. 
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RESULTADOS 

PREVALENCIA. 

Ingresaron al Servicio un total de 256 pacientes 

masculinon y se realizó el di.:.ayn6stico de sindromo de 

inmunodeficiencia adquirida en siete de ellos, lo que 

da una prevalencia do 2.74 por ciento. La Organización 

Mundial de l.:i Salud, ha reportildo un indice de O. 2 por 

millón do habitantes en M6xico {4). 

GRUPOS DE RIESGO. 

Do loe sieto pacientes, seis fueron homosc>malcs ein 

antocodontan do hamotr.:.anafuti ionl!s o utilización da 

drogas intravE>nosas, niondo el grupo da rioago mayor· 

con el 87.5 por ciento !=1e los casan, porccnt.Jjc elevado 

al reportado on la literiltura {l) (O) (9). En un 

paciente no se identificó ning~n factor do riesgo. 

GRUPOS ne EDAD. 

La edad osciló antro 25 y 50 aflos, con un promadio de 

35 a~os. Edades nimilarcs son reportildas en lil litcrs 

tura, siendo al SIDA ln caus.:i m~n frecuente de muerte 

prematura en aste grupo de edad, solamente aventajada 
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por los accidentes, homicidios y suicidios (13). 

LOCALIZACION GEOGRAFICA. 

cuatro pacientos proven!an del Dintrito Federal, niondo 

ol 57.l por ciento de los canos, ol rent;:antc 42.9 por 

ciento provenián del Estado de f>brclon. En Estado11 

Unidos, se han identificado 6reas geográficas cupccif..!. 

can donde la incidcnci.:i y prev.:ilcncin son mtin clcv.:idag 

qua en el renco {l) (e). 

MOR'fALlO/,n. CUAOHO 2. 

Trea pacientes fallecieron durante el internamiento, 

ocupando el 42 .O por ciento. El rento tle paciontcn so 

encuentra en a::>ntrol en ln Consulta Externa del Sci:-vicio. 

MANIFESTACIONES cLINrc;.s. CUADRO l. 

Las mani(estaciones clínicas, en ln mnyocfa de los 

pacientes, estaban en asociación y las qua predominaron 

fuoroni diarrea crónica, la linfadenopatia, la pérdida 

do peso y la candidiasis o;al y/o esofágica, seguidas 

por la infección respiratoria. 

SEROPOSITIVIDAD AL llIV Y RELJ,CION OKT4/0KT9. CUADRO 2. 

En todos los pacientes so dotcrminaron anticuerpos para 
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HIV por el método da ELISA (Enzymc-linked Inmunosorbont 

Assay), en el Contra Nacional do la Transfusión Sangu!_ 

naa. tas determinaciones do OKT3/0KT4 fueron rcalizad<sn 

en el Instituto Nacional de la Nutrición • 

Loa aleto paciente,, tuvieron anticuot·pos para el HIV y 

on lon cuatro que se les determinó OKT4/0KTO éota fuo 

menor de 1. 

La sensibilidad y cspccificid<id del l!IV !lOn del 93 .4 y 

99.ll par ciento roapcctivumento {l.J). 

RESULTAOOS DE !.'IOORli'l'ORIO, 

Diomctr!a hom.'.'it:ica. CUADRO 3, 

Se encontró anemia en cu.-:itro pacientes, leucopenia en don, 

linfopenia en tres y ncutroponia l.!O un caso. En cinco 

pacientes en quienes se d~t:crminaron bandas, 6staa so 

encontraron aumentadas. Solamente i:;c determino plaquctlls 

en dos casos y en uno se encontró plaquetoponia. 
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REACCIONES INMUNOI.OGJCAS. CUADRO 4. 

So encontró a.ument<ida la I9G o.n tres pacientes a máa 

del doblo. L!J IgA elevada en ncio pnciontoa en quo so 

midió. La lgM elevilda en tren do 6 puc!ontos. ~:l CJ 

diacretallll:!>nlo u.umcnt<1do en do~ pacientes. El C4 au111Cntn 

do en uno 'i ol CHSO fuo normal en dos pncicnt:cHJ en que 

se determinó. La.s rca.ccionca de hipor~onBibilidod ~ard!n 

(Hiatoplaomina, Coccicldioitlinn y PPD) fueran ncgat:ivaa 

en loa t;.ree. pacientes <1 los que se lo•> aplicó. Las 

pruebas du Paul l!unnel y Sabin-Faldm3n fueron ncv.:itivai; 

en ol p;:icicnto que se t°{H\li~<-irori. 

PRUEBAS ne PU?-IClONAflICUTO 11Ef'J\1'ICO. CUADRO 5. 

So roülizaron en veis de los sioto p.Jcientcs cnco:1t::r,jndQ. 

ao .:iumantadas la TOO y la 'l'GP 'i l<i DllL en tren pacientes. 

La FA so cnoontró ligoramento aumontadu on n6lo un 

paciente. El colesterol fue determinado on cinco pacion_ 

tea. en cuatro so encontró muy disminuido y en el otro 

paciente on limites inferiores normales. L.ls protciinas 

totalo.a aunque dentro do limiten normalct> mostraran 

franca invorsi6n de. la rolaciUn Albumina/Glohulina. ~n 

cuatro casos la albilmina estuvo en limites inforioros 

norm.:iJ.~·: y cn dos con franca hipoalbumincmia. 
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BIOPSIAS, 

Se biopainron cuatro ganglios linfáticos rcportándoac en 

tres "Uiperplaeia linforreticular difusa con prolifcrac:ión 

vascular". En una se oncontró Linfoma no-Uodgkin'J de 

linfocitos 9randos no hondidos y alto grudo do malignidud. 

En la literatura se h.,_n reportado serie!:: con rc!lultados do 

hiporplasia linforreticular del g.,_nglio (11), a!'I! como 

LinComaa no-flod9king do diversos tipo!l y grados de 

malignidad {2 l • 

Fueron hcch.,_s don biopsia¡¡ pulmon.,_r,,il por punción, id.ontiíl 

cándo11e Pnoumociatis carinii en uni:l. t:n la otra, el pi:lcicn_ 

te falleció despuáa del proc~dimicnto y se desconoce el 

rosultndo. l:n la literatura se report:a al Pncumocistis como 

la cauoa número I de infección pulmonar en los pacientes 

con SIDA (22) (2•1) {4). 

Do mucooa rectal so efectuaron do11 biopsiaa encontrándose 

on ambas, inflamación crónica y aguda incspoc!fica. Una 

biopsia do mucosa esofágica descubrió Candidiaais invasiva. 

En la literatura so ha roportudo que sólo el 27 por ciento 

do las biop3ias dol tracto intoutinal mucntran un agente 

patógeno especifico (5). 

La biopsia de piol fue normal en un c~so y con un papiloma 

viral aplanado en otro. 
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M.ANIFEST/\ClONES CLINICl~S ENCONTRADAS 

CON MAYOR FRECUENCIA. CU/\DRO 1, 

CASO No. l 2 3 4 5 6 7 TOTAL 

Diarrea Crónica X " X X X 5 

Linfadenopatia X X X X X 5 

Nrdida do peso X X X X X 6 

·. Candidiasis oral 
y/o esof.1.gicb X X X X X 4 

~umonia X X 2 

Alteraciones 
Visual os X l 

Lesiones Ddrmicas X l 

Otorrea X l 



DEFUNCIONES, SEROPOS1TIVIDAD AL H.I,V, Y REU\CION OKT4/0KT8 

CUADRO 2 • 

CASO No. l 2 3 4 5. 6 7 TOTAL 

11.1.v. positivo X X X X X X X 7 

(ELISA) 

OKT4/0KT8 ?l X X X o o X o 4 
0.388 0.11 o.4a 0.055 

Dt:JfuncionoB X X X 3 

o • no so renlizO. 





REACCIONES WMUNOlOGICAS. CUADRO 4 . 
.; ., 

CASO No. 1 2 3 4 5 6 7 

I9G mg " 964 1 210 1 300 3 030 2 790 3 090 

I9A mg % 434 553 424 732 1 170 809 

lgM mg " 55 155 181 174 223 135 

C3 mg/dl 143 66 140 65 52 

C4 mg/dl 435 19 35 13 

CUSO U/ml 200 174 

tUstoplaomina N N N 

Coicidioidina N N N 

P.P. D. N N " 
Paul-Bunncl 120 

Sabin-Faldr.i.an N 

* Valores normales 1 l9G 000-1500 mg '}(..- lgh 150-400 mg %. 
lgM 50-150 mg ..,,.- C3 55-120 mg/dl.- C4 20-50 mg/dl. 
CH50 150-250 U/ml. 

* N- neg:ativa 

- ···---·---·-
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PRUEBl\S DE FUNCIONl\MIEN'IO HEnATICO, 
., 

CUADRO 5. 

Cl\.50 No. 1 2 3 4 5 G 7 

TGO 38 16 166 30 121 72 

TGP 29 12 234 19 74 47 

DHL 419 104 400 360 187 187 

FA as 54 50 G7 104 

Al~llmina "" 
2.s 2.6 J.8 ].] 3.5 J.4 

Globulina "" 2.7 3.1 5.2 J.3 5.2 5.1 

P. totales "" 5.2 S.7 9.0 6 .6 8.7 a.s 

R A/G 9'1 7:1 7:1 1:1 1,1 7" 

Colesterol mg % G2 140 155 SS 67 

Valores Normales 1 TOO 11-38 U/L¡ TGP 13-41 U/L: OHL 90-200 U/mli 

Colesterol 150-250 mg%. t>rotcinas totales 6-B g%. Albllmina 3.5-5.5 g~. 

Globulina~ .- os la diferencia entro las protoinas totales y la albdmina. 

Relación A1G • 2il. 



CLASIFICACION DE LOS CASOS DE ACUERDO AL SISTEMA 

PROPlJESTO ron EL CDC EN AOOSTO D& 1986. 

CASO 1.- GRUPú IVi Otras enformod<1dca por UIV. 

SUDGRUPO C: Enfermedad infecciosa secundaria. 

CATEGORIA c-1: Ncumonia por Pncumocintin 

cnrinii. 

CASO 2.- GRUPO IV1 Otras cnfo:!rmcdudc!l por HIV 

SUI\GRUPO D: C.'.'incur secundario (l.infoma 

no-llodgkin Uc linfocitos gr~nUcn no hendidos 

y alto grado de 1n<Jli9nidad). 

CASO J.- GRUPO IV: Otran cn!cnncdados por llIV 

SUUGRUPO E.- OLr.:i;. condiciones en la infección 

por !\IV, 

CASO 4·- Este caso es de dificil clasificaciOn fundarncn 

talmente por una fulta de colección adecuada 

de los datos, la muerte rápidn del paciente y 

dcaconoccr el rcnultado de la punción pulmonar. 

CASO s.- GRUPO IV: Otran cnfcrmcdaden por lllV. 

SUBGRUPO c.- Enfermedad infecciosa secundaria. 

CATEGORIA C-1: Candidia:.i~ C!lofági~a. 

• •• 



CASO 6-- GRUPO IV1 Otras cnfcr1oodade_s por HIV. 

SUBGRUPO 1\1 J:nfcr.ncdadoa constitucional 

(pérdida de peso más dal 10 por ciento, 

diarral!. de mfas de un ma:1). 

CASO 7.- GRUPO IV: Otras cnfcrmodadE!!l del llIV. 

SUBGRUPO Ci Enfermedad infecciosa secundaria. 

CATEGORIA C-2: Candidiasis orl!.l • 
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DISCUSION. 

Este trllbajo es al reporte de siete pacientes con 

Síndrome de Inmunodeficiencia Adquirida, atendidos on 

el Servicio de Medicina Intcrnn y aunque &on pocoo en 

comparación con otras Inr.tituciono!l, flC pueden dotormi_ 

nar varios puntos qua os necesario conocer, y corregir 

algunos do 6llos, para mejorar la cnlidad de la 

atención otorgada. 

No hny uniformidad en el proceso da estudio do loa 

pacií.!nto11 con SIDI\, 3iand:-> éGLc determin;;ido por al 

módico trat<1ntc. 

No se realiza un intorrogatorio sintomlil:.ico con rospoE_ 

ta n las hábitoo soxunlcs del paciente, cuando éste es 

ho1.1oscxuril, do.sconociéndosc númoro do paroj¡rn, Bi os 

activo, pasivo, activa-pa3ivo, si ha c11r11ndo con onfor: 

mcdadcs Vcn6roas proviau. 

En la exploración f{3ica es ncccaario determinar al 

grado de pórdida ponderal. 

Existen estudios do poca utilidad como r.on la dotormin..a 

ci6n do complemento, por lo gua <loba cvitari;e. 
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tSt~ Tfll! 
~AUR DE 1.A 

H6 nrn 
lilnLi~iECA 

Existen oxlirrenoa útilou y qur~ Be rouli::un en form.::a 

rutinaria en ul laboratorio del ho5pit..1l como :;,,n lo~• 

PFH, IgG, Coicidioidina, histoplasmina, PPO, Dh 

complota, que puodcn rcali:.'!arnc <:il cl.í;i. ~ig'.licntc quo 

ingresa ol paciontc. 

Si ol paciente os scrop:isitivo para !!IV y <idomás cursa 

con manifcotacioncs cl!nicas, no os indispensable 

realizar detorminaci6n de OKT4/0K'f8. 

-. Ea urgente quo r,o tlctcrminc >inti-HIV en el l!onpiLal. 

So debo cvoluar pcrfcctil1t>Cllto ol rii:;iHJO-bcno(icio de 

loa ostudioa invasivos y rcnliz.:irsc en condiciones 

óptimas. 

El utilizilr el sistema do claaificaci6n propuesto 

evitará confusión con términos comoi Pre-SIDA, 

complejo relacionado al SIDA, etc , y pormitirá 

unificación en los reporten. 
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PROTOCOID DE ESTUDIO, 

Teniendo en cuenta que existen enfermas y no enfermedades 

ae debo individualizar a todos y cada uno de loa 

pacientvs. No a todos se lv!I han de realiz.:1r loo mismoa 

estudios, sin omburgo, huy puntos comunes que oon do 

utilid11d por lo que proponemos el siguiente plan diagnós_ 

ticoi 

l.- Interrogatorio Dirigido. 

llomo:::;cxu11lidad .- tiempo 

- activo, pnrrivo, activo/paoivo. 

- número de par~jnrr ITC'!llalcn. 

- Uso de drogas intravenosas. 

2 .- i::xamcn F!t>ico. 

- Peso, tallii. y 9raclo de p6rdicla pandcral. 

Buocar adenopatías y biopsiar 

Duscar lesiones dérmicas y biopsiar 

- Duscar Candidiaais oral 

aJscar lesiones pcrian<:tlcs (hcrp-~s) 

Fondo de ojo, 

3.- E:xlimencs do Laboratorioi 

so. 



- Biomatr!a hcmática completa (ancmiil• leucopenia. 

linfopcnia) 

- Plaquotas (trombocitoponia), VSG incrementada. 

- PF1l {hipoalbumincmia, hip;l'coleatcrolcmia, TP 

pl"olongado). 

- Inmunoglobulinaa io6ricas (incrnmcnt.::idas). 

- Anticuerpos, Toxoplar.ma, citomcgalovirus, hcrpoo • 

- llcrnocultivo, urocultivo. 

- Aplicar PPD, hiatoplasrnina, coicidioidinn (negati_ 

vidnd). 

- Coproparasitoac6pico seriado. 

- 1Jú11qucdil de Mycoliact.cri<w en cuput.o, j11go gáatrico, 

ganglios. 

- l'lntic:ucrpon /\!~TI-illV. 

• No se rcaliz¡¡n en el Hospital. 

4 .- Gabinete. 

- Radiografia de tórax. 

S ,- Estudios cspoc!ficos. 

Si existen manifcotaciones rcupiratoria el estudio He 

cornplcmento.rá con ganometr!as y estudios invaslvosr 

biopsia transbronquial, a cielo abierto o por punción, 
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dando so realizarán cultivos, tincioncs adecuadas y 

exámenes histopntológicos. 

cuando hay afección del SNC, está indicada la Tomografía 

cerebral y la punción lumbar, si no hay contrnindicacio_ 

nea, e inclusive la biopsia, si se sospecha un linfoma 

primario. 

Si lan manifcotncioncs non gastrointestinales ca 

pertinente ha~cr endoscopia y colonoscopia con toma de 

bi~'PSia, doct1;;icntar un sindrome do m;lla absorción o 

incluso realizar Tomografía abdominal ante la sospecha 

de un linfoma. 
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