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OBJETIWVOS:

1.- Efectuar una rovision do los conceptos actuales sobre o) -
Sindr9mo dn Inmunodeficicncia Adquirida y su asociacion copn --
Mycobacterlosis en poblacion derechohabiente de un Pais on vias

de desarrollo como lo es la Republica Mexicana.

2.- Doterminar cual os la Mycobactar!la mas frecuontomonte nlsla
da on pacientes con Slnéromc do Inmunodeficicncia adquirida y-
nativos da zona geografica con alta incidencia de morbilldad y-

mortalidad por Tuberculosis.

3.~ Valorar la respuosts torapeubica con antifimicos de¢ primeora
1inaa nn pacfontes con Diagnostico de Sindrome de Inmunodefi---

ciencia Adquirida y Tuberculosis asociada (IV/C-2).



INTRODUICC TON .

Entre el 1% do junio do 1981 y cl 15 do =septicmbre de 1982
el CDC (Center for Discase Contral) de ALlanta. EU.. reciblo el
roporte de %91 casos de Sindrome de Inmunodeficioncla Adquirida

{SIDA). con una mortalidad do 243 casos equivalente al 41% (1},

Pacientes con enfermudad quo en un analisis rotrospectivo
tenlan manifestaclones de SIA Fueron inicialmente descritos en
el verano de 1981 (2,3) ¥ os en ol ofo do 1982 en que la defind
c{dn de caso do SIDA es publicada por el chC.definicndola comp
ague]l paclente que presonta: 1% una enfermedad, diagnosticada--
con flabjilidad, que sca cuando menes moderadamento indicativa--
do unn deficiencia de base de lu inmunidad celular (una {nfo---
ccion oportunista diseminada, o un Sarcoma de Kaposl eon persona
menor do 60 afics),

2% al mismo tiempo dichos sujotos no habran tenido: alquna cnu-
sa subyaconto conocida de deficlencla do la inmunidad celular,-
ni alguna oftra causa quo pueda explicar la diuminucion do la re

sistencia asoclada a osta enfermedad (1.4).

Es en vl aflo de 1983 en que les cesfuerzos de jnvestigadores

de Prancla v Estados unidos se ven coronados &l lograr la iden-
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tificoelon del agenin etioloaicn del SIDA conoclido como HTLV-LII
-LAY (Human T limphotrephye virus cypoe 111- lymphadennpathy assa
clated vicus) (5,6) vy dosde 1986 por acunrdo jnternacional reci

be ¢l nombre de Virus de Inmunodeficiencia humano (VINY (7).

tos mani(ostaciones clintaens pucden ser direccamente atri-
buibles o Infeccion por VIH o ser estas resultndo do condiciones
secundarias que ocurren como consecucncia de una disfuntion ltnu
ne ¢ielular gousada por lnfeerion subyacente porc VIH,

La qama de manifestacionas clinleas van desde la Intecaion
asintomacica, enfermedades lnfecciosas gque comprometen la vida

estadus de {nmunodeficleoncia severa ¥ neoplastas malignas,

Los agentes infeccloses, conocldos {ndlcadores de tal {nmu
nodeficiencia lox podemos agrupar en dos eateaorias:
1¥9.- uquellos considerndos do reactivacion., es declir qun porma-
necen latentes en huespedes normales pero que pueden reactivaps
se durante estados de {nmunosupresion, estos incluyen: Poeump--
cistls carinli, Toxoplasmu qgondii, Mycobacterium tubLcerculosts,
citomegalovirus y Herpes virus.
2%, - agentes oportunistds son aquelles que por lo general se --
puede @sSLar expuesio pero caunan enfoermedad on huespades inmuno

deprimidos, estos {ncluyen Salmonellaosis dlseminada recurronhe,

(3}



Crilptosporidiosis fulminante, Criptococosls an todas sus varie

dndes, Mycobactorium svium-intracelulare.

Por olrta parto la asoclacion de enfermedades malignas te
nionde entre ias mas notables el Sarcoma de Kaposi y ul Linfo
ma no Hodgkin (8).

'

El diagnostico ospecifico de enfoermedod por VIH 05 por -
aislamiento e idontificacion directa del virus do los tejidos
del haesped. poro para flnes epidemiologicos los pacientas con
prugbas ropotidomente posltivas a nnbicuerpos para VIl Enzyma
linked inmunesorbent bssay (ELISA), lomunhotluorescencia indi-
rﬂptu.(IFI). rﬂdiolnmunoﬁreclpiLJCiOn (RIP), ¥ on quicnes so-
ofectuan pruebas confirmatorios (Westorn Nlot) se consideran

iInfectados ¢ infooranlos (9. 10).

Son varlos los grupos de alue riesyo Lldentificados y los
cuales Incluyen: hombroes humoséuunlus y bisexuales, roceptores
de”sangre o productos doerlvados de ella, suletos do clertase-
zonas dnl Caribe y Afrlen control, heterosnxuales parejas de
aujetos de grupos do alto riesgo o hijos de padres percenceien

tes o estLos gruposg. 8)

El estado de lnmunosupreosion ncacionado por algunos tipes

de enfermedad y/o iatrogeonico es reconocide tomo un factor---
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bredisponunta para el desarrollo dn infeccion por Mycobacturi
as. B} problema do onformedad por Mycobscterlas en paciunbes--
CInmunodeprimidos ns usido do impurtancla para ¢) Medico y el

paciente, pero ex hastn ahora que su ha puesto enfusis en olla

al haborse convertido en un probleoma da salud publica en EU.

, b conblpua evolucion vy las mievas ovidencias clinicas y
opidomiologicos do asta enfermedad (SIDA)} har contribuido ma-
yormente a ella, caleculos efcctuados revelinn que mag de 1, 5--

millonon du parsonay estan infactados por VI (11,12).

En 19685 ol numuro;dn'cuscs de tuberoeuwlesis veportadez on
©l. COC da Atlanta EU, fuo practicamenta al mlsmo quo o} ropor
tado en 1584 (13). lo que conbtrasto aootahlemente eon uf 5% ---
promedio de disminuclion anual do casod repurtadogz durante los
witimog 32 sfos ¥y vsto ha slde atribuido a la ascclacion chser
vada do tubsrculosis y SIDA (14}.1la buborculésis es5 una de las
enformedados gque gourre en paciontes con SI0A y la cual o5 po
tencialmente prevenible ¥ tratable (123,

La Mycobactaria mos frecusntemente aistada de paclentes-
con SIDA on los paises desorroliados ha sido Mycabactoriuh-—-
uvium-intracelulureﬂ sin embargyo la onfermedad por Mycobacte-~
rium tuberoulosis se‘ha ohiervado con una frocuencis progresi

vamente mayor en arupos de pacliantes cuyas arcas goograficos
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son conslderadas como endemicas y prineipalmento en paises en
vias do desarrollo (15,16}, comparndos con nquelios ya indus-

trializados.

A posar do la vasta Informacion mundial quo sobre 1a aso
clacion de SIDA y Mycobactorlosis oxlstd, pocas publicociones

de qste problema hay oen Mexico.

Con la finalidad de conocer la frecuencla. epidemiologia
evolucion clinica y oticlogia do esta asoclacion, ausi como pa
ra dar algunas rocomendaciones dingnosticas, terapouticas y--
preventivas, we realizo ol presonte cstudio de rovision y pre
sentacion de 40 casos en poblaclen dorechohabiontae del Houpl-~
tal de Infectolegin dol Centro Medico La Raza del Instituto--

Mex icanc dael Soguro Social.
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ANTIFCEDIDZNTIZS CIFENTIIICOS.

Han pasado 8 afnes desde que loy primoros reportes del Sin
droma de Inmunodeficlencin Adquirida (SIDA) fuoron rocibidos
por vez primera en el CoC de Atclancta EU (2, 3,4).sucgidos simul
taneamente en la Ciudad de Nueva York, San Franclsco y Los An-
geles y con el comun denominador que tedos ellos eran homosp-
xuales jovenes ¥ sanos hasta antes de contraer la enfermedad
¥ con manifestacion inleclal de neumonia por chumocistts Cari
nil y Sarcoma de Kaposi. La primera una rara enfermedad parasi
taria del pulmon que solia aparecer en forma casi exclusiva en
paclentas con [umunodepresion. p.ej: troansplantados. ¥ la se--
gunda un cancer do plel no frecuente ¥ poco virulento que so--
lia aparccer en hombres de 50 a 70 sfios y de ascendencia medi

terranoa.

Entro Junio 19 de 1981 y septlembro 15 de 1982 ol QLC re-
cibio el reporte de 593 casos de SIDA y cuyo analisis revelo
que el 51i% tenian Neumonia por Pnoumocistils cartnii,30% sarco-
ma de Kaposi, 12% infecciones oportunistas agregudus, 7% ambas
patolegias. con una mortalidad de 47%, 21%, 48% y &A% rasprcti

vamente (1). (7




En Soptiombre de 1982 la primera definicion do caso do---
SINA fue publicada (1), Pkasada en los conocimlentos hasta op--
tonces disponiblus. proporefonando datos epidemiologlcos muy--
.ubiloﬂ. asogurando un valer predictive razonable para la inmu=
nodeficlencia subyacentn causada hasta entonces por un agente

dosconocido.

'En junio da 1985 s¢ efectua una nueva revisjon de ia defl
nicion de canso y con ia ildontificacion del agonte etiologico
congaido como VIH (7)) vy la rapide invaestigacion quo de ol Sg--
ha hecho surglo la nececidad de un sistemo de clasiflonclon~-a
mas cumplebo quo incluyera manifestoaclonos ¢linicas y do labo-
ratorio atribuibles a la infeccion por VIH.

Parn propositos de reporta se le agrege a osta dofinleion do--
caso condlelionos no infocciosas ¥ ho malignas asocindas a {nfe
ecion por VIH, pero con la condicion de scropositividad a antd
cuorpo para VIH, lo que condiciono quo una cantidad considera--

ble de casos fucran perdidos con propositos de reporta.

Es en ol ano de l986 en quo so propone un sistema de cla-
sificocion el cuel agrupa las manifestaciones de {nfaeccion por
VIH on 4 grupos axclusivos designados por numeros romanos del-
1 al 1V ¥ hablendo en coste ultimo % subgrupos: A,B.C.D.E. ¥y 2-
subcatogorias -1 y -2, no intentando oxplicar en ninguno da-
estos grupos sligniflcado pronostico o soveridad de onfermedad-

(143
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El grupe I incluyo pacientes con signos y sintomns transi
torios o inespecificos que ocurron al tiempo da. © un poco des
pues de ia infocclon inleial econ VIH idontificado por estudjos

da laboratorio {seroconversion).

£l grupo 1I incluye pacientes quienos ho tionon signos o-

gintomas do infeccion por VIH con serolegia positiva,

El grupo 111 lncluye pacientes con linfadenopatia genora-
lizada porasistente (crecimionto ganglionar de 1 cm o mayor en-
des o mas regiones extroingulnales ¥y quo porsi{sten por mas do-
3 meses on ousencia de onfermadad o cundicion diferonte de in-

fecclon por VIH qua explique los hallazgos.

¥l grupo IV incluye paciontos con signos ¥ sintomas dilfe-
rontos a, © agregados a linfadenopatia porsistento y atribui--
bles a infeccion por VI1tl. Los paciontes de e¢sto grupo son asiq
nados a uno o mas subgrupos basados ¢n los hallazgos clinicos:
Subgrupo A: Enfermedad constlitucional: definida como una o mas
do los slguilentes condiclones:¥iebro persistente por may do---
1 mes, perdida do peso involuntarias y mayor dol 10% dol basal.
Diarroa persistente do mas de | mes de duracjon.
Subgrupe B: Enfermadad nourologica: definida como la presencia
de 1 0 mas do las sigulentes condiclones: demencia. mlolopatis

o neuropatia poriferica.



Subgrupo C: Entermedad inferciosa socundarin, y definlda-~
como una enformedad infecciosa asoclada con la infecelon por-
VI ¥ al menos modoradamonte indicativa de un defecto de la in-
munidad celular subyacento, Paciontes do este subgrupo son dyvl
didos en dos subrategorjas: ©-1: gquo incluye pacientes con 1-
o mas do lag sigulentes infecelones: Heumonln por Pneumocistls
carinii, criptosporidiosis cronica., Toxoplasmouals, Sktrongilol-
dosig extraintestinal, Ispsporiasls, Candidlasisz, Criptospori-

diosis, Criptococosis, Hisbtoplasmosis, INFECCION PoR MYCOBMCTE

RIUM: avium, intracelulare, kansai,Herpes simplo mucocutanao --

eronico o diseminade v leucoencofaloputia progresiva multifo--
cal. .

Lo subeatugoria C-2: Incluyo paciontes con enfermedad sintoma-
tica o invasiva debida a una o mas do las siguiontes condiclo-
nes:Salmeonellosis diseminada rocurrentoe, Nocardlosis, Candlidia
sin oral, TUBERCUIOSIS. Herpes Zoster multidomatomuro.
Subgrupo D: es dafinide por la presoncia do 1 o mas formas de-
cnfarmednd moligna nsocladn a infeccion por VIH: Sarcoms de Ka
posi ¥ Linfoma no Heddgkin o linfoma primario de cerebro.

Por ultimo.el subgrupe E: incluye otraos condiclones no clasifl’
cables arriba pero que puecdon ser atribuidas a infoccion por-

VIH o indicativns de un dofocte de la inmunidad celular.

(10;



Sicnde eska una enfermedad en continua ovolucion por los-
nuoves ¥ mulbiples hallazges eclinicos, biogquimicos y epidemio-
logicos que dla a dia se¢ suceden, 1a ultima reovision de la de-
finiclion de case que hastao la fecha se ha efectuado se [levos
a cabo on el ano do 1987 siondo la que hasta el momento se con
sidera valida y cuyos principales objotivos son ¢l de tuner un
Instrumento mas efoctive, simplificado ¥y que incremente la soen
sibllidad y cspecificidad ae 1o dofinicion de casoc a traves de
una mayor apllcacion diagnestlca de la cevidencla pioquimica---
(seropositividad) de infecclon por VIH, siando esta dividida-
on tres sceciones (Figura 1) las cuales se desarrollan o par--
£ir de 1a posihividad.'ncqatividad o sospecha por laboratorip-
do infeccion por VIH. Es hasta la actual roevision en quo so --

considero al MYCUBACTERIUM TUBCRCULOSIS v la enfermedad do es-

to dorivada como un indicudor confiable do SIDA on presencia--

do positividad a VIH.

En 1a Republica Mexicana hasta ovctubre de 1988 (17) se -~
han—notificado a la Direcclon General de Epidemiologia 1837 ca
sos do SIDA lo que situa a Moxlico en ol Docimo primer lugar en
¢l mundo ¥y 49 en America, ropresentando ol 1.5% del total mun-
dial do casos reportados que al momonkto asciende a 119818 ene

142 palses del mundo.

La tondopcia de los casos ou ascendonte en todas las enti

(i



dondos dol pois., El Distrito Federal concontra 0626 casos, quo-
corvosponde al 34.2% del tounl, ¢l &4.5% so presenta en vl in
torior de la republica mostrando una tondencia mos aculerada-
que pn el DF. La region norte del pals concoentra 15.%%, la ro
glon.centro vccidente 24.1%. la region centro erijiente 19.1%--
¥ la zona sur 5.8%.
'

Los entidades del pals con mnyor riesigo de S1DA expresa-
do en tasas por millon do habibtantes sgon! Distrito Faderal---
conn 63.0, Jalisco con 49.0, Bajlo california 40.6, Morelos con

38,5, Coahuila 39.6 ¥y Yucatan wvon 38.2

Del totnl de cases de SIDA repeortados ol 90.3 correspon-
de a hombres (1658) y el 2.7% (179) corresponde a Mujores con
ura razon de 9:1 rospectivamente. sjoendo ol grupo de riosgo-
por cdpd mayormento afectnde do 25 a 44 afos que representa--
al 67.4% reportandose 1 caso do S10A por cada 100 mil hombros
en este grupo ¥ solo 1l cosos por millon do mujeres en estwe-
mismo grupo de edad. En hombres adultos el 92.0% adquirioron-
la infeccion por vie gexual, 56.1% homosexuales, 26.6% bisos-
xuales, y 10.1 % heterosexual, 6.0% %ec asoclo a trunsmlision-
sanguinea de Los cuales 4.4% fucron transfundides. 1.2% son--

homofilicos y 0.4% drogadistos 1V.

(12)



En el grupo de las mujeres la situacion es diferento:
en todos log grupos de edad los casos asociados a transfusion-
ocupnﬁ el primer lugar, dosde 50% en menores de 15 afios hastas
100% on mayores do 65 afos. En adolescentes y adultas la tiank

mislon hetercsoxual represonta 23.3% y 35.6% respectivamente.

‘Por institucionos el 44.3% (Bl4 casos) han sido notifica-
dos por el IMSS. 33.3% (6)] casos) por SSA. 11.2% por ISSSTE-
y 11.2% por otras.

En cuanto al estado actual de los paclentos el 66.3% con-

tinua vivo y el 33.7% ha fallecido.

La continua evolucion ¥ la rapida propagacion do la infe-
eclon por Vil hé 1lovado a calculos estimativos on los cuales-
en Estodos Unidus mas de 1.5 mitlones de personas se encucn=---

cran infectados por ol agento eticloglco de SIDA {11,123},

. Una proporcion desconocida do estas personng estan tam---

blon infectusdas por MYCOBACTERIUM TUBEHCULOSIS y/o otras myco-

bactorias. Cuandeo la Iinfecclon por VIH llova a un estado do in
munosuprosion estos individuos puvdan desarrollar enfermedod-
por mycobacterias lo cual esta ocurriendo con una frecuencia-

cada vez mayor (18.19).

(13



ta infeucion por V1H ¥y su asoclacion con Tuborculosis ha-
contribuido al Incremento en la morbilidad do csta ultima, y--
en EU ¢n donde llevaba un curse descendente se obsorvo un jn--

cremento en 1966 en parte debido quiza a osta asociacion (20).

La asocliacion entre SIDA y tuberculosis es espocialmente-
pstrecha en paclentes pertenccientus a grupos en cuvas aroas-
geogralficas la prevalenela de tuberculosls es alta.

Es en indlviduos de estos grupos principalmente pertcnoa--
cientos a paiges en Vias de desarrollo ¥ eh qulenos se ha on--
contrado reaccion positiva & la prucba do tuberculina los que-
han mostrado una mayor incidencia on el atslamiento y desarro-

lle de infucclon por Mycobacterium Tuborculoslis.

No obstante lo anterior reportes procedentes de paises In
dustrializados han encontrado con mayor frecuencla en sus pa--
cicntus con SIDA la asociacion de esta cenformedad y mycobacko-

rium avium-intracelulare (21,22).

El diagnostico de tuborpulosis ugualmento precede al dlag
nostico de SIDA, pero puedo ser hecho zimdltoneamento o deg---
.pues do este. La pregentacion clinica goneralmonte no es la --
usual, pudiondo presentar infiltrados en cualquior zona pulmo-

nar y frecuentemente asociado con linfadenopatia mediastinal

(14)



hiliar o ambas (23}, La vavitacion apienl pulmonar no es lop co
mun. La enfermedad extrapulmonar se ha asoizlado muy frecuente-
mehto ebservandose hasta en un 66 a 704 do los pacientes.

En contraste enformodad extrapulmonar sin involucro pulmo
nar ocurre solo en ¢l 16.2% do los pacientes.La tuboreculosjs-
linfatlca y miliar {diseminada) e¢s espoelalmente comun an os-=

tos pacientes,

Su djagnestico se basa en la obtoncion do una gran varje-
dad de mugstras que incluyen:socresionus respiratorias, lavado
bronyuial, biopsin pulmonar, tigquide pleural. biopsia ganglio-
nar. medula oseon, sangro. oripag. ovacuaciones, liquido cefalo-
raquides y 8 a parlbir de ellas que 50 pudra ustablecer el ---
dingnost.ico de tuberculosis por ol cultivo de la Mycobactoria.
Sin embargo, la ausencia do baclle acldo-alcohol resistente y-
1a ausencla de Termaclon de granulomas no oxcluyen ol diagnos-

tico de tuberculosis (1%9,24).

La prucba cutanea con tubercullna debs sor efecluads como
complemupnto dlagnostico, sin embarge algunos pacientes con in-
focclon por HIV pueden dar resultados falsos negativos dubido-

al estado de lnmunosuprosion subyacente (25, 26).

(15}



La situacion epidemjologici de Luberculosis en poblacion-
derechohobiente de acuerdo a datous obtenidos en 2l anuario es
tadistico de morbi]ldad por padecimjentos trasmisibles ¥ no =-
trasmislbles segun aflos. dal jastituto Mexicano del Seouro So-
clal es la stquiente: En el ano de 1977 seo reportaron 16504 ca
808 con una tasa por 100 el! dercchohiablentes e 98,3, ol so--
quimiento epldeminlogico al traves de los anes ha mastrado un-
decremonto en ambas ¢ltras siendo para 1286 do 5946 casos coh-

tha tasa por 100 mil derechohebientes de 19,2

Por olra parte tnformacion general scbro ol estado actual
dets la Tuberculosts on 1la Republica Mexicana y obtenida al cra-
vy do la Direcedon General do Fpldemiologia de la Sverotaria-
do Salud en gu Ahuarlo estadistico de Morbilidad ¥ mortalidad-
rovela gque aiy ano de 198% s¢ repertaron 2906 casos de tubercu
Josis v do acucrde o la fuente do notificacion 3417 correpon--
giuron al IM$%. de estos 603 cosos correspondieron al Districd
Fedwval con uni Lasa por 106 mil habjtintes de 5.93

¥n cuanto‘a su situacioen en relacion con las 20 principa-
las cauxas dao morkallidad general conformo a la lista basica --
woupo el lugar numere 129 con 54741 defunclonos para una tasa-

por 100 mil habitantex de 7.47en el aflo de 1987

(16)



CASOS DE SIDA EN MEXICO HASTA EL 12 DE OCTUBRE DE 1958

EDAD Y SEXO -
GRUPGDE MASCULING  FEMENNO PAZON =
£0AD No. % M % TOTAL% HOMMUY (1%
<15 53 3.2 16 8.9 &g a.a 3

15.24 210 127 30 716.8 240 18.1 7/%
25-44 1137 ' 68.8 101 56,4 1230 67.4° 11/1
45.64 215 13.0 22 123 237 128 1041
6Sy+ 12 0.7 5 28 17 0.8 271

Seignora 31 1.8 5 - 2.0 36 2.0 8/t

TOTAL 16538 100.0 179 160.0 1637-190.0 8

TASA DE INCIDENCIA ACUMULADA DE SIDA FOR
EDAD Y SEXO
=i Moo Msa for task  TorALTasa [

<15 51 3.3 16 1.0 68 2.2
15-24 210 245 30 2.6 240 141
- 25-44_ 1137 121.4 301 109 1238 6G6.4
45-64 ‘216 535 22 5.3 237 29.0
65y + 12 97 5 34 17 6.3
Sa ignota 3 ... B ee 8 -.-

TOTAL 18668 42.4 179 4.8 1837 23.6

* TASA X 1 000 000 HABITANTES
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CASOS DE SIDA EN MEXICO HASTA EL 1* DE OCTUBRE DE 71988

CATEGORIA DE TRANSMISION EN ADULTOS POR SEXO

CATEGORA MASCLLING FEMENINO
DE TAANSMISION e . e JOTAL k.

HOMOSEXUALES MASCLIUNOS 788 58.1 788 50.7

| BSEXUALES MASCULINOS : 373 26,8 a7a 24.1
CONTACTOS HETERDSEXUALES 142 10,1 47 M8 189 12,2

* IBANSMISION SEXUAL 101 8248 47 .8 1048 BLO
- TRANSFUSION 81 4.4 101 88.2 182 10.5
HEMOFILICOS . 177 t2 17 1.1

DROGADICTOS (L.} ‘ 5 04 5 0.4

JRANSMISION SAHGLENEA 83 a9 101 482 184 119

HOMOSEXUALES DROGADICTOS LV, 17 1.2 17 1.1

SURTOTAL 1401 1000 14 1000 1548 1000

187.2) (60.8) - (87.8

NO DOCUMENTADO 204 15, 219

{12.7) (9.2} (12,4}

[
1805 900.0 1768 100.0

CATEGORIA DE TRANSMISION EN CASOS
PEDIATRICOS

CATEGORIA DE TRANSMISION N %
HEMOFILCOS 2 331.3
TRAANSFUSION 24 148 -
HOMOSEXUAL MASGULING 2 2.0
HETEROSEXIAL FEMENNO ) 1.4
TRANSMISION SEXUAL a
PERINATAL 15
O DOCUMENTADO 4
TOTAL [} )

Ry T
B st A T PG,

[P R R



CASO0S DE SIDA EN MEXICO HASTA EL 12 DE OCTUBRE DE 1988

POR EDAD Y SEXO

=15 15 - 24 25 - 44 . A5 - 64 €5 + MAS
EQAD
TASAS POR EDAD Y SEXO
150-|
100 4
3 c

= 504

o —

T v ¥
25 . 44 45 - 64 B85 « MAS
EDAD
*TASA PCA 1000 000 DE HABITANTES

v L
> 15 15 -24
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CASOS DE SIDA EN MEXICO HASTA EL 1% DE OCTUBRE DE 1988

POR FECHA DE INICYO

1981 1082 1982 1904 1085 19086 1967 1968
ARO

POR REGION GEOGHRAFICA
a0
63
60
= .
3 a0 .
22.7 23
20 % 124 1z.8
o v 4 s
CENTHO NOFTE CENT.CCCID. SR CENT. ORIEM.
REGIGH

“TASA POR 1000 00O HABITANTES




CASOS DE SIDA EN MEXICO HASTA EL 12 DE OCTUBRE DE 1988

POR CATEGORIA DE TRANSMISION Y SEXO EN ADULTOS

=
b

T,

DSRONED

MUERES

SE DESCONOCE LA CATEGORIA DE fHANSMISION £N 204 HOMBRES Y 15 MUJERES

POR CATEGORIA DE TRANSWVISION EN CASO0S PEDIATRICOS
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HIPOTESITS

1.~ Siendo Mexico un Pals con alta incidoncia de morbili--
dad y mortalidad por tuborculosis prasumimos quo la mycobactoe-,
ria mas frecuentemonte aslslada en pacientes con Sindrome de Iln-
munodofliciencla Adquirida os Na Mycobacterium tuberculesis,en=- "
contrasto con Mycobactorium avium-intracelulare quo as mas (re-

chontemun:n alalada en paises industrializados.

2. - La asociacion do Sindromo de Inmunodeficiencla Adquiri

da Q tubarculosis es frocuente.

(22)



METODOLOGTA:

{.- Elaboracion de protocoleo de tesis.

2.- objetivos.

3.- Antecedentes clentificos.

4.=- Hipotesis do trabajo.

5.~ Delimitacion de la muostra.

6,- criterjos do inclusion y exclusion,

7.- Revision do 300 expodientes de pacientas con surologla
tiva para Infeccion por VIIL ¥ que cumpliceran los criterios
inclusfon.

8.~ tabulacion deo datos.

9,- olaboracion de grafleas.

10. - Resultados.

11.- Conclusiones.

(23)
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MATIERTAIL Y METODO:

1.- TIPO DE ESTUDIO: Retrospectivo.

2.- UNIVERSC DE TRADAJO: Todos los pociontes ¢on sorologia po
gitlva para Infoccion por VIH que acudleron a la consulta ex-
terna u hospitalizaclon del Hospital de Infectologia doel Con-
_ tro Medice La Raza del Instltuto Mexicano del Seguro Social.
A
3.- TAMARO DE LA MUESTRA: Sc rocabaron 300 eoxpediontes de pa-
clentos con sorologla positiva a infeccion por VIH %Y Mycobac-
teriosis on cualguiora de sus formas y que cumplieran los cri

torios de inclusion.

4.~ CRITERIOS DE INCLUSION:
Pacientos con sorologia positiva para Infoccion por VIH-
domostrade por lnmunofluorescencia.

b.= Evidencin clinica y bacteriologica (prosencia do bacilo-
doido olcohol resistente) de infecelon por Mycobactyerla

¢, ~ Cualquier edad y sexo.

(24}
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5.- CRITERIOS DE EXCLUSION:
a.- Paciontes de cualquier cdad Y Soxo, con serologia positiva-
para inreccioq.por VI pero sin evidencia clinica ¥y bacteriolo-
gica {presencia dfe bacilo acido alcohel resistente) de mycobac

teriosis.

6.- Se procedio a lp revision de nuestr univorso de trabajo el-
cual arrojo una muestra do 300 pacientos sceleccionando aquellos
que rounlan los criterles de jinclusion y recabando leos sigujon-
tes datos: Edad, sexo. ocupacien, habite sexual (grupo de ries-

go), cuadro ¢linico: fecha de iniefo, ticmpo do evolicion. pa-=-=

tron radiologico. tratamiento, diagnestico bacteriologlico, aisla

miento,olras infeccionos oportunistas aqregadas vy reporte histo
patologlco de ospecimonos bilopsiados y ostudlo necropsico. Asi-

mismo idontiflcacion y tipificacion do Mycobactoria por cultivo

Se ovaluo la respuesto clinica ¥ bacteriologica o torapeu-
tica instituida con antifimicos de primera linea a dosis habi--
tualas:-HAIN 300 mg/dla, Rifampizina 600 mg/dla o 450 mg sl pe-
saba menos do 50 Kg. Pirazinamida 20-30 mg/kg/dia y ethambutol-
25mg/kg/dia.

{25) -
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ta evolucion clinica ¥ respuesta terapeutica se ovaluo en-
basoe a desaporicion de hiportermia. tos. oxpectaracion, nogabti-
vidad a baciloscopia (BAAR)Y, mejoria de estado general, patron-
‘rodiclogico. desaparicion de linfadenopatia v sintomatologia --

sistomica. -

(26)



RESULTADOS 3

Se analizo una muestra do 300 paclehtcs de los cuales 40-
de ellos 13.3% rounian los criterios de inclusion, los 260 res-

tantes 86.7% fuoron excluidos de nuestro estudio.

Bl promodio de edad fue do 27.8 afios, con una maxima do 60

anos y una minima de 18 aflos./

39 pacientos 97,5% son do sexo masculino y 1 paclente 2.5%

de sexo fomenino.

Su distribucion por grupo de riesge fue la sigulente:

Homosoexual ......... 21 (52.5%).
lletorosexual: ......... % (22.5),
Blsuxuai: varvaenas B O[20%),
Donador sanguineo: ..... 1 { 2.5%)

(27



El promedio de tiempo do evoluclion de su patologia a la-

primora consulta u hospltalizacion Fuo do 4.12 moses (165/40)

La sobrevida fue do 11.78 mesas considerande focha de inicio a-

fecha de defunclon,

19 pacicntes quo corrosponde al 47.5% fallecicron y 9 pa--
.clentes 22.5% so les at’occu?, ostudio nocropsice.
La distribucion do signos y sintomas genorales Yue de la-

sigulonte mancra:

-- signos y sintomas : # do pacientes E3% ]
Hipoertermia 34 85%
Tos productiva 17 42.5%
biarrova 16 40%
linfadonopatino i2 J0%
Disnea 12 30%
Diaforasis 7 17.5%
Homoptisais 1 2.5%
Dolor testicular 1 2.5%

(2a) .



DISTRIBUCION DE ACUERDO A SITIO DE ATSLAMIENTO

Lugar do aislamionto # paciontes 0%
Expectoracion 17 42.5%
Linfadenopatia 12 30.0%
Heces 3 7.5%
Biopsia Hepatica 2 5.0%
Blopsia intestino 2 5. 0%
Biopsia de pericardio 1 g.st
Mlelocul tive 1 2.5%
Jugo gastrico 1 2.5%
orina 1 2.5%
Total - ———-
40 100%

(29) .



DX BACTERIOQLOGICO DE ACUERDD A ORGANO O SISTEMA AFECTADO:

DIAGNOSTICO (DX} k Pacluntﬁs: 5k

Tubnrculosl; pulmonar; 1§:} . 15%
Tuburculosis ganglicnar: 12 30%
Tuborculosis milior: 4] 15%
Tuboreulosis intestinal: 2 s
Paricarditis Fimlca: L 2.5%
Orqulepldidimitis fimica: 1 2.5%
N L]
TOTAL: 40 100%

Patron radiclogico mas frocuontemente encontrados

Putron radiologicos # pacluntes %

Difuso-Miliar: 23 57.5%
Focn]-éavitnrlo 2 5.0%
Dorrame pleural: ‘1 2.5%
Normal: 13 32.5%
Derrame poricardico 1 . . 2.5%
TOTAL: a0 1003,

{30}



Se efeclkuo cultivo do Mycobactorium parn tipificaclion y-
sislamiento on 15 pocleontes de los cuales en todos ellos se lo
gro alslar Mycobactorium Tuberculesls, el reste inferimos quo-
s trato do ia mismy mycobacteria dada la respuesta clinico mos

trada a trotamiente convencional con antifimicos de primera 1§

naa.
Po acuecrdo a la respuestn terapeutica:
Bucna maia Ro valorable Reactivacion

28/35-B0% 0% 1/35-20% ‘ 3/35-B,7%

Do acuordo 4 osquoma antifimlco empleado:

HAIN- RIFAMPIZINA- D'IRAZINAMIDA 7T paclentos
HAIN=-RIFAMPIZ INA-ETHAMBUTOL 9 paclentes
HAIN-RIFAMPLZINA 17 paclentes
HALN-RIFAMPIZIRA-ESTREPTOMICINA . 2 paclentes

3In



Las infoccionos oportunistas agragadas o c¢uatos pacientes seo dis

tribuyoron de la sigulente manera:

Infoccion oborbunistu adregadn # paciences L1 % 3
1.- Citomegalovirus. 4 10%
2.- Candldiasis muceocutunca 4 10%
3. - Neumoclistis carinii 4 . 10%
4,- Criptosporidiam 3 7. 5%
S.- VDRL 2 5.0%
&.- Molusco contagloso 1 2.5%
T.- T?xoplasmosis SNC 1 2.5%
8.~ Clamidia Tracomnbls. 1 2.5%

Otras condiciones:
9.~ Sarcoma de Kaposi 4 10%

"10.- Linfoma intestinal i 2.5%

(32)



DISCUSTAON:

Hasta hace poco monos de 1 decada el consenso mundial so--
bre las onfermedades infecciosas orn bastante optimistn on los-
paiges desarrolladeos v 1o principal atenclon se enfocaba sobro-

las enfermedados degenerativas, cardiacas. cancer otc.

Un caombio radical do 180¢ go presento on loz principios de
osts docada al hacor su aparicion una enfermedad inf?ccinsa du-
vastadora causada por una claso de agente infecclose y ahora co
nocido como Virus de inmunodeficiencia humanc (VIH) ¥ que on po
oo tiompo ha llovado a la humanidad a upa opidomia mundial. En-
aproximadamente dos atios el VIH fue idantificado como agente --
otiologico do esta enfermodad ¥ los lincamenlos de esta cpldo«-

mia esclarocidos.

Hagta el momento no oxlste aun cura o vacuna para esta en-
fermedad ¥ su potencial magnitud no ha sido subestimada. Fue‘la
intencion da este trabajo el apurt;r modostamento ¥y con los ma-
dios disponibles a nuostro alcance la experlencia obtenida en-
al manojo de pacientes con Sindrome dn_inmunoduficlhncin adqui-

rida y su asociacion con Tuborculosis.

(33)



Do una muesctra do 300 paciontes 40 do ellos reunlan los crite-
rios de inclusion lo que correspondio a un 13.3% con scropositi

vidad a VIH y mycobacteriosi{s asoclada.

Kuestros resultados en este aspocto estan acordes con los-
roportndos ;n la literatura mundial que situan a la asoclacion-
de VIH y tuberculosis en alrededor del 12% do los paclontos con
VIH en grupos do zonas yeograficas de alta {nhecldencia do tuber-

- culosis (27).

Sin cmbargo in prevalencia roportada de esta asoclacion en
paisos {ndusctrializodos varia del 17+ al 268% siendo la Mycobao-
toria mas {rotucentomonte alslada Mycobacterium avium-incracelu-

lare (12).

El clinjco debe tener proscnte el dlagnostice de tuberculo
8ls en paclentos con SI1DA rocordando quoe su presentaclon clinil-
ca guole no ser ln habltual, datos disponobles cvidoncian que-
las formas extrapulmonores do tuberculosils especfalmeonte la gan
qliona; v la miliar oz mas frecucnte on pacientos con SIDA aso-
ciado que en aquellos sin esta {nmunodeficiencia (14).
thlendo‘serlcs que reportan formas extrapulmonares de tubercu-

losis hasta on un 60% en pacientes con SIDA (27)

{34)



£n miostro estudie encontramos que ol 55% de nusstros pa--
éinntns presentaban por lo menos | forma da presantacion extrn-
pulmonar, 30% de ellos en su forma ganglionar, 5% on sy ferma-
intestinal, 5% &n =su ferma hopatica, 15% millar.

En cuanto a estos rosultados podemos aflirmar que se ancuen
tran dentro de lo osporado do acuerdo a roportes previos en pal
gos industrializados en donde ge ha repertodo (27) 60% para for’
ma extrapulmonar en al menos 1 siclio diferente al pulmon, 31ix-

para linfadenopntia, 3% intestinal, 3% heopatica.

Por otra parte al igual que on reoportes previos la dfuctn-_
cion pulmonar fue la mas frecuentemenbte encontrada llegando a-

45% on aste estudio.

En cuanto al patron radiologice y dado el comportamionto-
atipice de la tuberculesis en pacientes con VIH ol mas frocuon-
comenke epcontrode corraspondio al difuso-miliar con B7.5%, gi-
quiondo{u un patron do normalidad en 32.5%, focal cavitario en-
5%, y derrame ploural y poricardico con 2.5% cada uno,

Cabe aclarar que dada la ubnrénncin en su comportamlento-
clinico la tuboreculosls pulmonar on pacientes con SIDA puede --

sar facilmente confundida con otras infecciones respiratorias-

(35)



com6 soria la neumonia por Pneumocisctis carinli. Para estable--
cor ‘el diagnostico se requiere da muestras para cultivo apropia
dag las cuales incluyen: secresiones resplratorias., sangre, ord
na, gonglios linfatlces, medula osea, higado o cualquier otro-

espocimon requerido ¢ {ndicado elinicamonte (14).

La respuesta clinica observada a tratamiento antifimico --
eon_drogay de primera linea fue watisfacterla presentands desa-
pariclion de slgnos y sintomas, remision ganglionar, normalidad-

do patron rodiologico y negativizacion de baclloscoplas,

Como lo osperabamos la Mycobecteria mas frocuontemente ails
lada fue Mycobactorium tubprculosls lo cusl no es de oxtrafar-

on un pals con alta incldencia de morbilidad de ests patologla.

Cabo sofialar qua on ol dosarrollo do este ostudio encontra
mog una proporcion importanto de puciontos con SIUA poro quo no
cumplian nuostros criterios de inclusion ¥ que olinica y radio-
10q1cuqcnte compatibles con tuberculosis y a qulenes se fniclo-

tratamlente con antifimicos observande buena respuesta en ellos.
En cuanto a lo mortallidad observada c¢abe schalar que en do
finitiva dichas defuncicones fueron atribuidas a otras patelogia

subyacentes propias de la inmunodaflciehcia ¥ no directamente-

(36)



a la mycobacteriosis no rostiondole a esta su papel coadyuvante

ep tal desenlace.

Se efoctuaron 9 autopsins y on Lodas ellos so corroboro--

8l Magnoskico do Mycobactoriosis en cunlgquiera de sus formas.

Lns infeccionas coportunistas agregadns a estos pociontes

go distribuyeron de le slgulenta manera:

Infeccion oportunista agregada f paclentes L%
1.- gicomegalovirus 4 10%
2.- Candldinsils mucocutanoa: 4 10%
3. - Noumoclistiz carinild a 10%
4.- criptosporidium 3 7.5%
VDRL 2 5.0%
6.- Molusco c¢ontagloso 1 2.5%
7.- Toxoplasmosis SNC 1 2.5%
8.- Clamidia Tracomatis 1 2.5%
Otras condiciones:

9.- Sarcoma de Kaposi 4 10%
0.~ Linfoma Intestinal 1 . + 2.5%

(3n



CONCLUSTONES &

.l'- El SIDA es un problema de salud publica en Moxico quo requi
ere de programas intensivos y pcrmannntés do aducaclon, praven-

- cion y dlagnostico,

2.- La tuboerculosis asociada al SIDA es una enformeded poten---

clalmente provehible y eficezmunte tratable.

3.+- La respucsta cliniea y radliologica es satisfactorla con an-

tifimicos do primera linea a dosls habltuales.

4.~ El comportamlento de la tuberculosls asociada al SIDA mues-
tra un comporktamionte atipleco por lo que hay quo teneorlo prosen
ta a Fin de ufectuar un diagnostico precoz de una o de ambas on

tidades.

5.~ Siendo Mexlco zona geografica con alta incidencia do tuber-
culosis se corrobora gueo Mycobacterium tuberculosia fue la uni-
ca mycobactoria aisluda en este estugio y la buona respunstn.tﬁ

rapeutica asi lo demuestra,

[&1:3
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