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INTRODUCCION: 

Durante el transcurso de mi especialidad las manifes-­

taciones oculares del SIDA siempre me llamaron la ate.!!. 

ci6n, sobre todo porque las pocas veces que las vi, -­

siempre se trat6 de pacientes jovenes que se encontra­

van en una etapa muy avanzada de su enfermedad. 
Fué a partir de entonces que me surgi6 la inquietud de 

tratar de buscar manifestaciones oculares en etapas -­

m4s tempranas de la enfermedad, para así mediante un -

estudio oftalmol6gico rutinario poder detectar a un pa_ 

ciente con e~ta enfermedad que en la ~poca que estamos 

viviendo es un problema de salud de dimensiones muy im 

portantes. 

Es por eso que busqué la forma de tener más contacto -

con este tipo de pacientes y en diferentes estédios de 

la enfermedad para así poder comparar las"diferentes -

manifestaciones oculares de acuerdo a la etapa en que 

se encontrara la enfermedad. 

Para esto ae ausilié de mi compañero y amigo, el Dr. -

Roberto Ortiz L. el cual trabaja en el Centro Médico -

La Raza para que juntos buscaramos nuestro objetivo, -

ya que dicho nosocomio es un Hospital de concentraci6n 

de este tipo de enferaos y esto nos ayudaria a tener -

una muestra lo suficientemente 'significativa para hacer 

este trabajo. 

De ah1 nos dimos a la tarea de primero consultar expe­

dientes cllnicos 1 posteriormente explorar directamen­

te a los enfermos para así concluir un estudio que a -

continuaci6n les presentamos. 
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ANTECEDENTES: 

En Estados Unidos de Norteamérica el SIDA apareci6 -

por primera vez a finales de la década de los 70s, y 

se reconoció por primera vez en 1981, cuando en los 

centros para el control de las enfermedades, enunci!!_ 

ron la aparici6n inexplicable ,de neumonía por Neumo­

cystia carinii y Sarcoma de Iaposi en varones hamo-­

sexuales previamente sanos de Nueva York y Los Ange­

les. 

Desde entonces ha habido un i'ncremento geométrico en 

eI nGmero de casos que para 1991 ocurrieron m&s de --

270 000 casos. 

La enfermedad se está manifestando can mayor frecue.!!. 

cia en otros sitios, particularmente en Europa y A -

frica. 

Entre los casos en adultos de Estados Unidos, 66% 

han ocurrido en varones hamo y bisexuales; 17% en a­

dictos a drogas; 8% en varones que son tanto hamo 

sexuales co•o adicto~ a drog~s; 1% en hemofllicos 

que han recibido grandes volúmenes de concentrados -

de fa~tor VIII; 4% en parejas heterosexuales de in-­

dividuos con SIDA o que tienen riesgo del mismo; y -

2J en no hemofilicos que han recibido transfusiones. 

El 71% de los casos pedi6tricos han descrito que son 

congEnitos. en niños cuyos padres tenian SIDA o rie~ 

go elevado de tenerlo.(l) 

Se desconoce la prevalencia exacta de la infecci6n -

por HIV en la poblaci6n general, pero se calcula que 

por cada caso comprobado, existen alrededor de 100 

portadores asint¿máticos, y que de estos el 20 al 30% 

desarrollarán la enfermedad en el transcurso de 5 a­

ños. (2) 

Al principio el virus se denomin6 "Virus de los lin­

focitos T humanos tipo III" (HTLV-III): Ahora se sa-
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be que el SIDA lo causa un retrovirus llamado "Virus 
de inmunodeficiencia humana" (HIV). Este ~irus es 
linfotr6pico e infecta selectivamente a los linfoci­
tos T humanos del subgrupo auxiliar inductor denomi­
nado por el marcador fenotípico T4 o Leu 3. 

La infecci6n provoca un efecto citopátioosobre esas 
cElulas con una disminuci6n en su número y funci6n. 
El virus se transmite por contacto sexual, contacto 

con sangre sus productos u otros líquidos carpora-­

les (semen, saliva, 16grima y liquido cefaloraquideo) 
o en el periodo perinatal por via transplacentaria. 

Ho hay pruebas de que el Yirus se pueda transmitir -
por contacto casual o familiar. 

Se piensa que el virus se origin6 en el mono verde -
nativo de Africa central , y luego cruz6 la barrera 
de especies, dise•inandose a Haití y Estados Unidos. 
El Yirus se puede inactivar facilmente in vitro me-­
diente desinfectantes comunes incluyendo isopropanol, 

etanol J alutaraldehido e hipoclorito de sodio, o 
con calor a 60•C por periodos cortos. 

La literatura reporta que entre el 50 y 70Z de los -
casos de SIDA comprobado presentan manifestaciones ~ 

culares. (3) 

Loa hallazaos a6s comunes son aicrovasculopatia ret! 
neana con manchas cotonosas y hemorr4gicas, y vascu­
lopatía conjunti~al caracterizada por vasos en coma, 

sediaentaci6n de sanare y hemorragias lineales, se -
aesconoce la causa de estos hallazgos, pero alaunas 
Yeces se acoapañan de auaento de la viscosidad del -
plasma y pueden representar el dep5sito de complejos 

inaunol6gicos • 
Las infecciones oculares oportunistas son muy comu -
nes, en especial la retinitis por citomegalovirus, -

~ue se presenta en forma típica como una retinopatia 
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necr6tica hemorrágica que se disemina desde los arcos 

vasculares acompañada de oclusiones arteriolares. 

No haY reacci6n en vitreo, pero puede haber desprend~ 

miento de retina. (4) (5) 

La retinitis por Herpes simple se inicia en la Retina 

periférica, y avanza hasta afectar todo el fondo de -

ojo y se acompaña de oclusi6n ar~eriolar. Casi siem -

pre se presenta en forma concomitante con encefalitis 

por He!pes simple, lo que ayuda a distinguirla de la 

causada por el citomegalovirus, que rara vez se com-­

plica con encefalitis. (6) _, 

Por lo general la coreoretinitis por toxoplasma es 

bilateral, adquirida (las infecciones cong6nitas rara 

vez se reactivan en el SIDA), y se acompaña de reac-­

ci6n substancial del vitreo; rara vez se observa en -

doftalmitis por candidaexcepto en toxic6manos. 

Los microorganismos mAs raros que pueden producir re­

tinitis incluyen Criptococus, Herpes Zoster, Mycobac­

terium avium intracelulare, Hemophillus influenzae 

Sporothrix schenkii. 

El Herpes Zoster oftAlmico es una forme com6n de pre­

sentaci6n de la infecci6n por HIV y puede eer muy gr~ 

ve, con··necrosis del segmento anterior y oftalmopl~jia. 

El Herpes simple , el molusco contagioso y el sarcoma 

de laposi afectan con frecuencia los parpados J el te­

jido circundante. (7) (8). 
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PLAITBAHIBNTO DBL PROBLEMA: 

El objeto de la ·presente investigaci6n es conocer las 

diferentes manifestaciones oculares que presentan los 

pacientes con SIDA concentrados en el Hospital de In­

fectología del Centro Médico La Raza. 

Para eso la presente investigaci6n se dividirá en dos 

partes, la primera es un estudio retrospectivo de ex­

pedientes clínicos de pacientes con la enfermedad, y 

en etapa avanzada, y la segunda parte un estudio pro~ 

pectivo de enfermos captados en la consulta externa -

de-dicho nosocomio, para as! comparar todas las mani­

f~staciones en las diferentes etapas de la enfermedad. 

Hay que aclarar que este estudio se realizó en dicho 

hospital por el nGmero de pacientes que en el se pu-­

dieron captar, esto le dá a la 1nvestigaci6n mucho 

más valor ya que la muestra es lo suficientemente si.! 

nificativa para darnos una idea de lo que sucede of-­

talmológicamente en estos enfermos, asi como del cur­

so de la misma dentro de nuestra especialidad. 
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JU.STIFICACIOlll!S: 

Hace un poco más de 10 años se publicaron las primeras 

series de pacientes con manifestaciones oculares en el 

SIDA. En aquellos tiempos esta era una enfermedad des­

conocida, y se tenia conocimiento de unos 300 casos. 

Nadia entonces podia imaginar la magnitud de la epidé­

mia que venía.El número de casos se ha incrementado 

desde entoncCs, para 1991 se tiene una cifra aproxima­

da de 200 000 pacientes con SIDA en los Estados Unidos, 

de los cuales el 65% han fallecido. 

El SIDA es en estos momentos la segunda causa de muer­

te en hombres entre 25 y 44 años de edad. Se estima 

que uno de cada 75 hombres y una de cada 700 mujeres -

en los Estados Unidos en edades entre 15 y 49 años es­

tán infectados con el Virus de la Inmunodeficiencia 

Humana, J al rededor de un mill6 de personas en el pa-

. is son suceptibles a ser infectados. Los hombres hamo, 

y biseKuales son elgrupo m6s importante de casos, pero 

se estan incrementando los grupos de pacientes adictos 

a drogas intravenosas, heterosexuales y niños infecta­

dos por vis transplacentaria. 

La situaci6n del SIDA es •ás seria en otras partes del 

•undo co•o en sud4frica en donde se estima que existen 

unos 6.5 millones de infectados con uno de cada 40 pe!. 

sonas entre los 15 J los 49 años de edad. Eso signifi­

ca que del 15 al 20.1 de .la fuerza de trabajo del cont.! 

nente padecen la enfer•edad. 

La OKS estima que 30 •illones de adultos y 10 millones 

de niños estarlo infectados con el HIV para el_año 

2000. 
Dentro de las manifestaciones oft6lmicas del SIDA du-­

rante la pasada dEcada se pueden dividir en 4 grandes 

categorías: lesiones asociadas con alteraciones de la 

aicrovasculatura, infecciones por oportunistas, neopl!, 

sias, y padecimientos neuro-oftalmol6gicos asociados -

-eón infecciones intracraneanas y neoplasias. 
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Desde entonces se han descrito un sin número de alter.!!. 

cianea oftalmológicas asociadas a paciente·s con SIDA -

como por ejemplo la pneumocistosis coroides. La retin.!!. 

coroiditis por toxoplasma y la retinitis por el virus 

Varicela Zoster, por ejemplo, son enfermedades vistas 

en otros grupos de pacientes, pero que en el SIDA ti!!, 

nen un curso diferente. 

La lesión cllnica m4s comun son +os exudados algodon.!!_ 

sos en forma focalizada o difusa asociados a microvas­

culopatía retineana difusa. La causa de esta enferme-­

dad vascular con ultraestructura similar a la retinop.!!_ 

tía diabética, ha intrigado a los investigadores, y la 

patog6nesis no ha sido bien aclarada. Los exudados co­

tonosos no se presentan habitualmente en los sitios -­

donde atacan las infecciones por oportunistas. Una va­

riedad de causas han sido hipotetisadas, incluyendo el 

dafto causado por el HIV en las células endoteliales, -

el deposito de co•plejos inmunes y la alteraci6n en el 

flujo sanguineo. La causa es probablemente multifscto­

rial. Las he•orragias retineanas 7 los •icroaneurismas 

se a~ocian •UJ probable•ente con el dado microYascular. 

L~ infecci6n por oportunistas es la causa más frecuen­

te J devastadora en esta enfer•edad. Numerosos estu -­

dios cllnicos y reportes de autopsias han demostrado -

que la retinopatia por citomegalovirus se desarrolla -

en un 20 a 25% de los pacientes. Antes de la epidémia 

del SIDA la retinopatla por citomegalovirus era una a! 

teraci6n poco comun y se vela primordialmente en pa -­

cientes que hablan recibido transplante de organos y -

en quienes se les había tratado con drogas inmunosupr.!_ 

soras. 
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OBJETIVOS: 
GENERAL: Determinar la incidencia de las manifestaci~ 
nea oculares en los pacientes con SIDA, comparada con 

las descritas en la literatura de acuerdo al estadio 

en que se encuentre la enfermedad. 

ESPECIFICOS: 
Identificar lesiones específicas en segmento ante-­

rior y/o posterior. 

Enumerar y clasificar estadisticamente los signos -

oculares. 
: Comparar las manifestaciones oculares en pacie~tes 

mexicanos contra la literatura mundial. 
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" M E T O D O L O G I A " 
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DISEIO DE LA INVESTIGACION: 
TIPO DE ESTUDIO REALIZADO: 
A) Segfin el tiempo de la ocurrencia de los hechos y re­
gistro de la informaci6n, el presente estudio se divide 

en dos partes, una de tipo retiosdpectivo y la segunda 

prospectivo. 

B} Según el periodo y secuencia del estudio, este es de 

tipo transversal. 
C) .Segfin el análisis y alcance de los resultados el pr,!_ 
sente estudio es de tipo descriptivo. 

SELECCION DE LAS FUENTES:· 

METODOS E INSTRUMENTOS DE RECOLECCION DE DATOS: 
De acuerdo a las variables que se manej.aron en el estu­

dio, se eligi6 el mEtodo de consulta de expedientes J -

ezploraci6n directa para la recolecci6n de datos. 

PROCEDIMIENTOS PARA LA RECOLECCION DE LA INFORMACION: 
Los ele•entos que se consideraron para realizar dichos 

procedimientos fueron: 

TIEMPO: El estudio se realiz6 en un periodo de 3 años, 
de 1991 a 1992 abarc6 la parte retrospectiva y en 1993 
la prospectiva. 

"El proceso de recolecci6n de datos se llev6 un tiempo ·• 

aproximado de ~ meses para la parte retrospectiva y de 

8 meses para la prospectiva. 

La recolecci6n de datos se llev6 a cabo en varias fases: 

1) Consulta a ezpedientes clínicos: Durante dos meses -

continuos acudimos al archivo clínico del Hospital para 

consultar expedientes clinicos y obtener la parte retro~ 

pectiva de la investigación; y durante 8 meses acudimos 

a la consulta externa de Infectologia p~ra completar la 

parte prospectiva. 
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RECURSOS: 
Para la recolecc16n de datos acudimos personalmente al 

archivo cl!nico del Hospital as! como a la consulta ex­

terna, apoyados amablemente por la jefe del archivo 

clínico y el encargado de la consulta externa de Infec­

tolog!a. 

DEFINICION DE LOS PROCEDIMIENTOS PARA LA RECOLECCION -
DE DATOS: 
La recolecci6n de datos se reaiiz6 en forma indirecta 

mediante la consulta a expedientes clínicos para la 

primera parte de la investigaci6n, y en forma directa 

para la parte prospectiva. mediante la exploración el! 

nica de los pacientes en la consulta externa. 

Siendo las fuentes utilizadas de tipo primario (pacie~ 

tes) y secundario (expedientes). 

UNIDADES DE OBSERYACION: 
Las unidades de observaci6n fueron: 

Paciente sidoso: 

Expedientes clínicos: 

15 

Variables: 

- Nombre, edad y sexo. 

~ Lugar de origen y residen­

cia. 

- Habites sexuales (homo, H~ 

tero o Bisexual). 

- Fecha de diagn6stico de la­

bor a torio y de inicio de -

los slntomas. 

- Causa de consulta, y padec!.. 

mientas asociados. 

- Hallazgos oftalmol6gicos. 

- Se tomaron exactamente los 

mismos datos que a los pe-­

cientes explorados directa­

mente exepto en que en los 

hallazgos c~!nicos no pudi­

mos ratificar lo asentado -

en el expediente clínico. 



MATERIAL Y METODOS: 

Para el estudio retrospectivo se revisaron un total de 

482 expedientes clínicos bajo los siguientes-criterios: 

CRITERIOS DE INCLUSION: 

1.- Todos los pacientes con SIDA confirmado por labora­

torio. 

2.- Todos los pacientes controlados en el Hospital de -

Infectologia del Centro Medico La Raza durante el peri,!!_ 

do de Enero de 1991 a Noviembre de 1992. 

3.- Pacientes Mexicanos o extranjeros que tengan 6 o 

m6s años de radicar en México. 

CRITERIOS DE EXCLUSION: 

1.- Todos los pacientes sin diagn6stico confirmado. 

2.- Los pacientes que no hayan sido captados durante el 

periodo establecido. 

Pacientes e•tranjeros o mexicanos que radiquen fuera 

del pala en los filtiaos 6 años. 

Para el estudio prospectivo se revisaron 42 pacientes -

con Dx. de SIDA de la consulta externa de Infectologla 

bajo los siguientes criterios: 

CRITERIOS DE INCLUSION: 

1.- Todos los pacientes con SIDA confirmado por labor.!!. 

torio. 

2.- ~odo p8ciente seropositivo que acudiera por primera 

vez a la consulta externa de Infectologla del C.M.R. -

en el periodo de Enero a Septiembre de 1993. 

3.- Pacientes con menos de 3 años de haber sido diagno~ 

ticados. 

CRITERIOS DE EXCLUS-ION: 

1.- Pacientes sin SIDA confirmado por laboratorio. 

2.- Pacientes con expediente del Hospital. 

·l:- Pacientes con m6s de 3 años del diagnóstico. 
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RESULTADOS: 
En la parte retrospectiva del estudio obtuvimos los si­

guientes resultados: 

Dentro de los factores de riesgo encontramos que el ca~ 

tacto sexual entre parejas hamo y bisexuales es el más 

frecuente con un 45% de incidencia a diferencia de la -

literatura que lo reporta en un 6Q%. 

Con respecto a los pacientes que adquirieron la enferm~ 

dad por transfusi6n siendo no hemofilicos, encontramos 

la incidencia en un 4.3%,mayor a la que se presenta en 

la literatura que es del 2%. 

La via intravenosa en los adictos a drogas como factor 

de riesgo nosotros la encontramos en un 0.4X contra los 

Norteame~icanos que la reportan en un 17%siendo el ta-­

baquismo y el alcoholismo las toxicomanías más frecuen­

tes. 

Dentro de las manifestaciones oculares propiamente di-­

chas encontramos que solo las presentaron un 7.81 de -­

los casos estudiados, a diferencia de la incidencia que 

se reporta que vá de un 50 a un 70%. Y de estas manife~ 

taciones ellos reportan que un 20 a 25% desarrollarán -

una coreoretinitis por citomegalovirus, mientras que -­

nosotros encontramos esa incidencia en un 3.5% solamen-

te. 

Dentro de los criterios de exclusi6n solo eliminemos 8 

casos por tratarse de pacientes que ten!an menos de 6 -

años de radicar en el pats. 

Con respecto a la edad y sexo de los pacientes, encon -

tramos un franco predominio del sexo masculino con una 

proporci6n de 5.5 a l. El grupo de edad de mayor riesgo 

fué entre los 20 y los 40 años con un total de 297 pa -

cientes que representan el 611. 

El lugar de origen y de residencia fué ampliamente do--
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minado por el D.F. correspondiendo a un 68S de los or.!_ 

ginarios y un 86% de los residentes. 

Con respecto a la fecha del diagn6stico de laboratorio 

encontramos que a 408 pacientes se les diagnostic6 la 

enfermedad dentro de los filtimos 3 años correspondien­

do esto a un 85%. 

El periodo de la fecha de diagn6stico a la fecha de d,!!. 

funci6n fué menor a dos afias en el 75% de los casos. 

La .evoluci6n que tuvieron los pacientes estudiados fué 

hacia la defunción en 273 casos (57%) y aún viven 209 

(43%). 

Dentro de las manifestaciones oculares que enco~tramos, 

las infecciones por oportunistas fueron las más fre -­

cuentes con un 58%. 

Otras alteraciones a nivel ocular que encontramos fue­

ron las vasculares, infecciones por oportunistas, alt~ 

raciones en los aGsculos extraoculares y alteraciones 

en la cornea y/o conjuntiva.( Ver cuadros 10 y 11), 

Dichas manifestaciones oculares se presentaron antes -

de los·3 •eses en un 741.( Ver cuadro 12). 

Del estudio prospectivo los resultados fueron más po -

brea 1a que en primer lugar el n6mero de pacientes fué 

aenor con un total de 42, y de las· manifestaciones OC,!! 

'lares encontramos que durante el primer año posterior 

al diagn6stico no se presentan manifestaciónes ocula­

res y que estas son m4s floridas conforme la enferme-­
dad se encuentra m4s avanzada. 

En los cuadros y ~ráficas se comparan los resultados -

para mejor comprensi6n. 
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DISCUSIO•: 
Haciendo una comparaci6n de lo que la literatura nos -

dice con lo que encontramos en el estUdio, podemos ca~ 

cluir los siguentes puntos: las manifestaciones clíni­

cas del SIDA se presentan en forma semejanta a las que 

se describen en la literatura, aunque con una inciden­

cia diferente, como por ejemplo e~ el factor de riesgo 

de los drogadictos por via parenteral, que en los Es-­

tados Unidos alcanza un 171 aproximadamente, a difere~ 

cia de H~zico en que no llega al 1%, En cuanto a los -

h4bitos sexuales, el sexo y la edad de presentaci6n, -

coincidimos bastante con los norteamericanos. 

Los motivos de consulta para detectar a un paciente 

seropositivo tambien coinciden, y las manifestaciones 

oculares son muy semejantes, aunque nosotros las vim-­

•os en •ucho •enor proporción. 

FuE •UJ •arcada la diferencia de los hallazgos encon-­

trados en las dos partes del estüdio, ya que aunque -­

las •uestras fueron muy diferentes en cuanto a nfimero, 

si es •UJ claro que las manifestaciones oculares del -

SIDA son •4s manifiestas cuanto más avanzada se encue.!!. 

tra la enfer•edad, y que practicamente dentro de los -

dos primeros aftos de diagnosticada lamisma practicame_!! 

te no ezisten manifestaciones. 
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COllCLUSIOlll!S: 
Las conclusiones a las que llegamos se pueden dividir -

en dos grandes grupos que son las generales y las espe­

cíficas; de las conclusiones generales podemos decir 

que: la promiscuidad sexual así como el homo y bisexua­

lismo es el principal factor de riesgo para adquirir la 

enfermedad, que la drogadicci6n intravenosa no es un -­

factor de riesgo importante en México, que el grupo de 

may.or riesgo son los hombres en edad productiva, la fal 

ta de informaci6n sobre la enfermedad y la forma de pre 

venirla es un problema importante en nuestro país. 

Que la diarrea cr6nica es la primera manifestación cli­

nica en el paciente sidoso. El perlo.do de ventana lo e.!!, 

contra=os hasta de 6 años. 

También podemos agregar que las manifestaciones acula-­

res no son causa d• consulta de primera vez en el pa -­

ciente con SIDA. 

De las conclusiones específicas podemos decir que: 

No encontramos ninguna alteración oftalmol6gica antes -

de un año de diagnosticada la enfermedad. 

Las infecciones por oportunistas son la principal causa 

de manifestaciones oculares. 

La coreoretinitis por citomegalovirus es la principal -

causa de infección por oportunistas intraocularmente. 

El sarcoma de Kaposi es el tumor ocular más frecuente -

en estos pacientes. 

De las conjuntivitis que encontramos a ninguna se le -­

realizó cultivo pero las caracterlsticas macroscopicas 

eran de conjuntivitis bacterianas, seguramente por OPOL 

tunistas. 
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COMENTARIOS Y RECOMENDACIONES: 
Creemos que el esfuerzo que nos llev6 hacer este traba­

jo nos trajo resultados interesantes, aunque en la par­

te retrospectiva del mismo tal vez los resultados no -­

sean lo suficientemente fidedignos por habernos basado 

unicamente en lo que reportaban los expedientes cl!ni -

coa, pero al parecer con la parte prospectiva se confi~ 

m6 lo encontrado anteriormente. 

Es ~muy importante comentar el problema tan serio que r.!_ 

presenta esta enfermedad sobre todo en personas jovenes 

del sexo masculino, ya que siendo un padecimiento tan -

relativaaente sencillo ~e prevenir, la ignorancia asl -

coao la falta de inforaaci6n, lo convierten en verdade­

ro proble•e de salud en nuestro peis. 

Es necesario hacer labor de tipo preventivo para comba­

tirlo, y estl en nosotros iniciar con esta campaña, o-­

rientando a nuestros pacientes en la consulta externa -

as! co•o aconsejándolos, 

Y recordar 1 tenerlo siempre presente que ante un cua-­

dro de·paralisis de •usculos eztraoculares sin causa a­

parente en personas j6venes, infecciones que no ceden -

al trata•iento: habitual, así como lesiones sospechosas 

en parpados 1/0 conjuntiva, siempre pensar en esta en-­

"fer•edad y buscarla intencionalmente con un adecuado i.J!. 

terrogetorio y exploraci6n física. 

Ya que este enfermedad aunque aun sigue siendo mortal -

nosotros como m~dicos tenemos mucho que hacer por ella, 

y podemos ofrecerle al paciente una mejor calidad de Vi 
da, y previniendo a tiempo sus complicaciones le evita­

remos las largas y penosas estancias intrahospitalarias 

que tanto le cuestan al pa!s. 
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AllOS 
o - 10 

11 - 20 

21 - 30 

31 - 40 

41 - 50 

- 51 - 60 

61 - 70 
71 - 80 

TOTAL 

AROS 
o - 10 

11 - 20 

21 - 30 

31 - 40 

41 - 50 

51 - 60 

TOTAL 

CUADRO f l. 

EDAD Y SEXO.(RETROSPECTIVO). 

FEMENINO 
10 

3 

29 

23 

7 

2 

o 
o 

74 

EDAD Y SEXO (PROSPECTIVO). 

FEMENINO 
o 

23 

o 
3 

3 

o 
7 

MASCULINO 
11 

10 

132 

165 

55 

26 

8 

408 

MASCULINO 
1· 

2 

16 

9 

5 

2 
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CUADRO I 2, ' ,. 
HABITOS SEXUALES. 

(ESTUDIO RETROSPECTIVO) 

No. % 
HOMOSEXUALES ••••.•.• 172 35, 
BISEXUALES .......... , 47 10 
HETEROSEXUALES •••••• 177 35 
SE IGNORA •••••••.•••• 59 12 
SIN VIDA SEXUAL ACT. 27 8 

(todos por transfusión) 

HABITOS SEXUALES. 
(ESTUDIO PROSPECTIVO), 

· No. % 
HOMOSEXUALES .•••••••• 1e 38 

BISEXUALES •.••••••••• 8 19 
HETEROSEXUALES .••.••. 17 40.5 
SIN v.s.A ............ ¡ 2.5 
(niño con Hemofilia). 
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CUADRO I 3. 
TOXICOHANIAS. 
(RETROSPECTIVO)·. 

TABAQUISMO ••••••• 1~8· 
ALCOHOLISMO •••••• 145 
DROGAS I.V. ..... 11 

SE IGNORA •••••••• 125 
NEGADOS., •••••••• 185 

TOXICOMAllIAS. 

(PROSPECTIVO) 

2~ 
24 

2 

21 
31 

No. S 
TABAQUISMO ••••• ,. 15 35.7 
ALCOHOLISMO ••••••• 27 64.3 
OTRAS DROGAS ••••• O 
NEGADOS •••••• ,,,,, 12 28.5 
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CUADRO I 4. 
LUGAR DE ORIGEN 

(RETROSPECTIVO). 

No. :1: 
DISTRITO FEDERAL •••••• 328 ••••• 68 

EDO. DE HEXICO........ 28 .... • 5.8 

VERACRUZ .............. 22 ..... 22 
GUERRERO •••••••••••••• 

HIDALGO • , •••• , •••••• , 

NICARAGUA ••••••••••••• 

RUSIA ••••••••••••••••• 

LUGAR DE ORIGEN • 
. (PROSPECTIVO) 

11 ..... 2.2 

10 ..... 2.0 

l ..... 0.2 

l ..... 0.2 

No. 1 
DISTRITO FEDERAL, • • • • • 28 ••••• 66. 6 

EDO. DE HEXICO •••••••• 5 •••••• 12 

GUANAJUATO ............ 2 ...... 4.7 

HIDALGO ............... 3 ...... 7.1 

HICHOACAN ••••••••••••• 2 •••••• 4.7 

VERACRUZ ••••••••• , • • • • l.,, ••• 2.3 

HORELOS ••••••••••• , •• , 1 •••••• 2.3 
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CUADRO I 5. 

LUGAR DE RESIDENCIA. 

(RETROSPECTIVO). 

No. :1: 
DISTRITO FEDERAL ••••••• 415 •••••• 86 

EDO. DE HEXICO •••••••• 38 •••••• 7.8. 

GUERRERO............... S •••••• 1.0 

VERACRUZ. • • • • • • • • • • • • • • 5. • • • • • l. O 

OTROS .................. 19 •••••• 3.9 

LUGAR DE RESIDENCIA. 

(RETROSPECTIVO) 

No. % 
DISTRITO FEDERAL •••••• 34 ••••••• 81. 
EDO. DE HEXICO. , •••••• s ....... 12 

QUERETARO ••••••••••••• l. .•.... 2.3 

QUINTANA ROO •••••••••• l. ...... 2.3 

HIDALGO ••••••••••••••• l. •...•. 2.3 
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CUADRO I 6. 

DIAGNOSTICO DE LABORATORIO. 
(RETROSPECTIVO). 

No. % 
1985 ••••••••••••• l. .••..• 0.2 
1986 ••••••••••••• 9 ••••••• 1.8 
1987 ••••••••••••• 8 ••••••• 1.6 
1988 ••••••••••••• 22 •••••• 4.5 
1989 ••• ; ••••••••• 34 •••••• 7.0 
1990 .............. 120.; ••• 24.8 
1991 ••••••••••••• 180 ••••• 37.3 
1992 ••••••••••••• 108 ••••• 22.4 

DIAGNOSTICO DE LABORATORIO. 

(PROSPECTIVO) 

No. % 
HENOS 1 afto ••••••• 28 ••••• 66.6 

- 2 aftos •••••••• 5 ••••• 12 
2 - 3 aftos •••••••• 9 ••••• 21.4 
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CUADRO I 7. 

FECHA DE DIAGNOSTICO A DEFUN CION. 
(RETRO~PECTIVO). 

No. S 
ANTES DE 6 MESES ••••••• 69 •••••• 25. 
6 A 12 MESES ••••••••••• 56 •••••• 20 
l A 2 AHOS ••••••••••••• 75 •••••• 30 
2 A 3 AROS •••••••••• , •• 37 •••••• 13 
3 A 4 AROS ••••••••••••• la.: •••• 6 
4 A 5 AROS ••••••••••••• 9 •••••• 3 
5 A 6 AROS ••••••••••••• a.: .... 2.7 
6 A 7 AROS ••••••••••••• 1 •..••• 0.3 
TOTAL •••••••••• ••.•• ••• 273 ••••• ,56.6. 

CUADRO I 8. 

EVOLUCIOH. 
(RETROSPECTIVO). 

No. S 
FALJ,ECIERON •••••• ,, 273 .••••• 56. 6 
VIVEN •••••••••••••• 209 .•••• 43.4. 
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CUADRO I 9. 

MANIFESTACIONES OCULARES. 
(RETROSPECTIVO). 

No. % 
ALTERACIONES VASCULARES.; •. 3 ••••• 7.9 
INFECC. POR OPORTUNISTAS •• 22 •••• 58 
ALTS. HEUROFTALMOLOGICAS ••• 1 ••••• 2.6 
ALTS. MUSC. EXTRAOCULARES •• 5 ••• ·.13 
ALTS. CORNEA Y CONJUNTIVA •• 7 •••• 18.5 
ALTS. EH PIEL (PARPADOS) ••• o ..••• o 

MANIFESTACIONES OCULARES. 
(PROSPECTIVO). 

No. % 
ALTERACIONES VASCULARES ••••• O 
INFECC. POR OPORTUNISTAS •••• z ...•.•• 4.7 
ALTS. HEUROFTALHOLOGICAS •• ,.O 
ALTS. CORNEA Y/O CONJUNTIVA.5 ••••••• 8.3 
ALTS. EN PIEL (PARPADOS) •••• 3 ••.•••• 7.0 
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CUADRO I 10. 

ALTERACIONES VASCULARES. 
(RETROSPECTIVO). 

OCLUSÍON RAMA VENOSA INFERIOR •••••••••• l. 
OCLUSION VENA CENTRAL DE RETINA •••••••• l. 
OCLUSION RAMA ARTERIAL TEMPORAL •••••••• l. 

ALTERACIONES VASCULARES. 
(PROSPECTIVO) 

NO HUBO ALTERACIONES VASCULARES. 

CUADRO I 11. 

INFECCIONES POR OPORTUNISTAS. 
(RETROSPECTIVO). 

No. % 
COREORETIHITIS POR CITOMEGALOYIRUS .•••• 17 ••• 77. 
PAHUVEITIS •• ,.......................... 2... 9 • 
. COREORETIHITIS POR P.CARINI ••••••••••.• l ••• 5, 
RETINITIS POR HERPES SIMPLE •••••••••••• 2 ••• 9, 

INFECCIONES POR OPORTUNISTAS. 
(PROSPECTIVO). 

No. % 
COREORETIN~TIS POR CITOMEGALOVIRUS •••• 2 •••• 4.7 
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CUADRO I 12. 
ALTERACIONES DE MUSCULOS EXTRAOCULARES. 

(RETROSPECTIVO). 

No. % 
VI PAR., ••• ,, •••••• ,•• •••• 3 •••••••• 60·. 

III PAR •••.•••••••••••••.• 1 •••••.•• 20. 

OFTALMOPLEJIA COMPLETA •••• l ••••••.• 20. 

(el caso de III par era 

incompleto). 

ALTERACIONES DE MUSCULOS EXTRAOCULARES. 
(PROSPECTIVO). 

NO HUBO CASOS. 

CUADRO I 13. 
ALTERACIONES DE CORNEA Y CONJUNTIVA. 

. (RETROSPECTIVO). 

CONJUNTIVITIS INFECCIOSA ••••• ~g: .... ~o 
QUERATITIS POR H. ZOSTER •••••• 1 ••••• 15 
ULCERA CORNEAL BACTERIANA ••••• 1 ••••• 15 

ALTERACIONES DE CORNEA Y CONJUNTIVA. 
(PROSPECTIVO). 

No. :1: 
CONJUNTIVITIS IHFECCIOSA ••••••• 5 ••••• 12 

CUADRO I 14. 
ALTERACIONES EH PIEL (PARPADOS). 

(RETROSPECTIVO). 
NO HUBO CASOS. 

ALTERACIONES EN PIEL (PARPADOS). 
(PROSPECTIVO). 

MOLUSCO CONTAGIOS0 •.•••....••• ~~: .... 477 
SARCOMA DE KAPOSI ••..••..••..•• 1 .•••• 2.3 



CUADRO I 15. 

PADECIMIENTOS ASOCIADOS. (FALLECIDOS). 
(RETROSPECTIVO). 

. No. % 
NEUMONIA POR OPORTUNISTAS •••••.••• ;78 ••.••• 16. 
SARCOMA DE KA POS I. •••••••••••••.••• 43. • • • • • 8. 9 
NEUHONIA POR P. CARINI., ....... , ••• 41. ••••• 8.5 
NEUROINFECCION POR OPORTUNISTAS ••.• 37 •••••• 7.6 
GASTROENTERITIS POR OPORTUNISTAS .•• 29 •••••• 6.0 
TUBERCULOSIS PULHONAR .••••••••• ~ ••• 27 ••••• ·, 5.6 
CRIPTOCOCOSIS DEL S.N.C •••••••••••• 23 •••••• 4. 7 
TOXOPLASHOSIS CEREBRAL ••••••••••••• 10 •••••• 2. O 
HEHOFiLIA ••• , •••• · •••••••••••• , ; ••••. 7 ••••• , l. 4 
HEPATITIS •••.••••••••••••••••• ; •••• 7 •••••• 1~4 

TOTAL ••••••••••••••••••••••••••••• 273· •••••• 56. 6 

PADECIMIENTOS ASOCIADOS. (VIVOS). 
(RETROSPECTIVO). 

No. 1 
ASINTOHATICOS •••••••••••...••••••• 75 ••••••• 15.5 

GASTROENTERITIS POR OPORTUNISTAS •• 23 ••••••• 4.7 
CANDIDIASIS ••••.••••• , •••••••.•••• 15 ••••••• 3 .1. 

SARCOMA DE lAPOSI. •••••••••• , ••••• 14..... • . • 2. 9 
NEUHONIA POR OPORTUNISTAS .••• ; •••• 14 ••••• ;. 2~9 

HEPATITIS .••••••••••••.•••••••••. .' •• 13....... 2. 6 
HERPES CUTANEO •••••••••••••• , ••••• 13 ••••••• 2. 6 
HEMOFILIA •••.•••• , · •••••••.•••••••• 5....... l. O 
T.B. PULMONAR •• , •••••.•••.•••••••• 5 ••••• ,. 1.0 

TOTAL •..•.. , ••••.••••.••.•••••••• 209 ••. : ••• 43.4 
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PADECIMIENTOS ASOCIADOS. 

(PROSPECTIVO). 

No. lC 
GASTROENTERITIS POR OPORTUNISTAS •••• 17 •••• 40.5 

I.R.A. POR OPORTUNISTAS •• , •• · •••••••• S •••• 12 

CANDIDIASIS ORAL .................... 4 .... 9.5 

T. B. GANGLIONAR ••••••••• , ••••• , ••••• 2 •••• 4.7 
INFECCION VIAS URINARIAS •••••••••••• 2 •••• 4.7 

LINFOHA •••••••••••••••••••••••••••• , l. ... 2.3 

SIFILIS Y GONORREA •••••••••••••••••• 3 •••• 7.0 
HEMOFILIA ••••••••••••••••••••••••••• l. ... 2.3 

ARTRITIS POR VIH •• , ••••••••••••• , , •• l. .•. 2.3 

HEPATITIS •••••• , •• , ••••••••••• ; , , ••• 1. ... 2.3 

DIABETES MELLITUS ••••••••••• ~······· 1. ... 2.3 

ASINTOHATICOS •••••••••••••••• , •••••• 4 •••• 9.5 

TOTAL •••••••••••••••• ,.•••.; ••••••.•• 42 •••• 100.0 
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