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RESUMEN
Este ¢l primer estudio en ¢l Hospital Judrez de Méxi que ina la di; ion de
pacienies con SIDA, sus i i i ion de
b 4 i en cuenta las clasificaciones de CAPS, CD4, y Kamofsky.

Nuesuro estudio cvalud un total de 303 expedientes, cstos fucron colectados desde Encro de

1991 hasta Diciembre de 1996. Del touwal de i 1 fucron eli 5] debido a la
ausencia de datos y la no ion del di ico de SIDA.
La distril i6n por sexo ¢l 89.27 % de pacientes masculinos y un 10.62 % de pacienies
La cdad i fue en 1a p i i activa. El nivel economico bajo
ocupd el 65.7 % del total y se relaciond con escolaridad baja y una calidad de alimentacién mala (49.2
%6). N b fue i iginaria del D, F ( 72.44 %) y la adquisicién del virus
de la i ia fue ah i ©n un 46.06%.
La monalidad giobal fuc de 39.4%. Las tasas de d il L] de
Clasificacién Clinica P ica (CAPS) en los estadios 1-1V fucron : 4.54 %, 27.77 %, 54.09 % y 80%
respectivamente (p<.0001). Con a la clasificacién por CD4 1a i en los ios I-111

fué : 18 %, 30 % y 30 % respectivamenie.

El estarus

1a escala de K poric una i del 100 %% en l1a

escala 10 de ésta clasificacién (p< .001).

Con respecto al tratamiento éste se dividid en gorias de i y fueron: Antivirales,

Ci I € Antiinfe ¥y “otros™. Se é que las Ci i y los
d solo se en 1.18 % y 11.81 % respectivamente, micntras que la

utilizacién de Antivirales fud p iva a través del idio (17.6 % cn el afio de 1991 para un 64.7 %

en cl afio de 1996).

Sc 1 que los si dc il ion CAPS, CD3 y K: son evi utiles

en cl ico de id. La luciéon cn el i cn los i con SIDA ha sido

importantc en dos caicgorias: Antiviralcs y Antiinfecciosos.



PRO——

El campo de las enfermedades infecciosas ha sido ¢l centro de una extraordinaria ¢ intensa

actividad y de un ripido progreso en los ultimos anos. En ¢l curso de cstos imponantes avances, ¢l

i de i A irida (SIDA) ha ido un sitio princi yp b!
continue asi en el futuro.

El fenémeno del SIDA, ha i una ién de

ha ]

-Iikﬂnirel;mnndelolvinndehinmumimcia.
Asi como los &

como de Ia epi del SIDA,

asi ha incrementado la pérdida de vidas h A

los mi O y los dicional no
ocacionan enfermedades cada vez con mis frecuencia ( 1,2).

La perspectiva es sombria pera 108 paises como el nuestro en vias de desarrollo y Is imerrogante
es sila ion en ¢l i

del SIDA ha mostrado efectos en las tasas de mosbi-mortalidad ( 3,
4, 5). Dado que no existe cura ¥ todos los medicamentos disponibles tienen 3610 una actividad limitads y

una alia i d, la de ;cudl i o cudles

Quiénes? continua siendo en

usar y en

ila) yenel o una a 3. (6, 7).



INTRODUCCION

Durante la ultima década del prescnte siglo se¢ han observado enla ica de
1a medicina clinica, pero estos han sido acompafiados por nucvos retos. En junio de 1981, se reportaron
71 muertos en los E.U. como resultado de el SIDA. Una década después mis de 110,000 personas

solamente en los E.U. habian muerto como resultado del virus de inmunodcficiencia humana ( 2, 3, 4, 5,

8).
E1l Si; de i ia A irida (SIDA) fue originalmente definido por ¢l Centro
de Control de Enfermedades (CDC) como la de una P que cs al menos
de un enlai i por células cn 1a ausencia de causas conocidas de
defectos inmunes tales como i i i ¢nica o i i . No existe una clara
entre el i con ¢l SIDA y SIDA, sin embargo un cuadro clinico

de inmuncsupresién de menor grado con signos y sintomas no especificos y con o sin una substancial

disminucién de las células CD4 sc ha como conel SIDA (1, 2).
Debido a los efectos de HIV sobre las células T CD4, malti; i i i se
asocian con ¢! SIDA. Estas i i i ia (sobre todo de células T CD4) y
disminucién de 1a funcién de las células T in vivo con ilid da para ias ( por
ejemplo, linfoma de células B o sarcoma de Kaposi) ¢ i i por P i
(F is Carinii, Mi i i Herpes Virus, Cri T Ci
y
Los cambios en la funcién In vitro de células T incluyen: disminucién de la reactividad a
y i ismi ion de la ci i ifica e i y una
id para p de ayuda a los linfocitas B. Existe activacién policlonal de las
células B como ia de la dismi i de las i dc células ayudadoras ¢

debido p ala falta de co de las i CDs.




s

Esto s¢ acompafia de nivcles clevados de inmunoglobulinas séricas y complejos inmunes

y de i para montar una fespueta scrolégica de novo al antigeno, aumcnio de

de A i ia a las de

células B de i
activacién para células B y pérdida de 1a regutacién de) crecimiento de células B que pucde sustentar el

de las ias de células B que se observa cn ¢l SIDA.
Ademis en las i i por HIV sutiles en la funcién monocito-
Sfage laci; di con ¢l éfago como sitio potencial de infeccién por HIV ¥
bid i da con de los de las células T que s¢ i 4panla i ion y
i6 i del si: i La i ia del factor de crecimiento
o la pérdida de las células o de su idad dc resp puede ibuir a

la ancmia y otras citopenias observadas en el SIDA.

Estos i ¥ dos i ¥ cn diversas combinaciones para dar 1a base a

las numcrosas presentaciones de SIDA y padecimientos relacionados ( 4,5, 6,7 ).

El periédo entre la infeccion y el de sf es largo, pero variable. Modelos
matemdticos sugieren que 1a media del periédo de i bacion para ad es de ap i 8a
10 anos, mi que niflos de 5 afios de edad d it en 2 afios.

P que ok de i 7 aflos de i i4n, 36 porci:
ha progresado a un cuadro clinico de SIDA y otro 40 porci P otras i i de
infeccidn, sélo un 20 il per i6 libre de si (4,5, 78).
Estas que p i i mds de ocho aflos ¢n algunos casos hasta
iséi: i i con una ia i i carga
viral baja, cepas de HIV i no ci H ia de i i £ ¥ una

respucstas de las células TH 1 mayaor que la respuesta de las células TH2..
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Se ha propucsto que €ste tipo de pacicnics conservan células capaces de producir (CAF) un
factor antiviral soluble de 1a célula CDS+, que bloquea la transcripcion de HIV tras la integracién viral
(6,7).

Es dificil caraterizar el SIDA en México de manera global pues exisien a lo largo del pais

que por la del p v los p: i i i que las disu indi ia

ia de di i ).

Se pucde afirmar que a nivel nacional y a 10 largo del tiempo, la cpidemia ha presentado tres
tipos de tendencia en cuanto I’ su magnitud:
-- de 1983 a 1986 ¢l crecimiento fue lento
-- de 1987 a 1990 fue de tipo cxponencial

- y a partir d¢ 1991 ha sido un i P ial do con una ala

establilizacién.

La morntalidad por SIDA ¢n hombres entre 25 a 44 afios sc ha desplazado rdpidamentc a los
primeros lugares y las tasas de monalidad por ecsta causa es cada vez mayor. La estimacién del numero

real de casos de SIDA en México es de 36,790 acumulando hasta ¢l 1o. de enero de 1996. Del 1otal de
los casos han il 57

vivos ¢l 35,7 porciento y en un 7.3

se datos de su i6n (1,8, 13).

Un gran reio en ¢l Si de efici Adquirida (SIDA) es cl investigar en forma
objetiva ¢l estado de idad de l1a y la dil ia en el 1 clinico debido a la
intervensién terapettica ( 3, 8, 9, 10, 11, 12, 13 ). Sc ha f3 csta Y

ion que se P los que i la rbi i de los
pacientes con SIDA , enfocari al menos los de P
di ¥ d de la enf d ( 2, 14, 15, 16, 1B). No existe cura para ¢l SIDA y ninguin

régimen ha demostrado scr capaz de climinar completamente €l virus de HIV de individuos infectados .



En gencral se acepta quc ci i ideal i utico para i con i i

por HIV, seria una i ion de i i do cn di fases del ciclo de

vida decl HIV junto con un agente inmunoestimulanie ( 15).

El desarrollo de agenites anlivirales, inmunoestimulantes, vacunas y su mancjo integral es una

enla ia para el control y tratamiento de la cpidemia del SIDA. Este tipo

de 1crapia estd prolongando tanto el tiempo libre de enfermedad activa, asi como el tiempo libre de

en con SIDA (16, 17, 18, 19, 20, 21, 22, 23, 24, 25, 26, 29, 31).

Las decisiones de cuando iniciar un tipo de i ¥ los ios de dste el curso de
1a enfermedad, actualmente se basa en una gran proporciéon en el juicio clinico del médico . Un juicio

apropiado cn ¢l mancjo de la terapia del SIDA

qui de un i det p de la

dela ¥ las limitaci de los (27, 28, 30, 32, 33).




HIPOTESIS DE TRABAJO

Por las i del no se ipd
OBJETIVOS:
1. C: i i joldgi el grupo de estudio.

2. Caracterizacion del tipo de enfermedades relacionadas con el SIDA.

3. C izacion de los de en los paci con SIDA.
DISENO
Se trata de di pectivo, observaci riptivo y 1 itudinal

MATERIAL Y METODOS

Se incluiran a todos los pacientes que hayan preseniado el diagndstico de HIV/SIDA en el
periédo de tiempo comprendido cntre Enero de 1991 y Diciembre de 1996. Los criterios diagnosticos,

son los rep dos en e} si de i ié isado para infeccion por HIV en 1992 (3). Con el
fin de clasificar en los pacienics el riesgo de idad s¢ los de i i
clinica de CAPS , CD4 y el si de clasi ién funci 1 de K. fsky (9,10,13).

CONDUCCION DEL ESTUDIO

Las i fucron i del di clinico por medio de una hoja de captacion de

datos ( anexo 1).

ANALISIS DE LA INFORMACION.

La metodologia estadistica, cl disefio de 1a muestra ¥ ¢l andlsis de Jas variables fué realizada en

una base de datos del programa de computacion Excel y se i encl



RESULTADROS

En nuestro hospital se¢ obtuvo una cifra total de 307 expedientes regisirados de Encro de 1991

Diciembre de 1996, de cllos fucron excluidos 51 debido a 1a ausencia de datos y no comprobacion

al menos por ¢l método de ELISA de Sind de iencia Ad Los 254
restantes estuvieron di i para la ob i6n de datos, sin embargo cn sdlo 84 de cllos ( 33.07 %)
se realizé la determinacion de CD4. En el casode la inacion de IgE sc rep: en 58 i
(21.63%) y el dio de i fue i en 80 p (31.49 %0).

Se realizd la i ion de la distri dela

Por sexo y ésic repond una cifra
de 227 masculinos ( 89.37 %) y 27 femeninos ( 10.62 %) . La i global

por sexo |
fue de 39 % para masculinos y de 37 % para femeninos (grdfica 1).

POBLACION DE PACIENTES CON SIDA
DISTRIBUCION POR SEXO

MASCULINO,
89.4%

FEMENINO
10.6%

grdfica 1

En ¢l caso de la distribucién por cdades la mayor frecuencia s¢ observé en la poblacién

econémicamente activa. El rango dc cdad con mayor

fué en Ia goTi: ida entre

los 21 a 30 afios ( 43.30 %). Se observd que ¢n los pardmetros comprendidos entre los 21 a 40 afios
existe el 77.55 % del total de nucstra poblacion (fabla 1).
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DISTRIBUCION POR EDAD

10A 20
21 A30
31 A40

41 A S50

51 A 60

81 A7O0

71 A 80
MAYOR DE 81

rable 1

Tomamos en cuenta la distribucién sociocultural debido al tipo de poblacién que atiende

nuestro hospital y que en su mayoria fue de nivel socioeconémico bajo ( 65.74 % ). Lo mismo sucedié

con a la i de i6n la cual en sélo el 12 % registré estudios

Fi en estc én la dicta fue dividida cn buena, regular y mala esta ultima

categoria ocupd el 49.21 % de 1a poblacién (grdficas 2.3 y 4).
DISTRIBUCION SOCIOCULTURAL

187

MEDIO ALTO
Nivel Econdmico
grdfica 2



1

DISTRIBUCION SOCIOCULTURAL
ESCOLARIDAD

PRIMARIA
a9.2%

PROFESIONAL
12.2%

SECUNDARIA
25.2%

PREPARATORIA
13.4%

grdfice 3

DISTRIBUCION SOCIOCULTURAL
CALIDAD DE ALIMENTACION

REGULAR
33.5%

grdfica 4
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Se dctermind el origen de los pacientes por estado de 1a Repiblica obleniendose que ¢l 72.44 %

de 1a poblacién fue originaria del D,F, Se incluyé en

alosE Unidos de

DISTRIBUCION SOCIOCULTURAL
ORIGEN

(tabdla 2).

AGUASCALIENTES

O.F. : 184 72.44
EDO. DE MEXICO 8 3.14
GUANAJUATO 8 3.14
GUERRERO 2 0.78
HIDALGO 4 1.57
JALISCO 4 1.57
MICHOACAN 2 078
OAXACA 7 275
PUEBLA 13 5.11
SINALOA 2 078
TLAXCALA 8 238
VERACRUZ 7 275
OTROS 5 1.06

tables 2
Fuente de informacién: Archivo clinico del Hospital Judrez de México

Las toxicomanias no fueron ajenas a

63.38 % fué positivo para

siguiente grafico (grdfica 5) .

POBLACION DE PACIENTES CON SIDA TOXICOMANIAS
TABAQUISMO

MODERADO
7%

Yy a este

LIGERO
21.7%

“otros™ a los originarios de los c¢siados de

Chihuahua, San Luis Potosi , Tamaulipas, cada uno dec cllos con un registro, dos casos mds

que el

por grados dc intensidad se muestra en ¢l
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En este mismo punto cl alcoholismo se reportéd con un porcentaje de positividad del 61.02 % y

1ambién cs reportado en grados de i dad por (grdfica 6).
POBLACION DE PACIENTES CON SIDA TOXICOMANIAS
ALCOHOLISMO
LIGERO
MODERADO 25.2%
21.6%

SEVERO
43.2%
grdfica &

La adquisicion del virus dc inmunodeficiencia fue cn su mayoria por homosexualidad y

heterosexualidad ( 43.30 % y 46.06 % respectivamente ). Llama la atencién la existencia de 5 casos

que represcntan casi un 2 % de lacién fue ioa idn (grdfica 7).

POBLACION DE PACIENTES CON SIDA
DISTRIBUCION POR CATEGORIA DE CONTAGIO

. 8.26% :
BISEXUAL H B .
43.
HOMOSEXUAL 1o 43 ?%
46.06%
HETEROSEXUAL A
1l [.39%: : : : : :
DROGAS l 39%; H H : : :
1.96% H : : : :
TRANSFUSION - - ~
o 20 40 60 80 . 100 120 140
Pacisntes

grdfica 7
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El inicio de la vida scxual cn nuestro estudio reportd que el 64.96 % fue en el rango entre Jos 16
da se en la grifica 8,

a 20 afios, ¢l resto de distril ién de la lacid

POBLACION DE PACIENTES CON SIDA

INICIO DE VIDA SEXUAL
ANOS :

MENOR A5
6A10
11A15
18 A 20
21A25
28 A 30

MAYOR A 31

185 64.96%

100 150 200
Pacientes
[ ]

€l altimo i i de cada

Se determiné como dias de

¥ su egreso. La distribucion por dias de internamiento demostré que cl 28.74 % presentd una estancia

menor de sictc dias, pero csta con alta i il y
los cuales sc i para la i i de i i por lo tanto ain cuando el
de entre los ocho y catorce dias fue de 20.47 % este es on realidad

tabla 3.

el rango con mayor en



MENOR DE 7
8A14
15A 21
22 A 30
31A40
41 A S0
51 A60
61 A70
71 A 80
81 A 90
91 A 100

MAS DE 100

tabla 3

la distribucién en el d del cgreso de los pacicntes con SIDA, la

En la grafica se
mortalidad global fue de un 39.37 %, los casos de alta voluniaria sumaron un i1 % y finalmente como

mcjoria se reportd el 49.60 %% (grdfica 9).

POBLACION DE PACIENTES CON SIDA
DESTINO DEL EGRESO

MUERTE

ALTA VOLUNTARIA
11.0%

49.6%
grdfica
En acuerdo a Jo que la mayoria de la li ha do, las
al SIDA mds inadas por io fueron C: oral ( 36.61 %),

carinii ( 33.46 %) y Sindrome diarrcico por HIV ( 28.74 %6).

por
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cn un mismo paciente fue la

En la i de
mayorfa de 10s casos, se incluyé en “otros” a patologlas no consideradas como B o C del Sistema de

en csta (tabla 4 »

clasificacion para HIV y dada su baja sc

3).
DISTRIBUCION DE CONDICIONES ASOCIADAS AL SIDA

1. a PARTE
4 A S
CANDIDl“I! °.AL
NEUMONIA PCR N. CARINI .
Sx DIARREICO POR HIV 28.74
oTROS . 54 2128 -
TIRA R 24 234
TUBERCULOSIS
EXTRAPULMONAR 22 808
LEUCOENCEFALOPATIA
MULTIFOCAL 21 e.28
SARCOMA DE KAPOS| 1 7.48
TOXOPLASMOSIS 19 7.48
TUBERCOLOSIS PULMONAR 10 7.08
CANDIDIASIS ESOFAGICA 18 8.29
CRIPTOCOCOSIS CEREBRAL 1e 620
HERPES ZOSTER 14 581
CMGYV INTESTINAL 13 5.1
NEUMONIA BACTERIANA 12 4.72
CMVG: Citomegalovirus

tabla s

DISTRIBUCION DE CONDICIONES ASOCIADAS AL SIDA

HEPATTIS B
HERPES SIMPLE

NEUROPATIA PERIFERICA

“NYerrwaL g N ®

0%
oz i
SDTA: sangrado de tracio digestivo allo
SD78B: sangrado de tracto digestivo bajo
tabla $




Con respecto al tratamiento cste se dividié en de i y fucron :

Antivi Ci A i y "Otros™ ésta ultima categoria incluyé

i itari i tépicos, i pia ¥ imi quirargicos.

Existi6 al igual que las i al SIDA i i de estas en un inicio
no fueron p 1i: yla i6n varié en cada i i . El je de

por de se reporta en la grdfica 10, en donde sc obsernvé que las Citoquinas y

los sélo sc ] en 1.18 % y 11.81 % pecti n en el io de

ticmpo estudiado que abarco de 1991 a 1996,

MEDICAMENTOS EN LA POBLACION DE PACIENTES CON SIDA
|

ANTIVIRALES
CITOQUINAS

INMUNORREGULADORES

ANTHNFECCIOSOS

OTROS

50 100 150 200 250 300
Pacientes
grdfica 10
En un intento de observar la cv ion cn Ia ion en las di de
di en ién se ind cl p taje por afio y sc observd que en la categoria
de Antivil su utilizacion fuc i ( 17.6 % cn cl afio de 1991 para un 64.7 % en ¢l afio de
1996 ). Sin a il de los Antii i csta di no sc observé cn Citoquinas e

Inmunorreguladores (fabla 6).
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TIPO DE MEDICAMENTO Y SU DISTRIBUCION POR ANO

= = 3 = <

8 (1768 W) C(0.0%) 3 (8.8 %) 29 (85 0%) 16 (47.0%)

a (260 %) 1(868%) 0 (0.0 %) 14 (92 I%) 09 (60 D%}

S (168 %) 1 {27%) 127 W) 3D (91 6%) 25 (69 4a%)

18 (31 3 W) D (0.0 %) ® (157 %) 26(98 2 %) 48 (84 2%)

448 (8195 W) 1T (13N 15(19.2 W) TT(RB.7 %) 47 (60.2%)

22(640 W) O (0.0%) 2(38 %) 34100 W) 15 (44.1%)

tabla 6

La distribucion dc paci por ios fue izada de doala i ion de CAPS
(13) ¥y CD4 (10 ) como sc describe en la tabla 7. Consi l1a i ién de CAPS (si de

clasificacién clinica pronéstica del SIDA) en esta se observd que la mortalidad presentd una

en los di i jo I 4.585 % (Limite inferior : 0.95 Limite

superior: 12.71, p < .0001 ), estadio II 27.78 % ( Limitc inferior: 17.88. Limite superior 39.59.

p<.0001), estadio I 354.10 %% ( Limite inferior: 40.85.Limitc superior 66.94. p < .0001), estadio 1V 80

% (Limite inferior : 67.03 %. Limite superior 89.57 %. p < .0001 ). A di ia de la
reportada en el sistema de CAPS, la i ion por CD4 o una distril i i i en el
estadio 111 de 50 % de i {( Limite ior : 64.94. Limite inferior : 36.84 ). La significancia

estadistica al analizar cl estadio 111 con respecto a los estadios I-11 fué¢ de p=.04. El riesgo de mortalidad

se incrementé 1.94 veces cn los pacientes con estadio mayor a 1.
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CLASIFICACION CLINICA PRONOSTICA Y CD4
MORTALIDAD %

tabia 7

En nuestro estudio la escala de Kamofsky empleada para valorar ¢l estatus funcional del

¥ su i con la o por distri ién bi ial que los pacientes
clasificados cn la categoria 10 de esta escala una i del 100% ( Limite superior :
en la i fué de 8.12 veces cuando los

100%. Limite inferior: 71.51. p< .0001 ). El i
pacientcs prescnlaron un estatus igual o menor a 60 (tabla 8).

ESTATUS FUNCIONAL
ESCALA DE KARNOFSKY

ESTATUS

1abla 8

entre niveles séricos  bajos de sodio

Fi un punto i fid la

y montalidad. Se obscrvé que niveles séricos por abajo de 1335 mEq/dl se i con un

de mortalidad del 30.4% micntras que cn nivelcs séricos de 136 o una

dec 29.32 %.
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La mortalidad se incrementé 2.4 veces en los j que p hi ia (< 135

mEq/dl) con una p < 0.00} (tabla 9).

NIVELES SERICOS DE Na

Nivet Sérico < 135 mEq/dt > 138 mEq/dl

tedia 9
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Estc es ¢l primer i i en i que ina ¢l tipo de p ion con

SIDA., su distri . 2 " i 5 y Py "

en cuenta 1a clasificacién repontada en CAPS, CD4 y Karnofiky (9, 10, 13 ).

La i i global de i i dentro de los cuales s¢ incluyé : CD4, IgE, ¢
Inmunorreacciones fue de solo ¢} 28.73 %, la explicacién a este bajo p je en la utilizacion y
de i i es debido a que dentro de los primeros afios del estudio 1a

ili in y p izacién de cstos fue baja, pero ya ¢n el afo de 1996 ¢l porcentaje de realizacién
con a las i e IgE pecti Jo cual cs i0 a una

Pprotocolizacion establecida en este tipo de pacientes.

La ion se iz6 por ser p i ina con un 89.4 % lo que sc

en do con lo do en la li El rango de ¢dad de nucstra poblacién que
ocupd ¢l 77.55% fuc entre los 21 a 40 afios, 10 que demucstra que cs en la poblacién ccondmicamente

activa cn donde se <l mayor mj de casos .

El nivel econdémico fuc bajo en el 65.74 % pero este nivel no es exclusivo de los pacientes con

SIDA y es rcalmente un reflcjo del 1otal de 1a poblacién que ja el h ital y el nivel émico del

pais. La escolaridad también estuvo en ién al nivel O

y ¢l mayor porcentajc de los

nivel de pril ia (49.2 %), sc i den i i ia a los

que realizaron desde un afio hasta 1a terminacién de esta, 1a suma total de los pacientes en este nivel de

escolaridad represemtd casi  la mitad del total de id Se esp una cali de
1i i6n mala y i cn csta se reportéd el 49.2 % de la poblacidon estudiada .
3 al nivel omi y idad baja las i ias se p en un

en poblaci; El i fue positivo en un  46.6 % y la severidad de esia

toxicomania fue intensa en casi ¢l 30 % , pero al parecer debido a que nucsira poblacién fue

relativamente jéven ¢l cfecto sobre rbi i del i ala i lidad del

SIDA no cs posil i en csic io. Lo mismo sucedi® con ¢l alcoholismo €l cual fue positivo

c©n un 61.02 % pero con una inicnsidad scvera del 43.2 %.
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La ion fue id: en cuenta ¢l origen de residencia y se determind
que la ria de al D.F con un 72.44 % y que los cstados cercanos a
este fucron los que mis i a 1.
Dentro de las de io sc d ind que la ia de los con SIDA
) d por h i ( 46.06 %3), por otro lado e¢s posible que el reporte de
contagio secundario a drogas pueda no scr totalmente real debido al bajo regi: P en
arriba s una mayor

estudio y que tomando en cuenta ¢l repo: de las
panicipacién por esta via 1o cual no s¢ obtuvo al analizar los datos.

Sc¢ tomé en cuenta e‘l inicio de vida sexual de 1a poblacién y se determiné que el 5.92 % la
inici6é a los 10 afios de edad o antes. Un dato agregado cs que del total de cstos pacientes el inicio de

actividad sexual fue por vi i a di de los que inici: su ivi sexual por
arriba de los 11 aftos los cuales fueron en su por 1}

Al de ia i h i ia se 6 en forma qQue casi el
29 % de 1a poblacién de pacientes con SIDA tuvo una duracién de internamiento de menos de ? dias ,
sin embargo este dato se explica por la inclusién , en este grupo. de los con alta ia o
pacicntes moriburnkdos los cuales en di. una de tres dias .
La determinacion de incluir pacientes muy graves con apenas un dia de estancia intrahospitalaria o
Ppacienics con mis de cien dias de i 3 fue enbasc a el 1otal de poblacidén y
se debe i que csto 1! a de crroren la ion de los

E1l destino del cgreso de los { en fue hacia la mejoria en el 49.6% lo
cual corresponde a lo reportado en la ial, con a los casos de alta voluntaria que

el el P del 11.0% fue debido a que se i en csta a
todos los pacicntes que fucron por i i de primer

en di i .loque ica en gran i el p
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ja por P carinii y ¢l Sindrome diarreico por HIV fuecron las

La C oral,
logias mas i al SIDA, las dos logias son en la
cn alo en io, sin el i ico por HIV s¢

determind cn 73 casos lo que representd ] 28,74 %6 del total de pacienies, una explicacién de cste

1l es 1a inclusién en esta ria de todos los i ior 8
las que un cuadro diarreico y por lo tanto s¢ catalogéd al virus de
como la causa de esta patologia , una segunda razén cs 1a existencia de
con ia i hospi ia corta que impidi6 1a de estudi que
licardn la etiol de un di ico y que fi ¢és108 fueron incluidos en ésta

categoria.

El i para i se basé i ecn dos ri; de
los Antii i cuya utilizacién global fué de 95.66 % y para los Antivirales se

enel i alos A

reportd una utilizacion global del 40.94 %. La
ha sido progresiva ya que en ¢! afio de 1991 sélo el 85 % de los casos recibiéd algin tipo de

Antiinfeccioso; se observé a través del tiempo el i ivo en la utilizacién de
¢stos, ya en cl aflo de 1996 se reporté que ¢l 100 % de los casos ibié algun i de dsta
categoria.

Los Antivi i un i progresivo en su utilizacién ya que para el
afto de 1991 sélo se utilizd en forma giobal un 17.6 % de ¢sta goria sin

cambios durante los afios de 1992 y 1993, sin embargo para ¢l afio de 1994 sc inicié un incremento mis

importante y finalmente en ¢l afio de 1996 se reportd que la utilizacién fué ya del 64 %.

Las Cii i han sido utili; s6lo en tres i cn el de tiempo

pero se debe seflalar que el costo de este tipo de i ¥ la si "~ ica son que

la ion en la utilizacion de ésta categ de
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Lo mismo ha i con los d los cuales una
desde una del 0.0 % hasta un 19.2 % en ¢l afio de 1998, pero al igual que las
citoquinas existe ¢l factor ccondémico que impide 1a utilizacion p da. En un i de probar
sila iaola i ién de rias de tiecnen una significancia estadistica
L . Ia inacién de de

€n nuestro hospital sobre las tasas de
¥ la repercusion que liene las diferentics combinaciones de cllos es un punto a determinar a partir de este

primer reporte de pacientes portadores de SIDA.

Es evidenic que al k i el tad ido de las i i CAPS, CD4 y
K que la para ¢l prondstico de mortalidad es alta, al parccer la utilizacidn
bi de un de clasi ién c¢linica con un sistema funcional como los es ¢l de Kamofsky
resulta en una mejor orientacion prondstica en cste tipo de El si de ifi ién clinica
ostica ( CAPS ) en io que la se i dor de 11 veces
do el i Fl una i © mis positi es decir un estadio I1 o mayor.
Cuando se iz6 el 8i CD4 sc que los en et de i

no fueron 1an importantes como en el sistema CAPS, pero al analizar el estadio I vs 11 y III se obsend

que el ricsgo de monalidad sc incrementé 1.94 veces.

fue de
dela i de

El estatus funcional determinado por la escala de K

de acuerdo a la historia clinica y notas de enfermeria . El valor cn la
esta clasificacion llega hasta el 100 % cuando Ia categoria es de 10, al parecer la explicacién de este
resultado puede ser por la inclusion de pacientes con un estado de gravedad scvero los cuales en los
tuidos sino hasta su estado de salud permitia al menos

estudios de )a literatura (8, 9 ) no son i

3 dias de seguimiento,
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La existencia de un estatus de 60 o menor cn la escala de p un
en Ia monalidad de 8.12 veces con alos i con un mayor, este punto ha sido
1 en la li pero el i en la i es un dato interesante encontrado en
nuestro estudio.
La exi ia de hi ia se on dio en un 47.6% del total de pacientes
estudiados y tuvo una i6n en la i del 50.41 % de los i que la p al
y el i de la i de los i sin hi] ia conira los que prescntaron

hi la i sC i 2.4 veces en éste ultimo grupo.
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CONCLUSIONES
A partir de estc trabajo es posible las i tanto en ¢l io del
paciente con SIDA como en su Ssti i son i del sexo

masculino (89.4 %). La edad promedio cstd entre los rangos de 21 a 30 aflos, su nivel sociocultural es
bajo y la montalidad global fue de 39.4 %.
En ale en la li 1as tres mis i al

SIDA en io fueron: C: idi. oral (36.61 %), por carinii ( 33.46

%)y sindrome diarreico por HIV (28.74 %).

Los sistemas de clasificacion CAPS, CD4 y K. son evi utiles en el
dstico de idad, portd por distri i i i igni i i 1a cual ha
sido ién en
El de i de los i con SIDA ha sido basxio predominantemente en
dos calegorias: Antivirales y Anti i éstos en i una util ion global
cn los seis aflos de revision del 40.49 % y 95.66 % i La uuli ién de Ci c
Inmunorreguladores solo fu¢ del 1.18 %y 11.81 % i lo que una izacié

en este tipo de i en blacion de
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GLOSARIO

Albamina: Prowcina sérica sintctizada en las células At i como P
i de 2.8 mg/di,

A : Andl del ido de

que ¢s ¢l substrato de 1a timidina- cinasa virus del
herpes simple y varicela-zoster.

base ¢n el i de la voria de las micosis sisté
por crip e
Aspergilosis: por Aspel
C is: Infe &1 i \} cn areas G i do piel,
boca, esdf; ¥y tracto il i
CAPS de estr i &

P <linica del SIDA): Considecramos en esia escala sélo

sicte variabl cuenta ia menor a 150 cel/oce, hemaidcrito menor al 30 porciento, cuena
plaquetaria menor de 140,000 cel/cc,

presi ial de (PaO2)

menor de 50 mmHg, albamina menor de 2.5 mg/dl, diarrea constante por mias de dos scmanas. Se

lasificocn ¢4 i dio 1=0 v; dio I1=1 i io 111=2 i dio 4=3 &
mas variables.
C inas: A que poteen un anillo de amplio

¥ que son en 4 grupos d dicndo de su

Céluls CD4: Linfocitos con recepiores CD4 cuya funcidén es un i enla los
rangos estan i en la del CDC bli 1992. Se 6 cn esta
tros estadios : Estadio I= > SO0 ccl. Estadio 11= 499 - 200 cel. . Estadio 111 = < 200 cel.
Célula CDE: Linfocitos con receptores CDS con A6 p
Ci : F que rcgula o modifica ¢l crecimiento de una célula especifica.
Ci ] que ticne imp ion sistémica ¥ puede scr fatal en

pacienies con SIDA.

Complcjo relacionado con ¢l SIDA (CRS): Definido como un cstado dc i

de menor grado a un p de HIV

una a dos manifestaciones de
inmunosupresion.
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Comp i Y C ante la p ia clinica de ]
fotofobia.
Se o Ia drial dc una hora es de 170 mg/100¢c &
mayor,
Es un di i cuyo i s la de la J con una
para

menor agresion sobre la médula ésca pero con cierto factor de riesgo i
Edad: Tiempo cn afios desde ¢l nacimiento hasta ¢! dia de su ingreso al hospital.

Escolaridad: Nivel de i " hasta el de su i al hopital.
4 1] Tiempo en dias desde el ingreso hasta ¢l cgreso del paciente ya sca por
mejoria o por defuncién.
Ganciclovir: Derivado dei aciclovir que ha sido usado en ¢l de las infe
por ci irus en los
Herpes virus/Varicela: Considerando al virus en sus i de i
[ ylas i a nivel de picl y genital.
E d i por

para ¢l virus de inmunodeficicncia en sangre.

HIV-F P de
Inicio de vida sexwal: £dad en afos de la primera relacion sexual.

Inmunoglobulina IgE: Protcina monomeérica presente en ¢l sucro cuya relacion con las células Th es el
que las células Ts suprimen csta sintesis.

cnlas is dc 1a i
I k A (PPD, i i (SA/SO), i para
valorar la idy cclular, 8 b como positi la ind i6n es > Smm. La
de los did de las i i debe ser > 16mm para considerar al paciente 100
Karnofsky: Escala de icion del cstatus fi ! y en la que s¢ considerd 4 divisiones: escala de 100
P un i 1 y sin i ia de d, 60 con de
i i i 40 con di i yla de cuid: i; y 10 rep un
proceso fatal de rdpido desarrollo (moribundo).
L Células de la pi ién de i i y la expi de

la inmunidad célular.
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Linfoma: Céncer en cl cual las células de 1cjido linfoi cn nod
infaticos y bazo, s¢ : sin dos vari ) Hodgkin y No-
Hodgkin en el cual la malignidad dela 1] y idad de las células.

Medio socioecémico: Estatus social al cual periencce ) paciente.

que afecta i y mé: espinal.

por inii: Infeccio 1 i en casi el 80 porciento de los
pacientes con SIDA en ¢l transcurso de su enfemedad.

Neuropatia periférica: S¢ i como un p de enfe dad, i idn o dafio de los nervios
periféricos.
|, Agente g en dos divisi los i a penicili y el activo

conira bacterias Gram-negativas.

» Cuecpos dc2a3ude cuya funcién es la p: en la

1a ion de ¥ P i6n de la ion de
Presion arterial de Consi como la i de en mmHg en cl sistema
arterial.
Ribavirina: Es un anidlogo nucleésido que se supone es un inhibid itivo de la enla
posicién 5° inal del RNA j ¥ il un inhil de 1a RNA polimcrasa.

Sarcoma de Kaposl: Tumor maligno de la picl que en pacicntes con SIDA presenta una variedad

cn esta iacid
de C i T de i que provoquen una pérdida de la masa
corporal.
Te i aT gondii.
Andil G con cfectos similarcs a los otros andlogos cuyo cfecto colateral
i csla > P
Zid 1 And) de Ia timidina cuyo i de accidn es inhibir 1a transcriptasa reversa viral

incrementando 1os niveles de linfocitos CD4 y disminuye los niveles de antigeno p24.

9 DERE
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ANEXO

REGISTRO.
EDAD______FECHA DE INGRESO, FECHA EGRESO,
CAUSA EGRESO: Muerte
Mcjoria
Miximo Beneficio
ESCOLARIDAD : 1) Primaria 2) S 3)F is 4 ) Profesional
LUGARDE C B
NIVEL ECONOMICO : Bajo
Medio
Alto
DIETA:Bucna Regular Mala
TABAQUISMO: s N TIPOT: Ligero Medio Intenso
ALCOIIOI.ISMO' S N TIPOA: Ligero Medio Intenso
VIA DE CONTAGIO : i H
Transfusién Drogas
DX DE INGRESO
2)Candidifsis oral 3) Candidissis esofigica
4)Candididsis pulmonar $) Citomegalovirus pulmonar
s)Citomegalovirus intestinal ‘T Citomegalovirus cerebral
is cerebral 9) Criptococdsis intestinal
11)Hepatitis B 12 ) Hepatllis C
13 ) Herpes 14)1L i
15) Linfoma Burldn 16)1 io de Cel d
17) Linfoma 18) Molusco contagioso
I’)Nwmnhyotl’ carinii 20 ) Neumonia bacteriana : -
de tracio

24 ) Sindrome x diarreico por HIV
26 ) TB extrapulmonar

ivo alto (STDA) 33 ) Tifa

Tuberculésis pulmonar (TBP)
27 ) Neuropatia periférica

28) Sarcoma de Kaposi 30 ) Xantoplasma gastrico
31) 'l‘oxoplasmbds eetebul 32)Onros

33) de tracto digs bajo (STDB)
34) Herpes simpie 35) Histoplasmosis

MEDIO DIAGNOSTICO UTILIZADO:

1) Clinico 2) Serolégico 3) Micoldgico

4) Mi S) Bi ia €) T) W. Blou 8) Otros
TRATAMIENTO: DA 1 2) Ci 3) dor 4) Antiinfe

S) Otros
E.F. AL INGRESO : PESO, TALLA TA SIST, TADIAST,
KARNOFSKY: 100 60 40 10
SNC: Nl i 2)C 3)F i &F
LABORATORIO CENTRAL :
CD4 : 1) >500 2) 499 - 200 3) <200
Hb, Hto, Leucos Linfos, CD8 IRE.

Candidi

Tt Pl Tp. ™wT__ G U____C_____TGP
BT__BDDHL. A G i C FOSF.ALC,
Na Sérico, Ksérico PaO: pHa PaCo2 H
EB____SaO2% Dep.crcat en orina de 24 hrs
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