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RESUMEN

EVOLUCION CLINICO EPIDEMIOLOGICA DE PACIENTES CON
SIDA EN EL HOSPITAL DE INFECTOLOGIA CENTRO MEDICO
NACIONAL LA RAZA ENTRE 1985-1991 Y 1992-1998.

OBJETIVO: Comparar las caracteristicas epidemioldgicas y clinicas de los
pacientes con SIDA que fueron atendidos en el Hospital de Infectologia Centre Médico
Nacional La Raza en los periodos comprendidos entre 1985-1991 y 1992-1998.

MATERIAL Y METODOS: Se realizd un estudio retrolective de los pacientes
atendidos y notificados con SIDA por nuestro hospital, de ambos sexos, cualquier edad,
vivos v muertos en los periodos de 1985-1991 y 1992-1998. Se obtuvo informacién
demogréfica, factores de riesgo para adquirir la infeccidn por VIH e informacién clinica. Se
detenminaron medidas de tendencia central v analisis de proporciones.

RESULTADOS: Se notificaron durante el periodo ef primer periodo 1,486
pacientes, el 89% del sexo masculino y el 11% del femenino, mientras que en €l segundo
periodo fucron 1,684 pacientes con 87.7% masculinos y 12.3% femeninos, el 70% de 25 2
44 afios. La transmision homosexual se mantuvo en ambos periodos en 45%, con
incremento de la transmisién heterosexual y perinatal en 8 v 1.7% respectivamente; la
transmisién por fransfusién disminuyd en 6.6%, por hemofilia en 1.4% v en donadores
remunerados en 1.1%; todo ello observado durante el segundo periodo. La principal
infeccion fue la candidiasis de cualquier localizacién, la fuberculosis pulmonar y/o
extrapulmonar incrementd en 4%, la infeccion por Preumocystis carinii se mantiene en un
promedio de 2.7%. El sindrome de desgaste se presentd en 66,1% de los pacientes y
disminuy6é durante el segundo periodo a 43.4%. El sarcoma de Kapos: es la principal
neoplasia con  incremento en los linfomas durante el segundo periodo. Los meses de
sobrevida incrementaron durante el segundo periodo,

CONCLUSIONES: Las caracteristicas clinico epidemiologicas de los pacientes
con SIDA. en nuestro hospital muestran un comportamiento similar 2 fo reportado 2 nivel
nacional, sin embarge, existen diferencias importantss con respecto  a lo publicade

internacionalmente.



INTRODUCCION

Segnin se ha valorado a! final de la segunda década de la epidemia del sindrome de
inmunodeficiencia adquirida (SIDA), un patron epidémico repetitivo estd emergiendo,
ligado a la epidemia estd la disrupcion del orden social, pobreza y guermma lo cual
ingvitablemente lleva a ia prostitucidn, abuso de drogas v destruccion de la infrasstructura
de salud publica de Ia sociedad * . Esto es cierto no tnicamente para la infeccién por el
virus de la inmunodeficiencia humana (VIH), va que & través de la historia epidemias de
enfermedades infecciosas tales como tifis, cdlers, sifilis y tuberculosis han seguido
disrupciones shmiiares en 1z estabilidad social. Al final de 1997, las Naciones Unidas
estimaron que 30.6 miliones de personas estdn viviendo con infeccion por VIH y 117
millones estan proximas z la muerte. Dieciseis mil personas son infectadas por dia, de las
cuales 1,600 son nifios menores de 15 afios. Aproximadamente 7,000 personas mueren por
dia alrededor del mundo. La epidemia de SIDA ahora parece entrar en una cuarta ofa de
diseminacion rapida, por lo que es importante examinar gué hemos aprendido acerca de
esta devastadors infeccion ©,

Esta enfermedad se disemind predominantemente por transmision heierosexual a
través de sub-Saharz de Africa. Varios estudios han implicado 2 los choferes como un
vehiculo comin para ia transmision, ya que es considerablemente mayor Iz infeccion en
mujeres jovenes sexuaimente activas que los indices en mujeres en dreas distantes de la
carretera, Ofro facilitador aparente de diseminacion fue la urbanizacién de muchas partes
de AdfTica, en donde es comun gue las mujeres sobrevivan a través de la prostitucion, El
resultado final de multiples parejas sexuales fue la diseminacién de otras enfermedades
sexualmente transmitdas, incluyendo chancroide, gomorrea v sifilis todas las cuales
facilitan la transmusion del VIH entre parejas heterosexuales °  Hoy esta es una increible
epidemia que contunua diseminandose en la  regidon sub-Sahara de  Africa,
Aproximadamente 20.8 millones de personas estan infectadas, con 4 millones de nuevos
casos que ocurrieron en 1997, A principios de 1990, en el Hospital de Malago, en
Kampela, Uganda, la seroprevalencia de VIH en mujeres fue aproximadamente 50%, v en

mujeres que dieron a iz en servicios obstétricos, ¢! rango estuvo entre 30y 40% z



Lz sepundz ola de 1z epidemia empezs a aparecer a finales de los 70°s, con la
jlegada del VIH sl mundo occidental. Es conocido que el grupo inicial de riesgo fueron los
hombres homosexuales, bisexuales y los que utilizaban drogas intravenosas, segwidos
rapidamente por pacientes que recibieron productos sanguineos de éstas personas,
particularmente Jz poblacién hemofilica. Finalmente, a principios de los 80°s fue
reconocido que los nifios nacidos de madres infectadas podrian estar infectados. En San
Francisco, en 1980 se empezaron a ver masculinos homosexuales con una extrafio sindrome
de inmunodeficiencia. A principios de 1981 éste grupo de infecciones extrafias,
incluyendo neumoniz por Preamocystis, encefulitis por Toxoplasma v meningitis
criptococdcica liegaron a ser un purtto severo de discusion en los comités de enfermedades
infeceiosas v los Centros de Control de Enfermedades (CDC).  Similanuente, legaron
noticias de que habian aparecido nuevas formas de sarcoma de Kaposi en masculinos
homosexuales jovenes. En San Francisco, se obtuvieron muesiras de suero de un estudio
para determinar hepatitis B en aproximadamente 6,000 masculinos homosexuales que
empezaron en 1978 y continud a través de mediados de los 80°s  Las muestras séricas de
éstos sujetos estuvieron disponibles para la prucba en 1984, En 1978, aproximadamente
2% de la poblacion estuvieron infectados. Esto incrementé hasta 1982 en que
aproximadamente 23% de la poblacion liegd a estar infectada v para finales de 1982, mas
del 50% de los sujetos de éste estudio fueron VIH positivos. Este periodo fue el tiempo de
increible actividad sexual en la poblacion masculina homosexual en San Francisco, con una
pequefia proporcidn de ésta poblacion que reporté hasta 100 episodios de relaciones
sexuales receptivas rectales y orales en un fin de semana. Posteriormente en 1983, ¢] indice
de ransmision bajo a menos del 3%. La reduccion de la transmision continué 2 fnales de
los 80"s y principios de los 90°s acompafiados de cambios dramditicos  en la conducta
sexual.

Ahora en los Estados Umidos el mayor incremento en la diseminacion del VIH esta
ocurriendo en poblacién heterosexual, similar 2 To observado en el sub-Saharz de Africa.
Desde que el virus aparecid se ha transmitido mas efictentemente de hombre a mujer que de
mujer a hombre, en cuziquier poblacién heterosexual el indice de incremento de infeccion
por VIH liegard a ser mayor en mujeres que en hombres. Esto es, de hecho, lo que esta

pasando y el porcemtaje de mujeres infectadas ha incrementado de menos del 5% a



principios de los 80’s a aproximadamente 20% en 1997 ‘. Los facilitadores de Ia
transmisién en Ia poblacion heterosexual parecen ser parejas sexuales miltiples y el cambio
de sexo por dinero o drogas. La mayor actividad de las drogas sin embargo, no es Ia
heroina intravenosa sino la cocaina inhatada ®.

La tercera ola de la epidemia ocurrio en el Sureste de Asia, especiaimente Tailandia
v la India. Er 1987, la seroprevalencia de VIH en drogadictos intravenosos en Tailandia
fue reportado como ser esencialmente ausente y, de hechoe &t SIDA fue una enfermedad
extremadamente poco comiln en el Sureste de Asia hasta esa fecha  Sin embarge, en junio
de 1988, el virus habia iniciado en la poblacién droga adicta intravenosa de Bangkok quien
alcanzo aproximadamente 40% de seropositividad en junio de 1988 °. Esto fue segwido en
los préximos varios afios por unz explosion del virus en las prostitutas quienss alcanzaron
aproximadamente 45% de seropositividad en 1992, La tercera poblacion afectada fueron
los hombres jovenes v en 1993, la seropositividad al VIH habia alcanzado 7 2% en los
conscriptos de la armada de Tailandia. En afios recientes, el virus se ha diseminado entre
los sexoservidores de ia India ', particularmente en Calcuta v otras grandes ciudades y,
similar a lo ocurrido en Africa, hay repories de rapida diseminacion a través de choferes de
tratters a lo iargo de las cameteras en la India. Al final de 1997, aproximadamente 6
millones de personas estaban infectadas y 740,000 murieron.

La cuartz ola de la epidemia ocurri6 en los estados libres de la antigua Unién
Soviética, donde parece que Ja infeccién por VIH sigue ia rusma epidemiologia y da
ventajas de las mismas situaciones soclales que en otras partes del mundo. Una explosion
de la infeccion por VIH aparecid en la gltima parte de 1997, principalmente en mujeres que
se prostituven. El indice de infeccion por VIH esté incrementando dramnaticamente en esas
mujeres v el patron de diseminacion otra vez esta siendo reproducido %,

Segin estimaciones del Programa de 1z Organizacion de las Naciones Unidas para
lz Prevencion del SIDA (ONUSIDA), a finales de 1997 habia 30,600,00¢ personas con el
VIH en todo el mundo; 11,700,000 ya han fallecide de SIDA y se calcula que exisien
8,200,000 huérfanos por esta enfermedad. Asi mismo, se estima que un promedio de
16,600 personas por dia se infectan con el virns, de los cuales 10% corresponde a menores
de 15 afios v 42% a mujeres. La tendencia de la propagacion del VIH en América Latina es

practicamente la misma gue en los paises industrializados, er los que se observa que el



niimero de infecciones se estd reductendo o incluso se ha estabilizado, aunque se trata de un
panorama gie no es uniforme en toda la region. La mayor parte de los paises tienen una
epidemia catalogada como concentrada, debido a gue en 1a poblacién general se encuentra
unz prevalencia menor a 1%, lo cual significa que de cada 100 habitantes, ni siquiers uno
de elios se encuentra infectedo. En grupos de poblacidn de riesgo, sin embargo, esta
prevalencia resulta mavor aungue varia dependiendo del grupo entre 1% y  25%.
Algunos paises de la region, como Nicaragua, Venezuela o Per, han presentado en los
ultimos afios una prevalencia de VIH que aumenta répidamente.

México ocupa el 13° luger en cuanto 2 nimero fotal de casos notificados
mundialmente y el 3er lugar en ¢l continenie americano, sin embargo, tiene la posicién 69
respecto 2 la tasa de incidencia acumulada a nivel mundial, el 29° lugar en Latinoamérica v
el Caribe y el 11° lugar para toda América, por lo cual estd considerado entre los paises con
tasa de incidencia muy baja °.

El primer caso de SIDA en Mséxico fue diagnosticado en 1983 °, sin embargo,
mediante #cenicas de interrogatorio v analisis retrospectivo, se ha documentado que el
inicio del padecimiento fue en realidad en el afic de 1981, A partir de 1983 se adopto la
definicién de caso formulada por los CDC en 1982 y su revision de 1985 '°. Con fines de
vigilancia epidemiologica, en 1986 en México se adiciond SIDA a la Iists de enfermedades
sujetas a notificacion inmediata de los cases. . El registro sistematico de los casos de
SIDA, gue se realiza desde entonces, comenzd a efectuarse en forma manual; a partir de
1987, se hizo con base de datos computarizeda En marzo de 1987 se publico la primera
definicién de caso “mexicanc” adoptado de la formulada por los CDC en 1983 v la
propuesta por la OMS para paises africanos . En septiembre de 1988 se formuid en
Meéxico la segunda definicidn, incluyendo la tuberculosis pulmonar en la defimcion
propuesta por la OMS de 1988, que & su vez se basaba en la definicion de 1987 de los
CDC. Esta definicién se usd durante cuatro afios v en 1993 se adiciond la neumonia
recurrente y ef cénocer cervicouterino invasor ¥, por considerarlo poco factible para nuestro
medio, se decidio no incluir e! criterio de cuenta de linfocitos T CD4 . De este modo,
desde ¢! inicio de la epidemia y hasta finales de 1988, se han registrado de manera
acumulada 37,381 casos en nuesiro pais. Sin embargo, esta cifra constituye solo wma

aproximacion a la magnitud real de la epidemia, debido a los fendmenos conocidos como



retraso en !a notificacién v subdiagnostico ®.  Los estudios mas recientes sobre la materia,
estiman que existe Tetraso en la notificacién en 33% de los casos de SIDA"™, en tanto
que el subdiagndstico se ubica en 18.5% B De esta forma, al aplicarie de manera
acumuiada estos porcentajes a la cifra de casos registrada, en realidad existen en nuestro
pais alrededor de 55,000 cases ecumulados. Fi nitmero de personas infectadas oscila entze
116,000 v 174,000, dato gue se extrajo de los resuitados de la deteccion del VIH en
donadores, las encuestas centinela en embarazadas, 2asi como las encuestas
seroepidemioldgicas en subpoblaciones especificas.

El desarrollo de la epidemia del SIDA ha transitado por diversas ctapas desde sus
origenes: la primera, que abarca desde los casos registrados en 1983 hasta finales de 1987,
afio en el que hubo incremento lento en el niimero de casos; la segunda, de 1988 2 1991, en
ia que el crecimiento va fue de tipo exponencial con un periodo de duplicacion més corto; y
fa tercera, entre 1992 a 1993, que se caracteriza como crecimiento exponencial amortiguado
v presenta incrementos importantes, perc con un periodos de duphcacion mas prolongados.
Finalmente, se puede comsiderar que, a partr de 1996, se ha observado una aparente
estabilizaci6n de la epidemia, con un promedio de 4,000 nuevos casos de SIDA
anuaiments. Todos los estados de la Republica Mexicana han reportado casos de SIDA; sc
observé que en el Distrito Federal, el Estado de Meéxico v Jalisco concentran 55% del
nimero total de casos acumuiados, Al revisar el promedic de las tasas de incidencia anual
de los (ltimes tres afios, resulta que en el estado con mayor tasa de incidencia {Baja
Califorma) éste es 12 veces mayor que el registrado en el estado con menor incidencia
{Colima). Entre estas dos ciftas extremas, se ubican jas 30 emtidades restantes, que
muestran un abanico heterogéneo de velocidades de crecimiento.

En Méxco, se han registrado hasta la fecha 32,139 casos en hombres y 5,242 en
muyjeres, lo cual implica que existe un caso femenino por cadz seis casos masculinos. El
erupo de edad mas afectado es de los 25 a 44 afios de edad, que concentra 78% de los
©as0s en varones v 73% ¢n las mujeres. En los hombres, la principal via de transnusion es
la via sexua! (homosexual y heterosexual) y, en menor medida, la transmision sanguinea;
en las mujeres, en un inicio la transmision fue sanguinea v ahora e heterosexmal; y en los
menores de 15 zafios, grupo en el que inicialmerme la transmusion también fue sanguinez

(16), ahora es perinatal v en mucho menor medida la sexual. De manera global, inciuvendo



ambos sexos, §7% de los casos de SIDA en adultos adguirieron la enfermedad por contagio
sexual, mientras que 13% restante Io hicieron por via sanguinea. El nimero absoluto de
casos ha descendido sensiblemente, sobre todo a partir de 1992, en 1z transmision
sanguinea como efecto de las medidas legales que prohibieron el comercio de 1a sangre
humana en 1987. Por ltimo, 1s via perinatal es el principa! modo de contagio en los
menores de 15 afios, 50% de los casos, v resulta muy importanie no por su magnitud, sino
por la posibilidad de reducirla e corto plazo con la aplicacion de terapias apropiadas pata
las mujeres embarazadas que estan infectadas por €1 VIH

El SIDA en nuestro pais ha cobrado mas de 20,000 mmertes en los dltimos siete
afios, de los cuales, 12 mitad corresponden al grupo de 25 a 44 afios, es decir, afecta la etapa
de mayor productividad en hombres y mujeres. De este modo, el SIDA representa en ia
actuzlidad la tercera causa de muerte en los hombres de 25 a 44 afios de edad, ast como ia
sexta causa de defuncion en las mujeres. Esta tasa de mortaiidad para ambos sexos ha
crecido de manera sostenida en los Wiltimos afios, aunque en el afio de 1997 se observa in
pequefio descenso, lo cual dificilmente constituird una tendencia en el futuro, debido 2l
crecimiento importante tanto en numero de casos como de las personas infectadas ®.

De los casos acumulados hasta 1998, 52.2% estan muertos, 40.9% ain vive y de
6.9% se desconoce su situacion. En relacion con la institucion de salud donde se atiende,
47.8% pertenece a la Secretaria de Salud, 34.2% al Instituto Mexicano del Seguro Social,
€.7% al Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado y
11.3% a ofras instituciones ©.

Por ofra parte, la infeccidén por VIH, vista desde el dngulo de su historia natural,
atraviesa por una serie de eventos que suceden a traves del tiempo Las manifesiaciones
clinicas especificas de 1z enfermedad, como SIDA, aparecen tardiamente y se estima que lz
etapa final de 1z enfermedad hasta la defuncién del paciente, si no recibe tratamiento
antirretroviral, es en promedio 10 afios. La evolucion clinica de la enfermedad presenta
diferentes etapas, entre las cuales podemos mencionar la del dafio constitucional como el
sindrome de desgasie, mds tarde aparece le etapa de infecciones oportunistas, por
organismos patogenos diversos, dando lugar a enfermedades como neumocistosis,
toxoplasmosis, criptosporidiosis, microsporidiosts, aspergilosis, candidiosis, criptococosis,

cocoidioidomicosis, tuberculosis, diferentes infecciones por micobacterias atipicas,



enfermedad por Herpes simplex , Herpes zoster y enfermedad citomegalica entre ofras kA
todas ellas, incluidas en 1a clasificacién de Ia infeccién por VIH-SIDA de los CDC &,

En un estudio realizado por Fajardo y colaboradores en el Hospital de Infectologia
Centro Médico Nacional La Raza, del Instinsto Mexicano del Segurc Social que es una
unidad de referencia para la atencién de pacientes cor SIDA; publicade en 1988, se
analizaron las caracteristicas epidemiologicas del SIDA de 1984 2 1988, repertdndose que
la via de transmisién mas fiecuente es la sexual, siendo mayor en individuos con practica
de riesgo como homosexualidad y bisexualidad. Se reportaron 119 casos homosexuales, 53
bisexuales, 19 hatrosexuales, diez hemotransfundidos, dos hemofilicos v en 17 casps no se
detecto el factor de riesgo de adquirir la enfermedad v sin reportarse casos por drogadiccion
intravenosa o perinatales. El grupo de edad mds afectado correspondié al de 25 2 44 afios
con un total de 142 casos y existié una relacion hombre mujer de 26:1 superor a lo
reportado a nivel nacional; 211casos correspondieren a varones v 9 al sexo femenino. Los
individuos més afectados fueron aquellos gque laboraron en servicios administrativos,
técnicos v profesionistas. La mortalidad registrada fue elevada, de 60.3% con un promedio
de vida de 9.5 meses a partir del diagnéstico de l2 enfermedad. La informacion
epidennoidgica recabada en tal momento fue similar a lo reportado a nivel nacional por las
diversas instituciones del Sector Satud ™,

Por otra parte, con respecto a las caracteristicas clinicas de los pacientes con VIH-
SIDA en nuestro pais, en un estudio publicado por Magis en 1992, en donde se agruparon
ias patologias repertadas inicialmente en el formato de notificacion de caso, en infecciones,
neoplasizas, alteraciones neurologicas y sindrome de desgaste; considerdndose dos periodos
de acuerdo con las tendencias del crecimiento de Ia epidemia separando la etapa inicial y 12
de crecimiento exponencial con la de crecimiento exponencial amortiguado, reportandose
ios casos desde 1983 hasta diciembre de 1991 En este estudio se reportd un incremento de
60.3% de los casos con infermacion clinica en el pimer perfodo a un 80.7% en el segundo
periodo. En 2,487 (36%;) de ios pacientes se reportd solo una entidad clinica, en 2,161
{31.2%) dos manifestaciones vy en 2266 {32 8%} tres ¢ mds. Hubo un aumento en la
proporeidn de pacientes que se presentaron con infeccidn entre uno y otro periodo {de 78.6
a 96%) y disminucidn en las neoplasias de 8.4 a 7.8%; los casos de sindrome de desgaste

aumentaron de 22.1 a 47.9% v las alteraciones neuroldgicas de 4.6 a 10.18%. La infeccién



mas frecuente fue la candidiasis en todas sus localizaciones en 37.65% de ios pacientes,
seguida por la neumonfa por FPreumocystis carfafi en 12.21% y Ia tuberculosis tanto
pulmonar como diseminada en 11.05%. E! sindrome de desgaste se diagnostico en 3,796
pacientes (54.9%) pero sélo en 26.9% es la {nica manifestacion, con un incremento del
mmismo de 36.53% a 59.09%. La neoplasia mis frecuentemente reportada fue sarcoma de
Kaposi con 7.67%, las otras neoplasias en 2.8%. Las manifestaciones neurologicas méas
recuentes fueron la demenciz asociada a SIDA en 7% de los casos, mientras que el resto
de los padecimientos se presentaron en 5.7%. De lo anteriormente reportado se concluyd
gue las camcteristicas clinicas del SIDA en Meéxico son diferentes a las de los paises
desarrollados, en el 87.8% de los casos se presentan infecciones oportunistas diferentes a la
neumonia por Poeamocystis carinti, de los cuales la tuberculosis es uno de los agenies
miés frecuentemente encontrados y responsable de una propercion importante de muertes
por SIDA v en una frecuencia de 19.9% se observaron las manifestaciones comunes en
pacientes de Estados Unidos de América, tales come sarcoma de Kaposi o neumonta por
P, carinii El gnterior es ¢f (mico articulo que reporta 2 nivel nacional las manifestaciones
clinicas v la evolucién emdemioldgica det SIDA en nuestro pais ™.

En los Estado unidos el costo anual por paciente con infeccion por VIH-SIDA bajo
tratamiento puede alcanzar hasta los 30,000 dolares, aproximadamente 300,000 pesos,
incluyendo el manejo con triple esquema antirretroviral, tratamiento sintomatico, manejo de
infecciones oportunistas y estudios de laboratorio y gabinete, costos que en la actualidad
son parcialmente asumidos por fuentes gubernamentales, seguridad social, compafifas de
seguros v en algunos casos la economia familiar o individual de los pacientes =

Es mportante determinar si jas caracteristices clinico epidemioidgicas de los
pacientes atendidos en nuestro hospital (Hospital de Infectologia Centro Médico Nacional
La Raza} han cambiado durante los tltimos 14 afios o han presentado las mismas
tendencias epidemioldgicas descritas tanto a nivel mundial como nacional, yva que por lo
anterior, es muy importante la vigilancia epidemiologica asi como el estudio de las
tendencias de iransmision de la enfermedad y las enfermedades concomtantes mas
frecuentes para determinar, si es posible, nuevas estraiegias de prevencion o reforzar las
actuales para combatir esta epidemia mundial. E] objetivo de nuestro estudio fue determinar

la evolucitn clinico epidemiolégica de los paciemtes con SIDA atendides en nuestro



hospital (Hospital de Infectologia Centro Meédico Nacional La Raza) en los periodos
comprendidos de 1985 a 1991 y de 1992 a 1998,
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MATERIAL Y METODOS

Se realizd un esiudio metrolectivo v descriptivo de las caracteristicas
epidemioldgicas y clinicas de los pacientes con SIDA  que fueron atendidos en el Hospital
de Infectologia Centro Médico Nacional La Raza en e! periedo comprendido del primero de
enero de 1983 al 31 de diciembre de 1991 v del primero de enere de 1992 al 31de
diciembre de 1998. El primer periodo de nuestro estudio se inici6 en la epidemia de SIDA
catalogada como de intremento lento y exponencial (1991) y ¢l segundo desde a etapa de
incremento expenencial amortiguado (1995) hasta la estabilizacion de la epidemia. Se
obtuvieron los datos de este estudio a partir del documento oficial de nctificacion
epidemioiégica de VIH-SIDA.

CRITERIOS DE INCLUSION: Pacientes con SIDA, ambos sexos, cualquier edad,
vives y muertos gue hayan sido atendidos en el Hospital de Infectologla Centro Médico
Nacional La Raza entre el primero de enero de 1985 v el 31 de diciembre de 1998 v que
contaron con el decumento oficial de notificacion epidemiologica de infeccion por VIH-
SIDA.

CRITERIOS DE EXCLUSION: Pacientes con documento de ncificacion
epidemioldgica de infeccion por VIH-SIDA incompleto

Se obtuvo informacion demografica (edad, sexo, estado civil, escolaridad,
ocupacion), factores de riesgo para fa adquirir la infeccion por VIH (preferencia sexual,
haber tenido relaciones sexuales con pareja de riesgo de infeccién por VIH o con infeccién
por VIH, transfusion de sangre o hemoderivados, hemofilia. drogadiccién intravenosa,
transmision perinatal); asi como mformacion clinica {infecciones oportunistas, neoplasias,
alteraciones neurologicas y sindrome de desgaste).

Se realizaron medidas de tendencia central y analisis de proporciones.
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RESULTADOS

Se analizaron durante el primer periodo (del primerc de enero de 1985 al 31 de
diciembre de 1991) un total de 1,486 pacientes de los cuales el 89% comespondic al sexo
masculine ¥ 11% al femenino,; en el segundo periodo (del primero de enero de 1992 at 31
de diciemnbre de 1998) fueron 1684 pacientes cor 87.7% del sexo masculine y 12.3% al
femenino, con un incremento en el segundo periodo de 6.32% en el total de casos a
expensas d¢ aumento en la prevalencia de SIDA  en el sexo femenino. La edad mas
frecuentemente afectada fue de 25 a 44 afios con 71.7 v 70 6%, seguida de los pacientes de
45 a 64 afios con 14 y 15%, v de 15 a 24 afios fue de 11.1 ¥ 9.5%, respectivamente al
primer v segundo periodos; con un incremento de 0.5% en los menores de 1 afio v de D.7%
en los mayores de 65 afios observado durante el segundo periodo.

Se mantuvo como principal practica de riesgo para ia adquisicidn de la infeccion por
VIH la homosexualidad en ambos periodos (44.3 y 45%), con un incremento de 15.5 a
23.8% en ios heterosexuales femenmos v 1a transmision perinatal aumentd de 0.8% a2 2.3%
en el segundo periodo. Los pacientes que recibieron transfusion de sangre o dervados
disminuyeron de 10.6 2 4% con el consecuente decremento de 2 4 a 1% en los pacientes
hemofilicos, los donadores remunerados disminuyeron de 1.6 a 0.5%, todo lo anterior
durante el segundo periodo. La drogadiccion intravenosa v la adquisicién ocupacional del
VIH se notificaron en ¢} segundo periodo en 0.2% y en un caso (0.05%), respectivamente.
La no documnentacion del riesgo disminuyd de 3.4 a 1% en el dltimo periodo.

La escolanidad v la ocupacion de los pacientes se describen en la grafica v cuadro
correspondienies.

Con respecto a lz infecciones, Ia méas frecuente es la candidiasis de cualquier
localizacién en ambos periodos, pero con incremento importante durante el segundo (30,1 y
47.9%, respectivamente). La tuberculosis pulmonar v extrapulmonar aumenté de 5.1 a
9.1%, Ia infeccidn por citomegalovirus de 2 2 6.2% v la criptococosis del sistema nervioso

central de 2.2 a 3,8% durante ¢l segundo perfode. La neumocistosis y el Herpes simplex
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practicamente se mantuvieron sin cambios (2.8 vs 2.6% y 4.6 vs 5.1%), respectivamente en
el segundo periodo. El Herpes zoster disminuyd de 29 a 11.2% vy la criptosporidiasis de
73 a 4%, ambas dorante el segundo periodo. Las ofras infecciones asi mismo
disminuyeron de 16.9 2 10.1% en el Gitimo periodo y se incluyeron entre €stas hepatitis B,
hepatitis C, sifilis, chancro y herpes genital.

De acuerdo z los cuadros clinicos presentados, el sindrome de desgaste ocwrrio en
66.1% en e} primer periodo v 43.4% en el segundo, I2 neumoenis intersticial se presentd en
31.7 y 22%, respectivamente, la demencia, newropatiz periférica v leucoencefalopatia
muttifocal progresiva incrementaron de cero en el primer periodo a 11.6%, 1% y 0.4%,
respectivamente al segundo periodo.

En el rubro de las neoplasias el sarcomz de Kaposi disminuyé de una propoereion de
938 a 72.5% al igual que otras neoplasias de 7 a 4.4% respectivamerie al primer y segundo
periodos mientras que ¢! linfoma no Hodgkin, de Hodgkin y el cerebral primario
incrementaror: en el segundo periodo en proporcion de 18.7, 3.5 v 0.9%, respectivamente.
Er generzl, el sarcoma de Kaposi disminuyo 20.5% mientras que los linfomas  (Hodgkin,
no Hodgkin y cerebrales primarios} incrementaron 22.2%.

La sobrevida durante €] primer periode se encomird en 92% de los pacientes entre 1
vy 24 meses mientras que en el segundo periodo disminuyd la proporcidn a 63%, sin
embarge, la sobrevida increment6 su proporcién de 3.5 2 13.7% de 23 2 48 meses, de25a

7% de 49 3 72 meses y de 0 a 5,.8% de 73 v mas meses con respecto al segundo periodo
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FACTORES DE RIESGO PARA ADQUISICION
DE INFECCION POR VIH
HOSPITAL DE INFECTOLOGIA CMNR. 1985-1991 Y 1992-1998

,,,,, RIESGO 1985-1991 1992-1998
HOMOSEXUAL 443 45
HETEROSEXUAL 15.5 23.6

BISEXUAL 20 16.6
TRANSFUSION 10.6 4
PERINATAL 08 25
HEMOFILICO 2.4 1
DONADOR REMUN 16 05
DROGADICCION IV 0 02
BISEX-TRANSF 1.4 0.1
BISEX-DROG IV 0 0.1
HOMOSEX-DON 0 0.1
OCUPACIONAL 0 0.05
NO DOCUMENTADO 3.4 4
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ACTIVIDAD LABORAL EN PACIENTES CON SIDA
HOSPITAL DE INFECTOLOGIA CMNR. 1985-1991 Y 1992-1998

OCUPACION 1985-1991 1992-1998
ADMINISTRATIVOS 35.8 43.1
TECNICA 29.3 28.3
PROFESIONAL 11.4 7.6
HOGAR 2.8 5
COMERCIANTES 5.6 3.6
DESEMPLEADOS 1.3 3.5
TRAB SALUD 1.9 2.8
ESTUDIANTES 4.2 2.7
PROFESORES 2.7 2
MESEROS 4.6 1.1
ARTISTAS 0.4 0.3
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INFECCIONES EN PACIENTES CON SIDA

HOSPITAL DE INFECTOLOGIA CMNR. 1985-1991 Y 1992-1998
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CUADROS CLINICOS EN PACIENTES CON SIDA

HOSPITAL DE INFECTOLOGIA CMNR. 1985-1991 Y 1992-1998
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NEOPLASIAS EN PACIENTES CON SIDA
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SOBREVIDA EN PACIENTES CON SIDA
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DISCUSION

El incremento observado en el ndmero de casos de SIDA reportados en ¢l segundo
periodo tiene un comportamiento similar a lo reporiado ianto a nivel nacional como
internacional y éste incremento es debido 2l aumento en la transmision heterosexual y
perinatal. El importante decremento en la transmisidn por transfusién, consecuentements
en pacientes hemofilicos y donadores remunerados, inferimos es secundario a las politicas
establecidas con respecto a la prohibicion de la comercializacion de la sangre, asi como el
escrutinio para la infeccion por VIE en los donadores. De acuerdo con lo publicado hasta Ia
actualidad persiste la misma proporcidn en ambos periodos de transmusién homosexual asi
como la mayor prevalencia es en edad de 25 a 44 afios que ¢s 1z edad reproductiva y es la
poblacién econdmicamente activa con las repercusiones que éste padecimiento tiene en el
ambito social y econdmico del pais

Respecto a la escolaridad llama la atencién que se han incrementado los casos en
los pacientes que tiemen una educacidén universitaria puesto que se pretende que las
campafias de prevencién de la infeccion por VIH ademis de estar dirigidas a toda la
poblacién debieran i{ener una mayor impacto en las persondas ¢on MAyol preparacion
educativa sin embargo, es dificil que a pesar de ello se puedan cambiar Ias pricticas de
riesgo de cualquier poblacion, independientemente del nivel educativo que tenga la misma.

La soiteria continua siendo el esiado civil més prevalente v no se observan
cambios significativos en el resto de los mismos en ambos periodos.

La infeccidn més frecuente continua siendo la candidiasis en todas sus
localizaciones, meluso con un incremento de 17.8% similar & lo observade por Magts en
1992, a pesar de que los pacienies en su gran mayoria estan recibiendo profilaxis contra
criptococesis ¥ que tedricamente también protege contra candidiasis, aungue ello también
puede ser secundano a la emergencia de cepas resistentes a los triazoles por la profilaxis
instituida Lz wberculosis que en nuestro estudio presentd un incremento de 4% en el
segundo periodo, también similar 2 lo reportado a nivel nacional, elio puede ser debido a
que €sta infeccion es endémica y que s inmunosupresién provocada por la infeccién por
VIH da origen a diseminacion o aparicion de 1a enfermedad La infeccion por F. carinii se

mantiene en ambos periodos con menor prevalencia que la tuberculosis, contrario a o
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observado en los paises industrializados donde la infeccidn por P. carimif s lo més
frecuente.

Dentro de los cuadros clinicos, €l sindrome de desgaste sigue reporténdose como el
mas frecuente, sin embargo disminuyd en 22.7% secundario al tratamiento antirretroviral
instituido durante el segundo perfodo, a esto dltimo también atribrimos la disminucién en
lz proporcién de pacientes que presentaron neurnonia intersticial y el incremento de la
neuropatia periférica que ademds de que la imfeccién por VIH puede provocar éstas
manifestacionss también pueden ser efectos secundarios del tratamiento.

El sarcoma de Kaposi es la neoplasia mas frecuente, que puede deberse z la
asociacion de esta patologia con infeccién por berpes tipo 8 principalmente observado en
masculinos homosexuales; en nuestro estudio solo se encontraron 3 pacientes del sexo
femenino con esta neoplasia. Duranie el segundo perfodo, los linfomas (Hodgkn, no
Hodgkin y cerebrales primarios incrementaron su incidencia y puede ser secundario al
surgimiento de nuevas v més sensibles técnicas de diagnostico de dichas patologias.

Respecto a la sobrevida, aunque no fue el obietivo principal en nuestro estudio, se
observo que ia misma ha incrementado a mas meses durante €l segundo periodo ello es
debxdo sin guda a la mavor disponibilidad de tratamientos antirretrovirales y duramte los
ulttmos dos afios del segundo periodo al use de inhibidores de proteasa, sin embargo, ello
no se ve refiejado ¢n los meses promedic de sobrevida encontrados en ambos periodos y
puede ser ! andlisis de sobrevida motivo de otro estudic con division de los perfodos en
tiempo de acuerdo a la terapéutica empleada (imcialmente solo con zidovuding,
posteriormente con los andlogos nucledsidos y finalmente con la triple terapia

-

antirretroviral que incluya un inhibidor de proteasa).



CONCLUSIONES

Durarde los pericdos comprendidos de 1985 2 1591 v de 1992 a 1598, se observo un
incremento de los casos de SIDA en 6.3% a expensas de Ja transmision heterosexual que
aument® en proporcion de 8.1% en el segundo periodo aunade 2 la transmision pernatal
cuyo ascenso fue de 1.7%. Hubo decremento importante en la transmisién por transfusion
en proporcidn de 6.6% v consecuentemente en los pacientes hemofilicos a 1 4% durante el
altimo perfodo. Se teportd inicialmente la exposicion ocupacional durante el segundo lapso
de tiempo como practica de riesgo y, la drogadiceién intravenosa continua siendo un factor
de riesgo raro en nuestra poblacion. La edad estado civil ¥ ocuepacidn se maniuvieron sin
cambios en ambos periodos.

La candidiasis en cualquier localizacion continua siendo ia principal infeccion en
los pacientes con SIDA, seguida por la tuberculosis pulmonar y/o extrapuimonar que
incremento incluso durante ef segundo periedo. La infeccion por P. cariadf se mantiene sin
cambios ¢n ambos periodos con uma frecuencia de 2.8 v 2.6%, respectivamentc  Los
linfomas en general incrementaron 22 2% pero el sarcoma de Kaposi continua siendo la
principal neoplasiz en nuestra poblacidn.

Los meses de sobrevida incrementaron durante el segundo periode en general,
aungue debe realizarse un andlisis de la misma en diferentes periodos de tiempo a los
establecidos en este estudio.

En resumen, la epidemiologia del SIDA en ia poblacién estudiada es similar a lo
reportado a nivel nacionsl de que la tendencia actual es la transmision heterosexual v
afortunadamente, contrario 2 lo que sucede en los paises industrializados, ta transmision de
la infeccidn por VIH por drogadicciom intravenosa es muy baja.  Asi mismo, en nuestro
hospital al igual que & nivel nacional ia infeccion mds frecuente ¢s iz candidiasis de
cualquier localizacion v la tuberculosis, al contrario que en los paises del primer mundo en
donde unz de las principales infecciones es la causada por P, carinii,

Finalmente, la epidemia de infeccion por VIH/SIDA es el problema de salud

publica mas complejo en la actualidad, con maltiples repercusiones psicologicas, sociales,
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éticas, econdmicas v politicas que rebasan el Ambito de la salud Por esta razon, es
necesaria la participacién de diversos sectores de la sociedad v la coordinacién entre
Imstituciones, para poder combatirla, asi como conocer las tendencias epidemioldgicas v
clinicas de la infeccion por VIH-SIDA para poder incidir en la transmision de ésta

patologia vy principalmente continuar fomentando su prevencion.
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