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Resumen

Las principales complicaciones y causas de mortalidad en el paciente con VIH-SIDA
son las Infecciones oportunistas (10O). Si no se trata la infeccién y la inmunosupresién
relacionada con el VIH, aumenta significativamente el riesgo de adquirir |O debidas a
bacterias, virus, hongos y parasitos.

Objetivo:

Describir la incidencia de 10 en pacientes con VIH-SIDA ingresados en el Hospital
Regional de Alta Especialidad de Oaxaca en el periodo comprendido entre el 11 de
Diciembre de 2011 y el 31 de Diciembre del 2015.

Materiales y métodos:

Estudio retrospectivo, transversal y descriptivo, se realizé la revision de expedientes
de pacientes con diagnostico de infeccion por VIH-SIDA, incluimos a Mujeres y
hombres mayores de 18 afios con diagnédstico de infeccién por VIH mas infeccion
oportunista. Se analizé las variables numéricas en promedios con desviacion estandar
y las nominales en porcentaje. Para la comparacion de las variables numéricas se
utilizé la pruebas paramétricas y no paramétricas de acuerdo a las variables
estudiadas (T de Student, Chi cuadrada o Mann-Whitney), de forma adicional se
estim6 por razones de riesgo para mortalidad y un analisis de regresién uni y
multivariado para ponderar riesgos. Para el analisis estadistico se utilizd el paquete
IBM Statistical Package for Social Science (SPSS 21 para Windows, Chicago Ill).
Resultados:

Analizamos los expedientes de 139 pacientes con diagndstico de infeccion por virus
de la inmunodeficiencia humana, se documentaron 120 infecciones oportunistas en 75
pacientes, se excluyeron 64 expedientes; la mediana de linfocitos T CD4 fue 183.80
células/uL (RIQ 24-266 células/uL), con una mediana de carga viral de 32,276 copias/
ML (RIQ 0.00-210257); 50 pacientes (67%) tenian <200 linfocitos T CD4/uL, 18
pacientes (24%) entre 201-500 células/uL y 7 pacientes (9%) con >500 células/uL. La
infeccion oportunista mas frecuentes fue Tuberculosis en 26 pacientes (34.6%); la
segunda infeccion mas frecuente fue la Candidiasis en 16 (21.3%) pacientes y en

tercer lugar Neumocistosis pulmonar en 14 pacientes (18.6%). Encontramos una
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incidencia acumulada de 53 pacientes afectados por cada 100 pacientes estudiados.
El egreso por mejoria ocurrié en 62 pacientes (82.7%), 6 pacientes (8%) egresaron de
forma voluntaria y 7 pacientes (9.3%) fallecieron.

Conclusiones:

Consideramos que el presente estudio nos muestra que el motivo de ingreso a nuestro
centro hospitalario de los pacientes con VIH-SIDA corresponde en mas de la mitad de
los casos a una infeccion oportunista. La mortalidad fue considerada baja y un alto
porcentaje de pacientes eran naive al tratamiento antirretroviral, esto pone en
evidencia que el diagnostico de VIH se sigue realizando de manera tardia y con

enfermedad avanzada.
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Planteamiento del problema

Actualmente existen tratamientos antirretrovirales mas eficaces y el uso de profilaxis
ha cambiado la incidencia de infecciones oportunistas (I0) por gérmenes como
Citomegalovirus, Pneumocistis jirovecii, Toxoplasma gondii, Mycobacterium avium
complex, entre otros; las cuales han disminuido hasta 10 veces en poblaciones con
acceso a los antirretrovirales.

A pesar de que las IO han disminuido en México y en toda América latina, aun son la
principal causa de incapacidad, hospitalizacién y muerte en personas que viven con
VIH.

En nuestro medio no existen estudios que describan las caracteristicas
epidemioldgicas de los pacientes con VIH/SIDA que requieren hospitalizacion, asi
como su incidencia y mortalidad de infecciones oportunistas en esta poblacién.

La propuesta de nuestro estudio es evaluar la incidencia de las infecciones

oportunistas y su mortalidad en el HRAEO.

Antecedentes cientificos

En 1983 se reporto el primer caso de Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida (SIDA)
en México. Desde esa fecha y hasta el 30 de septiembre del 2014 existe un registro
acumulado de 223 mil 995 personas que se han infectado con el Virus de
Inmunodeficiencia Humana (VIH) o desarrollado el SIDA (observaciones no
publicadas).

Actualmente en Oaxaca se tiene reporte de 5,986 casos de VIH, que fueron
diagnosticados en el periodo comprendido del afio 1986 al 2014: 2,723 de ellos estan
vivos y se han contabilizado 3,263 defunciones; en cuanto a las defunciones por
género: 2,657 han sido hombres y 606 mujeres (observaciones no publicadas).

El Centro Ambulatorio para la Prevencion y Control del SIDA e Infecciones de
Transmision Sexual (CAPASITS) de Oaxaca, en conjunto con el HRAEO, atiende las
complicaciones del paciente con VIH-SIDA, siendo esta ultima institucion el principal

organo de salud encargado del manejo intra-hospitalario a nivel estatal, con un alto
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numero de ingresos; a pesar de ello, se desconoce la incidencia de infecciones
oportunistas como causa de hospitalizacion y su mortalidad, ya que no existe registro
estadistico institucional.

Las principales complicaciones en el paciente con VIH-SIDA son las 10. Si no se trata
la infeccion y la inmunosupresion relacionada con el VIH, aumenta significativamente
el riesgo de adquirir 10 debidas a bacterias, virus, hongos y parasitos.

Las 10 son mas frecuentes o graves a causa de inmunosupresidn en personas
infectadas con el VIH (1 y 2).Las infecciones oportunistas han sido definidas como
aquellas infecciones que se presentan con mayor frecuencia y mas graves en
pacientes infectados con VIH o inmunosupresion; representan la principal causa de
morbilidad y mortalidad en esta poblacion (3).

Se ha desarrollado una lista de mas de 20 infecciones oportunistas que se consideran
en el paciente con VIH.

e Neumonia por Pneumocistis jirovecii.

e Encefalitis por Toxoplasma gondii.

e Criptosporidiosis intestinal cronica (duracién superior a 1 mes).
e Microsporidiosis.

e Enfermedad por Mycobacterium tuberculosis.

e Enfermedad por Mycobacterium avium complex.
e Neumonia recurrente.

e Salmonella con septicemia recurrente.

e Bartonelosis.

o Sifilis.

e Candidiasis.

e Criptococosis extra pulmonar.

e Histoplasmosis diseminada.

e Coccidioidomicosis.

e Citomegalovirus.

e Enfermedad por virus herpes simple.

e Enfermedad por virus varicela zoster.

e Enfermedad por virus herpes humano 8.

e Virus papiloma humano.

e Virus hepatitis B.

e Virus hepatitis C.

e Leucoencefalopatia multifocal progresival/infeccion por virus JC.
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Existen infecciones oportunistas consideradas especificas al area geografica:
e Malaria
¢ Peniciliosis marneffei
e Leishmaniasis
e Enfermedad por chagas
e |sosporiasis intestinal cronica

Antes del uso generalizado de la terapia antirretroviral combinada (TAR) eran la
principal causa de morbilidad y mortalidad en esta poblacion. Desde principios de los
90°s el uso de la quimioprofilaxis, la inmunizacién y mejores estrategias para el
tratamiento de las 10 han contribuido a mejorar la calidad de vida y la supervivencia
de estos pacientes (4). Posteriormente, el uso generalizado del tratamiento TAR ha
tenido la influencia mas profunda en la reduccién de la mortalidad relacionada con las
IO en las personas infectadas con VIH-SIDA (4-5).

A pesar de la disponibilidad de la TAR, las 10 siguen siendo una fuente considerable
de morbilidad y mortalidad en Estados Unidos de América (EUA), por tres razones
principales:

1. Aproximadamente el 20% de las personas infectadas con VIH en Estados Unidos
no estan conscientes de su infeccion (6-7), y presentan una infeccién oportunista
como indicador inicial de su enfermedad (8).

2. Algunas personas son conscientes de su infeccion con el VIH pero no toman la TAR
debido a factores psicosociales o econémicos.

3. Algunos pacientes estan inscritos en la atencion del tratamiento del VIH y de la TAR
pero no alcanzan adecuada respuesta inmunoldgica, debido a la inconsistencia para
mantenerlos en atencién, mala adherencia, farmacocinética desfavorable y factores
biolégicos inexplicables (9-10).

En Estados Unidos y en Europa la incidencia global de 10 alcanzé entre 60 y 100% de
los pacientes al inicio de la epidemia, con cifras tan altas como de 13.3 episodios por
cada 100 personas por afio para P. jirovecii, 0 tasas relativamente bajas como la
tuberculosis con 0.4 episodios por cada 100 personas por afio (11). En México la
frecuencia de las 10 en las diferentes series estudiadas durante los primeros afios de
la epidemia fue de 76 a 95%(12 -13). La Direccion General de Epidemiologia de

México reportd un promedio de 1.4 episodios de 1O por paciente por afio (rango 1 a 4)
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de 1983 a 1988(11). Mohar y colaboradores reportaron un promedio de dos IO con un
rango de 1 a 6 episodios por paciente (14).

La presentacion de 10 fue similar entre las diferentes series mexicanas estudiadas. Se
observé que en la mayoria de ellas la infeccién por Candida sp, principalmente en su
forma de presentacion mucocutanea o esofagica, fue la mas frecuente, hasta alcanzar
una prevalencia tan elevada de hasta 65% de los casos (15); en segundo lugar, la
neumonia por P. jirovecii que ocurrio entre 18 y 24%; en tercer lugar, la infeccién por
Cryptosporidium sp, que alcanz6 12% en promedio de todas las series. Otros
oportunistas menos comunes en orden decreciente fueron enfermedad por CMV,
meningitis por Cryptococcus neoformans, toxoplasmosis cerebral, histoplasmosis,
principalmente en su forma diseminada; y finalmente la infeccién diseminada por M.
avium.

La afeccion organica de las principales 10 ha permanecido estable durante el curso de
la epidemia por VIH, P. jirovecii en pulmén, Candida y Cryptosporidium sp en tubo
digestivo o Toxoplasma gondii en SNC. En México se ha observado este mismo patrén
de afeccidén organica selectiva o predominante de las diferentes 10. Después de
analizar la afeccidn organica por parte de las 10, encontramos que el aparato
respiratorio ha sido el mas afectado (42%), seguido del aparato digestivo (29%),
posteriormente el sistema linfatico (25%), y finalmente el SNC (11%), (14, 16, 17).

En un estudio de 390 autopsias realizado por Masliah y colaboradores, realizado de
1984 a 1994 en la Universidad de California, en San Diego, encontraron que la afeccion
del aparato respiratorio fue el hallazgo predominante (84%), seguido de afeccion del
SNC (63%). Durante el periodo de estudio la participacién de las 10 fue la mas
frecuente (68%), seguida por la combinacion de 10 y neoplasia (34%), luego neoplasia
sola (4.6%), y un grupo pequeno de casos sin evidencia de alteraciones (1%). Entre
las afecciones del SNC la infeccion con VIH fue el hallazgo mas frecuente (28.3%),
seguida por CMV (18%), luego hongos (5%), leucoencefalopatia multifocal progresiva
por virus JC (3.4%), toxoplasmosis (2.5%) e infeccién por M. avium (1.6%), (18).

En un estudio Villasis y colaboradores, del Instituto Nacional de Ciencias Médicas y
Nutricién “Salvador Zubiran” (INCMNSZ), reportaron un cambio en la prevalencia de

las 10 entre los pacientes con SIDA, ha existido una disminucion de la neumonia por P.
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jirovecii del sarcoma de Kaposi; y un aumento de la incidencia de enfermedad por
CMV vy del sindrome de desgaste, todo ello atribuible a la mayor sobrevida de los
enfermos de SIDA y al empleo de profilaxis contra P. jirovecii, asi como al uso de
terapia antirretroviral. Observaron también que el tiempo de sobrevida de los pacientes
después del diagnostico de la infeccidn con VIH fue de 17.7 meses entre 1984 y 1988,
de 28.3 meses entre 1989 y 1992, y de 34.2 meses entre 1993 y 1995. Del mismo
modo observaron que el tiempo medio de sobrevida después del diagnostico de la
primera condicion definitoria de SIDA fue de 11.7, 154 y 17.5 meses,
respectivamente. Resultados semejantes habian sido publicados previamente por

otros investigadores en EUA (19).

Justificacion

En nuestro centro hospitalario no contamos con bases estadisticas que evaluen la
incidencia y la mortalidad de las infecciones oportunistas en pacientes con VIH-SIDA.
Los resultados fueron enfocados a obtener datos estadisticos que evaluaron la
incidencia de microorganismos mas frecuentes en nuestro medio, sitio de afeccion:
sistema nervioso central, pulmonar, digestivo, hematologico y otros; edad, género
afectado y su mortalidad.

El abordaje diagndstico de las 10 en el paciente con VIH-SIDA se realiz6 mediante
pruebas de laboratorio clinico, estudio de gabinete, biologia molecular (PCR),
histopatolégico y prueba de respuesta terapéutica en este grupo de pacientes, el

analisis de estos ultimos es realizado por el servicio de infectologia del HRAEO.
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Objetivo general
1. Describir la incidencia de 10 en pacientes con VIH-SIDA ingresados en el
Hospital Regional de Alta Especialidad de Oaxaca en el periodo comprendido
entre el 11 de Diciembre de 2011 y el 31 de Diciembre del 2015.
Objetivos especificos
1. Cuantificar la frecuencia de cada una de las infecciones oportunistas.

2. Conocer el numero de IO concomitantes en el internamiento hospitalario.

3. Conocer el desenlace de la hospitalizacion por 10 (alta por mejoria o defuncion).

Material y métodos

a) Tipo de estudio: Retrospectivo, transversal y descriptivo.

b) Definicion del universo: Expedientes de pacientes con diagndstico de infeccion
por VIH-SIDA que hayan sido ingresados al servicio hospitalario del HRAEO.

c) Ambito geografico: Hospital Regional de Alta Especialidad de Oaxaca.

d) Limite en tiempo: Del 11 de diciembre de 2011 al 31 de Diciembre de 2015.

e) Caracteristicas del grupo de estudio:

Expedientes de pacientes de ambos sexos, mayores de 18 afios de edad, con
diagnostico de VIH-SIDA que hayan sido hospitalizados por alguna infecciéon
oportunista.

f) Tamano de la muestra: Por tratarse de un estudio retrospectivo no requirié calculo
de una muestra, por lo tanto se analizé el total de los expedientes de pacientes con
diagnéstico de VIH-SIDA que haya ingresado al Hospital Regional de Alta Especialidad
de Oaxaca, en el periodo comprendido entre el 11 de diciembre de 2011 y el 31 de
diciembre del 2015.
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Criterios de seleccion

a) Criterios de inclusién: Incluimos mujeres y hombres mayores de 18 afios con
diagnodstico de infeccion por VIH previo o en quienes se realizdé dicho diagnostico
durante su hospitalizacion en el periodo comprendido entre el 11 de diciembre de 2011
y el 31 de diciembre del 2015.

Expedientes de pacientes que durante su estancia intrahospitalaria se les documento
una infeccién oportunista de novo por criterios diagndsticos clinicos, estudios de
laboratorio, biologia molecular (PCR), estudio de gabinete o imagen, histopatolégico o
por prueba terapéutica; se registro los casos de los paciente que presentaron mas de
una IO de forma concomitante.

b) Criterios de exclusion:

Se excluyeron los expedientes de pacientes con VIH-SIDA que fueron hospitalizados
por alguna infeccion oportunista pero que de forma concomitante cursaron con
comorbilidades que requirieron tratamiento de quimioterapia o radioterapia que les
confirid riesgo de infeccion oportunista.

c) Criterios de eliminacién: Expedientes de pacientes que cumplieron con criterios
de inclusidon pero que no contaron con los datos suficientes para su recopilacion.
Expedientes de pacientes que se egresaron por alta voluntaria y que no concluyeron

el protocolo diagnéstico de infeccion oportunista.
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Definiciéon operacional de variables

meses posteriores a su
egreso en quienes sean
diagnosticados con VIH
durante su hospitalizacion

Carga viral Determinacién a través del | Cuantitativa Carga viral reportada en numero
método de ELISA enlos 6 | continua de copias por micro litro
meses previos al ingreso
para quienes cuenten con
diagndstico de VIH y 6
meses posteriores a su
egreso en quienes sean
diagnosticados con VIH
durante su hospitalizacion
Tipo de infeccion | Cumplir criterios Cualitativa 1. Pneumocistis jirovecii.
oportunista establecidos para el ordinal 2. Toxoplasma gondii.
diagnéstico de infeccion 3. Criptosporidiosis
oportunista, de acuerdo a 4. Microsporidiosis
cada caso. 5. Enfermedad por
Mycobacterium tuberculosis.
6. Enfermedad por

Mycobacterium avium.
7. Neumonia recurrente.
8. Salmonela con septicemia

recurrente.
9. Bartonelosis
10. Sifilis

11. Candidiasis mucocutanea.

12. Criptococosis.

13. Histoplasmosis.

14. Coccidioidomicosis.

15. Citomegalovirus.

16. Enfermedad por virus
herpes simple

17. Enfermedad por virus
varicela zoster

18. Enfermedad por virus
herpes humano 8.

19. Virus papiloma humano.

20. Virus hepatitis B.

21. Virus hepatitis C.

22. Leucoencefalopatia
multifocal
progresiva/infeccién por
virus JC.

23. Leishmaniasis

24. Mucormicosis

25. Cystoisospora Belli

26. Nocardiosis

27. Virus de Ebstein Bar

VARIABLE DEFINICION CLASIFICACION UNIDAD DE MEDICION ANALISIS
OPERACIONAL

Edad Tiempo transcurrido desde | Cuantitativa AfRos Promedio
la fecha de nacimiento continua desviacion
hasta la recoleccion de estandar
datos. Proporcién

Género Caracteristicas biolégicas Cualitativa 1. Masculino Promedio
que diferencian a un nominal 2. Femenino desviacion
hombre de una mujer. estandar

Desenlace Alta por mejoria Cualitativa 1.Si Proporcion y
Defuncién dicotomica 2.No razones de riesgo.

Promedio,

Linfocitos T CD4 | Determinacion a través del | Cuantitativa Numero Linfocitos T CD4 g:f;r:?jzfn
método de ELISA enlos 6 | continua reportado en células por micro Promedio
meses previos al ir;greso litro desviacion
para quienes cuenten con .
diagnéstico de VIH y 6 Pronoraion
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Analisis estadistico

Las variables numéricas se expresaron con promedios de desviacion estandar y las
nominales en porcentaje. Para la comparacion de las variables numéricas se utilizo las
pruebas paramétricas y no paramétricas de acuerdo a las variables estudiadas (T de
Student, Chi cuadrada o Mann-Whitney), de forma adicional se estimaron razones de
riesgo para mortalidad y un analisis de regresion uni y multivariado para ponderar
riesgos. Para el analisis estadistico se utilizé el paquete IBM Statistical Package for
Social Science (SPSS 21 para Windows, Chicago llI).

Procedimiento y recoleccion de datos

a) Recoleccion de la informacién: Los datos de cada paciente individual fueron
registrados en la Hoja de Recoleccion de Datos (anexo 1), y esta informacion se
capturo en una base de datos electronica para todo el grupo.

b) Definicion del plan de procesamiento y presentacion de la informacién: Se
revisaron los expedientes clinicos de pacientes con VIH-SIDA confirmados por método
de ELISA y por Western Blot, que ingresaron al HRAEO por infeccion oportunista
durante el periodo comprendido del 11 de diciembre del 2011 y el 31 de diciembre del
2015. Los datos se registraron en una cedula de captura disenada para este fin (Anexo
1), posteriormente se realizo el analisis estadistico de los mismos, calculamos el indice
que resulto de la proporcién de las personas que adquirieron una enfermedad o
alteracion determinada en un tiempo especifico (incidencia anual y acumulada) y en el

paso final se realiz6 la escritura de la tesis para la obtencién de grado académico.

Consideraciones éticas

Este estudio es retrospectivo y por su naturaleza se considerd sin riesgos para los

pacientes, por lo tanto no fue necesario obtener el consentimiento informado.
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Resultados

Analizamos los expedientes de 139 pacientes con diagndstico de infeccidon por virus
de la inmunodeficiencia humana, que fueron ingresados al Hospital Regional de Alta
Especialidad de Oaxaca en el periodo comprendido del 11 de diciembre del 2011 al 31
de diciembre del 2015, se documentaron 120 infecciones oportunistas en 75 pacientes,
excluimos los expedientes de 64 pacientes por no estar completos o porque no

cumplieron con los criterios de inclusion para el presente estudio.

Caracteristicas demograficas y clinicas de los pacientes con infeccidon por virus

de la inmunodeficiencia humana e infecciones oportunistas

Setenta y cinco pacientes tuvieron diagnostico confirmado de una o mas infecciones
oportunistas, 66 (88%) pacientes hombres y 9 (12%) mujeres, la relacion hombre-
mujer fue de 7:1; la mediana de edad fue de 35.3 afos, con rango intercuartilar (RIQ)
entre 28.0 y 41.0 afios; veintitrés pacientes (31%) ya recibian terapia antirretroviral, 11
pacientes (14%) habian abandonado tratamiento antirretroviral previo al diagndstico

de infeccion oportunista y 41 pacientes (55%) eran naive a tratamiento (Tabla 1).

En cuanto a las caracteristicas seroldgicas de estos pacientes, encontramos que la
mediana de linfocitos T CD4 fue 183.80 células/uL (RIQ 24-266 células/pL), con una
carga viral de 32,276 copias/ yL (RIQ 0.00-210257); 50 pacientes (67%) tenian <200
linfocitos T CD4/uL, 18 pacientes (24%) entre 201-500 células/uL y 7 pacientes (9%)
con >500 células/pL. La carga viral fue detectable en 28 pacientes (33%) e indetectable
en 47 pacientes (67%) (Tabla 1).

En relacién a las infecciones oportunistas, 45 pacientes tenian infeccion unica (60%)
y 30 (40%) de los pacientes presentaron mas de una infeccidon oportunista de forma

concomitante (Tabla 1).

Se registraron 120 infecciones oportunistas en 75 pacientes, las infecciones
oportunistas mas frecuentes fueron: 26 pacientes (34.6%) tuvieron diagndstico de
Tuberculosis con afeccion pulmonar (17), ganglionar (9), intestinal (6), sistema

nervioso central (4) y miliar (2), 9 de estos 26 (35%) pacientes tuvieron diagndstico de
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tuberculosis que afectaba mas de un 6rgano; la segunda infeccién mas frecuente fue
la Candidiasis en 16 (21.3%) pacientes con presentacion oral (10) y esofagica (6), y
en tercer lugar Neumocistosis pulmonar en 14 pacientes (18.6%). Otras infecciones
oportunistas menos frecuentes fueron la Toxoplasmosis del sistema nervioso central
en 9 pacientes (12%), 7 pacientes con Histoplasmosis (9.3%) con predominio de
presentacion diseminada en 4 (5.3%) y 3 con afeccion pulmonar (4%); 6 pacientes con
Criptococosis meningea (8%), 4 con infeccion por virus de Hepatitis C (5.3%), 4 con
Sifilis (5.3%), 4 Citomegalovirus (5.3%), 3 Varicela Zoster (4%), 3 Herpes simple (4%),
2 salmonelosis recurrente (2.6%), 2 Isosporiasis (2.6%), 2 Papilomatosis (2.6%), 2
Leucoencefalopatia multifocal (2.6%), 1 Nocardiosis (1.3%), 1 Leishmaniasis (1.3%), 1
Virus de Epstein Bar (1.3%) y 1 Mucormicosis (1.3%).

Encontramos una incidencia acumulada de 53 pacientes afectados por cada 100
pacientes estudiados, la incidencia acumulada de infecciones oportunistas por cada

100 pacientes es de 86.

El egreso por mejoria ocurrié en 62 pacientes (82.7%), 6 pacientes (8%) egresaron de

forma voluntaria y 7 pacientes (9.3%) fallecieron (Tabla 1).

Comparacion de variables entre pacientes con infeccion oportunista unica VS

pacientes con infeccién oportunista multiple.

Realizamos un analisis comparativo de las variables estudiadas categorizado por el
numero de infecciones oportunistas diagnosticadas, asi establecimos un grupo con
infeccion oportunista Unica y un grupo de pacientes con infecciones oportunistas

concomitantes.

Cuarenta y cinco pacientes (60%) presentaron infeccion oportunista unica y 30

pacientes (40%) tuvieron infecciones oportunistas concomitantes (Tabla 2).

Los hombres fueron el género mas afectado en ambos grupos; la edad de los pacientes
con infecciones concomitantes fue mayor que la de los pacientes con infeccion

oportunista unica, pero esta diferencia no fue estadisticamente significativa.

Por otra parte, la diferencia en el conteo de linfocitos T CD4 y carga viral entre ambos

grupos tuvo una tendencia a ser estadisticamente significativa, ya que el grupo de
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pacientes con una sola infeccion oportunista tuvo un mayor numero de linfocitos T CD4
[106.0 (31.5-313.5) VS 60.0 (15.0-153.5) células/uL; p=0.091]; 22 pacientes tuvieron
linfocitos T CD4 <100 células/pL en el grupo de infeccién oportunista unica VS 18
pacientes en el grupo de pacientes con infeccién oportunista concomitante. La carga
viral fue menor [13,422.0 (0.0-184,403.5) VS 102,531.5 (325.7-317,283.5) copias/pL;
p=0.085] que en los pacientes con infecciones oportunistas concomitantes. Veintiun
pacientes tenian carga viral indetectable en el grupo con infeccidén oportunista unica

VS 7 pacientes con infeccidn oportunista concomitante (p=0.053).

Tampoco encontramos diferencias en los porcentajes de pacientes de ambos grupos
que recibian terapia antiretroviral previa al diagnéstico de una infeccién oportunista,
abandono al tratamiento o en aquellos que eran naive al tratamiento antirretroviral, ni

en el numero de pacientes que egresaron por mejoria o por defuncion.
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Discusion

En este estudio observamos una incidencia acumulada de infecciones oportunistas en

pacientes con VIH-SIDA que es semejante al reportado en otras series (18, 34).

La infeccidon oportunista predominante en nuestro estudio fueron las enfermedades
producidas por Mycobacterium tuberculosis (34% de los casos), esto es consistente
con otros estudios que han demostrado incidencias de infeccion oportunista por

Mycobacterium tuberculosis que va del 28 al 58% de los casos (34, 35).

El conteo de linfocitos T CD4 <200 células/pL se documentd en el 67% de los casos,
lo que nos podria indicar que los pacientes que ingresan a nuestro centro presenten
estadios mas avanzados de la enfermedad al compararlo con otras series reportadas
en Brasil que fue del 34 % y 46% reportado en la india (25-35). No encontramos en
nuestro estudio relacidn en el nivel de linfocitos T CD4 y la mortalidad, observamos
que el hecho de tener menor numero de linfocitos T CD4 en pacientes con VIH les
confiere mayor riesgo de padecer infecciones oportunistas unicas o concomitantes,

similar a lo ya reportado en la literatura.

La mortalidad en el presente estudio fue del 9% (7 pacientes), al realizar las
comparaciones con otras series reportadas, la mortalidad encontrada oscila del 3.2,
3.5, 6.8 al 34.7% (21-23, 34). La mortalidad en nuestro estudio quiza pueda estar
subestimada dado que solo se tomo en cuenta a pacientes que fallecieron por causa
de alguna infeccién oportunista a diferencia de los estudios mencionados que toman

todas las causas de fallecimiento en el paciente con VIH-SIDA.

Encontramos que 55% de nuestros pacientes eran naive al TAR; es un porcentaje
ligeramente menor al reportado en un estudio realizado en el Instituto Nacional de
Ciencias Médicas y de la Nutricion de la Ciudad de México por Crabtree y
colaboradores, en el encontraron que 61% de los casos fueron considerados naive al
tratamiento, y ademas, ellos no observaron cambios en la disminucion del porcentaje
de pacientes naive al TAR entre el afio 2001 y 2008 (24); Cardoso y colaboradores
estimaron que hasta 34% de los pacientes fueron diagnosticados con infeccién de VIH
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como consecuencia del desarrollo de alguna infeccién oportunista y por lo tanto fueron
naive a tratamiento médico (25). Desafortunadamente, en Latinoamérica no existen
suficientes estudios que exploren las diferencias en el desarrollo de 10 en estos
pacientes; sin embargo, en un meta-analisis realizado por Low y colaboradores, se
encontré que existe un riesgo mayor al 5% para infecciones por candidiasis oral,
tuberculosis, herpes zoster y neumonias bacterianas en pacientes que son naive al
TAR (26).

Actualmente la mejoria en los farmacos antirretrovirales y de los esquemas de
tratamiento, ha incrementado la adherencia como consecuencia de la disminucién de
los efectos secundarios y adversos, esto a su vez ha permitido lograr un mejor control
virolégico y reduccién de la incidencia de infecciones oportunistas (27). En un estudio
retrospectivo, la incidencia de las tres principales infecciones oportunistas (neumonia
por Pneumocystis jirovecii, micobacterium avium complex y citomegalovirus) se redujo
de 21.9/100 personas-afio en 1994 a 3.7/100 personas-ano a mediados de 1997 (28);
esto se ha constatado en diversos ensayos clinicos controlados aleatorizados y en
estudios de cohortes en los que se ha demostrado la reduccién en la mortalidad por
SIDA, y esta es independiente del sexo, la raza, la edad y los factores de riesgo para
la transmision del VIH (28-32). En un estudio multicentrico de mas de 8,500 pacientes
infectados por el VIH en los Estados Unidos, la tasa de infecciones oportunistas se
redujo de 140/1,000 personas-aino en 1995 (antes de la introduccién del tratamiento

antirretroviral) a menos de 20/1,000 personas-afio en 2007 (33).

Para el analisis de este estudio solo se consideraron pacientes con infeccién por VIH
e infecciones oportunistas sin comorbilidades que causan inmunosupresion
concomitantes como neoplasias, quiza por ello la mortalidad reportada fue baja en
comparacion con otras publicaciones. Hubo pacientes en quienes a su cuadro clinico
0 imagenologico se sospechd de infecciones oportunistas pero por falta de recursos
para su diagnéstico temprano e inicio de tratamiento oportuno no fue posible llegar al
diagndstico de certeza ya que fallecieron o solicitaron su alta voluntaria, quiza algunos
de estos pacientes fallecieron, y sin embargo como no se tuvo la certeza diagnostica,
no fueron considerados para el estimado de mortalidad en nuestro estudio.
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Consideramos que algunas de las debilidades del presente analisis retrospectivo es
que solo incluyeron a pacientes con infeccion por VIH y alguna infeccion oportunista y
que no padecieran otras condiciones inmunosupresoras concomitantes como:
linfomas, sarcomas de Kaposi, u otras neoplasias que ameritaran tratamiento con
quimioterapia o radioterapia, ademas se excluyeron a pacientes que egresaron de

forma voluntaria y cuyo desenlace clinico se desconoce.

Conclusiones.

Consideramos que el presente estudio nos muestra que el motivo de ingreso a nuestro
centro hospitalario de los pacientes con VIH-SIDA corresponde en mas de la mitad de
los casos a una infeccion oportunista. La mortalidad en este grupo de pacientes es
relativamente baja con base a lo reportado en algunas series, sin embargo la mayoria
de los reportes incluyen pacientes con otras comorbilidades propias del paciente con
VIH pero distintas a las 10.

Un alto porcentaje de pacientes eran naive al tratamiento antirretroviral, esto pone en
evidencia que el diagnostico de VIH se sigue realizando de manera tardia y con
enfermedad avanzada, y de forma adicional el diagnéstico de algunas 10 requiere de
métodos complejos, que no estan disponibles en el HRAEO y no pueden ser
costeados por los pacientes, pero que son necesarios para dar tratamiento oportuno y
eficaz. Es probable, que estas maniobras produzcan un impacto en la disminucién de
la mortalidad secundaria a infecciones oportunistas en los pacientes con VIH-SIDA en

nuestro centro hospitalario.
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Anexos.

Tabla 1. Demogriafica.

Variables* Resultados
Variables demograficas
Género
Hombres 66 (88)
Mujeres 9(12)

Edad, afios; mediana (RIQ)

35.3 (28.0-41.0)

Caracteristicas clinicas

Infeccion oportunista unica 45 (60)
Infeccion oportunista concomitante 30 (40)
Linfocitos T CD4, células/uL; mediana (RIQ) 183.80 (24-266)
<200 linfocitos T CD4/uL 50 (67)
201-500 linfocitos TCD4/ uL 18 (24)
>500 linfocitos T CD4/ uL 7(9)
Carga viral, copias/ pyL; mediana (RIQ) 32,276 (0-210,257)
Carga viral detectable 28 (37)
Carga viral indetectable 47 (63)
Terapia antiretroviral previa 23 (31)
Abandono de terapia antirretroviral 11 (14)
Naive a terapia antirretroviral 41 (55)
Causa de egreso

Mejoria 62 (83)
Voluntaria 6 (8)
Defuncion 7(9)

*Resultados expresados en n (%), excepto cuando se indique algo distinto.
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Grafica 1. Infecciones oportunistas documentadas
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Grafica 2. Numero de casos de tuberculosis.
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Grafica 3. Distribucién de infeccion oportunista unica e infeccién oportunista

concomitante
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Tabla 2. Comparacién de las infecciones oportunistas unicas VS infecciones

oportunistas concomitantes.

Infeccion Infeccion
Variables* Oportunista Oportunista P
Unica concomitante
n=45 n= 30

Variables demograficas
Género

Hombres 40 (88.9) 26 (86.7) NS

Mujeres 5(11.1) 4 (13.3) NSE
Edad en afios, mediana (RIQ) 33.0 38.0 NSS

(28.0-40.5) (29.2-42.2)

Caracteristicas clinicas
Linfocitos T CD4, células/uL; 106.0 60.0
mediana (RIQ) (31.5-313.5) (15.0-153.5) 0.0918
<100 linfocitos T CD4 22 (49) 18 (60) NSE
Carga viral, copias/pL; 13,422.0 102,531.5
mediana (RIQ) (0.0-184,403.5) | (325.7-317,283.5) | 0.0858
Indetectables 21 7 0.0538
Terapia antirretroviral previa 15 (33.3) 8 (26.7) NSE
Abandono de terapia 6 (13.3) 5(16.7) NS
antirretroviral
Naive a terapia antirretroviral 24 (53.3) 17 (56.7) NS
Causa de egreso
Mejoria 41 (91.1) 27 (90.0) NS
Defuncion 4 (8.9) 3(10.0) NSE

*Resultados expresados en n (%), excepto cuando se indique algo distinto.

£Prueba exacta de Fisher
SU de Mann-Whitney
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Anexo 1. Cédula de recoleccion de datos.

F NOMBRE EDAD GENERO INFECCION EGRESO DEFUNCION NUMERO DE | CARGA | TAR INFECCION
0] EN 1.MASCULINO | OPORTUNISTA | POR 1.1 LINFOCITOS VIRAL | 1.8l OPORTUNISTA
L ANOS | 2.FEMENINO MEJORIA 2.NO T CD4 2.NO | CONCOMITANTE
I 1.5 1.8
0] 2.NO 2.NO
INFECCION OPORTUNISTA:

1.  Neumocistosis. 10. Sifilis 19. Virus papiloma humano.

2. Toxoplasmosis. 11. Candidiasis mucocutanea. 20. Virus hepatitis B.

3. Criptosporidiosis. 12. Criptococosis. 21. Virus hepatitis C.

4. Microsporidiosis. 13. Histoplasmosis. 22. multifocal progresiva/infeccion por virus JC.

5. Enfermedad por Mycobacterium tuberculosis. 14. Coccidioidomicosis. 23. Leishmaniasis.

6. Enfermedad por Mycobacterium avium. 15. Citomegalovirus. 24. Mucormicosis.

7. Neumonia recurrente. 16. Enfermedad por virus herpes simple 25. Cystoisospora Belli.

8. Salmonella con septicemia recurrente. 17. Enfermedad por virus varicela zoster 26. Nocardiosis.

9. Bartonelosis 18. Enfermedad por virus herpes humano 8. 27. Virus de Ebstein Bar.
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