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PREVALENCIA DE SEROPOSITIVIDAD PARA ANTICUERPOS CONTRA EL VIRUS 

DE LA INMUNODEFICIENCIA ADQUIRIDA EN PACIENTES MASCULINOS DE 18 

A 44 A~OS DE EDAD QUE ACUDAN AL SERVICIO DE URGENCIAS DEL HOS-­

PITAL PSIQUIATRICO PARA AGUDOS "1''RAY BERNARDINO ALVAREZ" DURAN­

TE EL LAPSO COMPRENDIDO DEL JUEVES 20 DE OCTUBRE DE 1988 AL---­

MIERCOLES 8 DE FEBRERO DE 1989. 

I. ANTECEDENTES X MARCO TEORICO. 

El virus de lP Inmunodeficiencia Humana (VIH) anteriormen­

te llamado HTLV-III o LAV (HUMAN T CELL LINPOTROPIC VIRUS O Lili 

FADENOPATY ASSOCIATED VIRUS), responseble dol Síndrome de Inmu­

nodeficiencia Adquirida (SIDA), hace su aparici&n en Estados -­

Unidos de AmErice hncis junio de 1981, aunque s• sabe de ca~os 

anterieree desde 1978. 

En M'xic• le tas~ de incidencia acumulada es de 19.3 per-­

roill'n d• habitantes con un total pare julio de 1988 de 1566 -­

caeee. Esta cifra se duplica cada siete mesee, situación simi­

lar se observa desde e1 primer caso reportado en el primer se­

mestre de l98l:. 

Toda la población es susceptible al VIH aunque la transmi­

sión actualmente esta limitada a grupos con pnícticas de alto -

riesgo. Esta se da mediante contacto pexuol (87.~) el lo. de 

julio de 1988 en P.dultos; tranemiP.ión parenternl (ll.4~) y---­

tranemisión perinatel en nifios, con una relación hombre-mujer-­

de 10.5 • l,O. Con mucho los individuos de mde alto riesgo de 

contagio son los varones homosexuales promiecuoe cuyo r~ngo de­

edad oscila entre 25 y 44 afioe, seguidos por lae edades compre~ 

dides entre 15 - 24 añoe y 45 - 64 años, sumendo un porcentaje 

total de 92 • .,,t;. El diagnóetico de SIDA en M4xico se ileva a ~ 
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cabo mediAnte los criterios de la OMS ppra tal efecto, los· que co~ 

templan dos grupos principales de signos; los mayores: pérdida de­

peso superior al 10 ~ del peso corporal, dierrea crónica de mas de 

un mee de duración y fiebre crónice de máe de un mee; y los meno-­

res: tos crónica, dermatitis pruriginoso generalizada, herpes zoe­

ter recidivante, candidiaeis orofaringea, infección por herpes si~ 

ple crónica progresiva y dieeminP.de y linfadenopatíP. generelizeda. 

En donde ln presencie de 2 signos mayores y uno menor confirman el 

diagnóstico de SIDA aunado A un resultado positivo tPnto de la --­

pruebe de E.L.I.s.A. como P.1 de confinnnci6n. 

En le actuelidad ee hn comprobado que lA infección por virue­

de la Inmunodeficiencia HumP-ne tipo 1 (VIH1) puede comp}icnrse con 

encefalopatía generalizada que incluye a la demencia como ra~go ~ 

más import~nte. La identificación de lP etiología retroviral del­

SIDA permitió la introducción. de la hipótesis de que el VIH 1 era 

el responsable directo de la infección en el cerebro y por lo tan­

to de la demencia. Estos problemre neurológicos constituyen una 

entidad patolóeicB completamente nueva que reclrma una atención 

pArticular. 

Las complicaciones neurológicas del SIDA se pueden clasificar 

en primPrias (I) y secund•ries (II). 

I. TRASTORNOS DEL SISTE!f.A NERVIOSO INDUCIDOS POR EL VIH 1: 

Meningo encefalitis egude eeéptice, 

Complejo demencial esoci~do ~1 S:IDA (ODAS), 

Meningitie crónica, 

Complicacione~ del Si~tema NerviOFO Periférico. 
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II. A) INFECCIONES OPORTUNISTAS: 

Paraeitarias: To~oplesma gondii, 

Vira1ee1 Citomeg«lovirus, 

Varicela zooster, 

Herpee simple, 

Papove virus. 

Fungosis: Criptococo neoformnns. 

Bacterie.n" e' CendidP ep,. 

Coccidiodes im~itus, 

AepereiluR sp, 

M. tuberculoE'is, 

Micobacteria atípica, 

E. co1i, 

Se1mone11a sp. , 

Listeria monocitog6nice, · 

Treponema pálido, 

Nocerdia asteroides. 

B) TUMORACIONES MALIGNAS: 

Linfoma primario del SNC, 

LinfomAs sistémicos con compromiso del SNC, 

Sarcoma de Kepoei del SNC. 

C) ACCIDENTES CEREBROVASCULARES: 

Infarto, 

Hemorrogie. 

Le epidemiología sobre estos traetornos ee encuentro definida 

de manera imprecisa ya que e la feche ee han obtenido m~e eetima-­

cionee de investigncionee clínicas y peto16gicPs que de estudios -

prospectivos. 
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Complejo Demencial AsociCldo nl SIDA: Eetn es la complicn---­

ci6n neurolóf.'i.ca m~s frecuente, afectando entre el 50 y el 7~ de 

los pacientes con SIDA. Debido e su importancia hn sido incluido 

dentro de loe criterios diagnósticos del CDC pFre SIDA por presen­

tarse como primera menifeetación hasta en el 11>!' de los pacientes 

con SIDA. E1 CDAS también se presenta en la dltima etape de le -­

enfermedad en le mayor!F de los cneos loe pacientes llenan le de-­

finicidn de SIDA 6istémico de p. cuerdo con loP cri terioe del CDC. -

En estudioe clínicos se he eetim8dO que en el momento de óingnos-­

ticar SIDA un tercio de los pecienteP presentó CDAS frPnco y un -

cuDrto lo presentó en forme subcl!nice. Eetes proporcionee en el 

estadio pret6rmino numentan e unA prevPlenciB de dos tercios con -

sintomatolog!a y un cuarto con formas subclínices. Reeultn clero 

tnmbién que el trnptorno se puede desnrro11nr entes de que se diag 

noRtique SIDA aistémico y un pequeBo nllinero pero coneietente de p~ 

cientes con complejo relacionado con SIDA desnrrollan CDAS. 

E1 CDAS puede desnrrollarse en cusencia de síntom"s sistémi-­

coe pero e~to no ee com'l1n. LA m~yorí~,si no todoe eetop p~cientes. 

presentan evidencie en el labor~torio de inmunosupresidn. SíntomRe 

tempranos de infección del SNC. 

E1 SNC puede afectarse en loe comienzos de ln infección por -

VIH 1 presentando cuadros monofdeicos prActicP'Dente indiFtingu.i--­

b1es de otras encefalopatíee virnle~ o poetin~ecciosas de 1a8 que 

le moyor!A no recibe un diagnóstico preciso. Se estima que le in­

cidencia de e~toe cLJeo~ ee muy baja. 

Meningitis Aséptica: LP. meningitie asépticP no ocurre sols--­

mente en el período de seroconvereidn, nunque es al.in mde frecuente 

que se de mds tarde durante el curso de lP infecci6n cuAndo de 1e 

fase latente se pase n complejo re1acionAdo con SIDA (CRS) o SIDA. 

El principal e!ntoma tanto de la formP. aguda como de le crónica es 
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l.n cefal.ee. El. l.:!quido cef"l.orraquideo mueptre une pl.eoci toeiF. con 

glucoen normal. y proteínas liFeramente elevrdP.s. Muy raramente ee­

eiel.a el. VIH 1. El. e!ndrome en si ee benigno pero Augure otras--­

compl.icacionee rel.acionades con el. SIDA. 

Compl.iceciones del. SiFtema Nervioeo Periférico: El. compromiso 

de l.os nervios periféricos (polirediculitie, pol.ineuritie y pol.i-­

neuropetíe) y de l.oe peres creneal.ee ee describe en el. 15~ de l.oe 

pacientes con SIDA. 

Loe pacientes con de~encir. aeociede el SIDA presenten une se­

rie de enormelidedee Cfirncter:!eticns en l.es funciones cognitivas, 

motoras y de comporta~ie~to. En loe comienzos del. pPdecimiento---

1os pacientes frecuentemente describen que necceiten e1eborer 1ie­

tae de las RCtividFdes que tienen que reelizAr y que l.ee cueste. -­

m~e trebejo enfrentarse e los problemee cotidie.nos. Al. miemo ---­

tiempo van perdiendo interee en eu treb~jo y en actividndes de re­

creación. Este sintomatologíe se confunde frecuentemente con de--­

presidn a peser de no encontrPr trastornoe Pfectivoe. Los eíntom~e 

motores eon más t~rd!os, los primeroe que se encuentran son tem--­

blor fino e inseguridad en l.P mercha. En la explorPci6n se en---­

cuentra retardo en los reflejo~. Con el tiempo ee nfect~n todae -

1ae área e:. coeni ti va e., e;e agudiza l.o apatía., disminuye 1J'I velocidAd 

de1 discureo y el deterioro mentc1 puede progreE'Pr besta el routis­

mo obso1uto con demenciP severa. FarP1elamente 1F ineEtDbi1idPd -

de 1P roarchn dB peso P una frenes debilidPd con hipoquinesia gene­

ral e incontinencia. En ~lgunoe pecientee predominen algunos ---­

síntomas sobre otroe. As:! algunos desarrol.l.an estados de agits--­

ci6n severa con manía u otrP forma de dAño orgánico cerebrnl.; en 

estoe predominan los treetornos motores y se desarrollan cundroe 

parecidoB B1 PP-rkinson. 

El. agente cAuer,J. a~1 SIDA. es un virue perteneciente al. grupo 
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de loe retrovirus, es un viruF lento (porque su período de incube­

ci6n es prolongPdo) e.l que por indicPciones de l" O.M.S. se denomi 

na en espeHol V.I.H. (ViruF de le Inmunode:ficiencis Humana). El -

retrovirue V.I.H. como todos los virus, se reproduce d.nicemente en 

las células vivas de la especie que le eirve de huesped (en este -

caso la humana), teniendo una "ventana inmunolóe;ica" (o se,,, el -­

tiempo comprendido entre lP in:fección y la aparición de (lnticuer-­

pos especí:ficos) de 2 a 12 semenns y un período de imcubación --­

(o sea, el tiempo comprendido entre la infección y ln aparición de 

las mnni:feateciones de la en:fermedad) que puede oscilnr desde loe 

4 meses a los 10 aíloe, con un promedio de 5 años. Aunque el V.I.H. 

puede ser ce.paz de invPdir cuelquier tipo de célulAS vivaf' de los 

diversos tejidos de ln economía humr:nP., tiene predilecci6n por un 

grupo celul.F.r de 1~ Fnngre, los glóbulo~ blAncoe denomin~Cos linf2 

citoe T, lee célules B y los mecró:fPgos, así como otrae células de 

este grupo y al¡;unes del Sistemf< Nervioso Centrf!l .a lfls que infec-

te de mnnera persistente y tenaz. Loa linfocitos T-4 son ~oue---

lloB ~ldbulos blf'nco~ cuy~ Punerficie es portAdorR de un ~lucoprn­

teínA llamRdA T-4 (miemn oue le d" el nombre\ nor lR que tienen -

esneciA1 afiniñed 1.os V.I. H .• rezón ñe tFl. especit.iciñad; una --­

vez que el V.T.H. ee introduce en e~toe células. les impide cum-­

Plir con AU funci6n alertr:dorP, inductorP o euxili~dorR de todo --

este ~iEteme de defensa. Rl V.T.H. tiene un método ~inPUler de -

reproducción Pl que e:;e denominr renlice.ción, en el que interviene 

une f!nzimo esnec:!ficc l lRmr:dc. trE.!nscrintP.sn inversa. que le nermi.­

te f.l1 virus inte,::rpr su prooio cdóie-o P."enético al ñel linlocito--­

T-4 de manen-i que cPdf". vez aue le. célulr. infectedF: AA renroñuc111, 

incluye el cóñi~o viral que nermit~ ~u ránidA y nermAnente reuro-­

duccidn, con 1 o nue ePte linf'oci to Re convierte En un fE:i'.bricP muv­

uroauctiva. cuyoR viru~ liberPño~ nor ~emeci6n (formeci6n ñe yemas) 

destruyen le pared del linfocito T-4 y dan lugsr o la inVPeión de 

nuevAs células, por lo que unR de lee peculieridedee de este pade-



- 7 -

cimiento es que a medide que progresa vrn deerpereciendo de ln ea.a 

gre del individuo in:f'ectndo loe linfociton T-4 y le de:f'iciencin se 

torna permanente y progresiva. . Le pérdide de le inmunidod es se­

lectiva y n:f'ecta sobre. toa.o a l"e partee del. sistema imnunol6p-ico 

que intervienen en le defensa contre pardeitos, virus, y hongos, -

pero aunque loe enfermo" de S.I.D,A, contraen algunae en:f'ermede--­

des raras, pueden presentar resistencia a diverees enfermedades --

comunes. 

El desarrollo de la in:f'ecci6n por V,I,H. desde ndquiridn és­

ta baste su etspe final., es muy v"riable de unn persone a otra y 

puede seguir l.ae diverene vías de deenrrollo según se exprese en 

el. esque!lla: 
HISTORIA NARUTAL DE LA 
INI'ECCION CON EL VII!: 

INFECCION 

DESARROL~O DE ANTI­
CUERPOS( ¡EROCO~'VER­
SION). J, 

ESTADO ASJNTOIMTICO DEL P O R T A D O R 

J 
LINFADENOPATIA PERSIS­
TENTE GENERALIZADA Y 
OTRAS CONDICIONES QUE 
NO PONEN :E.'N PELIGRO LA 

VIDA. \ 

SIDA Y OTRAS 
QUE PONEN El< 
VIDA. 

CONTINUACION DEL ¿RECUPERACION? 
ESTADO ASINTOMA'l'ICO. 

CONTINUACION DE 
LA ENFERMEDAD 

CONDICIONES 
PELIGRO LA-

\ 
IWERTE 
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Se estimP que por CPda caso de SIDA que se conoce hay entre -

50 y 100 portadores asintomdticos del V.I.H. lo que nos sefiele le 

magnitud del problemR. 

Al ente:riormente llemPdo EstP.dO Presid6tico 6 Pera-SIDA, en la 

ectuelided ea le conoce como Complejo Sintom~tico Relacionado (CSR) 

precede Al SIDA y se CPrPcteriZA porque hey linfsdenopetíA persi~ 

tente generalizado, (definidP. esta como la inflsmeción de los gan­

glios linfdticos en dos o mds zonas extreinl?:tlinAlee) por un período 

de mde de 3 meees sole o ~comprñadP de sudorep nocturnop, ~iebre 

y-o diarrea persistente, pérdida de peso corporal no propiciada, -

~etigp, cendidiAFis bucal (elgodoncillo), síntomPs que pueden ocu­

rrir de manera intermitente o persistente y de grpved~d vPriPble. 

El SIDA, que constituye sólo lP etapa finel de lP infección 

con el VIH, se carncteriza por grPn RtAque al estndo gener~l, la 

presencie de rliversAs infecci.ones oportunistas (llamodrp Así por-­

que s6lo se h~cen menifie~tBE cu;.ndo los sistemnE de defenRn del -

orgPniemo est'1'n eerirmente deprimidPe poniendo en peligro lP. vida. 

Un estado inmunológico deñedo, no pouede defenderse de elgunes in­

íeccionee y c~nceres que genernlmente son l~e CAU~~s directPs de 

lA muerte; en estas condiciones el pRciente estrl más P-llr de tode 

poFibilidPd de recupereción. 

H~EtP lP fechP s61o exiE'ten pruebe~ concluyentes de que el -­

viru~ se traemite con lA s~ngre y el ee~en, runque son de tomarse 

en cuente otrPe: poc.ibilid~!d.es como es el crso de lPF secresiones 

vulvovngin~·les, que e:e ponen en contActo con lP muco~r· m·etr1·l y 

pe.rn ello hay que recordAr que en algunos países centronfric~no~ 

el ejercicio de le pro~titución femenina es uno de lo~ medios de 

tresmisi6n. 

Existen cu~tro mec~niE'moe b~sicoe de transmisi6n del VIH: 
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e, A través del contacto sexunl en el que exirte interca:nbio de -

líquidos corporales (sPngre y-o semen) y donde el virus se po­

ne en contecto directo con lee mucosas (uretrPl, vaginal o re~ 

tel) etravezándolas, 
. . 

b. Por e:xposici6n a sangrecontaminflda o sus componentes, bien --

se" mediRnte la transfusi6n oc por agujPs contaminadas. 

c, Perinatel de una madre :lnfectadnia. eu hijo, a través de la 

placenta y probablemente: ~>tr~vép' de lP lActnncia ml'lterna. 

d, MediRnte el trensplrnte o injerto de tejidos y 6rgPnoe perte-­

necientes a personPP infect~des, 

No se ha probado que el VIH se trenamitr por contncto casual 

ni por estrecho ·contrcto fP-miliar (e:xcepto en el sexur.1) con per-­

aonas infectedrs o aún con SIDA, inclusive conviviendo en condici2 

nee de hacinamiento, ni por c.o;npe.rtir cur;rtoe de bario, e:r.cusAdofll, 

lavabos, tinos de b~ffo, elbercas, trAneportes colectivop (autobu-­

see, trenes, metro, 8Viones, barcos, etc), cocinee, utensilios de 

cocina, platos, veeos, cubiertoe, teléfonos, eitios de trRbr.jo o 

eepectdculoE'., al darse un beso en la mnno, mejilla o en lD :frente, 

tampoco ee transmite con el estornudo o lA toe, ni al compartir 

objeto~ pereonPlee como son prendP.s de veFtir, peineF, toallPs, al! 

mentes o bebidas, no lo transmiten mo~c~s ni mosquitos, ni tPmpoco 

se adquiere por donar sr-ngre. 

El pCrE'onal de e:Plud {médicof', enfermerF!:', etc.) corre poco 

o muy poco riesgo de in:fectFrse Pún en contP.cto prolonf'i:·do con en­

fermos de SIDA, mdxime si se observan lPs medidns sanit&riae comu­

nes a l~e enfermedAdes infeccios~s. 

En tanto 11egA el momento en que hAya medicAmentos y VPcunee 

para combatir el SIDA, pare evitarlo es conveniente propiciar el 

cambio de conductas y actitudes, haciendo uso de medidRP preventi-
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ves a nuestro a1cence, ~ saber: 

a. Mentener relPciones eexuPles en mutuA fidelidAd, o el menos li­

mi ter el nW.ero de compoñeroe (es), excluyendo A aquellos (Fs) 

que ncoetumbren une vide sexue.1 pro~iecuP. 

b. EvitAr el coito con prostitutas (oe) o con deeconocidoe(es), 

sobre todo si se trPte de extranjeroP (ee) prover1ientes de un 

país con AltP incidenciP de SIDA, recordAr que unP per~ono in-­

f'ectada aunque ope.rentemente ePnA, ee transmisor permanente del 

VIH. 

c. Uear eiempre condón o preservntivo en ced~ re1Aci6n sexual e -­

insistir en que tu compPfiero lo use, 

d. Evitsr lB drogadicción intr~veno~e, sobre todo si se comparten 

egujr.e o jeringas contaminadns sin eateriliznr, o por lo menos 

esterilizPr lee agujas o usar deehechables y no compartirlPR. 

e. En caeo de so~peche de infecci6n por VIH evitar el embarazo~ 

f. Evitar recibir transfuciones de sangre o EUS componentes, a me­

nos que heyen sido declerPdAE oficiAlmente libroc del VIH. 

g. Si alguien ee sebe portador del VIH o eospechP serlo, en benef! 

cio de loe dem~F no donar sangre, semen, tejióoE u 6rgcnos. 

h. Si la personfl optP por tener practica E aexur:0 les con dee:conoci-­

dos (as) le conviene adoptflr pr~ctices sexunles seguras conoci­

das como SEXO SEGURO. 

Lee prácticas sexuPle~ están clasificadPF en tres categoriaF: 

Sin riesgo, de medinno riePgo pr~cticae da alto riesgo. 

PRACTICAS SIN RIESGO: Eetee incluyen 11nicamente el contacto de piel 

con piel sana, donde no exi~te intercambio de líquido~ corporales, 

éstee son: 

Meeturbacidn mutue, beso seco (en le mejilla), masaje, abrazos, --
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frotArse cuerpo con cuerpo, actividades eedomasoquietes quo no pr2 

voquen go1pePrse ni hagan sangrar, NO compRrtir juguetes sexua1es 

(tPmpoco n~vajes de rasurar, cepi11oe ae dientes ni otroe artícu1os 

que pueden conteminaree con sangre). 

PRACTICAS DE !r.EDIANO RIESGO: 

El. riesgo que se corre en este tipo de prácticas ee el inter­

cambio de 1íquidos corpora1es como 1a sPngre y el E'emen. Dichas 

practica"' E'On: 

Coito~ usando Cond6n.- El riesgo de transmitir el virue de une 

persona in~ectada a otra se.no, er mínimo si el cond6n no Ge rompe 

y el semen no se derrama en el recto; por lo que el s~car el pene 

del t1no, el preserv~tivo se debe eujetBr pare que no se zAfe. 

~ ~ ~ Fellatio.- Este debe ser SIN EYACULAR EN LA BOCA DE LA 

PAREJA, evitando así exponerl~ a grcndes cantidades de semen. Si 

existen herida~ en lR mucose oral o en los genitalee, el rieego es 

mayor. Cualquier acción bruece que cause dPfio en le boca o genitPleB 

au~ent~ el riesgo de intercfirnbiPr lí~uidos corporAlee. 

~ .E..QE. intercambio ~ sAli vn.- Aunque se ef'be que lA salí ve. -­

puede contener el VIH, pero no se hn demostredo como un mece.niPmo 

de transmisi6n eficiente. 

ContPcto .E2!!, 1!!_ Orina •. - Si le orina tocP únicE·mente- la piel sann, 

es decir lP. piel oue no tengP herid~s el riee.go es menor. No se de­

be permitir que lA orina penetre en los ojos, neriz,boca o ano. 

PRACTICAS DE ALTO RIESG01 

En estas actividAdee se puede producir dafio a la piel y mu--­

cosas (tanto arel como rectal), provoc~ndo intercambio de líquidos 

corporales como la sangre y el semen de pereonoe inf'ectAdFle con el 

YIH a personas que no estén infectadas. Estas prifcticas tienen al-
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to riesgo, e menoe que la poreja haya sido mon6game y saludable por 

m1fo de 5 afies. 

Coito ~~preservativo .- Es une de lee prácticas de mée alto 

rieego. Durante el coito anal, le mucosa rectal se defia, permitieu 

do el contacto directo de eemen y sangre. Por lo que el riesp,o de 

infecci6n ce nlto tanto pera el penetredo como pera el que penetre. 

Contacto ano/mRno.- Cuenda esta prdctica se realiza antes o des­

pués del coito enal, implica riesgo ppra lee dos personne, ya que 

la mucosa del recto ee dnño durante este préctice, lo que permite 

e1 paeo directo de semen a lfl sanere, por otro perte, lfl piel de la 

mano esta expuestn a la e0ngre y a microbios que penetran a través 

de pequefiee heridas. 

~ 2!:tl (fellatio) eyeculendo fil l!: ~y tregPndo & ~·­
El riesgo ee rlto, el VIH se encuentrf! presente eri el semen de peE 

sonRs infectadae. La infección se llevP a cr.bo fl trflvés de lfl muc.2_ 

sa or~l , especirlmente cunndo existen heridap. El rieseo se redu­

ce evitrndo eyacular dentro de lr boca. 

Contacto !'..E.Q,-~.- Este prRctica tflmbién se le conoce con el nom­

bre de "beso negro". El virus que CP.Uf:fl el SIDA se transmite a -

trav~s del excremento contBminPdo con sPngre. Adem~e, e6ta práctiT 

ca permite lB transmieidn de parésito• y otro tipo de microbio•. 

Si existen heridt::.F" t:n el interio de lr bocE1 el rie~co PumentH. 

En lP revista "Médico InterF1mericr no" correE=pon diente a me­

yo de 1987, publicada en espPñol en loe E.U.A. se comunice que el 

20 de mnrzo de eFte mismo efio, el Gobierno Federel de loe E.U.A. 

aprobó el uso de un medicamento que he demostrado prolongar la ---

vide de los pacientr• con SIDA. Tanto el ~obierno como los ~a---

bric~ntee insistieron en aclRrr..r que el mediCP!nento en cueet16n no 

es un cura para este mel, sino solan1ente un producto que retPrde -
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e1 evnnce de le enferm~dad y pro1oner lP vid~ en mejores condiciones, 

en espere de1 deecubrimiento o creación ce un producto que sí cure 

e1 SIDA. E1 nombre de te1 principio activo es AZIDOTIMIDINA (AZT) 

medicamento de acción antivire1 que inhibe le reproducción de1 VIH 

dentro de 1a cé1u1e, pero e1 perecrr no ea de un éxito tota1 ya -­

que algunos pacientes sometidos e te1 tratamiento contin~en dete-­

riorándoee. Un inconveniente máe de1 medicamento es e1 precio,que 

oeci1e entre 20 y 25 mi11onee el eílo de pesos mexicrnos, aunque c~ 

be 8Clorar que de no usprse este medicnmento, e1 coeto del trAtr.-­

miento hospitalario es mucho mayor, por 1o que representa un aho-­

rro considerable en e1 tretemiento globa1 de1 pndecimiento, 

La Direcci6n Gcnerr1 de Epidemio1ogía de la Secret~rin de Sa-

1ud, ha est~.blecido un program" de investigPci6n y de<ecci6n de1 -

SIDA con cobertur" neciona1, tomando a 1e Cd, de México como pun-­

to inicia1. Este progr!'ma se base en 1e detección óe infección -­

por el virup de 1e Inmunodeficiencia HumPne (VIH) a través de une 

pruebp en sen[!re con le t~cnica de E.L.I.S.A. con lo cu~l Ee de--­

tectAn Anticuerpos que el orgBniEmo infectPdo he deserrollado con­

tra este virus. Este ex~men tuvo su primera rpliceci6n pare que -

ningd.n paquete de eengre o SUE' derivados que tuviera e E te virus 

fuere trane:fundido; Actualmente se ef:.tr1' utilizenóo ann j .. inee de 

detecci6n temprana y prevención del SIDA. E1 Dr. Cerlos LeonPrdo 

Jrlagie Rodríguez de ln Dirección General de Epidemiologí" e~tudi6 -

140 caeos de pe.cientes mneculinos de 18 P 44 Pnoe de ednd interna­

dos en el HospitPl Peiquif;-frico prrP Agudoe "Fray Bernerdino A1VP­

rez" de la Secretoria de s~lud y loe resultAdos fueron todos sero­

neg;;;tivoe. 

Actua1mente eabemop que mee que grupoe de P1to riesgo, 1o que 

existen son prllctic,.,r::: de e1 to rie~p:o, por lo tAnto, cue.lquier per­

eone que se eometR e unA de estee prdcticne esta expuesta al con­

tagio del viruF. Sin embargo, conviente mencionar cuales eran --
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loP grupos de nlto rieer-o: 

l. Homoeexueler o b; sc:l'UPlcr. PRm~Iscuos. 

2. Heterose7.UPlee PROMISCUOS. 

3. Compañeros sexunles de pacientes con SIDA, o de personas in:feE. 

tedas por el Virus VIH. 

4. 

5. 

Prostitutas. 

Personae ~dictes a 

'· . : . -. . 

drog"s deedministracidn i.ntrsvenosa. 

6. Personos que hayan recibido, tra.ie:ru,siones sanguineae a partir 

de 1981. 

7. Las parejas que estén planeando tener un hijo, aiempre y cuando 

alguno de loe dos, o loF doe, pertenezcan P "algiin gru"f,o de -­

riesgo" de padecer SIDA. 

Se ha demoetrado que la mayorín de personas con loe anticuer­

pos presentes en eu EPngre tienen el virus activo en su~ cuerpos. 

Por lo tento eunqua clínicamente este Psintomático es un portPdor 

infectFnte, si no se Pdoptnn les medidee de "Sexo See:uro" atrae ya 

mencionedrs. 

El seropo~itivo neintornático debe ndoptnr rnedidne preventivas 

pora reducir el riespo de de~nrrollRr el SIDA o deseminarlo. Debe 

de evitRr nuevoe cont&ctos con el VIH u otro~ virus, m~ntener re­

lPciones sexuales con canden, informAr P su médico o P. FU odont6-

logo de su seropoFitiviOf'd pr.ra que eetof". adopten lPs medidos pe!:_ 

tinentee que eviten lfl tranf':miEidn del viruF. No don;::.r ap,ngre, 

plesma, espermP, orgnnoP del cuerpo u otro!.'! tejidos. Pflrn mejorar 

sue posi bilidr.des óe mcntener buenfl ~alud evi tf'.r el uso de droges 

Y bebidee ~1cohdlices, cuidPr que su rliment?cidn seP 10 más ba--­

lanceade posible y evitPr en lo poeible lP f~tigA y le tensión em2 

cione1, Y deberá eometeree a revisiones médic~s completne pBrf1 ev! 

luar su eeteao ce salud, y recibir Ppoyo psicológico tpnto por :fo­

cul teti vos como por loe grupos de Seropositivos Anónimos. 
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Otro antecedente que es bueno citcr es el estudio efectucdo -

en el Hoepit•l Genernl y Universided de Sen Francisco, Cr.lifornia, 

U,S.A, Trece de cuarenta pacientes con S!DA admitidos pare inter­

namiento en el Hospital fueron vistos por el Eetaff del Servicio 

de Psiquiatría, Once fueron homosexuales y dos bieexurlee, Le ma­

yoría de loe pacientes viViRn solee, un fector demogrdfico que --­

puede reducir la cspecided de re•ietir en estrees e l• enfermedad, 

Fijar un Trastorno del Humee es un• razón frecuente pr.rR obtener 

una consulta de SPlud Mentel, El dirgn6stico m~~ frecuente fué: 

Trastorno Adaptativo con Eetrdo de Animo Deprimido. Esto es simi-­

lar e los hallazgo~ en lo~ p~ciente~ con cdncer. Loe pacientes --­

moetr~ron productoe complejos relecionAdos con la enfermedod. : 

1.- Hubo una m~rcndn incertidumbre acerca óe la enfermedad, impo~ 

tente en especial en aquellos con ira y resentimiento hACiP el pe~ 

eonal de salud, 

2.- Hubo aislemiento eociRl dentro del hospital y en los trAbejos 

sociales de los pRcientes. 

3.- En algunos pacientes el diagnóstico de SIDA estimulaba eus -­

con~lictoe de orientAci6n e.eY.Ual, experiment~ndola como un justo.­

castigo por eu homosexualidad, 

4.- Se sugieren recomendacionee parP el cuid~do primnrio y le --­

consulta psiquiátrica: 

a) Proveer cuid~ao~ de salud, revi~ando ~UE ~ctitude~ y sen­

timientos en ~lgunoe Pspectos, eepec!ficnmente al enfren­

tar lPs eetereotipiee ho~oeexur.les. 

b) El pereone1 de salud debe reconocer FU~ propio~ ~ruEtra--­

ciones relscionades con esta en~crmednd. 

e) Los psiquill'tro. deben eer pe.rticulElrmente h~biles en fijar 

trastornoe afectivos y cognitivos, teniendo e~pEcial aten­

ción sobre factores contribuyentes.a un trElstorno mental 

orglinico y eue mauifestacionee. 

Cambiendo un poco de teme y antes de que lo veye a omitir por 
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olvido, p~re 16 confirm•ción 1Pbor1-1toriF>l de infecci6n por el vi-­

rus del SIDA, se necesiten DOS pruebas poeitiVP.e de E.L.I.S.A. y -

une pruebe de confirmación conocid~ como Western Blot. El tiempo 

perR que un individuo infectado por el VIH desarrolle anticuuer--­

pos (seroconversión) es de 6 a 12 aemanep (aunque hay quienes opi­

nan que es de 2 a 8) , pero hay reportes en que le seroconvereión 

pued~ tardr.r en manifestare• baste un afio después de haberse in~­

fectado. 

Le distribución de los ceeos de SlDA en América en 1987 ----­

ere de : Canadá 1488, EE.UU. 53 069, México: 1233, Isla Caimán 2, 

Belice: 4, Guatemala 30, Honduras 71, El Salvador 16, Nicarague---

19, Coeta Rica 39, Penamá 27, Colombia 153, Ecuedor 52, Perú 44, -

Bolivia 6, PRreguey 14, Chile 56, Uruguay 16, Argentina 120, Baha­

mas 163, Turcos y Cr.icoe 4, Cuba 27, Jamaica 30, Haití 912, Repd­

blice Dominicana 352, Sen Crietobel y Nevie 1, Aneuila 2, Guednlu­

pe 61, AntiguP y Barbuda 3, Mertinica 27, DominicP 5, Barbados 52, 

Greneda 7, San Vicente 7, SP-nta Lucia 6, Trinid~d y Tobago 206, V~ 

nezuela 101, Guayana Británica 5, Gueyanp, Francesa 93, Surinem 6, 

Brasil 2 325. Estos datos son según le OMS. 

Aunque le AZT ea le mejor opción actual no representP. el pun­

to fimü en l" bdFqueda terapéutica. Aumentr, lr. vide de loe enfer­

mos, pero f'inPlmente loe- p8cientee evolucionArt'in mal y fellecerAn. 

La alta toxicidad del fármeco ee otro problema, ye que una propor­

cidn e:ignificetiva de c~E'OE preeentR deprePi6n en les f'uncionee de 

la médula 6Eeo, desP.rro1l~n PnemiP, requieren ae transfusionee co~ 

tínuae, hPste que lee- complicrcione8 aemr·ndr.n CiFmi11u:ir 1R doeis o 

suepender el trPt~miento. Actunlmente ~e desArrollBn investiga­

ciones sobre otroF compuesto" deriv,,doP o p8recidoe 8 la azidoti­

midina, en todoe ellos, el moyor proble~P sigue eiendo su elevada 

toxicided. Otro medicPmento que tuvo gran divulgación en una 

revista de gr~n divulgación nacional fue 18 chehíne, pero no se 



- 17 

he probado su efectividnd ya que solo se npoyn en CRFOS nnecd6ticos 

y no por medio de lee riguro¡,ns fases por lee que debe de P"""r un 

fdrmaco p8ra su investigación de eficncie fermacol6gice. Otro me­

dica~ento ea ln RivabirinP el cual si he demostr-c.do su utiliend -­

clínica, pero edn e~ neceeArio contar con un cuerpo de informn---­

ci6n mds nmplio pr.re evelunrlo edecu~demente. En apnriencie dismi­

nuye el riesgo de comp1iceciones, de complic~ciones mAs graves, en 

los pacientes oue reciben dosis de este medicamento, ewnentn el. 

ndmero de linfocitos cooperndoree y su toxicidad es baje, le mn--­

yoríe de loe enfermos no pre~entan coneecuencinsclínicAs. Sin em-­

bargo, le experiencia resulte inF:uf'iciente todPvíe p8rr· afirmnr-­

que es util en loe diferentee estadios de lP enfermedad. Le Ri- -

vobirinn y lP Azidotimidin~ ~e <>plicnn fundnmentalmente en EE.UU. 

pero ¿qde ·sucede en Mdxico?. Aquí en nuePtro pida el InEtituto 

NecionP.l de le Nutrición he des8rrollndo un protocolo de trAtnmieg 

to perEi pP.cientee: con SIDA, con un medicRmento derivEido del telu-­

rio que tiene propiedndes inmunoeetimulentee, y se ha probAao a lo 

largo de dos años, pero lementeblemente no tuve oportunid~d de e:a­

ber sus reeul ta dos. Este In E' ti tu to e e te tre.b" jondo perp desarrollar 

una combinación de antivirnles e inmunomoduledores para así ofre­

cer mejores perspectiVP:? e-n el tr;;ta:niC'nto y en la ce.I.idP.d de vida 

de los enfer·nos de SIDA. 

Hay otros 1nedicnme11toe e.ctulilmente en estudio pF-r;-. el trntEt-­

miento del SIDA, e sP.ber: 

Nombre del Medicamento: 

1. SurnminP 

2. Ribavirine 

3. •1fn interferdn 

4. Posfonoformnto 

Ví~ de ndministroci6n: Efectos Secund~ 
rios: 

parenteral 

parentera1 

subcuté'.ne" 

infusión intra.ve 
no e A 

neuroldgicos y 
cutf.neoe. 

anemia, nEfueea, 
cefe1ea. 

t'i e bre y né'.us ea 

prob1emae rene.-
1es y reten-­
cidn o~ee. 



5, Antimoniotuneetato 

6. Ansamicina 

7, Azidotimidinn (AZT) 
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porenteral problemRs .anguíneos 

orP.l. probl.emae hep~ticos 

oral. y parenterr.l. en eetuaio. 

Debido a que todoe l.os virus tienen en connin l.e necesidad de 

util.izar la célula n la que infectan para reproducirse ee por lo 

que no se han podido encontrer baste la fecha midic~mentoa entivi­

reles que ademes de ser efectivos se~n inocuos: pPrP. destruirlos 

o inactiverloe hey que destruir l.e célul.a infectada. Afortunada--­

mente, nuestro E:istema inmunol6gico es capaz c·e controlar le mayo­

ría de las infecciones vire.les, pero en el caso del virus del. SIDA 

es precisamente este sistema el afectado. E1 primer virus respon­

eabl.e del SIDA fue descrito por dos grupos de investigadores: uno 

del. Instituto Paeteur, en 1983, y tro del. Inetituo Nacionel del -­

C!lncer en USA en 1984, Cado uno l.o l.lomó de menera distinta : LAV 

y HTLV III, respectivamente, pero por trrtnree del mismo virus se 

unificó lF nomeclPturn denomiñendolo Virus de le Inmunodeficiencie 

HumPne (VIH), En 1986 ee aisló un virue muy perecido, pero con di­

ferencies genéticas bien definidas, en pncientes con inmunodefi--­

cienciP en Africe Occidentel. Al viru~ este rctuPlmente se le con~ 

ce como VIH-2, para dif erencinrlo del primero, EfectivAmente loe 

virus VIH-l y VIH-2 tienen une notable cepecidad pnrn cambiAr, lo 

cual constituye una de las dificultades principnle~ pAra deePrro-­

ller WlO vecuna efectiva. Sin embargo, estB propiedad pPrA mutar -

no eigni~icR que c~dP vez que e1 virue Fe modifica de origen a uno 

nuevo, pueE lo que cembir son e6lo algunrP. proteínr.~ de le envo1-­

tura. Las evidenciae epidemiol6f'.icPs de que diFpone~os 0ctuR1-­

mente indican que el VIH-2 he restrinp:ido EU circul8Ci6n al hfri­

ce Occidental y Europe; en USA edlo se h°' podido documentar un ca­

e.o. Ceei sin excepci6n, los pricientee: e quienes se les hr.n detec-­

tado 1'nticuerpoe contre el. VIH-2 di je ron heber tenido contacto e<e­

xuAl con persones de esta región africana o heber vivido allí el.­

gune temporP.de. 
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Lo" mecanismos de tronsmisi6n parecen ser loe mismos que pnra 

el VIH-J:, por lo que. se espere .un ~umento considerable en el núme­

ro de. enfermo e e i~fectadoe~ por, el •VIH-2 durnnte los prdximoe afios 

en caso ·de que lee cémp111'iE.:;,,, ed;,ce:ti.yas ·y preventivas no sean efec-

ti vas. ',:. 

El conocimiento de lP hiEltori" n"turel de la infección por el 

VIH he evolucionado a medida que se han ido conociendo lee difere~ 

tes mRnifeetaciones clínicas de le enfermedad y ee hP dee11rrolls-­

do teconolíea mds sensible pnrr el diagnóstico de formas esinto--­

mátiCPf'. 

Seroconversión, infectados ~ infectantee: En lR 11ctuPlided, la dete~ 

ci6n de Fnticuerpos es lfl f'ormn m~~ prt1'ctico de detectercue.ndo un 

sujeto ha tenido contecto con e1 viruF. El tiempo que trGnscurre -

parp lr:i f'ormecidn de r,·nticuperpOE' Fe considerP que OPCile entre 6 

a 8 semane (o hoste 12 semsnee) "unque puede eer :ve.rinble. Desde 

el punto de vieta de Salud Pllblicfl e" import• nte hocer énfeeie en 

que loF sujetos con r.nticuperpos se considcrPn infectPdoe e infec­

tentes. 

Infección Aguda: Poco tiempo después de que se hP tenido contacto 

con el VIH es poeiblc que Ae presente un síndrome inespecífico ~i­

milar el de ln rnononucleoEiE infeccioec:, que correFponde e ln in­

fección primFriP y que requiere que se dernueEtre que el sujeto bP 

seroconvertj do pi:rf conE'.iderr'rlo en eete grupo. Corree-.ponde al ~ 

po I de la clr·eifice.ción de loe ene. Une vez reeuelto el CUPdro -­

clínico aeudo estot: sujeto~ curf'.en P.sintom~tic-of- o evolucionPn ---

hPcie otro e~tedio. 

Infección Asintom~tic~. Se e neideran en eete grupo eaquelloe euj~ 

toe en loe que Ee detectFn niveles deenticpuerpoE y que no han pr~ 

sentado manifeetacionee clínices de lP enfermedPd. Fueden curear 

o no con elteracionee de lFbor•torio (linfopen:La, trombocitopenia, 

disminución en el ná~cro de linfocitoe cooperedoree, etc.) En ce­
so de que deserrollen menifeFtacionee clínicee que remiten no ~e 
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contempla eu rec1Psi:ficaci6n en este grupo. Estos FUjetoe corree-­

penden Pl prupo .II de le clasi:ficeci6n de loe ene. 

Lin:fPdenopatíe Gcnerl'lizf'de pereil'tentel Las pereonAs en este grupo 

presenten crecimientos ganglioneres mayores de 1 cm, en dos o mes 

sitios, excluyendo lf's regiones inguin~les, con durf'ci6n mayor de 

3 meses. En CReo de deserroller sintometologíe agregada, se clEsi­

:fican en algdn otro grupo, sin embergo, si eeto Eintom.,tologíe de­

eaperece no se lee vuelve R considerRr en e~te rubro. 

A continuvci6n se coneidernn otros cuPtro grupoc, que no eon 

mutuRmente excluyentes y en loe que loe pPcientes pueden tener 8i~ 

tometolog:[P diversa, desde leve hAete grave, 

En:fermedPd COnsti tucional 2 comple.jo relaciOnr•dO al rn: En este 

grupo se clnFificnn aquello~ enfermoe que preeente.n ~intomstoloeía 

ineepecí:fice: fiebre y/o diPrre" persiatente por máa de un:unes, pé~ 

elida de peso involuntPriP mPyor el 1()% , en ausencia de a.lglin otro 

pEldecimiento que lo explique, Este rubro corresponde el subgrupo 

IV a de lP c1Bsi:ficeci6n de los CDC. 

Inmunodeficiencia .s1!!!. in~ecci6n ~ neoplR~iR eecundRrie: Este gl";!! 

po es el que trr.dicioncl.mente se he conPidercdo con fineF de vigi­

lencia epidemiol6picB de Pcuerdo a le ce:finici6n de loe CDC, La 

m8.nif'estflci6n prinicpal ee un pndecimie·nto infeccioco o neoplde=ico 

QUe indicP que hPy inmur1odeficiencifl celulPr, en RUr:enciP de algu­

na otroF enferrnednd que lr: explique (como deEinutrición, neoplPfliP, 

o tuberculosis). AlgunoE= cnEOP requieren de serología poeitive p~­

ra coneiderPrloe en este grupo. Esto~ enfer~oe correponden e loe 

subgrupo" IVc y IVd de la clf.si:ficeci6n de los CDC. 

En:fermeded neurol6gica porVIH: El cuPdro clínico de estos pacien­

tes puede tener tres variantes: 

1) Ence:falitie eubagudo meni:festedA por demencia, 

2) Mielopetíe, en l" que "ª preeentr 11araparesia progresiva, eco!!!. 

paílede de "taxis, esp""ticidPd e incontinenci,,, y 
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3) Neurop~tía periférice msnifestadn en tras subtipos: 

3,1, Un cuadro de neuropatín eensorial doloroee que Pfecta loe 

nucleo~ dorsPles. 

3,2, Neuropetía multit·ocsl que se observe tAnto en pacientes 

con SIDA como en p• ci .. ntes con complejo relRciom>do y 

3,3 Neuropatias desmielinizcntes eimilares a lRs del Síndro­

me de Guillain-Barré y que se han correlacionado a un fe­

n1~meno autoinmune. 

Otros1 En este grupo se incluyen otrns condiciones clínicas que 

no pueden clP~ific~rse en 1of rubroe previo~, se hR incluido dado 

e1 desconocimiento ~ue tenemos de otrP~ manifestaciones de ln cn-­

fermedad, A medida que numen1e el tiempo de obeervaci6n de le hi~ 

toria nature1 de la miema podrá precisarse mejor otro~ cuPdroe 

clínico.,, Este grupo corresporide al aubgrupo IVe, 
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II. JUSTIFICACION • 

En baee a la información anterior hny que destacar varios --­

hechos importantes. La epidemiología de le enfermedad en nuestro -

país eeHala que la pobleción principalmente afectada pertene al -­

sexo masculino de 25 a 44 año~ y que tiene ontecedcntea de prilc~­

ticae homoeexueles y bisexuPles. El virus de la inmunodeficiencia 

humana produce daño neurolóeico directi.mente. Debido a que " ve-­

cea la demencia o el cuadro clínico que semeja y ee confunde como 

depreei6n pueden aer los únicos eíntomPe de lP enfermedPd y este -

tipo de pRCientes Eon canelizados al psiquiatr~, se hace nece~ario 

hacer unP medición real de lP prevAlencie de seropoeitividnd del -

virua del SIDA en le población que PCUde o un Servicio de Urgencias 

de un HoEpital Psiqui~trico pPre tener per~metros en quePpoyarse­

y poder decir con cierta segurided como es lR prevslencia en este 

servicio, o seP, si el altR, mediena o boja. AdemE1's el hecho de -

medir scropositividad a una frncción de la población g~nerF.l (en •• 

este CP.~o esFl frf'ccidn ee: la de pPcientes mrieculinoe; de 18 a 44 -­

años de eded que ~cuden nl Servicio de UreenciRs del Hoepitel Psi­

quiátrico ya citado) contribuye A le detección de seropositivos y 

con eEto también se contribuiri:f e f'renAr el crecirniento o propage­

ci6n de lF. infecci6n por el VIH. 

III. OBJE'l'IVOS, 

l. netrrminer lA preVP.lenCÍ~ de le seropositiVidAd A la infecc16n 

por el VIH entre la pob1Rci6n de enfermos que Acuden al servicio de 

Urgencias de un Hospital Psiquidtrico, en le Ciudad de México, du­

r~nte el lapso del jueves 20 de octubre de 1988 el mi6rcoleF 8 de 

febrero de 1989. 
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2. Determin~r lo~ factores, prncticas de rieego y carPcter!~ticas 

ambientaleE' y E'Ociodemogri'ficaE asociPdae con loE' pacientes con -­

CFFOB de prevnlencia. 

IV. POBLACION X. METOD01 

Se seleccione el Hospital Psiquii'trico par~. Agudos "Fray Ber­

nArdino AlvRrez" por ser el hospital de concentraci6n que tiene -­

más cobertura de pAcientes psiquiátricos en el área metropolitana, 

al que también llegnn pAcientes procedentes del int•rior de le Re­

pdblica. Se seleccione el servicio de Urgencias por ser éEte el 

servicio que aparte de cubrir lns UrgenciPs propiP.mente dichAs, -­

tambi~n ve pacientes que recayeron por deEcuido f0miliAr para rein~ 

talarles tret2mirnto y ademi<s porque e~te servicio es el de Admi-­

si6n en donde todo pr.ciente nuevo o subsecuente es volorcdo pDra 

canalizarlo posterionnente a la Con~ulte ExternP. (con todA eu gama 

de subservicioEI como psicoterapit? individuRl, de pr>rejn, fPmilir•r, 

grupal, etc) o pnrP. interni;:irlof:. si lo amerita el cfl.FO, o pBra cn-­

nelizi=irloe- al Hospital PP.rcir.1, o bien, pr>rP deriVRrlor: A otra in!;_ 

titucidn en loe cc~os que r.~! seP conveniente. 

PAra el presente eEtudio se seleccionnrd P lo~ pncientes mrs­

culinoe de 18 a 44 año~ de edPd por ser los de m~s alto riesgo, -­

segiin hemos visto en lRs cifras estedfsticas. Se le aplicar~n los 

cuestion~rios di~eñndo~ pnrF e~tc e~tudio y ~e le bar~ le e~plorP.­

cidn neuroldgica pertinente y teniendo les preceusionee neceesrieF 

el personal del leboretorio procederá o la tomo de la muestre de -

sangre utilizrndo tubos de vacut,ine" SST con gel pera sepore---­

ci6n del suero, se deja que "e retrnigr el coáe;ulo a temperatura -

ambiente dur:-·nte 2 horas, posteriormente ee centrifuga 1A muestre 

a 2000 revoluciones por minuto durnnte 10 minutos y luego se re---
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frigere ye oue despuás de lA centrifugPci6n se seper6 el plasme -­

abR jo del gel y el suero arriba del mismo. TAnto les muestres como 

los cuestionarios tendrán un ndmero eleve y se podrá locPlizsr de 

quien se trate en ceso de seropositivided y al mismo tiempo esegu­

rondo le confidencialidRd de l" informr•ci6n. UnA vez acumulado un 

ndinero grande de muestree en refrigerPci6n y valiéndome de un8 ~ 

dille dentro de un refrigerRdorcito portatil treslsdP-be lRs mues-­

tres el lsborPtorio del ISET (Insti tute de Selubridf•d de Enfcrmed!:_ 

des Tropicales) en donde se lee prPcticab~ le pruebP de detección 

de E.L.I.s.A. y si en dPdo CPBO lo muestra eeliere poeitiVA se lee 

practiceb" también las de confirmeci6n (une eegundR E.L.I.s.A. y 

una de WESTEHNBLOT. Se planel'bP. que sE corop;.raríen los re,.,ul te do E' 

de estee pruebP.s de laborPtorio con loe datoE de los cuestioner1os 

y exploracionee neuroldgicPs. Lnb entreviEtns y exploraciones -­

neurolóeicss lee hice yo. Conté con el Apoyo del lnboretorio del 

FrPy Bernerdino para le tomn de lr mueetra, pnrn lA retr8cci6n del 

coegulo e temperrturP P~biente, pAra el centri~ugPdo y pPrP eu el­

mecenemiento en refrigeración, me pre~tnron le grr.dillP p~rn el -­

traslodo de las muestrPs. Les egujPs deshecbables estériles y los 

vacutainer SST con gel me fueron proporcionedos por el Dr. Mngis 

de la Dirección General de Epidemiología. El liE'todo de claves lo 

conservo yo personPlmente a mi cuidPdo. 

Se investigar{n dAtOF sociodemor:ráf'icoF, f'ntecedentes clíni­

coe e informPcidn sobre pr~cticrs sexu~lee. 

A todos los perticipPntes se le~ aijo que en un plezo de 3--­
eemnnn.e después de torofldP lP. mueetre podír.n buscf'rme pFlrA. que yo 

les dijerp su resultado el cunl se les comuniceriP a elloF pers2 

n1~1mente. En CP.dn entreVif:'te procuré orientt=trleE' sobre prácticae 

de "Se>:'O Seguro" y uso de condón, form.P.s de trr·ne:misi6n, etc. Se 

pleneabe. envir.r ~ 1os seropositivoe con problema~ neurológicos a1 
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Inetituto Nacional ae Neurolor-{P y Neurocirue;ía y A loe eeropoeiti 

voe con otros sintome.s (como linfPdenopatíe generP.lizadA, etc) al 

Instituto Necion~l de la Nutrici6n y A loe eeropositivoe esintomá­

ticos a la Con~uita Externa pera que entRblRrsn lo mas pronto po­

sible su alienzp, terapéuticA con su médico tretante y cui:ndo este 

lo creyere adecu" do dRrle la noticie de FU eeroposi ti vi dad y se--­

guirle de.ndo epoyo psicoterapéutico a fin de evitar suicidios u -­

conductas de "vene;onza" inf'ectendo ~ los dem!:'s. Tambi~n se 1e su-­

geririen e los seropositivoe integrarse A loe grupos de Seroposi-­

tivos An6nimos. 

En cuento e lAs preceucionee pRrP el personal de salud, tene-

·• moe que el VIH se ha r.ielRdo de sPngre, semen, snliva, ldquimee:- , 

orinr, líquido cef'clorraquídeo, tejido nervioso, secreci6n o se-­

creciones veginAlee, y leche m~terna. Se coneióerP que la adminie­

traci6n percuténefl o parenterPl y el contacto c"!irE;cto en cortfldU-­

ras, respeduraf'I o mucoe>:ee con Elle"?ent:iones Virr,lcs o eepecímenet:= -

que conteng8n el virus vivo, eon vías potenciales de contamina---­

ci6n. B :xiFte: el. riee:rro de trf1nemiBi6n de lri infecci6n n trflvéE -

de la VÍfi parenterr·l Pl autoinoculPrse rncdifinte agujee: u objetos 

rotos de criete.l contP.minoaor. con el VIH. El derreme de líauicioF -

contE1minridO[': es Wlfl víP poFible de trAnE'mifli6n , principfllmente -­

ei ee acompañF de aerosoles de mr~terir-1 contfi:nin:.do qtie pudicre.n e!! 

trflr en contacto directo con Folucionee. de contjnuidod en lP piel 

y n1ucoe-flE de ojoE", nariz, o boca. No hay evidenciFl de que hAya --­

ocurrido tran~miei6n Oel viruF por eFta ví~. No Ee ha documentodo 

tnmpoco trane:miEi6n por incee:tA o i.nha1Rci6n de mPteriPl contE"1min~ 

do, pero ee necesario tomcr precnusiohes parp evitar el contacto -

repetido, En el perFonel de B8lud que h? sufrido expoeici6n n --­

snngre de pecienteE infect8doe porVIH se he document~do Feroconve~ 

sión en un 0.5~ el cuel es un porcentaje mínimo. Se hP. demostra­

do que por lo menoe un 401' de loe accidentes ee hubieren prevenido 
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ndoptPndo medidas preventivns sencillas (p. ejem. evitar encepucher 

agujRs y desecharles en recipientes rígidos e irrompiblre). El peE 

eonel médico seistenciel y de leborntorio deberá tomAr preceusionee 

par" evitar el contacto directo de le piel y membranas mucosas con 

eangre, hemoderivedoe, e~creciones, secreciones y tejidos de pa--­

cientee con flIDA, o de pereonae que se sos11eche o que eetén infec­

tadas por VIH. Se debe tener cuidedo pero evitar heridee acciden~ 

teles con instrumentos punzantes o cortentee (egujee, bisturies, 

etc) cont,·minadoe con material que puedE ester infectado, e impe-­

dir el contacto de lesiones cutáneas abiertas con materi.al de pe-­

cientes infectados, Les jerin!l"S y egujee depechobles, se deben -­

colocer en recipientes rígidos e irrompible~ lo ~~e cercenes del -

lugar donde se utilicen, Con el fin de evi ter pinch,.duree , las -­

agujas de les jeringas desechebles no se deben de encapuchar, do-­

b1nr o romper. Si 10 pereonP que rePliza el procedimiento ee m8n­

che lee m~no~ de s~ngre accidentalmente , ee l~e debe de 1evar es­

crupulosamente de inmediPto. User guenteF' cur;ndo se refllicen ac-­

tividPde~ deonde heyp contacto con sPne-re y otroe líquidoe. LavAr­

ee lae menoP inmediPtr·mente si eBtan potencielmente contAminedas 

con Fent;,re u otroE' 1::1'.quidof", y nuevemente f'ntee de tener contocto 

con otros peciE:ntes. ?llercPr loE ertículor; cont~minPdOfl pera ser -­

deeechoóoc o enviPrloe fl deFcontP.min~ci6n. Tener especifll cuidado 

pare evi ter pinchPdUrfle con flgujae ue-PdA~. Limpir1r loe. derr:.0 mes de 

sRngre o líquidoF con hipoclorito de sodio al 5~ diluído en aguo 

1 : 10. La S['nere y otros especímenesdeben rotu1ArFe de mPnere vi­

sible con una advertencia eE?:pecial, por ejemplo: "Preceuci6n, con­

tiene muestrn potencialmente infectAnte". Si le pArte ·externa de1 

recipiente del especimen está visiblmente mnnchode de sangre, de­

be limpiarse con desinfectnnte reci~n preparndo. Todos los espe-­

címenes de Sflngre deben colocarse en un ~egu.ndo recipiente, como 

puede ser una bolefl impermeable en el CPeo de nece~i ter transpor-­

ter1PF a otro sjtio. Se debe exeminar cuidcdoEemente el recipiente 
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o la bolee pera ae¡:urarse de que no hcyn filtrrcioneP ni rotures. 

Loe objetoe mench~dos de eangre deben colocarse en une bolee impe~ 

meP.b1e rotulAdA "precPu~idn, contRminedo con sangre" antes de en-­

vierloe pera eu limpiezr. o destrucci6n, Ademde,eeoe objetos con-­

tnminedoe ee pueden colocar en bolsee de pldetico de un color de-­

terminndo, deetinedo t1nicemente e la elimineci6n de desechos infe~ 

cioeoe en el hospital. El meteriel deeechP.ble debe incinreree. Loe 

objetos reutilizables, deben limpieree de conformidod con lee nor­

mee seguidas en el hospitel pP.rP limpieza de objetoa contamin~dos 

con el virus de le HepPtitis B, Se prefieren lee egujRs y jeringas 

deshechRblee, Pnrf' extraer líquidos de loe pecientee, deben useree 

s6lo jeringEis con aguja fija o urlid••dee en que los que le jeringa 

y la agujn constituyen une eoln pieza, P fin deoue el liquido re­

colectcdo se puedo verter correctamente por medio de lA Pgujr si a 

así se desea. En caeo neceePrio de ueer jeringPF reutilizPblee, d~ 

ben esterilizrse antes de proceder R su limpiezfl. La~ perEonAs con 

lesionee o dermetitiF exudrtivAs no tendrén AcceFo e lee BrerP doa 

de exietn contActo directo con pncienteF o con equipo utilizPdo en 

su atención. Después de qui terse loF euFietee; ee deber~ lr.ver uno 

las 1nenos. En el laboratorio mientr?.E se trrob~,je con mnterielee p~ 

tencialmcnte infecciosoe, deber~n us~ree brtP~, blusnF o uniformes 

de lAboratorio. Deber~n usArse pipetrs mec~nice~ pr:ra lA manipu1A­

ci6n de todoe los l!QuidoF del lnboretorio. No deberd permitirse el 

pipeteo con lA boce. LOE procedimi~ntoE y ln manipulnci6n de mate­

riel potencifllmente infecte.Po, deben renli:r,nr~e con Fumo cuidndo 

para reducir al mínimo 1F formPci6n de eero~olee. Se recomienda ~­

el ueo de gobinetes de seguridRd biológicF (clese I o II) y otroe 

dispositivos de contención prim~rio (por ejemplo, cemisas de segu­

ridad psrR tuboP de centrífuga) cuondo se reelicen procedimientos 

en los que heyp grnndee poeibilidndee de creFr aerosoles, Esto~ -­

procedimientos son :centrifugación, mezcle, tretAmiento por vi---
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bración ultraeónicP, agitación vieoroea y recolección de tejidoe-­

infectf!doe de enim,,lee o de huevos embrionadoe. Ee preciso limpiar 

la superficie de trflbejo de loe laboratorios con un desinfectante, 

por ejemplo:une solución de hipoclorito de sodio deepu6e de cufll­

quier derreme de mPterial potencialmente infectado al terminar el 

trebejo. Todos los mP.teriR1es que puedAn eFtPr cont~minndo~ y que 

se empleen en pruebfls de laboretorio deberdn esterilizerse, prefe­

riblemente en eutoc1eve, antes de eliminnrloF o de limpiP.rlos. To­

do el pereonPl deber~ lavaree las manos deepués de quiterse la ro­

pa protectora y anteF de sPlir del lAborPtorio. LaB precaueiones 

precedentes deber~n adoptnrse tPnto en lOF lAboratorioF clínico~-­

como en los de inveEtigPci6n. En genernl, en loP lPborAtorio~ c1f 

nicos no se diepone de gabinetes de eeguridnd biológicP y de otros 

equipos de seguridad, de mPnern que cu8ndo ser. neceF~rio, hnbré -­

que soliciter lB co1Abornci6n de un lAborFtorio d~ microbiolo~ía 

p~rA garentizer que loE' recipiente8 y lRei inFtFlPci1nee: seon epro­

piedFB parE1 reHlizPr sin peligro lPe prueb:=is de lAboratorio. 

V. ASPECTOS ETICOS :1 PROCEDI?GENTOS RIESGOSOS. 

A los eujetoe seleccionadoe se les e~plicrre o se lee explicó 

ampliemente de que trete el e~tudio. En loF. CRFOe necesPrio~ tRm­

bién ee le explic6 e~to al femilinr o Al médico trotr.nte, o al re~ 

ponseble o tutor. 

Se les aeeeuró le confidenciP-lidod de eu informPci6n. Si un -

euj eto ee hubiern arrepentido de pP.rticipar le. iní'orm8 ci6n propor­

cionPdA por este hubiere eido destruída, coeo que no ee di6 porque 

ne.die se 11rrepintió. 

Tode.e las entrevistos y explornciones neurologicPs se hicieron 

en priv~do. Todos loe cuestionarios y mueetrPF y list~do~ serdn o 

fueron anónimos y solo tienen un ndJnero clAve. Los listados donde 
figure el nombre y la eleve eeten bajo mi custodia y en privacie. 
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VI, RESULTADOS, 

De un universo aproximado de 1 443 pacientes varones de en--­

tre lB e 44 afies de edad ee tome une muestra de 77 (5,3~). 

Le Prevelencie buscada de Seropositivided el VIH es de UN-­

CASO en le muestre de 77 pacientes en un lapso de 111 díee. Este 

equiv,.le e.l 1,3 'f. de le muestra, Se obtiene une sumatoria de ----

153, une media de l,99 y unv deevieci6n eetendnr de 0,ll 

Referente el enálisie estP.díetico se pretendÍA comperRr e loe 

sujetos eeronegetivoe con los seropoFitivoe en cuPnto v lee dife-­

rentes verieblee investigadas, utilizendo le pruebe de T en lBF. -­

variables continuas y c~lculo de riesgo relativo en lne VPriebles­

cAteg6ricas, pero no se efectu~ porque FD1o encontr~ un B01o caso 

de eeropositividnd por lo cua1 solo de~cribir~ en lo~ cuAdro~ las 

vvri~bles que mas nos aePn útilee. 

El paciente seroposi tivo· es un joven de 28 pqoe de edad, eol­

tero, con eecundarirt tenninP.dP., comercir-nte, nacido en el D. Ji'. y-­

residente de Ecatepec, Edo, Mex, sin hijos. Abuelo peterno con ~ 

óecimiento psiquiátrico no eFpecificedo. Ee un producto no desea­

do, ya que el padre no se quería casar con lP mAdre y tuvo que hA­

cerlo por imposición. Su padre no ee ocup~ de él, Por impulsivo -­

múltiples problemee laborrles. Se sF-be homoeexuel desde lo~ 15 afio~ 

tiene en dos ocP~iones contncto~ heteroscxueleF no Sbtiefictorios. 

Acude Al servicio por preFent~r idenP ob~e~ivP~ y conrecuentee ri­

tunlee compulsivos, yp. que siente lP neceFidPd de ºcomplrcer" A -­

lee imtffrenes relipioe:PF "hF"ciendo determinAdos movimientoF" parp. -

lo cual se tiene que"concentror" ye que ele salir :nnl el ri tuel lo 

"ce.E1tiger~" lo imAgen. O bien, tiene que f•comodar veriRs vece~ la 

ropa que vertde. Por su idenci6n obsesiva tiene miedo de ea1ir eo­

lo a lP calle y sufre de cef~lea e insomnio el oponerse e su idea­

ción obsesiva. Al ex~men mental encontrAmoe a un muchacho con a1! 

ño y aseo acepteblee, ein movimientos anormAles , tenso, conciente 
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cooperedor, con tal,.nte bajo, orientado en lAE' 3 esf"eras y en cir­

cunetAncia, con diecureo coherente y congruente, c~lculo y Abetra~ 

ción coneervedoe al igual que lee memorias. Solo refiere hAber te­

nido alucinecionee tectilee. Sin idePción delirante de daBo, refe­

rencie o pereeCUE'idn. Se le mP.neje con tAfil teb. 25 mg 1-1-1 VO 

anafranil grageas de 25 mg 1-0-2 VO y sinogAn teb. 25 mg 0-0-1 VO 

PRH, eu evolución es con leve mejoría, con ayude de eu médico tra­

tante se le comunica en tina de les sesiones a le medre de la ho~o­

sexualided del paciente y al perecer 1a eeBore ni se inmute refi­

riendo que el pe ciente "puede hacer de "u vidP 10 que quiere" y 

que "solo le interesa aue se le qui te lo nervioEo" En otra ~e---­

sión su médico tratante le informa eobre eu seropositivided cursen 

do aun en eFtoa momentos por lP etapa de negncidn y deprimi~ndose, 

sin embPrgo, el pron6stico no es sornbrio y~ que su perejn declara 

que aun asi no lo ebAndonPre. 

Du.rante el examen oue le bice yo tenemos que ·s nuncP hR donFl­

do sangre, ni tAmpoco lo hAn trflnsfundido, nunce he. e~te.do inter-­

nado en un hospitol psiqui~trico, y estP totAlmente esintomP.tico -

en cuento A SIDA. Como ye r.c mencionó solo tuvo 2 experiencie~ he­

terosexu~les no s8tiFiectorias y fi 1o lArgo de todP- su vide ~exunl 

activa Wlicemente habra tenido,según declnra, 50 pnrejaF sexuAlee, 

teniendo 3 en los dltimoe: 6 meses y en el último meE en que yo lo 

entreviste no hAbin tenido relPcioneP f:'eXUF•lee. Niegt? haber tenido 

contecto sexurl con prostitutP~ o prostitutoF, ni con eytrPnjeroe, 

no hP modificedo E"UB hrl'bi toE=" r:exurile~ a peeer de sPber que exiFte 

·el SIDA, nego saber e:i había tenido co11tActo Fe:XUAl con Fllpuien -

infectPdo con SIDA, he tenido relaciones Fe:xueles con hombre" bi­

seXll~les, no he tenido antecto eexunl con hemof!licos, ni ee he -

inyectedo con agujae o jeringns no esterilizados, ni drogns I.V. 

ni tetuejee, ni acupuntura, ni cortado o pinchado con instrumento 

quirúrgico. En su exp1orecidn neuro16gicP tenemo~: 

PARES CR!JlEALES: I. ligero dificultnd en identificación de Aro:nes. 
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V. leve desvie.cidn de l" mRndibule " lP izquierda el 

abrir ln boca. 

VII. al sonreir hemicpre derecha. con ligera peresie. 

VIII. Tinnitus ocAsionnl. 

XII. Le lengua se deeviA ligeramente a la derecha. 

Miot~ticos, hiperectivos. 

SUperficiAle": normales. 

Patológicos: ausentes. 

FUERZA MUSCULAR: normal. 

TRASTORNOS DE COOERDINACION: eueentes. 

ESTADOS MUSCULARES ANOR!lALES: susentee. 

MOVIMIENTOS ANOR'r./..LES: au,,entes. 

TRASTORNOS DE LA U.ARCHA: ausentes. 

TRASTORNOS DE LA SENSIBIJ,ID/,D: En entebra zoe y pi~rnr.s dieminución 

el dolor profundo, Dificulted en la discrimineci6n de 2 puntos 

en cara anterior del brazo derecho. Ligere dificultad pare discr! 

minar textura e. 

E~ta es lr inf·ormPci6n obtenidP pnrfl este pPciente. 

Volviendo a la muestre de lo~ otroF pncientee : 

CUADRO 1: 
PACIENTES QUE SE LES NOTil'ICO su RESULTADO 

No. de pBcientes: %: Form? de notific8cion: 

41 53.2 PersonPlmente. 

9 11.7 Por medio del ; .. C:.c\i·cotre-

tan te. 

27 35.0 No ben venido por su re-

sultedo. 
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CUADRO 2 

DISTRIBUCION POR EDADES: 

EDAD: llUJr.ERO DE PACIENTES: PORCENTAJE: 

l.8 l.1 .• 1 l.4. 3'(. 
. 

·- - ' 
l.9 5 

, .. ,. .. · 
6.5% 

·. 

20 .. 4 . . •. ';J:.\. k.· . 5.21' 

21 .. - '' 
. · .. i . 9 : .·'/?': \Z.;i:.' .. · .... •.··.·.·. 'zK'rt &> · . l.1 • .,,c. 

22 · .·. · ··:: {C.·• ''· !.·J,:á~:H~'.·ii}f:~t.''/ · ..• ! . 
l.0.4% 

. ·~· · . i •. 
-·,,-_:,,··c.·• . >;'¡ '" i ""{•'·' .... 5.~ 23 . ·.<···· ' .... '. •':·.::." ''i•:.i''.' "'' .-_,_ -,, ! -·::;v;;<' '· •·. --. 

.· \ .. ··\;;.u~:Tt•]•4} 
. ' 24 1 c'> ,"·-~-;;'_ '-- > . ;: . ; "• '· .. ·.·. . 5.~ 

'" 25 
.· .... ·····•····· 

. 8 
.. · 

l.0.4% .... . ·. --- ' 

. 

26 4 5. 2Ío 

27 3 3. 91-

28 3 3. 91-

29 l 1.3% 

30 2 2.~ 

31 1 1.3,C. 

32 2 2.~ 
- -----

33 l 1.3,C. 

34 2 2.fff. 

35 l 1.3,:. 

36 2 2. fJf. 

39 l 1.3,C. 

40 l 1.3,:. 
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CUADRO 3 

ESTADO crvIL 
. 

ESTADO CIVIL: NUMERO DE PACIE.T!TES: PORCENTAJE, .. 
1 • 

. . . 
SOLTEROS 56 ·.e .--. 72.72$> 

CASADOS 8 l.0.3S,: 

UNION LIBRE l.O l.2.9~ 

DIVORSIADOS 3 3.89" 

CUADRO 4 

LUGARES DE RESIDFl'CIA 

LUGAR DE RESIDENCIA, NUl•llrnO DE Pft.CIE.'N'l.'ES: PORCENT/,JE• 

CIUDAD DE MEUCO 53 68.~ 

ESTADO DE MEXICO l.5 19. 51' 

GUANAJUATO l. l.. 3" 

GUERRERO l. l.. 31' 

J.IORELOS 2 2. E;;' 

.. NICARAGUA l 1 l.. 31' 

SAN LUIS POTOSI l· l.. 3:' 

VERACHUZ 3 3.% 
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CUADRO 5 

ESTADOS DE NACIMIENTO 

ESTADO: NUMERO DE PACIENTES: PORC1';NTAJB: 

COA HUILA 1 1.3" 

DISTRITO FEDERhL 53 68.8?' 

NICAR/,GUA l: 1. 3,C. 

GUERRERO 2 2. fl1. 

GUANAJUATO 1 1.3,C. 

JALISCO l l. 31' 

ESTP.DO DE l>IEXICO 7 9.1,r. 

lliI CHOACAN 4 502% 

lliORELOS l l. 3,r. 

01\XACA l i.3,r. 

l'IJEBLA l l. 3'j( 

SAN LUIS POTOSI l 1-31' 

TLP:XCAL/, l 1.31' 

VERACRUZ 2 . 2.fl1, 
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Cut.DRO 6 

ESCOLARIDAD 

ESCOLARIDAD: NUMERO DE PACIENTES: ..• ' PORCENTAJE: 

ANALFABETA 1 

PRIMARIA INCOMPLETA 5 

PRIMARIA COMPLETA 1 

SECUNDARIA INCOMPLETA 11 

SECUNDARIA COMPLETA 12 

CARRERA TEC!UCA 5 

BJICHILLERATO INCOl~P. 16 20. &.' 

BACHILLERA.TO COMPLETO 5 

PROF'ESIONAL INCOMP. 13 

PROF'Ef.IONAL CO!>',PLETI• 6 

POSTGR~DO 2 

CUADRO 7 

NUMERO DE HIJOS A PARTIR DE 1981 

HIJOS: NUT.íERO DE PACIENTES: PORCENTAJE: 

o 56 75. 3'.t 

l! 11 89.~ 

2 6 7 .Pf1, 

3 1 1. 3?' 

4 1 1.3~ 
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CUADRO 8 

OCUP/\CION 

OCUPACION: NUMllRO DE PACIENTES: . · PORCENTAJE: 

PROl'ESJ ONISTA 12 15. 6'!' 

EMPLE/tDO 19 24.7'1' 

TECNICO 

COMERCIANTE 

ALGUN OFICIO 

ESTUDIANTE 

NINGUNA 16 20.ai: 

CUADRO 9 

DONACION DE SANGRE 

DONACION: N1Th1ERO DE PACIENTES: PORCENT/,JE: 

SI 7 9. o¡r. 

NO 70 90,9~ 

CU,,DRO 10 

TRANSF'USIOI> D¡,; S~NGRE: 

TRANS:f'USION: NUMERO DE PACYh~TES: PORCENThJE: 

SI l 1.~ 

NO 75 97.4'1-

NO SABE l l. 3'1-

' 
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·. CUADRO l.l. 

.. ': l:NTERNAMIENTOS.PRi'VIOS . 

NUMERO DE PACiENTESt . . · .. PORCENTAJE: 
.,, .. , 

' .. :~;> ··'· 

'SI·, 10 

NO 67 

CUADRO 3.2 

AMERITARON INTERNAMIENTO ACTUAL 

INTEH!iMlI ErlTO: NUMERO DE PACIENTES: PORCENTAJE: 

NO 70 90.9,t 

SI 7 9.1~ 
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.. 
CUADRO 13 

DIAGNOSTICOS 

DIAGNOSTIC01 NUJIIERO DE PACIENTES: PORCENTAJE: 

ABUSO DE ALCOHOL l 1,3" 

FARJ.IACODEPENDENCIA 5 6.5" 
. 

. · .. 
ALCOHOJ,JSMO 2 2.6% 

ALUCINOSIS ALCOHOLICA l l.3% 
. 

PSICOSIS INESPECIFICA l. . .· .. l.3" 
. . . 

1.3" PSICOSIS EN RETR. MENTAL l 
.·· 

CRISIS DE ANGUSTIA 2 . 
2,(4. 

EPILEPSIA 7 g,OJ' 

DEPRESION 14 18.18'.' 

ESQUIZOFRENIA PARANOIDE 3 3. 91' 

ESQUIZOFRENIA SIMPLE l 1.3" 

NEUROSIS DE ANSIEDAD 8 10.4% 

Nh~ROSIS OBSESIVO-COMP. 3 3.91' 

ESTADOS PARANOIDES 4 5. 2% 

s.o.c. 10 12. 91' 
-

REACCION ANTE TENSION 12 15. 6% 

P.M.D. l l. 3% 

TRASTORNO IDENT. SEX, l l. 3" 
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CUADRO 14 

• 
PERDIDA DE PESO: . 

PERDIDA1 .· .· .•.•.. ·PoilcENTAJE1 

SI 10 

NO 60 

NO 7 

CUADRO 15 

TOS PERSISTENTE POR MAS DE UN MES 

TOS; NUMERO DE PACIENTES: PORCENTAJE: 

SI 2 

NO 74 

NO SABE 1 

CUADRO 16 

DERMATOSIS GENERJl.LI Zl·.DA 

DERMATOSIS; NU1.!Efi0 DE PACIENTES: PORCENTAJE: 

SI l 1.3" 

NO 76 98.-n: 

CUADRO 17 

CANDIDIASIS OROFARINGEA 

CANDIDIASIS: NUMERO DE PACIENTES: PORCENTAJE: 

SI "¡,.. : 
-.;-· 

2. 6'J' ' 
NO 75 97.45' 
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TODOS LOS PACIENTES NEGARON HABER PRESENTADO 

- fiebre que haya durado m~e de un mee, 

- diarrea que· ha ye durado mds de un mes, 

- herpes zoster recidivante, 

- herpes simple crónico, progresivo y deseminedo y 

- linff'denopatie generaliznde por m•ui de. tres meses. 

62 pacientes (80.5%) han tenido relaciones sexualee con mujeres. 
15 pPC'] entep (19•5%) NO h•>n tenido .relaciones sexuales con -

·l!¡t;!eree• 

-
CURdro 18 

NUMERO DE blUJERES CON L/.S QUE HAN TENIDO RELACIO~ ES SEXUALES EN 
TODA SU VIDA 

# :MUJERES: NUMERO DE PACIENTES: PORCENTAJE: 

. 

o 15 19.5\C 

1 ·. 4 5.~ 

2 15 19.5% 

3 8 l0.4lt 

4 5 6.5% 

5 6 7 ,Sf. 

6 2 2.~ 

7 3 3.9% 

8 l 1.3% 

10 5 6, 5'.' 

14 l 1.3\( 

15 2 2. fJf. 
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CUADRO l:B 
(CONTINUA) 

NUMERO DE MUJERES CON LAS QUE HAN TENIDO RELACIONES SEXUA­

LES EN TODA SU VIDA 

NOMERO·DE PACIENTES: PORCENTAJE: 

3 3,9;( 

l. . 1..3" 

3· 3.9.' 

40 2 2, 6% 

50 l. l.. 3% 

CUADRO l.9 

NUMERO DE MUJERES CON LAS QUE H.l>JI TENIDO RELACIONES SEXUALES 

EN LOS UJ,TIMOS 6MESBS: 

NUMERO DE MUJERES: NU!.IERO DE PACIENTES: PORCENTAJE: 

o 31. 40.3;' 

l 29 37,?f, 

2 8 l.0.4% 

3 4 5,2¡1; 

4 2 2. 6% 

5 l l.3" 

6 l l.3% 

l.O l l., 3" 
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CUADRO 20 

NUMERO DE MUJERES CON LAS QUE TUVIERON RELACIONES SEXUALES EN EL 

ULTIMO MES 

NID,lERO DE Jr.UJERES: NUMERO DE PACIENTES: PORCE:lTAJE: 

o 48 62.3" 

1 21 27.3" 

2 7 9.1:' 

3 1 1.3" 

27 pecientes han tenido relaciones sexuales con hombres (35.1%) 

50 pacientes NIEGAN heber tenido relaciones con hombree (64.91(.) 

CUADRO 21 

NUMERO DE HO!t.BRES CON LOS ¡¡UE TUVIERON RELft.CIOl!ES SEXUALES EN 
TODA SU VIDA 

NUMERO DE HOMBRES: Nlll<:ERO DE PACIENTES: PORCENTAJE: 

o 49 63.&,t: 

1 9 11 • .,,. 

2 5 6.51' 

3 2 2.6'.' 

4 1 1.3" 

5 2 2.11.' 

6 4 5.2" 

7 3 3. 91(. 

9 1 1.3% 

50 1 1. 3'.!G 
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CUADRO 22 

NUMERO DE HOMBRES CON LOS QUE TUVIERON RELACIONES SEXUALES EN LOS 

ULTIMOS 6 MESES 

NUMERO ;DE,HO!f,BFlESi ·•· mn.rnRO DE PACIENTES: PORCENTAJE: .· ... ·_,,. 

69 89,;,.6" 

4 5.~ 

2 2. 6" 

3 2 2. 6" 

CUADRO 23 

NUMERO DE HOMBRES CON LOS QUE TUVIERON RELACIO ES SEXUALES EN EL 

ULTD.10 MES 

NUMERO DEHO~!BRES: NUMERO DE FACII>HTES PORCENTAJE: 

o 74 96.11' 

1 3 3.~ 

21 pacientes (27.l') SI ben tenido relacione" con prOE'titutes. 

42 paciente" (54.5~) NO h~n tenido relecionei; sexuGles con eEtos. 

14 pacientes (18.2%) IGNORAN si eran o no proi;titutas(oi;). 

18 pacientes (23.4~) SI ben tenido relaciones sexuales con extreje­
ras(os). 

56 pacientes (72.7) NO ben tenido relaciones eexuales con extranje­
ras(os). 

3 pacientes (3.~) IGNORAN si eren o no extranjeras· [ º"). 
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30 pE>cientes (39,0J') HA!! l'WDIFICADO hAbitos se:xua1es e p!>rtir cle1 

SIDA. . 

46 pacientes (59~?;') no han\~'ocli:ficado. ~i;tos hábitos y 

1 paciente ( 1.3:') no supo co~~~ .. t~r E> estp. pregunta, 

39 pacientes· (50.6") NIEGAN hnb~r· tenido re1aciones sexual.es con 

P1guien in:fectAdo con SIDA y 

38 pacientes (49.4:') ignoren si 1as persones con l.es que i;ostuvie­

ron relaciones ee:7\Ueles eetnbnn infectadas • 

13 pE>cientes (16.9~) han tenido releciones se:icuFlee con bise:xuales, 

52 pacientes (67,5~) NIEGAN haber tenido relaciones sexua1es con 

hombres biAexunles y 

12 pecientes (15,6\() no seben si ernn o no bisexueles. 

21 pacientes (27.31'\) negPron haber tenido contPcto se:xunl con po­

litrans:fundidPs( os) y 

56 pacientes (72.7%) lo ignoran. 

46 pacientes (59.7%) niegPn hnber tenido contncto se;rual con hemo-

filicas(os) y 

31 pacientes (40.3)" lo ignoran. 

3 pecientee (3-9f.) ee hnn inyectPdo con B/':Ujee o jeringcs no este­

rilizodPE>, 

72 P" cientes (93.5¡(,) lo niegen y 

2 pacientes (2.6\() 1o ignoran. 

1 paciente (l.31') se hA inyectPdo dro¡ros intrAvenosomente y 

76 pacientes (98,7") lo niegan. 

4 pacientes (5.2l') se hPn hecho tetunjes y 

73 pacientes (94,Sít) lo niegPn. 
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5 pacientes (6.5%) ee hen aplicado acupuntura, 

71 pacientes (92.2';() lo niegan y 

1 paciente (1,.3\() no entendi6 lR pregunta. 

9 pacientes (11.7~) se han cortndo o pinchedo con instrumentos qui­

n1rgicoa, 

67 pacientes (87%) lo niegnn y 

1 paciente (1,.3\( no lo e~be, 
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VII, CONCLUSIONES: 

Le Prevelencie de· Seropos.ltiv:l.ded. dei VIH. en le pobl,.cicSn mas-
. • ' "¡ - ' ·--. ,_ . 

culine de'.18'8. 44 e'.fi6~ que ecuden·ai Seryi<:i:Í.o de Urgenciee del Hos-

pital Psi~~iJti-'¡éo .pe;~,A~dos "F~ay·B~~;.;dino Alvl'raz" es de l en 

77 paci~nte~ (i.3?') segÚn nos lo indice le muestre ee:tudiAdR durim­

te un lapso de 111 d!ee. 

Si tomamos en cuente que el univereo Pproximr.do fue de 1 443 

pacientes masculino" de 18 " 44 años de ed<1d en esoi; 111 día<' y que 

nuestra mueetre repre.,ente el 5,33~ podemos FUponer aue en ese lap­

so ben de haber acudido aproximedamente unoe 20 !'eropositivoe. 

Aunque aparentemente aeintom~tico a ei~os meyores y menores 

de SIDA, el paciente seropositivo, después de estudiarao neurolcS-­

gicAmente y encontrar muchos tlr-toc pof'i tivoe, podemos ,-.tribuír que 

quizfi el cnue:mte de eetfle Alterflciones eeR el VIH. 

Como sabemoe: el VIH dP PlterAciones neurológicae y si calcu­

lemos co::no uno~ 20 infecte.C:1 os en 111 dínf' eFperPmos E'Upones que -

hebre muchos cv~os neuro16~ico~ que reso1ver en eet~ pob1Pci6n de 

pacientes. 

Lo dicho en el parr8fo nnterior también se <ipoy2 en que 27 pa­

cientes (35.1~) hvn tenido relaciones homosexueles, que 21 pncientea 

(27.3%) lee han tenido con prostitutPs, que 23.4~ lae: hAn tenido con 

extrenjerae(os), que 46 pecienteF (59.7~) no han modificRdo sus b~­

bitos sexue1es, que 38 pacientes (49,4~) ignorPn si les peraonPe: 

con lee que tuvieron contPcto eexur.l eFtebPn infect~da8 o no, que 

56 pacientes (72.7%) ignorrn si le persona con auien tuvieron el 

contacto ere o no politrrsfundide. Además 3 de ellos (3.g¡:;) se 
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han inyectedo con egujAB no esterilizadas, 4(5.~~) ee han hecho tA­

tue.jes, 5 de elloF (6.5:')se han eplicodo ncupuntura y 9 pncientes 

(ll.7) se han cortRdo o pinchndo con instrumento quirúr~ico 

El contacto sexual con varones (sobre todo homosexuolee y --­

biseXUPles) es de elto riesgo para contraer la infección del YIH 

y nos apoyaremos en aue nuestro p~ciente seropositivo fue el que 

ha tenido 50 compofteros sexuales a lo lArgo de todP su vidn siendo 

el pBCiente con mAs parejes Rexunlee VflroneA. Ademds porP apoyar 

lo anterior tenemos que hubo quien también tuvo 50 p"rejPe sexuA­

lee mujeree y no fue seropo~itivo. 

Vemos eegdn lA muestrP que 10 principal ví~ de infección es 

le eexut:Jl, y en especial le homoeexunl. y sobre todo CUf1ndo E"·e -­

tienen mucha~ perejrs sexuales. 

A'l'BNTAMENTE1 

== '65ef~·lfd: -
DR, ERNESTO JUAN C~LVOZHERNANDEZ. 

R-III PSIQ. 
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REGISTRO DDDDDDDDD 
llllSPITAL FRAY DERKARDlllO ALY/\REZ /DIRECCIOK GENERAL DE EPIDEMIOLDGI/\ 

========================================================== 

SEXO HASCULINO/FEHENINO EDAD DO FECtiA D< NACIMIENTO DDDDDD 
SOl TERO/CASADO/UHIOH LIBRE/DIVORCIADO/VIUDO/HO SE SABE 

ESTADO DE RESIOENCIA -- RESIDENCIA EN LOS CINCO UL TIMOS AÑOS -· -------

ESTADO DE NACIMIENTO ESCOLARIDAD ____________ _ 

HIJOS CDESDE 1981) SI /llO l l!O SABE CUANTOS, __________ _ 

OCUPACIQN ______________________ _ 

DE 1!181 A LA FECHA 

HA DONADO SANGR¡ SI I HD I HO SABE REHUHERADO I ALTRUISTA 

TRANSFUNDIDO <SANGRE o PLASMA l SI /NO/NO SABEcuontos UNIDADES D D 
FECHA DEL PRIMER INGRESJ (DIA/MES/A!lo)D o D D 

FECHA DEL ACTUAL INGRESO (DIA/MES/A!lo)D o D D 

DO 
DO 

DIAGOOSTICO DE INGRESO DE ESTE llITERNAMIENTO(CIE 9) _________ _ 

DIAGNOSTICO ACTUAL(CIE !ll------------------­

OURACIONDE LA ULTIMA OOSPITALIZACION D D D DURACION DE LA ACTUAL Do D 
PRINCIPALES SINTOMAS PSIQUIATRICOS: 

EN LO!l ULTIHOS CUATRO MESES 

lPERDIDA DE MAS DE 5 1·.~s. ININTENCIO!IADAMENTE? SI/NO/NO SABE 

lFIEBRE OUE DURO MAS DE UN MES 'I SI/NO/NO SABE 

lDIARREA (ZJE DURO MAS DE UH ME5 ? Sl/HO/HO SABE 

l.TO;. PfRS:STt~~Tf POR MAS Of UN Mf$? Sl/NO/HO SABf 

lDE~'MATOS!;: GENERALIZADA? SI/NO/NO SABE 

lHA P~DECIDOHERPES ZOSTER RECIDIVANTE? SI/NO/NO SABE 

lHA ~ADECIDO CANDIDIASIS OROfARIHGEA·? Sl/HO/HO SABE 

e.HA PAOfCIO:'i H~RPfS S!MPLf CRONICO PROGRESIVO Y OISfMINAOO? 51/HO/HO SA6E 

lllNFAOENO?ATIA GENERALIZADA POR MAS DE TRES MESES? Sl/HO/HO SABE 
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El f'¡l¡CIEHTf 

lHA TENIDO RflACIONES SEXUALES CON MWERES? 

CON CUANTAS : 
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SI/NO/NO SABE 

EN TODA su v10ADOOO EN LOS uL TIMOS 6 MEs1sODDL1t T1Mo MEsDOD 

C.H:. TENIDO R:lA~ION:S SEXUALES CON HCY."iBRES"' 

CON CUANTOS · 

SI/NO/NO SABE 

EN TODA su v10ADDOO EN LOS LJLTIMOS 6 MESEsDOOurnMo riEsDOO 

lALGUNA OE ELLAS HA SIDO CON PROSTITUTA (0) 

lHA TENIDO CONTACTO SEXUAL CON p¡;.sONAS EXTRANJtRAS? 

lHA NOO/FICADO HACITOS SfXüALE3 DESDE LA APA~i::'.ION DEL SIDt." 

lHA TENIDO CON! ACTO SEXLIAl CON ALGUIEN INFECTADO CON 510• '• 

lHA TENIDO COllTACT0 SEY.llAL CON H0'1BRES BISEXUALES' 

lHA TENIDO CONTACTC SEXUA: COI/ PO:JTRANSFUNOIDOSCAS! 

lHA TENIDO CONTACTO SEXUAL COll HEMOflLICOS? 

lSE HA INYf(.TAO(I ((IN A6u~•ti~. o JEPINGAs NO ESTERJLIZAOA~'· 
¿5¡ HA INYECTADO ALG'JNA DROGA POR VIA lflTRA.VENOSA '' 

¿5¡ HA HECHO TATUAJ!S? 

lHA ACUDIDO A APLICARSE ACUPUNTURA ? 

¿5¡ HA COOTADO O PINCHADO CON UN INSTRUMENTO OIJIRURGIC(l'• 

06SERVACIONE: 

o 

SI/NO/NO SABf 

SI/NO/NO SABE 

Si/NO/NO SABf 

Si/NO/NO SABE 

SI/NO/NO SABE 

SI/NO/NO SAB[ 

SI/NO/NO SABE 

SI/NO/NO SABt 

SI/NO/NO SABE 

Si/NO/NO SABf 

SI/NO/NO SABE 

51/NO/NO SABE 

NDr1f\P: V FIRMA [l~~ fNCUE$TA0(,r... ~· ----------------

SEROLOGIA: RESULTADOS LUGAR DE REAL 12ACIDN FECHA 

PRUEBA DE la. ELISA ------ DO DO DO 
DIA MES AÑ(• 

PRUEBA DE~ a. [LIS<. ------ DO DO DO 
DIA 11ES· Af;C-

PRUEBA CONFP.. w.e. ------- DO DO DO 
~;t. H~: :..~·: 
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PRINCIPALES SINTOMAS PSIQUIATRICOS Y NEUROLOGICOS 

PRESENTE AUSENTE SE IGNORA 
ALTERACIONES I>E LA MEMORIA 1 2 3 
I>EMENCIA 1 2 3 
I>ESORIENTACION 1 2 3 
POBREZA EMOCIONAL 1 2 3 
APLANAMIENTO AFECTIVO 1 2 :< 
ALTERACIONES DE LA ATENCION l 2 3 
DESORGANIZACION CONCEPTUAL l 2 3 
RETARI>O MOTOR l 2 3 
FALTA !>E COOF'ERAC:ION 1 2 3 
MANIERISMOS Y f'OSTL'RAS E)<TRAF".iAS l 2 3 
CONTENIDO E)•!TRAr.iO I>EL PENSAMIENTO l 2 3 
ANSIEI>AIJ 1 2 3 
HOSTILII>AD 1 2 3 
El<C:ITACION l 2 3 
TENSION 1 2 3 
SUSPICACIA l 2 3 
ALUCINACIONES 1 2 3 
!>EPRESIC1N 1 2 3 
PREOCLIPACIDNES SOMATICAS l 2 3 
GRANI>IOSIDAI.• 1 2 3 
SENTIMIENTO DE CULPA l 2 3 

ALTERACIONES EN PARES CRANEALES si no cual 

REFLE,TOS 
( O=c.L1ser1t.e 1 =di srn inui de• 2=norrnal ;:-t=t1ipe:t·acti vo 4=clonus) 
MIOTATICOS O 1 2 3 4 
SUPERFICIALES O 1 2 :< 4 
PATOLOGICOS O 1 2 8 4 
ATAVICOS O 1 ,2 3 4 

l>ISMINLICION ANORMAL EN LA FUERZA MLISCLILAR si no 
TRASTC1RNOS [JE C:OORf)INACION q si ne• 
ESTAI.10S MUSCULARES ANORMALES si ne• 

( T 1 acci de::z. esF·c.st. i cf dad,. rigidez,. at.rc"f i a, f·1ipertc1f'i a,. contract.Ln·c.s) 
MOVIMIENTOS ANORMALES: si r1c• cL,al 
( f'asc:i ci.Jl aci c 1r1es, rni otc•t"1i as,. 
nias,.atetosis,. mioclonias> 
TRASTORNOS DE LA MARCHA 
TRASTONOS VE LA SENSIBILIVAV 
SIGNOS MENINGEOS 
CEFALEA 
MAREO 
CRISIS EPILEPTICAS 

cc•rea,. 

si ne• 
si ne• 
si t"IC• 

si ne• 
si ne• 
si r1c• 

bal isrnc•. akatisia. disto-
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