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.. 
INTRODUCCION'. 

El S{ndromo do Inmunodcflcloncia Adquitida (SIDA) !ué descrito por 

primera vez en Junio de 1981. En dicha ocasi6n los Contera ror niscaso -

Control (COC) de los Estados Unidos do Norte América recibieron comunica­

dos do dos onfcrmodados raras, la neumonía por pneumocystls carinl y sar­

com~ do Kaposi en pacientes homosexuales jovenes. UNa observación tempra­

na de estos pacientes, fuá do que presentaban alteración especltica en el 

componente celular del sistema inmune, y que por consocuoncia, presenta­

ban enfermedades que ponlan do manifiesto dicha alteración. As1 los CDC -

definieron al SIDA como una enfermedad do diagnóstico fidedigno, que cuan 

do menos procodia en grado moderado alguna deticicncia subyacente u otra 

raz6n de monor reBiatencla inmunltaria relacionada con la cnrermedad.Oado 

que esta definici6n casuistica hizo más énfasis en la cspecitlcldad que -

en la sensibilidad, los casos do SIDA representan solo la "punta ~el Ice­

berg" del espectro de un grupo do onrcrmedades. A partir do dicho momento 

ha habido una multitud do reportoB do casos on todo 01 mundo, y debido a 

lae caractor{sticae de cota enfermedad y su relación con ciertos grupos 

poblacionalos, so ha llagado a constituir en algunas ciudados del mundo -

como un problema opldomio16glco, social y ocon6mico. A partir del incre­

mento do la frecuencia de infecciones por el virus de lnmunodeíicioncia -

humana (VIII), se han lmplolllontado en algunos lugares protocólos do diag-­

nóstico, seguimiento epidemiológico y gulas para el manojo de estos pa-­

clentos, cada uno do dichos programas válido para el lugar en que se lle­

va a cabo, sin embargo, es diricil que dichos µrogramas puedan tener una 

aplicación on todos los pa{ses, ya que las caractcristlcas de cada uno do 

los mismos varia eogún lae condiciones económicas, ~octales y de los sis­

temas de salud en particular. As{ pues, la implementación do programas 

para el manejo y vigilancia de estos pa{sos es do suma importancia por 

las caractcrlsticas y repercuelones que tiene a todos los niveles esta 

enfermedad. 



HISTORIA. 

Todo parece iniciarse en A!rica como resultado de los estudios epi­

demio169icos y de laboratorio do primates do dicho continente. La prime­

ra obsorvaci6n fué hecha en uno do los aloto importantes centros de in­

vcstigaci6n módica sobre primates que existen en los Estados unidos de -

Nor.te Amé.rica. En dichos primates los investigadores observaron que pre­

sentaban slntomas de SIDA (igual al do¡ humano) y mor{an por in!ecciones 

oportunistas como los hombrea. Se logr6 aislar de la sangre do los monos 

de cr{a, un virus parecido al UTLV-3 (l!uman T Leukemiil Virus), que por -

homología !ué llamado STLV-3 o SIV. 

Observaciones en A!rica sobre primates nalvajes (monos verdes) que 

2. 

con aparente buen estado de salud, dcmostr11ron que su sangre c-ontenia an-

ticucrpos que rcc-onoclan lan proteinas de virus del SIDA humano. Estos -

·' estaban infectados por un Virus parecido al humano pero algo diCerente -

al del macaco, asl la existencia do un virus de mono rué demostrada. Por 

modio de reacciones serol6gicas cruzadas y de análisis moleculares, se -

estableció el parente9CO entro el virus humano de SIDA que se encuentra -

en A!rlca occidental y el virus dtuicubierto en el mono. Asl pu<;!a, so ha 

establecido el origen del VIll-2 suponlondosc el mis1110 origen para el VIIH 

Se examinaron las muestras do suero tomadas en los affos 70 a individuos -

africanos (especi•1lmente Zaire), y so encontraron anticuerpos contra el -

VIll-1, al proceder a la lnvcstigaci6n do sucroa europe~ o americanos do 

osos affoe no se encontraron los mismos resultados. Dcduciendoso do loan-

torior qua el virus sea más antiguo en esas regiones de Afri~~· Por otra 

parte, comparando a nivel molecular los dlrorcntos virus a!ricanos aslla­

doa, se obsorv6 una gran variabilidad y di!ercncia entro olloe. Do lo an­

terior se ha determinado 16gicamenLe que entro más tiempo tonga un virus 

para evolucionar, má~ variable y di!erente será. 

Continúa siendo un enigma como 07urri6 la transmisi6n del mono al -



J. 
hombro. se han omitido varias hipótoais1 pudo ocurrir por una mordida o -

por la absorción de cocina de mono, ya que este tipo de carne se vendo -

en los morcados africanos. El virus en estado soco rooisto más tl1n1po. 

sin embargo, hoy d{a no so encuentran casos soropositivos en los ca?.ado-

ros do mono del Senegal, ni entro los plgrnoos cazadores do mono verde. No 

so puedo excluir tampoco que los dos virus hayan estado presentes en el -

hombre desdo haco muchos años, entro pcqueílos grupos de poblaciones ais-

ladas, provocando casos do SIDA realmente no detectables. 

El paso del virus de Africa a occidente, os también, muy hipotético, 

los estadounidenses, la Fuerza do Paz do la ONU, fueron a Zalro después 

do la independencia del país (1960). Algunos pudieron haber aido contami­

nados en eso momento. Llegaron haltJanos también a Zaire, que luego re­

gresaron a su pa{s. Otra posibilidad más reciante os la de los viajes por 

avi6n, a partir do contactos do homosexuales aoreomozos con zairoños, su-

poniendo que osto6 últimos estuvieran en el origen del virus, lo cual, no 

obstante, queda todavía por domostraroc. 

Desdo la aparic16n do esta on!ermcdad. ne hiln hecho múltlplcl'I· ostu­

dioo dol virus para poder dot.ormlnar laa caractorlstlca6 del mismo, atan­

do sorprendenta ol avance en los conocimientos de esto padecimiento. F.n -

un inicio incluso la designaci6n del agente etiológico result6 problemá­

tico, ya que varios invootlgadoros lo denominaban de acuerdo a los datos 

obtenidos de su estudio, as{ pues Hontalgnor do Franela on J9BJ lo di6 el 

nombro do virus asociado a llntadcnopatía (LAV)J ca110 de los Estados Un.! 

dos do Norte América en 1984 lo designó como virus tipo 111 do células T 

linfotr6pico humano (HTLV-III)J también en eso mismo aílo Lovy del mismo 

país lo asign6 el nombre do vlrue relacionado con ol SIDA (ARV). Do esto 

modo la Organizaci6n Mundial do la Salud (OHS) propuso en 1986 so lo aslg 

nara al agente etiológico del SIDA como VIII, termino que so ha aceptado Y 

generalizado en ol mundo. J,a historia aún no llega a su rtn. 



4, 
GRUPOS Dt Rl!SGO. 

DIJsde su aparici6n ol SIDA y la infcca16n por VlH so ha man! fostadl'J 

con mayor importancia en ciertos grupos de la poblaci6n con caracter!sti­

cas dofinidas, los cuales también prc~entan ciertas diferencias geográfi­

cas. oapecialmont~ en cuanto al principal grupo de riesgo se refiero. Asl 

puos, se pueden mencionar los siguientes grupos de ri~ago para la infcc• 

c16n poc VI!l1 

1) Homosexualidad: esto representa al grupo de mayor riesgo en loa Esta­

i:los Unidos de norte f\mérica, Eu;.·opa y México. En vnrlos estudios so han 

podido determinar algunao caracterlsticas comunes Qo este grupo de perso­

nas y se mencionan, número du compa~cros soxualos elevado y/o práctica -

con f'recucncla de dotcrmlnadao actividades sexuales (cóito anal rcpeti-­

tivo. 1nsorcl6n de la mano en el recto , contactos sexuales an6nlmoa, cm~ 

ploo da nitrito de amllo, habar comenzada las rclaclones acxualeR a edad 

más temprana y mayor probabilidad de que hubieran tenido Slt!lis y Hepa­

titis no O}. En algunos estudios se determinó adcm~s de que tos pacientes 

con SIDA de este grupo utlli~aron un~ variedad mayor de drogas ~subrep­

ticias~ durante toda au vlda que los tcotigos, pero ninguna droga guardo 

rclaci6n con el cuadro, en un porcentaje variable de pacientes (S-10%) -

coexistieron ambos cactorcs (homosexualidad y drogadicci6n). Por otra pa~ 

tl!I loa estudios sero16gicos para detectar anticuerpos contra el VIH gona­

ran Indices do positividad quo varían de 22 a 65%, 

2) Uso do Drogas Jntravenosast aa ha establecido la rolacl6n do incocclhn 

por VIH con esta costumbre, para Enero di!' 1966 ya se hablol seílalo.do una -

clfra de 77% de paclontoe con cate problema en Nueva York. Y en proftodto 

un 11% do homosexuales con S1DA seflalaron la utlllznci6n de drogas lntra­

vonosao. Se considera qua la transmisi6n se otect6a por vía parontoral -

con el equipo contaminado do la inyoccibn. Se ha calculado que et 07% do 

loa toxlcomanos recientes t!onon soropostttvidad para VIII. 



J) Hemotilia1 on 1982 se publlc6 el primer caso de SIDA en hcmofllicos, -

su númoro so ha incrementado y para 1985 se tenía ol reporte de 62 casos. 

En nuestro pala se han reportado hasta octubre do 1968 17 casos de SIDA 

en pacientes hcmof{licos, correspondiendo al 1.1% de esta población. El 

factor es la recepción do crioproclpltados de factor VIII. los cuales re­

quieren do 2500 a 22500 donaciones individuales para su elaboracl6n. El -

hemo!Ílico promedio con la forma grave usa de S a 10 lotea diferentes al 

ano. A diferencia de los hemorílicos tipo A , en los que hubo una rrecuen 

cia menor (33%) de soroconverslonea positivas rué en loa pacientes con -­

Hemofilia tipo D tratadoo con concentrados del factor IX. 

'1) Transfusi6n do sangre1 otras pruebas de la transmisión he111atógona del 

VIII proviene de los casos en los que hubo relación con transfusl6n. El in 

tervalo entre la transfusión y el diagnóstico de SIDA en los casos inici~ 

les varío de 5 a 62 meses, con una media de 28 moocs en adultos, y do 4 -

a 46 meses con una media do 14 meses en niffos. Loa primeros B casos de -­

SIDA relacionados con transfusión rucron diagn6stlcados en 1982. Los pri­

meros pacjcntes hab{an recibido lao mencionadas transfusiones por primera 

vez en 1978, y hubo un número cada vez mayor de 1979 a 1902. Es posible -

quo surjan casos con periodos de incubación mayor en pacientes que reci­

bieron transfusiones en dichos anos. 

5) Transmlsi6n de 11eterosexua1es1 se ha dctcct..ado inicialmente esta situa­

ción en paises de Africa como Zaire y Rwanda. De los pacientes con SIDA -

se encontró su relación con toxicomanos, bisexuales. haitianos, hemot{li­

cos y compafteros de otras personas con peligro de contraer SIDA. En aque­

llos pacientes sin los anteriores factores, se encontr6 el contacto con -

prostitutas. As{ puñs la posibilidad de múltiples compailcros sexuales, 

contacto con prostitutas y con personas con factorco de riesgo para el 

SIDA, deben considerarse en la posibilidad de transmisión heterosexual do 

la lnfecci6n por VIII. 



6) Otros Factores: un promedio de 6% de los casos de SJDA diagn6sticados 

en adultas, su observó en pl:!rsonas que no pueden inc1uJrse en uno de los 

grupos anlcrior111onto descritos. san individuo~ nacidas en llaltl o on 1:!1 -

centro de Africa en los que no se han identificado los factores de ricsqo 

para una infección par Vllf. En 1960 se diagnosticaron los primeros casos 

do StOA en inmigrantes haitianos sin factores do riesgo. So ha determinado 

a esto ronpccto que tos factores do riesgo de los haitianos pudiera ser ~ 

igual al do otros grupos, y la transmisión heterosexual posiblemente sea 

rnás lmpartanto por la mayor provalocnia de SlOA on varones y mujeres pro­

domin3~tcmcnto hotorosoxua1es. La incidencia mucho mayor del a{ndromo en 

inmigrantes hal~ianos do llegada reciento (doapués do 1977), es congruen­

te con la lllpótosis do que la infocci6n por Vlll y el SIDll., son un proble­

ma do salud pública import<'l.ntc y relativamente nuevo en Haltl y los Esta­

dos Unidos de Norte A~érica. 

Otro aspecto importante es el riesgo ocupacional para ol sector mbdi­

co y param6dico do los hospitales, no so han podido vincular los casos -­

publicados do SIDA con un contacto ocupacional eapuc{tlco. En los ~atados 

Unidos de Norte América hasta 1986 so hab{~n detectado aolamonte 4 perso­

nas con anticuerpos anti-VIH en evaluaciones prospectivas dal pcrisonal mé­

dico con contacto parenteral corroborado a la sangre y l{quidos corpora­

les do individuos con SIDA. En inguno do loo mencionados easos se pudo -

contar con muostra do suero previa al comienzo do la infocci6n. Los datos 

disponlblg& suguloron qua la tranamlst6n ocupa.cional del SIDA y de la ln-

feeci6n por ol virus que lo causa, son bastante raros. 

Ya so han mencionado loe factores que pueden prcdisponor con grado -

mayor a un individuo a la presencia do infocct6n por VlH. Un cúmulo impo_t 

tanto de pruebas involucra on 01 problema a los virus 1infotr6picos de -­

linfocitos 'l' humanos, los quo participan en la etiología y la 11atogenla -

en grupos do riesgo, homosoxua1os y no homosexuales. Las hip6tesis actua-



les sobre el origen y patogenia del trastorno, sostiene que la intecci6n 

por VIH es una condici6n necesaria, pero no suficiente para que surja la 

enfermedad. Se ha considerado la poslblo existencia de cofactores especl­

licoe que rija en parte la sucoptibilldad y la resistencia a la infección 

do VIII y su expresi6n clínica, 



CLASIPICACION. B. 

Ya hemos moncionado que la infecci6n del VIII puedo enmarcarse dentro 

de un complojo sintomático muy amplio, lO vual variará de acuerdo al mo­

·mento de detecci6n de la infecci6n, se ha podido establecer con los datos 

clínicos y de laboratorio hasta al momento obtenidos, as! como del cono­

cimiento del virus y su patogenia, una historia natural de esta infección. 

De esta manera la infección aguda por VIII se encuentra inicialmente con -

la presencia do anticuerpos negativos, con la dotccci6n de VIII por culti­

vo o la presencia de antigcnoa¡ la evolución posterior a esta etapa en la 

soroconversión con la presencia do anticuerpos anti-VIll1 postciormcntc 

encontramos la infección asintomatica con alteraciones inmunológicas sub­

cl!nicaa, para evolucionar posteriormente a una linfadenopatia generali­

zada persistente y por f!n a la presentación del SIDA, con la presencia -

de infecciones oportunistas, no oportunistas y neoplasias. Esta historia 

natural do la infección por VIH rcquoria de un conocimiento más preciso -

para poder establecer grupos do pacientes infectados los cuales tienen -­

diferentes caracter!Aticas, ae! ee ideó el eistema de ctasiticaci6n para 

efectos epidemiol6gicos propuesto por el CDC en el año de 1986. A conti­

nuación mencionaremos la citada clasificaci6n adaptada de el ene. 

(Claaification systom far human T-lymphotropic vlrua tipo III/lynphadono­

pathy associated virus infections HHWR 1986: JSt 324-339). 

GRUPO 11 Infección Aguda. 

Síndromes cllnicoa asociados a la seroconversión del tltulo de anticuer­

poa trente al VIH (todos los pacientes do este grupo deben ser reclasifi­

cados cuando remitan las manifestaciones agudas). 

GRUPO II1 Infección Asintomática. 

Pacientes con serolog!a positiva y/o cultivos v!ricos positivos, sin sig­

nos ni síntomas do infección por VIH. Loa pacientes de este grupo puedan 

aubclasificarse antendiendo a loa hallazgos de laboratorio (Biometrta he-



mática y recuento ditercncial, recuento de plaquetas, estudios de pobla­

ciones sublintocitarias). 

GRUPO III1 Lintoadonopat!a Generalizada PersiBtento. 

Pacientes con presencia do adenopatías palpables do más do l cm de diáme­

tro, on dos o más áreas dJ!orontos a la región inguinal, de más de tres -

mases de duración (en ausencia de enfermedad o ln!ccci6n que ias explique) 

Esto grupo puedo subclaslficarse atendiendo a los mismos hallazgos do la­

boratorio soffalados en el grupo II (si las adenopatías desaparecen, no 

deben rec1asiflcarso a los pacientes como pertenecientes al grupo lI). 

GRUPO IV1 Otras En!ormodados Asociadas al VIH. 

Pacientes con signos y síntomas distintos a la lin!adenopat(a. So asig~a­

rán a uno o más subgrupos de acuerdo con lon 11allazgos el (nicos los sub­

grupos del grupo IV no son excluyentes entre s1. 

SUBGRUPO A: Enfermedad Orgánica (Constitucional). 

Presencia do uno o más do los siguientes signos1 fiebre o diarrea de más 

de un mes do duración, o pérdida involuntaria de po!lo superior al 10% del 

po!lO corporal basal, en ausencia de otra infocci6n o onrermedad distinta 

a la inrocci6n por VIII. 

SUDGRUPO Dt Enfermedad Neurológica. 

Presencia do una o varias de las siguientes ontidados1 demencia, mielopa­

tla o neuropat!a periférica, en ausencia de otra ontormedad o trastorno -

qua pudiera explicarla. 

SUBGRUPO C1 Enfermedades Infecciosas SEcundarias. 

Definidas por la existoncJa do enfermodaes infecciosas asociadaa a la in­

f'occión por VIII y/o que indiquen la existencia de deticioncla do inmunidad 

celular, por lo menos do forma moderada. 

CATEGORIA Cl1 En!ormedad sintomática o invasión debida a uno do los 12 -­

tipos do JnfP.Cciones consideradaa on la definición do SIDA a los oroctos 

de vigilancia epidemiológica por ol CDC1 neumonía por P. Carini, Criptas-



poridiasls cr6nica. Toxoplasmosis dol SNC, Estronglloldosls cxtralntestl­

nal, Isosporldiasls, Candldiasis (esor&gica, bronquial o pulmonar) Crip­

tococosis dioeminada, lnCecclón por H}·cobactcrlum avium-lntraccllularc -­

o H. Kansaii, inceccionos por CHV, infccci6n por virus del Herpes Simple 

(mucocutánea cr6nica o diseminada), LeucoenceCalopat!a multlcocal progre­

siva. 

CATEGORIA C21 Incluye pacientes con enfermedades infccclooas invasivas o 

sintomaticas comprendidas entre una de las U slgulentcs1 leucoplaquia oral 

vellosa, herpes ~aster que arocta a varios dcrmatomas, bactcremia recu­

rrente por salmonolla sp., nocardiosls, tuberculosis, candidiasis oro!a­

ringoa (muguet). 

SUfiGRUPO D1 Neoplasias Secundarias. 

Diagn6otico do uno o v<1rios tumores asociados a la infección por VIH in­

cluidoo en la lista del ene y que indican la existencia de defectos en -

la inmunidad celular, por lo nenas do forma moder<1da1 Sarcoma de Kaposi, 

linfoma no Uodgkinl<1no (s<1rcoma inmunob1ástico o linroma de células pe­

queñas no hcndidau. linfoma carobral primario). 

SUDORUPO Er Otrao Situacionas an la In!occi6n por VIII. 

Incluyo los hallazgos clínicos o cnrarmedados no clanificables on los sub­

grupos anteriores, que puoden atribuirse a la infcccl6n por VIH y sean 

indicativas do defecto en la inmunidad celular1 s!ntom<1s atrf_buibles o -

bien a la infocci6n por VIII o a una enfermedad coexistente no claslficablo 

on otro apartado, o anrormodados clínicas que pueden sor alteradas o com­

plicadas por 1<1 infocctón por VIII. en asto apartado so incluyen la neumo­

nitis intersticial crónica linfoide, slntomas orgánicoo, onrormodados in­

fecciosas secundarias y neoplasias no incluidas en las relaciones mencio­

nadas antoriormonto. 



11. 
CARACTERISTICAS DEL VIII. 

Durante toda la historia de la humanidad las epidemias que la han -­

azotado han ocasionado que se recurra para ol control do las ~ismas medi­

das de prevenci6n o bien a una investigación exhaustiva del agente causal 

do la enfermedad. Da lo anterior podemos concluir la importancia que im­

plica el conoci111lento profundo do las caC"actoristicas del VIII y la forma -

on que ocasiona el daílo al sistema inmune del sor humano, ya que do otra 

forma no podemos comprender <llgunas cualidades del virus, quci lo hacen -

en la época actual el microrganismo más estudiado do los últimos tiempos 

por la importante ropcrcusi6n sacia1, ocon6mlca, do salud y aún polltica 

en todo el mundo. 

El agente responaablc del SIDA es un virus que portcncce a la rami­

lla do los retrovlrus, los cuales rorman un oslab6n entre los ARN-vlrus y 

los ADN-virus. Fuera de las células ol VIII existe en la formn de una pnr­

t{cu1a viral, también llamada virón, cuyo contenido genético es ARN. Al -

entrar el VIH a una célula humana, una cn:r.ima viral dcnominnda transcrip­

tasa reversa o rotrotranscrlptaua, utiliza ol mensaje genético contenido 

en las cadenas ARN dol virus para construir ocndas moléculas de ADN viral 

(ADN proviral). Esto provlrus elaborado en el citoplasma do la célula hu­

mana inroctada so desplaza al interior del núcleo donde permanece en ror­

ma libro o se integra al ADN de la célula, en cualquiera do sus cromoso­

mas. Ah{ puedo permanecer en rorma latente como provirus o codificar su -

mensaje a ARN gon6mlco y mensajero con el objeto do producir nuevos virus 

(virionos) libros. El ADN delVIll posee varios grupos de genes, 3 de ellos 

con función estructural, 4 con función reguladora y 2 con runci6n no co­

nocida. Los genes estructuraloe sont "gag", "pOl" y "env". Los genes re­

guladores son1 LTR (siglas en inglés que significan Redundancias Termina­

les Largas), ubicadas a ambos cxtromou del provirus, "tat" y "trs"¡ los -

grupos con funci6n dosconoclda son: "sor" y 3"orf". 



El "gag" so encarga do producir prote!nas del centro del VIII (pl7/18 

Y p24/25) que revisten al material genético (ARN) junto al cual existen -

varias copias de transcriptasa reversa. El "pol" codifica la producci6n -

de la enzima retrotranscriptasa reeponuablo do la roplicaci6n viral y el 

"env" so responsabiliza de la s{ntesis de glicoprot.einas de la envoltura 

del virus (gp1l que ocupa todo el espesor do la envoltura y el gpll0/120, 

localizada en el exterior de ta envoltura}. Los genes reguladores contro­

lan la actividad genética viral al llovJr a cabo funciones tales como; in­

dicar al sitio de inicio y terminaci6n de la lectura do los génes; 2) ac­

tivar la lectura; 3) inhibir la locturar 4) determinar la cantidad de pr2 

toinas viratca que se vayan a construir y otras. Loa LTR son responsables 

entre otras acciones, do indicar el sitio de inicio y torminaci6n de la -

lectura y el "tat" juega un papel muy importante en la amplificaci6n vi­

ral do su roplicaci6n, al igual qua el ntrs". Lo anterior permito compren 

dar que para qua los genes viralos ostructuraloa puodan cuncionar y al 

VIII se ropliquc, se requiero de participación do los gonos reguladores 

encargados de "hecharlos a andar". 

Recientemente se ha deocubiorto que aún cuando el VIII puedo infectar 

células do algunos insectos, integrar provirus a su AON, sus cé1u1as son 

incapaces de elaborar virlones, debido a que no pueden elaborar tranacri2 

tasa reversa por un mecanismo intracelular aún no conocido, lo anterior -

impido que los insectos actuen como vectores en la transmlsi6n del virus, 

La gpll0/120, molécula con peso oxtraordinariamonto elevado para un virus, 

as responsable do qua el VIII reconozca y se adhiera oxclusivamont.o a aque­

llas células que sean portadoras do un receptor especial colocado en la -

suporlicie de la membrana celular conocido como OKT4 o cn4. En vista de -

qua las células qua posoon esto tipo do receptor dcscmpoílan una lunc16n -

inmunol6gica y que después de un tiempo el VIII va a provocar su destruc­

c16n conduciendo con ello a la inmunodoflciencla, os fácil comprender la 



importancia de la molécula gp 110/120 on la patogenia do la en!ormedad. 

Por ra:i:onos aún no claras 01 Vlll sufro cambios !recuente!! on sua qo~ 

nes particu1armonto en el "cnv", le quo conduco a importantes modJtlcacig 

nea cetructuralea en su envoltura. Dentro do un mismo individuo dos virus 

infoctantcs pueden diferir entro sf hanta en un 10% en la estructura gll­

coproteica de su envoltura, y entre loe viruB obtenidos de dos personas -

infectadas puedo haber una diferencia hasta do un 30%. Esto revisto gran 

importancia por varias razonen: 1) explica la dificultad del sistema inmu­

ne para eliminar a un agente tan cambianto, y 2) revela l~ problemática -

existen~e para crear una vacuna. Los escuerzos CGtán contradoo on idonti-

ficar una porci6n do la envoltura del virus qua no aea caMblantc, que par-

manezca const'1ntu en todoo los VIII para crear una vacuna. 

Como el Vlll ataca solamonto a células con rccoptor CD'1. los linrocl.­

tos T colaboradores (th) y cólulas accesorias de la inmunidad, mi.entras -

mayor sea el número de receptores de dichas cólulas, mayores serán las po­

sibilidados de que sean reconocidas o infectadas por ol virus. El número -

do roceptorcs CP4 os muy variable y dependo do varios Cactorea: entro a1-­

gunos do ellos está lti 1:ndato11cta do infeccionos por diverson agentes vi-
< 

ralos talos como ol cltomegalovlrus, virus herpes simplex y virus Epotoin 

Barr. Dado quo catos virus utilizan oscnctatmcnte loa ~lsmos mecanismos -

de transmisi6n que el VIH. los individuos infectados por ellos no solo -­

tienen mayor rios90 do exponerse al VIII, sino que sus células serán m&a -

ricas. en receptores CD4 y sus poslbllldadoa de ser atacadas por el VIII se­

rán ~ayoros que las do una persona previamente saha. Esto explica ol por­

que la promiscuidad constituyo un factor de rieoqo para adquirir el SIDA~ 

El Vllt una vez adherido al CD4 fusiona su envoltura a la membrana de La -­

célula y envía sus dos cadenas ARN y transcriptasa reversa al citoplas~a 

de la célula infectada para ahí ainte~izar dos cadonaa du APH viral (pro­

virua I. El AD» provira1, viaja al núcleo do la célula dando se integra al 



ADN do la célula o permanece libre. Una vez dentro del núcleo puede ini­

ciar la producción de nuevos viriones o permanecer latente durante un lap­

so de tiempo indefinido, conocido clínicamente como "portador asintomático" 

El provlrus integrado al ADN do la c6lula puede permanecer latente sin ex­

prosareo, durante meses o aílos (posiblemente toda la vida del individuo), 

hasta que algún cofactor lo active y lo induzca a producir nuevos virus. 

Aún no se conocen los coractores que actúan tanto en la inrccclón inicial 

del VIH como en su conversi6n de raae latente o "portildor asintomático", -

a una fase di;! infección activa que conduce il un cu .. dro clínico del comple­

jo relacionado con el SIDA o al SIDA mismo. se piensa que cualquier agen­

te que sea capa?. de activar al sistema inmune (drogas, microrganismos, -­

agentes ambientales, etc.) posee el potencial de amplificar la infección -

o de producir la enfermedad. Puesto que el gen "tat" ea el reuponsablo de 

amplificar la replicación del virus, ca posible que a1gunos de los fac­

tores antes seilalados sea capuza de act:.ivar al "tat" y con ello contribuya 

a convertir la rase de latencia en faae do infección Viral activa. Una vez 

que el provirus ha sido act.ivado, loa gonon estructurales inician la pro­

ducci6n do diversas proteinas virales, las cuales se ensamblan y empacan -

como nuevos viriones a nivel de la suporficlc celular donde toman para su 

envoltura parte de la membrana celular. Por lo tanto la envoltura de los -

nuevos virus se compone tanto do moléculas propiamente virales producidas 

bajo ol control del gen viral "env", como do las moléculas obtenidas do la 

membrana do c61u1a humana infectada. Aún no se conoce con procis16n el me­

canismo mediante el cual el VIII producta destrucci6n Celular. So ha visto 

que solo uno de cada cien mil linfocitos circulantes en la sangro so cn-­

cuontra infectado por el virus, cifra muy baja para explicar la severa dc­

prcsi6n de los linfocitos con que cursan estos pacientes. Eato ha suguc­

rido que tal voz el VIII emplee diversos mecanismos para producir dallo ce­

lular. algunos directos o indirectos. Los mecanismos directos consistirán 



on el ofocto que ojorza el virus sobro la propia célula, induciondola a -

producir substancias t6xicas para olla, o perforando su membrana al salir. 

Log mecanismos indirectos depondor{an do los fon6mcnos autoinmuncs con la 

producci6n do anticuerpos o células de acción lítica como son las cólulas 

asesinas naturales (NK) y las células asesinas dopendiontos do linCocinas 

(PAK), El defecto inmunológico clavo consisto en una deficiencia cuantita­

tiva y cualitativa do las cólulas th lo que motiva la pérdida del control 

de la rospuosta inmune y deficiencia, 



16. 
DIAGNOSTICO SEROLOOICO. 

Adomás do confirmar el diagn6etlco, las t6cnicao de laboratorio sir­

van paC'a excluir las posibilidades do que oston infectadas con el VIII la -

oangre o el plasma ueados con fines torapeúticoe o do producci6n de com­

ponentes, as{ mismo auxilian en la solecci6n de donantes de 6rganos o so­

rnen, en la determinación de la prevalencia de la infección en la comunidad 

ao! como en la ovaluaclón do métodos de provonción o tratamiento do la en­

fermedad. 

Actualmente, se cuenta con procedimientos de laboratorio para aislar 

01 virus, detectar antigcnoo y anticuerpos virales. Las técnicas do ELISA 

oon muy sensibles (99.04%)1 sin embargo el porcentaje de falsos positivos 

oo incrementa con la sienslbilldad, aunque en este morncnLo asto resulta con. 

venlcnto dada la necesidad de detectar a los donadores do sangre vordad~­

ramento positivos. Es importante destacar que un resultado positivo no ca 

sln6nlmo do cnfermodad1 para quo dicho resultado nea de valor diagn6stico 

es necesario realizar pruebas confirmatorias, Una persona scroposltiva, d2 

bo ser considerada infectada y, por lo tanto, capa1. de transmitir el virus. 

As! puoa, para el dlagn6stlco scrol6gico del VIII existen pruebas do taml­

zajo y de confirmación. Las primeras se basan en un rnótodo inmunoenzlmá­

tico (EIA), que consiste en detectar el anticuerpo mediante et ant{geno -

especifico de este, unido a una fase s6lida (reacción antígeno-anticuerpo) 

que se hace evidente por modio do un anticuerpo conjugado con una enzima. 

La faso s6lida do esta cubierta, se encuentra recubierta con el antí­

geno del VIII, el cual puedo ser obtenido en la linea celular H-9 (primera 

gcncraci6n), o a través da la ingenierla genética con 01 ADN recombinan te 

en E. coli (segunda gcnerac16n) ; C!Btc virus es aislado o lnactivado por -

Ultrasonido y dotcrgenten. Esta falle s6lida recubierta con cl antígeno dol 

virua so incuba con el suero o plasma de la persona por estudiar, junto -

con al diluyente: si existe la proeencia de anticuerpos en la muestra cst~ 



diada se uniran estos a la fase sólida, dandose la reacción antlgcno-anti­

cuerpo (Ag-Ac). Posteriormente se adiciona el anticuerpo conjugado con la 

enzima (poroxidasa), el que solo se unirá ante la presencia de reacción -

Ag-Ac. E~ta reacción dobOrá ser revolada con un !lustrato específico para -

esa enzima y sa manifestará el desarrollo de un color am.1rillo-anaranjado, 

el cual es- proporcional a la cantidad de anticuerpo!! contra VIII qua so -­

unió a la fase sólida, 

Se ha observado que los métodos de primera generación pueden dar "faL 

sos positivos", cuando el suero o plasma analizado presenta anticuerpos a 

los complejos de histocompatibilidad (llLA), princlpalrnante a1 DR'1. En los 

m6todos do segunda generación estos se eliminan dada la obtonc!16n del Ag, 

otro método utilizado es al inmunoenzimátlco de tipo competitivo, oste em­

plea un Ag unido a la fase eólida, donde se agrega la muestra por analizar 

junto con los anticuerpos cspoclficos, contra el Ag conjugado a una enzima 

En el caso del VIII so manejan por separado las proteínas que lo configuran 

las cuales son obten!dan por /\Dtl recombinan te en E. coli. 

Como las proteinas dol CORE quo tienen la totalidad do tas p24 y par­

to de la pl5 y p17, so recubro una fase sólida y la otra con las do la en­

voltura; os decir. la pg41 en su totillidad y partl.! do la pgl 20. Estas ra­

sas sólidas se manejan por separado y son utilizadas como marcadoras en 

los diferentes estadios de la en!ermodad y la ovaluaci6n do ta terapia. El 

mátodo consiste en colocar diluyonto, con la muestra a estudiar -donde se 

busca de manera especifica los anticuerpos contra el CORE o la envoltura­

so agrega ol Ac espec{fico al virus conjugado con una enzima y finalmente 

las fases u6lidas so incuban do 16 a 22 horas y se revela la raacci6n en -

el desarrollo do un color ~marillo-anaranjado, el cual es inversamente pr~ 

porcional a ia cantidad do Ac presente en la muestra. La presencia de co­

lor con cualquiera da las proteínas del virus os considerada la prueba po-

sitiva. 

La técnica confirmatoria del "Western Dlot" os un mátodo··do electro-



lnmunotraneferencia, que consiste en realizar una electroforesis dél virus 

en el gol de poliacrilamlda, mediante ta aplicaci6n de una carga eléctrica 

esta permite separar al virus en sus diferentes fracciones, de acuerdo con 

el peso molecular de las proteínas que lo configuran. Posteriormente, cata 

separación es transferida a papel de microcclulosa, el que corta en tiras 

y se incuban con el suero problema; en seguida so adicinna un anti-anti-

cuerpo del tipo tgG, conjugado con una enzima, esta, con el revelador co­

rrespondiente, dará un color a la tira do acuerdo con la protelna del virus 

cuyo anticuerpo so encuentra presente en la muestra. El criterio do inter­

pretacl6n se basa en la presencia de bandas correspondientes a las protoi­

nas 24 y 41, es igual a positivo; la presencia de bandJ 24 sin 41, pero -­

con otras bandas características, eapcclalmcnto 55, 16, 120 y 160, es igual 

la presencia de banda 41 sin 24, pero con otras caracter1stlcas, corno 55,-

10, 32, 120 y 60 es igual a positivo1 la presencia do banda 24 únicamente 

es igual a equivoco; la presencia de banda 41 únicamente, os igual a equl­

voco; la presencia de banda lB, 32, 51, 55, 65, 120 y 160 en ausencia de -

24 y 41 ea igual a equivoco. 

Otra tócnica contirmatorla es la que utiliza la inmunoflUorasencia -­

indirecta, en este método el Ag ast& fijado a una laminilla que so incuba 

con el suero problema, agregando una antoglobulina humana IgG, conjugada -

con fluoresoncia. cuando existen Ac contra el virus, al microsc6plo de luz 

ultravioleta se observa la presencia de fluoresencia y esta os indicativa 

do posltividad. Actualmente so cuonta con una· técnica para detectar el so 

encuentra el Ag del VIII y puedo llevarse a cabo en cultivo celular, en 

suero o plasma1 de acuerdo con al material biológico utilizado será la ln­

terprotaci6n. se ha demostrado que cuando la invostigaci6n del Ag so hace 

en cultivo celular so puado encontrar al Ag en rase proviral y el tase ac­

tiva, mientras que en el suero o al plasma (da acuerdo con al material 

biológico) a61o so registra en faso activa. El cultivo celular so puede -



dotectar desdo 50 gp/ml de Ag presento. Es un inmunoonsayo tipo doble em­

paredado que requiere do tres Ac ospoc!ficos, uno do ollon está unido a -­

una taso s6lida, el otro se agrega para formar ol primor emparedado y el 

torcer Ac so encuentra conjugado. 

El mótodo consiste on colocar suero, plnsma o cultivo celular en una 

rase s611da, la cual tiene unido un Ac humano espec!t'lco al VIII; luego so 

adiciona un Ac especifico al VIH obtenido en conejo, el cual se uno al 

complejo Ag-Ac formado en 1a etapa inicial, si os que existe la presencia 

de Ag1 más tardo se le suma anti-anticuerpo IgG conjugado con una enzima. 

el cual se unirá si existe el compleja Ac-Ag-Ac; en el siguiente paso se -

procede a agregar el sustrato correspondiente para revelar la reacci6n en­

zimática y so dcsarrollilrá un color amarillo-anaranjado. que será direc­

tamente proporcional a la cantidad do Ag presento en el material blol6gico 

utilizado. Eeto mótodo ea semicuantitativo ya que el. control positivo está 

estandarizado a l gp/ml. de Ag, por lo que so puede realizar una curva y, -

extrapolando el. rosultado de la muestra, so sabe la cantidad do Ag presen­

to. En ol momento actual, la dutncc16n de Ag valora ni una pt!raona ha es­

tado oxpueata al VIII y si ni iton racién nacidos han sido o no infectados -­

por la madre. Tieno valor pron6stico al cual os mal.o cuando las proteínas 

del CORE {p24) dosaparecon y el Ag aparece. Tambi.Sn so emplea para valorar 

el. inicio del. tratamionto1 esto ea, cuando la proteina p24 disminuye y em­

pieza a aparecer ol Ag. Para establecer cual de todas las pruebas soroló­

gicas que hemos mencionado 011 la más ct'icaz para o-stabl.ocer la 1nfccci6n -

temprana por VIII, se han efectuado mútliples estudios, con las diferentes 

pruebas diagn6sticaa, practicamcnte todos coinciden en sus obsorvacicnes, 

as! quo mencionaremos que en un estudio en homosexuale:. realizado por Gai­

ncs y col. se pudo cntablccor el momento do posltividad de las pruebas se­

ro16gicas diagnósticas en la infección por VIH, pudiendose ostablocor el -

aiguiento orden, 1a presC!ncia de Ag-VIll, postorior111ento se pueden anean--



trar anticuarpos frenta a la cubierta del virus y finalmente Ac fronte a -

al CORE, so ha podido establecer qua 1a antigonemia so puodo dotcctar ya a 

lns dos semanas do la infección y duró de 3 a 5 meses. La prueba do CIA -­

fué más sensible a los Ac !rento a la cubierta, mientras qua la tostaci6n 

de Wootorn Dlot ca más eapoc!fica para los Ac frente al CORE. 

tEn al mismo csudio lao r:\Uostras do suero re11ctlvo mediante RIPA (radioin­

munoprecipltaci6n) procipit6 gpl60, mientras qun los primeros en detect11r­

so mediante la testación del Hestorn Blot ruer6n los Ac frente a p24. Esto 

estudio demueatra la nncesidad do incluir Cri\Cclones gpl60 y p24 en cual­

quier análisis do dct.ecci6n temprana de Ac en la iníccci6n primaria por -­

VIII. En cate mismo ootudio y ya en otroa fH! ha podido evidenciar que antes 

de la positividad do pruebas para VIII, se encuentra una raso de viremia -­

qua procede a la respuesta dn los Ac con mucho tiempo. Las observaciones -

on homosexuales y rccoptoros de aangre expuestos al VIII en el momento co­

nocido apuntan a intervalo do 6 a O semanas entre la infección y la saro­

convorsi6n, ostblaclondo lo que ya se ha moncionado que antas de que la -­

prueba do ELISI\. se encuentro positiva se puede encontrar pruebas para 1\.g -

do VIII positivas y AC contra la cubierta dol virus también. Asl puéa de -

acuerdo a los datos anteriores se pueden realizar algunas consideraciones, 

como el hecho do qua la prueba do ELISA por eu alta sensibilidad tiene un 

alto porcentaje do ~raleas positivas", lo cual en determinado momento pue­

do resultar beneficioso para detectar el mayor número posible de personas 

realmente infectadas por VIII, por otra parte la necesidad do realizar prue­

bas confirmatorias a los pacientes seropositlvos con asta prueba deben ln­

cluirse1 por otra parto da acuerdo a la ovoluci6n de infocci6n por VIII la 

utilidad de pruebas qua detecten más tempranamente la infección como aque­

llas qua detectan la antigcncmia, o las qua detectan Ac contra la cubierta 

y las llamadas confirmatoriao que demuestran Ac contra el CORE y aún la -­

detección de la viremta son de gran importancia. 



21. 
EPIDEHIOLOGl/\· 

Desdo el reporte do los primeros casos y hasta ta actualidad la info~ 

ci6n por VIII se ha ido incrementando en importancia para todílos las socie­

dades del mundo. El espectro completo do la infección por VIH abarca desde 

ol individuo soropositivo asintomático hasta el individuo que aurra SIDA -

en toda su gravedad y complicacloncs, existiendo varios estadios interme­

dios. La Jnrecci6n por VIII y el SIDA en particular roprasentan un grave -­

problema sanitario y social. Actualmente se considera un padecimiento de -

dtstribuci6n mundial, y que en algunos lugares ha llegado a proporciones -

epidémicas en los Estados Unidos de Norte América (California y Nueva York) 

En el mencionado país se hablan reportado hasta Junio de 1967, 37000 casos 

con un tiempo de duplicación estimado on 12-13 meses y una previoión empí­

rica que oscila entro 100,000 y 250,000 caeos para 1990, En el primor so-­

mestre de 1986 en el mencionado pa{s se reportar6n 6442 casos nuevos. En 

Europa eo ha determinado una taoa de casos por 100,000 habitantes van do 

O a o.sen la Europa oriental haota 2.1 a 5 en el lado occidental, siendo 

Italia y Francia loo pa{n1uJ con mayor reporte do casos. Se ha calculado -­

que en los Estados Unidos de Norte 1\m6rica por cada paciente con SIDA pue­

den existir do 50 a 100 pacientes inroctados por el VIII. Por otra parto -

los datos provenientes do Africa indican que la ovoluclón de este síndrome 

en el Tercer Hundo puede sor fundamentalmente dirorcnto y más rápida quo -

en los países dosarrolladoo. Las grandes diferencias aocloecon6micaa entro 

las naciones ricas y las pobres y al propio Interior do los países del -­

Tercer Hundo, quizas contribuyan a través de varios factores a osa acolo­

raci6n. 

oo entre oatos factoras ca poolblc mencionar a la proatituci6n como 

un elemento central, cuyo papel en la ovo1uci6n de la epidemia resultará 

potenciado en las zonas m5s pobres y allí donde han ocurrido r!pidos pro­

cosoa de urbanizaci6n y omigraci6n recientes, transformando loa patrones -

vida tradiclonalos. 



El papel potenciado de la prostituci6n puede, en principio. reducir -

sustancialmente el tiempo necesario para alcan:ar niveles de in!ecci6n so­

cialmente peligrosos, dol orden del 20% o más, entre los adultos de las -­

:onas urbanas, corno aparentemente ha ocurrido en algunas zonas de A!rica -

Central. Una evaluación de este posible efecto para un amplio rango de pa­

rametroo socioccon6micos de la prostitución, demuestra que el peligro es -

real en muchas áreas urbanas del Tercer Hundo. Estimaciones recientes del 

número de personas con anticuerpos contra el VIH, que tal vez entrará en -

la raac final de la enfermedad, indican que niveles slmllarca a los de -­

Africa Central puede, en su momento, producir daílos importantes a escala -

nacional y regional. 

De acuerdo con esto, la velocidad de propagación do la epidemia dcpeu 

dará fuertemente de la situación económica y eocial de cada pa{s, será más 

rápida en las árcae y grupos más pobres, as{ como en la ciudades donde, -

debido a un rápido y reciente proceso de urbani~ación, loo patrones tradi­

cionales do vida hayan sido rotoY y no hayan sido todavía sustituidos por 

otros nuevos i:etab1os. La situación en Africa Central tiende a confirmar -

esto. Ignorar que las grandes diferencias socioccon6micaa entre el mundo -

desarrollado y el Tercer Hundo puedo generar patrones muy diferentes de 

ovolución de la epidemia, conducirla a crroros importantes en el dlsofto do 

una política de contenci6n apropiada. Eetas diferencias incluyen la exis­

tencia de altos niveles do hcterogcnicidad social, una dorinici6n distinta 

do los grupos mSs importantes do alto riesgo, asl como una estructura pe­

culiar en loe mecanismos de transmisión y aceptación de información nueva. 

Como un ejemplo, so puede demostrar, con un cálculo sencillo, que el efec­

to do las transfusiones do sangre es despreciable en t6rmlnos de acolcra­

ci6n de la epidemia, en comparación con el efecto de la prostitución. Las 

dificultades realea para medir correctamente el nivel actual do infocci6n 

en la poblaci6n, así como la posible existencia de grupos de alto riesgo -



no conocidos aún coao t;:i.lcs y do dificil penetraci6n informativa, hacen -

urgente la ncces idad de un gran osruerzo de invostlgaci6n multidiscipl.ina­

ria, Dada su magnitud pronósticada, el problama puede tener incidencia so-

bro muchoa aapectos de la oatructura social que deben ncr invcatigados. l.a 

contención cpidúmica y la provisión do sus efectos justifican 1111 csruer:t.o 

coordinado y amplio on áreas que van desde la A.ntropolog{a, La EconomL1, -

lJ Psico1og{a y las Hatcm.Íticas, hasta las ciencias sociales y pollticae, 

entro otras, además du las ramas evidentes da la Hedicina y La IHolog{a, -

que ya empiezan su lucha abierta contra esta enfermedad. La experiencia ha 

demostrado que 1a epidemia del SIDA va asociada a otra de hlaterla. irra­

cional.idad y retrocoao de idcaa fascistas de "depuración·• social y ctitig­

matlzación de la victima. 

Grandes sectores social.ce de México, como unos 6 u 6 millones dll di!-

sempleados, 4 mil.lonas do jornal.oros agr!co1as migratorios axtarnoo, aal -

como l.os trabajadores do la construcción, del ~fvicio dom6stico, pctrolo­

ros do campo o trabajndoros del transporte, por mancionar algunos. so en­

cuentran en condicionas particularmente vulnerables y do aislamiento info~ 

matlvo. En Hóxico hasta ol lo. do octubre de 1988, se han reportado 1837 -

caeos de la ontcrmodad. El grupo do edad más afectado es el comprendido -

entro loe 25 y 44 años do edad con 67.4% de los casos, con prodo111inlo de -

sexo, hombro/mujer do 9 a l. El mecanismo de transmisi6n principal es la 

vla sexual con el 87% de todos los casos, mientras que la transmlsi6n san­

gulnea solo representa el 11.9%, los casos do homosexuales drogadictos IV 

so encuentran en el 1.1% de 100 casos, todo l.o anterior so prosonta en la 

poblaci6n adulta. En los niños la transmisi6n sanguínea ca la más importan 

con el. 66.1% do casos, siguiendole la porinat.11 con ol 21.7'.'I'.. La transmi­

si6n sexual tiene un porcentaje comparativo bajo con 4.3%. El reporte to­

tal do casos de SIDA en niños es do Gg. 

La más al.ta frccuoncia do casos del síndrome de acuerdo a su ocupa--



ci6n os, trab::ijadoreo de servicios públicos o porsonales 16.9%, empleados 

administrativos 15.7%, profesionales B.7%, trabajadores de la cducaci6n -

e.5% y estudiantes 6.2~1 los grupos ocupacionales con menor frecuencia del 

padeciaiento son vendedores ambulantes 1.6%, prostitutas (os) o.B% y reclusos 

En cuanto a la entidad federativa el Distrito Federal ocupa el primer lu­

gar con el 34. 2% de los casos, le s igucn Ja l lsco con cl 13. 3%, Huevo Lcon 

5%, Coahulia 3.9,; y Daja California Norte con 3%. Las 7.onas Centro y Occi­

dente son las que presentan mayor frecuencia de casos. 

Por lo anteriormente mencionado es una real ldad que México no escapa 

a la problemática que representa cota enfermedad y cada una de las Insti­

tuciones dol pala comienzan a implementar programas para detecci6n, control 

y seguimiento de estos pacientes, y su éxito dependerá de la adecuaci6n do 

cada uno de estos programas institucionales, a las caracter1stlcas de los 

grupos poblacionales a los que prestan sus servicios de salud. Por otra -­

parte debemos considerar que la gencralizaci6n de programas puado llevar -

a f'racasos por '" aspectos ya mencionados, además da las posibilidades -
ccon6micns da cada Instltuci6n de nuestro pa!a quo varlan an ocasiones en 

f'orm1:1. importanta de una a otra. MI pues la necesidad do un programa do -
detecci6n, manojo y seguimiento de estos pacientes, debe ser, individual, 

especifico, contemplando las caractcrlaticas de sus grupos poblacionales -

determinando al objetivo u objetivos del programa. 

Hasta no poder doter~inar una real posibilidad terapcútica curativa, 

todos los csfuorzos deben sor encaminados a la dctocci6n temprana do gru­

pos de riesgo, pacientes seropositivos, métodos diagn6sticos de mayor uti­

lidad, elementos para establecer el pron6stico o la posible evoluci6n do -

los pacientes de acuerdo a ous caractor1sticas particulares y un mótodo do 

seguimiento prlictico y eficaz. 



JUSTIFICACION. 25. 

La prevalencia de positividad de anticuerpos contra ol VIII en ta po­

blación general os desconocida, y los mismo suceda por tanto con el ritmo 

do crecimiento de seropositividad y con ol patron geogr.Ífico. La mayoría -

do los estudios roalizadoa se han centrado on donantes de aangre y trans­

misión sexual o departamentos do medicina genitourinaria, que no son repr~ 

sentativos de la población general. Tampoco es representativo nlngúno da -

los grupos a los que so los extrae sangro por un motivo u otro., si bien -

estas personas pueden proporcionar información útil que complomente los -­

datos procedentes do las fuentes actuales. Lo qua su ha propusto os un mé­

todo para averiguar como so propaga el Vllf en las personas heterosoxualos. 

El número do casos do SIDA reportados no es lo bastante fiable a tal otoc­

to ni es adecuado crono16gicamente, pues las cifras proceden do intocclo­

nos de unos tres aílos atrás. rara aquellos pa{ses capaces de aprovochar la 

ventaja do una incidencia de SIDA rnuy inferior a los Estados Unidos de Nor­

te Arnórica o A!rica Central, la ~uosti6n os urgonto. 

En"los Últimos tiempos ae ha podido observar que algunos grupos de 

atto riosgo muostran oignos de que la infocci6n por VIII ha disminuido y -

poslblomonte so encuentra bajo control, co1;10 os ol caso do los homosexua­

les en las diversas regiones de los Estados Unidos de Norto América, y ol 

de los receptores de transtusionos do sangre y diversos derivados hemátl­

cos. Los primeros parecen estar respondiendo a la intensa publicidad edu­

cativa, :modianto cambios en al estilo do vida, ospocialmonte la adopci6n -

de prácticas sexuales más ooguras, mientras que las segundas so están bene­

ficiando con toda la seguridad do los progra~aa do la dctccci6n slstem&ti­

ca do .los'donantca do 1u1.ngrc y, on caso conc'roto de loe hamofÍllcos, del -

tratamiento tórmico de los r~ctores VIII y IX. 

Sin embargo y en contraste con lo antoriormcnto mencionado, parece 

que la cstimaci6n global de riesgo, rotlojada en la prodicci6n do que s6lo 



un 10% de los individuos in!l!ctados por VIII progresará a SIDA, pecó do ex­

cesivamente optimista, en gran parto porque las estimaciones del parlado -

medio do incubaci6n debo revisarse y acrecontaroo. Do hecho, los estudios 

do grupos do individuos scropositivos para el VIII inicialmente sanos no -­

indican en general una reducción en el ritmo de acumulación de nuevos ca­

sos sintomáticos, ni siquiera tras periodos do seguimiento auperioros a 4 

affos. Lógicamente, estos hallazgos deben interpretarse con precaución, ya 

quo les datoa m&s completos, proceden del grupo de alto riesgo de alLo 

riesgc identificado en primer lugar, y est& claro que el patrón do la en­

!ermodad relacionada con el VIII no os el mismo en todoll los grupos do rios­

go. Pcr otra parte, y en vioto do los resultados obtenidos do diversos es­

tudios se ha podido obsorvar que la posibilidad do tranomisión heterosexual 

se incrementa, no se ha podido establecer aún cual os la causa do esta si­

tuaci6n quedando aún muchas intorrogantos al respecto, tal voz el cambio -

do algunas costumbres han redistribuido los ractorcs de riosgo en la pobla­

ci6n, o tal voz so trato do una nueva cepa dol viruo o do una mutacl6n del 

mismo virus, sin embargo la importancia de aste !actor ce cxtroma tomando 

on conaideracién que la drogadlcci6n lleva a algunos do ostos individuos -

a la prostitución para poder !inanciar su adicción y además ol riesgo de -

la poblaci6n general de contraer la infección do VIII al tener contacto he­

terosexual con un individuo ln!cctado. Incluoo si oo cumplen las provisio­

nes 1116s optimistas acerca do la disemlnaci6n del VIII, los pacientes ya 

identificados como seroposltivos constituyan un grave problema clínico en 

casi todos los núcleos de población importantes dol mundo. En el momento -

actua1, simplemente so desconoce cuantos de ellos desarrollarán SIDA. Hay 

en curso varios estudios longuitudinales con el objetivo de identificar -

los signos más tempranos que marcan la progresión lnevi tablo hac!a cual-­

quiera do las múltiples manirostacionos del síndrome. La identificación -

de talos signos ce crucial, no solo para una mejor comprensión de la pato­

genia del SIDA sino también para la selección de los pacientes que deban -



somoterso a torapeúticas experimantalqs antas de qua l.a tolera11cia a1 t.ra­

tamiento y las posibil.idados de respuesta se voan disminuidas por la debi­

l.idad. Las di!icultades radican en decidir en que estadio del Lra,;torno -­

inmunol6gico so convierte en grave y que pruebas aportan mayor información. 

Existen datos indicativos de quo el. deterioro do la función inmunitaria -­

puedo proceder a la inrecci6n por VIH y, do hecho, representar un factor -

con influencia oobre la probabilidad, primero, de soroconvorsión y, des-­

puón, do progresi6n al cuadro sintom&tico. 

Entre las múltiplos pruebas a las que diferentes grupos han atribuido 

especial significación pron6etica, figuran l.as doterminacionos do la res­

puesta celular ospac{fica al antígeno del VIII, la producción do inter!oron 

gama estimulada por antígeno¡ lao cifras de l.infocitos circulantes porta­

dores de una combinación de marcadores de superficie reconocida por los -­

anticuerpos t1onoclonalos "CD6" u "laU7", las respuestas l.ln!ocitarias al 

rnitogono de la hierba carmín, y l.os nivel.as do anticuerpos antil.inlocitos 

en el suero. La magnitud del problema cl{nico a escala mundial exlqo requi­

sitos muy precisos a cualquier prueba o batería do pruebas predictivas. Es­

tas han de ser soncil.l~s do o!ectuar y do interpretar¡ a lo sumo, debo ser 

necesario ropotirl.as en 109 casoa esporádicos¡ tienen que identificar a --

1.os pacientes con riesgo especial. mucho anteo do la aparic16n de los sínto­

mas do SIDA. y deben tener Índice do error muy bajos {tanto falsos positi­

vos como tal.sos negativos). 

Do l.o anteriormente mencionado y los datos suministrados en el apar­

tado de Epidcmiologla, podemos concluir l.a necesidad de realizar estudios 

en población abierta, considerando que al parecer existen cambios en l.os -

factores epidemiol6gicos, por otra parto el hecho de que cada Instituci6n 

debe de individualizar el manejo do asto grupo do pacientes tomando en con­

sidoraci6n la gran variedad y disparidad que existe entre la poblaci6n do 

las diversas Instituciones do nuestro pa{a. So hace necesario detorninar 



ia fracuancia do la inrccci6n en personas uin factores de riesgo ovidentcs 

el prado~inio do la edad y sexo, estado civil, ocupaci6n1 servicios do ~a­

yor captaci6n y los motivos do asistencia la hospital par~ eat~bloccr la 

.ro3lizaci6n do dotecci6n de anticuerpos contra el VIII en aquellos grupon 

do pacientes, qua aste estudia muestre como de mayor riesgo da 9cropoai­

t1vlded, Por tal motivo so considcr6 necesario dctcrt1l11ar .ta utilldiid de 

la datocci6n de anticuerpos contra 01 VIH en una población abierta en el 

Hospital ()e Conccntra.ci6n Uacianal Central Norte da PEHEX, determina.e loa 

grupos de mayor riesgo de infccci6n por VIH y los sitios de mayor captación 

da estos caaoo. Oc esto se desprenderán ~cdidas provcntlvaa y tcrapeúticna 

en el futuro. 



PL,.NTEAMIEN1'0 PEL PROULEMA.. 

El S{ndrome de Inrnunodericicncia Adquirida actualmente os un problema 

do salud pública en México, porque paulatinamente se increncnta el número 

do caoos. En el Sistcna Médico Petrolero actualmente so realiza la dctoc­

ci6n do anticuerpos contra ol VIH en forma rutinaria en todo paciente que 

ingresa nl Hospital de conccntrnción Nacional central Norte, tanto para ~ 

consulta, cirugta y hospitalizacibn por diversas causas. El presento estu­

dio pretendo establecer el dlagn6ntlco confirmatorio, ast como la c1aairi~ 

caci6n y los factores do riesgo que determinaron ia lnfccci6n por VtH. 

OBJETIVOS. 

Gcnora11 detectar a los pacientes con anticuerpos positivos para ol VIII en 

una poblaci6n abierta, efectuando confirmacibn, clasiflcacibn,fas 

toros de riesgo, necanismo de transmlsi6n, determinando el manojo 

y seguimiento do dichos pacientes. 

Eapoc{ficos1 

l. Realizar pruobn conrirmatoria (Western blot) en paciontou que 

rosul.ton scropositivoa para el VIII. 

2. Determlnar el grupo do riesgo al que pertenecen. 

3. determinar los mecanismos de transm1si6n do1 virus. 

4. Clasi!icar a los soropoaitivos de acuerdo a los cr!terioe 

del ene. 

5, Determinar los aspectos m~s importantes que debcran conside­

rarse en los programas de atonci6n y control do personas con 

inrocci6n por el VIII. 

llIP01'ESIS VERDADERA. 

La dotocci6n de anticuerpos contra el VlH ce menor del 1% on un estudio 

poblacional abierto, sin factores do riesgo conocidos. 



HIPOTESJ:S DE NULIDAD. 

La detección de antJcucrposcontra el VIH de cero por ciento en un estudio 

poblacional abierto. sin !actores do riesgo conocidos. 



MATERI~L Y HETODO. 31 

Se incluirán todos las pacientes que reciban atenci6n en 01 llCNCN de 

PEHEX. por cualquier motivo, atendidos en las servicias de Consulta Externa 

Urgencias, llospitalización, nanea de sangre o estudloa para examen de ad­

misi6n. La edad m1nima será de 15 años sin edad máxima. Ambos sexos. En el 

lapso comprendido de lo do Hayo a 30 de Uovlembre de l<JBS, 

So excluirán del estudio pacientes menores de 15 anos de edad, sin -

otros factores de exclus16n. A todos los pacientes se les realizará prueba 

do anticuerpos contra ol VIH por método de ELlSA, de sor positivos so los 

realizará ofoctuarS una segunda prueba por método do ELISA. posteriormente 

a esto se seguirá el programa de trabajo siguiento1 

l. Los pacientes soropositlvos para el Vil\ con prueba do t::LlSA, se 1cs -­

efectuará prueba confirmatoria (Western Dlot). 

2. En los pacientes con roeultados positivos para la lnfecci6n por VIII 

so dotrminarán los siguicntco aspectos epidomiol6gicos1 Edad, soxo, -

estado civil, ocupaci6n, servicio do captaci6n y motivo do consulta. 

3. Se clasiflcnr!n de acuerdo a los grupos establecidos por el CDC en su 

clasi!icaci6n pÚblicada en 1966 para el SID~. 

4, So ostablocorán los grupos do riesgo y mecanismos do transmisl6n que -

prcsontar6n cada uno do los pacientes. 



JZ. 
RESULTADOS. 

En el sorvlcio médico de rEHEX a nivol nacional, so c!cctuarón hasta 

Agosto do 19Ba un totatl d¡;i 65,511 ostudios de antlcucrpon contra el Vllt, 

roportandoso lOB casos suropositlvos. En el !ICNCN PEHEX ao oroctuaron 6543 

do loa mencionados estudios, por método do EJ.ISA, de Hayo a octubre de 19BR 

en las personas con las caractorlsticas descritas en el apartado do ~cto­

dolog!a. De todas las pruebas solo 46 resultaron positivas ofcctuandooc a 

dichos pacientes la prueba con!irmatoria do Western blot, la cual solo so 

pudo efectuar en 40 pacientes, do los cua1co en 39 fuá positiva y en un -

caso rosult6 negativa (Tabla 1). 

De los 46 pacicnt11s con prucba!l da anticuerpos anti-Vlll por ELISA po­

sitivaa, 37 pertenecen a1 sexo masculino y 9 a1 femenino. 5010 en 36 do -

loa 46 pacientes se pudo determinar la edad, la cual osc116 do 24 a 74 -

aftas con un promedio dn edad de 35.6 anos. l•or grupos do edad 4 paciente& 

so encuentran entre los 15 y 24 anos, 25 entro los 25 y 44 anos, 6 pacien­

tes de 45 a 64 y un paciente en el grupo de 65 anos o más. En cuanto al -

estado civil, 13 pacientes estaban casados, 23 ao1teros, uno divorciado, -

uno en uni6n libro y en 6 casos so dcsconoc[a. 

Se agrupo también a este grupo do pacientes de acuerdo a su ocupaci6n 

ostablocicndoso 7 grupos, el primero comprende el sector obrero, engloban­

dosc en esto a pacientes que laboran en las Refinarlas, Instalaciones Po­

troqulmicao y Plataformas de oxtracci6n, cho!oros y sus ayudantes. En el -

segundo grupo so incluyeron a personas que laboran en las oficinas del soc_ 

tor administrativo do la Empresa. Un torcer grupo comprendo el área asis­

tencial, que incluye a loa m6dieos y param6dicos de los llospitalcs y c11ni_ 

cas encargadas do la atcnci6n m6dica de los derechohabiontce de la Insti­

tuci6n. En el cuarto grupo so incluyeron a los familiares do los trabaja­

doron. En el quinto grupo a los empleados oncargndos do la vigilancia en -



las Areas administrativas, asistoncialos y laborales. El sexto grupo inclu_ 

ye a diversas actividados y en el séptimo so dosconoció su trabajo. Al gru_ 

po obrero le correopondioron 13 casos, a1 área administrativa 9, un caso -

corresponde a una persona no dorcchohablento de ocupación bombero, 3 al do 

vigilancia y en 10 casos so desconoce la ocupaci6n de los mismos. 

Otro aspecto fuá la determinación del servicio do captación inicial, 

encontrandose 11 casos en Consulta Extorna, a casos on al servicio de Hos­

pitalización, 5 pacientes por el servicio do Urgencias, on el Banco do san_ 

gro 2 casos y por Examen do Admisión fueron 20 pacientes. 

El ~otivo de consulta se dividió en procesos infecciosos con un número 

total do 6 casos1 por onformcdades no infecciosas 61 por intervenciones -

quirúrgicas realizadas o progra~adas so detectaron 71 en P.l grupo compren­

dido do donadores do sangre hubo 2 casos; en 21 pacientes el motivo do con_ 

aulta tu6 la realizaci6n do la prueba como trámite do admisi6n para labo­

rar en la Empresa. Solo en 2 casos so desconoce el motivo de consulta m6-

dica • 

Como ya hemos mencionado do los 46 pacientes con prueba do anticuerpos 

contra el VIII por ol método de ELISA positiva, a 40 oc los realizó la prue_ 

ba confirmatoria de Western blot1 do las 40 pruebas 39 fueron positivas y 

una negativa. En loa siguientes datos se excluyó el caso que resultó nega­

tivo con la prueba confirmatoria. 

Do los 39 casos comprobados con infección por VIII, 32 pertenecen al -

soxo masculino y 7 al femenino (Gráfica 1), La edad en dichos pacientes 

oscil6 entro 24 y 74 años con promedio de 34,9 años. Por grupo de edad, so 

reportaron 4 casos entre los 15 y 24 años, de los 25 a 44 años fueron 25 -

casos, do los 45 a los 64 años un total de 6 y de 65 aílos o más solo se 

reportó un caso1 en 2 casos no se pudo determinar la edad (Gráfica 2). 

En cuanto el estado civil se encontró a 13 pacientes casados, 22 sol­

teros, 1 divorciado, l en unión libre y on 2 so deaconoci6 (Gráfica 3). 



Por otra parto al númoro de casos por área de trabajo fué el siguiente1 13 

casos en el soctor obrero, 9 en ol área administrativa, 5 en la aistcnclal 

4 en el grupo de familiareo, on 1 caso una. persona no dcrechohabionte con 

trabajo de bombero y en 4 se desconoce la ocupaci6n (Gráfica 4) •. Por ser­

vicio de captaci6n 11 casco correspondlor6n a la Consulta Extorna, B al -

área do hospitalizaci6n, 5 al do Urgencias, al do naneo do sangro y en 

14 casos al área do Examencs do Adrnisi6n (Gráfica 5). 

El motivo de consulta por enfermedades infocciosan tuvo 6 casos, 8 por 

enfcrmndades no infecciosas, 7 por intcrvencionco quirí1rglcas realizadas o 

progr111nadao, 1 raoo de donador altruinta, 15 p<1cicntcn por examen de admi­

si6n y en 2 casos so dcsconoc16 (Gráfica 6). Por otra parlo oe dotermin6 

el poslblo mecanismo de la infecci6n, oncontrandosc 26 casos relacionados 

con la transmio16n sexual, 11 casos con un ~ccanismo sangulneo y on 2 pa-

cientes no oo pudo precisar el posible mcc<1nismo de contagio (Or5fica 7). 

En ol grupo do probable tranomisi6n sexual 7 pacientes oon homosexualoe, 9 

son bisexuales y 10 heterosoxualco (Gráfica 6), En ol grupo do homosexualoo 

todos portonecon al ocxo masculino, con edadcn do 24 a 45 años y promedio 

do edad do 29.l años. EJ. astado cicvil predominante ru6 01 solotro con 6 -

pacientes y uno casado (Tabla 2). 

En el grupo do bisexuales q~c fuoron 9, todos portonocen al ooxo mas-

cullno, con edad que oscila do J.os 24 a 49 años, con promedio do Jl.7 aftas 

(Tabla 3), Se encontraron 10 casos hoterosoxuales, tambi6n predominando el 

ocxo masculino en todos los canos de este grupo, con edades con oscilaron 

do 25 a 57 aílos con promedio de 37 años (Tabla 4). 

En al grupo do pacientes con antecedentes de hemotransfusi6n se oncon_ 

traron 11 caeos, O mujeres y 3 hambres, con edades que oscilan de J.os 24 a 

los 74 años con promedio do 43 años (TabJ.a 5). 

Del total do pacientes con infecci6n por VIH al mor.icnto de la detec­

ci6n se encontraban en el estadio II 29 pacientes, en el. III 3 paciontca y 



- 7 paciontes on estadio IV, do los cuales 1 so oncontr6 en el subgrupo -­

IVa, 2 on ol !Vb, 3 on 01 IVc y 1 en el !Vd. 

En 13 paclontos so roaliz6 estudio de población y subpoblaciones do -

linfocitos, encontrandose la cuenta total de linfocitos elevada en 2 casos 

CD4 disminuido on 10 pacientes, CDB elevado en 9 pacientes o invcrsi6n de 

la relaci6n CD4/CDB en 10 casos. Los linfocitos D. al R2-3-0KT9 y el Rl-3 

fueron normales en todos los pacientes. Enlas inmunoalobulinas sólo se en­

contr6 elevaci6n do la IgG en 3 pacientes, la IgM se olov6 en 4 y la IgA -

solo se incrementó en 2 casos. Los estudios anteriores solo se realtzar6n 

on 11 pacientes. También se e!octu6 ~edici6n de los componentes dol compl~ 

monto en 11 pacientes con discretas alteraciones en este renglón, solo en 

3 pacientes so incremontar6n los niveles sóricos de C3, en 1 paciente dis­

minuy6 C4 y en uno so incroment6 CUSO, al rosto so oncontrar6n niveles en 

límites normales. 

En 5 casos so otoctuar6n pruebas do anticuerpos contra toxop1asma, -­

toxocara, Herpes, candida y Citomcgalovirus, con los siguientes resultados 

Los anticuorpos contra toxoplasma ruoron positivoe en 2 casos, contra to­

xocara en 1, contra Herpes on 3, contra candida y CitomogaJovirus en 4 ca­

sos respectivamente. 

En 21 pacientes so han podido otoctuar cultivos a diversos niveles -­

como orina, hoces, faringo, nariz, uretra, expoctoraci6n y otros (heridas 

quirúrgicas, pústulas, DAAR on orina y expectoraci6n). Do Jos mencionados 

21 pacientes en 17 so o!octuo urocultivo en un total de 25 ocasiones, en -

15 do estos cultivos no hubo desarrollo bacteriano, en J so dosarro116 -­

E. co1i, en 3 statilococo aurous, en 2 Klobsiolla sp, y on 1 Klebsiella -­

pnoumonio y rsoudomona aurouginosa respectivamente. 

En 15 pacientes so ofoctu6 cultivo do hocos, con un total de 31 cu1-­

tivoe, no se present6 desarrollo en 2 cultivos, en 14 so oncontr6 E. coli, 

en 9 Klebsiella P., en l Protous sp, en 2 Psoudomona A· y Endollmax nana -



- rospoctivamanto y en 1 caso se cncontr6 Giardia Lamblia. 

El cultivo faringco se efoctu6 en 16 pacientes con un total de 21 ex~ 

menee, aislandose Stafilococo aurcus y Ncisscria sp en 17 ocasiones, Hemo­

phillus l. y stroptococo pncu~ontc en 12, Strcptococo vlridans en 5, Can­

dlda albicans en 4, E. coli y Streptococo pyogcncs del grupo A en 2 raspe~ 

tivamentc y Strcptococo del grupo D en una ocasión. 

En 12 pacientes so efectuó cultivo nasaloa,reallzandose 16 cxamanes -

dcsarrollandosa Stafllococo aurcus en 11 ocasiones. Nciasari:i.' sp on 4, Hc­

mophlllUs I., Alternarla y Klobsiclla sp en ocasiones rcspactivamcnto, y -

por último Strcptococo Pncurnonic y del grupo o, Aopcrgillul'J y Stafilococo 

En 9 paciente se realizó cultivo uretral, con lln total do 9 estudios 

aislandose Stafilococo aurcus y Strcptococo Pncumonio en 6 ocasiones res­

pectivamentor candida albicans y &. coll en una ocasión respectivamente. 

No hubo desarrollo en 3 cultivos. 

Solo en 4 pacientes se tomaron cultiven do expcctoraci6n, con un to­

tal de 6 muestras, aislandose Candida A. en 4 ocasiones, Streptococo P. en 

J, Sta!ilococo A. en 2, y en una sola ocasi6n todos los siguientes mlcror­

ganlsmos1 Neisserla sp, Hcmophillus l., Streptococo pyogenes del grupo· A,­

E. coli y Ncisserla Catarralis. 

En 3 pacientes se realiz6 cultivo de herida quirúrgica, en uno de es­

tos no se present6 desarrollo bacteriano, en otro so ais16 Stnfilococo A, 

y Streptococo P,, en el tercero se encontr6 Klebsiolla sp, E. coll, Stari­

lococo A. y Proteus H •• En un paciente se roaliz6 cultivo de loslonos pus­

tulosas do regi6n matar izquierda aislnndose Starilococo A. 



ANALISIS DE RESULTADOS. 37. 

En ol servicio Médico do PEMEX a nivel nacional, so h<abian o!"octuado 

hasta el 12 de Agosto do 1988 un total do 65511 ostudios do anticuorpos -

contra VIH on los dif"erontos centros aeistoncialos do la Institución, ro­

portandose JOB casos do soroposJtividad por el mótodo do ELISA, Jo cual -­

correspondo a un 0.16% do porcentaje do positividad para la mencionada -­

prueba, En nuostro hospital so e!ectuar6n del 2 do Mayo al 27 do octubre 

do 1988 6543 pruebas de anticuerpos contra VIII por EJ,ISA, oncontrandosc -

positiva dicha prueba en 46 casos correspondiendo al 0.70% de positividad. 

De este grupo do pacientes soropositivos, oJ 80.44% corrospondioron al so­

xo masculino y ol 19.56% al tomonino. El grupo do edad prodominanto tué -

el comprendido entre los 25 y 44 aílos con un 57.34%,slguiondolo ol grupo 

do los 45 a los 64 aílos con 17.39%1 el 0.69% corrospondi6 al grupo do 15 

a 24 aHos y el 2.17% al do 65 aílos o más. En el 17.39% do los pacientes so 

desconoció la edad. En cuanto al catado civil el predominio corrospondi6 -

al soltero con un 50%, slguiondolo al casado con 20.26%, y por Último solo 

un 2.17% corroopondi6 a la uni6n libro y divorciado. En ol 17.39% so dos­

conoci6 esto dato.Por otra parto, lo quo so rotioro al área do trabajo al 

primor lugar Jo ocupa el sector obrero con 28,26%, seguido dol administra­

tivo con 19.56%. Al área as!tonclal lo corrcspond16 un 10.86% de casos con 

3 médicos y 2 entormoras. Tambión un 10.86% corrospondt6 a los pacientes -

familiares do trabajadores de la Ernprosa. En un 21,73% oo desconoció el -­

área de trabajo. 

En cuanto al servicio do captación, el principal sitio do dotocc16n -

corrospondi6 al área determinada a la realización do Examonos do Admis16n 

con un total do 43.47% do los casos, el segundo tór~ino so encontró la -­

Consulta Extorna con 01 23.91%, seguida del área do hoapitallzaci6n con --

17.3%, Ur9enci11s con 10.06% y Banco de sangro con un °1.34%. En cuanto al 

motivo de consulta el examen do admisión tué el principal con 45.65% del -



total do casos, en sagundo lugar encontramos las onfermodades no infeccio­

sas con 17.39% 2 casos correspondieron a una enfermedad vascular cerebral, 

l por hcmorrilgia de tubo digestivo secundaria a ulcera gástrica, por -

gastritis erosiva postc:t!lica, 1 por deunutrición, l por hematuria macros­

cópica y 1 más por hcmoglobinuria parox[stica nocturna. El 15.21% corres­

pondió a las intervenciones quirúrgicas, entre: las cuales se encuentran -

artroplastia do cadera derecha, fracturas múltiples, fistula anal, raca­

nallzaci6n uretral, fractura de a·ptum naaal, biopsias de tumor do mano de­

recha e h[gado. A los procesos infecciosos les correspondió el lJ.04% con 

la prosoncla de procesos virales c:n 3 casos (intccción por virus de hepa­

titis e on 2 canos y Herpes zoster en 1); en 3 paciontea el motivo de con­

ou1ta fueron neumonlaa por gérmenes atípicos. solo on un •l.34% el motivo -

de consulta tuor6n la donación do sangre (1 do donador familiar y el otro 

donador altruista), en el mismo porcentaje anterior no no pudo determinar 

al nativo do con11u1ta. 

Por lo que so retiC!re al grupo de la Prueba de Hestorn Ulot se C!foc­

tu6 en 40 casos siondo negativa sólo C!n 1 (97.5% de positividad). La per­

sona con llestorn Blot negativo fuÓ una mujer de 40 aitos de edad, soltera, 

sin tactoros de riesgo para infección para VIII, fué detectada por el Banco 

do Sangro por la donación de sangre para un familiar, se le efectuaron 3 -

pruebas de anticuerpoa anti-VIII por método de F.LISJ\ las cuales resultaron 

inicialmente positivas posteriormente so efectuarón 2 pruebas do w-e que 

fueron negativas ( 2 meses después de su detección) que fueron negativas. 

En cuanto a la dlstribuci6n de porcentaje en los pacientes positivos a ta 

prueba de W-D, no varió en forma significativa a lO mencionado anterior­

mente. F.n lo que so refiero al mecanismo de transmisión, la vía sexual tué 

la principal con un 66.66% do casos, el 28.2% le corresponde a la v[a oan­

gu{nea y en un 5,12% no se pudo precisar ol mecanismo do transmisi6n. 

En cuanto a la transmisión sexual, el 26.92% correspondió al grupo -



homosoxual1 34.61% al bisexual y 38.46% al heterosexual. 

Dol grupo de pacientes homosexuales (7) todos fueron del sexo mascu­

lino, ol 85.7% son solt..uros y el l•l.3% casados. Los principales sectores -

do trabajo ruaron 01 obrf!ro y administrativo con 2 casoD respectivamente. 

Tres paciontos so econtrarón en nl eDtadio IV, 3 en el II y 1 on el 111. 

Uno do los pacientoo fallocló.(Tabla 2). 

En ol grupo do bisexuales (9) todos portonccen al sexo masculino y al 

astado civil so1toro1 la principal área do trabajo correspondió a la admi­

niotrativa con 44.4% do los casos. Ocho pacientes so oncuentran en el es­

tadio II y uno on el III, ninguno de ellos ha fallecldo.(Tabla 3). 

El el grupo hetorosexual (10), todos pertenecieron al sexo masculino 

el astado civil predominante fu6 el casado con 6 con un 60% de casos1el -­

astado civil soltoro 30% y 10% on unión libro. El sector laboral mls afec­

tado ruó el obrero con un 40% lo siguió el administrativo con 30% , asis­

tencial con 10% on un 20% so desconoce el área do trabajo. Un paciente -­

ru11oci6. Al parecer ninguno do catos paciontoo preaonta algún factor do -

riesgo para inf'occión por VIII. (Tabla 4). 

El grupo do pacientes de homotransfusi6n (11), el 72.72% correspondo 

al sexo f'emanino y ol 27.27% al masculino.al 54.54% son casados y ol 36.3% 

solteros y un 9.09% divorciados. En 2 pacientes so desconoce el motivo do 

la homotransCusi6n, el 63.63% fuá por intorvoncionos quirúrgicas o compli­

caciones de las mismas (reimplanto do urotero, politraumatizado, pcrtora­

raci6n vesical secundarla a prostatoctomia, apcndicoctomia complicada con 

peritonitis. amputación do un miembro pálvico por nccrobiosis, catado do 

choque por hlatorectomia complicada y fractura de scptum nasal por poli­

trauma.). En el IB.18% de los casos la hcmotransíuaión ruó secundaria a 

anemia causada por la enfermedad do baso do los pacientes, llcmoglobinuria 

Paroxlstica Nocturna en uno y Sangrado Uterino Dlsíuncional en otro. 

Do este grupo de pacientes 6 fueron hcmotransfundidos en el aílo do -



- 1986, l en 1982, 1987 y 1988 respectivamente, miontraa que en 2 casos -

so desconoce la Cacha de tas transfusiones. Tres do los pacientes de este 

grupo han fallecido. (Tabla 5). 

Del total de pacientes se han prenontado 5 decunciones, en 2 de los 

casos secundario a septicemia, 1 por edema pulmonar cardiogénico, l por 

enfermedad vascular cerebral y en l se dcsconocp la causa de la muerto. 

Por lo que so refiere a el estadio de la enfermedad según la clasl­

cicaci6n do la CDC de 198G, ol 7•1.3!3% corresponden al estadio II asinto­

mático, 1 el 17.94% al estadio IV y 7.69% al eetadio III. 

En cuanto a las pruebas inmuno16gicas en el 15.38% hubo aumento do 

los linfocitos totales, en el 76.92% so presont6 disminuci6n do CD4 y -

en ol 69.23% elcvact6n de ene, con invcrsi6n do la realci6n CD4/CDB on 

el 76.92%, cabo mencionar que lo anterior es en baso a los o~tudios rea­

lizados en 13 pacientes. En cuanto a tas inmunoglobulinas la IgH so in­

cremont6 en 0136.36% de la casos estudiados. los elementos dol complemen 

to no sufrieron alteraciones significativaa. 

En cuanto a los cultivos do diversas regiones del organismo, 1os -­

górmones más frecuentemente aislados fuoron1 en urocultivo E. coli y s. 

aureus1 en coprocultivo E. coli y Klcbsiolla sp.1 en cultivo tar{ngeo 

s. aurous y Neisseria sp., siendo igual los resultados a l.os anteriores 

para el ~ultivo nasal. En el cultivo uretral la mayor frecuencia de pro­

scntaci6n corronpondt6 al s. aureua y ol Streptococo P.J en cultivo de 

oxpectoraci6n a Candida A. y Stroptococo p. leu corrospondi6 ol mayor nú­

mero de casos. En cuanto al cultivo de otras regiones, no exlsti6 el pre­

dominio do algún o algunos gérmenes en particular. 
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DETECCION DE VIII 

PACIENTE SEXO EDAD TRANSMISION SERVICIO MOTIVO EL ISA H-D ESTADIO EVOLUCION 

M 20 sexual URG EI 2 II 

2 M 35 sexual URG ENI 3 II 

3 F 55 sanguínoa CE IO • II 

• M 25 sexual EXA EXA 2 2 II 

5 M 24 sexual SS DO 3 1 II 

6 F 60 sanguínea HOS ENI 3 II Defunci6n 

7 M Jl sanguínea CE IO 6 2 II 

B ti 45 sexual 1105 El 2 lVd Dcfunci6n 

9 F 35 sangulnea CE IO 5 2 Il 

lD F 45 sanguínea HOS ENI 3 II Defunci6n 

ll ti 49 soxual URG EI 2 Il 

12 M 31 aaxual EXA EXA 3 II 

13 M " sexual CE El 4 2 lII 

14 H 25 sexual EXA F.XA 3 Il 

15 H 26 sexual EXA EXA 3 2 II 

16 H 74 sanguínea URO ENI 2 lVb 

17 H 27 sexual CE IQ 4 II 

lB " 24 sexual HOS EI 2 IVc 

TABLA 1, 



DETECCION DE VIH 

PACIENTE SEXO EDAD TRANSHISION SERVICIO MOTIVO ELISA w-e ESTADIO EVOLUCION 

19 F 25 sangu!oa HOS El 2 IVb Dot'unci6n 

20 M 35 sexual EXA EXA 2 II 

21 M 34 sexual EXA EXA II 

22 F 31 sanguíne11 EXA EXA 2 II 

23 M 20 sexual CE DC 2 III 

24 " " sexual EXA EXA J 2 II 

25 " 29 eoxual llOS EXA 2 II 

26 M 55 sexual CE IO 3 II 

27 F 35 sanguínea CE DP 3 !Ve 

2B " 32 sexual EXA EXA J II 

29 M 2B sexual EXA EXA J !Ve 

JO M 24 sexual CE ENI 2 II 

31 M 50 sanguínea URG IO 3 III 

32 H 2B sexual EXA EXA J II 

" H 37 sexual EXA EXA 2 II 

34 M 29 sexual HOS ENI 2 II Cirugía 

35 F 24 sanguínea CE IO II Detunci6n 

36 " 57 sexual CE DC 6 2 II 

TABLA l. 



PACIENTE 

37 

38 

39 

40 

41 

4Z 

43 

44 

45 

46 

SEXO 

H 

H 

K 

K 

F 

K 

H 

K 

K 

F 

EDAD 

39 

oc 

DC 

DC 

DC 

DC 

DC 

DC 

DC 

40 

TRANSMISION 

sexual 

desconocida 

desconocida 

desconocida 

desconocida 

desconocida 

desconocida 

desconoci<Ja 

desconocida 

DETECCION DE VIH 

SERVICIO 

HOS 

EXA 

EXA 

EXA 

EXA 

EXA 

EXA 

EXA 

EXA 

DS 

MOTIVO 

ENI 

EXA 

EXA 

EXA 

EXA 

EXA 

EXA 

EXA 

EXA 

ºº 

ELISA 

2 

l 

2 

3( +) 
4(-) 

W-B 

o 
o 

o 

o 

o 

o 

2(-) 

TABLA l. PACIENTES SEROPOSITIVOS. PRUEBA ELISA. 

ESTADIO 

IVa 

DC 

oc 

oc 

DC 

oc 

oc 

De 

DC 

M1 Maeculino, F1 Femenino, DC1 Desconocido, HOS1 lloepitalizaci6n 

EVOLUCION 

ne 

ne 

oc 

oc 

PC 

DC 

PC 

DC 

se considor6 
una prueba -
talsa positiva 

URG1 Urgencias, CE1 Consulta Extorna, DS1 naneo do Sangro, EXA1 Examen do Admisión 

El1 Enfermedad Infecciosa, ENI1 Entormodad no Jntocciosn, IQ1 Intervención Quirúrgica, DP1 niopsia 



DETECCION DE VIII 

Paciente Sexo Edad Estado Ocupación Estadio Evolución 

No años Civil 

H 2B s VG II 

2 " '5 s AS IVd Defunción 

' H 27 s VG II 

4 H 24 s OD IV< 

5 H 2B e AD III 

6 H 20 s DD IV< 

7 H 24 s FM II 

TABLA 2, GRUPO MOHOSEXUAL. 

MJ masculino SJ Soltero C1 Casado 

VG• Vigilancia AS1 Asistencial 081 Obrero AD1 Administrativo 



DETECCION DE VIII 

Paclent.e Sexo Edad Estado Oc:upac16n Estadio Evo1uci6n 
No ailos civil 

H 24 s OT II 

2 H 49 s 08 II 

' H " s AD II 

4 H 28 s AD II 

5 H 26 s 08 II 

6 H ,. s VG II 

1 H 29 s AD II 

B H 32 s AS II 

9 H 29 s AD II 

TABLA 3. ClRUPO BISEXUAL. 

M1 Masculino 51 Soltero OT• otros OD• Obrero AD• Adminiat.rat.lvo 

VG1 Vigil.ancia AS• Asistencial 



DETECCION DE VIII 

Paciento Sexo Edad Estado Ocupaci6n Estadio Evoluci6n 

no a Ros Civil 

M 35 c oc II 

2 M 25 UL AD II 

3 M 25 c º" II 

' M 35 c AD II 

5 M " s AS II 

6 M 55 e on II 

7 M 28 s. AD II 

• H 37 e OB II 

• M 57 c º" II Derunci6n 

10 H 39 s oc IVo 

TABLA 4, GRUPO HETEROSEXUAL· 

M1 Ha.sculino C1 casado UL1 Unión Libre s. Soltero OC• Desconocido 

AD1 Administrativo ºª' Obrero AS1 Asistencial 



DETECCION DB VIII 

Pac::iento sexo Edad Transtusi6n Estadio Evoluc::i6n 

"º al'los Mot.ivo Fcc::ha 

F 55 Reim. u. 1986 II 

2 F 60 Dosc::onocido II De!unci6n 

3 H 31 Poli trauma 1986 II 

4 F 35 Dosc::onoc::ido II 

5 F 45 Anemla.llPfl 1982 II Detunc::i6n 

6 H 74 Perf. Ves. 1986 tVb 

7 F 25 Apcnd. c. 1988 IVb Dc!unc::i6n 

• F 31 sang. u.o. 1986 II 

9 H 58 Amput.MP 1986 III 

10 F 24 Poli trauma 1987 II Cirug.(a 

11 F 35 Choque HV 1986 tVc 
Hi1Jtcroct.. 

TABLA s. GRUPO DE HEHOTRAtlSFUSION. 

•• Femenino H• Masculino Reim • u .• Reimplante Urctero Porf. vcs.1 Per!oraci6n Vesical 

HPN1 Hemoglobinuria Parox(stica Nocturna Apo. c .. Apondic::cctomia Complicada 

Sang. UD• sangrado Uterino Disfunclonal Amp. HP> Arnputaci6n Miembro Pélvico 



56. 
DISCUSJON. 

oesdo su ap11rici6n en 1982 (t<ll vez antes) la infccci6n por VIII so ha 

convortJdo en un problema mundial, con un incremento cada voz mayor on el 

número do canos, ca un problema de salud pública con caractor!oticas muy 

particularos on cada paf,,¡. A.lrododor do esto padeclmlonlo so han estable­

cido múltiples discusiones, t<into desdo 01 punto dL' vista ciont{rtco h<istil 

ul social o incluso moral. F.n un inicio et problema mlis importante consis­

tía en poder lograr unil. dotocci6n vora1. y oportuna de tos caflOli de porso­

nas infeetadao con el V!ff, en un intento do limit<ir la trunamlu16n do la -

infecci6n por l<is viaE .1ctuulmc11te conocidas. F.n lo!.l primeros intentos so 

efectuaron ostudioo con laa pruebas quo dL'tc-rminaban l.i presencia do anti­

cuorpos contra ol VIII, estudien poblaciones abiertos efectuados intnntaban 

poder detectar al mayor número d~ pacientes, sin embargo, pronto coto tipo 

do estudios fueron do.scchados, en part.e por connidorar lo::i fnvestigadoroe 

que los grupos do rtoago para o::ite padecimiento ya hnb!an sido dotoctadoa 

en forma adecuada, adeás do loo costosa ocon6micamente que resultaba rea­

lizar ose tipo de estudios, con escaaoa resultados positivo~. ya que el -­

porc:ontajo de pruebas positivas on poblaciones abiertas (sin l':ictoroa da -

riesgo claramente establecido!!) 

Do acuerdo a lo soñalado <intorior~ontc, ae ofoctu6 este estudio con -

01 objeto do poder oatablocur la voracidad do la situaci611 ya moncion11da. 

En el presento estudio so corrobora lo mencionado 

con un porcentaje da positividad de 0.70%, dctorminandose un porccntajo -

menor en el siotama Hédico Petrolero <1 nivel nacional con un 0.17% da pruo_ 

bas positivas. Lo anterior corrobora que esto tipo de estudios desde 01 -­

punto do vista económico ca coatoso y de poca utilidad opidcmiol6gica. El 

cada voz m<iyor conoclmionto del V!lf, que ha permitido establocur que este 

no conserva las mismas caractorfstlcaa, ni ol mismo comprotamicnto en di-



versas regiones del ~undo y quo los mocanlsmos do tranumis16n parcca han -

variado on 1oa Últimas aílos, en parta por laa medidas adoptadas par los -­

grupos do riesgo, la raallzaci6n de cate tipo do estudios en esto ~amonto 

da la enrormodad rasultar{a por domtía b~noricioso, Yol qtw adcm,í!I ia pobla­

ci6n atondida en cada Institución de Salud varía, 110 os posible e5tilblocor 

medidas de dotecci6n ganaralca y aplicables a todoa los paJs(HJ, nl aün a -

nivel nacional o lttRt.ituclonal. i'or otr:a parto, aunque 0C11c:tivarnonto el -

costo ocon6rntco os clev<tdo, C'<1bo considot"ar que el anpucto fina.ncioro en -

01 manojo. estudio, evolución y tratamiento do las peraonas inroctadaa por 

VIH tatnbión son altos, soglÍn estudlon roalli:.<ldos por !glehart en cuanto -

Al costo do hospital por paclento nfoctado por el SIDA con un promedio do 

$ 24,517 a$ 147,000 {40). Así ponor on una balan=a los boncficlos a. corto 

y largo plai:.a, debcran ser consldorados y evaluados a ruturo (37.~2.-t5,4G). 

Otro aspecto dol estudio ruó oatablcccr quo númaro do pacientes con 

antleuorpos contra en VIII por mótodo do ELISA so los orcctuó pruoba conCir_ 

matoria, ot análisis revoló que esto Ültimo estudio ne ie rcaltz6 a 40 pa­

eiontes, con un 97.5% de poaitlvidad Qo la p~uoba, esto hace evidente en -

primor lugar quo la sensibilidad y especificidad de la prueba do tL!SA es 

alta, corroborando la utilidad do la misma. 01 otro aspecto a destacar os 

ol haeho de qua el 1J.l% do los pacientos detectadas, no so les ofectu6 la 

prueba confirmatoria, lo qua conlleva a problemas tanto a nivel individual 

como del grupo social sn quo so desenvuctvon estas persona9, no pudiendo 

afirmar que sean portadores dal VIII y que solo se trate da una ta1sa posi­

tiva, y que do ser scropositivos constituyan un riesgo importante on la -

~ransmlsión de la lnfoc:c16n a otras personas, considerando que tampoco -­

pudo establecerso e1 grupo do riesgo al que portenecen, Ya que estos pa-­

clentos fueron detectados por examen do admis16n y después de conocer ol 

resultado no acudioron a tas citas para su aaguimiunta y estudio cpidemlo-

16glco (1,la.0.17). 

El grupo de riesgo para c:ontraor la lnfocci6n par VIII rué otr:o aspC!eto 



a tratar, , los reportes do los diversos estudios confieren al grupo homo­

sexual como el de mayor riesgo, nuestros pacientes con seropositividad con_ 

firmada y cuyo mecanismo do transmisi6n !ué la vía sexual, comprendió el 

26.92%, encontrandoso por abajo del grupo do pacientes bisexuales y aún -

del grupo heterosexual. Esta aituacJ6n contrasta con los reportes do otros 

estudios los cuales encuentran un elevado porcentaje de homosexuales (29,-

30,33,34), aún en los reportes del CONASIOA de nuestro p~{s los correspon­

de un porcentaje m11yor dentro do los grupos do riesgo con 706 cauos qua -

correspondo al 56.1%, aatll situacl6n puede sor oxplicacblc por lo que se 

hab{a mencionado en cuanto al cuidado do las prácticas sexuales que ha -­

llevado a cabo esto grupo do riesgo (39,42). Por lo que ea refiero al gru­

po do edad y estado civil predominantes, no difirieron do los mencionados 

011 otros estudios (33,J'l,36,JIJ), con predominio del grupo de 24 a 44 aíl'oo 

y el estado civil soltero, lo que correlaciona con el mayor número de ac­

tividades dentro do 1'1 sociedad do estos pacie11tc1J1 por lo quo IJC rcriere 

al sector laboral las áreas administrativas y obrera non las más importan_ 

tos. Más adolante revisaremos con detallo estos Últimos aspectos (2,5,6). 

Otro grupo importante en la v{a do transmisi6n sexual, lo constituyen 

los pacientes con prácticas bisexuales con un porcentaje do J4.61%, con -

similar distribuci6n a grupo de edad y estado civil quo ol anterior, no ha 

considerado que osto grupo constituye probablemente el do mayor riesgo en 

la trannmisi6n do la intecci6n por VIH, debido al tipo de prácticas scxua_ 

les indiscriminadas con uno y otro sexo, Esto grupo junto con ol de homo­

soxua1os constituyen ol mayor número de pacientes ~n nuestro estudio con -

el 61.53%, corrclacionable esta situación con lo establecido en otros es­

tudios extranjuros y los datos estadísticos del CONASIDA (2,30,JJ,36,39). 

El tercer grupo de transmisi6n sexual en esto estudio y el do mayor 

porcentaje correspondo al grupo heterosexual. el cual, no ha sido conside­

rado como !actor de riesgo, pero sin embargo y en baso a los Últimos ostu-



dios el pntr6n de tranamisi6n parece haber variado en algunas regiones del 

mundo lo cual pudiera explicar esta situación (42). Esto aspecto se comen­

tará posteriormente. 

otro do riesgo reconocido lo constituye el de personas sometidas a 

hemotransfusionos, en la bibliograf{a se l1an considerado dentro de este 

grupo a tos pacientes con hemofilia o enfermedades crónicas qua requieren 

de olementoa de la sangre (26,28,30,33,39,42}. En oste estudio los pacien­

tes con homotranarusi6n, en más de la mit.ad do los casos ia indicación fuÓ 

intervención quirúrgica (63.f¡','(,), mientras que nolo dos pacientes tuvieron 

como motivo un problema rr1édico de fondo (lB.1%), En cuanto al grupo de -­

edad, sexo y estado civil no hay diferencia con los datos moncionados en -

otras revisiones, en ol predominio del sexo femenino, el rango do edad da 

45 a 64 años y estado civil casado (39). Ningún paciente rué hemof{llco o 

presont6 uso de drogas intravenosas. Otro aspecto interesante es el hecho 

do que la mayor parte de loa pacientes fueron transfundidos en 1906, lo -

cual pudiera establecer l~ noccaidad do detectar el rr1ayor número de perso_ 

nas transfundidas en oee año, por la posibilidad de un número elevado do 

lotes de sangre contaminadoa con VIII. 

Los mecanismos de transmisi6n aunque ya ana1lzadoo en los p5rrafos -

anteriores, podemos retomarlos para hacer algunas consideraciones. La vla 

sexual continúa siendo la principal forma de transmisi6n, sin embargo, en 

lo qua se refiere al tipo de prácticas sexuales al do hctcrosoxualos os el 

de mayor porcentaje, lo cual resulta contradictorio con otros estudios y -

reportes nacionales (34,36,39), se ha rr1encionado que la transmisión en he­

terosexualea no es posible sin que estos no presenten un factor de riesgo 

conocido (43), en este estudio, la pro~iscuidad en las prácticas saxuales 

y múltiples parejas sexuales parecen ser los factores relevantes, además 

debo hacerse alusi6n a los datos recientas que indican un posible cambio -

en ia forma do transmisión sexual, no rr1antcniendoso solo en el grupo de -



pesonas homo o bisexuales (42). Por otra parte no so pudo detorminar ol -

contacto do estos paciontos con portadoras del VIII, sin embargo la trans­

mlsi6n casual so ha descartado como posible mecanismo de transmisi6n do la 

lnfocci6n. un paciente de este grupo labor6 en el sector asistencial, y al 

parecer en contacto con pacientes infectados por VI!!, lO cual en la actua­

lidad no se ha considora<Jo como factor do riougo, ya qua hasta la fecha no 

hay reportes nacionales de casos de infección por VIII exclusivamente por 

contacto labor.11 (al ol cauo do médicos y paramédicos) sin que existan fac_ 

torct1 de riesgo, (le loa ya establecidos prcviamento (2,13,15,30,44). Sin 

embargo proba1cr1mntc so requiera do un scgulnenlo de oalo!l pacicntos il máu 

tiempo pura dc!lcartarlo completamente. Asl, en cate grupo de pacientes r -

sin otros factoras aparentes, podemos pensar que, efectivamente los meca­

nismos sexuales de trilnamisión han \•arlado y ya no so limita a un grupo -

con caracterlsticas bien definidas1 cato poniblemento por un mayor número 

de parejas o~xualos, promiscuidad on las relaciones Cfsicus, contactos con 

personan desconocidau o con prostitutas (30,37,42,45,46). Eata situaci6n 

aún no se aclara, sin embargo, las posibles explicacioneo están ah! y re­

sultan lrnnta cierto punlo 16gicas. 

La v!a sangu!nea cu6 la segunda forma más importante do tranamisi6n 

por el grupo de poblact6n atendida por nuestro servicio seguramente, ya -

quo como es sabido en la poblaci6n infantil la v!a sanguínea y la perina­

tal resultan ser las más importantes (39). Como ya hemos mencionado ante­

riormente 1as intervenciones quirúrgicas que requirieron por algún motivo 

hemotransfusi6n fueron la causa principal de positividad a VIII en nuestro 

estudio, ningún paciente rué hemof!lico o prosont6 uso do drogas intrave­

nosas, estos resultados, coinciden con los datos de otros estudios efectua_ 

dos (30.33,39,47,48). 

El mecanismo do transmisi6n no se precis6 en un 5.12%, lo CUill haca 

patento la dificultad para el seguimiento de estos pacientes y en canso--



cuencia el alto riesgo do constituirse en transmisores do la infccci6n y 

la imposibilidad de crcctuar medidas para ta busqueda do compañoros sexua­

les o en caso de transmisi6n sanguinea determinar causas y sltlo de admi­

nistraci6n do loe productos sanguincos y as(, encaminar medidas prevonti­

vas en dichos aspectos (39). 

Por lo que se refiero al estadio do la enfermedad de acuerdo a la cla_ 

sificacl6n del ene de 1906 (49.50), el mayor porcentaje correspondi6 al 

estadio II do portador asintomático, asto implica la posibilidad de que la 

ditusi6n de esta infección sea más amplia de lo que se piensa. Tan solo en 

los Estados Unidos de Norte América poeiblementc existan cerca de 2 millo­

nes do individuos eeropositivos asintomáticos, mientras que en algunos -

paises de Africa Central seta cifra puede incrementarse hasta 10 millones 

de personas (51,52). Por otra parte, el hecho de un número de pacienleu 

scropoeitivos asintomáticos, 1m1ica el riesgo de mayorce facilidades en la 

transmisi6n de la infecci6n, y retuerza la idea que dadas las caracterls­

ticas actuales do la inrecci6n por VIII, la dutermlnaci6n de anticuerpos -

contra el virus en poblaciones abiertas resultan do gran importancia y loe 

beneficios so podrán obtenar a mediano plazo. No so sabo con corteza cuan­

tos de astas pacientes desarrollarán alguna forma grave o manifestaciones 

relacionadas con ol SIDA, ni cuantos pormP.necorán aeintomáticoe ni por que 

tiempo. La posibilidad de que el VIII en el humano tenga un comportamiento 

similar al de otros virus como el do ta Hepatitis. con un número 01evado 

do paciontos portadoras y un número pequeílo con manifestaciones cl!nicas 

debidas a la tnfacci6n. En base a lo anterior podamos considerar, al igual 

que los portadores do otros virus no deban ser segregados de la sociedad, 

ya que las posibilidades de desarrollar SIDA como tal. aún no han sido pre_ 

cisadas on forma adecuada y adem&s los mecanismos de transrnisi6n no pare­

cen estar bien dafinidoe aún; tal vez, la implementaci6n de programas y -

medidas de vigilancia de estas personas son importantes, como el evitar -

factoras externos que influyan on al incremento do la roproducci6n celular 



estímulos antigénicoa do líquidos corporalea ajenos al individuo, las in­

fecciones virales, bacterianas o por otroa agentes biol6gicos, número de -

parejas sexuales, tipo do actividad sexual preferente (oroanal. anogcnital 

orogonital), evitar el uso do drogas u otras substancias (nitritos); de -

esta manera se evitará que el virus se replique y la viremia adquiera nive_ 

les muy altos que transformo los liquidas corporales y secreciones de es­

tos pacientes en altamente infectantes (34,52-56). Estas medidas podrían 

proporcionar una mejor protección individual y aún del grupo social. 

Tres pacicntoe catalogados inicialmente en el grupo II, fallecieron 

en etapas avanzadas de la enfermedad, esta situación nos hace coneiderar 

que el 10.J% de loa pacientes catalogados en el estadio I! al momento de 

la determinación de scropoaitividad, evolucionaron a estadios más avanza­

dos. Aún hace falta el seguimiento de 01 grypo de pacientes aeroposJtivos 

aalntomáticos a máa largo plazo para determinar el porcentaje que evolu-­

cionará a estadios más avanzados de la onformodad, ya que en otos estudios 

se determin6 quo entro un 20 a 70% desarrollará formas graves do SIDA en 

un lapso de l a 2 allos (50). 

Por lo que respecta a otros estadios de la enfermedad ol 17.9% corres_ 

pondió al grupo IV y el 7.6% al III; este Último grupo doirinido como lin­

foadenopatfa generalizada porsistente puedo conaiderarso como un fase pre­

via al desarrollo del srDA, caractorJzandosc por crecimiento do cadenas -

ganglionares sin otra sintomatologfa (JJ,57). 

El estudio inmunot6gico do estos pacientes tiene diversas implicacio­

nes, una do ollas es el valor predictivo del desarrollo del SIDA en pacion_ 

tes soropositivos y asintomáticos. Do los parametros inmunológicos predic­

tivos se han mencionado las cifras de CD4 menores a 2CO/mct. Velocidad de 

Sodimontaci6n Globular auperJor a 20 mm durante la primera hora. elevación 

de IgA, IgO o tgH, niveles altos de neopterina y Beta 2 microglobulina, y 

ta presencia de anti-p42; anti-pl7 y antl-p24. En este eatudio, se deter­

minarón tas cifras de CD4, las cualea estuvieron disminuidas en 10 pacten-



tes do 13 a los que se los etoctu6 dicho estudio, de los 10 casos con CD4 

disminuido, 6 correspondieron a loa pacientes incluidos en el estadio II -

de la entormodad según la clasificaci6n del CDC, lo anterior tiene impor­

tantes implicaciones ya que como hemos visto, oxisto contradicci6n en cuan_ 

to a la importancia de este parametro para ta evolución a estadios más 

avanzados del síndromo, algunos estudios como los do Lerrórc y col. en el 

que a un solo parametro lo contiere a los pacientes un 17% do probabilida­

des de desarrollar SIDA o complejo Relacionado con SIDA, incremcntandose -

las probabilidades hasta 61% con 2 o más paramotros pron6sticos positivos 

{58). El CD4 so encontr6 disminuido en 4 de 5 pacientes con estadio~ III y 

IV do la enfermedad, lo que correlaciona con tos reportes de otros estudios 

en estos grupos de pacientes. Las Inmunoglobulinas ruaron determinadas en 

11 pacientes y solo en 5 so encontraron elevados tos niveles de al monos -

una de las Inmunoglobulinas. En un paciente soroposltivo asintomático (ca­

so No. 10) tuvo niveles olevados do IgO o IgH, con cifras bajas do CD4, -

lo cual lo contioro mayores pooibilida~es de desarrollar estadios más avan_ 

zados do la onfermodad. Un paciente en estadio Ill presont6 elevaci6n de -

IgA con cicras bajas do CD4 {paciente No, 31). Es importanto mencionar que 

el valor do estos estudios para predecir la evoluci6n do estos pacientes 

debo ser vigilada y así corroborar lo indicado por otros autores como Polk 

y col,, a asto rospocto (59). 

En cuanto a los cultivos, se ha mencionado que los procesos infeccio­

sos so pueden dividir en 2 grupos, los iniciales y los tardíos, los primo­

res son aquellos con los quo debutan los pacientes con SIDA habituatmonte 

como sont neumonía (P. carini y CHV), menlngoencetalitis (Criptococo, Toxo_ 

plasma) y osofagitis (candida), este Último parametro so ha considerado -

como predictivo del desarrollo de SIDA (60). En los tard(os so encuentran 

diarrea {Criptosporidiosis), colitis (CHV), septicemia (co~plojo do Hyco-

plasma avium, Salmonollas) y rotinitis (CHV). Todos los padecimientos ante_ 
riores implican compromiso importante en la inmunidad co1u1ar. Los gérmenes 



aislados con mayor frecuoncia fuá el S, aurous a dlvoraos nlvolos (nasal, 

!artngoo. u~otral, orina), con elevada frocuencla de S. pneumoniae. E. coli 

y Candida ~ •• En algunos pacientes ac cncontrar6n 4 o m5s gérmenes a dlvo~­

sos nivolca, lo cual implica un deterioro advero do la r1.H1pucflta lnruune -

(on 17 pacientes) (J0,33). Eata aituact6n implica la nec1H1idad do un ade­

cuado control y dctoccl6n to~prana de procesos inrocciosos en estos pacion_ 

tos o i.rtstltuir un tratamiouto adecuado t<tuto do los procunos bactorianoa 

como do loa vlricoa, o~tos Últimos so han incluido en ol grupo do factores 

coadyuvant~a para la ovoluci6n a ostadioa más avanzados da la enfermedad -

{1,J3,6t.62). 

Aún h(!.ce !alto podor determinar la evolución y comport;,miento dal VIII 

con mayor certoza, y aún cuando so h;:rn ofr!ctuado múltlptea estudios pal" el 

impacto sociocultural dG asta enfermedad, no existo plena conviccl6n en 

podor obtcnor a corto plazo roa~uostaa práctlcas y satisfactorias a toda& 

las lntorrogantes creadau alrededor do esta entidad, 



CONCLUSIONES. 

l, La roalizaci6n de 65,511 prue~as rara la dotecci6n da anticue~pos contra 

ol VIH on una poblaci6n aPierta, del Sistema HÓdico Petrolero a nlvol -

nneional ruó da O,l7% resultados positivos. 

2. La realizacl6n de G,543 p~uebaa para la dotcccl6n de anticuerpos contra 

el VlH en i.lna poblac.ión abiert<i, an al UCNCll d~ Pt:ME:X Cué da o.70% do -­

resultados pos!tivos. 

3. L;, pru1)b.l do 1u1ticuerpcHJ contra el VIII por ol rrilitodo de E'LISA en nucst.ro 

cstudiQ tuvo urta sensibilidad y capaciflcidad clcl 98%. 

•t. La v!a do t;rilnSr.iiutón su"u<ll tuó al mccaniemo 111/is importante de conta{l"lo 

on los C<J.sos dutoctados on el HCNCN PEMEX, con un 67% dol total. 

5. EX!ilto un incJ"mcnt.o on el porc:~ntajo do casos c:on la lnfacción por VIH 

en pacientes hot.croaaxualcR prQmiacuoa1 sin otros factures do rlos~o -

conccictos. 

6. E'l. estadio máa rracuentomar1tn cncofitrado tuó el ll do .-icuot"do a 1<1 cla­

sif:lcaci6n dol CDC (74.;1%), J.o que implica un tiosgo pi!ora lOgr3r Ufi -~ 

adoeuado control. 

7. r.a o1lu;J.ci6n actual do 1a inforci6n por ol VIII y lva cambios opiden:tio-

16gicos del mismo, obligan a ta realización da pruebas serológicas para 

la detccció11 clo anticuerpos Pontra el VIH. i:>n poblac16n ahiorta sin fa~ 

tores do riesgo conocidos. Lo anterior con la finalidad da conocer la ~ 

provaloncia de ¡a on(ermedad y ostablecot' madldaa preventivas pAra ol 

porsonal da Salud. 

8. Pebcu astilblecersl! normas de conducta individual, familiar y social pat"a 

~sto9 pacientos, con 6nrasl9 en los ractoras que promuoven ja rDPlica-~ 

c16n viral, la vlremla y la cltÓlisis, como son las inrcccionos por ~­

otros vi~us y los estímulos a1og6nicos cepotidos (somcn 1 ni~ritos, dro­

gas intravenosas}. 



9. En loe pacientes seropositivos asintomáticos. por su importa~cia cpidc­

mio16gica, deben ser sujetos a un control estrecho, estableciendo marca­

dores conf"iablcs de la evoluct6n y progros16n de la inf"ecci6n. 
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