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ANTECEDENTES ¥ MARCO DE REFERENCIA .

INTRODUCCION
Los primeros casos del sindrome de Imununodeficiencia Adquirtda  (STDA) fueron
reconocidos en Estados Unidos en 1981: a partir de entonces  ¢inpezaron & aparecer casos

en otros paises v a la fecha se ha  convertido en una  pandemia con una tendencia

ascendente y alarmanie. (1.6)

Es unn enfermedad terminal caracterizacda por una 'inmunoiticompetencit intensa, in-

feccidnes oporunistas recurrentes graves, ¥y susceptibilidad a una formasfara de cancer, el

sarcoma de Kaposi. (1.3) Tloy en dia ya tiene una distribvicion mundial. (1.2)

Multiples centros de investigacion en todo el nnindo se han abocado, a tratar de encon-

rar una vacuna efectiva, pero pasaran todavia varios afios antes de que esto se logre. (1.6)

s retrovirus fueron descritos por primera vez é'C(ax'xmxcﬁzos de este siglocomo agentes

diltrables causauntes de tumores iransmisibles en los pollo el'pritner retrov rus conocido

en los mamiferos se aislo en los afios S0 en mlones con :leu min. -Sin embary,o, a pesar de

una intensa investigacion, el pnmc.r retrovu‘us humzmo el VLI'III se aislo hasta 1978.




Esto solo pude hacerse al descubrirse a gr:m's;gripc'ién de ARN a ADN realizada porf

un virus y gracias al empleo de 1a transcriptasa inversa Mo un mareador sensible de

virus. Ademas, el obligado requerimiento de un tactor, de crecimiento e las clulas T3 a ter-

nterfeucina 2(I1.-2) necesario para el crecitniento cle la,

¢lulas ,Tr en los e ltivos, ayudd a
lhacer posible el aislamiento. Actualmente, hay 4 rclrb;vifusv hurﬁanos pertenecientes a dos
grupos distintos: lus retrovirus de la leucemia humana de las células T, VIL'TE-T y VLTH-1I
¥ los virus de la imnunodeficiencia bumana. VIi-1 y VIH-2,

Aungue a veces los retrovirus se clasifican en vinis oncogénicos, lentivirus, espuma-

e

“por su aspecto al

virus wambién pueden agruparse por las enfermedades que originan,
microspocio clectrdnico y por sus efectos biolégicos. A diferencia de algunos cetrovirus inte-
cciosos denominados retrovirus endogeno se transmiten por 1a linea de s celulas germila-
les.

\11,\'». relrovirds son Virgs encapsuliados de univs 100 wwn. de diametro generalmente, que
qu

se fonman por germinacién en {as membranas célulares. Un nocleo central clectron-denso

tulea d 2 copias idénticas del ganoma del ARN viral de un solo filamento, c snvirtiendo en
(]

diploides a los retrovirus, lo cual es excepeional entre los virus. Sin embargo 'a caructeristica
tipica de un retrovirus es la polimerasa de AIDN, conocida como transcriptaia inversa.
Combinada con un ARN a un tipo de AN de doble filamente que e nigra desde el

citoplasma al nucleo y se integra al ADN de la céluladwesped. Bajo esta it rma, conocida

come provirus, los genes virales permanecen integracdos mienuas la celula esta vivay se



duplican con el ADN célular durante la fase S del ciclo célular. Por 1o tanto, una vez esta-
blecida, la infeccion del huesped dura generalmente toda la vida. Cuando ¢l provirus se
expresa, el ARN y las proteinas virales aparecen visibles en el citoplasina y en zarzadas en la

membrmpa celular, donde tiene lugar la genminacion y la liberacion de virione s infecciosos,

completandose asi el ciclo de replicacion. (1.1)



AGENTE ETIOLOGICO.

El VIH foe descubierto en 1983 por Bané-Sinoua.;li, del equipo del profesor

Moaonagnier:  inicialmente fise denominado LVA (Lymphadenopathy  Associnted Vieas ).

Un afico después Gallo aisld un virus idéntico al que denomind HFLV-IIT. Este virus

como ptor la molécuia CD4. ‘I'mas la penetracion de la particula viral, el ARN ge-
nAmico s transcrito por Ia transcriptasa invensa virionica en ADN proviral que entegrara se
integra al ADN célular por sus dos exuemldndeldenonnnndnsLTE (Long Tenninal Re-
peat).

E-(egemm-n;ochmgmsdeemtm:

1.- Gag quc codifica para el antigeno de grupo que comresponde a las proteinas de core o nu-
cloide. A

2.- Pol para 1a polimerasa es decir, Ia transcriptasa inversa.

3.- Env para las glucoproteinas envolventes.

El genoma contiene también  genes reguladores no eatructnmales pero uo conticne nin-

gun oncogén.

Las proteinas del V1Hi-1 se coditican ¢n los tres cuadros de lectura del genoma y para

algunas se observa un enipaline de ARN umicnsajeros o una escision del precursor proteico.



El gen env codifica para un precursor glucoproteico de un peso molécular de 160.000

(2p 160), escindido en gp 120, que es la glucoproteina de superficie (su) yc: gp 41, que
es

la glucoproteina transmembrana (tm).
El gen pol codifica parn fa polimerasa O Lr:uxscripl:l.s::l i.uvex_'sa(;rt reverse t nnscriptase O
P65/65 y p31), la endonucleasa (in, p32/34) y' la proleasa.(pr, plO) i
El gen gag codilica para las proteinas del core prodnci;izé;s en foern de p1zcursores p5Ss
y pA0 que son escindidos en proteina de capside (ca, ;7?;&1/2-:';):, m'anz (ma, pl7/18) ¥

Lt

nucleocapside (nc, p7).
-
e

Ademias de las proteinas citadas, denominadas estructurales o virionicas el VIH-1 co-
difica para proteinas no estructurales con funcion .reguladcm: tat (pl4), revip: 0) nef (p27),
vif, vpry vpu.

El VIH-2 se halla presente en todo Africa Oriental y fuc aislado esi 1986 cen el
liospi\ml Claude-Beruard por el equipo f.lc Burn-Vev,ij}ct; Clavel y colaborador :s lo caracte-
rizaron comno cmparentado al VII-1. Se ha observado en los pacientes la exist mcia de rea-
cciones serologicas cruzadas entre el VIF-1 y el VIH-2 que implican las prote nas del core,
pero mucho menos las proteinas envolventes que son bastane distintas: las gp 142, gp 105, gp.

36 de! VIH-2 corresponden respectivamente a las gp 160, 120 y 41 del VIF-1.(1.3)-(1.7)



: :DEFL\IK:[ON.

plazo sc prescula con ayor  frecuencia en nuestro pais, ¢o bombres Lomuoses uales y bise-

xuales, en edades entre 23 ¥ 34 afios. '('_IV.G)-('.‘I.?.)
DATOS CLINICOS.

Sintomas y signios: Bl indcio del SHIDA es insidiosos, con lal)g.l peércida de peso,
diarrea, ficbrey linfidenopatias, muchos meses antes que ha)u n.\n)quxer xu.uuh.smuén

uporﬁn\ism- cineer. Son comuues ln candidi

plo toxuplasmosis).




Hay wes grupos de pacientes: ' [ G : .

2.-Enfermos con complejo rclacxo:mdo c..on el ngA(CRS)‘ que':pu'..de incluir linfadenopatia

ficbre inexplicable, peérdida de pgao y auomdlms ht:ltu.tulégncus ¥ ncumlébnc 1% en una per
sona sin el cuadro completo de SIDA & en un uliembro del g mpo de ciesgo alto.
3.-Personas asisnomaticas infectaclas con et retrovirus VI1H sceaun lo indica L prescncia de
anticuerpos en SUCro ¢ virus en sangre ¢ secreciones vaginales.
No se sabe cuantos individues desarrollaran el sindrome plu:uullcnlcm/l;zm ifiesto ni cuan
do pero las pruebas epiclemiologicas apoyan que quiza sea alrededor de la mi ad.
El SIDA en niiios pequeiios puede adquirirse por transmisioén vertical de una madre

oportunistas

infectada (Qactancia). Bl sarcoma de Kaposi es raro, en tanto que las infeccion
= Y . . - . .
son sagilares a las de los adultos. Puede haber muis manifesiciones, por ejemslo neurnonia

infiltrativa linfocitica.(1.2)-(1.5)



Entre las infecciones debidas a la alteracion de la inmuniciad célular, se observan

neumonia por P. carini, candidiasis oral y esofagicas, meningitis por citococos, toxoplas-is
mosis cerebrul criptosporidiosis y atecciones disemninadas por micobacterias. (1.3) -

Sarcoma de Kaposi: Los entenmos infectados por VIH tienen una incidencia el.eva.da d.e
ciertos linfomas de células B, enfermedad de Flodgkin, algunos carcinomas y sarcoma de
Kaposi. (1.1)-(2.3)-(2.9)

Hasta la fecha reciente en E.UL.A. esta lesidon cutancea maligna rara se vzia de prefe-
rencia en varones caucasicos de edad avanzada, seguia una evolucion clinica ¢ onicay rara
vez era 1uortal,es mnas comun en el paladar duro y suele presen!arsé como un/l lesion \i«;laiceax
elevada debajo de una mcosa intacta ¢ ulecerada. (1.2)

E}l VIH no es causa directa de ninguno de estos tunores, pies las secuencias viral.es no
han podido encontrarse cn el ADN de Ja mayor parte de las celulas tunorales. n los casos
li;.T‘or‘nQde cclulas B, el mecanismo puede ser simidar al va citado, papel direcro del VIF-1.
E cultivo directo <le tejidos con lesiones de sarcoina de Kaposi sugiere que el papel de
V1H puede ser la induccion de un thetor de crecumiento elaborado por las céluli s CID4 mas
infectaclas. éste factor activa a las células vasculares, las cuales liberan varias citocinas; la
Liberacion continua de ¢stas puede deseinbocar en la poblacion de células mixias del sarco
ma de Kaposi. Una prueba mas cn apoyo de ésta interpretacion e¢s la aparicio 1 de lesiones

sinulares al surcoma de Kaposi en ratones machos tmnsgenicos que estan expresando la pro

téina tat. (1.1)



La lintadenopatin generalizada es conuin en la infeccion por VIEL Es oste caso un gan
glio sensible © crec.ieme puede indicar una infeccion secundaria, linfoma u ctro tummor. :

La _singivitis y estornatitis graves son sintomas frecuentes, la candid: asis. oral'en—_ co-
mun con uleeras intrabucales gigantes, coon frecuencia el hallazgo inicial es una leucopénia
pilosaen el borde de la lengua. (1.2)

La sinusitis es comun en el SITDA v depende de diversos microrganismos. Se justifica
{a irrigacion temprana de los senos, con envio de los aspirados al laboratorio para examen ci
tologico ¥ cultivo de hongos, virus Leginella ¥y gérmenes acrobios y anacerobiss.(1.2)

-~

Considerando lo comun de las manifestaciones neurviogicas en el‘SlD.\,uo sorprende
que haya una lrecuencia mas alta de perdida sensobioneural de la audicion y ruspuesta audi-
tivas del tallo encefilico anormales en pacientes de SODA que en la poblacicon general. No

es raro el sarcoma de Kaposi de la oreja. La dermaatitis sebuorreica mas difici de tratar en el

- S~ Py - - -
condducto auditivo externo. (1.2)
Los pacientes de SIDA suelen desarrollar manchas algedonosas retinianas y hemo-

rragias no diferenciables de las que se observan en Ia hipertension arterial.
a retina y la coroides incluyendo reti

También puede haber infecciones oportunistas de

nitis por citomegaltovins que puede oniginar perdida- rapida de la visony en especial dificil

de tratar.
Las siderantes pueden maunifestarse cu el examen ocular: antes que aj-arczcan otras

caractenisticas clinicas del SIDA. (1.2)-(2.14)




El riesgo aparente de propagacion perinatal al recién nacido, por una u adre con SIDA,
puede acercarse a 50%, con ¢l riesgo de muerte subsecuente del lactante en ua plazo de unos
cuantos afios.(1.5)-(2.2) -

Mecanismos de transmision del VI

Hasta ahora no se ha comprobado la transmision del VIIH a waves de siliva, lagrimas,
sudor, contacto intuno de la piel, en virtud de su esceasa viabilidad fuera del ceganismo huma
no y por su escasa cantidad elinlinada, iguabmente no s¢ ransmite a traves do alimentos, ro-

pa, vajilia, inodoros, toallas, el aire, piquete de insecto y por inyeccion de’ al>amina 6
inmuno-

slubulinas.

Su trmansmision solo se ha comprobado a través del contacto sexual, 1) transtusion de
sangre vy derivados asi como el uso de agujas y jeringas, instrumentos cortant:s y punzantes
cor:t}nu‘uados con sanyre de casos y portadores, que se usan O comparten €on otras personas
sin la debida esterilizacion, uunbién se ransmiten de madre o hijo, durante ¢l embamzo, el
parto o la lactancia y mediante tejidos y drganos donados por portadores .J.a susceptibilidad

.
ey universal para ambos sexos de todas edacdes y ocupaciones. El peligro de £dquirir la infe
ccion se establece en personas con riesgo pcﬁnnueme: Hombres homosexuali:s y bisexuales
hombres ¥ mujeres heterosexunles px.'oxuiscuus o adictos a drogns intravenosas & con riesgo
eventual como las personas que reciben sangre o sus derivados de ponador:s del virus y
personal de salud expuesias a productos de porntadores o enfermos, cuando v o se torman las

medidas preventivas. (1.6}

!
i
|
il
i
i
{
!



Se estima que el riesgo de contraer ¢l sindrome de inmunodeficiencia a lquirida por
una traastusion de sangre s de 4 por un millon de pacientes wanstundidos, comparando con

uno por un millon de riesgo en la poblacion general. Como comparacion en la poblacion de

varones homosexuales el riesgo de contraer SIDA es de 1%.

Se espera que hoy en dia disminuya de manera impornante el SIDA relacionado con
transfusiones ya que los bancos de sangre utilizan de manera sistematica la pnt eba para anti-
cuerpo HTLV-III en la seleccion de todas 1as donaciones en busca de pruebas de exposicion
previa al virus del SUDA. 1a prueba no es infalible pero reduce el peligro de clectuar trans-

fusiones de sangre contaminada con SIDA practicamente a cero. (1.2 .7

L -



DIAGNOSTICO SEROLOGICO. R

El poner de manificsto los anticuerpos mediante un meétodo inmunoenzimatico general
mente el ELISA, es la base de ]la deteccidon de los sujetos infectados;la ser_oco::vorcicbnl":{pa:e
ce generalmente entre las 6 y las 8 semanas del inicio, y excepcionalx-nentc me s alla de los 6
nueses. Se utiliza como antigeno una muestra de células infectadas, compoager tes virales pu
rificados & proteinns vimlea recombinantes. Se recomicnda utilizar dos técnics ELISA dis
tintas; por cjemplo una técnica especitica parn el VIH-I y una Iéenica de especificidacd mixta
para VIFi-I y VIH-TI . La existencia de falsospositivos con ELISA en especial en los suietos

-

de vrigen Africauo, conduce a la confirmacion sisternatica de cualquier p';iruer resultado po-
sitivo en un paciente mediante un Western biovd. Esta lécnica es capaz de nu strar los anti-
cuerpos frente a las principales proteinas estructurales de los viﬁxs, en especial las proteinas

de core y envolvenies.  Sin embargo, el sucro de algunos sujetos no infectados puede conte
ner a}ticuexpox que reaccionan con las proteinas de core, en particular an:icuerpos anti
~p23/25.Pot oiro lado, existe un esfuerzo de simplificacion de las técnicas a fir de facilitar la
deteccion masiva en los paises de’sprovistos de equipamicntos: Deteccion de 1as anticuerpos
por ELISA en la orina & en la saliva, inmunofiltracion que proporeiona una roespuesta en al

gunos minutos. En los paises industrializados éstas técnicas no pueden reen: plazar la dete

ccion clasica mediante ELISA en suero.



Al principio a excepeion de los casos de recién nacidos de madres seropositivas; se

utilizara el diagnostico serologico;ELISA y confirmacion del resultado pos tivo con

Western blosd.

Esta positividdad se confinnara en los mismos examenes practicados =n una segunda
muestra de control y no seré necesaria ninguoa otra investigacion virologic: compleinentaria,
salvo las que se indican ulteriormente para establecer el pronostico y/o In tcrapeéutica, como

la antigenémiia y la medicion de la carga viral plasmatica. Un Woestern blxd negativo des

~
-

carta el diagnostico de infecciovn por VIH si lo practica un personal experin entado en todos
los vontroles necesarios de las reacciones.

Los niflos nacidos de madre con STIDA deben ser sometidos a téenic de aisluniento
viral ¥ de deteccidon del antigeno sérico.El aisluniento del VIH afina de im: nera indiscutible
muchos casos Ia presencia de la infeccion ya desde 10s primneros nieses de vida. Sin embar

‘go,{ny que prevenir a Jos padres que un examen negativo en este estudio n > excluye la po-

sibilidad de infeccion, mas alla del afto, la asociacion de éstas téenicas a la  serologia permi-

te obtener un resultado mucho tas seguro. Para concluir recirdaremos que ¢ diagnodstico de
.
infeccion por VIH es un acto medico que se realiza en beneticio del sujeto :xaminado y de

su entorno, que requiere un consentimiento explicito y que iinpone una atew :ién cuidadosa

del médico que la realiza.




El aislamiento de los VI en un culiivo celular ¢s larga, costosa y requ icre de labora-

torios de alta seguridad, aunque ha mostrado gran utilidad en la infeccion po © VIH en el nifio

(3D
Pruebas de laboratorio: - .

La deficiencia inmunologica de contagios con agentes, viricos cjue atac i los linfocitos
T-auxiliares (helper), que se encuentran  muy disminuidos en éste sindrome. Se comprucba
una linfopenia (<1.500mun), un cociente T-"helper™/Tsupresores <1.5 y una negaiividad de

reaccion a la tuberculina y a diferentes antigenos ocasiona pancitopenia (u vieces), O neutro-

tnia. (1.4
penia.(1.4) _
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El laboratorio debe comportar exAmenes iniciales bastante complejos donde se inun-

can resultados de valor prondstico y bitsqueda de una coinfeccion (cuadro N° ).

Recuento y férmula blanca, velocidad de sedirnentacion, Ag Idbs, anu-F03s - - -

plaquetas. ¥ anti-HHBe.

SGOT-SGPFT, fosfawasa alcalina y GT TPHA-VDRL.

_f.onog.rama sanguineo, urea y creatinina. Serolégia HVC.

T.protrombina v T. cefalina kaolin. Serologias

Toxoplasmosis.

Fcacion bi aria CDa+, CD8+.CD4/CD8+ en

porcentaje y en valor absoluto. -CMV.

-Epstein-Barr.

|
Agp24 y anticuerpo anti-p24.

Bosificacios. ponderal de 1gG, lgl_\d e IgA

+Neopterina (orina/suero). Radiogmfla de t >rax.

fondo de ojo.

Intradermorreac::ion.,

Segun el contexto clinico y ¢l interrogatorio.

Examen parasitologico de las heces mas Bauermuann.

Consulta oftalinolodgica.

Coprocultivo.

Cuadro 1.~ Primeras pruebas de laboratorio ante cualquicr seropositividad al VIH



Los examenes de laboratorio se pucden reagrupar en tres categorias:
1.- Marcadores pronosticos de la infeccién por VIH: antigenémia p24, anticuc rpos anti-p24,

linfocitos CD4 y CD8+(las cifras deben ser expresadas en poreentaje y  valor aibsoluto en-re

Licidon a los linfocitos totales ), Beta-2microglobuline, mia ete.
2.- Examen biologico de la coinfeccion; antigeno FHbs, anticuerpos anti-HB i, anticuerpos
anti- Hbe, serologia HCV, TPHA-VDRL.
3.- Examen de laboratorio que pueda poner en evidencia el diagnostico Jde una infeccion
oportunista;, examen parasitologico de las heves y seroldgia de toxoplasmo: is, sin olvidar
una radiogratia de torax de frente y de perfil. pd

Con estos examenes es posible establecer una primera valoracidn segun la clasifica-
cion CIDC y establecer el ritmo del control, asi como una eventual decision p: otilactica tera-
peéutica. Esta primera valoracidn debe justificar necesariamente las diferentes inetodologias
l:pé‘ukicas en el momento presente o mas adelante, en especial es importante la diferencia-
¢ion entre pacientes con tasas de linfocitoy CID4+ inferior a 200/mm cubicos, los que poseen
entre 200 ¥ 300/mun cubicos con 6 sin otras anomalias de laboratorio y, por G 1imo los supe-
riores SO0/mm cubicos.La notificacion de los primieros resultados de laborato -io debe rodear-
se de algunas precauciones;Antes de cualguier decision erapeutica & profilic.ica es imperati
vo verificar que la numeracion ludocitaria CDd4+ y CDD8+ se haya efectuad. dos muestras,
separadas por un mes de intervalo. Pueden existir variaciones de un exame 1a otro, y por

otro lado puede hater discordancia importante entre el porcentaje de lntoci os CD4+ y la

16 :




cilra en valor absoluto. Los protocolos de laboratorio correctos requicren en especial que la

determinacion de la tasa de linfocitos CD4+ se realice en un plazo inferior a 24 horas tras

la extracci“n y en condiciones rigurosas. i

La comunicacién de los resultados del paciente debe basarse “marcadc res indirectos™
e infeccion por VIH y en el contexto clinico. L.a discusion sobre estos resulti.dos debe tam-
bién tener en cuenta ciertos datos contradictorios (por cjemplo, una antigenér iia p24 fuerte-
mente positiva con una tasa de linfocitos CIJ4+ superior al 20% o la ne e:pecificidad de

ciertas anomalias como la elevucion de la B-2-microglobulinemia durante una infeccion

. P
intercurrente, e

Cuando se disponga de test de carga viral camabiara considerablementc la valoraciéon

en laboratonio de la indeccion por VIH. (1.7)

~N



TRATANMIENTO Y MANEJO.

La zidovudina (azidotimidina 6 AZT)es casi el Ginico inedicamento dis ponible para el
wratamiento por VI, pero persisien muchas incognitas sobre el buen uso d : éste medica-

mento no se conoce con exactitudd ni el momento ideal para empezar ¢l tratan.iento, la poso-

légia lafrecuencia de administracion optimia, la toxicidad, la eficiencia a p:rtir de los dos
aftos de tratanuento, el significado de la aparicion de una resistencia viral duraute el trata-
miento (fendmeno frecuente) es aun mal conocido . Todas estas incognitas y lirnites justifi-
can Ia existencia de un debate, de manera esquenitica entre partidurio}s/de n tratamiento

muy precoz y partidarios de un tratawniento ditferido hasta que ¢l déficit inmunitario sea pro-

tundo.
En estudios IS al IV de la clasificacion de la CIDC,con cifras de linfocitos CID4+ cntre
¢ segundos pau

20Q a 56O mim cubicos (los prineros cou signos de moderacla intensidad y lo
hacia estudios

siastnomiaticos), ambos con tratuniento de nn aiio con AZT, la progresion

mas avanzados se ve significativaineute disminuida,
igero aumento

Una modificacion clinica observada(inducida por el tratatnicnto) es un
wbo mwdifica-

de peso (1.5kg ) a los tres meses del tratunicnto. En la cuema linfoeitaria no

ciones.En la purpura trombopernica inmunclogica usocinda a VIH, se ha obsc rvado una me-

jora de la trombopenia.




En los procesos graves de STDA con la AZT hay una reduccion de la frec uencia de los
procesos clinicos mayores{infecciones oportunistas y canceres) y en la tasa de 1allecimientos;
1a tasa de supervivencia a las 24 semanas cra de 98%6 con AZT contra 7896 con placeboy la

probabilidad de desarrollar una infeccion oportunista ern de 239% con AZT contra® 23% con

placebo.
El manejo del paciente debe iniciar desde la primmera consulta de acuerdo a el nivel

psicosocial, la informacion previa que teuga, a la manera de pereibir su entermedad y como
reacciona en las diferentes actividades como:

Su vida cotidiana debe ser de acuerdo a que no es transmitido el SIIDA en el bailo, cu-
biertos ropa, ele.,que son Huente de ansiedad para las farmilias afectadas. Ld vica sexual debe
ser encarinada al “sexo sin riesgo™ mediante el uso del preservativo ( en forina adecuada),
aun que los dos sean seropositivos.

Su alitnentacion debe tener un balance nutricional y de acuerdo con lo: reportes de
laT)oi'aerio, lo mas regular posible no carencial.

Debe ser tratado por un cquipo multidiciplinario, que ha de incluir: asistentes sociales,
psicologos, medicos hospitalarios y extrahospitalarios, fisioterapeutas en la practica de ac-

-

rosoles, etc.(1.7) -
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLENA.

La prepgunta especifica que dié origen a ésta investigacion fué: ;
(CUAL ES LA FRECUENCIA ACTUAL DEL SIDA EN LA POBLATION
DERECHOLNABIENTE DEL ISSSTE, ADSCRITA A LA UNIDAD DE MEDI-
CINA FAMILIAR DE CUERNAVACA, MORELOS.7 .
Cualquier médico puede verse en la situacion de cmitir el diagnostico de 3IDA, estado

de complejo relacionado con el SIDA seropositivos asintomiticos, ¥y ademas o n situaciones

distintas, como ocurre en la unidad de Medicina Familiar del ISSSTE |, por ejemplo:
-Cuando sabe ¢l paciente que su pareja padece SIDA | En ocasiones se cptera que niguzm
que alguna pareja con la que estuvo relacionado previamente, muere de SIDA.

-Acuiden con padecimicnios repetitivos sin justificacion aparente ¥ que despucs al interroga
torio intensionado sc descubren factores de riesgo para el STDA,

-Cﬁansc descubre por determinacion al azar, generalmente en el estudio de los donadores

de sangre, que €s seropositivo.
En la unidad de Medicina Familiar los pacientes en tales circustancias sorn canalizados

a_1 departamento de Medicina Prevéntiva, donde la Epidemiologia se encarga de lomarles las
muestras de sangre para estudios confirmatorios & de exclusion, tuito a ¢l, com s a sus con-
tactos.

La primera consulta debe perinitir una relacién medico-paciente adecuada, de confian-
za para completar un histonal medico completo, que tendra que ser en etapas, conforme el pa

ciente vaya superando la noticia de lo que padece. Posterionmente debe inter:sarse al pa-



to y acuda puntualmeuntc a sus

ciente ( cngancharlo) para que se int en su pad
ta su d ion ya que despr ¢s €3 Taro que regresen, ‘énoﬁlti-

controles. Evitando a toda
mo indica ciertas deficiencias que no alcanzan a satisfacer 1as expeciativas del enfermo con

ViH.
Contamos dentso de la cindad de Cuemavaca, con nuestra unidad de apoyo (2° nivel),

nsuitas con las demas especialidades

dondese deriban a los pacientes que requi de i
6 bien hospitalizacion, laboratario & Ing estudios iuiciales de ELISA.
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JUSTHNICACION.

En todo el mundo se hacen nuiltiples investigaciones sobre el SIUJA con el afin de de-
tertuinar el estado gue guada a cada isotmento derivandose de ellos nuevos conocintientos.

Asi se aabe que México ocupa el tercer lugar en cuanto al numero de casos de SIDA
en cl aros de América Latina. Sabewos gue Morelos tione la lasa nias clevada ( por cada mi-
1llon de habitantes) del pais, dentro del Estado la institucion que tiene mayor frecuencia es el
ISSSTE ( 1.6).

La viabilidad e Ia i;lveatignci(m ne da debido a que la Unidad de Medicina Familiar

cuenla curt ] Depastuncato de Medicing Pieveuliva. Al se onviau a los  pacientes sospe-

chasos del Ia consulta externa; aplicAndoseles los demads criterios conjuntamente del clini-

co empleado paua yu derivacion.

Elneeelanoobtencrdnnaeotno
Fi ia do pacicul Lizados del prinwer coatacto, es decir desde la consulia

externa de Medicina Familiar.

El estudio es de corte Unusversal, con un candcter analitico.

Lona reaultados que se obtengan, seran titiles pam saber maAs sobre el comportamiento
que guairda el VIH en la poblacion Jetechohabieute del ISSSTE , en la Unidad de Mediciua

Familiar, lo cual servira para complementar la frecuencia de dichoa pacientes en el Fatado

de Moclos y de Meéxico.



Deﬁvtndonmmeonocimienlo-qnnﬂndﬁlup-nqueelm meédico y para
 médico, tanto de nuestra institucion, asi como las de otras instituciones, bagan uso de dichos
conncimientos. lkﬁvwe acciones epidemiolégicas, educacionalea.
A cada momento surge informacion, con ia que se podrian elaborar varios tomoa pero
a quien debermos concientizar es.a 10s que aun comprenden el rieago de contmer el SID.A.
lista que tod tAmOs ©X-

que es el publico en general, para hacerles saber en forma simg
puestos a ésta viremin, que cs mortal por necesidad, hasta el momento actual de conoci-

mientos.



OBJETIVO

OBJETIVO GENERAL.

La tiecta que se pevlende logru con esta inveatigacion ¢s la de
tes con SIDA e infectados por VIH de l.‘pobla-

Determinar Ia fre in dej
citu ( derechohabicuie) adscrita u 1a Clinica de Medicina Faniiliar del Instituto Jde

Seguridady Servicion Sociales para los Tmabejadores del Estado, en Ch

Morelos.
Y que son derivados a 1a consulta de Fpidemiologia.



OBJETIVOS ESPECIFICOS.

Los objetivos eli)eclﬁcos de éste estudio son:
ia de ientes con factores de ricsgo que resultaron neg.h;vos asi

Encontrar la fre >
comw la frecuencia de los infoctados por VIH, Segan:
1.- El mes de captacién.

2.- El sexo.
3.- Grupos de eciad.

4.- Grupuy de adand contun sexo.
5.- Frecuencia de defunciones de loa pacientea detectadoa cormo infectadon con VIFL

de ientes iufeciados y mecanismo de trausmision costra sanwsyv de defun

¥

6.- Fi
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. DISENO.

El disciio esta encaminado a obtener una scrie de datos de acuerdo a la trec rencia »g(’)‘ni
la que se captaron los casos e positividad al VIF, cafermos de SIDA Ay las defunciones en
un lapso de tiempo determinado; en ¢ste caso siete meses calendario.

La presente investigacion se ubica:

a).-E} Area clinica ¢ aplicada, es el tipo de investigacion original para la generacian de nue-

vos conocinmientos sobre los procesos patologicos que afectan al ser hurmnano. [Dicaminado
7

hacia un objetivo practico determinado ( el bienestar de los pacientes por ejr.‘fnplo':.

b).-De acuerdo con ¢l periodo en que se capta la inforinacion el estudio es de tip1. transver-

sal en el que se rnide una sola vez la 6 las variables; se miden Ias caracteristicas de uno

mas grupos de unidades en un momento dado. Sin pretender evaluar su evolucion,

c).-[;c :}cu(.‘rdo a la comparacion cle poblaciones , éste estudio es de caracter descriptivo.

En el que solo se cuenta con una poblacidn a la cual se pretende describir e1n funcién a
un grupo de varidbles.

@).-Por ultimo de acuerdo a Ia pnnic;p:\ci(:n clel investigador en el fenomeno anr lizado, El
estudio es observacional, aqui ¢! investigador solo describe © mide el fenomeno cstudiado,
por 1o tanto no puede modificar a voluntad propia ninguno de Jos factores que intervienen

en el proceso.



MATERIAL Y METODO.

Las camcteristicas que deben tener los grupos a estudiar son:
- Univerwo de estudio; lo conforusa la poblacion adscrita a la Unidad de Modicina Familiar
del Instituio do Seguridad y Servicios Sociales pam los Trabajadores del Estado . En Cuer-

navaca , Moselos.

Cuyo numero fue do : CUARENTA Y CINCO MIL QUINIENTOS CUARENTA Y
SIETE.

(ver piramide de poblacién en la tabla y grifica ). )
~Tamafno de la muestma : Es el numero de pacientes que se derivaron de la consulta externa
de Medicina Familiar, desde ¢l primero de Marzo al treinta y uno de  Septiembre de mil no-
vecientos noventa y cuatro; Y que fue de : ONCE.( 0.024 %)

(ver cuadras y gritficas de antlmu de datos.)
Los pucientes captadoas enlacounulhexhnn ﬁmmwnlmdoualwnode

Medicina Preventiva. Al presentar el SIDA, se derivaron a la unidad de apoyo ( 2° nivel).
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CRITERLIOS DE SELECCION.

CRITERIUS DE INCLUSION:

1.-Se incluyeron a pacientes de cualquier edad.

2.-Ademas a los pacientes de cualquicr sexo, es decir masculino y femenino, respetando su
preferencia scxual. '

3.~Asi mismo a los pacientes con factores de ricsgo pam SIDA.

4.;Alo-p-cienmqmpte.enhmnu mplejo relaci -'-eonelSﬁ)AbSlDA.
S.-Cuando presentaron antecedentes de transfusion. antes de 1986.
CRITERIO DR RXCLUSION:

1.-Se excluyeron a los pacientes que no p laron fact de riesgo, a pesar de que pre-
taban padecimientos crdnicos.
2.-En los que se detnustnd que sus padecimnientos se debieron a entidades nosovlogicas espe-

cifican, que respondieron a manejos y tmatamientos.

3.-Los pucicutes gque a p de tenwer factoses de riesgo prescutarou por 1o wenos dos ELISA

negativos.
4.-A los pacientes que presentaron trato con pacientes con SIDA , sin mecanisimos de (mus-

micién positiva.

28



8. -A los pacientes que habiéndose caplado con factores de riesgo, se negaron a hacerse los
examences de laboratorio 6 ELISAS. .

&.-L.os seroposilivos que se negaran a los controles de laboratorio o ELISAS,

29



VARIABLES Y PARAMETROS DE MEDICION.

-Sc¢ cuantificaron ¢n forma progresiva durante los siete meses - que duro esia In sestigacion,
-Se concentro en un fortnato especial, donde se plasmaron los datos: <
1.-NOMBRE.

2.-EDAD.

3.-SEXO.

4.-ANTECEDENTES SEXUALES (PREFERENCIAS).

$.-ESTADO CIVIL. ’ 5 -
6.-ANTECEDENTES DE TRANSFUSION. ; .

7.-LUGAR DE RESIDENCIA.

- 8.-OBSERVACIONES En donde se plasmo su estado pj-;z.m cada control, asi como resul-

tads de laboratorio.
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“ FRECUENCIA DEL S.1.D.A. EN LA CLINICA DE
MEDICINA FAMILIAR DEL 1.S.S.S.T.E.
DE COERNAVACA. MORELOS.”

PIRAMIDE DE POBLACION.

CLINICA DE MEDICINA FAMILIAR , CUERNAVACA, MORELOS.

CUALDRO N¥ 2

312

GRUPO DE EDAD HOMHRES l" MUJERES L TOTAL
B TOTAL. 20,298 _  _45,547
[+ 270 §_4!I__
T 1-2 . 695 L304
34 _ 768 . 1,608 -
= S6_ . _| _ 84n - 1,639
- 7-9 1,229 2,427
. o1 | L911 ... 385s
| 15-19 __ 1,955 3,154
| 20-24 _ .. 1,667 _ 3897
i 2529 1,530 3917 _
30-34 1,444 o 3,973 o
35-39 1,297 . _ 330z
o 40-44 _ 1,046 g._gz_p .
. A549 . _8a _ 2,021
| 5054 . 658 1,622
. 5559 _ 7v6 1,727
- 60-64 686 _ L6U6
65-69 706 1,541
70-74 484 1,058
7S Y MAS_ 1,857 3,108 _]




“FRECUENCIA DEL S.I.DA.ENLA CLINICA DE
- MEDICINA FAMILIAR DEL 1.S.S.S.T.E.
DE CUERNAVACA, MORELOS.”

PIRAMIDE DE POBLACION.

CLINICA DE MEDICINA FAMILIAR, CUERNACACA , MORELOS

¥ T v L ¥
-3000 -2500 -2000 -1500 -1000 -500 | [} 500 1000 1800 2000

GRAFICA N° 1
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“FRECUENCIA DEL. S.I.D.A. EN LA CLINICA DE
MEDICINA FAMILIAR DEL 1.S.S.S.TE.
DE CUERNAVACA, MORELOS.”

PIRAMIDE DE POBLACION.

CLINICA DE MEDICINA FAMILIAR, CUERNACACA , MORELOS

SMUJERES
BHOMBRES

GRAFICAN® 1
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Cuadro 3.- Fiees
O infectados jaon

“FRECUENCIA DEL S.1.D.A. EN LA CLINICA DE

MEDICINA FAMILIAR DEL I.S.S.S.T.E.

DE CUERNAVACA, MORELOS.”

de paci t

ANALISIS DE DATOS.

con factores de riesgo (F.R.) que lvmltnnm negativos
VIH. Scgun ¢l mcs Jde caplacion:

1° de Marvo al 31 de Septieinbtre de 1994,

MES FR.NEGATIVO | % | INFECTADOS | % | TOTAIL, | %
_ MARZO .. .o 4 el . _r _i%00] 1 |900
JABRIL 1 . 0 e, _ o _ | o0 |  © | O
MAYO 1 .09 2 in.8 3 272
 JuNIO _ {0 o] 1 _[s09, 1 [909
_Jurio _ |- " "2 18.1 0 o | "2 |1sa
" AGOSTO _ [ . .1 T [eee| T 1 _ [ees| 2 |imt
SEPTIEMBRE . 4 |soy] 1 _ |so9| 2 |181
TOTAL s 454 | s sas| 11 | 100

Dcepto.de Medicina Preventiva UMF. del 1SSSTE, Cuemavaca, Morelos.
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“FREQUENCIA DEL S.I.D.A. EN LA CLINICA DE
MEDICINA FAMILIAR DEL I.S.S.S.T.E.
DE CUERNAVACA, MORELOS.”

wvaRze T
W|ABRIL
DMAYO
asuNIo
BIULIO
BDAGOSTO
SSEPTIEMBRE
oroim.

- [N LY- GRUE

FR. NEGATIVO INFECTADOS TOTAL

GRAFICA N° 2

Drepro de Moedicing Presentiva, VN del ISSSTE Cuernavaca, Maorelos



“FRECUENCIA DEL S.1.D.A. EN LA CLINICA DE
MEDICINA FAMILIAR DEL I.S.SS.T.E.
DE CUERNAVACA, MORELOS.”

ANALISIS DE DATOS

Cuadro 4 .- Frecuencia de pacientes con factores de riesgo (FR)que resultaron ncgativos e
infectados por VIH. Segun el sexo (real).

1° de Marzo al 31 de Septiembre de 1994,

SEXO F.R- i INFECTADO TOT
NFGATI s AL
VOS,
| N % N L % | N° | e
MASCULINO.. | 2 | 181 _| 8 454 _ |77 636
| FEMENINO. | = 3 | 2722 | % 909 _ | 4 {363
TOTAL ||| & [ 484 | "6 [ s4s  [11 |1000

Depto.de Medicina Preventiva, UMF del ISSSTE. Cuermnavaca, Mor.
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“FRECUENCIA DEL S.I.D.A.EN LA CLl“lCA DE
MEDICINA FAMILIAR DEL 1.S.S.S.T.E.
DE CUERNAVACA, MORELOS.”

— ) BMASGNING
| _ _ [@FEMENINO

MNIOTAL

FR INFECTADOS TOTAL

GRAFICA N 3

Diepto. de Medicina Preventiva, VINE del ISSSTHE. Cucrnavaca. Mot
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“FRECUENCIA DEL S.1.D.A. EN LA CLINICA DE
MEDICINA FAMILIAR DEL 1.S.S.S.T.E
DE CUERNAVACA, MORELOS.”

ANALISIS DE DATOS

Cuadro 5.- Fr

ia de paci

con factores deriesgo (FR) que resultaron con Vi1,

Segim grupo Jde edad.

1° de Marzo al 31 de Sptiembre de 1994,

GRUPOS DE EDAD F.R. % INFECTADOS %

B —01__ J I} o o __ | 9o |

T UNO-14 - _ 1 T e _o e ]
15-24 (. .2 _ ]| 181 - _ .0

| _25-34 -3 _ 422z | .2 | 333

| 3544 = _ | 3 _ 27.2 -2 {333
- = a5-54 2 18.1 2 33.3

| _ 55+ o _0_ _. 0 — O
TOTAL it 100.0 3 S4.8

Depto. de Medicina Preventiva, UMF del I1SSSTE. Cuemavaca, Mor.
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“FRECUENCIA DEL S.1.D.A. EN LA CLINICA DE
MEDICINA FAMILIAR DEL I.S.S.S.T.E.
DE CUERNAVACA, MORELOS.”

100
20 +
14 :
‘10
2 =01
a0 5 ®UNO- 18
i 1824
.0 ©Q28.34
& ®3is 4
<0 Das.sa
- -ee .
: avToraL
ET 47
20
10 = ?
04 -
R % INFECTADOS

GRAFICA N" 4

Depto de Medicina Preventivia, UNIE del ISSSTE Cuernavaca, NMor



“FRECUENCIA DEL S.I.DA. EN LA CLINICA DE
MEDICINA FAMILIAR DEL 1.S.S.S.T.E.
DE CUERNAVACA, MORELOS.”

ANALISIS DE DATOS

Cuadro 6.- Frecuencia de pacientes con factores de riesgo (FR), que resultaron infoctados

por VIH. Scgiun grupos de edad. Contra sexo (real).

1° de Marzo al 31 de Septiembre de 1994.

GRUFOS DE FR. INFECTA-| DOS
EDAD HOMBRE | % |MUJER] % | HOMBRE | 9% | MUJER | %
© 01 [ o e | o [T 1] e | o | o °
UnNo-14 ;0 i o ) |_.8_ 4} 1 1909
15-24 o [ o (_©0 10 | L 9.09 1909
2534 [ 2 1818 6 [ e | "2 I'is.as [ X )
3544 | 2 1s.18} o | _ | 3 (272, O | O
. 4554 L 1 1909 ] 1 909 1 908 1 _|9.09)]
55-%  _ o | o} o 0 ! O _¢ L0_ 10
[ SUB-TOTAL 3 454 | 1 1909, 7 _| 636 4. _1363
TOTAL [ 11 J0_9-l_1___ — 4} 6 }Ses ] _ 4 _.

Depto. de Medicina Preventiva, UMF del ISSSTE. Cuernavaca, Morclos.
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“FRECUENCIA DEL S..D.A. EN LA CLINICA DE
MEDICINA FAMILIAR DEL L.S.S.S.T.E.
DE CUERNAVACA, MORELOS.”

F.R.

INFECTADOS

GRAFICAN® 5 »
Deptlo. de Medicina Preventiva, UMF, ISSSTE. Cucemavaca, Morelos.



“FRECUENCIA DEL S.I.D.A. EN LA CLINICA DE
MEDICINA FAMILIAR DEL 1.S.S.S.T.E.
DE CUERNAVACA, MORELOS.”

HOMBRES
IMUJERES

-1 un 16 E. 38 48 [T N
4s (7]

_ ) GRAFICAN®S
Deplo. de Medicina Preventiva, UMF, ISSSTE. Cucrnavaca, Morelos,
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“FRECUENCIA DEL S.I.D.A. EN LA CLINICA DE
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ANALISIS DE. DATOS .

Cuadro 7.- Frecuencia de defuniciones de los pacientes detectados couo infectados con Vi
durante los 7 mescs que duro la presente investigacion.

1° de Marzo - 31 de Septiembre de 1994.

MES INFECTADO % DEFUNCIONES %%
MARZO | _ L | 168 o o
_TABRL._ [T T a o _ e o
[—Mayo .0 2. [ a3 | o e
| JUNIO i 1 168 , o [ _ e
| sorio. o | o Y R
[ _AGOSTO_ | 1 [ s [ T 7 e °
SEPTIEMBRE [ 1 [ 168 1 [ Tiem
| _1otAaL [ 6. [ 100 i _ [ 168

Depto. de Medicina Preventiva, UMF del ISSSTE, Cuwemavaca, Mor.
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Cuadro 8.- Frect sia de pacicutes wnfectados y mecanismo de trausimision, contes ol

ANALISIS DE DATOS

nomero de defuncioues.

1° de Marzo- 31 de Scpliembre de 1994,

MECANISMO DE NUMERO DE % | DEFUNCIONES | %
TRANSMISION PACIENTES
| HOMOSEXUALIDAY. 4 —__ _lese] 1 16.6
| BISEXUALIDAD __ U S I T o T e
HETEROSEXUALWAD. | — 7 T o - — T T e 1 "o~ "~ o
| TRDESANGRE __ I T T X % o " TTe
TOTAL 6 100 1 i6.6

lJep(o: de Medicina Preventiva, UMF del 1SSSTE ,Cuemavaca, Mor.
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RESULTADOS

. En los siete meses que durd la investigacion se captaron once pacientes con factores
de riesgo, a los cuales se les practicaron los examenes de laboratorio y el de ELISA
eliminandose cinco (45.4 %6 ) por ser negativos. SEIS (54.4 %6 ) resultaron positivos al VIFH,
cinco (45.4 %6 ) el sexo masculino, uno (2.09 %) del femenino.

POR CUADROS Y GRAFICAS.

N°1 Se capit mes a mes la frecucucia de pacientes con factores de riesgo, (FR) que
resultaron negativos ¢ infectados por VIH. Fua los meses de Mayo, Agostoy Septiembre se
caplaron uno en cada mes (9.09%6). En Julio dos (18.1%5), en total cinco (45.1%6) que
resultaron negativos para VIH. Resultaron positivos;, en Marzo, Janio, Agosto y
Sepliembre uno en cada mes (9.09), en Mayo dos (18.8%), con un fotal de seis '
(54.4%). _

N° 2: La frecuencia segun el sexo real de pacieuleS con FR que resultaron negativos;
masculinos 2 (18.1%6), contra tres del sexo femenino (27.2%6) con un total de cinco
(45.4%a). Se encontraron 5 masculinos infectados con VIH (45.4%) y un paciente femenino
(9.09%%), con un total de 6 (54.5%6).

N° 3: Los pacientes con F.R.que resultaron con VIH, segun grupos de edad. Un

paciente seranegativo dentro de los prupos de edad 1 n‘ 14 afios (9.09%946). Seroncpativo entre
los 15 u 24 ailos, .dos con F.R. (;S. 1%0) truntbién negativos. Dentro de Jos de 25 a 34 anos se
caplaron tres (27.7%0) resultando dos positivos (33 3%4), 1o mismo acurrio dentso de Ins
edades de 35 a 44 aiios, condos  pusitivos de VIH(333%).De los 45 a los 54 aflos en los dos

con F.R. resultaron positivos (33.3%).
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N° 4 : Frecuencia de pacientes con factores de riesgo que resultaron infectados por VI,

segun grupos de edad contra sexo(real). e los 1 a 14 afios se tuvo (9.09%%) un pacientc con

F.R. que fie negativo, del sexo femcaino, NDe los 15 a los 24 aiios un hombre (9.09%) y una
mujer (9.09%%) ninguno con Viti.Ue los 25 a los 34 afos se captaron con F.R. dos hombres
(18.1%90) y una mujer (9.09%%) de los cuales Jos dos hombres fue ron positivos a VIET
(18.1%6).¢ los 35 a los 44 afos se captaroncon F.R. 3 l\;m.lbms (27.29%) dos de ellos
fucron positivos al VIH. (18.1%%) De los 45 a los 54 aflos se tuvieron un hombre (9.09%6) y
una mujer (9.09%), el hombre fae positivo (Q.M), y la mujer también (9.09%)

N° 5: La frecuencia de defunciones de loa pacientes detectados como infectados. Fallecio

uno ( 16.8%9%5) en el mes de Septiembre.
N°6: Aqui sec capto la frecaencia de pacientes infectados y su mccanisimo de transinision

contra el numero de defunciones: Se encontraron a scis pacientes infectados (100%), cuatro
aceptaron ser homosexuales (66.6%6), uno bisexual (1.6%6) y se capté a un afectado a través

de transfusion sanguinea (20-U6-86). La defuncion ocurrio dentro del grupo de

homosexuales (una con el 16.6%0).
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ANALISIS

Con la informacién obtenida, cotroboramos la tendencia alcista del S1IDA, con
respecto a las primeras notificaciones por ¢l afio de 1983, cuando se reporto una tasa de 0.02,
posteriormente cn 1991 fuc de 40.6. (1.8, 1.9).

Fn ¢l estado de Morelos durante todo ¢l afto de 1992, enel 1.S.S.8 T 1. sc encontio
un 20 % (1.9), contra ¢l 54.4 %6 del presénte estudio de 1994 (sicte meses ), en solo la
Unidad de Medicina Familiar de Cuemavaca, Mor.

Diferimos en lo reponado por COESIDA (Morelos) 1992 (l 9) donde reportan la
mayor incidencia entre los homosexuales 29 %, contra el 0 % cn nuestro gripo, encontramos
en dicha Unidad Medica de Cuernavaca que el mayor nunero los constituyen los
homosaexuales 66.6 %6. Coincidimos en el grupo de bisexuales en proporciones que van del
16.6 %% al 18 por ciento. '

La cxplicacion posible es el tipo de grupo de estudio. En poblaciones abiertas In
mayor incidencia recae en los trabajadores publicos y privados, contra nuestra poblacion de
buracratas en Ia que la mayoria esta en 1os trabajadores de la educaciién.

En cuanto al sexo coincidimos en la mayor proporcion de l;ombtes con VIH,
relacionando ademas con sus migraciones, promiscuidad sexual, drogadiccion

(1.8/1.9/2.7/2.8/2.10/2.11).

Es necesario hacer hincapi¢ en lo dicho por la OMS en el sentido de quc para fines
del :

presente siglo el nuinero de personas infectadas por el VIEH se triplicara, & cuadruplicara al

cabo de ocho afios mas.
En esta década debereinos resolver los problemas logisticos, técnicos y financieros

para llevar a cabo otros programmas de control. La lucha contra esta enfermedacd plantea un
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problema de informacion, educacnbn, paﬂlclpaclén civil y apoyo de las personas
sexualmente .

activas. Deberan mejorar los estudios de deteccion tanto en loa grupos con factores de riesgo,

como de los donadores de sangre 6 sus derivados 6 dc 6rganos. -
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CONCLUSIONES
. El objetivo que mwtivo esite estudio se alcanzo en fonna adecuada, dandonos una
muestra de 1o que esta pasando a 1a poblacidn derechohabiente de 1a UMF de Cuernavaca,
pennitiéndonos correlacionar los objetivos especificos entre si y con otros autores.
Fuc interesante ir captando mes a mes los casos, ¢ ir aplicando los criterios de inclu-

lusion 6 elimi ion, obleniéndose los resultados verlidos en el anilisis de datos.

sion,

Se corrobora la tendencia ascendente y alarmante el avance del SIDA a aivel mundial
(paiddernia), y en la Unidad de Medicius Familiar de Cueru-nv:lcu, Morclos. Con los analises
de datos nos percatamns de que la frecnencia permanece clevacda, por lo que consider que Ia
infonuncion es Otil a los weédicos que laboruuos c;l dicha Umnidad del ISSSTL, es ademnas
posible comparar dichos datos con atras institiciones, pudiéndose ptesmhir que sec estn ha-
ciendo una muy bueua labor de diagnostico por parte del pemonal médico y que en parle se
reflejan en la cantidad de casos captiada. Considero que ea un estudio que esta limitado
principalmente por ¢l tietnpo que durv, dejandonos ver que debemos estar alertns para su
deteccion oportuna, ademas de solicitar mayor cantidad de personal involucrado, como por
cjemplo : trabajo social. espero que en un futuro proximmo pueda repetir este estudio y no
repetir los errores debidos a mi inexperiencia. Pudiendo ademas hacer una commparacion cle
los datos que arruje datos mas oportunos y concluyentes.

Sc concluye que;, a sabiendas de que tipo de individuos son los miss afectados, es a
ellos a los que se debe encaminnr la mdorumcion mas actualizadd, como la de la presceule

tesis

Se detr: contar con mayores 1ccursos humanos en el departatuento de Medicina Pre-

ventiva no solo pam mancjar a los p. ya captadns, sino que se programen acciones de

.
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divulgucion, basqueda de los contactos, apoyo psicologico, ete

Es necesanio contar ademas con materiales impresos y audiovisuales, de acuerdo a la
clase socioecondmnica a In que se dinja la orientacion.
Por ultimio considero que para mejorar este estudio es necesario que abarque mns

tiempo y por ende un munero mayor de casos, que 1o hard mas representativo.
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