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RESUMEN
Objetivos:

Determinar la asociación de la sintomatologia digestiva en pacientes con
infección por VIH, en relación con el tratamiento con ios retrovirales. Según
esquema, carga viral, y total de CD4.

Diseño:

:je realizó un estudio de tipo transversal y descriptivo, los pacientes se
seleccionaron de un grupo de 199 pacientes con VIH positivos en tratamiento en la
clínica VIH-SIDA del Hospital regional Lie. Adolfo López. De los cuales se
seleccionaron 126 pacientes que acudieron a consulta en los meses de julio -
agosto de 1999. De este grupo solo 112 pacientes cumplieron con los requisitos
de estudio.

Pacientes:

Pacientes activos en tratamiento retrovirales durante un periodo mínimo de
6 meses con y con presencia de controles de carga viral y conteo de CD4.

Material y método:

Se realizó una evaluación a los pacientes que acuden a control periódico
para el manejo de HIV, Para determinar la sintomatologia digestiva, se le aplico a
todos ia misma encuesta. Posteriormente se evaluó en cada paciente los niveles
de CD4 y carga viral para correlacionar la respuesta al tratamiento. Se determino
¡a frecuencia de ios síntomas, los cuales se presentaran en ios resultados. Los
datos obtenidos se analizaron con la prueba de Chi cuadrada (X2) para poder
comparar entre dos o más grupos. Aquellos pacientes que manifestaron mas de
cuatro síntomas se tes realizó una endoscopía con toma de biopsia.

Material:

1. instrumento de recolección de datos (Encuesta)
2. Endoscopio de fibra óptica (Olimpus 15)
3 Prueba de Ureasa rápida para determinar H. pyloris y tinción de HE.
4 Coproparasitoscópico y coprocultívo seriados (Parásitos, tinción de

A.A.R. y tinta china).

Palabra claves:
Ueírovirales, carga viral, Linfocitos CD4, macrófagos, sintomatología

digestiva, SIDA, VIH positivo, TARAA.



SUMMARY;

Objective:

i O determine the association of the digestive symptom m patients with
infecíion by HfV, in relation to the retroviral therapy. According to combination
therapy, viral load, and tota! of CD4 cells.

Design:

A síudy of cross-sectional and descriptive type was made, the patients
selected of a group of 199 patients with positive HIV who are under the HIV - AIDS
Clinical treatment in at the regional Hospital Lie. Adolfo López Mateos. On 126
patients were selected from those who went to consultation jn the months of July -
Augusí 1999. Of this single group 112 patients fulfilied the study requirements.

Patients:

Keíroviral active patients under treatmet during a minimum period of 6
months with presence of viral load determination and CD4 cells count.

Material and method:

An ñvaluation to the patients who go to periodical checking for the HIV
handling was made. To determine the digestive symptom, the same survey was
applied ío all of the patients.later on, the CD4 cell levéis and the viral load were
evaluaíed tn each patient in order to correlate the answer to the treatment. The
frequenev of the symptoms, which appeared in the resuits. Was determined the
collected data were analyzed with the test of square Chi (x2) in order to among
between íwo or more groups. Those patients who declared more that four were
submiíted to an endoscopy symptoms, with biopsy.

Material:

1. Instrument of data collection (Survey)
2. Endoscope opticaí fiber (Olimpus 15)
3 Fasi Ureasa test to determine H. pylons and tinción of I HAVE.
A íienat Coproparasitoscopico and coprocultivo (Parásitos, A.A.R.r

oolourmg. and Chínese ink).

Key word:
ketrovirale, viral load, Lymphocytes CD4, macrophages, digestive symptom,

AIDS, positive HIV, HAART,
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INTRODUCCIÓN

El virus de inmunodefíciencia adquirida es uno de los principales problemas
de salud pública en el mundo. Los recientes avances en la compresión de la
virología de ia infección por VIH han conducido a nuevos tratamientos, nuevos
métodos para monitorear la terapia y un nuevo optimismo con respecto al
tratamiento de la infección temprana por VIHÍ1)- Cinco grandes ensayos clínicos(2'6)

sugieren que el tratamiento antiretroviral de combinación es superior a la
monoterapia con análogos de nucleósido, así como los cambios a corto plazo en
ia carga vira!.

El tratamiento retroviral es solo una rama del cuidado de los pacientes con
infección por VIH. Otros aspectos que requieren nuestra atención incluyen los
cuidados psicológicos y sociales, eí tratamiento y la prevención de las infecciones
oportunistas, y la prevención de la transmisión del VIH.

El uso de los regímenes de triples esquemas, con frecuencia llamados
terapia antiretrovira! altamente activa (TARAA), que generalmente incluye a dos
análogos de nucleósidos y un inhibidor de proteasa de VIH, se han asociado con
una notable reducción de la incidencia de nuevos eventos de SIDA y la morbilidad
a través de todo el mundo y con una menor admisión hospitalaria de pacientes.

El estudio DELTA encontró que las combinaciones de dos análogos
nucieósidos eran mejores que la monoterapía, tanto en los pacientes que eran
asintomáticos como en los sintomáticos (incluyendo SIDA) al comienzo del
estudio(4)

La smtomatologia digestiva en los pacientes con VIH se ha asociado con un
componente de enteropatía secundaria al VIH(7)

= May GR et-al, estudiaron 258
pacientes infectados con VIH encontraron que la sintomatologia digestiva es la
más vista comúnmente en ios pacientes con SIDA establecida y determinaron:. 1-
La frecuencia de sintomatologia digestiva en los pacientes no seleccionado
infectados de VIH y 2- Si hay un predictor de sintomatologia en el desarrollo
pacientes asintomáticos inicialmente. No hubo ninguna asociación entre la
presencia de los síntomas y coproparasitoscópico. Encontrándose en el 51% de
los pacientes. 165 pacientes inicialmente eran asintomáticos el 72% desarrollaron
sintomatologia después de 36 meses de seguimientoí8).

En una revisión realizado por Sievert W et-al, encontraron que la
enfermedad gastrointestinal era común en los pacientes infectados con VIH y
representa la primera significancia clínica. Diarrea, disfagia, dolor abdominal,
ictericia o la sangría gastrointestinal puede ser el resultado de enfermedades
oportunistas, neoplasia relacionado al SIDA o infecciones asociados al VIH(9)

=

Gilí MJ et-al, aislaron el virus de por lo menos de un sitio, de los cultivos de
muestras del tracto digestivo en 40 de 49 pacientes con VIH, con la siguiente
frecuencia: en la biopsia esofágica fue el lugar mas frecuente de aislamiento con
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46%, seguido de la biopsia duodenal 44% y biopsia rectal en 43% y biopsia
gástrica 27%. La obtención del VIH no fue relacionada con algún signo o sintoma.
El VIH íue recuperado en las biopsias de los dos grupos de pacientes:
sintomáticos con las cuentas mayor de 500 linfocitos CD4 y también de pacientes
con una enfermedad más avanzada que recibían terapia de Zidovudina. Con los
síntomas o signos de VIH, todo el aparato gastrointestinal parece ser un sitio de
reservono a través del curso de infección del VIH(161.

Los ITRNN parecen bien tolerados, ía mayoría de los eventos adversos que
ocurren se presentan dentro de las primeras semanas y los porcentajes de
supresión del tratamiento en general son < 5% por toxicidad relacionada con los
fármacos"01 Los eventos adversos más frecuentes con ITINN son el exantema, y
generalmente alteraciones de corta duración en el SNC con Efavirez(10)

= Abacavir
se asocia con una reacción de hipersensibilidad en el 2 ai 5% de los pacientes,
que usualmente se maneja con la supresión de fármacos(11)

Hasta la fecha no se tienen estudio a largo plazoímas de 2 años) que
evalúe ia seguridad de los retrovirales. Así como los datos obtenidos en cuanto a
su seguridad. En la actualidad el régimen TARAA, son frecuentes contribuyentes
de los efectos adversos observados durante la terapia y tienen las probabilidades
de ser usados ampliamente. Los efectos adversos de estos agentes se presentan
como efectos secundarios con respecto a la inhibición de la g poiimerasa de ADN
humano. La incidencia de eventos adversos severos o el incremento de ía
severidad parece similar a la observada con monoterapia de Zidovudina o con
combinación de Zidovudina y Zalcitavine o Didanosina en pacientes
sintomáticos'3-12*13-14'15'171.

OBJETIVO

• Establecer la sintomatologia digestiva de los pacientes VIH en tratamiento sin
considerar el tipo de esquema.

• Evaluar en frecuencia de sintomatologia digestiva con relación a la replicación
viral y los niveles de linfocitos CD4.

• Determinar alternativa agregada al origen medicamentoso y su repercusión en
ia mucosa digestiva.

• Persisten las lesiones de mucosa y patrones de riesgo conocido a pesar de la
meioria de la replicación viral y el conteo de linfocitos CD4 que oriente la
smíomatologia.

TESIS CON
L.FALLÁ DE ORIGEN



46%, seguido de la biopsia duodenal 44% y biopsia rectal en 43% y biopsia
gástrica 27%. La obtención del VIH no fue relacionada con algún signo o sintoma.
El VIH íue recuperado en las biopsias de los dos grupos de pacientes:
sintomáticos con las cuentas mayor de 500 linfocitos CD4 y también de pacientes
con una enfermedad más avanzada que recibían terapia de Zidovudina. Con los
síntomas o signos de VIH, todo el aparato gastrointestinal parece ser un sitio de
reservono a través del curso de infección del VIH(161.

Los ITRNN parecen bien tolerados, ía mayoría de los eventos adversos que
ocurren se presentan dentro de las primeras semanas y los porcentajes de
supresión del tratamiento en general son < 5% por toxicidad relacionada con los
fármacos"01 Los eventos adversos más frecuentes con ITINN son el exantema, y
generalmente alteraciones de corta duración en el SNC con Efavirez(10)

= Abacavir
se asocia con una reacción de hipersensibilidad en el 2 ai 5% de los pacientes,
que usualmente se maneja con la supresión de fármacos(11)

Hasta la fecha no se tienen estudio a largo plazoímas de 2 años) que
evalúe ia seguridad de los retrovirales. Así como los datos obtenidos en cuanto a
su seguridad. En la actualidad el régimen TARAA, son frecuentes contribuyentes
de los efectos adversos observados durante la terapia y tienen las probabilidades
de ser usados ampliamente. Los efectos adversos de estos agentes se presentan
como efectos secundarios con respecto a la inhibición de la g poiimerasa de ADN
humano. La incidencia de eventos adversos severos o el incremento de ía
severidad parece similar a la observada con monoterapia de Zidovudina o con
combinación de Zidovudina y Zalcitavine o Didanosina en pacientes
sintomáticos'3-12*13-14'15'171.

OBJETIVO

• Establecer la sintomatologia digestiva de los pacientes VIH en tratamiento sin
considerar el tipo de esquema.

• Evaluar en frecuencia de sintomatologia digestiva con relación a la replicación
viral y los niveles de linfocitos CD4.

• Determinar alternativa agregada al origen medicamentoso y su repercusión en
ia mucosa digestiva.

• Persisten las lesiones de mucosa y patrones de riesgo conocido a pesar de la
meioria de la replicación viral y el conteo de linfocitos CD4 que oriente la
smíomatologia.

TESIS CON
L.FALLÁ DE ORIGEN



MATERIAL Y MÉTODOS

Se le realizó un estudio transversal de tipo descriptivo a pacientes que
presentaban infección por VIH y que por lo menos tenían 6 meses de tratamiento
mínimo. Ue los 199 pacientes que acuden a control al servicio de la clínica de VIH
se tomaron 126 pacientes. Sin embargo, 112 pacientes cumplieron con todos los
criterios, los pacientes que se excluyeron fueron por no presentar un dato de
laboratorio que se había determinado para correlacionar la sintomatología. Se les
aplicó ;: iodos los pacientes un cuestionario para obtener datos generales del
paciente, asi como también preguntas tales como: fecha de diagnostico e inicio de
tratamiento, asi como la severidad de los síntomas que presentaban en ese
momento (Ver anexo el cuestionario). Los pacientes que presentaban mas de 5
síntomas se le realizo endoscopía asi como la realización de biopsia,
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RESULTADOS

if-n eí estudio realizado se obtuvo una muestra poblacional de 112 pacientes
de ambos sexo de los cuales 89.29% eran del sexo masculino y el 10.71% del
sexo íemenmo con una relación por sexo de 8.3:1. Encontrándose una edad
media de 39 años + 8 DE, el promedio de CD4 y carga viral del grupo de estudio
íue de 298 cel/mm3 y 48248 copias de ARN-VIH1. Del grupo de estudio el 59.82%
de tos pacientes se presentaban con linfocitos CD4 >200 cel/mm3 y el 47.33%
carga viral por debajo de 5000 copias. (Ver Tabla No 1 y 2)

t u nuestro estudio encontramos que la población en estudio presentó un
logaritmo de 3.4 con una desviación estándar de 0.84 así como la fecha promedio
de diagnostico fue de 3 años en el grupo de estudio y de inicio de tratamiento fue
de i ano aproximadamente (1.15 años).

f-n cuanto al número de síntomas con relación al total de linfocitos CD4 se
distribuyo en tres categorías según la clasificación de la CDC de Atlanta. De los
cuaies tuvimos la siguiente distribución: con linfocitos CD4 menores de 200
cel/mmJ se presento en 45 pacientes (40.18%) del total de la muestra. Sin ninguna
manifestación de síntomas digestivos se encontró a 16 pacientes (14.29%), de 1
;i ;> síntomas se encontró a 14 pacientes(12.5%), de 4 a 6 síntomas se presento
en 10 pacientes (8.93%), mas de 7 síntomas 5 pacientes (4.46%). Con CD4 200 a
499 cel/mmJ se presento en 47 pacientes (41.96%) de! total de la muestra. De
este grupo se encontró que 19 pacientes sin síntomas digestivos (16.96%) de 1 a
3 síntomas 17 pacientes (15.18%), de 4 a 6 síntomas 7 pacientes (6.25%), con
mas de 7 síntomas 4 pacientes (3.57%).' Con linfocitos CD4 de mas de 500
cel/mmJ se presento en 20 pacientes (17.86%). De los cuaies 7 pacientes (6.25%)
de í a 3 síntomas 8 pacientes (7.14%), de 4 a 6 síntomas 1 paciente (3.57%). (Ver
tabla No 3)

En relación con la carga viral él número de copias de ARN-VIH1 se
distribuyo en cinco categorías tenemos que la presentación de sintomatología se
presento de la siguiente manera: Con menos de 400 copias de ARN-VIH1 fueron
23 pacientes (20.54%): Los pacientes que se presentaron sin síntomas fueron 10
pacientes (8.93%), con uno a tres síntomas 9 pacientes (8.04%) con 4 a 6
síntomas 2 pacientes (1.79%) con mas 7 síntomas 2 pacientes (1.79%). Con 400 a
5000 copias de ARN-VIH-, hubo 30 pacientes (26.79%) encontrándose 13
pacientes sintomáticos (11.61 %), con 1 a 3 síntomas 9 pacientes (8.04%), de 4 a
6 síntomas 6 pacientes (5.36%), mas de 7 síntomas 2 pacientes (1.79%), con
5001 a 30000 copias de ARN-VIHT se presentaron 33 pacientes (29.46%) de los
cuaies 11 pacientes eran sintomáticos (9.82%), de 1 a 3 síntomas 13 pacientes
(11.61%), de 4 a 6 síntomas 9 pacientes (8.04%), con mas de 7 síntomas 3
pacientes (2.71%). De 30001 a 100000 copias de ARN-VIHi se presentaron 15
pacientes (13.39%) encontrándose 5 pacientes sintomáticos (4.46%) con 1 a 3
síntomas 4 pacientes (3.57%) de 4 a 6 síntomas 4 pacientes (3.57%), más de 7
síntomas 2 pacientes (1.79%). De mas de 100000 copias de ARN-VIHf se
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encontraron a 11 pacientes de los cuales 3 pacientes eran sintomáticos (2.68%)
de 1 a 3 síntomas 4 pacientes (3.57%) de 4 a 6 síntomas 3 pacientes (2.68%) y
más de 7 síntomas 1 paciente (0.89%). (Ver la tabla No 4)

Según la tabla No 7 los cinco esquemas más usados en el grupo de estudio
tue el siguiente: AZT/3TC/SQV con cuarenta pacientes que representa el 35.71 %,
seguido del 3TC/SQV/d4T con veintidós pacientes que representa el 19.64%,
3TC/SQV/d4T con trece pacientes que representa el 11.61%, seguido de diez
pacientes con 3TC/d4T/IDV que representa el 8.93% y por ultimo el AZT/3TC/IDV
con seis pacientes que representa el 5.36%. Si traspolamos al 100% cada
esquema retroviral encontramos lo siguiente: los que se encontraron con menos
de 400 copias de ARN-HIV-i tenemos que los esquemas se distribuyeron de la
siguiente manera: AZT/ddC/SQV represento el 30%, el 3TC/d4T/IDV el 20%,
3TC/SGV/d4T con 18.18%, 3TC/SQV/d4T con 15.8%, AZT/3TC/IDV CON
16.67% Entre 400 y 500 copias de ARN-HIVT 3TC/d4T/IDV CON 40%,
AZT/ddC/SQV con 22.73%, AZT/3TC/SQV con 27.5%, 3TC/SQV/d4T con 15.38%.

í-J síntomas que menos se presento fueron las disfagia en 91.96%
pacientes, el dolor abdominal 90.2% y en un igual porcentaje la hiporexia 90.2%.
(Ver tabla No 10 y 11)

Los síntomas que se presentaron con mayor frecuencia son los siguientes
de acuerdo al grado de severidad tenemos entre los de smtomatología leve a la
Diarrea en el 17.86% de los pacientes, meteorismo en el 14.29%, reflujo en igual
porcentaie. Los de sintomatologia moderado tenemos la dispepsia con 16.96%,
nauseas en el 10.71% y reflujo en 9.82% y los que se presentaron con
sintomatologia severa encontramos a la dispepsia en el 9.82%, !a nausea en el
6.25% y el meteorismo en el 5.36%. los que se presentaron con sintomatologia
grave tenemos a un paciente con dispepsia y uno con diarrea que representa al
0.89% respectivamente para cada síntoma. La dispepsia fue el síntoma mas
frecuente como podemos ver el cual se presento en 44 pacientes (39.29%).

Relacionando estos datos con los CD4 y las cargas virales tenemos que los
pacientes que se presentaron sin síntomas tenian unos linfocitos CD4 en los
rangos siguientes: en el rango de 200 y 499 cel/mm3 el 37.5% correspondía a la
disfagia; el Dolor abdominal y la hiporexia 40.18% en un igual porcentaje
respectivamente. Los que presentaron sintomatologia leve la mayor frecuencia se
presento de la siguiente manera: ia diarrea con linfocitos CD4 menores a 200
cel/mm" con un 8.93%, en el reflujo entre 200 y 499 cel/mm3 CD4 con 7.14%, el
meteorismo entre 200 y 499 ceí/mm3 CD4 con un 7.14%. (Ver tabla No 11)

En relación con la carga viral tenemos que los pacientes asintomáticos con
disíagia presentaron con carga viral igual entre 5001-30000 copias de ARN-VIH1
con una trecuencia de 27.7%, la hiporexia con 28.60%, el doior abdominal con una
frecuencia de 26.8%. Los pacientes con sintomatologia leve con igual rango de
carga viral se presento con diarrea en el 8.93%, el meteorismo con 6.25%; el
reflujo con 5.36%. Los pacientes con sintomatologia moderada la dispepsia y la

FALLA DE ORIGEN
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DISCUSIÓN Y CONCLUSIÓN:

3e ha encontrado que no hay asociación en cuanto a la sintomatología
digestiva y el tratamiento retrovirai lo cual podríamos asociar muy probablemente
que la sintomatologia sea debida muy probablemente ai mismo VIH que estuviese
provocando trastorno en la funcionalidad del tubo digestivo, además estos
pacientes a pesar de encontrarse con valores de CD4 por arriba de 67% con mas
de 200 CD4; y con una carga viral con por debajo de 30000 copias de ARN-VIH-!
en un porcentaje de 76.79% nos habla que los pacientes se encuentra con una
respuesta adecuada al manejo retrovirai, lo cual haría pensar que debería mejorar
la trecuencia de infecciones oportunista. Se ha visto que últimamente ios
pacientes tratados con Saquinavir de cápsula blanda han aumentado la
sintomatologia digestiva aunque habría que correlacionarlo para ver que tan cierta
sena esta aseveración.



ANEXO

Tabla No 1: Distribución de los linfocitos CD4 por sexo en 112
pacientes con VIH en el HRLALM de julio - agosto de 1999.

CD4

cel/mm3
-^200

200-499
-500
Total

SEXO
Masculino

40
41
19

100

%
35.71
36.61
16.96
89.29

Femenino
5
6
1

12

%
4.46
5.36
0.89

10.71

Total
45
47
20

112

%
40.18
41.96
17.86

100.00
Puente: Expedientes clínicos

Tabla No 2: Distribución de la carga viral por sexo en 112
pacientes con VIH en el HRLALM de juiio - agosto de

1999.
CARGA VIRAL

Copias de ARN-VIH1
<400

400-5000
5001-30000

30001-100000
>100000

Total

SEXO
Masculino

18
27
30
14
11

100

Femenino
5
3
3
1

12

Total

23
30
33
15
11

112

%

20.54
26.79
29.46
13.39
9.82
100

f-uente: Expedientes clínicos

Tabla No 3: Linfocitos CD4 en relación con el No de
síntomas en 112 pacientes con VIH en el HRLALM de

jul io- agosto de 1999.
CD4

* 200
200-499

500
TOTAL

No DE SÍNTOMAS
S/S
16
19
7

42

1
5
5
5
15

2
4
9
3
16

3
5
3
0
8

4
2

0
3
5

5
6
5
1

12

6
2
2
0
4

7

3
3
1
7

8
2
0
0
2

9
0
1
0
1

TOTAL

45
47
20
112

%

40.18
41.96
17.86

100.00

Puente: Expedientes clínicos y encuesta aplicada.

FALLA DE ORIGEN
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l abla 4: Carga viral en relación con el No. de síntomas en
i 12 pacientes con VIH en el HRLALM de julio ~ agosto de

1999.
CARGA VIRAL

-400
400-5000

5001-30000
30001-100000

* 100000
Total

No DE SÍNTOMAS
S/S
10
13
11
5
3

42

1
4

2
7
1
1

15

2
4
4
6
1
1

16

3
1
3

2
2
8

4

2
1
2

5

5
1
3
4
1
3

12

6
1
1
1
1

4

7
2
1
3
1

7

8

1

1

2

9

1

1

Total

23
30
33
15
11

1 12

%

20.54
26.79
29.46
13.39
9.82

100.00
Fuente: Expedientes clínicos y encuensta realizada.

Tabla No 5: Distribución del esquema
sexo con VIH en el HRLALM de julio -

retroviral por el
agosto de 1999.

ESQUEMAS

3TC/D4t/ddC
3TC/d4T/IDV
3TC/SQV/d4T
3TC/SQV/d4T/RTV
3TC/SQV/ddC
AZT/3TC/ABC
AZT/3TC/ddC
AZT/3TC/DLV
AZT/3TC/1DV
AZT/3TC/RTV
AZT/3TC/SQV
AZT/ddC
AZT/ddC/IDV
AZT/ddl/
AZT/ddl/IDV
AZT/SQV/ddC
AZT/SQV/ddl/iDV
d4T/ddl/IDV
SQV/d4T/ddC
|SQV/d4T/ddl/RTV

Total

SEXO
Masculino

1
9

11
4
1
1
2
1
6
1

37
1
2
1
2
16
1
1
1
1

100

Femenino

1
2

3

6

12

Total

1
10
13
4
1
1
2
1
6
1

40
1
2
1
2
22
1
1
1
1

112

%

0.89
8.93
11.61
3.57
0.89
0.89
1.79
0.89
5.36
0.89
35.71
0.89
1.79
0.89
1.79
19.64
0.89
0.89
0.89
0.89

100.00

huente: Expedientes clínicos
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Tabla No 6:Esquema de retroviraies en relación
con el conteo de linfocitos CD4 en 112 pacientes
con VIH en el HRLALM de julio - agosto de 1999.

ESQUEMA

3TC/D4t/ddC
3TC/d4T/IDV
3TC/SQV/d4T
3TC/SQV/d4T/RTV
3TC/SQV/ddC
AZT/3TC/ABC
A2T/3TC/ddC
AZT/3TC/DLV
AZT/3TC/1DV
AZT/3TC/RTV
AZT/3TC/SQV
AZT/ddC
lAZT/ddC/IDV
AZT/ddl/
AZT/ddl/IDV
AZT/SQV/ddC
AZT/SQV/ddl/lDV
d4T/ddl/IDV
SQV/d4T/ddC
SQV/d4T/ddl/RTV

Total

CD4
<200

6
5
3

1
1
1
2

12

1
1
2
7

1
1

1

45

200-499
1
3
6
1

1

4

19

1

11

47

>500

1
2

1

1
9
1

4

1

20

Total

1
10
13
4
1
1
2
1
6
1

40
1
2
1
2

22
1
1
1
1

112

%

0.89
8.93
11.61
3.57
0.89
0.89
1.79
0.89
5.36
0.89
35.71
0.89
1.79
0.89
1.79

19.64
0.89
0.89
0.89
0.89
100

Fuente: Expedientes clínicos
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Tabla No 7' Esquema retroviral en relación al conteo de carga Viral en 112
pacientes con VIH en el HRLALM de julio - agosto de 1999.

ESQUEMA

3TC/D4i/ddC
3TC/d4T/!DV
3TC/SGV/d4T
3TC/SQV/d4T/RTV
3TC/SQV/ddC
A2T/3TC/ABC
A2T/3TC/ddC
AZT/3TC/DLV
A2T/3TC/ÍDV
AZT/3TC/RTV
A2T/3TC/SQV
AZT/ddC
A2T/ddC/!DV
lAZT/ddl/
AZT/ddl/IDV
AZT/SQV/ddC
AZT/SQV/ddl/IDV
d4T/ddi/IDV
SQV/d4T/ddC
|SQV/d4T/ddl/RTV

í o t a I

CARGA VIRAL
<400

2
2

1

1
1

12

4

23

400-5000

4

2
1

1

11
1
1
1

7

1

30

5001-30000
1
1
5
1
1
1
1

2

12

2
5

1

33

30001-100000

2
1
2

1

1

4

3
1

15

>100000

1
3

1

1

1

o

1
11

Total

1
10
13
4
1
1
2
1
6
1

40
1
2
1
2

22
1
1

1
1

112

%

0.89
8.93
11.61
3.57
0.89
0.89
1.79
0.89
5.36
0.89
35.71
0.89
1.79
0.89
1.79

19.64
0.89
0.89
0.89
0.89
100

huente: bxpedientes clínicos y encuesta aplicada.

Tabia No 8: Distribución dei número de síntomas en relación
en 112 pacientes con VIH en el HRLALM de julio y agosto de

al sexo
1999.

No de síntoma

Sin síntomas
1
-->
3
4
o

6
i

8
9

"l ota!

SEXO
Masculino

37
13
14
6
5
12
3
7
2
1

100

%
33.04
11.61
12.50
5.36
4.46
10.71
2.68
6.25
1.79
0.89

89.29

Femenino
5
2
2
2
0
0
0
1
0
0
12

%
4.46
1.79
1.79
1.79
0.00
0.00
0.00
0.89
0.00
0.00
10.71

Total

42
15
16
8
5
12
3
7
2
1

112

%

37.50
13.39
14.29
7.14
4.46
10.71
2.69
6.25
1.78
0.89

100.00
rúente: encuestas aplicada.
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Tabla No 9: Esquema de retrovirales en relación con
el No. de síntomas en 112 pacientes con VIH en el
HRLALM de julio -agosto de 1999.

ESQUEMA

3TC/D4t/ddC
3TC/d4T/IDV
3TC/SGV/d4T
3TC/SQV/d4T/RTV
3TC/SQV/ddC
AZT/3TC/ABC
AZT/3TC/ddC
AZT/3TC/DLV
AZT/3TC/IDV
AZT/3TC/RTV
AZT/3TC/SQV
JAZT/ddC
AZT/ddC/lDV
AZT/ddl/
AZT/ddl/IDV
¡AZT/SQV/ddC
AZT/SQV/ddl/IDV
d4T/ddl/IDV
SQV/d4T/ddC
SQV/d4T/ddi/RTV

Total

No DE SÍNTOMAS
S/S

1
6
1

1

3
1

17
1
2

1
7

1

42

1

1

7

1
5

1

15

2
1
1
1
2

1

1

6

3

16

3

1
2
1

1

1

1

1

8

4

3
1

1

5

5

1
2

6

2

1

12

6

1
1

1

1

4

7

1

1

1

2

1
1

7

8

1

1

2

9

1

1

Total

1
10
13
4
1
1
2
1
6
1

40
1
2
1
2

22
1
1

1
1

112

%

0.89
8.93
11.61
3.57
0.89
0.89
1.79
0.89
5.36
0.89
35.71
0.89
1.79
0.89
1.79

19.64
0.89
0.89
0.89
0.89

100.00

Fuente: Expedientes clínicos
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