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El VIH-SIDA en un hospital de segundo nivel

Jesus Alfonso Martinez Mendoza,* Carlos Gerardo Esquivel Molina**

RESUMEN

Antecedentes: el sindrome de inmunodeficiencia adquirida es ocasionado por un retrovirus que afecta las subpoblaciones de linfocitos
T cooperadores. Montagnier y su grupo aislaron por primera vez al virus de la inmunodeficiencia humana (VIH) en 1983, y en 1984 se
identifico la molécula CD4 como su receptor. La infeccién por VIH y el sindrome de inmunodeficiencia adquirida son un problema de salud
publica en el mundo.

Objetivo: establecer la situacién del VIH-SIDA en un hospital de segundo nivel.

Material y métodos: se revisaron 126 expedientes, 85 completos, de pacientes con VIH-SIDA corroborado con prueba de Western blot
positiva, de uno y otro sexo, mayores de 18 afios. Criterios de exclusion: abandono de consulta, expedientes incompletos.

Resultados: la edad promedio fue de 42 afios, 71 eran hombres. El 60% tenia escolaridad basica y 50% trabajaba como empleado. El
51.8% permanecia soltero y 22.4% estaba casado. El 40% se dijo heterosexual y 40% homosexual. El contagio por via sexual fue de
95%. El 48.1% tenia de 1 a 3 afios de evolucién de la enfermedad, 35.3% 4 a 6 afios y 16.5% 7 a 10 afios. Todos los casos se trataron
con antirretrovirales, carga viral 45% y CD4 45.9%. La prevalencia fue de 0.053% y la mortalidad de 10.6% anual.

Conclusiones: prevalencia baja, menor a la nacional, predominio en hombres, las cargas virales y CD4 deben efectuarse en todos los
casos. En casos especificos deben efectuarse estudios de genotipo.

Palabras clave: virus de la inmunodeficiencia humana, sindrome de inmunodeficiencia adquirida, prevalencia, mortalidad.

ABSTRACT

Background: Acquired immunodeficiency syndrome is caused by a retrovirus that affects T-helper lymphocyte sub-populations. Montagnier
et al first isolated human immunodeficiency virus (VIH) in 1983, and in 1984 CD4 was identified as its receptor molecule. HIV infection and
acquired immunodeficiency syndrome are a world health problem.

Objective: To establish HIV-AIDS situation in a second level hospital.

Material and methods: 126 files of patients with HIV-AIDS (positives to Western Blot test) were reviewed (85 complete), from both sexes,
and older than 18 years. Exclusion criteria: consultation desertion, incomplete files.

Results: Age average was 42; 71 (83.5%) were male. Sixty percent has basic education, 50% was employed; 51.8% was single, and
22.4% married; 40% assumed itself as homosexual and 40% as heterosexual. Infection was sexual in 95%; 48.1% has one to three years
of evolution, 35.3% four to six years, and 16.5% seven to ten years. All cases were treated with antiretroviral (viral load 45%; and CD4
45.9%). Prevalence was 0.053%, and mortality 10.6%, yearly.

Conclusions: Prevalence was low (lower than national), and there was male predominance. Viral loads and CD4 should be performed in
all cases, and genotype studies in specific cases.

Key words: Human immunodeficiency virus, acquired immunodeficiency syndrome, prevalence, mortality.
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con VIH-SIDA en el mundo; 38 millones de adultos y 2.3
millones de menores de 15 afios. Hubo 4.9 millones de ca-
sos nuevos, 4.2 millones de adultos y 700,000 de menores
de 15 afios. La mortalidad llego a 3 millones, 2.6 millones
de adultos y 570,000 menores de 15 afios.?

En Meéxico la prevalencia se mantiene estable en la
poblacion general y es menor de 1%, pero hasta 5% se
concentra en grupos de riesgo.* Los principales factores
de riesgo para adquirir VIH son: relaciones homosexuales,
principalmente hombres con hombres; multiples parejas
sexuales; drogadiccion, sobre todo por via intravenosa,
y recientemente se observd aumento en la frecuencia en
amas de casa con parejas promiscuas que se infectaron
con VIH.®

La via de trasmision sanguinea fue un problema grave
hasta 1992, cuando se tomaron medidas de prevencion
en los bancos de sangre. Esta via de contagio representa
actualmente 8% de los casos. La via de trasmision mas
frecuente es la sexual (90%), el resto es por trasmision
perinatal y administracién de drogas intravenosas.® El
diagnodstico de VIH se realiza con la prueba de ELISA;
cuando hay reaccién a esta prueba debe confirmarse con
Western blot. Una vez confirmado se realizan los estudios
especificos, como: CD4 y cargas virales para tratamiento
y pronostico.**

El tratamiento para el VIH-SIDA ha evolucionado, el
primer farmaco prescrito como monoterapia fue el analogo
nucleodsido zidovudina, en 1987, disponible en México; pero
en 1991 demostré mayor efecto perjudicial como monotera-
pia. Posteriormente se utilizaron otros analogos: zalcitabina,
estavudina, didanosina. Farmacos del grupo no nucledsido
son el efavirenz y nevirapina.? En 1996 se descubrieron los
inhibidores de proteasa, que originaron un cambio radical
en la evolucion y prondstico de este padecimiento. Este
tratamiento se denomino antirretroviral altamente supresor
o0 activo, y logro6 retraso del dafio inmunoloégico, supresion
viral y recuperacion del sistema inmunitario con aumento
considerable de las células CD4713y disminucién de infec-
ciones oportunistas.'*!” El cuadro basico del sector salud
tiene los tres grupos de antirretrovirales y ritonavir, con-
siderado un potenciador de los inhibidores de proteasa. El
T20, que no se incluye en el cuadro basico, es un inhibidor
de fusion, se administra por via parenteral, tiene alto costo
y se prescribe en casos de multirresistencia.

Hasta diciembre de 2005, Coahuila ocupaba el lugar
18 del pais en cuanto a la cantidad de personas infectadas,

con tasa acumulada de 48 por cada 100,000 habitantes. El
municipio de Torreon ocupa el primer lugar de casos en el
estado, con 6,311 hasta noviembre de 2005.'8

La clinica 16 del IMSS es un hospital de segundo
nivel con unidad de medicina familiar que brinda apoyo
a otras dos unidades. Tiene el mayor nimero de casos de
VIH-SIDA en la region, por lo que es importante deter-
minar la situacion y tener una casuistica local o regional
como base para la realizacion de estudios observacionales
posteriores o ensayos clinicos al azar y poder establecer
medidas oportunas y tratamiento adecuado, segun las guias
nacionales e internacionales, y asi mejorar la calidad de
vida de estos pacientes.

MATERIAL Y METODO

Estudio descriptivo, retrospectivo y transversal realizado
con una base de datos de los departamentos de medicina
interna y epidemiologia del Hospital General de Zona
con Unidad de Medicina Familiar nimero 16 del Instituto
Mexicano del Seguro Social, Torreon, Coahuila, México,
de enero a junio de 2006. Se localizaron los expedientes
clinicos de pacientes con diagnostico positivo de VIH o
SIDA. Previa aprobacion del comité local de investiga-
cion y del subcomité de bioética, se revisaron 126 casos,
incluidos 85 con prueba ELISA y Western blot positivas,
que eran mayores de 18 afios, de uno y otro sexo, y dere-
chohabientes del IMSS. Se excluyeron 41 casos, 13 por
expedientes incompletos y por abandono de seguimiento
en su consulta, ademas de los casos del afio 2006. Hubo 28
defunciones y se tomo el dato inicamente para calcular la
mortalidad anual. Las variables demograficas y de interés
se anotaron en una hoja de captura. Se hizo el andlisis
descriptivo de frecuencias simples y porcentajes. Se us6
el paquete estadistico SPSS version 10.

RESULTADOS

El promedio de edad de los 85 casos fue de 42 afios, y
predomind el género masculino (83.5%) en una razon
5:1; en el grupo de edad de 40 a 59 afios (50.6%) se en-
contrd la mayor frecuencia (cuadro 1). La prevalencia de
VIH-SIDA fue de 0.05%, hubo 28 defunciones en 2004
y 2005, 14 por afo; la mortalidad especifica anual fue de
0.53 por cada 10,000 habitantes y la mortalidad de 10.6%.
Respecto a las caracteristicas demograficas (cuadro 1)
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Cuadro 1. Variables demograficas

Cuadro 2. Tiempo de evolucion y cargas virales, CD4

Variable n % Afos n % Laboratorio n %
Edad (afios) <1* 18 211 Carga viral
20a39 36 41.2 2a3 23 270 Inicial 26 306
40a59 43 50.6 4a6 30 353 Control 39 459
Mas de 60 7 8.2 7a9 13 15.3 CD4
Sexualidad >10 1 1.2 Inicial 31 365
Heterosexual 34 40.0 Control 39 459
Homosexual 34 40.0 Total 85 100  Cambi6 tratamiento 34  40.0
Bisexual 17 20.0
Estado civil * Afio 2005.
Soltero 44 51.8
\C/if;“ o " yor (14.1%). El 28.8% requiri6 hospitalizacion debido a
Ocupacion problemas respiratorios, diarreicos y deshidratacion. En
Empleado 43 50.6 el tratamiento antirretroviral los nucle6sidos mas indi-
Pensionado 11 12.9 cados fueron: en 45 casos lamivudina mas zidovudina;
Hogar " 12.9 abacavir en 15 y estavudina en 11. Los antirretrovirales
Estudignte 4 4.7 no nucledsidos mas administrados fueron: nevirapina en
Escf’l_a”dad 41 casos y efavirenz en 9. Los inhibidores de la proteasa
Basica . 7 20.0 se administraron en 35 casos, en asociacion con ritonavir
Preparatoria 19 224
Técnica 7 8.2 en 17. Hubo efectos colaterales en 37.6%, sobre todo
Profesional 15 17.6 dislipidemias y aumento de aminotransferasas. Ningun

hubo solteros (51.8%) y viudos (14.1), principalmente
mujeres. La homosexualidad y heterosexualidad fueron
de 40% cada una.

Se desconoce el dato de las variables: ocupacion, estado
civil y escolaridad en 18.8, 11.7 y 31.8%, respectivamente,
porque no se incluyeron en el expediente clinico. En 95%
de los casos se comprobd contagio por via sexual y en 4.8%
por otras vias. El 21% report6 toxicomanias, principal-
mente tabaquismo y alcoholismo (15.2%), y consumo de
drogas, sobre todo inhaladas (85.8%), hubo un caso por
via intravenosa. La migracion fue de 22.4%, a la frontera
norte y a la region central del pais.

El caso de mayor antigiiedad actualmente vivo (uno)
corresponde al afio 1997 (cuadro 2). Los casos mas re-
cientes son de 2005 (21.1%), la mayor frecuencia para el
tiempo de evolucion fue en el rango de cuatro a seis aflos
(35.3%). Hubo cargas virales y CD4 iniciales y de con-
trol (cuadro 2). Se manifestaron infecciones oportunistas
(47%), sobre todo neumonias y moniliasis esofagicas. Las
coinfecciones fueron: hepatitis viral (11.7%) principal-
mente tipo B (8.2%), citomegalovirus (2.3%) y un caso
de tuberculosis pulmonar. Las comorbilidades de mayor
frecuencia fueron la diabetes mellitus y la depresion ma-

caso tenia genotipo o fenotipo.
DISCUSION

En este estudio la prevalencia de VIH-SIDA en la pobla-
cion adulta fue de 0.05%, cifra menor a la nacional (0.3%),
por lo que se considera relativamente baja. México ocupa
el tercer lugar en numero de infectados en el Continente
americano, después de Estados Unidos y Brasil, pero de
acuerdo con indicadores de ONUSIDA para comparacio-
nes internacionales, México ocupa el lugar 23 en América
y el Caribe, y el 77 en el mundo.? Hasta noviembre de 2005
en México habia 182,000 personas adultas con VIH-SIDA.
El estado de Coahuila ocupa el lugar 22 en el pais, con
1,764 casos acumulados hasta noviembre de 2005. Torre6n
era el municipio con mayor numero de casos acumulados
en el estado (631), hasta diciembre de 2005.'® El Instituto
Mexicano del Seguro Social en esta ciudad tiene el mayor
niimero de casos en control y tratamiento (115), de los
cuales 85 corresponden a la clinica numero 16 y 30 a la
clinica 18. En la Secretaria de Salud se registran 65 casos
yen el ISSSTE 18. Estos datos son distintos a los del pais,
donde la Secretaria de Salud tiene el mayor nimero de
casos con 71% y el IMSS 18%.
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El promedio de edad en este estudio fue de 42 afios,
con predominio del género masculino (83.5%), relacion
hombre-mujer 5:1, similar a las cifras nacionales.® La ma-
yor frecuencia de la enfermedad se encontrd en las edades
productivas (cuadro 1). E1 50% de los casos tiene empleo
y 13% corresponde a mujeres dedicadas al hogar.

Hubo nueve casos de viudez (ocho mujeres y un
hombre) en los que el conyuge fallecié por SIDA y
probablemente fue la fuente de contagio. Se desconocia
la ocupacion de 18.8%. EI 50% no estaba casado y se
desconocia el nivel de escolaridad de 17%. La hetero-
sexualidad y homosexualidad fue de 40% cada una; a
diferencia de cifras nacionales, donde los casos de homo-
sexualidad (28.4%) son mas que los de heterosexualidad
(20.2%).5 La via de trasmision sexual fue de 95.2%, cifra
similar a la nacional, y no hubo casos por trasfusiones
sanguineas.

Torredén es una ciudad ubicada al norte del pais con
flujos migratorios importantes, en este estudio hubo mi-
gracion (22.4%), principalmente a ciudades de la frontera
norte y centro del pais, donde hay altas incidencias.®

Se encontr6 hepatitis viral como coinfeccion en 11.7%,
con predominio del tipo B, pero en 40 casos (47%) se
desconocid este dato; una cifra importante, ya que se
considera que 10% de los pacientes con VIH pueden
estar coinfectados con hepatitis viral.!” Hubo un caso con
tuberculosis pulmonar, cifra baja en comparacién con
otros estudios.?®?!

Las comorbilidades (14%) fueron, principalmente,
diabetes y depresion mayor. No se reportaron casos con
cardiopatia isquémica; sin embargo, hubo dislipidemia
(23.5%) que se atribuy6 a efectos colaterales de los
antirretrovirales. Es importante realizar estudios de se-
guimiento, porque puede haber alteraciones metabolicas
y cardiovasculares a corto o largo plazos y serd una de
las principales causas de morbilidad y mortalidad en los
proximos afos.?>2

En este estudio todos los pacientes recibieron tratamien-
to antirretroviral; sin embargo, los estudios especificos,
como cargas virales y CD4 iniciales, se comprobaron en
un tercio de los casos antes de establecer el tratamiento
y estudios de control (46%; cuadro 2). Hubo cambio de
tratamiento (40%) debido a efectos colaterales en 15 casos,
falla del tratamiento en 8 y no justificado en 11.

Respecto al tiempo de evolucion de los casos (cuadro
2), el de mayor antigiiedad correspondi6 al afio 1996, y

de los acumulados hasta 1999, 11 correspondieron a casos
vivos. En el afio 2005 se registraron 18 casos nuevos. Nin-
guno tuvo genotipo o fenotipo, a pesar que 50% estaba en
su segundo o tercer tratamiento, con alta probabilidad de
resistencia a los farmacos antirretrovirales por el contagio
de su pareja, que ya recibia tratamiento antirretroviral con
posible resistencia cruzada en este caso.?”!

La mortalidad de los afios 2004 y 2005 se comprobo en
el archivo clinico, unicamente hubo 14 fallecimientos por
ano, 28 en total. Recibian tratamiento antirretroviral tres de
los casos que fallecieron en 2004 y ninguno de 2005. No se
comprobaron cargas virales ni CD4 en los muertos.

Coahuila ocupa el quinto lugar nacional de mortalidad
por SIDA, con tasa de 3.3 por cada 100,000 habitantes.
En este estudio hubo mortalidad baja, de 0.53 por cada
10,000 derechohabientes, y anual de 10.6%.'

CONCLUSIONES

Aunque el estudio fue retrospectivo, permitio establecer
varios aspectos de interés. Hubo cifras similares a las
nacionales en cuanto a variables demograficas, aunque
sin datos de 10 a 20% en algunas, como estado civil,
escolaridad y ocupacion. Debe documentarse en 100%.
Los estudios especificos como: serologia vs hepatitis
viral, las determinaciones de cargas virales y CD4 deben
realizarse desde la consulta inicial y, sobre todo, antes de
iniciar un tratamiento en todos los casos de VIH positivos,
y apegarse a las guias de VIH-SIDA.* Se requieren estudios
prospectivos y descriptivos o, incluso, ensayos clinicos
al azar con financiamiento, ya que son de alto costo para
vigilar a la totalidad de los casos con cargas virales y CD4
de control cuatrimestral. También los estudios de genotipo
y fenotipo, en casos de sospecha de resistencia o que estan
en su segundo o tercer tratamiento. Deben establecerse
clinicas de VIH-SIDA en hospitales ptblicos y privados,
similares a las que tiene la Secretaria de Salud en diversas
regiones del pais, con personal multidisciplinario: médicos
internistas, infectélogos, epidemidlogos, nutriélogos, en-
fermeras y psicélogos, para mejorar la atencion y calidad
de vida de estos pacientes.
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