INFECCIONES OPORTUNISTAS EN INDIVIDUOS VIH POSITIVO HOSPITAL
UNIVERSITARIO HERNANDO MONCALEANO PERDOMO 2007-2012

FELIX HERNANDO MURCIA SANCHEZ
STEFANY AGUDELO GONZALEZ

UNIVERSIDAD SURCOLOMBIANA
FACULTAD DE SALUD
PROGRAMA DE MEDICINA
NEIVA - HUILA
2014



INFECCIONES OPORTUNISTAS EN INDIVIDUOS VIH POSITIVO HOSPITAL
UNIVERSITARIO HERNANDO MONCALEANO PERDOMO 2007-2012

FELIX HERNANDO MURCIA SANCHEZ
STEFANY AGUDELO GONZALEZ

Trabajo de grado presentado como requisito para optar al titulo de Médico (a).

Asesores:

GILBERTO MAURICIO ASTAIZA ARIAS
Medico
Magister en educacion y desarrollo comunitario
Doctorado Interfacultades de Salud Pubica.

DIEGO FERNANDO SALINAS CORTES
MD. Internista Infectdlogo

JOHANNA OSORIO PINZON
MD. Internista Infectdloga Epidemidloga

UNIVERSIDAD SURCOLOMBIANA
FACULTAD DE SALUD
PROGRAMA DE MEDICINA
NEIVA - HUILA
2014



Nota de aceptacion:

Firma del presidente del jurado

Firma del jurado

Firma del jurado

Neiva, Noviembre del 2014.



DEDICATORIA

U Dics paox estar siempe presente en el desaviallo de
nruestias metas.

U nuestras padres ¢y familia por el apeyo y
camprensidn.

U nuestros maestros quienes nes colabioraron en el
desarviollo. de este procesa.

A tedes aquellos persenas que siempre estin abi
cuande. las necesitamos

FELIX HERNANDO
STEFANY



AGRADECIMIENTOS

Los autores expresan sus agradecimientos a:

A los profesores y médicos del Hospital Universitario “Hernando Moncaleano
Perdomo” de Neiva, por su guia y colaboracion en el desarrollo de este proyecto.

A los docentes GILBERTO MAURICIO ASTAIZA ARIAS, MD, Mg, PhD Salud
Publica, DIEGO FERNANDO SALINAS CORTES, MD. Internista Infectd logo y
JOHANNA OSORIO PINZON, MD. Internista Infectdloga Epidemibloga, asesores
de esta investigacion por sus valiosos aportes.

A los pacientes del Hospital Universitario “Hernando Moncaleano Perdomo” de
Neiva, que participaron con sus historias clinicas en el desarrollo de esta
investigacion.

A los empleados de archivo del Hospital Universitario “Hernando Moncaleano
Perdomo”, quienes colaboraron en la busqueda de la informacion.

A todos, Mil Gracias...



CONTENIDO

INTRODUCCION

3.1
3.2

8.1
8.2
8.3
8.4

8.5
8.6

JUSTIFICACION

ANTECEDENTES DEL PROBLEMA

OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL
OBJETIVOS ESPECIFICOS

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

MARCO TEORICO

HIPOTESIS
HIPOTESIS GENERAL

OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

DISENO METODOLOGICO

TIPO DE ESTUDIO

POBLACION Y MUESTA

CRITERIOS DE EXCLUSION

TECNICAS Y PROCEDIMIENTOS PARA LA
RECOLECCION DE DATOS

FUENTES DE INFORMACION

INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS

Pag.

15

16

17

21

21
21

22

29

40
40

41

45

45
45
45
45

46
46



8.7
8.8
8.9

9.1
9.2

9.3
9.4
9.4.1
9.5
9.6
9.6.1
9.6.2
9.7
9.8
9.8.1
9.9

10.

11.

12.

PLAN DE TABULACION Y ANALISIS DE DATOS
CRONOGRAMA, PRESUPUESTO Y RECURSOS
CONSIDERACIONES ETICAS

ANALISIS DE RESULTADOS

VARIABLES SOCIODEMOGRAFICAS
ANTECEDENTES SEGUN ANOS DE DIAGNOSTICO
DEL VIH-SIDA

DETERMINANTES CLINICAS
PARACLINICOS AL INGRESO

Para clinicos especificos para VIH
MICROORGANISMOS OPORTUNISTAS
MANEJO TERAPEUTICO

Frecuencia de formulacion
Medicamentos mas utilizados

TERAPIA TARGA

DIAGNOSTICOS

Diagndsticos de ingreso
DIAGNOSTICOS DE EGRESO

DISCUSION

CONCLUSIONES

RECOMENDACIONES

BIBLIOGRAFIA

ANEXOS

Pag.

47
47
47

49

49
54

55
58
64
67
68
68
69
71
73
73
78

82

85

86

87

93



Figura 1

Figura 2

Figura 3

Figura 4

Figura 5

Figura 6

Figura 7

Figura 8

Figura 9

Figura 10

Figura 11

LISTA DE FIGURAS

Numero de personas con VIH en Latinoamérica 1990-
2010

Casos notificados de VIH y sida. Colombia 1983 -2011

Probable mecanismo de transmisiéon de VIH. HUILA,
primer semestre del 2009

Poblacion total estudiada, Hospital Universitario
Hernando Moncaleano Perdomo, 2007-2012, Neiva

Pacientes con VIH-SIDA e infeccién oportunista: edad
vs sexo, Hospital Universitario de Neiva Hernando
Moncaleano Perdomo, 2007-2012

Pacientes con VIH-SIDA e infeccidén oportunista: Estrato
vs procedencia, Hospital Universitario Hernando
Moncaleano, 2007-2012, Neiva

Pacientes con VIH-SIDA e infeccién oportunista: Estrato
vs Seguridad Social, Hospital Universitario Hernando
Moncaleano, 2007-2012, Neiva

Pacientes con VIH-SIDA e infeccién oportunista: Afos
transcurridos desde el diagnéstico de VIH, 2007-2012,
Neiva

Pacientes con VIH-SIDA e infeccién oportunista: signos
y sintomas generales, Hospital Universitario Hernando
Moncaleano, 2007-2012, Neiva

Pacientes con VIH-SIDA e infeccion oportunista:
Sintomas por sistemas, Hospital Universitario
Hernando Moncaleano, 2007-2012, Neiva

Pacientes con VIH-SIDA e infeccion oportunista:
Leucocitos en cuadro hemético de Ingreso, Hospital
Universitario Hernando Moncaleano Perdomo, 2007-
2012, Neiva

Pag.

23

24

25

49

51

52

53

54

56

57

59



Figura 12

Figura 13

Figura 14

Figura 15

Figura 16

Figura 17

Figura 18

Figura 19

Pacientes con VIH-SIDA e infeccion oportunista:
Porcentaje de neutrofilos en cuadro hematico de
ingreso, Hospital Universitario Hernando Moncaleano
Perdomo, 2007-2012, Neiva

Pacientes con VIH-SIDA e infeccion oportunista:
Concentracion de hemoglobina en cuadro hemético de
ingreso, Hospital Universitario Hernando Moncaleano
Perdomo, 2007-2012, Neiva

Pacientes con VIH-SIDA e infeccion oportunista:
recuento plaquetario en cuadro hematico de Ingreso,
Hospital Universitario Hernando Moncaleano Perdomo
2007-2012, Neiva

Pacientes con VIH-SIDA e infeccion oportunista:
Creatinina sérica al ingreso, Hospital Universitario
Hernando Moncaleano Perdomo, 2007-2012, Neiva

Pacientes con VIH-SIDA e infeccion oportunista:
Proteina C reactiva, Hospital Universitario Hernando
Moncaleano Perdomo 2007-2012, Neiva

Pacientes con VIH-SIDA e infeccion oportunista:
Recuento de Linfocitos TCD4, Hospital Universitario
Hernando Moncaleano Perdomo, 2007-2012, Neiva

Pacientes con VIH-SIDA e infeccion oportunista:
Recuento de carga Viral, Hospital Universitario
Hernando Moncaleano Perdomo, 2007-2012, Neiva.

Pacientes con VIH-SIDA e infeccion oportunista: prueba
anticuerpos Anti-HIV, Hospital Universitario Hernando
Moncaleano Perdomo, 2007-2012, Neiva.

Pag.

60

61

62

63

64

65

66

66



Tabla 1

Tabla 2

Tabla 3

Tabla 4

Tabla 5

Tabla 6

Tabla 7

Tabla 8

Tabla 9

LISTA DE TABLAS

Infecciones oportunistas en SIDAy sus frecuencias
Variables socio demograficas

Reingreso, diagnostico de VIH y terapia TARGA de
ingreso

Agentes etioldgicos

Resume las frecuencias de los farmacos usados
Neuro infeccién

Pertenecientes a sindromes diarreicos agudos
Diagndsticos de ingreso interrogados

Diagnostico de ingreso

Pag.

26
50

55

68
79
74
74
76

77



Grafica 1

Grafica 2

LISTA DE GRAFICAS

Pag.
Pacientes con VIH-SIDA e infeccion oportunista: 69
Antibidticos, Hospital Universitario Hernando
Moncaleano Perdomo, 2007-2012, Neiva
Pacientes con VIH-SIDA e infeccion oportunista: 70

Antiparasitarios, Hospital Universitario Hernando
Moncaleano Perdomo 2007-2012, Neiva



Anexo

Anexo

Anexo

Anexo

Anexo

Anexo

LISTA DE ANEXOS

Pag.
Instrumento 94
Cronograma de actividades 96
Presupuesto 98
Lista de las agrupaciones de diagnosticos de ingreso 100
denominadas otros
Diagnostico de egreso 105

Agentes etioldgicos 110



RESUMEN

Con el objetivo de describir el perfil socio demografico, clinico, para clinico y
microbiolégico de los pacientes con VIH e infecciones oportunistas en nuestro
medio, diseflamos un estudio observacional, descriptivo y retrospectivo en el
Hospital Universitario Hernando Moncaleano Perdomo de Neiva durante el periodo
2007-2012, en donde se estudiaron agrupaciones de las variables
sociodemogréficas, clinicas, paraclinicas, diagnoéstico y tratamiento. Se
recolectaron los datos de 390 pacientes que fueron codificados y procesados en
Epilnfo, solo 286 cumplian con los criterios de inclusibn a nuestra serie. El
promedio de edad fue de 38,61 afos; 72,7% correspondian al género masculino y
27.27% al femenino; 76,5% tenian diagnéstico de VIH al ingreso, solo el 41,65%
de ellos tenia terapia TARGA.

Los motivos de consulta mas frecuentes: fiebre (58%), cefalea (54,84%) y tos
(49,75%). Al ingreso el 39% de los pacientes presentaban leucopenia, 48%
neutrofilia, 39% anemia, 50% VSG y PCR positivas, 70% conteos de LTCD4
menores a 200 cell/mm3 y 69% viremias mayores a 10000 copias/mm3. Los
diagnésticos de egreso mas frecuentes: toxoplasmosis cerebral (52%), candidiasis
oro faringea (25%) tuberculosis pulmonar (19%), neumocistosis (15%) vy
Criptococosis meningea (13,29%). Los principales microorganismos presentes:
Céndida albicans (17,7%), Toxoplasma gondii (16,7%) y Mycobacterium
tuberculosis (10,3%). Como conclusion la mayoria de pacientes VIH positivos
tienen SIDA y no reciben la terapia TARGA y cuando acuden a servicios meédicos
lo hacen generalmente por infecciones oportunistas, entre las cuales la mas
importante es Toxoplasmosis cerebral.

Para los pacientes cero positivos en estadio de SIDA del Hospital Hernando
Moncaleano Perdomo, los para clinicos y la clinica presentada concuerda como un
indicativo de la falla terapéutica del tratamiento anti-retroviral, situAndonos en una
posicion inferior respecto a la mayoria de paises.

Palabras Claves. Pacientes con VIH, SIDA, tuberculosis pulmonar, toxoplasmosis
cerebral, Toxoplasma Gondii.



ABSTRACT

With purpose to describe the sociodemographic, clinic, paraclinic and microbiologic
profile of the patients with HIV and opportunistic infections in our region, we design
an observational, descriptive and retrospective study that took place in the Hospital
“Hernando Moncaleano Perdomo” in Neiva, Colombia during 2007-2012. The
variable’s groups were: Sociodemographic, Clinic, Paraclinic, Diagnosis and
Treatment. The sample was 390 patient’s data; only 286 met the inclusion criteria.
We used Epilnfo 7 to code and process data. The median age was 38,61 years;
72,7% were males and 27.27% females; 76,5% had HIV diagnosis at admission,
just 41,65% of them were using HAART therapy.

The most important and frequent causes of admission were Fever (58%),
Headache (54,84%) and cough (49,75%). At the entrance 39% of the patients were
leukopenic, 48% were neutrophilic, 39% were anemic, 50% had a positive
Erythrocyte sedimentation and CRP, 70% had less than 200 LTCD4/mm3 and 69%
had viremial higher than 10000 copies/mm3. The most frequent discharge
diagnosis were: Cerebral Toxoplasmosis (52%), Oropharyngeal candidiasis (25%),
Pulmonar Tuberculosis (19%), pneumocystosis (15%) and Meningeal
Cryptococcosis (13,29%). The major microorganism present were Candida
albicans (17,7%),

Toxoplasma gondii (16,7%) and Mycobacterium tuberculosis (10,3%). As a result,
the majority of HIV patients in our region have AIDS and they do not receive the
HAART therapy, their causes of consultation generally are opportunistic infections,
and Cerebral Toxoplasmosis is the most important in our context.

Key words. Patients with HIV, BEEN, pulmonary tuberculosis, toxoplasmosis
cerebral, Toxoplasma Gondii.



INTRODUCCION

En el mundo la incidencia del virus de inmunodeficiencia humana/Sindrome de
inmunodeficiencia adquirida VIH/SIDA ha venido disminuyendo dramaticamente
en los ultimos 10 afios. En 2010 un estimado de 2.7 millones de personas se
infectaron, un 15% menos en comparacion con 2001, contribuyendo a un total de
34 millones de personas viviendo con VIH en 2010. Al final del mismo afio mas de
6.6 millones de personas estaban recibiendo terapia antirretroviral altamente
efectiva (TARGA) en paises de medianos y bajos ingresos, desafortunadamente
1.8 millones de personas fallecieron por causas relacionadas con SIDA en 2010* .

En Colombia durante el periodo 1983 a 2007 se diagnosticaron cerca de 57.500
personas con VIH, 24.000 de estos han fallecido, siendo la prevalencia estimada
para personas entre 15 y 49 afios del 0.7%, es decir cerca de 171.500 casos.
Durante el 2010 se estima que 29803 personas recibieron terapia TARGA de los
cuales 75% fueron hombres, 25% mujeres, 94% adultos y 6% nifios ?-

Las infecciones oportunistas (10) fueron la mayor causa de morbilidad y mortalidad
en personas infectadas con VIH antes del inicio de la terapia antiretroviral
altamente efectiva (TARGA) vy aunque su incidencia ha disminuido
dramaticamente, estas continGan siendo un importante problema en todos los
pacientes VIH positivos que tienen bajo conteo de CD4, y no estan recibiendo
terapia TARGA 3. Desafortunadamente no existen datos en nuestro pais sobre el
comportamiento de las 10 y por lo tanto se carece de informacion epidemioldgica
que soporte y contribuya a mejorar la practica médica de diagnostico y tratamiento
temprano. Por esto es necesario caracterizar este tipo de infecciones con el fin de
promover un desenlace clinico favorable evitando la morbimortalidad asociada.

En esta serie se tomaron las historias clinicas de los pacientes VIH positivos que
ingresaron al Hospital Universitario Hernando Moncaleano Perdomo durante el
periodo 2007 a 2012, se analizaron las causas de ingreso y se descartaron todas
aguellas que no eran por infecciones oportunistas. Estos documentos fueron
sometidos a una evaluacién de datos epidemioldgicos, clinicos, paraclinicos y
terapéuticos que nos permitieron hacer una base de datos sélida en los programas
Epilnfo 7 y Excel 2010, en donde también fueron analizados, facilitando el proceso
de la comparacion con datos de series previas en la realizacion de la discusion.

Este documento contiene introduccion, planteamiento del problema, revision
bibliografica, el disefio metodologico del estudio, la operacionalizacion de
variables, el andlisis de los datos, la discusion y conclusiones de los mismos.
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1. JUSTIFICACION

Los microorganismos oportunistas causan un importante aumento en morbi-
mortalidad en las personas infectadas y genera grandes costos econémicos y
sociales para toda la poblaciont’,sin embargo hay pocos estudios
cientificos/investigativos publicados en la literatura regional que expongan cuantas
y cudles son las infecciones oportunistas que se presentan con mas frecuencia en
nuestro medio y que incrementan la mortalidad en las personas perjudicadas, esto
nos impulsa a la realizacion de este proyecto y de esta manera proveer a la regiéon
y al Hospital Universitario Hernando Moncaleano Perdomo, una base de datos
confiable, organizada y actualizada, que contenga las cifras de las personas
atendidas, de las personas que ya tenian el diagnostico de infeccién por VIH, las
gue tenian el diagnostico pero aun no tenian acceso a terapia TARGA, las que se
diagnosticaron de novo y de las infecciones oportunistas encontradas y generar
una plataforma sobre la cual futuros investigadores puedan realizar estudios
prospectivos y experimentales sobre el tema.
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2. ANTECEDENTES DEL PROBLEMA

Las infecciones oportunistas (I0) son aun una complicacion frecuente en los
pacientes que se hospitalizan por vih en nuestro pais.

Las infecciones oportunistas mas comunes incluyen micobacterias como el
complejo Mycobacterium tuberculosis y micobacterias no tuberculosas;
Protozoarios como Toxoplasma gondii, Isospora belli, Leishmania, Hongos como
Criptococo neoformans, Pneumocystis y Virales que incluyen el Citomegalovirus
(CMV), herpes simple y Herpes zoster virus.

El patron de las 10 difiere de areas geograficas y del conteo de CD4 — carga viral:
con conteos de CD4 < 50ul, las infecciones mas comunes fueron toxoplasmosis
cerebral (12.6 por 100 afios persona) y neumonia por Pneumocystis (11.4 por 100
afios persona), siendo Mycobacterium tuberculosis la menos comun (<5.0/100
afios persona)®.

Con la utilizacién de la terapia antirretroviral altamente efectiva hubo reducciones
estadisticamente significativas en la incidencia de las 10 mas comunes, incluyendo
la neumonia por Pneumocystis (5,8 frente a 0,3 casos por cada 100 pacientes-
afo), infecciones bacterianas recurrentes (4,7 frente a 0,2 casos por cada 100
pacientes-afio), infeccion por citomegalovirus (1,4 frente a 0,1 casos por cada 100
pacientes-afio), e infecciones diseminadas por micobacterias no tuberculosas (1,3
frente a 0,2 casos por cada 100 pacientes-afio)”.

De forma similar, un estudio publicado en el afio 2000 reporta que la incidencia de
casi todas las 10 (Infecciones Oportunistas)disminuyeron en EU significativamente
durante 1992-1998. La reduccién de las Ols mas comunes (Neumonia por
Pneumocystis carinii [PCP], candidiasis esofagica e infecciones diseminadas por
complejo Mycobacterium avium) fueron mas pronunciadas en el periodo 1996-
1998, durante el cual la terapia TARGA fue introducida. La profilaxis contra
Pneumocystis carinii, Complejo Mycobacterium avium y vacunacién contra S.
pneumoniae estan asociados con un aumento en la supervivencia incluso
coincidiendo con la terapia TARGA®.

En Hispanoamérica también se han desarrollado una serie de publicaciones con el
fin de encontrar el perfil epidemiolégico de la region, importante para el enfoque y
abordaje clinico terapéutico del paciente con VIH:
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En Venezuela una investigacion sobre 10 en pacientes hospitalizados realizada
entre 2005 — 2006 reporté que el 44,4% fueron infecciones respiratorias, 31,88%
infecciones del SNC. Las infecciones mas frecuentes: 24,64% Mycobacterium
tuberculosis, 19,87% Toxoplasma gondii, 15,94% Candida albicans y 10,14%
Pneumocystis jiroveci. En el 63,86% de los casos se encontraron dos 0 mas
infecciones simultaneas. El 64% de estos pacientes recibia tratamiento y el 46%
era heterosexual no promiscuo®.

Por su parte en Honduras, una investigacion similar mostro que las 10 que con
mayor frecuencia se presentan fueron: Candidiasis oral (46/111 - 41%),
toxoplasmosis cerebral (17/111 -15%), criptococosis cerebral (8/113=8%),
tuberculosis pulmonar (7/111 = 6%) y otras (33/111-30%)’.

En Buenos Aires (Argentina) se revisaron 552 internaciones correspondientes a
330 pacientes en dos periodos: 1995-1996 (n=289) y 2001-2002 (n=233). Los
motivos mas crecientes de internacion fueron las enfermedades marcadores de
SIDA: 57.1% y 59.7% en los periodos uno y dos respectivamente. TBC fue la
causa principal de internacion en ambos periodos (23.9% y 15.5%) seguida de
Criptococosis (3.5% y 7.3%) neumonia por Pneumocystis carinii (5.9% y 9.4%) y
Toxoplasmosis (6.9% y 8.6%)°.

Aunque existen pocos estudios que reporten datos acerca de autopsias de
pacientes con VIH en Sudamérica, un estudio realizado en Peru determiné la
causa de muerte de 12 pacientes con HIV: uno murié de neoplasia y 11 de
enfermedades infecciosas, incluyendo tres con infeccion pulmonar, siete con
infeccion diseminada, y dos con infeccion del sistema nervioso central (un caso
presentd patologia dual). Las IO fueron identificadas en 14 de los casos,
incluyendo citomegalovirus, histoplasmosis, criptococcosis, toxoplasmosis,
neumonia por Pneumocistis, aspergilosis, tuberculosis, virus de la varicela-zoster y
criptosporidiosis®.

Los estudios post mortem brasilefios7, 19 reportaron incidencias similares de
neumonia por Pneumocystis (PCP) a los encontrados en nuestro estudio (15,2% y
19,1% contra 12,5% respectivamente), pero reportan una incidencia mas baja de
histoplasmosis (5,4% y 4,8% contra 19% respectivamente) y criptocococcosis
(4,3% y 9,5% contra 19% respectivamente). Aspergilosis no fue identificada en
varios estudios brasilefios de autopsias™.
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Desafortunadamente en nuestro pais no hay estudios grandes acerca de 10 en
general, en cambio si los hay sobre infecciones de un sistema en particular (SNC
por ejemplo), o por grupo etario (solo bacterianas, por ejemplo).

En el Hospital Universitario Hernando Moncaleano Perdomo de Neiva, en el afio
2007 se publico un articulo en donde presentaron algunas manifestaciones
neuroldgicas del SIDA en 67 pacientes atendidos durante un periodo de tres afios
(2001-2004)™. En el articulo se llamé la atencién sobre el predominio de enfermos
jovenes (67% tenian entre 20 y 40 afos) del género masculino (89%), el poco
namero de pacientes (20%) que estaban recibiendo terapia antirretroviral de gran
actividad (TARGA) y la presencia mayoritaria de 10 del sistema nervioso central
como causa de las manifestaciones neuroldgicas (65%). Dichas infecciones, en
orden de frecuencia fueron: toxoplasmosis cerebral (37%), criptococosis meningea
(16%) y tuberculosis del sistema nervioso (12%). La mortalidad en esta serie fue
del 45 por ciento.

Estos hallazgos son muy similares a los encontrados en el Hospital Universitario
Erasmo Meoz de Cucuta. En una revision de historias clinicas que abarcé 11 afios
(1995-2005) se encontraron 131 casos de 10O del sistema nervioso central. Al igual
que en Neiva, la mayoria de los pacientes fueron hombres (72,5%) jovenes
(73,3% tenian ente 20 y 39 afios) y pocos estaban recibiendo TARGA (31,3%) y
presentaban, en consecuencia, un avanzado estado de inmunodeficiencia (el 93%
de los evaluados tenian menos de 200 células CD4+). De igual suerte, las 10
identificadas fueron: toxoplasmosis cerebral (56,5%), criptococosis meningea
(38,9%) y tuberculosis meningea (4,6%). Los pacientes tuvieron una supervivencia
global del 42 por ciento a seis meses™?.

Un estudio retrospectivo de 51 autopsias de pacientes con SIDA realizado en un
hospital de tercer nivel de Bucaramanga, Santander (2004-2007)*3, encontro que
el hallazgo neuropatolégico mas comun en pacientes que fallecieron por la
infeccion VIH-SIDA fue la toxoplasmosis cerebral (23,5%), seguido por la
criptococosis cerebral (13,7%), la encefalopatia por VIH (3,9%), la tuberculosis del
sistema nervioso central (3,9%) y la meningitis pidgena (1,9%). Ningun estudio
encontré infecciones en SNC por Citomegalovirus, herpes, histoplasmosis, ni
leucoencefalopatia multifocal progresiva.

Con respecto a infecciones por micobacterias, en una muestra de 155 individuos
infectados por VIH y tratados en el Instituto de los Seguros Sociales (ISS) de Cali
se les realizé la prueba de la tuberculina y se investigd activamente la presencia
de micobacterias mediante microscopia directa y cultivo de sangre, orina, heces y
aspirado gastrico; cuando asi lo indico el cuadro clinico, también se examinaron y
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cultivaron muestras de liquido cefalorraquideo, médula é6sea y esputo. La
prevalencia de la tuberculosis fue de 6,5%, en comparacion con 0,04% en los
afiliados al ISS VIH-negativos (intervalo de confianza binomial exacto de 95%:
0,0313 a 0,1154%). Las micobacterias no tuberculosas (MNT), presentes en 43
pacientes, fueron significativamente mas frecuentes que Mycobacterium
tuberculosis (27,7% frente a 6,5%. 2 = 24,78; P = 0,000 001), pero solo fueron
causa de enfermedad en algunos casos. Las especies mas frecuentes fueron las
del complejo M. avium-intracellulare. M. avium-intracellulare y M. fortuitum tuvieron
una prevalencia total de 7,1% y fueron las MNT de mayor prevalencia como
causantes de enfermedad en estos pacientes(4,5%); ademas fueron responsables
de tres casos de infeccién diseminada®.

En Bogota durante el afio 2001 se realizo un estudio con el fin de encontrar la
prevalencia de parasitos intestinales en pacientes VIH positivos con sintomas
gastrointestinales y sistémicos, para ello se analizaron 115 pacientes, con edad
promedio de 36 afios (rango de 18 a 71 afos) de los cuales 14 eran mujeres y 101
hombres. La prevalencia general de parasitos intestinales fue de 59,1%, de los
cuales los principales patégenos fueron Blastocystis hominis con 25,2%,
Entamoeba histolytica con 13% y 10,4% para Cryptosporidium sp, 3,5% con
Strongyloides stercoralis, G. duodenalis con 1,8% e Hymenolepis nana con 0,9%"°.

En los paises en donde la TARGA es de acceso universal para los pacientes con
VIH la incidencia de estas IO ha disminuido significativamente, en Colombia a
pesar del mejoramiento de la cobertura en salud no se ha podido universalizar la
terapia haciendo que estas infecciones sean una complicacién frecuente, mortal y
altamente costosa para el sistema general de salud.
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3. OBJETIVOS

3.1 OBJETIVO GENERAL

Identificar las infecciones oportunistas que se presentan en los pacientes con VIH
positivo que ingresan al servicio de urgencias del Hospital Hernando Moncaleano
Perdomo entre el periodo 2007 - 2012.

3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

Describir las caracteristicas socio demograficas de la poblacion.

Describir las caracteristicas clinicas de la poblacion

Describir las caracteristicas para clinicas de la poblacion
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4. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La pandemia VIH/SIDA representa un grave problema de salud publica, que ha
cobrado la vida de mas de 25 millones de personas desde su identificacion en
Estados Unidos en 1981. Esta infeccion genera deterioro de la calidad de vida de
millones de personas, trae consecuencias econdmicas negativas derivadas del
alto consumo de recursos para la atencion en salud, incapacidad y muerte de
miles de personas en edad productiva; lo que la convierte en una de las epidemias
mas destructivas en los registros de la Historia y uno de los mayores desafios para
la humanidad.

Los indicadores clave en la epidemia de VIH estiman que el nUmero de personas
en el mundo viviendo con esta enfermedad ha aumentado considerablemente, de
29.5 millones en 2002 a 34 millones en 2010, sin embargo, la educacién que cada
pais le ha dado a su poblacion y la conciencia de autocuidado que han adquirido
todos los habitantes han permitido mantener constante durante tres afios
consecutivos la cifra de personas que adquirieron infeccion por VIH en 2.7
millones para 2010. Ademas el acceso y cobertura a pruebas diagndsticas (ELISA,
Western Blott) ha mejorado desde un 8% en 2005 a 35% en 2010, sin embargo la
mayoria de las personas que viven en paises pobres o en desarrollo desconocen
su Seroestado™®.

En Latino — América, el numero total de personas que viven con el VIH en esta
region sigue creciendo y llegdé a 1,5 millones [1200000 -1700000] en 2010, un
aumento de 1,3 millones [1 000000 - 1 700 000] en 2001 (Figura 1). Este aumento
es atribuido en parte al incremento en el nimero de personas que viven con VIH
que reciben terapia antirretroviral, que ha ayudado a reducir el nUmero anual de
personas que mueren por causas relacionadas con el SIDA a 67 000 [45 000-92
000] en 2010, debajo de un maximo de 83 000 [50 000-130 000] en 2001-2003.
Mas de un tercio (36%) de los adultos que viven con el VIH en esta regién en
2010, fueron mujeres™®.
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Figura 1. Numero de personas con VIH en Latinoamérica 1990-2010.
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Fuente: Tomado de GLOBAL HIV/AIDS RESPONSE progress report 2011.

La situacion de la epidemia en Colombia muestra una tendencia creciente con
mayor afectacion en el grupo de 20 a 25 afios™’.

Para el 2011, el panorama general de la epidemia de VIH mostraba los siguientes
datos:

» Desde 1985 al 31 de diciembre de 2011 se ha reportado un total de 75.620
casos de infeccion por VIH y sida. De acuerdo con estas cifras se observa un
crecimiento paulatino de los casos notificados en el pais Figura 2.

» La edad de los casos notificados con VIH y sida se concentra en el grupo de 20
a 39 afios con mas de la mitad de los casos notificados desde 1983 a 31 de
diciembre del 2011 (52,7%); el grupo que mayor nimero de casos aporta es el de
25 a 29 afios (15,3%) seguido del de 30 a 34 afios (14,4%). Sin embargo, el
grupo de 60 y mas afios presenta un incremento a través de los Gltimos afios*’.
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Figura 2. Casos notificados de VIH y sida. Colombia 1983 -2011.
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Fuente: Base de datos VIH-INS 1985 a corte 31 de diciembre de 2011

» El acumulado de muertes por sida segun DANE desde el afio 1998 a 2009 es de
25.804, La tasa de mortalidad por sida en el pais en el 2009 segun el DANE fue de
5,21 por 100.000 habitantes y la mortalidad en los hombres 8,1 y en las mujeres
2,4 por 100.000 habitantes. La prevalencia estimada para personas entre 15 y 49
afios del 0.7%, es decir cerca de 171.500 casos’’.

A nivel regional, Existen en el departamento del Huila, municipios con tasas de
incidencia que superan los 12 casos por 100.000 habitantes, como son Pitalito y
Oporapa; Palestina, otro municipio del sur del departamento tiene hasta el primer
semestre del 2009 una incidencia de VIH de 9 casos por 100.000 habitantes, y se
considera que el mecanismo de transmision del virus mas importante es la ruta
heterosexual, contrario a lo que sucede con otras poblaciones Figura 3*

24



Figura 3. Probable mecanismo de transmision de VIH. HUILA, primer semestre
del 2009.
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En cuanto a las infecciones oportunistas (IO) se tiene que resaltar que siguen
siendo una causa muy importante de mortalidad en pacientes VIH a pesar de las
significantes reducciones de la morbilidad y mortalidad secundarias a la
disponibilidad de la terapia TARGA. Como lo vimos anteriormente, la infeccién por
VIH sigue sumando anualmente 2.7 millones de muertes en el mundo, la mayor
parte de estas en Africa Subsahariana donde los rangos de 10 son ridicula y
desproporcionadamente altos, estos incluyen la coinfeccion con Mycobacterium
tuberculosis, Cryptococcus neoformans, Hepatitis B virus (HBV), Hepatitis C virus
(HCV) y Plasmodium falciparum®.

En Guangdong — China, se analizaron las causas de muerte de 345 personas con
VIH de 30406 de ellos que habian sido hospitalizados, mostrando que la fatalidad
de los pacientes con conteos de LTCD4 <200 fue de un 14,6% que es
significativamente mayor que los pacientes con LTCD4 mayores o iguales a 200.
En este estudio se encontré que solo 6% de la poblacion de estudio acepto la
terapia TARGA y solo por 3 meses, el 99.42% de los casos tenian una o0 mas
clases de 10 y que el 84.64% de ellas se relacionaron directamente con la muerte
de los pacientes, siendo las mas comunes las infecciones fungicas seguidas por
las bacterianas. Es importante recalcar que un 29,65% de ellas fueron infecciones
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como neumonias severas, peniciliosis diseminadas e infecciones del SNC. Otras
condiciones no 10 que fueron también causa de mortalidad incluyen tumores,
enfermedades relacionadas con el VIH y las enfermedades no relacionadas con el
SIDA representando el 15,36% %°.

Un estudio de Oman, un pais arabe también en desarrollo al igual que India y
Colombia, se dio a la tarea de investigar el espectro de 10 en pacientes con VIH
dado que siguen siendo una causa muy importante de mortalidad, como lo
vefamos un poco antes (*°), encontr6 que de los 77 pacientes que fueron
evaluados, el 58% tenian una 10, siendo la mas comun Neumonia por
Pneumocystis jiroveci con un 25% seguida por Meningitis por Criptococo 22%,
Citomegalovirus 22%, Retinitis 17%, TBC diseminada 15% y toxoplasmosis
cerebral 12,5%. Solo fue identificado un paciente con Mycobacterium avium-
intracellulare y uno con Leishmaniasis visceral diseminada tabla 1. El 77% de los
pacientes tenian un conteo de LTCD4 <200 y 22% de los pacientes murieron, el
50% de ellos por 10"s%.

Tabla 1. Infecciones oportunistas en SIDA 'y sus frecuencias.

Tabla 5.1. Infecciones oportunistas en SIDA v sus frecuencias.

SIDA-IO Mumero de eventos % de todos los eventos

8] de 10

PCP 18 25

Meningitis criptocococcica 16 22
CMV (retinitis/diseminada) 12 17
Tuberculosis (diseminada) 11 15
Toxoplasmasis (cerebral) 9 12.5
Criptosporidiasis 2 3
Microsporidiosis 1 1.5
Candidiasis {invasiva/ gastrointestinal) 1 15
MAI 1 1.5

Leishmaniasis (visceral/diseminada) 1 1.5
Total 72 100

10: infeccién oportunista; PCP: Neumonia por Pneumocystis jiroveci; CMV:
Citomegalovirus; MAI: Mycobacterium avium-intracelular

Fuente: Spectrum of AIDS Defining Oppartunistic Infections in a Series of 77
Hospitalized HIV-infected Omani Patients. Sultan Qaboos University Med J,
November 2012.
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En Hong Kong también se realizo el perfil de Ol en pacientes VIH positivos y al
igual que en Oman?® y otras varias partes del mundo la infeccién mas frecuente
fue Neumonia por Pneumocystis carinii con un 50%. Tuberculosis extrapulmonar
se presento en un 10% y enfermedades por CMV con 8%, de manera que sus
resultados son parecidos a poblaciones no Chinas, excepto porque ellos poseen
una alta frecuencia en infecciones por P. carinii, toxoplasmosis y criptosporidium
en comparacion con la poblacion china quienes presentaban mas inefecciones por
Mycobacterium avium, TBC y la emergente infeccién diseminada por Penicillium
marneffei. Cabe anotar que la sobrevida de los pacientes con Ol fue pobre, con
una mediana de 5 meses®.

En Colombia al igual que en el mundo, la introduccion de la terapia TARGA
modifico la esperanza de vida de las personas con VIH, mejorando la situacién
inmunologica y con ello disminuyendo el riesgo de 10 y neoplasias, esto abrio
campo para que estas personas pudieran continuar con sus vidas, sin embargo la
aparicion de efectos adversos han cargado de gastos a los sistemas de salud
provocando una nueva situaciéon de morbilidad dificil de manejar®*. El acceso a los
servicios de salud define el curso de la infeccion por VIH y con ello el futuro y la
vida de los portadores %°.

A pesar de que la afiliacion de los pacientes con VIH alcanzan el 96%, las fallas
estructurales en el sistema de salud generan barreras para el alcance de su
atencion (por ejemplo tener que suspender los medicamentos por fallas en la
provisién, problemas administrativos entre EPS e IPS que interfieren con el acceso
a las consultas, entre muchas) y con ello importantes costos directos, indirectos e
intangibles para los pacientes y sus familiares; de hecho, solo entre el 36 y 44% de
quienes necesitan TARGA la reciben, los costos directos que deben ser asumidos
por sus familias eran de $65000= a 2009, es decir un 11-16% de sus ingresos, sin
contar los gastos indirectos que son basicamente el doble. Los costos sociales son
aun mas graves, se considera que 11% de las familias reportaron tener un nifio
infectado de manera perinatal, lo que es muy preocupante?®® y también se han
aumentado las comorbilidades de estos pacientes como el alza de la prevalencia
de enfermedad cardiovascular; alteraciones metabdlicas causadas por los
antirretrovirales como dislipidemia, resistencia a la insulina, diabetes, obesidad
central, entre otros®.

En cuanto a los gastos que ha tenido que cubrir el estado colombiano, se estima
gue el manejo del VIH SIDA ha comprometido en los ultimos siete afios el 0.5%
del gasto en salud del pais y el 1% del gasto del SGSSS*’. El gasto asociado al
VIH/SIDA en Colombia para el afo 2011 fue de 254.793.798.086 pesos
colombianos, distribuyéndose en actividades como prevencion, atencion vy
tratamiento, huérfanos y nifios vulnerables, fortalecimiento de gestion, recursos
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humanos, proteccion social, entorno favorable e investigacion. La inversion per
capita es de 5.534 USD al afio #’

Aunque hay completas caracterizaciones de las 10 en los paises del norte, son
pocos los trabajos publicados en Latinoamérica sobre espectros de las 10 en
pacientes VIH positivos, a pesar de que se conoce muy bien que las IO son la
mayor causa de mortalidad en estos pacientes y que dependen enormemente de
los factores de riesgo y las regiones geograficas®, es por eso que no se debe
esperar tener los mismos resultados con paises europeos, norteamericanos o de
asia oriental dado que nuestras condiciones ambientales, geograficas, sociales,
econdémicas, politicas difieren bastante de las de ellos.

En Colombia a pesar de que se conoce cuanto se invierte en la prevencion,
tratamiento y atencion de estos pacientes, estd claro que el gasto no es el
suficiente — que se deberian hacer mejores estrategias para el cubrimiento
universal de los afectados, ademés no se cuenta con datos claros sobre cuantos
de los pacientes que padecen VIH han llegado al estadio C3 o SIDA, no se conoce
cuantos pacientes con VIH adquieren infecciones por gérmenes oportunistas, se
ignora el prondstico de estos pacientes, la cifra de aquellos que mejoran y
aquellos que desafortunadamente mueren.

Es por ello que para nosotros es de vital importancia responder la siguiente
pregunta de investigacion:

¢, Cuales son las infecciones oportunistas que se presentan en individuos VIH
positivos que ingresan al Hospital Universitario Hernando Moncaleano Perdomo
de Neiva, durante el periodo 2007-20127?
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5. MARCO TEORICO

La sigla VIH, deriva del Virus de Inmunodeficiencia Humana, cuya fisiopatologia
culmina con el desarrollo del SIDA, este microorganismo se clasifica
taxondmicamente en la familia retroviridae, subfamilia lentivirae, de la clase
lentivirus, cuyas caracteristicas radican en la presencia de una envoltura y una
capside proteica en cuyo interior hay 2 copias de ARN monocatenario de carga
positiva, tiene por blanco células del sistema inmune con predileccion por los
linfocitos, macréfagos y células dendriticas, con mayor afinidad a los linfocitos
TCD4, que son de vital importancia para la respuesta del organismo ante agentes
externos potencialmente patégenos.

La infeccion inicia con el virus entrando por el epitelio de las membranas mucosas
del huésped, donde entran en contacto con las células dendriticas, alli el virion se
fusiona a la membrana de esta célula; al tener esta célula, la funcion de
presentadoras de antigenos toma al virus y viaja al ganglio linfatico mas cercano,
de esta forma el virus la usa como medio de transporte en contacto con las demas
células del sistema inmune; es asi, como el ganglio linfatico se forma como el
primer foco de infeccién del virus.

Cuando un linfocito ingresa al ganglio linfatico, donde se encuentra con la célula
dendritica y en su defecto con el virus mismo, su membrana entonces se topa con
el virus lo que permite a proteinas especializadas presentes en al envoltura hacer
su efecto, entre estas proteinas las de particular importancia son las proteinas
gp41 y gpl20, cuya funcion es la del anclaje a la membrana y la de fusionar la
envoltura del virus con la célula huésped, permitiendo la liberacién de la de la
capside y posterior liberacion de su material genético que es procesado por un
juego de sus propias enzimas, tales como la transcriptasa inversa que convierte la
hebra de ARN en una hebra molde de ADN, la cual es transportada al nacleo de la
célula e integrada al material genético propio de la célula mediado por las
integrasas, facilitando de esta forma y por estimulacion externa de la célula
huésped, convirtiéndola en fabricas vivas que le permiten su multiplicacion y
generando a esta célula infectada en un nuevo foco de infeccion al pasar a la
circulacion general®.

El subsecuente contacto de los linfocitos con el virus en estos primeros focos de
infecciones marca el inicio de la patogenia, esta primera fase de la infeccion,
denominada fase aguda se caracteriza por el rapido contagio de los linfocitos
hasta en un 60% y pasar posteriormente a la destruccidén del 80% estas células
en transcurso de las primeras semanas de la infeccion; de igual forma el cuerpo
desarrolla respuestas tanto humorales como celulares, que a la larga se haran
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ineficientes, se expresan como sintomas inespecificos tales como lo son la fiebre,
la cefalea y el subsecuente malestar general, caracteristicas de cualquier infecciéon
virica, disminuyendo asi, el numero de linfocitos TCD4 de 1600 células por mm3
de sangre a casi 600 células por mm3, aproximadamente; entre la cuarta semana
y la sexta semana, hay una mayor maduracion de linfocitos TCD4 hasta que su
numero alcanza un aproximado de 900 células por mm3 de sangre, desde este
punto, la fisiopatologia del VIH entra en la siguiente fase, la fase cronica que se
caracteriza por un periodo de latencia clinica, que se caracteriza por una paulatina
disminucién del numero de linfocitos TCD4 que puede durar afios, en este
periodo, ha pesar de la perdida de linfocitos TCD4, el paciente goza de un tenue
equilibrio en las que las concentraciones de linfocitos son las necesarias para dar
respuesta a otras infecciones>".

Entre el sexto y el octavo afio de iniciada la infeccion y sin tratamiento alguno se
alcanzan los niveles criticos de la concentracién de los linfocitos TCD4 que se
estima en 200 células por mm3 de sangre, éste, es un indicativo de una critica
deficiencia del sistema inmune, caracterizada, por la severa perdida de la
resistencia del cuerpo a agentes patdgenos, es en este punto donde se expresa
el SIDA. El SIDA es comprendido como el Sindrome de INMUNO Deficiencia
Adquirida, pertenece al grupo de inumodeficiencias secundarias, y comprende la
presencia de 10, proceso neurodegenerativos con la aparicion de una serie de
tumores®.

Se define como INFECCION OPORTUNISTA, el contagio de un agente patégeno
que en situacién normal no causaria®.

Entre los patdgenos bacterianos que se destacan como oportunistas, estan los
siguientes:

Mycobacterium tuberculosis. También denominado bacilo de koch, es un bacilo
acido-alcohol resistente, cuya patologia es la tuberculosis, caracterizada por
lesiones tisulares denominadas tubérculos e incide particularmente al pulmon en el
90% de los casos, en Colombia en el afio 2011 se notificaron 11708 casos.

La TB es la principal causa de enfermedad y muerte en personas infectadas por el
VIH en Africa y una de las principales causas de muerte en personas infectadas
por el VIH de otras zonas del mundo. En algunos entornos, la TB causa la muerte
de hasta la mitad de los pacientes con SIDA. Sin tratamiento apropiado,
aproximadamente un 90% de los pacientes infectados por el VIH mueren 2 a 3
meses después de haber contraido la TB. Los pacientes infectados por el VIH con
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TB activa mueren antes que aquellos sin TB, aunque estén recibiendo tratamiento
antirretroviral. Un 12% de las muertes mundiales por TB corresponden a personas
infectadas por el VIH. En Africa, un 37% de las muertes por TB corresponden a
personas infectadas por el VIH.

En cuanto a la Tuberculosis Pulmonar los sintomas que se presentan abarcan:
Tos, hemoptisis, sudoracién nocturna, astenia, adinamia, fiebre, pérdida de peso
inexplicada, dolor toracico, disnea, sibilancias.

Tuberculosis extra pulmonar: Entre el 15 al 20% de todos los casos de
tuberculosis, afectard a otros o6rganos fuera del pulmén. Las formas mas
frecuentes de tuberculosis extra pulmonar son la pleural y la ganglionar, seguidas
por la genitourinaria. Los sintomas de la tuberculosis extra pulmonar, dependeran
del érgano afectado.

Entre los patégenos protozoarios oportunistas se destacan:

Toxoplasma gondii. Es un protozoo parasitario, de la subclase coccidia, la
poblacién de mas riesgo son los inmunosupresores, cuya patogenia produce dafio
en el sistema nervioso central causando neurosis y dafio paulatino en el proceso
cognitivo, la otra poblacion son los fetos por sus sistemas inmunes poco
desarrollado, la patologia se expresa como atrofia severa Optica, retraso
psicomotor y calcificaciones intracraneales, en Colombia de 2 a 10 de 1000
nacidos vivos, nacen con toxoplasmosis, afortunadamente el 85% es
asintomatica**.

La toxoplasmosis cerebral es una de las infecciones oportunistas mas frecuentes
en los pacientes HIV+. En los primeros estadios de la infeccion por HIV, no se
producen sintomas, cuando avanza hacia el Sindrome de Inmunodeficiencia
Adquirida (SIDA), el sistema inmunolégico no puede controlar la infeccidon y éstos
se manifiestan en forma subaguda. Existen numerosos meétodos diagndésticos, solo
unos pocos son Utiles y de facil acceso, condicionando ello el manejo terapéutico.

En estudios recientes se ha demostrado que el desarrollo de la encefalitis
toxoplasmica (ET), es un fendmeno regulado por los genes del Complejo Mayor de
Histocompatibilidad clase 1 (CMH 1). Estos genes regulan la presentacion de
antigenos (Ag.) mediados por linfocitos T CD8+, que serian los encargados de la
lisis de parasitos intra y extracelulares, regulan asi el numero de quistes de TG
gue sobreviviran. Los anticuerpos de TG inducen la supresion de las células CD8+
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(moléculas del CMH 1) en pacientes con Toxoplasmosis, suprimiendo asi la
respuesta proliferativa hacia dichos Ag.

A esto debemos sumar el rol de los linfocitos T CD4+, puesto que la ET se
presenta generalmente cuando el recuento de los mismos ha caido por debajo de
100/ul. Estos linfocitos T CD4+, juntos con los CD8+ son capaces de liberar
interleucinas (IL) claves en la proteccion contra el patdgeno que actuarian ademas
activando a otras ceélulas inmunes: microglia, astrocitos, y células citotoxicas,
responsables de disminuir la replicacion del parasito.(3)

El control efectivo de la infeccion recae sobre los mecanismos celulares de
defensa, estando estos disminuidos en los pacientes con SIDA, haciendo
especialmente susceptible la afectacion del SNC.

La afectacion del SNC puede manifestarse como:

Encefalitis
Meningoencefalitis

Lesiones ocupantes del SNC (mas comun)

Con una sintomatologia: Cefaleas, Fiebre, Trastornos de la conciencia: confusion,
somnolencia, estupor o coma, Alteraciones de la conducta, Convulsiones, Malestar
general, Paralisis de nervios craneales, Déficit motor focal: hemiparesias y corea,
descriptas como casi patognomonicas de Toxoplasmosis y SIDA y Alteraciones
visuales: debido al sindrome de masa ocupante. La toxoplasmosis ocular en un 10
a 50% de los casos precede a la afectacion del SNC, pudiendo ser el primer signo
de diseminacién, por lo que es recomendable y practicamente obligatorio realizar
TAC a todo paciente con toxoplasmosis ocular aun en ausencia de clinica
neuroldgica.

Criptosporidum. Es un protista parasitario del genero apicomplexa, es uno de los
agentes causales mas comun en el mundo de casos de diarrea y su patogenicidad

en pacientes inmunosupresor esta diarrea es mucho mas intensa®.
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La Criptosporidiasis es una enfermedad cosmopolita, con mayor en zonas con
clima tropical o templado, y se presenta con frecuencia en pacientes con SIDA. En
paises en desarrollo, en los que prevalece una sanidad deficiente y hacinamiento,
constituye una zoonosis de mayor importancia. Dentro del espectro clinico de esta
infeccion se contemplan:

Estado de portador, asintomatico.

- La enfermedad en sujetos inmunocompetentes, autolimitada, con duracion entre
2 - 14 dias, aunque puede prolongarse hasta 1 mes. Incluye diarrea acuosa , que
puede ser de tipo coleriforme, ocasionalmente explosiva y fétida, dolor abdominal,
flatulencia, vomito, anorexia, pérdida de peso.

- En menores de 2 afos es mas frecuente un cuadro severo, que incluye
evacuaciones acuosas, ocasionalmente con moco, sin sangre, con deshidratacion
y desequilibrio electrolitico. Se ha asociado también a retardo en el crecimiento.

- La parasitosis en personas con algun tipo de inmuno compromiso, con diarrea
de tipo coleriforme que puede representar la pérdida de varios litros (se han
mencionado casos extremos con hasta 25 litros/24 h). Es una enfermedad
asociada con frecuencia a pacientes con SIDA, quienes pueden presentar diarrea
cronica de manera intermitente, con episodios hasta de 30 dias y recurrencias. El
desequilibrio hidroelectrolitico puede ser muy importante. Desarrollan sobre todo la
parasitosis fulminante aquellos sujetos con cuentas de linfocitos CD4 menores a
50-100/uL con un sindrome de malabsorcién mas importante. La enfermedad extra
intestinal (vesicula biliar, tracto respiratorio, higado, pancreas) conlleva morbilidad
y mortalidad mayores. Se ha reportado una mortalidad de aproximadamente el
50% en los 6 meses posteriores al inicio de la infeccion en estos sujetos.

El principal sintoma de la criptosporidiosis es la diarrea acuosa, junto con dolores
abdominales, nauseas, emesis, anorexia, pérdida de peso, deshidratacion y
gases.

En cuanto a prevencion, la manera mas efectiva de prevenir la criptosporidiosis es
evitando las fuentes de contagio, fundamentalmente el agua contaminada y las
heces de mascotas y nifios pequefios. Se suele recomendar a las personas VIH
positivas que padecen un cuadro grave de inmunosupresion que tomen agua
embotellada o agua hervida, y que no consuman hielo hecho con agua sin filtrar.
También es conveniente pelar las frutas y verduras y/o lavarlas bien en agua
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previamente hervida. Es importante lavarse las manos con frecuencia,
especialmente después de cambiar pafales, de ayudar a nifios pequefios a ir al
bafio, o de limpiar la bandeja higiénica de gatos, o de recoger el excremento de
perros. Las personas con un sistema inmunoldgico debilitado también deberian
evitar comer ostras crudas.

Entre los patdégenos fungicos oportunistas se tiene:

Pneumocystis carinii. Antiguamente se clasificaba a este microorganismo en el
reino protista, pero actuales ensayos genéticos lo ubican como un hongo
unicelular atipico, perteneciente a la clase acynomicetes, es poco virulento en
pacientes inmuno competentes y en pacientes inmunosuprimidos su patogenicidad
se expresa como una neumonia intersticial®’.

La neumonia por Pneumocystis en personas con SIDA por lo regular se desarrolla
lentamente durante dias a semanas e incluso meses y es menos severa. Las
personas con este tipo de neumonia que no tienen SIDA generalmente se
enferman de manera mas rapida y la enfermedad es mas aguda.

Los sintomas abarcan: Tos, a menudo leve y seca, Fiebre, taquipnea, disnea de
esfuerzo. La neumonia por Pneumocystis es potencialmente mortal: causa
insuficiencia respiratoria que puede llevar a la muerte. Las personas que sufren
esta afeccion necesitan un tratamiento oportuno y efectivo.

Candida. Es un hongo unicelular perteneciente al orden de las levaduras, es una
especie comensal en el ser humano, hallado en piel, mucosa oral y mucosa
genital, su patogenia, solo se presenta en pacientes inmuno deficiente y se
expresa como la formacién de zonas eritematosas ubicadas en los pliegues
cutaneos, platas blanquecinas mas comanmente en la zona orofaringea y cavidad
bucal, también puede presentar casos de onicomicosis distrofia ungular®’- 2,

Candidiasis orofaringea es una infeccidbn oportunista, que consiste en la
inflamacion de la mucosa orofaringea, su importancia como manifestacion oral de
la infeccidn por el virus de la inmunodeficiencia humana (VIH) ha impulsado en los
altimos afos el interés por este tipo de infeccién micética.

Es una infeccion generalmente leve y con frecuencia asintoméatica. Se presenta en
varias formas clinicas, pero puede dividirse de modo general en tres tipos
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principales: pseudomembranosa, eritematosa e hiperplasica; y dos secundarios:
queilitis angular y candidiasis mucocutanea crénica.

El tipo eritematoso puede subdividirse en: estomatitis por antibioticos, estomatitis
por protesis dentales, glositis romboidea media y candidiasis asociada al VIH. La
leucoplasia candidiasica, una forma de candidiasis cronica hipertrofica, se observa
con mucha mas frecuencia en fumadores, aunque no es exclusiva de ellos.

Generalmente, se manifiesta como candidiasis pseudomembranosa, también
denominada estomatitis aftosa o muguet, una candidiasis crénica hiperplasica,
caracterizada por tipicas manchas o placas blanquecinas o de color crema, a
veces cubiertas por una capa marrdn o negra, que se asientan sobre la lengua,
mejillas, paladar y otras superficies de la mucosa oral, con tendencia a confluir y
tapizar gran parte de la boca y faringe, que se eliminan por raspadura dejando una
superficie sangrante y dolorosa.

En ocasiones, también puede verse afectada la piel, sobre todo en los pacientes
con candidiasis mucocutanea. La extension de una candidiasis orofaringea puede
ocasionar laringitis y esofagitis. Esta ultima complicacién es frecuente en lactantes
y pacientes con trastornos linfoproliferativos o con sida. En pacientes con infeccion
por el VIH es la infeccidon oportunista mas frecuente. Los sintomas de esta micosis
son disfagia y odinofagia.

El diagnostico se hace con frecuencia por criterios clinicos, pero debe completarse
con un diagnéstico microbioldgico, que incluye observacion microscopica directa y
cultivo, principalmente, para confirmar la sospecha clinica. El cultivo, por si solo,
Gnicamente nos informa de la existencia de levaduras, pero no diferencia la
colonizacion de la infeccidén. Por tanto, la observacién de levaduras en el examen
directo es imprescindible para establecer el diagndstico de certeza.

Cryptococcus neoformans. Es un hongo encapsulado unicelular, presente
particularmente en el excremento de las aves, aunque también puede ser
encontrado en el medio ambiente particularmente diseminado en el suelo, su
patogenia radica en la produccién de meningoencefalitis que llega a ser fatal®” *°.

La incidencia de infecciones causadas por el Cryptococcus neoformans, ha
aumentado en los ultimos 20 afios como resultado de la epidemia del virus de
inmunodeficiencia humana (VIH) y el aumento de las terapias inmunosupresoras.
En paises con alta prevalencia de VIH/SIDA, la criptococosis es una de las causas
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mas comunes de meningitis inclusive, mas frecuente que Streptoccocus
pneumoniae o Neisseria meningitidis.

Los principales factores de riesgo para infeccion por criptococo son el antecedente
de infeccién por VIH (78.1%), el uso de esteroides (4.1%), la enfermedad
autoinmune (2.3%), el tumor solido o malignidad (1.9%), el trasplante (1.3%), la
diabetes mellitus (1.1%), la cirrosis hepéatica (0.9%), la falla renal crénica (0.3%) y
causa no establecida (13.2%).

La criptococosis se manifiesta generalmente como meningoencefalitis subaguda o
cronica. Los pacientes refieren cefalea intensa, con o sin fiebre, malestar general,
visiobn borrosa o diplopia por varias semanas; los signos clinicos pueden estar
ausentes o manifestarse como compromiso del estado de conciencia, papi edema,
paralisis de nervios craneales o0 signos meningeos.

El diagnostico se realiza mediante el aislamiento del hongo en cultivo (sensibilidad
de 90%), la histopatologia o deteccion de antigenos capsulares (latex o
inmunoensayo enzimatico) en LCR. El latex para criptococo puede alcanzar una
sensibilidad de 99% en pacientes con titulos mayor que 1: 2048. El citoquimico de
LCR generalmente se presenta con pleocitosis linfocitaria, hiperproteinorraquia
leve y consumo de glucosa; 17% de los pacientes con VIH pueden tener
citoquimico de LCR normal. La tinta china es positiva en 70 -90% de los pacientes
con SIDA, y en solo 50% en los pacientes sin SIDA. Los anticuerpos contra el
criptococo no son utiles en el diagndstico.

Entre los patégenos viricos oportunistas se destacan:

Citomegalovirus. Es un ADN virus, también conocido como herpes humano 5,
pertenece a la familia herpesviridae, subfamilia betaherpervirinae, comunmente el
virus produce una inclusion de células gigantes megaloblasticas con inclusiones
voluminosas intracelulares que estan rodeadas de un halo también denominas
células en ojo de buho, de igual forma se hayan inclusiones de gueratinocitos en
las lesiones cutaneas que toman el aspecto de mononucleosis infecciosa. En
pacientes inmunosupresos, puede manifestarse como: retinitis, gastroenteritis,
neumonia, hepatitis, encefalopatia, endocrinopatias™.

El CMV es un agente patégeno ampliamente distribuido en la naturaleza y
altamente especifico a cada especie, a la cual puede causar infecciones primarias,
latentes, cronicas, y persistentes. En la infeccidbn latente, la supresion
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inmunologica puede reactivar al virus, resultando una gran variedad de sindromes
clinicos (encefalitis, mielitis, retinitis, pneumonitis, adrenalitis, pancreatitis vy
enterocolitis). La reactivacion subsiguiente a la inmunosupresion se asocia a
mayor riesgo de muerte. EI CMV ingresa al organismo a través del epitelio
respiratorio, digestivo o genitourinario, ademas por trasplante de érgano y por
transfusiones.

El mecanismo patogénico que precipita la reactivacion y la enfermedad por CMV
en el SIDA aun no esta bien definida. Se han descrito varios factores que se
asocian con mayor severidad en la inmunosupresion entre ellas: a) Aumento del
tropismo celular por el VIH b) Incremento de la tasa de replicacion del VIH c)
Aumento de la concentracion sérica del factor de necrosis tumoral alfa por el VIH,
por lo cual aumenta la concentracion intranuclear del factor nuclear kappa-B d)
Disminucion de la liberacion del interferon gamma por las células mononucleares
donde permanece latente el CMV y Deterioro funcional de linfocitos T CD4, con
disminucion de los Lc.T CD8, productoras también de INF-gamma y e) uso de
corticoides para el tratamiento primario para P. jirovecci con insuficiencia
respiratoria aguda.

La retinitis por CMV es la infeccion intraocular oportunista que mas afecta a este
tipo de pacientes; y es la primera causa de ceguera, a pesar del diagndstico y
tratamiento precoz, estd asociada a valores de linfocitos TCD4+ <50 cel/ml. Es la
forma de presentaciéon mas frecuente de la reactivacion del CMV en SIDA (85%)

La afectacion digestiva es la segunda en frecuencia después de la retinitis (10%)
pudiéndose afectar cualquier porcion del tracto digestivo, desde la boca y el
esofago hasta el recto. La colitis es la forma mas frecuente de afectacion del tubo
digestivo, siendo la clinica de dolor abdominal y diarrea (en ocasiones con
sangre), junto con fiebre, disminucion de peso y anorexia. El abdomen agudo por
perforacion (la complicacion mas peligrosa) es infrecuente asi como el megacolon
toxico que se observa en los estadios finales del SIDA.

El compromiso del SNC, hepatico, pulmonar y otras localizaciones se observan
con menor frecuencia.

La polirradiculopatias es la manifestacion mas frecuente del compromiso del
Sistema Nervioso Central, que se manifiesta por dolor lumbar, paralisis flacida
progresiva (debilidad ascendente de las extremidades, pérdida de los reflejos y del
control vesical y rectal). Con LCR con pleocitosis, PMN, proteinorraquia y
hipoglucorraquia. Ademas se puede manifestar como Mononeuritis mdltiple,
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Neuropatia multifocal, Neuropatia periférica dolorosa, Encefalitis, y asociado al
Complejo demencia-SIDA. Es habitual la coinfeccibn con otros VIRUS
neurotropos: VBH, VHS, HIV, y virus JC.

La neumonitis al contrario de lo que se observa en trasplantado es muy poco
frecuente en pacientes con SIDA, siendo una entidad indistinguible de la
Pneumocistosis pulmonar, tanto clinica, radiolégica y laboratorialmente. El
diagnéstico es dificil por la presencia del virus latente en el pulmén cuya presencia
no significa que sea la causa de la enfermedad subyacente.

En general el diagnostico definido de la infeccion por el CMV es dificil debido a
gue es un virus altamente citotapatico y se encuentra latente en casi un 90 % de la
poblacion general, llegando incluso al 100% en algunas poblaciones, por lo que
para asumir el diagnostico definitivo de enfermedad por CMV en pacientes con
SIDA es necesario estudio histologico que demuestren las inclusiones
citomegalicas en "ojo de buho", pero en estos pacientes por la severa
inmunodepresion una clara sospecha clinica junto con la exclusion de otros
agentes etiolégicos que puedan ocasionar el proceso estudiado y la demostracion
de infeccion por CMV mediante cultivo, PCR, antigenemia elevada justifican el
tratamiento para CMV, mas teniendo en cuenta la alta mortalidad que presenta
esta asociacion.

Herpes zoster. Es un ADN virus, perteneciente a la familia herpesviridae,
comunmente su patologia radica en la reactivacion de la varicela zoster,
caracterizada por neuropatia ganglio-radicular que puede generar la secuela
conocida como neuralgia post-herpética caracterizada por un dolor crénico fuerte
que comprende la superficie de un dermatoma y por la formacion de ampollas en
la piel que en pacientes inmunosupresors se desarrollo una variedad necrética*’.

El primer signo de HZ es un dolor que inicia 1-3 dias antes de la aparicion de la
erupcion. El dolor generalmente aparece en un hemicuerpo o hemicara y sigue un
dermatoma especifico. El dolor es tipo quemazon acompafiado de hormigueo o
picazén y puede ser lo suficientemente intenso para necesitar analgésicos. La
erupcion rojiza se asocia con el inicio de la fiebre, las ampollas son similares a las
de la Varicela y permanecen por 2 semanas. En general no dejan cicatrices, pero
puede provocar paralisis facial, dafio auditivo y encefalitis que puede ser fatal.

Los efectos de estos patdgenos oportunistas al entrar en contacto con el paciente,
que ya desarrollo el SIDA, son especialmente fuertes, siendo sus procesos
patogénicos mas exacerbados que en el proceso comun, esto puede conllevar a
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grabes complicaciones que no solo amenazan la vida del paciente, sino que
disminuyen notablemente la calidad de vida del mismo. De igual forma entra en
juego las relaciones entre los tratamientos farmacologicos para tratar la infeccion
de VIH de base, con las interacciones de los tratamientos contra estos patdgenos,
esto afiade aun mas stress bioldgico sobre el paciente y todos estos factores
disminuyen aun mas la esperanza de vida del mismo.
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6. HIPOTESIS

6.1 HIPOTESIS GENERAL

El principal motivo de ingreso de pacientes VIH positivos al servicio de urgencias
del Hospital Universitario Hernando Moncaleano Perdomo de Neiva, es la
infeccion por agentes oportunistas, de los cuales la mas frecuente es la infeccion
por Toxoplasma Gondii en un 60% causando Toxoplasmosis Cerebral.
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7. OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

Variable Subvariables Indicador Esca_la_ E:Ie
medicion
Sociodemograficas: | Edad Proporcién por | Intervalo
Atributos sociales edad
de la persona
diagnosticada sero
positivos para el Sexo Masculino Nominal
VIH con diagnostico Femenino
de infeccién
oportunista
Procedencia Urbano Ordinal
Rural
Origen Departamento | Ordinal
Municipio
Tipo de seguridad Régimen Nominal
social contributivo
Régimen
subsidiado
Vinculados
Estrato Estrato O Ordinal
Socioeconémico Estrato 1
Estrato 2
Estrato 3
Estrato 4
Estrato 5
Estrato 6
Clinica Sintomas por Neurologico Nominal
sistemas Respiratorio

Gastrointestinal
Genitourinario
Cardiovascular
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Osteomuscular

Antecedentes

Diagnostico

Afos de Dx de VIH

Terapia TARGA

Comorbilidades

Habitos

Imagenes
diagnosticos

Anos
rridos
diagnostico
VIH

Si/ No

Diabetes
HTA
Compromiso
renal
Compromiso
hepatico
Compromiso
cardiaco
Cancer
Otros

Cigatrrillo
Alcohol
Sustancias
alucinégenas
Conductas
sexuales
riesgo

Rx

TC Cerebral
TC
espinal
TC Torax
TC Abdomen
UroTac

RMN
Cerebral
Toracica
Endoscopia

transcu-

del
de

de

Medula

Nominal

Nominal

Nominal

Nominal

Nominal
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Tratamiento

Infeccidn
oportunistas

Terapias
administrada

VDA
VDB
Broncoscopia

-Bacterianos:
Streptococcus
pneumonia
Haemofilus
influenza
Mycobacterium
tuberculosis
Enterobacterias
Protozoarios:
Toxoplasma
gondii
Microsporidium
Criptosporidum
Leshmaniasis
Fungicos:
Pneumocystis
carinii

Candida
Criptococo
neoformans
-Viricos:
Citomegalovirus
Herpes zoster

Terapia TARGA
Terapia
antimicrobiana

Nombre del
medicamento
Tipo de
medicamento

Nombre del
medicamento
Tipo de
medicamento

Nominal

Nominal
Ordinal

Nominal
ordinal
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Paraclinicos Cuadro hematico | Leucocitos Ordinal
de ingreso Neutrofilos
Plaquetas
Hemoglobina

Conteo de LTCD4 | NUmero de | Ordinal
células por mm3

Carga viral Numero de | Ordinal
copias por mm3

PCR (proteina C | Sustancia en | Ordinal

reactiva) mg/dl

Funcion renal Ordinal
BUN Sustancia en
Creatinina mg/dI

VDRL Nominal
Cultivos Reactivo/ No | Nominal
Hemocultivos reactivo

LCR

Liquido Pleural Positivo/negativo

Urocultivo

Secreciones
Coprocultivo

Serologias lg G y/o Ig M | Nominal
HIV Positivo/negativo

Herpes Simple

Virus

Citomegalovirus

Latex Positivo/negativo | Nominal
Criptococo
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8. DISENO METODOLOGICO

8.1 TIPO DE ESTUDIO

El siguiente proyecto se enmarca en un estudio de tipo observacional, descriptivo
y retrospectivo, cuyo objetivo es ddeterminar las infecciones oportunistas que se
presentan en los pacientes con VIH/SIDA que ingresan al servicio de urgencias del
Hospital Hernando Moncaleano Perdomo entre el periodo comprendido entre 1 de
Enero/ 2007 a Diciembre 31 de 2012.

8.2 POBLACION Y MUESTA

La poblacién a estudio comprende el total de historias clinicas de la poblacion
registrados con VIH/SIDA y que ademas presenten infeccién con algin germen
oportunista, y corresponden al periodo entre el 1 de enero de 2007 hasta el 31 de
diciembre del 2012, La muestra se obtuvo del total de historias que cumplieron con
los criterios de inclusion, para lo cual se aplicaron los siguientes criterios de
inclusién: pacientes con diagnostico de VIH/SIDA y con diagndstico de infeccion
oportunista, pacientes que ingresan por el servicio de urgencias, accesibilidad a
los registros clinicos y mayores de 18 afios.

8.3 CRITERIOS DE EXCLUSION

* Pacientes menores de 18 anos

» Historias clinicas a las que no se tuvo acceso

8.4 TECNICAS Y PROCEDIMIENTOS PARA LA RECOLECCION DE DATOS

La técnica a utilizada fue la revision documental empleando para ello la revision de
las historias clinicas de los pacientes, de igual forma se hizo uso de un formulario,
este instrumento se estructuro a partir las variables de estudio y tendra los
siguientes componentes: Informacién general, identificacion del paciente; Aspectos
segun variable.
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Se seguira el siguiente procedimiento:

Segun las variables que se tomaron en cuenta, se elabor6 un perfil caracteristico
del tipo de paciente apto para ser parte del proceso de investigacion, este perfil
posteriormente permitid la elaboracién de los criterios de inclusién; con el perfil
realizado, se pudo iniciar el proceso para obtener aprobaciéon del Centro de
Investigacion Docencia y Extension (CIDEC) y del Comité de Etica de la Facultad
de Salud de la Universidad Surcolombiana, los cuales no solo avaluaron el
proyecto como ético y dieron el permiso para iniciarlo, también nos proveyeron del
listado de historias clinicas por parte de la oficina de Sistemas del HUHMP Neiva,
la cual nos permiti6 tener acceso a las historias clinicas especificas para la
recoleccion de datos. Una vez obtenidas las historias clinicas, se les aplico el
instrumento de investigacion para la recoleccion de los datos pertinentes, una vez
obtenidos los datos de interés, se tabularon en una base de datos elaborada, que
facilito el almacenamiento de los datos y su posterior andlisis de resultados, para
la posterior redaccion del articulo de investigacion y presentarlo a la revista de la
facultad.

8.5 FUENTES DE INFORMACION

Historia clinica.

8.6 INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS

El instrumento consiste en una encuesta de dos paginas, divididas en 6 topicos, el
primero tomo las caracteristicas sociodemograficas del paciente, tales como la
edad, sexo, el sitio especifico de origen, dias de estancia hospitalaria, su estrato
socioeconémico y la aseguradora que esta a cargo del paciente; el segundo topico
consiste en los signos y sintomas que tuvo el paciente al momento de su ingreso
al servicio de urgencia, los cuales se dividieron en neurolégicos, respiratorios,
gastrointestinales, genitourinario, cardiovascular Osteomusculares, oftalmologicos,
dermatolégicos, psiquiatricos, otorrinolaringélogos y sintomas generales, cada
sistema era una pregunta dicotdmica, si era positiva la respuesta en el sistema
afectado se procedia a digitar al lado sistema correspondiente el sintoma
especifico y si era negativa la respuesta para algun sistema, se digitaba el no y se
dejaba el espacio vacio al lado del sistema; el tercer topico consistié en la toma de
antecedentes el cual comprendia el diagnostico de VIH al ingreso al servicio de
urgencias, afios del diagndstico del VIH, habitos y comorbilidades; para el item de
diagnéstico del VIH al ingreso se realizd mediante una pregunta dicotémica, si era
positiva se marcaba y se dejaba vacia la casilla de afios del DX, si por el contrario
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era negativa se procedia a contestar el item siguiente de afios de DX, el item de
comorbilidades comprendié los tépicos de diabetes, hipertensién arterial,
compromiso renal, compromiso hepatico, compromiso cardiaco y cancer, cada uno
de ellos con opciones de multiple respuesta consistentes en si, no, no
especificado y el ultimo item el de habitos consisti6 en 3 subtopicos con
respuestas dicotomicas comprendidas en consumo de alcohol, cigarrillo y
conductas sexuales de riesgo, el ultimo subtopico el de sustancias psicoactivas es
dicotomico con la diferencia que se de ser positiva la respuesta se especifica la
sustancia de consumo de ser posible; el cuarto topico comprendié los paraclinicos
gue son preguntas abiertas consistentes en tomar el dato exacto de laboratorio en
los siguientes subtipos: cuadro hematico, conteo de leucocitos y de carga viral,
PCR, VDRL, pruebas renales y serolégicas, en los subtopicos de cultivos e
imagen logicas se afiadia el resultado como tal y el tipo de cultivo o imagen en que
se encontrd; el quinto tépico, consistié en los diagnostico tanto al ingreso al
servicio de urgencias, como al egreso y de igual forma los gérmenes oportunistas
gue poseia el paciente, todas estos subtopicos son de respuesta abierta; el sexto
topico fue el de tratamiento comprendidos tanto la terapia antimicrobiana al igual
qgue la terapia antiretroviral especifica, ambas son de respuesta abierta. Ver:
Anexo A

8.7 PLAN DE TABULACION Y ANALISIS DE DATOS

Se codificara cada instrumento para la reserva de la informacion documental y se
utilizara el programa Epilnfo 2.0, LA TABULACION VA AQUI Y NO EN
PROCEDIMIENTOS para la tabulacion de los datos obtenidos durante el estudio.
Una vez registrados los datos en la base de datos disefiada, se procedera a la
obtencion de los datos estadisticos epidemiolégicos, gréaficas y tablas obtenidas de
manera sistematica, de modo que estas son el material de apoyo para el analisis
de la informacién a estudio.

8.8 CRONOGRAMA, PRESUPUESTO Y RECURSOS

Ver Anexo B.

8.9 CONSIDERACIONES ETICAS

La presente investigacion ha sido concebida y disefiada atendiendo a lo estipulado
por la Resolucion No. 008430 de 1993, por la cual se establecen las normas
académicas, técnicas y administrativas para la investigacion en salud. Esta
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investigacion protegera la identidad y la privacidad de los pacientes cuyas historias
utilizaremos como fuente de informacion.

Esta investigacion, debido a que usa como técnica la revision documental en que
no hay interaccion directa con el paciente, es de categoria A, es decir, es una
investigacion sin riesgos para los sujetos porque no se realiza ninguna
intervencion o modificaciéon de las variables bioldgicas, psicolégicas, sociales de la
poblacion del estudio.
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9. ANALISIS DE RESULTADOS

La poblacion a estudio esté integrada por 390 pacientes, de los cuales, el 73%
cumplian los criterios de inclusion, del restante 27% que no cumplieron los
criterios de inclusion: 16% correspondieron a infecciones no oportunistas, 4% a
embarazadas, 3% menores de edad, 3% a pacientes que llegaron con sospecha
de VIH SIDA pero no se les confirmd y 1% a historias clinicas ilegibles. De alli que
el 73% representan Historias Clinicas de pacientes con VIH positivo mas
enfermedad oportunista considerada como muestra para el estudio, siendo esta
intencional y no probabilistica. (Figura 4.)

Figura 4. Poblacion total estudiada, Hospital Universitario Hernando Moncaleano
Perdomo, 2007-2012, Neiva.

BNO VIH SIDA

B NO OPORTUNISTA

¥ EMBARAZADA

¥ MENOR DE EDAD
BILEGIBLE

B PACIENTES INCLUIDOS

9.1 VARIABLES SOCIODEMOGRAFICAS

Sobresale el sexo masculino como género mas representativo con un 73%, el 77%
proceden de un medio urbano y el restante 23% en el area rural. El mayor nUmero
de pacientes se ubicaron en un rango de edad de 38 a 47 con un 33%, seguido
por el intervalo de 28 a 35 afios con un 23%, en contraste los intervalos de edades
comprendidos entre 58 a 67 aflos comprenden solo el 6%, lo que evidencia la
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mayoria de pacientes con VIH-SIDA que presentaron oportunistas se localiza en
las edades mas productivas de la vida adulta.

Los pacientes en el estudio pertenecen: el 73% a los estratos socioeconomico 1
bajo-bajo y 2 bajo, siendo el de mayor frecuencia el estrato el estrato 1 con el
47%. EIl restante 10% lo constituye, el 7% el estrato 3 o medio-bajo, el 2% el
estrato 4 o medio y el 1% el estrato 5 o0 medio-alto.

Tabla 2. Variables socio demograficas.

VARIABLE | TOTAL | PORCENTAJE
GENERO
Femenino 78 27.27%
Masculino 208 72.73%
PROCEDENCIA
Rural 65 22.73%
Urbano 221 77.27%
EDAD
18 — 27 56 20%
28 — 37 79 28%
38 —47 94 33%
48 — 57 38 13%
58 — 67 12 4%
68 — 77 7 2%
ESTRATO SOCIOECONOMICO
Estrato O 49 17.25%
Estrato 1 133 46.83%
Estrato 2 74 26.06%
Estrato 3 20 7.04%
Estrato 4 7 2.46%
Estrato 5 1 0.35%
Estrato 6 0 0%
SEGURIDAD SOCIAL
Contributivo 22 7.75%
Subsidiado 215 75.7%
Regimenes especiales 8 2.82%
Otros 1 0.35%
Pobre no asegurado 38 13.38%

Ningun paciente clasifico en el estrato 6 o alto; el 75% de los pacientes pertenecen
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al regimen Subsidiado y el 13% no tienen seguridad social alguna, es decir, el 88%
de los pacientes infectados corresponde a poblacion pobre y vulnerable. En el
restante 12% se ubican los que pertenecen al régimen contributivo en un 8%,
Regimenes especiales 3%. En la tabla 1, se resumen los resultados de las
variables sociodemograficas de los pacientes.

Figura 5. Pacientes con VIH-SIDA e infeccion oportunista: edad vs sexo,
Hospital Universitario de Neiva Hernando Moncaleano Perdomo, 2007-2012,
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En cuanto a las variables Edad y Sexo, se concretdé que el género masculino
predomino en el grupo de estudio con el 72.73%: los intervalos de edades entre
28 a 37 aflos y 38 a 47 afos que integran el 60.5% de los pacientes constituyen
una relacion de hombre/mujer de 4,2/1 y 2,1/1 es decir que por cada 10 mujeres
en estos rangos de edades hay 42 y 21 hombres; en los intervalos de mayor de
edad esta razon se hace mas amplia encontrandose en el intervalo de 68 a 77
afos una relacion de una (1) mujer por cada 7 Hombres vy el intervalo de menor
edad de 18 a 27 afios de 56 personas el 38% son hombres; se observa la
predominancia del sexo masculino en estos de pacientes con VIH-SIDA en adquirir
y desarrollar infecciones oportunistas Figura 5.

Figura 6. Pacientes con VIH-SIDA e infeccidbn oportunista: Estrato vs
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procedencia, Hospital Universitario Hernando Moncaleano, 2007-2012, Neiva.
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Analizando la relacion de variables sociales como el estrato socioeconémico y la
Procedencia figura 6. que logra caracterizar socialmente a la persona a través de
su vivienda, el entorno inmediato y el contexto urbanistico o rural; el DANE define
para ello, el estrato 1. bajo-bajo el estrato 2: bajo, que albergan personas con
menores recursos socioecondmicos, en estos estratos de ubican el 73% de los
pacientes predominado la residencia en la zona urbana, estableciéndose una
relacion en donde por cada 10 ciudadanos del campo existen respectivamente 25
y 42 ciudadanos del area urbana, a este grupo se suma el 17,25% que se han
identificado como estrato cero o de indigencia, con una mayor frecuencia en la
zona urbana y que por sus caracteristicas similares denotan una alta
vulnerabilidad para afrontar los factores de riesgo facilitadores a adquirir
infecciones oportunistas propensas en su enfermedad de base. El grupo restante
de 9.85% lo integran 20 pacientes (7.04%) del estrato 3: medio bajo, 7 pacientes
(2,46%) del estrato 4. medio y un paciente (0,53%) que sus caracteristicas
sociologicas pueden estar a su favor para afrontar las infecciones oportunistas.

Se complementa la caracterizacion social de la procedencia con la relacion del
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estrato socioecondémico y la seguridad social en salud Figura 12.2.3; el 75% de los
pacientes se encuentran afiliados al régimen subsidiado, quienes no tiene
capacidad de pago que le permita cotizar al sistema, a este grupo se le suman el
13,38% de pacientes denominados “pobre no asegurado” y que por sus
caracteristicas similares hacen parte de los estratos: cero o indigente, uno o bajo-
bajo, dos o0 bajo y que su procedencia predomina en zona urbana; es decir
poblacidn considerada pobre y vulnerable.

Figura 7. Pacientes con VIH-SIDA e infeccién oportunista: Estrato vs Seguridad
Social, Hospital Universitario Hernando Moncaleano, 2007-2012, Neiva.
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El 10% restante lo integra los pacientes que tiene capacidad de pago, el régimen
contributivo 7,75% y régimen especial 2,82% Yy hacen parte de los que se ubican
en los estratos 4: medio y estrato 5: medio-alto que por sus caracteristicas
sociales tendran mayores facilidades afrontar sus problemas de salud. Esto
constata que el incremento significativo de los pacientes con infecciones
oportunistas es mayor en los estratos mas bajos lo que indica directamente una
relacion entre la calidad de vida.

9.2 ANTECEDENTES SEGUN ANOS DE DIAGNOSTICO DEL VIH-SIDA
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Figura 8. Pacientes con VIH-SIDA e infeccion oportunista: Afios transcurridos
desde el diagndstico de VIH, 2007-2012, Neiva.
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Afnos de diagnéstico de VIH figura 8, como antecedente al ingreso, se registro la
cantidad de afnos desde que fue diagnosticada por primera vez el VIH; dentro de
202 pacientes con datos consignados en las historias clinicas que corresponden
al 71% de los pacientes; 40 pacientes (20%) y siendo esta la mas alta frecuencia
de pacientes se agrupa en 1 afio de haberlos diagnosticado segun registro de la
historia clinica, le es seguido por los pacientes con menos de 1 afio de
diagnostico de VIH representados en 39 pacientes (19%); en contraste se observa
también aquellos pacientes que fueron diagnosticados con VIH en los anteriores
12, 13,14,15 y 16 afos, se representaron en 6(3%) pacientes, de igual forma la
media de los afios de diagndstico corresponden a 2.5 afios, lo que muestra con la
mas alta frecuencia de infecciones oportunistas, se encuentra comianmente en un
periodo de tiempo comprendido de 1 a 3 afios del diagndstico de VIH.

9.3 DETERMINANTES CLINICAS
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Tabla 3. Reingreso, diagnostico de VIH y terapia TARGA de ingreso.

. Si 0 No 0 No 0
Variable (Positivo) & (Negativo) & Registrado &
Reingreso 103 36.05% 127 44,5% 56 19,6%
Diagnéstico
VIH al 219 76.5% 67 23,5% 0 0%
ingreso
TARGA de
ingreso 119 54,34% 100 45,66% 0 0%
(n=219)

El 44.5% (127) de pacientes ingresaron por primera vez al centro hospitalario o
habian transcurrido varios afios después de la ultima consulta; El 36.05% (103) de
pacientes reingresaron al centro hospitalario y el restante 19.65% (56) pacientes
no tenian registrado este dato.

Del total de paciente diagnosticados con VIH, el 76,5% se encontraban
diagnosticados con certeza de VIH al ingreso y el 23.5% fue diagnosticado durante
la estancia hospitalaria, 54.34% habian iniciado y mantenido el consumo de la
terapia TARGA, el 45.66% a pesar de conocer su Seroestado no iniciaron o
continuaron consumiéndola. Estos datos se resumen en la tabla 3.

Figura 9. Pacientes con VIH-SIDA e infeccion oportunista: signos y sintomas
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generales, Hospital Universitario Hernando Moncaleano, 2007-2012, Neiva.

W Fiebre W Sintomas constitucionales M linfadenopatias

Al hacer la revision de los signos y sintomas generales y por sistemas se describe
el siguiente hallazgo segun lo descrito en las historias clinica del grupo de
pacientes: al examen fisico se presento el 58% fiebre y el restante 42% lo integra
los sintomas constitucionales relacionados con malestar general, pérdida de peso,
diaforesis, anorexia entre otros y el 6% las linfadenopatias figura 9.

Figura 10. Pacientes con VIH-SIDA e infeccibn oportunista: Sintomas por
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sistemas, Hospital Universitario Hernando Moncaleano, 2007-2012, Neiva.
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En cuanto a la expresion de los sintomas por sistemas, los sistemas mas
destacados son: Respiratorio, Gastrointestinal y Neuroldgico. Y entre ellos, el
sistema Respiratorio (Color azul) se presentan con mayor frecuencia, en ellos
destacan los siguientes sintomas: tos y secreciones (49.75%), disnea (42.36) y
estertores-roncus (7,88%), ademas también se hallaron en la serie: sibilancias,
hemoptisis, estridor, dolor pleuritico y falla ventilatoria entre otros. Le sigue en
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frecuencia el Sistema Gastrointestinal (color rojo oscuro) donde los sintomas mas
frecuentes fueron: Lesiones algodonosas en orofaringe (29,48%), Diarrea
(27,09%), dolor abdominal (21,91%), emesis (21,51) y en menor frecuencia:
Diarrea con moco sin sangre, disfagia, diarrea con moco y sangre, ictericia y
constipacion entre otros.

En el sistema Neuroldgico (Color verde), el tercer sistema con mayor frecuencia se
encontré que destacaban los siguientes sintomas: cefalea (54,84%), Paresias y
Parestesia en miembros (18,27%) alteracion del estado de conciencia (13,71%) y
las convulsiones (12,18%). Con menor frecuencia: Signos meningeos, Vertigo,
Hipotonia Hiporeflexia, Disartria, Diplopia, Vomito en proyectil y Plejias de Ml entre
otros; a pesar de que es el tercer sintoma en relacion a frecuencia, esté posee el
sintoma que mayor frecuencia presento, el cual fue la cefalea.

Entre los sistemas menos comprometidos tenemos el sistema Dermatoldgico
(Color durazno) presentando los siguientes sintomas: Palidez mucocutanea
(42.86%), erupciones cutaneas (33.33%) y rash diseminado (23.81%); le sigue
entonces el sistema Genitourinario (Color mostaza) con sintomas tales como:
Disuria (47.37), hematuria (36.84%) y coluria (15.79%); el tercer en menor
frecuencia fue el Osteomuscular (Color rojo) presentado: debilidad muscular
(86.67%) y deformidades articulares (13.33%). También se encuentran en la los
sintomas oftalmoldgicos, otorrinolaringolégicos y cardiovasculares con colores
café, piel y azul claro respectivamente, de ellos el sistema que menos presento
sintomas fue el sistema otorrinolaringoldgico.

9.4 PARACLINICOS AL INGRESO

Al hacer el reconocimiento de los exdmenes de laboratorio clinico en sangre con el
fin de reconocer sus hallazgos frente a las infecciones, se reviso el dato presente
en el Cuadro hemaético, BUN y Creatinina:

Figura 11. Pacientes con VIH-SIDA e infeccion oportunista: Leucocitos en cuadro
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hematico de Ingreso, Hospital Universitario Hernando Moncaleano Perdomo,
2007-2012, Neiva.
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En el conteo de células blancas del cuadro hematico de los pacientes al ingreso
mostraron que el 39% estaban leucopénicos con predominio en las cifras entre
1500 a 4999, solo el 2% pacientes tenian leucopenia severa y critica (< 1499 y <
1000 respectivamente). En contraste, el conteo de blancos con leucocitosis
representd el 21% de los pacientes: se encontraron que el 13% con cifras de
leucocitosis leve (10001 a 24999), seguido por leucocitosis moderada con cifras
de 25000 a 49999 en un total de 6% de los pacientes y con un extremo de
leucocitosis severa con cifras mayores a 50000 representadas de solo 1%
pacientes. En conclusion solo un 37% al ingreso tenian los leucocitos en un nivel
normal. Figura 11.

Figura 12. Pacientes con VIH-SIDA e infeccion oportunista: Porcentaje de
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neutréfilos en cuadro hematico de ingreso, Hospital Universitario Hernando
Moncaleano Perdomo, 2007-2012, Neiva.
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Los valores de los neutréfilos en los pacientes tienden hacia a la neutrofilia: el 48%
presentaron neutrofilia mientras que solo el 14.4% se encontraban neutropénicos,
de los cuales el 13% presentaron neutropenia moderada con valores de 30 a 49%
y un extremo de neutropenia severa solo el 0.4% paciente con cifras menores al
10% Figura 12.

Figura 13. Pacientes con VIH-SIDA e infeccidon oportunista: Concentracion de
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hemoglobina en cuadro hematico de ingreso, Hospital Universitario Hernando
Moncaleano Perdomo, 2007-2012, Neiva.
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En cuanto a los resultados de la concentracion de hemoglobina, se observo que la
concentracion de hemoglobina en la poblacién tuvo una propension hacia la
anemia: 48% pacientes presentaron anemia leve con cifras de 10,1 a 13 g/dl y 4%
pacientes presentaron anemia severa (cifras menores de 7 g/dl). Figura 13.. Es
decir, solo el 12% de los pacientes al ingreso tenia unas cifras de hemoglobina
dentro de los valores normales.

Figura 14. Pacientes con VIH-SIDA e infeccidn oportunista: recuento plaquetario
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en cuadro hematico de Ingreso, Hospital Universitario Hernando Moncaleano
Perdomo 2007-2012, Neiva.
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En cuanto al conteo plaquetario, el 70% de los pacientes presenta cifras normales
de plaguetas por mm3 (150000 a 450000 células por mm3); el 23% de la
poblacion presenta trombocitopenia, de ellos el 6% presenta cifras menores a
50000. El 8% de la poblacion (21%) presentan trombocitosis, el 2% de estos con
cifras mayores a 600000 cell/mm3. Figura 14.

Figura 15. Pacientes con VIH-SIDA e infeccién oportunista: Creatinina sérica al
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ingreso, Hospital Universitario Hernando Moncaleano Perdomo, 2007-2012, Neiva.
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La concentracion de creatinina sérica en el total de los pacientes en estudio
presenta una propension hacia la hipocreatinemia, representada por 145 (51%)
pacientes, de los cuales 131(46%) tenian la creatinina con valores de 0,51-
0,8mg/dl y el restante 5% la tenian por debajo de 0.5 mg/dl. En contraste 24
pacientes (8,4%) presentaron la hipercreatinemia con valores de 1,41 a mayores
de 3,11 mg/dl. En general solo el 41% tuvo los niveles de creatina dentro de la
normalidad Figura 15.

En cuanto a los niveles de Nitrogeno Ureico en Sangre, la tendencia se dirigio
hacia niveles bajos de BUN representado por 120 pacientes (42%) con cifras
menores a 10mg/dl, no obstante del 58% restantes el 36% (90 pacientes) los
tenian entre 10.1 y 20 mg/dl, el 13% (33 personas) entre 20.1 y 30 mg/dl y el 4%
(9 personas) tenian valores mayores a 40.1 mg/dl|

Del total de los pacientes en estudio solo se encontré que el 50% de la poblacion a
estudio tenia registro de proteina C reactiva, como era de esperarse este
marcador de inflamacion sistémica se hallé con una tendencia general a estar por
encima de los rangos basales idoneos, ElI 78% (112) pacientes presentaban
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valores elevados de la PCR. El rango de PCR mas frecuente en la poblacion fue
el intervalo entre 0,81 a 5,4 mg/dl con 40 (28%) pacientes; solo 31 (22%) tenian
cifras francamente negativas (< 0,8mg/dl) Figura 16.

Figura 16. Pacientes con VIH-SIDA e infeccion oportunista: Proteina C reactiva,
Hospital Universitario Hernando Moncaleano Perdomo 2007-2012, Neiva.
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Con respecto al VDRL solo 182 pacientes que corresponden al 63,6% del total a
estudio tenia reporte de este en la historia clinica. El 12% de los pacientes (21
personas) tuvo una serologia REACTIVA, en el 88% restante estaba negativa.

En cuanto a la prueba de Antigeno de Superficie de Hepatitis B Virus, el 47.2% de
la poblacion tenian registro de este en la Historia Clinica, de los cuales 6 pacientes
(4%) fueron Positivos, por el contrario, en el restante 96% de la poblacion esta
prueba fue negativa, por lo que no cursaban con esta infeccion.

9.4.1 Para clinicos especificos para VIH. Tomando el registro de las historias
clinicas de los pacientes una vez decidida la conducta de hospitalizarlos, se hace
la revision de laboratorios especificos para el VIH-SIDA: recuento de linfocitos
TCD4, recuento de carga viral y anticuerpos anti-HIV:

A pesar de contar con una buena poblacién de estudio, en los registros clinicos

64



solo se encontraron 80 pacientes (28%) con el dato de recuento de linfocitos
TCDA4. El 88% de los pacientes (71) presentaban valores debajo de los normales,
de los cuales el 44% (35 pacientes) tenian entre 200 a 50 células/mm3; de igual
forma se localiza el extremo inferior con un rango menor de 50 células/mm3 con
21(26%) pacientes; esto nos informa de la situacidon precaria en la que se
encuentran sus Sistemas Inmunes que aumenta el riesgo ante la exposicion con
patégenos oportunistas, de igual forma es un dato indirecto sobre la poca
adherencia al tratamiento. Figura 17.

Figura 17. Pacientes con VIH-SIDA e infeccibn oportunista: Recuento de
Linfocitos TCD4, Hospital Universitario Hernando Moncaleano Perdomo, 2007-
2012, Neiva.
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Para el recuento de carga viral de la poblacion en estudio, los registros clinicos
solo arrojaron los datos de 67 pacientes (23.4%) con recuento de carga viral, de
los cuales 24 pacientes (36%) poseen conteos menores a 10000 copias/mma3. Sin
embargo es preocupante que los conteos del 64% de la poblacion total son
mayores a las 100000 copias/mm3, esto arroja en evidencia directa el precario
estado inmunoldégico de los pacientes al ingreso a nuestra institucion. Figura 18.

Figura 18. Pacientes con VIH-SIDA e infeccion oportunista: Recuento de carga
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Viral, Hospital Universitario Hernando Moncaleano Perdomo, 2007-2012, Neiva.
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En los registros clinicos se hallaron 73 pacientes (25,5%) a los que se les encontr
registros de la prueba para detectar anticuerpos anti-HIV. Todos resultaron
positivos, el 36% de los pacientes (26%) tenian predominio de estos anticuerpos
en una concentracién de 20,1 a 25 pg/dl. Figura 20.

Figura 19. Pacientes con VIH-SIDA e infeccidn oportunista: prueba anticuerpos
Anti-HIV, Hospital Universitario Hernando Moncaleano Perdomo, 2007-2012,
Neiva.
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9.5 MICROORGANISMOS OPORTUNISTAS
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En cuanto a los gérmenes oportunistas, tenemos que se encontraron muchos de
estos en cultivos (alguno de las 7 clases de cultivos que incluimos en el estudio),
por amplificacion de su material gendmico gracias a la reaccion en cadena de la
polimerasa, por reaccién inmunolégica o por las lesiones evidentes en imagenes
que los hacian diagnostico o impresion diagnostica.

El germen mas frecuente en todos los pacientes VIH positivos que ingresaron al
HUHMP durante el 2007 -2012 fue el hongo Candida albicans con un 17,7% entre
468 microorganismos, seguido por el parasito Toxoplasma Gondii con una unidad
menos (16,7%) que el anterior, pero que se encontrd0 causando gran parte del
compromiso neuroldgico del paciente Retrovirus positivo e incluso en algunas
excepciones causando infecciones diseminadas. En tercer lugar de frecuencia y
potencial oportunista tenemos la bacteria Mycobacterium tuberculosis con un
10,3%, y en el cuarto lugar de frecuencia esta Klebsiella pneumoniae con un 7,5%
, que si bien no es un germen oportunista — puesto que es en realidad un
patdgeno verdadero — se encontré en gran parte de los cultivos y causando graves
alteraciones inflamatorias, pulmonares y hemodinamicas. En quinto lugar de
frecuencia se encuentra el Cryptosporidium parvum o también Cryptosporidium sp
siendo el 6% de todos los oportunistas causando infeccion en los pacientes con
VIH. Se encuentran Pneumocystis jirovecii con 5,6%, Cryptococcus neoformans
con 5,3%, Escherichia coli con 4,1%, Histoplasma capsulatum con 3,8% vy
Citomegalovirus con el 3,4% en el sexto, séptimo, octavo, noveno y décimo lugar
de frecuencia. Juntos, estos 10 gérmenes mas frecuentes suman el 80,3% de
todos los microorganismos oportunistas causantes de infeccién en esta poblacién
inmunosupresa. Encontramos los agentes etioldégicos mas frecuentes en la tabla 4.
la totalidad de los datos los encontramos en Anexo C.

Tabla 4. Agentes etioldgicos.
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Agentes etiolégicos

1. CANDIDA ALBICANS 83 17,7%
2. TOXOPLASMA GONDII 78 16,7%
3. MYCOBACTERIUM TUBERCULOSIS 48 10,3%
4. KLEBSIELLA PNEUMONIAE 35 7,5%
5. CRYPTOSPORIDIUM PARVUM 28 6,0%
6. PNEUMOCISTIS JIROVECII 26 5,6%
7. CRYPTOCOCCUS NEOFORMANS 25 5,3%
8. ESCHERICHIA COLI 19 4,1%
9. HISTOPLASMA CAPSULATUM 18 3,8%
10. CITOMEGALOVIRUS 16 3,4%
11. HERPES SIMPLE 1 13 2,8%
12. TREPONEMA PALLIDUM 10 2,1%
13. PSEUDOMONA AERUGINOSA 9 1,9%
14. HAEMOPHILUS INFLUENZA 5 1,1%
15. STAPHYLOCOCCUS AUREUS 5 1,1%
16. ACINETOBACTER BAUMANII 4 0,9%
17. STAPHYLOCOCCUS EPIDERMIDIS 4 0,9%
18. BLASTOCYSTIS HOMINIS 3 0,6%
19. ENTEROBACTER CLOACAE 3 0,6%
20. HERPES ZOSTER VIRUS 3 0,6%
21. OTROS 33 6,60%
TOTAL 468

9.6 MANEJO TERAPEUTICO

9.6.1 Frecuencia de formulacion. En cuanto al tratamiento antibidtico prescrito
durante la estancia hospitalaria se formularon 38 medicamentos en 544 ocasiones,
cifra que dobla la frecuencia de uso de antiparasitarios y antimicéticos, VY triplica la
de antivirales.

68



9.6.2 Medicamentos mas utilizados. El antibidtico de uso mas frecuente en esta
poblacion fue el Trimetoprim Sulfametoxazol, puesto que fue prescrito como
profilaxis anti-Toxoplasma y anti-Pneumocystis en casi todas las ordenes medicas
de egreso y su uso intrahospitalario como manejo de Neumocistosis y EDAs
(Enfermedad Diarreica aguda) entre otras, hicieron que fuera usado en 207 de
286 individuos estudiados, aproximadamente el 73%. Grafica 1.

Grafica 1. Pacientes con VIH-SIDA e infeccion oportunista: Antibidticos, Hospital
Universitario Hernando Moncaleano Perdomo, 2007-2012, Neiva.
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Otro antibidtico también usado muy frecuentemente fue la Clindamicina, en 72 de
286 pacientes (25.17%). Esta frecuencia se explica porque fue prescrito
conjuntamente con Pirimetamina/sulfadoxina en el manejo de pacientes con
toxoplasmosis. En el tercer puesto de frecuencia encontramos el Tratamiento
AntiTBC que fue inciado en el HUHMP luego del diagndstico de tuberculosis a los
pacientes con VIH al ingreso, se debe esclarecer que el manejo aqui iniciado es el
de primera fase (Isoniacida, Rifampicina, Pirazinamida y Etambutol) el cual fue
establecido en 54 pacientes, es decir el 18,8% de la poblacion en analisis. A su
vez la Claritromicina tuvo un 10,8% de uso, ciprofloxacina el 9,7%, Ampicilina
Sulbactam el 7,34%, Ceftriaxona el 5,9%, Piperacilina Tazobactam el 6,29%,
Vancomicina el ,24% y cefepime el 4,2% para nombrar los 10 antibiéticos mas
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medicados a la poblacion.

Como la categoria “otros” tenemos los antibiéticos: Gentamicina, Azitromicina,
Cefazolina, Penicilina Cristalina, Penicilina Benzatinica, Amikacina, Meropenem,
Amoxicilina,Ertapenem,Ampicilina,Dapsona, Doxiciclina, Oxacilina, Nitrofurantoina,
Cefradina,Polimixina B, Penicilina Procainica, Gentamicina Oftalmica, Clofazimina,
Rifampicina, Doripenem y Linezolid, que reunidos suman el 25% de haber sido
usados en la poblacion en analisis.

El antiparasitario mas usado fue la diaminopirimidina Pirimetamina formulado en
68 pacientes, es decir el 23,8% de los pacientes estudiados. Cabe anotar que
estuvo acompafado de sulfadoxina en el 88% de los casos (60 pctes), de
sulfadiazina en el 3% de los casos (2 pctes) y en el 9% fue utilizado sin ninguna
“sulfa”, en todos los casos porque se presentod rash diseminado secundario a este,
por lo que se complemento la Pirimetamina con Clindamicina. Grafica 2.

Grafica 2. Pacientes con VIH-SIDA e infeccién oportunista: Antiparasitarios,
Hospital Universitario Hernando Moncaleano Perdomo 2007-2012, Neiva.

Solo seis medicamentos antiparasitarios fueron usados ademas de los anteriores:
Albendazol con el 7,3% de uso, metronidazol con el 7,0%, Nitaxozanida con 3,5%
e Ibermectina y Primaquina con menos del 1% (0.3% cada uno, es decir que solo
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fueron usados en 1 paciente en todo el estudio).

En cuanto a los antimicéticos tenemos que fueron usados en 183 pacientes de los
286 en total, es decir el 64% de todos los pacientes tuvieron medicacion
antimicotica; podriamos asegurar esto se debié en gran parte a la alta frecuencia
de Candidiasis en la poblacion (39,16% sumando todas las presentaciones que
tuvo en la poblacién: Candidemia, Candidiasis Oral, Candidiasis Orofaringea y
Candidiasis esofagica).

El antifingico mas utilizado en los pacientes analizados fue el Fluconazol,
formulado en el 49% de los pacientes (139), que fue usado mayoritariamente
como tratamiento y profilaxis candidiasica, sin olvidar que fue formulado en
pacientes con Criptococosis (meningea, cerebral, diseminada y Criptococcemia)
en el 17,4% de los casos. La anfotericina B le continua en frecuencia con el 14%
(40 pacientes), seguido por Nistatina e Itraconazol con 1% cada uno (3 pacientes
cada uno) y por ultimo caspofungina que fue usada en solo 1 paciente.

Los antivirales solo se usaron en 25 pacientes: Aciclovir en el 4,2% de la poblacion
(12 pctes), Ganciclovir en el 2,8% (8 pctes), Valganciclovir en el 1,4% (4 pctes) y
Aciclovir ungiiento en solo 1 paciente.

9.7 TERAPIA TARGA

En lo concerniente a la implementacion de la terapia antirretroviral en el HUHMP
encontramos que de los 286 pacientes admitidos solo 268 tienen registros de
terapia TARGA.

De los 268 pacientes a quienes se les encontraron registros, al 35.4% no se les
inicio terapia TARGA durante la hospitalizacién, el 13.3% (13 pctes) de ellos
gracias al mal prondéstico de los pacientes y su inminente muerte. Adicionalmente,
14.9% (40 pctes) de todos los pacientes continuaron durante la hospitalizacién la
terapia TARGA con la que ingresaron a la institucion.

Con miras a la recoleccién de datos estos medicamentos fueron divididos por sus
grupos terapéuticos asi:

10 Inhibidores de la integrasa (Il): Raltegravir
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11 Inhibidores de la proteasa (IP): Ritonavir, Atazanavir, Indivinavir, Saquinavir,
lopinavir.

12 Inhibidores nucleésidos de la transcriptasa reversa (INTR): Lamivudina,
Zidovudina, Abacavir, Didanosina, Tenofovir, Emtracitabina y Estavudina.

13 Inhibidores no nucleésidos de la transcriptasa reversa (INNTR): Efavirenz,
Nevirapina y Delavirdina.

14 Inhibidores de la fusion (IF): Enfuvirtida

De manera que al analizarlos el grupo mas frecuente fueron los INTR con el 62%
de los cuales Lamivudina fue usado por el 68.2% de la poblacién total; los INNTR
les contindan con una frecuencia del 21%, entre ellos Efavirenz fue usado en el
45% de todos los pacientes analizados; en cuanto a los IP su uso equivale al 18%
y Ritonavir fue el medicamento prescrito mas frecuente con el 25.3%; los Il e IF no
fueron formulados a ningun paciente durante la estancia hospitalaria.

Es de importancia antotar que varios de estos medicamentos fueron formulados
en combinaciones:

Lamivudina y Zidovudina: que se reporto en 116 pacientes (43%)

Asociacion Lopinavir y Ritonavir: la encontramos en 39 pacientes (15.6%) de los
268 a quienes se les encontraron registros.

Emtrcitabina y Tenofovir: los encontramos asociados en 5 pacientes.

Lamivudina y Abacavir: se reportaron asociados en 78 pacientes.
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Tabla 5. Resume las frecuencias de los farmacos usados.

Terapia TARGA generalidades

INNTR F % P F % INTR F %
Efavirenz 121 | 45,15 | Ritonavir 68 | 25,37 | Lamivudina 183 | 68,28
Nevirapina 18 | 6,72 | Atazanavir A 8 | 2,99 | Zidovudina 122 | 45,52

Indivinavir | 3 | 1,12 | Abacavir 89 | 33,21
Saquinavir | 0 0 Didanosina 7| 2,61
lopinavir 42 | 15,67 | Tenofovir 6| 2,24
Emtracitabina 5| 1,87
Estavudina 5| 1,87

9.8 DIAGNOSTICOS

9.8.1 Diagnoésticos de ingreso. En las historias de ingreso solo 226 personas
venian con diagnostico de VIH SIDA estadio 3C (79,72% de la poblacion), una
persona en VIH estadio 3B y una persona mas con VIH estadio A. También
ingresaron 26 personas con diagnéstico de VIH interrogado.

En cuanto a los demas diagndésticos diferentes a VIH, podemos notar que el 27,9%
de la poblacion (80 pctes) ingresaron por un Sindrome Febril en contraste con el
60,14% de los pacientes quienes presentaron fiebre como signo/sintoma inicial
(172 pctes).

El segundo diagnostico de ingreso mas frecuente fue Neuroinfeccion (que agrupa:
Neuroinfeccion, Neuroinfeccion a descartar, Neuroinfeccion en paciente VIH y
Neuroinfeccion a estudio) con el 26,92% (77 pctes). Los diagnosticos de egreso
gue conforman Neuroinfeccion se pueden encontrar detalladamente en la tabla 6.
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Tabla 6. Neuro infeccion.

Neuroinfeccién

TOXOPLAMOSIS CEREBRAL 150 52,45%
CRIPTOCOCOSIS MENINGEA 38 13,29%
TBC MENINGEA 11 3,85%
CRIPTOCOCOSIS CEREBRAL 8 2,80%
NEUROSIFILIS 7 2,45%
ENCEFALITIS VIRAL 3 1,05%
MENINGITIS 2 0,70%
NEURONFECCION POR TBC, TOXOPLASMOSIS, 2 0,70%
CMV?

SIFILIS MENINGOVASCULAR 2 0,70%
MENINGITIS INESPECIFICA 1 0,35%
MENINGITIS LINFOCITARIA - TBC? 1 0,35%
MENINGITIS Y MIELITIS TRANSVERSA POR HERPES 1 0,35%
SIMPLEX 1

MIELONEUROPATIA POR CITOMEGALOVIRUS 1 0,35%
Total 277 79%

El tercer diagnostico de ingreso mas frecuente fue EDA (agrupaba: Enfermedad
diarreica aguda, Diarrea, Sindrome diarreico) con el 19,58% (56 pacientes) de
igual manera que los diagndsticos de egreso que tienen Diarrea como sintoma
principal, que entre si también suman 56 pacientes. Estos diagnésticos finales

fueron tabla 7.

Tabla 7. Pertenecientes a sindromes diarreicos agudos.

Pertenecientes a Sindromes diarreicos agudos

EDA SIN ETIOLOGIA DETERMINADA 26 9,09%
CRIPTOSPORIDIASIS INTESTINAL 17 5,94%
EDA POR CRYPTOSPORIDIUM PARVUM 6 2,10%
EDA POR CRIPTOCOCO 5 1,75%
GASTROENTERITIS POR CITOMEGALOVIRUS 2 0,70%
Total 56 19,58%
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El sindrome respiratorio es un diagnostico que junto con EDA es el tercero en
frecuencia, también fue diagnosticado en el 19,58% de los pacientes, y agrupa los
diagnésticos de: sindrome respiratorio y sintomatico respiratorio. En cuanto al
egreso solo 8 pacientes tuvieron este diagndstico, es decir 2,8%. Por la misma
linea encontramos que Neumonia Adquirida en la Comunidad (NAC) es el 4°
diagnostico en frecuencia, encontrandose en el 18,5% de la poblacién (53%) al
ingreso contra un 8,3% de los diagndésticos de NAC al egreso. Esa gran diferencia
puede deberse a que muchos de las NAC o Sindromes Respiratorios que fueron
marcados con esta etiqueta eran en realidad una Neumocistosis (14,6%) o TBC
pulmonar (18,5%), o Histoplasmosis pulmonar (3,50%), entre muchos otros
diagnésticos.

El diagndstico que le sigue en frecuencia es Cefalea con signos de alarma, con el
cual se les dio ingreso al HUHMP al 17,83% de la poblacién (51 personas) y
egreso al 0.35% (1 pcte). Esta diferencia no es tan significativa si se tiene en
cuenta que Toxoplasmosis Cerebral fue la infeccidn oportunista mas frecuente en
la poblacion analizada (52,45%) y que tenia Cefalea como motivo de consulta mas
frecuente, sin mencionar aquellos con diagndstico confirmado nuevo de
criptococosis cerebral y meningea, TBC meningea, entre otras.

Candidiasis Orofaringea (16%), Sindrome constitucional (12,9%), Enfermedad
diarreica crénica (12,24%), Candidiasis Oral (11,5%) y TBC pulmonar (9,79%)
ocupan el sexto, séptimo, octavo, noveno y décimo lugares de frecuencia como
diagnésticos de ingreso, respectivamente. Al egreso este grupo de enfermedades
vario significativamente su frecuencia, por ejemplo: candidiasis orofaringea fue
diagnosticada en el 24,83% de la poblacidon, lo que significa una diferencia de
8,83% si se compara con el porcentaje diagnosticado al ingreso; Sindrome
constitucional que se encuentra conformado por: Astenia, Adinamia y Pérdida de
peso, fue diagnosticado al egreso en el 4,9% de la poblacién con una diferencia de
8% en comparacion con el ingreso, puede ser explicado por la mejoria de los
sintomas durante la hospitalizacion o la priorizacion de otras impresiones
diagnosticas al momento de llenar los registros en las historias clinicas.

Otro dato de suma importancia es que de los 1293 diagnosticos que se produjeron
al ingreso el 29,02% fueron interrogados, de los cuales el 31% era VIH SIDA
estadio 3C, Neumaocistosis con 8%, inmunosupresion con 7%, TBC con el 6% e
infeccion oportunista con el 1%, entre otros. Tabla 8.
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Tabla 8. Diagndsticos de ingreso interrogados.

Diagndsticos de ingreso interrogados

ABCESO HEPATICO? 1 1% | PLASTRON APENDICULAR? 2 | 2%
VIH SIDA ESTADIO 3C? 26 | 31% | RETINITIS POR CMV? 2 | 2%
NEUMOCISTOSIS? 7 8% | TBC MENINGEA? 2 | 2%
INMUNOSUPRESION? 6 7% | TBC MILIAR SEVERA? 2 | 2%
TBC? 5 6% | TBC PERITONEAL? 2 | 2%
TOXOPLASMOSIS
? 0, 0
NEUROSIFILIS? 3 4% | CEREBRAL? 2 | 2%
CRIPTOCOCOSIS
? ) 0,
ABSCESO AMEBIANO? 2 2% | MENINGEAD 1| 1%
ANEMIA HEMOLITICA? 2% | ENCEFALITIS VIRAL? 1%
ACV? 2% | INFECCION OPORTUNISTA? 1%
CANCER DE LENGUA? 2% | LEISHMANIASIS - CAPIEL? 1%
CRIPTOCOCOSIS MENINGEA . ,, .
SECIDIVANTES 2 2% | LINFOMA DE COLON? 1| 1%
ENCEFALOPATIA POR VIH? 2 2% | RETINITIS? 1| 1%
SEPSIS DE ORIGEN
? ) 0,
NEUROPATIA PERIFERICA 2 2% | ABDOMINAL? 1| 1%
PANCREATITIS? 2 2% | TOTAL 83 | 100%
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Ahora bien, todos los diagndsticos de ingreso encontrados se han recopilado en la
tabla 8, aquellos que solo fueron diagnosticados en 1, 2 y 3 pacientes aparecen
agrupados con el nombre de OTROS 1, OTROS 2 y OTROS 3 respectivamente.
Para mas detalles de los diagndsticos de los que se componen estos tres ultimos

grupos ver Anexo D.

Tabla 9. Diagnostico de ingreso.

Diagnostico de Ingreso | FA | %
VIH SIDA ESTADIO 3C 226 | 79,7% | SINDROME DIARREICO 10 | 3,50%
VIH ESTADIO 3B 1 HTEC 9 |315%
VIH ESTADIO A 1 EPILEPSIA 7 | 2,45%
SINDROME FEBRIL 80 | 27,9% | NEUMOCISTOSIS? 7 | 2,45%
NEUROINFECCION 77 | 26,9% | PANCITOPENIA 7 | 2,45%
EDA 56 | 19,5% | HERPES LABIAL SIMPLE 6 | 2,10%
SINDROME RESPIRATORIO 56 | 19,5% | INMUNOSUPRESION? 6 | 2,10%
NAC 53 | 18,5% | DNORONE DF 6 | 2.10%
gfg@:ﬁ’* CON SIGNOS DE 51 | 17,8% | DERRAME PLEURAL 5 | 1,75%
CANDIDIASIS OROFARINGEA 46 | 16,0% | MENINGITIS INFECCIOSA 5 | 1,75%
SINDROME CONSTITUCIONAL 37 | 12,9% | SINDROME ICTERICO 5 | 1,75%
EDC 35 | 12,2% | TBC? 5 | 1,75%
CANDIDIASIS ORAL 33 | 11,5% | DESCARTAR OPORTUNISTA | 4 | 1,40%
TBC PULMONAR 28 | 9,79% | DISNEAA ESTUDIO 4 | 1,40%
TOXOPLASMOSIS CEREBRAL 28 | 9,79% | DNT 4 | 1,40%
VIH SIDA ESTADIO 3C? 26 | 9,09% | ESCOLIOSIS 4 | 1,40%
SINDROME PIRAMIDAL 16 | 5,59% | MENINGITIS CRONICA 4 | 1,40%
DHT GRADO 2 15 | 5,24% | OTITIS MEDIA 4 | 1,40%
DOLOR ABDOMINAL 15 | 5,24% | SHOCK SEPTICO 4 | 1,40%
SINDROME CONFUSIONAL 15 | 5,24% | SINDROME EMETICO 4 | 1,40%
SINDROME CONVULSIVO 13 | 4,55% | SINDROME MENINGEO 4 | 1,40%
égﬁgéﬁgkl DEL ESTADO DE 12 | 420% fj)i;gRr%itii é;ecoplla 48 3 | 1.05%
VU 12 | 4,20% glgRr%;izc é;eco'o"a 204 2 | 0,70%
NEUMOCISTOSIS 10 | 3,500 | OTROS 1 (Recopila 153 1 | 035%

diagndsticos)
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9.9 DIAGNOSTICOS DE EGRESO

En el estudio se han encontrado 1373 diagndsticos, puesto que por cada paciente
se permitieron almenos 4 diagnosticos de egreso (y también de ingreso). Los 286
pacientes analizados salieron del hospital diagnosticados con VIH en diferentes
estadios, VIH SIDA estadio 3C en el 98,25% (281 pctes) y VIH estadio 2B en el
1,75% (5 pctes).

En cuanto a las infecciones oportunistas, Toxoplasmosis Cerebral fue la mas
frecuente en la poblacién VIH positiva que ingreso al HUHMP de Neiva durante el
periodo 2007 — 2012. Fue diagnosticada en el 52,45% de los estudiados (150
pctes) gracias a la relacion de las manifestaciones clinicas, el antecedente de VIH
y el uso de ayudas diagndsticas. En cuanto a Tomografias Computadas (TC), las
TC cerebral tomadas fueron el 66,3% del total y el 46% de estas lo reportaban
como impresion diagnostica, por lo tanto Toxoplasmosis Cerebral se diagnostico
en el ¥ de todas las TC tomadas. Se present6 una situacién similar en el caso de
las Resonancias Magnéticas Nucleares (RMN) practicada, en donde fue el 26% de
todas las impresiones diagnosticas.

Toxoplasma Gondii también se reporta generando infecciones sistémicas y
oftdlmicas diagnosticadas como: Toxoplasmosis diseminada en 3 pacientes
equivalentes al 1.05% de la poblacion y Toxoplasmosis Ocular en el 0,70% de la
poblacién (2 pctes). En total se presentaron infecciones por Toxoplasma gondii en
el 54,55% de los pacientes.

Candidiasis orofaringea se presento en el 24,83% de la poblacién estudiada (71
pctes de 286), por lo que podriamos asegurar que aproximadamente el ¥ de toda
la poblacion VIH positiva ingresada y tratada en el HUHMP estaba infectada por
Candida albicans. Estos datos se relacionan positivamente con los cultivos, este
hongo se encontr6 como oportunista en 83 pacientes, es decir el 29% de la
poblacién y fue el mas frecuente entre los microorganismos hallados en los
diferentes cultivos (17,7%). Todo lo anterior hace de esta infeccion una entidad
importante que se presenta muy frecuentemente en los pacientes VIH positivos de
nuestra region.

Candida albicans también se encontr6 causando infecciones hematolbgicas
(Candidemia), en genitales (Candidiasis genital) y de mucosa oral exclusiva
(candidiasis oral), en el 0,35%, 1,05% y 12,94% respectivamente, de manera que
en total 39,16% de los estudiados presento durante la estancia hospitalaria algun
tipo de infeccion por Candida albicans.

78



Tuberculosis pulmonar les continda en frecuencia, fue diagndstico de egreso en el
18,53% de los casos -53 pctes- los cuales fueron sospechados por las
manifestaciones clinicas y soportados por las imagenes diagnosticas (8% de las
Rx de Térax lo tenian como impresién diagnostica), los cultivos (12% en el C. de
colecciones y 13% en el C. lavado broncoalveolar), bacilos copias (33% positivas),
e incluso en técnicas tan avanzadas como la PCR se le hall6 en el 8%.

También M. tuberculosis se encontr6 causando otras infecciones dentro de
sistema respiratorio como TBC pleural y miliar en 2,10% de la poblacién,
separadamente. EI pulmén no fue el Unico sitio afectado por M. tuberculosis en la
poblacién, pudimos encontrarlo causando infecciones en SNC como Tuberculosis
meningea (3,85% equivalentes a 11 pctes), en stma gastrointestinal como TBC
intestinal (2,45% iguales a 7 pctes), en stma linfatico como TBC ganglionar (1,05%
de la poblacion, es decir 3 pacientes) y en menor proporcion TBC peritoneal y
diseminada cada uno con un 0.70% de frecuencia (1 paciente cada uno) en los
registros analizados. Como conclusion podemos anotar que M. tuberculosis se
encontré causando patologia en el 31,82% de la poblacion.

El 4° diagndstico de egreso mas frecuente es Neumocistosis pulmonar con el
14,69% de periodicidad en la poblacion (42 pctes). Pneumocystis jirovecii es el
sexto microorganismo mas aislado en el estudio encontrado en 26 casos (el 5,6%
de los pctes), cifras que nos indican que a 16 pacientes que egresaron con este
diagnéstico no se les hallo en cultivo el microorganismo, asi que egresaron con un
diagnéstico de Neumocistosis por sugestividad clinica e imagenolégica mas no
confirmacién microbiolégica. Sin embargo y a pesar de la alta frecuencia de este
diagnéstico, Pneumocystis jirovecii no se encontré causando patologia en ningun
otro érgano o sistema.

Criptococosis meningea fue diagnosticado en el 13,29% de la poblacion (38
casos), en base a las manifestaciones clinicas, al latex para Cryptococcus
realizado en LCR que fue positivo para 22 pacientes (58% de los casos egresados
como Criptococosis meningea) y a las TC cerebrales, aunque solo en un caso se
dio Impresion diagnostica de Criptococosis.

Cryptococcus neoformans también se observd causando infecciones en otros
lugares de la anatomia corporal: Criptococosis cerebral (8 pctes), Neumonia por
Criptococo (1 pcte) y Criptococosis diseminada (2 pctes Criptococcemia (2 pctes)
en el 2.8%, 0.35%, 0.7% y 0.7% de los casos respectivamente. Estos dos ultimos
casos fueron soportados microbiolégicamente, puesto que se le hall6 en los
hemocultivos en el 2% de la poblacion, es decir 4 casos.
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A continuacion tenemos a EDA con 9%, EDC con 8,74%, NAC con 8,3% e IVU con
el 7,34% de frecuencia en la poblacion, por lo que ocupan el 8°, 9°, 10° y 11° lugar.
Es preocupante la ocurrencia de Neumonia nosocomial en esta poblacion,
aproximadamente el 8,3% (24 casos) de todos los pacientes que ingresaron con
VIH e infecciones oportunistas en el periodo 2007 a 2012 se sobreinfectaron con
“flora” hospitalaria. Entre los gérmenes que encontramos causando esta patologia
estan Klebsiella Pneumoniae en 15 pacientes, Pseudomona aeruginosa en 3
pacientes, Acinetobacter baumanii, Stenotrophomona baumanii, Enterobacter
cloacae y Streptococcus parasanguinis en 1 paciente cada uno.

Criptosporidiasis intestinal se diagnostico en el 5,94% (17) de los 286 pacientes
incluidos en el estudio, este se encuentra relacionado con el de EDA por
Cryptosporidium parvum encontrado en el 2,1% de los pacientes (6 casos). El 23%
de todos los coprocultivos mostraron Cryptosporidium sp/Cryptosporidium parvum
en su analisis, que correspondieron a 26 pacientes.

Por su parte, histoplasmosis diseminada fue diagnosticada en el 4,55% (13 pctes)
de toda la poblacion. Sin embargo Histoplasma capsulatum también origino
infecciones que se diagnosticaron como Histoplasmosis Pulmonar, Histoplasmosis
lingual, e Histoplasmosis sin especificar en el 3.5%, 0.35% y 3.15% de los casos
respectivamente. Se llego al diagndstico gracias a la sospecha clinica sumado con
los cultivos y biopsias realizadas: el 2% de los Hemocultivos, 8% de los cultivos de
lavado broncoalveolar, 12% de cultivos de colecciones varias y 40% de las
biopsias. Podemos concluir que el 11,54% de la poblacion en analisis presentaron
algun tipo de infeccién por Histoplasma Capsulatum.

El Virus Herpes Simplex tipo 1 se encontré originando los siguientes diagnosticos:
Infeccidn por Herpes Simplex 1, Herpes Genital, Herpes labial y Meningitis-Melitis
transversa en el 2.8% (8 pctes), 1.4% (4 pctes), 1.05% (3 pctes) y 0.35% (1 pcte)
de la poblacién respectivamente. La PCR dio positiva en 9 casos para Herpes
Simplex Virus tipo 1, es decir en el 23% de todas las PCR realizadas a los
pacientes estudiados durante su estancia hospitalaria. En total, 16 pacientes de
los 286 pacientes hubo una infeccion por HSV1 aunque solo se confirmo
microbiolégicamente en 9 de ellos.

Con Citomegalovirus (CMV) ocurrié una situacion muy similar, se diagnostico
Infeccion por CMV en el 2,8% de la poblacién (8 casos) y la infeccidon diseminada
en el 1,4% (4 pctes). Se hallé también produciendo: Neumonia y Gastroenteritis en
el 0.70%, respectivamente y Mieloneuropatia, Ulcera anal y perianal en el 0.35%
de los pacientes, individualmente. En general CMV produjo patologia en 18
pacientes, 9 de estos confirmados por PCR. Herpes Zoster también se presentd
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en el 2.8% de casos en la poblacion (8 pacientes).

También se encontr6 Neurosifilis con una frecuencia de 2.45% (7 pctes) en la
poblacion. Se diagnosticéd Sifilis en 5 pacientes (1.75%), Sifilis latente tardia y
Sifilis meningovascular en dos pacientes cada una (0.70%), esto se relaciona con
los datos del VDRL que fueron positivas en 21 pacientes (12% de todas las
serologias realizadas). En total 18 pacientes presentaron algun tipo de infeccion
por Treponema pallidum, es decir, el 5.6%.

Para cerrar, el 13.64% de la poblacion que equivale a 39 personas Murieron por
infecciones oportunistas y otras complicaciones relacionadas con la infeccion por
VIH.

La tabla que contiene todos los diagnosticos encontrados en la serie se encuentra
en Anexo E.
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10. DISCUSION

La infeccién por VIH SIDA es un problema de salud mundial*’, especialmente en

un pais como Colombia, en via de desarrollo y medianos ingresos®. La tendencia
de infecciones definitorias de VIH ha sido observada por el Centro para la
Prevencion y Control de las enfermedades (CDC) demostrando que la incidencia
de Infecciones Oportunistas ha disminuido dramaticamente en los ultimos veinte
afios, hecho que puede extrapolarse a la mayoria de escenarios mundiales*, sin
embargo estas infecciones significaron el 73% de los ingresos de pacientes con
VIH/SIDA a los servicios de mediana/alta complejidad de nuestra region
Surcolombiana, como el Hospital Universitario Hernando Moncaleano Perdomo de
Neiva.

En nuestra serie, las infecciones oportunistas al igual que la Infeccion por VIH son
mas frecuentes en hombres que en mujeres en una relacion 2.7:1, similar a otros
estudios con relaciones de hombre/mujer 3:1* y 2.8:1%. No obstante segin
reportes de ONU/SIDA estas son cada vez mas prevalentes en mujeres y
adolescentes hasta casi igualar frecuencias®. La media de la edad de ingreso de
estos pacientes en nuestro estudio fue de 38 afios, muy similar a lo ocurrido en
Espafia, Argentina, Caracas e Inglaterra en donde fueron de 40, 36, 36 y 34 afos
respectivamente® " ® “°. Encontramos también en nuestra serie la presencia de
conductas de riesgo, como alcohol principalmente en el 42%, mientras que
cigarrillo y drogadiccion se hallaron en el 39% y 13%; en series realizadas en
Madrid y Buenos Aires la principal conducta de riesgo fue la drogadicciéon
parenteral®’.

El 23,5% de los pacientes de nuestra serie no tenian conocimiento de que estaban
infectados con VIH cuando ingresaron a la institucién, este dato es de suma
importancia dado a la significancia epidemiolégica que representa para la salud
sexual de la poblacién Surcolombiana, esto sumado con el 19% de promiscuidad
encontrada en nuestra serie son un factor preocupante para la salud publica de la
region. Ademas, se ve la tendencia del VIH a convertirse en una enfermedad -
infeccion cronica, porque el 3% de la poblacion fueron diagnosticados hace mas
de 12 afos, al igual que lo reportado en otras series latinoamericanas en donde al
menos un 5% de la poblacion fue diagnosticada hasta mas de 8 afios y mundiales
en donde ya es considerada una infeccién crénica®®,en contraste tenemos que el
19% de los pacientes en analisis habian sido diagnosticados hacia menos de un
afo de su ingreso a la institucién.

El 41% de la poblacién en nuestro estudio se encontraban consumiendo la terapia
TARGA antes del ingreso a la institucién, cifra mucho menor comparada con el
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consumo que mantienen poblaciones europeas que es de alrededor el 55 -65% "
%> No obstante al 65% de la poblacién se le inici6 terapia TARGA durante la
estancia hospitalaria, siguiendo un esquema en general de dos inhibidores
nucledsidos de la transcriptasa reversa y un inhibidor no nucleosido de la
transcriptasa reversa (Zidovudina/ Lamivudina / Efavirenz o Lamivudina / Abacavir
| Efavirenz) de manera anéloga a algunas otras series realizadas®.

En cuanto al motivo de consulta, la fiebre fue el sintoma mas frecuente (58%),
seguido por Cefalea (55%), Tos y secreciones (49%). También se encontraron con
menos frecuencia que los anteriores la presencia de sintomas constitucionales
(anorexia, astenia, adinamia, pérdida de peso), Disnea, Roncus o Sibilancias,
alteracion del estado de conciencia, diarrea y cambios bruscos del
comportamiento.

Los tres sistemas mas afectados fueron Neurolégico, Respiratorio Yy
Gastrointestinal y los menos alterados fueron Cardiovascular, Otorrinolaringolégico
y Genitourinario. La mayoria de todos los sintomas se relacionan con los efectos
de la inmunosupresion en los pacientes, en primer lugar la aparicion de
infecciones oportunistas, neoplasias asociadas a la infeccion por VIH y en altimo
lugar las lesiones directas del VIH sobre los tejidos. Es por ello que los
diagnésticos mas frecuentes de nuestra serie fueron las infecciones oportunistas,
en donde Toxoplasmosis cerebral fue el diagndstico mas frecuente en toda la
poblacién con una incidencia del 52.45%, Candidiasis Orofaringea con el 24.83%,
Tuberculosis Pulmonar con 18.53%, Neumocistosis pulmonar con 14.69% vy
Criptococosis meningea en el 13.29% de la poblacion. Estos datos son muy
similares a un estudio realizado en el mismo hospital que compilé las
manifestaciones neurolégicas de pacientes con VIH durante 4 afios, mostrando
que los sintomas mas frecuentes también fueron Fiebre y Cefalea (60% y 57 %
respectivamente) y el diagnostico principal fue Toxoplasmosis cerebral™. En otras
regiones del pais se encontraron resultados similares, por ejemplo en
Bucaramanga encontraron que el hallazgo neuropatolégico mas comun en
pacientes que fallecieron por la infeccion VIH-SIDA fue la toxoplasmosis cerebral
(23,5%), seguido por la criptococosis cerebral (13,7%)*.

En paises cercanos de Latinoamérica encontramos que los resultados varian
levemente, por ejemplo en Honduras, una investigacién similar mostro que las 10
gue con mayor frecuencia se presentaron fueron: Candidiasis oral, toxoplasmosis
cerebral, criptococosis cerebral y tuberculosis pulmonar®, muy parecida a la
situacion colombiana gracias a la localizacion geografica, el hecho de ser paises
tropicales y la similitud en los aspectos socioculturales de la poblacion. Sin
embargo encontramos grandes diferencias con las infecciones oportunistas de
paises desarrollados, por ejemplo en Oxford (Inglaterra) las infecciones
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oportunistas mas frecuentes fueron desde el 1992 hasta la fecha Neumonia por
Pneumocystis,Esofagitis candidiasica, Enfermedad diseminada por Mycobacterium
Avium, retinitis por Citomegalovirus e incluso Sarcoma de Kaposi®, de manera muy
similar a ciertas regiones de Francia en donde las infecciones oportunistas mas
incidentes fueron en orden de importancia, neumonia por Pneumocistys, infeccion
por Citomegalovirus y bacteremia por Mycobacterium avium®. A pesar de que las
infecciones por Citomegalovirus no fueron las mas importantes en nuestra serie,
estas se presentaron en 18 pacientes confirmados por PCR, diagnosticadas como
infeccion por CMV, Infeccion Diseminada por CMV y con menor frecuencia
neumonia, grastroenteritis, Mieloneuropatia, entre otras; y las infecciones por
Mycobacterium avium no fueron reportadas.

Una gran cantidad de cénceres ocurren en personas con casos de
inmunosupresién grave como VIH/SIDA y trasplantados®, estos tipos de cancer
fueron vistos también en nuestra serie. En general, encontramos dos casos de
Sarcoma de Kaposi (0.70%), tres personas con Linfoma no Hodgkin (1.05%) dos
de estos clasificados como de Celulas B maduras y un caso de Linfoma de
Hodgkin (0.35%). En otros estudios realizados en Madrid, Venezuela y otras
ciudades latinoamericanas estos también se presentaron en baja cantidad®’.

Durante el estudio también se encontraron una serie de enfermedades y lesiones
causadas directamente por el VIH en los tejidos en el 6.64% de los pacientes, en
orden de frecuencia: Nefropatia, Polineuropatia, Sindrome mental organico,
Sindrome de desgaste, Sepsis, Bicitopenia, Artropatia, Mielopatia y Pancitopenia
asociada al VIH.

Al igual que otros estudios realizados en diferentes paises, la primera causa de
hospitalizacion de pacientes con VIH durante los afios 2007 a 2012 fueron las
infecciones oportunistas’#%*"4%.

Es de importancia anotar que los ingresos por efectos adversos de la terapia
TARGA cada vez son mayores, y que probablemente seran uno de los problemas
mas frecuentes que se les presentan a los pacientes con VIH en el futuro.
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11. CONCLUSIONES

La infeccion por VIH-SIDA ha venido evolucionando a través del tiempo,
convirtiéndose en un fenomeno social que afecta sin importar género, edad, raza o
preferencia sexual. Es mas frecuente en varones, no obstante la frecuencia en
mujeres se ha incrementado con el tiempo, similar a lo ocurrido con parejas
heterosexuales.

Esta poblacion tiene un alto indice de habitos poco saludables en especial el
alcohol y el tabaquismo, ademas de una alta frecuencia de promiscuidad y
consumo de sustancias psicoactivas.

Este estudio muestra claramente que la primera causa de ingreso de pacientes
con VIH SIDA a los servicios médicos son las infecciones oportunistas, siendo las
manifestaciones neurolégicas las mas frecuentes de la poblacion, junto con los
sintomas generales y los respiratorios. La mayoria de la poblacién se encontraban
leucopénicos, neutrofilicos, anémicos, con PCR y VSG positivas, conteos de
LTCD4 menores a 50cell/mm3 y cargas virales mayores a 10.000 copias/ mm3 al
ingreso, es decir, se encontraban en muy malas condiciones inmunoldgicas.

Las patologias infecciosas oportunistas que mas presentan los pacientes VIH en
nuestra region son Toxoplasmosis cerebral, candidiasis Orofaringea y Tuberculosis
pulmonar. Toda la poblacion recibié terapia antimicrobiana especifica para su
infeccion durante la hospitalizacion, al igual que mas de la mitad recibi6 terapia
antirretroviral en nuestro hospital.

A pesar de la implementaciéon de los programas de control de pacientes VIH
positivo en la poblacién y la inclusién de la terapia antirretroviral en el Plan
Obligatorio de Salud (POS), menos de la mitad de los infectados que conocian su
Seroestado consumian terapia TARGA al ingreso.

Como conclusion final la mayoria de pacientes VIH positivos tienen SIDA y no
reciben la terapia TARGA y cuando acuden a servicios médicos lo hacen
generalmente por infecciones oportunistas, entre las cuales la mas importante es
Toxoplasmosis cerebral.
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12. RECOMENDACIONES

La Implementacion de la Historia clinica digital para obtener una base de datos
fidedigna, de calidad y completa que corresponda a las expectativas
investigativas de la muestra representativa propuesta.

Reconociendo la Historia clinica como fuente secundaria de la evidencia cientifica
unificar las opciones diagnosticas y terapéuticas a la hora de abordar una
condicion clinica especifica.

Implementar el uso de un formato anexo a la historia clinica que contenga los
datos clinicos relevantes a la evolucion inmunologica del paciente VIH-SIDA.
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ANEXOS



Anexo A. Instrumento.

INFECCIONES OPORTUNISTAS EN PACIENTES RETROVIRUS POSITIVOS
QUE INGRESAN AL HOSPITAL UNIVERSITARIO HERNANDO MONCALEANO
PERDOMO DURANTE EL PERIODO 2007 — 2012

FECHA | No DE HISTORIA CLINICA
INVESTIGADOR
1. SOCIODEMOGRAFICOS
ORIGEN DEPARTAMENTO
EDAD )SEXO F ) M|
MUNICIPIO
DIAS DE ESTANCIA HOSPITALARIA SS: | ESTRATO No
1. CLINICOS
SIGNOS Y SINTOMAS
NEUROLOGICOS RESPIRATORIO
GASTROINTESTINAL GENITOURINARIO
CARDIOVASCULAR OSTEOMUSCULAR
OTROS

1. ANTECEDENTES

DXDE VIHALINGRESO | SI | NO | ANOSDEDXVIH | Sl | NO
COMORBILIDADES HABITOS
DIABETES SI | NO|NR CIGARRILLO SI [NO|NR
HTA SI | NO| NR ALCOHOL SI |NO|NR
COMPROMISO SI | NO| NR ABUSO SUSTANCIAS SI [NO|NR
RENAL
COMPROMISO SI | NO| NR C.SEXUALES DERIESGO |SI | NO|NR
HEPATICO
COMPROMISO SI | NO| NR
CARDIACO
CANCER SI | NO|NR
OTROS
1.  PARACLINICOS
C. HEMATICO DE LTCD4 VDRL s | NO
INGRESO mm3
LEUCOCITOS CARGA VIRAL
mm3
NEUTROFILOS PCR RENAL
PLAQUETAS CREAT
HEMOGLOBINA BUN
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S POSITIVA | NEGATIVA

SEROLOGIAS POSITIVA | NEGATIVA
O POSITIVA | NEGATIVA
S| POSITIVO | NEGATIVO
CULTIVO POSITIVO | NEGATIVO
POSITIVO | NEGATIVO
NO
IMAGENES | Sl IDx
|Dx
@) IDx
1. DIAGNOSTICOS
DX DE INGRESO
DX DE EGRESO
SE IDENTIFICARON GERMENES S| NO
OPORTUNISTAS
1. TRATAMIENTO
TERAPIA TARGA TERAPIA ANTIMICROBIANA
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Anexo B. Cronograma de actividades.

Tiempo
es/afio)

Actividades

2012/B

01/13

02/13

03/13

04/13

05/13

06/13

07/13

09/13

10/13

11/13

12/13

02/14

03/14

04/14

05/14

06/14

Antepro
yecto

Revision
bibliogra
fica

Formula
cién
marco
tedrico

Disefio
de
formulari
0]

Aceptaci
on por
Comité
de ética

Recolec
cién de
datos

Tabulaci
ony
analisis
de datos
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Entrega
de
trabajo y
presenta
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Anexo C. Presupuesto.

e Tabla de presupuesto estimado.

RUBROS TOTAL
PERSONAL 10.100.000
EQUIPOS 3.714.000
MATERIALES 100.000
TOTAL 13.914.000
* Tabla de recursos humanos
MESTISASOR! Formacion  FUNCION
AUXILIAR ACADEMICA DEL DEDICACION | RECURSOS
PROYECTO
Médico Infectéloga —
Johanna Osorio internista - Asesor docente 3.700.000
Pinzon Infectologa y
: - USCO
epidemiologa
Médico Docente
Diego F Salinas internista - Asesor 2.700.000
. USCO
Infectologo
Estudiante , .
Stefany Agudelo . Investigador Estudiante 1.500.000
Medicina
Felix Murcia S. Estud'|a'1nte Investigador Estudiante 1.500.000
Medicina
TOTAL 10.100.000
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Tabla recursos fisicos

EQUIPO VALOR
Portatil TOSHIBA 1.200.000
Portatil HP 1.200.000
Impresora Multifuncional Hp
Deskject 2050 1.260.000
Cartucho Hp 61XI Negro Tinta
Ch563wn Deskjet 54.000
Total 3.714.000
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Anexo D. Lista de las agrupaciones de diagnosticos de ingreso denominadas
otros.

OTROS 3
CANDIDIASIS GENITAL 3 1,05%
CONDILOMATOSIS PERIANAL 3 1,05%
DHT GRADO 2 3 1,05%
DOLOR ABDOMINAL 3 1,05%
ENCEFALITIS VIRAL 3 1,05%
ESQUIZOFRENIA 3 1,05%
HERPES LABIAL 3 1,05%
OTITIS MEDIA 3 1,05%
POLINEUROPATIA ASOCIADA AL VIH 3 1,05%
SEPSIS BACTERIANA 3 1,05%
SINDROME HEPATOESPLENICO 3 1,05%
TBC GANGLIONAR 3 1,05%
TOXOPLASMOSIS DISEMINADA 3 1,05%
OTROS 2
ABCESO CEREBRAL 2 0,70%
ABSCESO HEPATICO 2 0,70%
ALTA VOLUNTARIA 2 0,70%
ANEMIA SEVERA 2 0,70%
BACTEREMIA POR A. BAUMANII 2 0,70%
BACTEREMIA POR CATETER 2 0,70%
BACTERIURIA 2 0,70%
BICITOPENIA POR VIH 2 0,70%
CEFALEA CRONICA 2 0,70%
CETOACIDOSIS DIABETICA 2 0,70%
CORE PULMONALE 2 0,70%
CRANEOTOMIA UNILATERAL 2 0,70%
CRIPTOCOCCEMIA 2 0,70%
CRIPTOCOCOSIS DISEMINADA 2 0,70%
DEPRESION 2 0,70%
DISNEA 2 0,70%
ENDOCARDITIS POR ENTEROBACTER CLOACAE 2 0,70%
EPOC 2 0,70%
GASTRITIS CRONICA 2 0,70%
GASTROENTERITIS POR CITOMEGALOVIRUS 2 0,70%
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GRANULOMA INGUINAL

HEPATITIS B

HEPATITIS VIRICA

HEPATOTOXICIDAD MEDICAMENTOSA
HIPERTENSION PULMONAR SEVERA

INFECCION DE PIEL Y TEJIDOS BLANDOS
INFECCION POR HERPES ZOSTER

INFECCION POR MYCOBACTERIUM LEPRAE
LINFOMA NO HODGKIN DE CELULAS B MADURAS
MASTOIDITIS DERECHA

MENINGITIS

MIASIS CAE IZQUIERDO

MIELOTOXICIDAD MEDICAMENTOSA

NEUMONIA POR CITOMEGALOVIRUS
NEUROINFECCION DESCARTADA
NEURONFECCION POR TBC, TOXOPLASMOSIS, CMV?
NEUROPATIA HERPETICA

PANCREATITIS SEVERA ORIGEN MEDICAMENTOSO
PANSINUSITIS TRATADA

PARAPARESIA DE MIEMBROS INFERIORES
PERITONITIS

PIODERMITIS

POLINEUROPATIA MIXTA

QUEILITIS ANGULAR

SARCOMA DE KAPOSI

SEPSIS DE ORIGEN PULMONAR

SEPSIS POR VIH

SEPTICEMIA POR STAPHILOCOCCUS HAEMOLYTICUS
SHOCK SEPTICO REFRACTARIO

SIFILIS LATENTE TARDIA

SIFILIS MENINGOVASCULAR

SINDROME DE DESGASTE

SINDROME DE RECONSTITUCION INMUNE
SINDROME DEPRESIVO

SINDROME MENTAL ORGANICO SECUNDARIO A VIH
SINUSISTIS

SINUSITIS ALERGICA

TBC DISEMINADA

TBC PERITONEAL

TOXOPLASMOSIS OCULAR
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0,70%
0,70%
0,70%
0,70%
0,70%
0,70%
0,70%
0,70%
0,70%
0,70%
0,70%
0,70%
0,70%
0,70%
0,70%
0,70%
0,70%
0,70%
0,70%
0,70%
0,70%
0,70%
0,70%
0,70%
0,70%
0,70%
0,70%
0,70%
0,70%
0,70%
0,70%
0,70%
0,70%
0,70%
0,70%
0,70%
0,70%
0,70%
0,70%
0,70%



TRASTORNO PSICOTICO 2 0,70%
TROMBOSIS DEL SENO CAVERNOSO 2 0,70%
OTROS 1
ABANDONO ANTIRRETROVIRALES 1 0,35%
ABSCESO MENTIONANIO 1 0,35%
ABSCESO SUBMANDIBULAR 1 0,35%
AMAUROSIS 1 0,35%
ANEMIA MICROCITICA 1 0,35%
ARTROPATIA POR VIH 1 0,35%
ARTROPATIA POR VIH? 1 0,35%
ASMA 1 0,35%
ASPERGILIOMA BRONQUIAL 1 0,35%
BACTEREMIA POLIMICROBIANA 1 0,35%
BACTEREMIA POR E COLI 1 0,35%
BRONQUIECTASIAS E INFILTRADOS 1 0,35%
CADIOPATIA DILATADA 1 0,35%
CANDIDEMIA 1 0,35%
CARDIOPATIA DILATADA 1 0,35%
CEFALEA CON SIGNOS DE ALARMA 1 0,35%
CIA 1 0,35%
CONDILOMATOSIS EN PENE 1 0,35%
CONDILOMATOSIS PERINEAL 1 0,35%
DNT PROTEICA 1 0,35%
EDC MICOTICA 1 0,35%
ENDOFTALMITIS CRONICA 1 0,35%
ENFERMEDAD PIOGENA DE LA VIA AEREA 1 0,35%
EPI 1 0,35%
HERPES ESOFAGICA 1 0,35%
FALLA MULTIORGANICA 1 0,35%
FALLA VENTILATORIA 1 0,35%
FLEBITIS EN MSD 1 0,35%
FRACASO VIROLOGICO 1 0,35%
FRACTURA DE HUMERO DERECHO 1 0,35%
GRANULOMA INTESTINAL 1 0,35%
HEMOPTISIS A ESTUDIO 1 0,35%
HIPOGLICEMIA SECUNDARIA A INSULINA 1 0,35%
HISTOPLASMOSIS LINGUAL 1 0,35%

INFECCION RESPIRATORIA POR ACHROMOBACTER
XYLOSOXIDANS 1 0,35%
INSUFICIENCIA RENAL AGUDA 1 0,35%
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IVU NOSOCOMIAL

IVU POR SALMONELLA

LINFOMA DE HODKING

LINFOMA NO HODKIN

LITIASIS RENAL

MASA SUPRACLAVICULAR DERECHA
MENINGITIS CRONICA DESCARTADA
MENINGITIS INESPECIFICA

MENINGITIS LINFOCITARIA - TBC?
MENINGITIS Y MIELITIS TRANSVERSA POR HERPES
SIMPLEX 1

MIELONEUROPATIA POR CITOMEGALOVIRUS
MIELOPATIA POR VIH

NAV

NEUMONIA INTERSTICIAL

NEUMONIA MULTILOBAR

NEUMONIA POR CRIPTOCOCO

NEUMONIA VS TBC DESCARTADA
NEUMOPATIA POR ASPIRACION
NEURALGIA POST HERPETICA
NEUTROPENIA FEBRIL

ONICOMICOSIS

OTITIS EXTERNA

OTITIS MEDIA SUPURATIVA
PANCITOPENIA POR VIH

PARO CARDIORESPIRATORIO
PIELONEFRITIS DESCARTADA

POP INMEDIATO DE LAPAROTOMIA + BIOPSIA HEPATICA
PROCTITIS SEVERA

RETIRO VOLUNTARIO

SDRA POR P. JIROVECHI

SEPSIS DE ORIGEN RENAL

SINDROME ANEMICO MULTIFACTORIAL
SINDROME CONVULSIVO TARDIO
SINDROME DE DIFICULTAD RESPIRATORIA
SINDROME ICTERICO

SINDROME MENINGEO

SOSPECHA CRIPTOCOCOSIS TRATADA
TBC PLEUROPULMONAR

TBC VS HISTOPLASMOSIS PULMONAR
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0,35%
0,35%
0,35%
0,35%
0,35%
0,35%
0,35%
0,35%
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0,35%
0,35%
0,35%
0,35%
0,35%
0,35%
0,35%
0,35%
0,35%
0,35%
0,35%
0,35%
0,35%
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0,35%
0,35%
0,35%
0,35%
0,35%
0,35%



TOXOPLASMOSIS PARCIALMENTE TRATADA 1 0,35%
TVP DESCARTADA 1 0,35%
ULCERA AXILAR Y PERIANAL POR CMV 1 0,35%
ULCERA DE COLON TRANSVERSO 1 0,35%
ULCERA GENITAL 1 0,35%

80 27,97%
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Anexo E. Diagnostico de egreso.

HAEMOLYTICUS .

EGRESO POR . . . .
FRECUENCIA | T | % % % %
VIH SIDA| g1 | |ORQUIEPIDIDI |, [, [PANSINUSITIS 5 |FRACASO 04
ESTADIO 3C MITIS TRATADA " |VIROLOGICO :
PARAPARESIA FRACTURA  DE
E%CE)EFLQ'\L"OS'S 150 |52 | PANCITOPENIA |4|1 |DE  MIEMBROS|2 |0,7 |HUMERO 0.4
INFERIORES DERECHO
CANDIDIASIS SINDROME GRANULOMA
OROFARINGEA |1 |2°|conrFusionaL |4]1 |PERITONITIS 0.7 | INTESTINAL 0.4
CANDIDIASIS HEMOPTISIS A
TBC PULMONAR |53 |19 AN DDk 1 |PIODERMITIS 07 |2HE D 0.4
HIPOGLICEMIA
NEUMOCISTOSIS |42 |15 | CONDILOMATO |41, | POLINEUROPATI 07 |SECUNDARIA  Al1 |04
SIS PERIANAL A MIXTA
INSULINA
PACIENTE QUEILITIS HISTOPLASMOSIS
MUERTO 39 |14|DHTGRADO 2 3|1 | \NGULAR 0.7 | LINGUAL 0.4
INFECCION
CRIPTOCOCOSIS | 45 |5 |DOLOR | |SARCOMA  DE|, |, |RESPIRATORIA 04
MENINGEA ABDOMINAL KAPOSI " | POR A :
XYLOSOXIDANS
CANDIDIASIS | |, |ENCEFALITIS . gER'Tgl'ESN DE 0.7 | INSUFICIENCIA 04
ORAL VIRAL O o AR RENAL AGUDA
EDA 26 2’ iSQU'ZOFREN' 1 |SEPSIS PORVIH |2 0,7 |IVU NOSOCOMIAL 0.4
EDC 25 |8 |HERPES 1 ﬁcE)FF)eTICEMIA s.|2 |o7|VY POR11 104
7 |LABIAL 7 | SALMONELLA !
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SHOCK SEPTICO

LINFOMA DE

NAC 24 OTITIS MEDIA issag g 0.7 | Ho DR 0.4
NEUMONIA o ;OALéI\cl)IECL:ES:ﬁTL SIFILIS LATENTE|,, |, - |LINFOMA NO|: o4
NOSOCOMIAL e TARDIA " | HODKIN !
VU 21 SEPSIS aIEII\ILIII\SIGOVASCU 0.7 |LITIASIS RENAL 0.4
BACTERIANA e : :
SINDROME MASA
ggl'ng\?f‘EPSOTTILLXL 17 HEPATOESPLE [S)'é\'ngAOSﬁE DE|5> 107 |suPrAcLAVICULA |1 |04
NICO R DERECHA
SINDROME _ DE MENINGITIS
‘;’:ENB%F?SME 15 IBBACI:\IGLIONAR RECONSTITUCIO |2 |0.7 |CRONICA 0.4
N INMUNE DESCARTADA
g'(')\'ﬁgﬁ%ECIONA ” TOXOPLASMOS SINDROME 07 |MENINGITIS 04
: IS DISEMINADA DEPRESIVO 7 | INESPECIFICA !
SINDROME
MENTAL MENINGITIS
g'SITSOEF,:klANi'\[’)'gS' 13 éigggg AL ORGANICO 07 |[LINFOCITARIA  -|1 |04
SECUNDARIO A TBC?
VIH
MENINGITIS Y
ABSCESO MIELITIS
TBC MENINGEA |11 i SINUSISTIS 0.7 |V eanSversa por|L |04
HSV 1
HISTOPLASMOST |, .~ |3, |ALTA SINUSITIS 5 | MIELONEUROPAT! 04
S PULMONAR 5 |VOLUNTARIA ALERGICA " | APOR CMV :
MENINGITIS o |3 |ANEMIA TBC o | MIELOPATIA_ POR[ [,
LINFOCITARIA 5 |SEVERA DISEMINADA 7 IVIH :
HISTOPLASMOSI |9 |3, |BACTEREMIA TBC 0.7 [NAV 0.4
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S 2 |POR A. PERITONEAL
BAUMANI|

EgﬁTEREM'A < 2 |BACTEREMIA TOXOPLASMOSI 0.7 | NEUMONIA 04

B UMONIAE 8 |POR CATETER S OCULAR INTERSTICIAL

CRIPTOCOCOSIS 2 TRASTORNO NEUMONIA

CEREBRAL g |BACTERIURIA PSICOTICO 0.7 | MULTILOBAR 0.4

INFECCION POR 2. | BICITOPENIA ;ECN)?)"BOS'S DEL 07 |NEUMONIA  POR|, |,

HSV 1 8 |POR VIH S ERNOSO CRIPTOCOCO

INFECCION POR 2 | CEFALEA ﬁﬁ?:\;&%ﬁgovm 0.4 |NEUMONIAVS TBC|, |,

CMV 8 |CRONICA A 4 | DESCARTADA !

SINDROME 2 |CETOACIDOSIS ABSCESO 5.4 | NEUMOPATIA POR[, [,

PIRAMIDAL 8 | DIABETICA MENTIONANIO 4 | ASPIRACION :

SINDROME 2 |CorRE QSEEAENSV%BULA 0.4 |NEURALGIA POST|, |,

RESPIRATORIO 8 | PULMONALE > 4 | HERPETICA !
2 |CRANEOTOMIA NEUTROPENIA

HTEC 5 | UNILATERAL AMAUROSIS 0.4 | FEBRIL 0.4
2 |CRIPTOCOCCE ANEMIA

NEUROSIFILIS il N e TICA 0.4 |ONICOMICOSIS 0.4
2 |[CRIPTOCOCOSI ARTROPATIA

SHOCK SEPTICO P AN 0.4 |OTITIS EXTERNA 0.4

SINDROME 2 ARTROPATIA OTITIS MEDIA

ANEMICO 5 |DEPRESION POR VIH? 0.4 | SUPURATIVA 0.4
2 PANCITOPENIA

TBC INTESTINAL 2 | DISNEA ASMA 04 | paNTS 0.4

EDA POR ENDOCARDITIS PARO

CRYPTOSPORIDI i POR E. gggi%calw_)m 0.4 | CARDIORESPIRAT 0.4

UM PARVUM CLOACAE ORIO
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BACTEREMIA

2 PIELONEFRITIS
ESCOLIOSIS 2 |eroc KOLIMICROBIAN 04 | il 0.4
HERPES 2 |GASTRITIS BACTEREMIA 04 |PROCTITIS s
ZOSTER 1 |CRONICA POR E COLI 4 | SEVERA :
SEPSIS DE > | GASTROENTER BRONQUIECTAS| FETIRG
ORIGEN 1 |ITIS POR CMV AS El1 0.4 1yoLUNTARIO 0.4
URINARIO INFILTRADOS
SINDROME 2 |GRANULOMA CADIOPATIA 04|SDRA__POR P[ [..,
CONVULSIVO 1 |INGUINAL DILATADA 4 | JIROVECHI !
2 SEPSIS DE
TBC MILIAR 2 | HEPATITIS B CANDIDEMIA 04 | Aot RENAL 0.4
SINDROME
TBC PLEURAL i \H/IERFI’QL'T'S gﬁ'}?'A%ZAT'A 0.4 | ANEMICO 0.4
MULTIFACTORIAL
. gigATOTOX'C' CEFALEA CON SINDROME
BICITOPENIA : SIGNOS DE|1 |0.4 |CONVULSIVO 0.4
8 g"AED'CAMENTO ALARMA TARDIO
.| HIPERTENSION SINDROME ___ DE
DM 2 + |PULMONAR CIA 0.4 | DIFICULTAD 0.4
SEVERA RESPIRATORIA
EDA POR 1 lFL\:EE?(CTngngg CONDILOMATOS! |, |, , |SINDROME 04
CRIPTOCOCO 8 | o abos S EN PENE ICTERICO
INFECCION
1 CONDILOMATOSI SINDROME
EPILEPSIA ' |POR  HERPES 0.4 0.4
8 | Soarem S PERINEAL MENINGEO
.| INFECCION SOSPECHA
SIFILIS & |PoR M. DNT PROTEICA 0.4 | CRIPTOCOCOSIS 0.4
LEPRAE TRATADA
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LINFOMA

NO

110

TBC

SINTOMATICO 1, |HODGKIN DE

Lol D s |1 [PPSR PEl2l1 |Epc micoTica (1 |04 ;LEUROPULMONA 0.4

MADURAS
TBC VS
VIH ESTADIO 2B |5 é' '\D"QSESLDA'T'S 2|1 (E:';gﬁIFJAALM'T'S 1 10,4 |HISTOPLASMOSIS 0.4
PULMONAR

BACTEREMIA ) ENFERMEDAD TOXOPLASMOSIS

POR 4 |3 |MENINGITIS 2|1 |PIOGENA DE LA|1 (04 |PARCIALMENTE 0.4
PSEUDOMONA VIA AEREA TRATADA

DERRAME 1 [MIASIS _ CAE

N 4 |7 | zouieroo 2|1 |EPI 1 |0,4 | TVP DESCARTADA |1 |04
DESEQUILIBRIO . X[')ELOTOX'C'D LERPES ULCERA AXILAR Y
HIDROELECTRO [4 |2 020 o - f2f1 |BERP=S 1 |04 |PERIANAL  POR|1 |04
LITICO o CMV

HERPES , |1 |NEUMONIA ,|, |FALLA L loa g'(')(l:_gRNA DE 04
GENITAL 4 |POR CMV MULTIORGANICA A OVERSO
INFECCION .| NEUROINFECCI LA

DISEMINADA 4 |3 |oN 2|1 | s |1 |04 |ULCERA GENITAL 0.4
POR CMV DESCARTADA

NEURONFECCI
ZECF)E?AFE)A;IA als |1 |ON POR TBC|,|, |FLEBITIS EN|; |04
o 4 | TOXOPLASMOS MSD :
IS, CMV?

NEUMONIA L, |L [NEUROPATIA [, [,
ASPIRATIVA 4 |HERPETICA




Anexo F. Agentes etiologicos.

Agentes etiolégicos

CANDIDA ALBICANS 83 17,7%
TOXOPLASMA GONDII 78 16,7%
MYCOBACTERIUM TUBERCULQOSIS 48 10,3%
KLEBSIELLA PNEUMONIAE 35 7,5%
CRYPTOSPORIDIUM PARVUM 28 6,0%
PNEUMOCISTIS JIROVECII 26 5,6%
CRYPTOCOCCUS NEOFORMANS 25 5,3%
ESCHERICHIA COLI 19 4,1%
HISTOPLASMA CAPSULATUM 18 3,8%
CITOMEGALOVIRUS 16 3,4%
HERPES SIMPLE 1 13 2,8%
TREPONEMA PALLIDUM 10 2,1%
PSEUDOMONA AERUGINOSA 9 1,9%
HAEMOPHILUS INFLUENZA 5 1,1%
STAPHYLOCOCCUS AUREUS 5 1,1%
ACINETOBACTER BAUMANII 4 0,9%
STAPHYLOCOCCUS EPIDERMIDIS 4 0,9%
BLASTOCYSTIS HOMINIS 3 0,6%
ENTEROBACTER CLOACAE 3 0,6%
HERPES ZOSTER VIRUS 3 0,6%
GIARDIA LAMBLIA 2 0,4%
SALMONELLA SP 2 0,4%
SERRATIA MARCESCENS 2 0,4%
SPHINGOMONAS PAUCIMOBILIS 2 0,4%
STAPHYLOCOCCUS HAEMOLYTICUS 2 0,4%
STAPHYLOCOCCUS HOMINIS 2 0,4%
STREPTOCOCCUS PARASANGUINIS 2 0,4%
VIRUS DEL HEPATITIS B 2 0,4%
ACHROMOBACTER  XYLOSOXIDANS 1 0,2%
SSP

CITROBACTER BRAAKI 1 0,2%
ENTAMOEBA HISTOLYTICA 1 0,2%
KLEBSIELLA GRANULOMATIS 1 0,2%
MORGANELLA MORGANII SSP 1 0,2%
MORGANI
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MYCOBACTERIUM LEPRAE 1 0,2%
PHINGOMONAS PAUCIMOBILIS 1 0,2%
PROTEUS MIRABILIS 1 0,2%
PROVIDENCIA STUARTII 1 0,2%
RAOULTELLA ORNITHINOLYTICA 1 0,2%
STAPHILOCOCCUS HAEMOLYTICUS 1 0,2%
STENOTROPHOMAS MALTOPHILIA 1 0,2%
STREPTOCOCCUS MITIS 1 0,2%
STREPTOCOCCUS PNEUMONIAE 1 0,2%
STRONGYLOIDES 2 0,4%
VIRUS DEL PAPILOMA HUMANO 1 0,2%
468
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