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RESUMEN

El SIDA afecta a los humanos infectados por el VIH y consiste en la
incapacidad del sistema inmunitario para hacer frente a las infecciones y otros
procesos patolégicos, se desarrolla cuando el nivel de linfocitos T CD4 desciende

por debajo de 200 cell/mm® de sangre.

El aparato respiratorio ha sido d6rgano blanco de las infecciones
oportunistas en VIH/SIDA, con el fin de identificar los hallazgos pulmonares en
estudio radiologico de los pacientes VIH/SIDA con infeccion respiratoria aguda. Se
realizd un estudio descriptivo-transversal con 52 pacientes con dichos
diagnésticos atendidos en la Clinica de Enfermedades Infecciosas del Hospital

Regional de Zacapa durante el periodo del 12 de Mayo al 12 de Junio del 2010.

De los 52 pacientes incluidos en dicho estudio, 52% presentaron informe
radioldgico normal, un 48% con diagnéstico radioldgico patolégico de los cuales la
neumonia y la tuberculosis pulmonar son las mas encontradas, ambas con un
40%, el 52 % masculinos y 48% femeninos, 84% se encuentra entre las edades

de 21 a 40 afos, 36% son de procedentes de Chiquimula, 56% solo tiene nivel
de estudio primario, 84% se encuentra en el grupo de mayor de 200 cellmm® de

linfocitos CD4 vy el factor de riesgo mas frecuente es baja escolaridad con el 18%

Dicho estudio demostré que los diagndsticos mas frecuentes son similares
a la literatura, con neumonia y tuberculosis pulmonar como las primeras dos
principales patologias pulmonares en pacientes VIH/SIDA, como conclusion
importante se demostré que las patologias pulmonares se pueden presentar sin

importar el recuento de linfocitos T CD4.



INTRODUCCION

El 5 de junio de 1981 se publica un comunicado sobre 5 pacientes jovenes
de Los Angeles, Estados Unidos previamente sanos, con neumonia por
Pneumocystis carinii (NPC). A partir de aqui se inicié una investigacion que llevo
al descubrimiento del Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida (SIDA) y su

agente causal, el virus de la inmunodeficiencia humana (VIH).

Desde el inicio de la epidemia de este sindrome, el aparato respiratorio ha
sido 6rgano blanco de las infecciones oportunistas, los primeros casos reportados
fueron diagnosticados como neumonias producidas por un patogeno llamado
Pneumocystis carinii, actualmente ha sido clasificado como Pneumocystis jiroveci.
No obstante, a lo largo de este trabajo se le seguird denominando con la
nomenclatura anterior, puesto que los articulos que sustentan este trabajo fueron

realizados antes de la generalizacion del nuevo nombre

En Guatemala, el primer caso de SIDA fue detectado en 1984. A partir de
ese momento, el Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social ha reportado, mas
de 20,466 pacientes con diagnéstico de VIH/SIDA, habiendo un incremento de

éstos en los ultimos 5 afios (Aguilar S 2009).

Hasta el 70% de las personas infectadas por el VIH experimenta alguna
complicacion respiratoria durante el curso de su enfermedad. Una de las formas
de presentacion clinica mas frecuente son los infiltrados pulmonares radiolégicos,
acompafados generalmente, aunque no siempre, de sintomatologia respiratoria
(Rodriguez D et al 2005).

Los pacientes con recuento menor de 200 cellmm?® es la poblaciébn mayormente
estudiada; sin embargo, hay estudios donde demuestran que aun con mayor de
500 cel/mm?® pueden presentar complicaciones pulmonares por lo que este estudio
pretendio realizar una investigacion en la Clinica de Enfermedades Infecciosas del
Hospital Regional de Zacapa, donde se encontraron hallazgos interesantes en
pacientes VIH/SIDA positivos que presentaron infeccion respiratoria aguda sin
importar el recuento de CD4, utilizando la radiografia de térax como método
diagnostico con el fin de presentar el espectro de las complicaciones en este tipo

de paciente.



.  PLANTEAMIENTO DE PROBLEMA

A. ANTECEDENTES DEL PROBLEMA

El Virus de Inmunodeficiencia Humana pertenece al grupo de los retrovirus.
Contiene material genético llamado Acido Ribonucleico (ARN). Para reproducirse y
continuar sobreviviendo necesita células huésped, para esto utiliza las del sistema

inmunoldgico, especialmente las CD4 (Soto M 2004).

En personas que no estan infectadas con VIH, el conteo de CD4 varia de 500
a 1.500 cel/mm® en una muestra de sangre pequefia. En las personas infectadas
con VIH, cada cierto tiempo se mide el conteo de CD4 para saber los valores y
saber cuantas de estas células estan presentes y asi identificar si hay descenso
(Soto M 2004).

La caida de las células CD4 es un signo de que el virus esta derrotando al
sistema inmunolégico. La pérdida de células CD4 aumenta las posibilidades de
desarrollar otras infecciones oportunistas, Esto ocurre especialmente en personas
cuyo conteo ha caido por debajo de 200 cellmm?® de CD4. Y es cuando el paciente
ya esta en etapa de enfermedad de Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida
(SIDA) que es la etapa final de la infeccidén por VIH cuando el sistema de defensas
ha llegado a su mas bajo nivel y el organismo humano se encuentra completamente
debilitado e incapaz de luchar contra cualquier infeccion o enfermedad llevandolo

finalmente a la muerte (Soto M. 2004).

Categorias segun la cifra de linfocitos CD4 (o porcentaje respecto a los linfocitos

totales)

o Categoria 1. Mas de 500 /mm?. Categorias clinicas: A1, Bl1yCl1l
o Categoria 2: Entre 499y 200 / mm®, Categorias clinicas: A2, B2y C2
o Categoria 3: Menos de 199/ mm®. Categorias clinicas: A3, B3y C3

La categoria clinica A se aplica a la infeccién primaria y a los pacientes

asintomaticos con o sin linfoadenopatia generalizada persistente.



La categoria clinica B se aplica a los pacientes que han presentado sintomas
relacionados con la infeccion por el VIH pero que no se encuadren dentro de la

categoria clinica C.
La categoria clinica C: SIDA

El paciente inmunodeprimido desarrolla con frecuencia una serie de
alteraciones que conducen a la aparicion de complicaciones pulmonares, en su
mayoria de etiologia infecciosa, originando una elevada morbilidad y mortalidad
(Pérez Chica G 2003).

Inicialmente el cuadro clinico es muy inespecifico, combinando la aparicién
de fiebre, tos, disnea, insuficiencia respiratoria y alteraciones radiolégicas. La
existencia de una infeccion pulmonar en estos pacientes obliga a la hospitalizacion

de los mismos para su estudio y tratamiento (Pérez Chica G 2003).

Las bacterias suelen tener un cuadro clinico de presentacion agudo, con
fiebre, disnea y tos productiva. El estudio radioldgico de tdrax nos pone de
manifiesto la existencia de un infiltrado de predominio alveolar, de localizacién
predominante lobar o segmentaria. En los pacientes VIH (+), la evolucion puede ser
mas sub-aguda, presentando un patron radiolégico de predominio intersticial (Pérez
Chica G 2003).

Dentro de los virus, el Citomegalovirus (CMV) es el de mayor frecuencia de
presentacion, La clinica de presentacién suele cursar con fiebre, tos y disnea,
observandose en casos graves un fallo respiratorio. En la neumonia por CMV, el
patrén radiolégico es muy variado, presentando desde un tenue infiltrado intersticial

a un patrén alveolar y difuso (Pérez Chica G 2003).

Los hongos, en los dltimos afios estan ocasionando un mayor numero de
infecciones en pacientes inmunodeprimidos, desde el punto de vista radiol6gico
podemos apreciar la presencia de multiples infiltrados alveolares parchados, En
ocasiones estas lesiones pueden cavitarse (Pérez Chica G 2003).



Pneumocistis Carinii  es un germen asociado a una alteracion de la
inmunidad celular que afecta con mayor frecuencia a pacientes VIH (+).la afectacion
puede ser muy variable, siendo el patron intersticial bilateral la forma de
presentacion mas frecuente, aunque puede evolucionar a formas de consolidacion
alveolar (Pérez Chica G 2003).

Las micobacterias pueden afectar a cualquier paciente inmunodeprimido,
siendo mas frecuente su incidencia en pacientes VIH (+). La micobacteria que se

aisla con mayor frecuencia es Mycobacterium Tuberculosis (Pérez Chica G 2003).

La localizacién de tuberculosis (TB) pulmonar se presenta con igual
frecuencia que en los no infectados. Tampoco existen variaciones en cuanto a los
sintomas de localizacibn como tos, expectoracion, hemoptisis, etc., pero si en

cuanto a los hallazgos radiolégicos (Uriz J 2007).

El patron clasico de tuberculosis postprimaria de infiltrados cavitados o no en
los segmentos apicales posteriores de los I6bulos superiores, es menos frecuente
en los VIH, en los cuales pueden existir desde radiografia normal, hasta
condensaciones intersticiales o Unicamente adenopatias mediastinicas (Uriz J
2007).

Las enfermedades respiratorias siguen teniendo una alta morbilidad en
Guatemala, en el reporte del afio 2009 las neumonias en la poblacion general se
presentaron en 16,675 casos, en Zacapa Se presentaron 269 casos nuevos tanto
bacterianas como virales. La tuberculosis en el afio 2009 se presento en 2,731
casos en toda la republica (MSPAS SIGSA 7 2009).

El ministerio de Salud Publica y Asistencia Social ha reportado, que en
Guatemala desde el afio 1984 se han presentado 20,466 pacientes con diagndstico
de VIH/SIDA, habiendo un incremento de éstos en los dltimos 5 afios (9). La
morbilidad de VIH, en los meses de enero a diciembre del 2009 es de 1,805 casos
en la Republica de Guatemala, de los cuales, 5 pertenecen al departamento de
Zacapa (MSPAS SIGSA 7 2009).

En la conferencia/taller: “Acceso a tratamiento antirretroviral, Derechos

Humanos y Activismo en Guatemala: Nuevos Desafios”, realizada en el 2008, se

-3-



sientan las bases del proceso de descentralizacion de la atencién integral del pais,
lo cual contribuy6 a que en todo el pais se abrieran las “Clinicas de Atencion Integral
de Enfermedades Infecciosas”; de las cuales, una de ellas inicia su funcion en el
Hospital Regional de Zacapa a partir del mes de Mayo del 2008 (Wikipedia 2010).
Dirigida a la atencion de Personas con VIH/SIDA, con una atencion gratuita,
personalizada e integral, que por su ubicacion geografica atiende a nivel regional

abarcando pacientes de Zacapa, Chiquimula, Izabal, EIl Progreso, Jutiapa y Jalapa.

Para Zacapa en el 2009, el reporte indica, que de los pacientes atendidos con
diagnostico de VIH, 106 pertenece al sexo femenino y 201 al sexo masculino, lo que
lo lleva a ocupar el puesto niumero 10 de la lista de departamentos segun cantidad
de casos (Garcia J 2009).

B. HALLAZGOS Y ESTUDIOS REALIZADOS

En el Instituto de Medicina Tropical "Pedro Kouri de Cuba en el afio 2001 se
realizd un estudio prospectivo, observacional de todos los pacientes con diagndstico
de VIH-SIDA, con infeccion respiratoria aguda (IRA), La poblacion total estudiada
fue de 94 pacientes, con los siguientes hallazgos: Las imagenes radiolégicas mas
frecuentemente encontradas (tabla 1) fueron las opacidades inflamatorias y las
radiografias sin alteraciones pleuropulmonares. La cavidad pulmonar y la opacidad

por derrame les correspondieron el 3,3y 5,3 % (Estrada Chacén U 2002).

Los diagnésticos clinicos mas frecuentemente encontrados (tabla 1),
correspondieron a las neumonias bacterianas y a las neumonias por Pneumocistis
carinii (48,9 y 34 %). La bronconeumonia bacteriana ocup6 el 9,6 % (Estrada
Chacoén U 2002).

La opacidad inflamatoria estuvo presente en todos los diagndsticos clinicos
(tabla 2), fundamentalmente en las neumonias y bronconeumonias bacterianas,
para el 66,7 y 2,4 %, respectivamente. El 84 % de las radiografias sin alteraciones
pleuropulmonares se debid a las neumonias por Pneumocistis carinii (PCP), el 12 y
4 % restante de dicha imagen radiol6gica estuvo presente en la TB pulmonar y las
neumonias bacterianas. Las cavidades pulmonares se encontraron en 1 paciente

con PCP y 2 con neumonias bacterianas (Estrada Chacon U 2002).



El 66,7 % de los pacientes con diagndstico de TB pulmonar tenian conteos
celulares de linfocitos T CD4 entre 200 y 499 cell/mm?®. Dada la alta patogenicidad

del Micobacterium tuberculosis, esta se puede presentar en estadios iniciales de la

infeccion por el VIH, cuando aun las cifras de linfocitos T CD4 son superiores a 200

cel/mm?® (Estrada Chacon U 2002).

Al relacionar la imagen radiologica con los diagndsticos clinicos pulmonares
se vio que la opacidad inflamatoria fue la imagen més frecuentemente relacionada,
tanto para la bronconeumonia como para las neumonias. En la literatura revisada se
destaca, igualmente, que en las neumonias bacterianas en pacientes VIH positivos
las radiografias de torax estan caracterizadas por opacidad segmental, lobar o
multilobar con broncogramas aéreos (Estrada Chacén U 2002).

Concluyendo que las neumonias bacterianas y a las neumonias por
Pneumocistis carinii, les correspondi6 el 48,9 y 34 % de los diagndsticos clinicos
pulmonares, datos muy similares a otros estudios donde los 3 sindromes
neumaonicos mas comunes en pacientes infectados por el VIH, son: neumonia por P.
Carinii (PCP), neumonia bacteriana y tuberculosis y que la enfermedad pulmonar
es una de las causas mas importantes de mortalidad en el paciente infectado por el
VIH. De todos los pacientes afectados por este sindrome, el 70 % desarrollara
alguna alteracion pulmonar en el curso de su enfermedad. (Estrada Chacén U
2002).

En el 2002 la Universidad Nacional Autbnoma de Honduras (UNAH) presenté
un estudio transversal analitico realizado en el Servicio de Enfermedades
Infecciosas, Hospital Escuela de Tegucigalpa, Honduras, Titulado: “Prevalencia de
Infecciones Oportunistas en pacientes VIH positivos y su asociacion con el conteo
de linfocitos CD4+”, que incluye a todos los pacientes con diagnéstico de VIH
positivo captados en la Consulta Externa de Infectologia y los admitidos en las salas
de Medicina Interna del Hospital Escuela, de mayo - septiembre del 2001, con
infecciones oportunistas documentadas por clinica, laboratorio, microbiologia,
patologia y gabinete; a quienes se les realiz6 el analisis de conteo de células CD4+
(3). Se incluyeron un total de 73 pacientes: 32 hombres (44%) y 41 mujeres (56%).

Entre los pacientes estudiados, el conteo de células CD4+ se distribuyo asi: <200
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cellmm?® 17 (23%), 200 - 500 cel/mm® 28(39%), 501 - 700 cellmm® 16 (22%) y
>700 cellmm® 12 (16%) (Carbajal Martel B 2001).

La tuberculosis pulmonar ocurrié en pacientes con CD4+ por arriba de 500

3 . . , . .
cel/mm®~. Mientras que la tuberculosis extra pulmonar se presentd casi exclusiva en

pacientes con CD4+ < 500 cel/mm?® (Carbajal Martel B 2001).

Las infecciones oportunistas en su mayoria se presentan cuando el conteo de
CD4+ es <200 ceI/mm3, sin embargo en este estudio la mayor proporcion (34%)

ocurrié en el rango entre 200 - 500 cellmm?® y que quizas se explique porque un 22%
(16 pacientes) fueron captados debutando con infecciones oportunistas, quienes en
Su mayoria cursaban con CD4+ >500 ceI/mmS, lo cual no indica que no estén
inmunosupresos, si no que su grado de inmunosupresion es menor, queda claro que
el recuento de linfocitos CD4 es un indice predictor de enfermedades oportunistas; y
gue a menor recuento mayor la posibilidad de presentar estas patologias, sin
embargo como este estudio revela, hay enfermedades que no entran en la
clasificacion de SIDA que pueden afectar la salud del paciente con VIH como la

tuberculosis que se puede presentar aun con recuento de linfocitos CD4 mayor de

500 cel/mm?® (Carbajal Martel B 2001).

En el 2003 el Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias de la
Secretaria de Salud de México, realiz6 un estudio retrospectivo en el servicio de
infectologia del centro médico y académico asistencial, acerca de: “Infecciones
Oportunistas Pulmonares en pacientes con infeccibn por el Virus de
Inmunodeficiencia Humana, en el que se revisaron expedientes clinicos de 1,182
pacientes con diagnéstico de VIH/SIDA, correspondientes a 1,837 admisiones
hospitalarias internados del primero de enero de 1991 al 31 de diciembre de 2001
(Garcia Sancho M 2003).

Obteniendo como resultado que las enfermedades neumoldgicas estuvieron
presentes en el 100% de los casos de internamiento por VIH/SIDA. La neumonia
por Pneumoaocistis carinii fue el principal motivo de ingreso (55.2%), seguida por

neumonia bacteriana, insuficiencia respiratoria y neumopatia como segundo grupo
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de enfermedades (21.7%); en tercer lugar, la tuberculosis pulmonar activa o
secuelas de tuberculosis (18.9%) y por ultimo neumotérax (2.9%) (Garcia Sancho M
2003).

C. DEFINICION DEL PROBLEMA

Desde el instante que una persona es diagnosticada como VIH, ademas de
ser un paciente de un grupo especial para el Ministerio de Salud Publica y
Asistencia Social, debido al crecimiento de esta epidemia a nivel mundial, se
convierte en un paciente vulnerable a muchas patologias debido a la
inmunosupresion, por lo que se debe tener bajo un estricto régimen de vigilancia
clinica con el fin de detectar a tiempo las enfermedades oportunistas que a estos
afectan, siendo las patologias pulmonares las que aparecen con mayor frecuencia,
como lo han demostrado estudios en el extranjero; 70% en Chile (Chernilo S 2005).
Y un 100% en México (Garcia Sancho M 2003).

En la clinica de enfermedades infecciosas del Hospital Regional de Zacapa
por norma general informada de manera verbal por carencia de protocolos, se
realizan recuento de linfocitos CD4 cada 6 meses a los pacientes con VIH/SIDA,

cuando se presenta un descenso muy rapido o los linfocitos CD4 se encuentran
3 , . o , ]
menor de 200 cel/mm™ se realizan sus examenes de rutina incluyendo radiografia de

térax tengan o no infeccion respiratoria aguda.

Es de suma importancia realizar examen clinico detallado a este tipo de
paciente y sobre todo a los pacientes que se encuentran con patologias
concomitantes sin importar recuento de CD4, ya que han realizado estudios en el
extranjero donde han determinado que hay agentes causales que afectan a nivel
pulmonar aun con recuento de linfocitos CD4 mayores de 500 ceI/mm3, pero no se
cuenta con estudios para identificar los hallazgos radioldgicos, por lo que hacer
rayos x de torax a los pacientes con VIH/SIDA que presente infeccion respiratoria
aguda para detectar patologias pulmonares y poder clasificarlas de acuerdo a la
cantidad de CD4 es de mucha importancia. Por lo que vale la pena preguntarse

¢Cuales serian los hallazgos radiolégicos a encontrar en pacientes VIH



positivos con un recuento mayor de 500 cel/mm~ con infeccion respiratoria

aguda atendidos en la Clinica Integral de Enfermedades Infecciosas?

. DELIMITACION DEL ESTUDIO
A. DELIMITACION TEORICA

En la actualidad el VIH/SIDA constituyen una epidemia mundial,
afectando a todos los paises y Guatemala no que libre de esto, convirtiéndose
en un reto para Salud Publica por lo que cada dia se promocionan alternativas

para diagnosticar y garantizar una mejor calidad de vida a estos pacientes.

Con este estudio se pretendido encontrar hallazgos radiolégicos en
pacientes que no se pensaba que puedan tener problemas por el recuento de
células CD4 segun la literatura, por esta razén este estudio tiene un fundamento
de caracter tedrico epidemiologico donde solo conlleva conocer la distribucion y

frecuencia de un problema el cual no conocemos.

B. DELIMITACION GEOGRAFICA

El pais de Guatemala tiene una organizacion territorial dividida en 8
regiones, La region lll o nororiental esta constituida por Chiquimula, El Progreso,
lzabal y Zacapa, siendo en este ultimo donde se realizé el estudio (SIGSA 7.
2009). Jalapa y Jutiapa que aunque pertenecen a la region IV de la divisién
territorial de Guatemala, se hacen mencion debido a que se incluyeron pacientes
de esta procedencia.

El departamento de Zacapa se sitta al noroeste de Guatemala, limitada al
norte con los departamentos de Alta Verapaz e lzabal, al este con lIzabal, y la
Republica de Honduras, al sur con los departamentos de Chiquimula y Jalapa y

al oeste con el departamento de El Progreso (SIGSA 7 2009).

El departamento de Zacapa se divide en 10 municipios (Zacapa,

Estanzuela, Rio Hondo, Gualan, Teculutan, Usumatlan, Cabafias, San Diego,
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Huite y La Union). En el 2007 contaba con una densidad poblacional de
211,117 personas. Del total de la poblacion 48.2% son hombres y 51.8%
mujeres; y por grupos de edad 100,993 pertenecieron al grupo entre 0 y 19 afios
y 31,711 tienen entre 20 y 29 afios. Un 38.9% viven en el area urbana y 61.1%
en area rural, siendo el hombre el grupo laboral predominante, dedicando en su

mayor porcentaje a la agricultura y ganaderia. (Wikipedia 2010).

La ciudad de Zacapa se encuentra a 156 Km. de la ciudad capital por la
carretera CA- 9 en la cual al llegar al Km. 136 en la jurisdiccion del municipio de
Rio Hondo proviniendo del oeste se bifurca y se sigue la carretera CA — 10
donde 12 Km. después se llega al caserio Puente Blanco, de alli por la ruta
nacional 20 en direccién noreste hay 3 Km. aproximadamente a la ciudad. Tiene
una altitud de 220 msnm, latitud 14°58°21"", longitud 89° 32°44"". Clima célido y
seco, topograffa poco montafiosa, con extensién territorial de 2690 Kms?
(Wikipedia 2010).

. DELIMITACION INSTITUCIONAL

El presente estudio se realiz6 en el Hospital Regional de Zacapa, un
hospital de complejidad intermedia que actia como centro de referencia no solo
regional, ya que atiende pacientes con procedencias de otras regiones del pais
asi como de paises vecinos, Ubicado en el Barrio el Cementerio de la ciudad de
Zacapa. El acuerdo gubernativo del 7 de septiembre de 1908 indicé que se
establezca el Hospital de Zacapa, siendo inaugurado el 8 de marzo del afio de
1959 por el Presidente Miguel Idigoras Fuentes, su primer director fue el Dr.
Otto Brolo Hernandez. En la actualidad es Hospital Nacional, a cargo del
Ministerio de Salud Publica y Asistencia social (Wikipedia 2010).

Actualmente en este hospital se atienden las siguientes especialidades
Pediatria, Gineco-obstetricia, Cirugia, Traumatologia y cuenta ademéas con los
servicios de Emergencia, Radiologia, Banco de Sangre, Laboratorio de
microbiologia, Consulta externa, Trabajo social, Patologia y Psicologia y la mas

reciente, La Clinica Integral de Enfermedades Infecciosas (Wikipedia 2010).

La Clinica Integral de Enfermedades Infecciosas fue creada en el mes de
mayo del 2008 debido a la descentralizacion por iniciativa de Derechos Humanos
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con el apoyo de Vision Mundial, dirigida a la atencion de personas con VIH/SIDA,
con una atencion gratuita, personalizada e integral. Que por su ubicacion
geografica atiende a nivel de referencia, abarcando pacientes de Zacapa,
Chiquimula, Izabal, Progreso, Jutiapa y Jalapa (Wikipedia 2010).

VISION DE LA CLINICA DE ENFERMEDADES INFECCIOSAS

Alcanzar la excelencia y completa satisfaccion del paciente, mejorando

la atencién a través de una gestion hospitalaria que busca:

a. La profesionalizacion del recurso humano.
b. La optimizacién de los recursos financieros.

c. Latransformacién de los servicios hospitalarios.

MISION DE LA CLINICA DE ENFERMEDADES INFECCIOSAS

Compromiso con la excelencia en el diagnostico y el tratamiento a
todos nuestros pacientes, ejecutando actividades estratégicas y politicas con
el propésito de alcanzar el mas alto estatus de salud y lograr con ello el

bienestar fisico, emocional y social de los residentes en nuestra comunidad.

LIMITACIONES DE LA CLINICA DE ENFERMEDADES INFECCIOSAS

a) No cuenta con las instalaciones adecuadas

b) Falta de seguridad en las instalaciones.

c) Se esta gestionando habilitar el antiguo modulo del Instituto
Guatemalteco de Seguridad Social (IGSS) con el apoyo de Visiéon
Mundial.

d) No se tiene mobiliario y equipo,

e) No se cuenta con reactivos para pruebas en pacientes de poblacién
gue se ha visto expuesta a riesgo.

D. DELIMITACION TEMPORAL

El estudio se realizo en el periodo de 01 de Febrero al 30 de Julio
2010.
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. OBJETIVOS

GENERAL

Identificar los Hallazgos pulmonares en estudio radiolégico de pacientes
VIH/SIDA con infeccion respiratoria Aguda.

ESPECIFICOS

1. Establecer el Hallazgo Radiol6gico més frecuente.

2. Caracterizacion epidemioldgica de los pacientes con hallazgos Radiolégicos
pulmonares patologicos.

3. Relacionar hallazgos Radioldgicos patolégicos con estadios de recuento de
CD4.

4. Verificar factores de Riesgo en pacientes con hallazgo pulmonar patoldgico.
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V. JUSTIFICACION

Desde la descripcidon de los primeros casos a principios de la década de los
ochenta, el Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida (SIDA) se ha convertido en la
primera pandemia del siglo XXI. A pesar de los avances terapéuticos, sigue
avanzando, constituyendo en la actualidad como una de las principales causas de
morbilidad y mortalidad a nivel mundial, estimando que hasta la fecha mas de 60
millones de personas se han infectado de VIH, de las cuales mas de un tercio han
fallecido, estas sin importar edades ni posiciones sociales.

La Organizacion Mundial para la Salud (OMS) indica que de seguir con estas
tendencias, en los proximos 20 afios se estima que, otros 68 millones de personas
podrian morir prematuramente como consecuencia del VIH/SIDA dejando méas de

14 millones de huérfanos

Guatemala no queda exenta de esta pandemia, el primer caso de SIDA fue
detectado en 1984. A partir de ese momento, la epidemia se ha expandido en el
pais hasta alcanzar mas de 20,000 casos de VIH/SIDA, segun datos del Ministerio
de Salud Publica y Asistencia Social (MSPAS) del 2009, con una prevalencia que
superan los 100 casos por 100.000 habitantes.

De igual manera hay incremento en las complicaciones de dichos pacientes,
siendo las patologias pulmonares una causa importante de morbilidad y mortalidad

en esta poblacion.

El tipo de enfermedad pulmonar que se observa en una poblacion de
pacientes infectados con VIH depende del grado de inmunodepresion, del uso de
terapia antirretroviral efectiva, uso de profilaxis especifica y también de factores
demograficos y geograficos, por lo que no solo dependera del recuento de CD4

para que se presenten patologias pulmonares.

Siendo de suma importancia realizar un examen clinico detallado asi como

radiografia de térax con el fin de detectar a tiempo las enfermedades oportunistas
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gue a este tipo de pacientes afectan, beneficiando primero al paciente brindandole
una mejor atenciéon de manera integral y segundo al Ministerio de Salud Publica
evitando hospitalizaciones posteriores al detectar a tiempo este tipo de patologias
oportunistas

Por todo lo anterior, es de interés conocer el comportamiento clinico y que
hallazgos radiol6gicos se pueden encontrar en los pacientes VIH/SIDA con infeccion
respiratoria aguda, sin importar el recuento de linfocitos CD4 aprovechando que se
contd con el apoyo de las autoridades del Hospital Regional de Zacapa para la
elaboracion de esta investigacion proporcionando el uso de las instalaciones de la
Clinica de Enfermedades Infecciosas y del departamento de Radiologia; ademas, de
materiales de uso radioldgico.
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V. MARCO TEORICO

CAPITULO |

HISTORIA NATURAL Y EPIDEMIOLOGIA DEL VIH/SIDA

Desde 1980 al afio 2004 a nivel mundial se han registrado 39.4 millones de
personas viviendo con la infeccidén por VIH, de las cuales, 37.2 millones son adultos,
17.6 millones de mujeres y 2.2 millones de menores de 15 afios de edad. Hasta la
fecha han fallecido 3.1 millones de personas y se han reportado para el afio 2004,
4.9 millones de nuevas infecciones (Sociedad Mexicana de Neumologia 2005).

En la década de los noventa, cientificos del Instituto Pasteur en Francia y de
los Institutos Nacionales de Salud de los EUA, descubrieron el primero de los virus
causales de este sindrome que fue llamado virus de inmunodeficiencia humana tipo
1 (VIH-1) y posteriormente, en Africa el virus de inmunodeficiencia humana tipo-2
(VIH-2) (Sociedad Mexicana de Neumologia 2005).

El Virus de Inmunodeficiencia Humana pertenece al grupo de los retrovirus.
Contiene material genético llamado Acido Ribonucleico (ARN). Para reproducirse y
continuar sobreviviendo necesita células huésped, utilizando las células T CD4 del

sistema inmunoldgico para replicarse (Soto M 2004).

La caida de las células CD4 muestran un signo de que el virus esta
derrotando al sistema inmunolégico. La pérdida de células CD4 aumenta las
posibilidades de desarrollar otras infecciones oportunistas (Soto M 2004).

Las Categorias segun la cifra de linfocitos CD4 (o porcentaje respecto a los

linfocitos totales)

Célula TC4+ A Asintomatico, B Sintomatico, C cuadros
categorias aguda (primaria) cuadrosno AniC definidores de SIDA
>500 /ul Al Bl C1
200 — 499 /ul A2 B2 C2
<200 /ul A3 B3 C3
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La categoria clinica A: uno o varios de los cuadros enumerados a continuacion en
un adolescente o adulto con infeccion por VIH comprobada. No debe haberse

producido cuadros pertenecientes a la categoria Bo C

¢ Infeccion asintomatica por el VIH
e Linfadenopatia generalizada persistente
¢ Infeccion aguda por el VIH con enfermedad acompafante

La categoria clinica B aparicion en un adolescente o adulto con infeccién por el
VIH de cuadros sintoméaticos que no estan incluidos en los cuadros recogidos de la

categoria C y que cumplen al menos uno de los siguientes criterios:

e Cuadros atribuidos a la infeccién por el VIH o que indican un defecto de la
inmunidad celular
e Cuadros cuya evolucion clinica estan complicadas por la infeccion de VIH
La categoria clinica C: cuadros recogidos en la definiciobn de caso de vigilancia del

SIDA. Que presente las siguientes:

e Mycobacterium tuberculosis de cualquier localizacion
¢ Neumonia a repeticion
e Neumonia por Neumocistis carinni, entre otras

(Harrison Vol. 1 162 edicion).

Anormalidades inmunolégicas

Una vez establecida la infeccion por el virus de inmunodeficiencia humana
(VIH) y sin un tratamiento antirretroviral efectivo, las personas experimentan en
forma gradual e inexorable, la pérdida de su sistema inmune caracterizado como un
sindrome de desregulacion, disfuncion y deficiencia que involucra diferentes
componentes de dicho sistema. La consecuencia clinica mas importante es la
pérdida progresiva de los linfocitos T CD4+, el mecanismo por el cual son destruidas
no esta completamente identificado; pero podria ser mediado directa o

indirectamente por el mismo virus (Sociedad Mexicana de Neumologia 2005).

La infeccion viral suprime la respuesta del huésped a los antigenos

dependientes de células T. Después de encontrar un patbégeno, las células T
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normalmente experimentan una expansion clonal, lo cual amplifica su respuesta; en
los pacientes infectados por VIH esta proliferacion es atenuada, existe ademas, una
inadecuada activacion de las células B teniendo como consecuencia un inadecuado

control de las infecciones oportunistas (Bortman M 2006).

Evaluacion de la infeccion por el VIH

El diagnostico estandar de la infeccion por VIH se realiza por medio de la
prueba de ELISA para VIH, la cual detecta anticuerpos contra el virus; seguido por
una prueba confirmatoria como es la prueba de Western Blot. En pacientes con
infeccion aguda las pruebas convencionales pueden resultar negativas, siendo
necesaria la deteccion del virus mediante su confirmacion con la medicién de copias
de RNA del VIH en plasma; sin embargo, en titulos bajos puede ser falsamente
positivo por lo cual no debe ser usado como método diagndstico; en esta situacion
la realizacion seriada de las pruebas de ELISA resultan adecuadas (Rodriguez, D et
al 2005).

Otro estudio importante en la valoracion de la infeccion por VIH es el conteo
de la sub-poblacion de linfocitos T CD4+ que sirve para evaluar el grado de
inmunocompromiso del paciente y es muy util para el abordaje inicial de las
complicaciones pulmonares y extrapulmonares en estos pacientes (Sociedad

Mexicana de Neumologia, 2005).

CAPITULO Il

PRINCIPALES ENFERMEDADES PULMONARES QUE AFECTAN A LOS
PACIENTES CON VIH/SIDA

Se ha demostrado que las enfermedades del tracto respiratorio superior, son
las causa mas frecuentes de sintomas respiratorios en los pacientes infectados por
el VIH especialmente en etapas tempranas de la enfermedad VIH/SIDA; haciendo

hincapié en que las enfermedades que causan mayor morbilidad y mortalidad son
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neumonia por Pneumocystis carinii, tuberculosis y neumonia bacteriana (Sociedad

Mexicana de Neumologia, 2005).

Las infecciones del tracto respiratorio inferior estan directamente relacionadas
a la disminucion de linfocitos T CD4+, en conteos menores a 200 cel/mm™ el riesgo

de infecciones respiratorias aumenta considerablemente (Burgos Araguez, 2005).

El riesgo de desarrollo de neumonia bacteriana fue investigado en una

cohorte de seguimiento donde se encontré que la tasa de neumonia bacteriana fue

mayor en los pacientes con conteos de CD4+ menores a 200 cel/mm?® y disminuye
en pacientes con conteos de CD4+ entre 200 y 500 cel/mm?® y la tasa mas baja fue

en los pacientes que se encontraban arriba de las 500 cel/mm?® (Sociedad Mexicana

de Neumologia, 2005).

La mayoria de los pacientes en etapas tempranas de la enfermedad por VIH
con conteos de CD4+ mayores a 500 cel/mm?® presentan, en mayor frecuencia,
enfermedades respiratorias leves y autolimitadas como infecciones virales del tracto
respiratorio superior y bronquitis aguda. Las personas con conteo de linfocitos T
CD4+ entre 200-499 cel/mm®, presentan un incremento en el riesgo de neumonias
bacterianas y por Pneumoistis carinii y, los pacientes con conteo de linfocitos T
CD4+ menores a 200 cel/mm?® presentan las tasas mas altas de neumonias
bacterianas y P.carinii a pesar del uso de profilaxis con trimetoprim-sulfametoxazol y
el aumento del riesgo para otras infecciones oportunistas menos frecuentes

(Sociedad Mexicana de Neumologia, 2005).

La tuberculosis es wuna infeccibn usualmente pulmonar que puede
manifestarse como formas sistémicas diseminadas o extrapulmonares en pacientes
infectados por VIH con cualquier nivel de CD4+ modificAndose su presentacion
clinica, a mayor grado de inmunocompromiso mayor severidad y diseminacion de la

enfermedad (Sociedad Mexicana de Neumologia, 2005).
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La forma de transmision de la infeccion por VIH puede sugerir en alguno de
los casos, la presencia de procesos pulmonares especificos, por ejemplo, el
sarcoma de Kaposi pulmonar ocurre preferentemente en pacientes hombres
homosexuales o bisexuales en un 33% de los casos, generalmente las
manifestaciones mucocutaneas preceden a las manifestaciones pulmonares del
sarcoma de Kaposi y solamente el 16% de casos se presentan con lesiones

pulmonares exclusivamente (Sociedad Mexicana de Neumologia, 2005).
Neumonia por Pneumocystis carinii

P. carinii fue reconocido por primera vez en nifios prematuros y desnutridos.
Estos pacientes se caracterizaban por presentar una neumonia por infiltrados de
células plasmaticas, por lo que se conocid la enfermedad como “neumonia

intersticial de células plasmaticas“(Sociedad Mexicana de Neumologia, 2005).

La neumonia por Pneumocystis carinii fue descrita al inicio de la década de
los afios 80 en pacientes homosexuales, lo cual llevé al descubrimiento del virus de
inmunodeficiencia humana (VIH). Actualmente es una de las enfermedades
oportunistas que tienen el mayor riesgo de mortalidad en los pacientes infectados
por VIH (Sociedad Mexicana de Neumologia, 2005).

La forma de transmision e infeccién permanece incierta, sin embrago, en un
estudio realizado en Espafia se encontré un mayor nUmero de casos en invierno con
una clara incidencia relacionada a la estacion y del clima (Sociedad Mexicana de
Neumologia, 2005).

Dentro de los factores de riesgo para desarrollar neumonia por Pneumocistis.

carinii se encuentran:

* Historia previa de neumocistosis.
* Conteo de linfocitos CD4+ debajo de 200 cel/mm?.

* Pacientes infectados con VIH con moniliasis bucal o fiebre persistente.

* Pacientes sin profilaxis con trimetoprim- sulfametoxazol.
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Al inicio de su descubrimiento, Pneumocystis carinii fue considerado como un
protozoario, en estudios recientes de RNA ribosomal ha mostrado una mayor
similitud con los hongos, por lo cual ha sido reclasificado en este grupo.
Pneumocistis carinii tiene formas extra e intraquisticas, los cuales son ovales o
redondeados, de aproximadamente 5 a 8 u de diametro y contienen de 4 a 8

organismos dentro del quiste (Sociedad Mexicana de Neumologia, 2005).

La presentacion clinica es insidiosa, con sintomas respiratorios leves al inicio,
como la tos seca, disnea y fiebre, progresan en severidad durante el transcurso de
semanas o meses. Al examen fisico se encuentra a un paciente febril, taquipneico y
con pocos o nulos hallazgos a la exploracion del térax como estertores (Sociedad

Mexicana de Neumologia, 2005).

El diagnostico definitivo se realiza al visualizar en muestras de secreciones
bronquiales los organismos causales con tincién de azul o de toluidina, metenamina
de plata y/o inmunofluorescencia para Pneumocistis carini (Sociedad Mexicana de
Neumologia, 2005).

El tratamiento de eleccidén en los pacientes con neumonia por Pneumocistis

carinii es trimetoprim- sulfametoxazol (Sociedad Mexicana de Neumologia, 2005).

Neumonia por Cryptococcus neoformans

Aproximadamente un cuarto a un tercio de los pacientes que presentan
enfermedad por C. neoformans presentan afeccidbn pulmonar expresada
clinicamente con disnea y tos. La puerta de entrada de C. neoformans al cuerpo
humano es por el pulmén y muchos pacientes desarrollan infeccién silente pulmonar

(Sociedad Mexicana de Neumologia, 2005).

La neumonia por C. neoformans puede ser asintomatico o rapidamente

progresiva, se manifiesta con tos productiva, disnea y dolor pleuritico, la cefalea
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puede ocurrir con afeccion meningea concomitante (Sociedad Mexicana de
Neumologia, 2005).

C. neoformans es una enfermedad oportunista con relativa baja virulencia y
debe ser considerado en pacientes en etapa avanzada de la infeccion por VIH. La
deteccion de antigeno para Cryptococcus neoformans en suero es una prueba
rapida y sensible; el diagndstico definitivo se realiza por medio del cultivo del hongo
procedente de especimenes respiratorios (Sociedad Mexicana de Neumologia,
2005).

En todos los pacientes que son diagnosticados como enfermedad
criptocécica pulmonar se debe descartar infeccion del sistema nervioso central. El
tratamiento de eleccion es anfotericina B (Sociedad Mexicana de Neumologia,
2005).

Neumonia por Histoplasma capsulatum

Es un hongo dismorfico que vive en el suelo y es importante causa de
neumonia y enfermedad diseminada en pacientes con infeccion por VIH que habitan
areas endémicas. La enfermedad ocurre como consecuencia de una exposicion
exdgena, epidemia o reactivacion de una infeccion latente; el primer paso en el
desarrollo de la infeccion por H. capsulatum es la aspiracion de las microconidias
del hongo, que avanzan hasta las vias aéreas distales y el alvéolo, donde se
convierte en la forma infectante y provoca una zona de neumonitis, posteriormente
se disemina a los ganglios linfaticos regionales y los Organos del sistema

reticuloendotelial (Sociedad Mexicana de Neumologia, 2005).

La presentacion clinica inicial se desarrolla 2 a 3 semanas de la entrada del
hongo y ésta puede ser de evolucion crénica o subaguda y los sintomas
constitucionales mas frecuentes son fiebre, disminucién de peso y alteraciones
hematologicas, y son mas frecuentes que las manifestaciones pulmonares

(Sociedad Mexicana de Neumologia, 2005).
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Es poco frecuente encontrar una afeccion pulmonar aislada en infecciones
por H. capsulatum en pacientes infectados por VIH, generalmente son infecciones
diseminadas. Las manifestaciones pulmonares se expresan en el 50% de los

pacientes (Sociedad Mexicana de Neumologia, 2005).

El diagndstico definitivo se realiza por cultivo del hongo en sangre, médula
O0sea y/o lavado bronquioloalveolar en aquellos pacientes con manifestaciones
pulmonares, el tiempo de crecimiento en un medio de cultivo puede tardar hasta 6
semanas, un diagndstico presuntivo y el inicio del tratamiento con anfotericina B se

encuentran justificados (Sociedad Mexicana de Neumologia, 2005).

Se puede diagnosticar histopatolégicamente con la visualizacion del hongo en
especimenes pulmonares tefiidos con acido peryodico de Schiff o metenamina de

plata (tincibn de Gomori) (Sociedad Mexicana de Neumologia, 2005).

La mayoria de casos de infecciones diseminadas producidas por H.
capsulatum en pacientes infectados por VIH se presenta con conteos de CD4+

menores de 50 células/mm3 (Sociedad Mexicana de Neumologia. 2005).
Bronquitis por Aspergillus fumigatus

A pesar de ser un muy importante patdbgeno en pacientes
inmuncomprometidos, la aspergilosis es relativamente poco frecuente en pacientes
infectados por VIH; sin embargo aspergilosis invasiva y aspergilosis bronquial
obstructiva han sido descritas como complicaciones tardias del sindrome de

inmunodeficiencia humana (Sociedad Mexicana de Neumologia, 2005).

El diagnéstico se confirma por cultivo de muestras procedentes de lavado
bronquioloalveolar y/o biopsia transtoracica de las lesiones pulmonares. La mayoria

de los pacientes que presentan infecciones pulmonares por A. fumigatus poseen
conteos de CD4+ menores de 50 cel/mm® (Sociedad Mexicana de Neumologia,

2005).
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Neumonia por Coccidioides immitis

Coccidioidomicosis es una enfermedad causada por un hongo dimorfico que
vive en el suelo de zonas éridas. El hongo es endémico en la zona del norte de
México y sur de Norte América. Las artrosporas son aerosolizadas al momento de
romperse, después de la inhalacion y depésito de las esférulas dentro de los
alvéolos se transforman en miles de endosporas. Se presenta en forma diseminada
y generalmente se acompafia de meningitis (Sociedad Mexicana de Neumologia,
2005).

. 3
Por lo general los pacientes poseen conteos de CD4+ menores a 50 cel/mm™.

La presentacion clinica es inespecifica, caracterizada por: fiebre, escalofrios,
sudoraciones nocturnas y pérdida de peso, a la exploracion fisica se auscultan
estertores, linfadenopatias en un 24% y esplenomegalia en menos del 10% de los

casos (Sociedad Mexicana de Neumologia, 2005).

El diagndstico se realiza por el aislamiento del hongo en un medio de cultivo
adecuado (Sociedad Mexicana de Neumologia, 2005).

TUBERCULOSIS

Mycobacterium tuberculosis

La tuberculosis es la mayor complicacién oportunista que afecta a los
pacientes infectados por VIH a nivel mundial, especialmente por lo universal de la
presencia de esta micobacteria alrededor del mundo. M. tuberculosis es transmitido

de persona a persona (Sociedad Mexicana de Neumologia, 2005).

El riesgo de desarrollar una tuberculosis de reactivacién en una persona sin
infeccion por VIH es del 5% durante toda su vida; sin embargo, en un paciente
infectado por VIH el riesgo se eleva hasta 7-10% por afio. El impacto de la infeccion
dual entre infeccion por VIH y tuberculosis es de mucha importancia por el deterioro
gue pueden provocar ambas al paciente infectado por VIH (Sociedad Mexicana de
Neumologia, 2005).
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La infeccién por M. tuberculosis se puede presentar con cualquier nivel de
linfocitos T CD4+, lo que varia es la presentacion clinica y radiolégica de la
tuberculosis dependiendo del grado de inmunocompromiso del paciente (Sociedad

Mexicana de Neumologia, 2005).

Existen diferencias notables en cuanto a las manifestaciones de la
tuberculosis segun las etapas de la infeccion por VIH; en etapas tempranas de la
infeccion (conteo de linfocitos T CD4+ arriba de 500 células/mm3) las pruebas
dérmicas con derivado proteico purificado (PPD) pueden ser positivas (se considera
positivo con lecturas mayores de 5 mm de induracion en este grupo de pacientes),
la distribucion de las lesiones pulmonares son mas frecuentes en los l6bulos

superiores (Sociedad Mexicana de Neumologia, 2005).

Es comun la cavitacion, es poco frecuente la presencia de linfadenopatias y
la tuberculosis extra pulmonar se presenta en 10-15% (Sociedad Mexicana de
Neumologia, 2005).

En contraste, en las etapas tardias de la infeccion (conteo de linfocitos T
CD4+ debajo de 200 ceI/mmS) las pruebas dérmicas con Derivado Proteico
Purificado (PPD) pueden ser negativas, la distribucion de las lesiones pulmonares
se pueden presentar en l6bulos inferiores y medios, y no es frecuente la cavitacion.
Las linfadenopatias son comunes y la tuberculosis extra pulmonar se puede

presentar en mas del 50% de los casos (Sociedad Mexicana de Neumologia, 2005).

El diagnostico definitivo se realiza mediante el cultivo del M. tuberculosis en
cualquier espécimen de tejido o fluido. El tratamiento es idéntico al de los pacientes
inmuno competentes, con leves modificaciones relacionadas al tiempo de

tratamiento y profilaxis (Sociedad Mexicana de Neumologia, 2005).
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Mycobacterium kansasii

Antes del inicio de la epidemia de VIH la incidencia de infecciones y
enfermedades producidas por M. kansasii era poco comun. La incidencia de esta
enfermedad se ha incrementado en Estados Unidos. No se ha documentado
transmision de persona a persona. En forma similar a la tuberculosis, M. kansasii se
puede presentar con cualquier nivel con desviacion a la izquierda (Sociedad
Mexicana de Neumologia, 2005).

Los signos y sintomas clinicos en general son poco especificos. La mayoria
de los pacientes con afeccion pulmonar relacionada a la infeccion por VIH o
inmunocompetentes presentan tos, disnea y dolor tordcico como sintomas

frecuentes (Sociedad Mexicana de Neumologia, 2005).

La tos productiva con expectoracion de aspecto mucopurulento de menos de
5 dias de evolucion (evolucion aguda), orienta a infecciones bacterianas; por el
contrario, tos seca con disnea progresiva y dos a cuatro semanas de evolucion
(evolucion sub-aguda) orienta a neumonia por P. carinii (Sociedad Mexicana de

Neumologia, 2005).

Los sintomas constitucionales como fiebre, sudoraciones nocturnas y
pérdida de peso, sugieren la presencia de una enfermedad infecciosa diseminada o
sintomas B de un linfoma no-Hodgkin. Los pacientes que presentan hemoptisis
reducen mucho el diagnéstico diferencial de las causas (Sociedad Mexicana de
Neumologia, 2005).

Examenes de laboratorio y Gabinete en paciente VIH

Las pruebas de laboratorio pueden proporcionar claves diagndsticas

importantes, aungque, muchas veces estas son inespecificas.

La biometria hematica proporciona informacion general, especialmente
cuando el conteo de sub-poblaciones de linfocitos CD4+ no se encuentra disponible

y se puede inferir el grado de inmunocompromiso en base al nimero absoluto de
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linfocitos totales; en algunos casos podemos encontrar elevacion en el nimero de
glébulos blancos, lo cual, orienta a un padecimiento de origen bacteriano (Sociedad

Mexicana de Neumologia, 2005).

La presencia de neutropenia es un factor de riesgo para infecciones
bacterianas o micoticas como Aspergilosis. La presencia de pancitopenia podria
sugerir la presencia de micobacterias, hongos o linfoma no-Hodgkin que involucre la
médula 6sea (Sociedad Mexicana de Neumologia, 2005).

Elevacion en los niveles de lactato deshidrogenasa sérica (LDH) se observa
generalmente en neumonia por P. carinii, aunque no es un hallazgo exclusivo de
esta enfermedad, ya que se incrementa en otros padecimientos infecciosos y no
infecciosos; sin embargo, hay que considerar que, en el contexto de una neumonia
por P. carinii, los niveles de LDH correlacionan con el prondstico y la respuesta al
tratamiento. En pacientes que a pesar del tratamiento contra P.cariniii contindan
elevando LDH este hecho puede ser considerado como una falla al tratamiento

(Sociedad Mexicana de Neumologia, 2005).

Radiografia de térax

En ausencia de sintomas respiratorios, la radiografia de térax como tamizaje
de enfermedades respiratorias es poco util. Por el contrario, los pacientes con
sintomas respiratorios deben de ser evaluados con una radiografia de térax postero-
anterior y lateral en todos los casos (Sociedad Mexicana de Neumologia, 2005).

Tomografia axial computada de torax

Las indicaciones para realizar tomografia axial computada (TAC) de térax en
los pacientes infectados por VIH son similares a cualquier otro paciente con

patologia pulmonar (Sociedad Mexicana de Neumologia, 2005).

La TAC de torax es mas sensible que la radiografia de torax para detectar y
describir las caracteristicas y extension de la enfermedad pulmonar. La TAC de

torax resulta de mucha utilidad en la identificacion de enfermedades ocultas, la
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caracterizacion de enfermedades difusas, tales como neumonia por Pneumocistis
carinii o sarcoma de Kaposi y en la identificacién de linfadenopatias mediastinales

(Sociedad Mexicana de Neumologia, 2005).

CAPITULO Il
PRINCIPALES HALLAZGOS RADIOLOGICOS

Los patrones radiolégicos varian dependiendo del agente causal que afecte al
parénquima pulmonar, las imagenes radioldégicas no son concluyentes sino mas
bien un dato que sugiere la presencia de determinada patologia (Hidalgo Pérez A.
2007).

Neumonia por Pneumocistis carinii.

Los hallazgos radiolégicos mas frecuentes en la neumonia por P. Carinii
pueden ser opacidades diseminadas, bilaterales de aspecto intersticial, Llenado
alveolar, Quistes Unicos o multiples, pequefios o grandes en tamafos, siendo éstos

los de mayor riesgo de neumotorax (Hidalgo Pérez A 2007).

Aproximadamente un 15% de los pacientes con neumonia leve pueden

presentar una Radiografia de térax normal (Hidalgo Pérez A 2007).

Neumonia por Cryptococcus neoformans

Los hallazgos radiolégicos mas frecuentes son opacidades localizadas o
diseminadas de aspecto intersticial, lesiones nodulares, imagen de llenado alveolar,
cavitaciones, masas pulmonares, derrame pleural y adenopatias mediastinales
(Hidalgo Pérez A 2007).

Neumonia por Histoplasma capsulatum

Los hallazgos radiol6gicos méas frecuentes son opacidades diseminadas,

reticulonodulares o alveolares (Hidalgo Pérez A 2007).
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Bronquitis por Aspergillus fumigatus
La presentacion clinica es inespecifica y los hallazgos radiolégicos que se
han descrito son:
« En aspergilosis pulmonar invasiva predominan:
o cavitaciones pulmonares,
o nodulos y opacidades diseminadas y
o lesiones basadas en la pleura;
« En aspergilosis bronquial obstructiva se pueden observar
e opacidades intersticiales en lébulos inferiores y superiores
secundarios a atelectasia por impactacion mucoide.
Aspergiloma pulmonar, debido a colonizacion de una lesién cavitada previa
causada por Pneumocistis carinii 0 tuberculosis (Sociedad Mexicana de
Neumologia, 2005).

Neumonia por Coccidioides immitis

Los hallazgos radiolégicos mas frecuentes son opacidades diseminadas
reticulonodulares, opacidades localizadas, n6dulos multiples o Unicos, cavitaciones,
derrame pleural y linfadenopatias mediastinales (Sociedad Mexicana de
Neumologia, 2005).

TUBERCULOSIS

En etapas tempranas de la infeccion (conteo de linfocitos T CD4+ arriba de
500 ceI/mm3), la distribucion de las lesiones pulmonares son mas frecuentes en los

I6bulos superiores, los hallazgos radioldgicos son similares a los encontrados en los
pacientes inmuno competentes, las opacidades se localizan en los l6bulos
superiores y se pueden acompafar de cavitaciones (Sociedad Mexicana de

Neumologia, 2005).

En las etapas tardias de la infeccién (conteo de linfocitos T CD4+ debajo de
200 cel/mm3) la distribucion de las lesiones pulmonares se pueden presentar en

I6bulos inferiores y medios, y no es frecuente la cavitacion. Los Hallazgos

radiolégicos se pueden encontrar opacidades diseminadas en forma bilateral,
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patrones miliares, derrame pleural, tuberculosas el cuadro clinico y radiolégico se

vuelve menos caracteristico (Sociedad Mexicana de Neumologia, 2005).

Mycobacterium kansasii

Las caracteristicas radioldégicas mas importantes son opacidades de llenado
alveolar (54%), opacidades intersticiales (17%), opacidades nodulares (10%) y
solamente 1% con lesiones pulmonares cavitadas (Sociedad Mexicana de
Neumologia, 2005).

CAPITULO IV
INFECCION RESPIRATORIA AGUDA

El epitelio del tracto respiratorio constituye la mayor superficie anatémica del
organismo expuesta a los agentes externos y no es sorprendente por lo tanto, que
las infecciones respiratorias sean las mas comunes que afectan al ser humano
(Belkis Maceo W 2009).

El aparato respiratorio est4 expuesto a infinidad de agentes infecciosos que
cuando logran superar los mecanismos defensivos de este, se producen diversas
enfermedades causadas por infinidad de microorganismos entre ellos virales y
bacterianos (Belkis Maceo W 2009).

Las infecciones respiratorias agudas (IRA) son un complejo y heterogéneo
grupo de enfermedades causadas por distintos gérmenes, que afectan cualquier
parte del aparato respiratorio con un periodo menor de 15 dias con la presencia de
uno o mas de los siguientes sintomas: tos, neumonia, faringitis, amigdalitis, rinorrea,
obstruccion nasal, odinofagia, otalgia, disfonia, respiracion ruidosa, dificultad
respiratoria acompafnados o no de fiebre. Y se describen entidades de acuerdo con

el lugar donde predominan los sintomas (Belkis Maceo W 2009).

Las infecciones respiratorias Agudas (IRA) se clasifican en altas y bajas
segun afecten fundamentalmente, en el sistema respiratorio, estructuras por encima
de la laringe o por debajo de esta. A su vez estas se dividen en no complicadas y
complicadas (Belkis Maceo W 2009).

El mecanismo de transmision es fundamentalmente por contacto directo, el

periodo de incubacion es variable y puede durar hasta 14 dias. Varios son los
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factores de riesgo en la infeccidon respiratoria aguda como son: demograficos,
socioecondmico, ambientales que incluye exposicion al humo (contaminacion
atmosférica, contaminacion doméstica por residuos organicos, humo ambiental por
tabaco), hacinamiento, exposicion al frio, humedad y cambios bruscos de
temperatura, deficiente ventilacion en la vivienda y factores nutricionales (Belkis
Maceo W 2009).

Existen factores de riesgo que predisponen o favorecen las IRA, algunos
modificables y otros no, como son: edad, desnutricion, déficit inmunoldgico,
hacinamiento, contaminacion ambiental, uso de keroseno, humo del cigarro o
tabaco, asi como la presencia de alguna enfermedad de base (Belkis Maceo W
2009).
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VI. DISENO METODOLOGICO
A. TIPO DE ESTUDIO

Descriptivo-Transversal

B. AREA DE ESTUDIO

Clinica de Enfermedades Infecciosas del Hospital Regional de Zacapa

C. UNIVERSO O MUESTRA

Pacientes, sexo masculino y femenino con diagnostico de VIH/SIDA
gue presentaron infeccidn respiratoria aguda y que consultaron durante
el 12 de abril al 12 de junio del 2010 a la Clinica de Enfermedades

Infecciosas del Hospital Regional de Zacapa.

D. SUJETO U OBJETO DE ESTUDIO

Pacientes mayores de 12 afos con diagnostico de VIH/SIDA con

infeccion respiratoria aguda.

E. CRITERIOS DE INCLUSION

e Pacientes mayores de 12 afios de ambos sexos
e Pacientes con diagnostico de VIH/SIDA con recuento de CD4 reciente
e Pacientes que asisten durante los meses de abril y junio del afio 2010

con infeccién respiratoria aguda

F. CRITERIOS DE EXCLUSION

e Pacientes menores de 12 afios
e Paciente con diagnostico de VIH/SIDA sin recuento de CD4

e Pacientes con VIH/SIDA asintomético
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G. VARIABLES ESTUDIADAS
Independiente:
Pacientes con VIH/SIDA

Dependiente:

Hallazgos radioldgicos

Interviniente:

Infeccion respiratoria aguda

H. OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

TIPO DE ESCALA DE
VARIABLE | MEDICION

VARIABLE DEFINICION INDICADOR

Paciente con 2
Independiente: serologias
positivas
Pacientes con pruebas seguido
VIH/SIDA por una prueba

confirmatoria

e opacidades

signos o localizadas

aplicables a la o diseminadas,

lectura o o bilaterales

interpretacion o unilaterales

Dependiente: | ge 1a radiografia o intersticiales

Hallazgos de térax para o reticulonodulares Cualitativa Nominal
Radiologicos conocer la e Llenado alveolar,
localizacion de | | Quistes
las lesiones o nicos
intratoracicas o mltiples,

e |esiones nodulares

e cavitaciones
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masas pulmonares
derrame pleural

o unilateral

o bilateral
adenopatias

o mediastinales

o reticulonodulares

o alveolares
atelectasia

n6dulos multiples o Unicos,

linfadenopatias mediastinales.

Interviniente:

Infeccion
Respiratoria
Aguda

complejoy
heterogéneo
grupo de
enfermedades
causadas por
distintos
gérmenes, que
afectan
cualquier parte
del aparato
respiratorio y se
describen
entidades de
acuerdo con el
lugar donde
predominan los

sintomas

Tos

Faringitis

amigdalitis

Rinorrea

Obstruccion Nasal
Odinofagia

Otalgia

Disfonia

Respiracion Ruidosa
Dificultad Respiratoria

Fiebre

Cualitativa

Nominal

|. TECNICAS E INSTRUMENTOS DE RECOLECCION DE DATOS

Para la obtencién de los resultados del estudio se procedid a recopilar

informacion del expediente médico y la interpretacion de la radiografia de torax,

escribiéndolos en una boleta de recoleccion de datos.

La boleta de recoleccidon de datos es un instrumento elaborado con dos

componentes uno de datos generales que permita conocer los datos de cada
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persona y otra con componentes de investigacion basada en las variables (ver

anexos)

J. PROCEDIMIENTOS PARA LA RECOLECCION DE INFORMACION

A los pacientes con VIH/SIDA que asistieron a la Clinica Integral de
Enfermedades Infecciosas del Hospital Regional de Zacapa con infeccion
respiratoria aguda en el periodo de 12 de abril al 12 de junio se les reviso su
expediente clinico en busca del recuento de linfocitos CD4, si presento recuento de
CD4 actualizado, que por norma general de dicha clinica es en un periodo de 6
meses, se le realiz6 una entrevista estructurada o guiada con una boleta de
recoleccion de datos elaborada con dos componentes uno de datos generales que
permita conocer los datos de cada persona y factores de riesgo y otra con

componentes de investigacion basada en las variables dependientes.

Luego se realizé una evaluacion clinica, para obtener signos presentes en el
momento de la evaluacion. Posterior a esto se le realizé una radiografia de torax en
el departamento de radiologia del Hospital Regional de Zacapa, con orden firmada y
sellada por Médico Internista del servicio o por infectologa jefe del servicio. La
proyeccion de eleccion fue postero-anterior, en unos casos fue necesario por dudas

o algun hallazgo que amerito otra proyeccion se utilizo la proyeccion lateral.

Las radiografias tomadas durante las horas héabiles de la clinica fueron
interpretadas al final del dia, por escrito en el departamento de radiologia del
Hospital Regional de Zacapa con la ayuda de médico radiélogo y asesor de tesis,
debido a que en el presente afio el Hospital Regional de Zacapa no conto con
medico radiélogo; se colocaron los datos de la interpretacion por médico radiélogo
en la boleta de recoleccién de datos y la interpretacién escrita se coloc6 en el
expediente médico de cada paciente.
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K. PLAN DE ANALISIS

Al finalizar el trabajo de campo y después de anotar los datos obtenidos en la
boleta se trasladaron estos hacia una base de datos que se realizd. Luego se
realizaron cuadros para catalogar cada componente de la boleta de datos y se
relacionaron los datos para cumplir con los objetivos planteados,

Se presentaron graficamente por diagrama de barras, y pastel, y se

analizaron mediante porcentajes

L. PROCEDIMIENTOS PARA GARANTIZAR LOS ASPECTOS ETICOS DE
LA INVESTIGACION

Para poder llevar a cabo el estudio Hallazgos Pulmonares en Estudio
Radiolégico en Pacientes con VIH/SIDA con infeccidén respiratoria aguda en el
Hospital Regional de Zacapa se realizo una carta de solicitud al Director Dr. Juan

Tomas Garcia Delgadillo, la cual fue aceptada y aprobada.

Se le inform6 a cada paciente que cumplié criterio de ingreso, que este es un
estudio totalmente académico y que no se utilizarian nombres personales para
garantizar el anonimato de los pacientes y en su lugar se le asigné un namero en
orden correlativo a cada boleta. Ademas, de que la informacion colectada seria de
manejo unico del investigador y la Clinica Integral de Enfermedades Infecciosas

para mantener la privacidad y seguridad de los datos.
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M. CRONOGRAMA

CRONOGRAMA DE GRANTT: Alteraciones Pulmonares en estudio radiolégico en pacientes VIH/SIDA con infeccién

Respiratoria Aguda P: programado
ACTIVIDAD FEBRERO MARZO ABRIL MAYO JUNIO JULIO
Eleccién del problema P
Solicitud y aprobacién del Problema P
Elaboracién de Protocolo y Marco te6rico P
Primera Revision P
Elaboracion de Marco Administrativo y operativo P
Segunda Revision P
Trabajo de Campo P
Tabulacién y Analisis de Resultados P
Preparacion del Informe Final P
Presentacion Final P
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Equipo de computo
impresora

Mobiliario y equipo de oficina
Memoria USB

Vehiculo
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Fotocopias de boletas

Servicio de internet
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VIl.  PRESENTACION DE RESULTADOS

Gréafica 1. Distribucion de los diagnésticos radiolégicos de la poblacion estudiada
con VIH/SIDA e infeccién respiratoria aguda atendidos en la Clinica de
Enfermedades Infecciosas del Hospital Regional de Zacapa durante el
periodo del 12 de abril al 12 de junio del 2010

FUENTE: Boleta de recoleccién de datos

De los 52 pacientes incluidos en el estudio, un 52% presenté diagndstico radiolégico
cardiopulmonar normal y un 48% presenté alteraciones pulmonares radiolégicas de

tipo patoldgico.
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Gréafica 2. Distribucion de los diagnosticos radiolégicos patoldgicos mas
frecuentes de la poblacién estudiada con VIH/SIDA e infeccion
respiratoria  aguda atendidos en la Clinica de Enfermedades
Infecciosas del Hospital Regional de Zacapa durante el periodo del 12
de abril al 12 de junio del 2010

FUENTE: Boleta de recoleccién de datos

De los 25 pacientes con diagnéstico Radiolégico patoldgico, el 40% fueron
identificados con neumonia y 40% con tuberculosis pulmonar, seguido por un 12%

con proceso bronquitico.
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Gréafica 3. Distribucion del sexo de los pacientes con VIH/SIDA e infeccion
respiratoria aguda que presentaron diagnostico radiolégico patoldgico,
atendidos en la Clinica de Enfermedades Infecciosas del Hospital
Regional de Zacapa durante el periodo del 12 de abril al 12 de junio del
2010

FUENTE: Boleta de recoleccién de datos

De los 25 pacientes que presentaron informe radiolégico patolégico, el 52% son del

género masculino y 48% de género femenino.
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Gréafica 4. Distribucion por edad en relacion al sexo de los pacientes con
VIH/SIDA e infeccion respiratoria aguda que presentaron diagnoéstico
radiolégico patoldgico, atendidos en la Clinica de Enfermedades
Infecciosas del Hospital Regional de Zacapa durante el periodo del 12
de abril al 12 de junio del 2010

FUENTE: Boleta de recoleccién de datos

De los 25 pacientes con diagndstico radiologico patoldgico, el rango de edad que
mas se presentd es de 21 — 30 afios con un 32% en el género masculino y un 28%

en el género femenino.
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Gréafica 5. Distribucion de la procedencia de los pacientes con VIH/SIDA e
infeccion respiratoria aguda que presentaron diagnostico radiolégico
patolégico, atendidos en la Clinica de Enfermedades Infecciosas del
Hospital Regional de Zacapa durante el periodo del 12 de abril al 12 de
junio del 2010

FUENTE: Boleta de recoleccién de datos

De los 25 pacientes con diagnostico radioldégico patoldgico el 36% fueron
procedentes del departamento de Chiquimula seguida por el departamento de

Zacapa con un 20%.
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Gréafica 6. Distribucion del estado civil de los pacientes con VIH/SIDA e infeccion
respiratoria aguda que presentaron diagnostico radiolégico patologico,
atendidos en la Clinica de Enfermedades Infecciosas del Hospital
Regional de Zacapa durante el periodo del 12 de abril al 12 de junio del
2010

FUENTE: Boleta de recoleccién de datos

De los 25 pacientes con diagndstico radiologico patologico un 48% solo presentan

unién de hecho como estado civil, seguido por solteros en un 40%.
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Gréafica 7. Distribucion del grado de escolaridad de los pacientes con VIH/SIDA e
infeccion respiratoria aguda que presentaron diagnostico radiolégico
patolégico, atendidos en la Clinica de Enfermedades Infecciosas del
Hospital Regional de Zacapa durante el periodo del 12 de abril al 12 de
junio del 2010

FUENTE: Boleta de recoleccién de datos

De los 25 pacientes con diagnéstico radioldgico patolégico un 56% solo cuentan con
estudio de nivel primario, seguida por el nivel basico y ningun grado de escolaridad
ambos con 20%.
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Gréafica 8. Distribucion de los signos y sintomas de los pacientes con VIH/SIDA e
infeccion respiratoria aguda que presentaron diagnostico radiolégico
patolégico, atendidos en la Clinica de Enfermedades Infecciosas del
Hospital Regional de Zacapa durante el periodo del 12 de abril al 12 de
junio del 2010

FUENTE: Boleta de recoleccién de datos

De los 25 pacientes con diagnéstico radiolégico patolégico cada uno presentd dos o
mas signos y sintomas por lo que el 22% manifestaron tener tos y un 18 % fiebre
seguido de dificultad respiratoria con un 13% de la poblacién con diagnostico

radiolégico patoldgico.
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Gréafica 9. Distribucion del recuento de linfocitos CD4 de los pacientes con
VIH/SIDA e infeccion respiratoria aguda que presentaron diagnoéstico
radiolégico patoldgico, atendidos en la Clinica de Enfermedades
Infecciosas del Hospital Regional de Zacapa durante el periodo del 12
de abril al 12 de junio del 2010

FUENTE: Boleta de recoleccion de datos

De los 25 pacientes con diagndéstico radiolégico patolégico un 48% presentaron

recuento de linfocitos CD4 mayor de 500 cel/mm?’, el 36% presentaron recuento

entre 200 y 500 ceI/mm3, mientras que los menores de 200 cellmm?® solo fueron el

16%.
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Gréfica 10. Distribucion de los diagnésticos segun recuento de linfocitos CD4 de
todos los pacientes con VIH/SIDA e infeccion respiratoria aguda,
atendidos en la Clinica de Enfermedades Infecciosas del Hospital
Regional de Zacapa durante el periodo del 12 de abril al 12 de junio del
2010

FUENTE: Boleta de recoleccién de datos

De los 52 pacientes incluidos en el estudio, se observa que 6 pacientes aun con

recuento menor de 200 cel/mm” presenta diagndéstico radioldgico cardiopulmonar

normal, la neumonia se present6 en 7 casos con recuento de mayor de 500 cel/mm®
y la tuberculosis pulmonar se presenta mas en pacientes con recuento menor de

200 a 500 cel/mm°,
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Gréafica 11. Distribucion de los factores de riesgo de los pacientes con VIH/SIDA e
infeccion respiratoria aguda que presentaron diagnostico radiolégico
patolégico, atendidos en la Clinica de Enfermedades Infecciosas del
Hospital Regional de Zacapa durante el periodo del 12 de abril al 12 de
junio del 2010

FUENTE: Boleta de recoleccién de datos

De los 25 pacientes con diagnéstico radiolégico patolégico cada uno presentd dos o
mas factores de riesgo por lo que el 18% presentan baja escolaridad y 12 %
presentan hacinamiento, seguido por fumador activo o pasivo con un 8% de la

poblacion con diagndstico radiolégico patolégico.
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VIIl.  ANALISIS DE RESULTADOS

Con este estudio se puede comprobar que aunque el mayor porcentaje de
pacientes con VIH/SIDA con signos o sintomas de infeccion respiratoria aguda,
presenta estudio radiolégico normal, también existe un 48% de la poblacion con
diagndstico patoldgico, es decir que, 4 de cada 10 pacientes con VIH/SIDA tienen

una patologia pulmonar.

En el estudio se observa que el 84% de pacientes con diagndstico radiologico
patoldgico tienen recuento de linfocitos CD4+ mayor de 200 cel/mms, es importante
mencionar que los pacientes incluidos en el estudio fueron pacientes ambulatorios
gue por el hecho de ser ambulatorios se sabe que tienen un recuento mayor de 200
cel/mms, y todos aquellos pacientes con recuento menores de 200 cellmm® no

estan en condiciones para asistir a la Clinica de enfermedades Infecciosas.

Aunque se ha sabido que, una vez que el individuo se vuelve severamente

inmunodeficiente, es decir cuando el conteo de linfocitos CD4+ es menor de 200

cel/mms, aumenta en forma importante la susceptibilidad a una variedad de

infecciones y condiciones oportunistas que pueden ocurrir simultdneamente, como
lo han descrito muchas literaturas internacionales. Sin embargo, el presente estudio
demuestra que la disminucién del conteo de linfocitos CD4+ en los pacientes
VIH/SIDA atendidos en la Clinica de Enfermedades Infecciosas del Hospital
Regional de Zacapa no se asocia a la ocurrencia de infecciones oportunistas, siendo

este solo un factor predictivo de inmunosupresion en nuestro medio.

Se observa que hay diagnésticos radiol6gicos normales en pacientes, aun
con recuento de CD4+ menor de 200 cel/mm® y las patologias que mas se

encontraron como son la neumonia y la tuberculosis pulmonar, aparecen en

pacientes con todo tipo de recuento de CD4 incluyendo los que presentan recuentos
mayores de 500 cellmm® lo cual no indica gue no estén inmuno supresos, Si no

gue, su grado de inmunosupresion es menor, por lo que no importa el recuento de
CD4 para que una persona infectada con VIH/SIDA padezca de una patologia

pulmonar.
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Asi mismo, se corrobora que la presencia de una infeccion oportunista puede
comportarse como la condicion reveladora de este ultimo, es decir que al observar
que un paciente VIH/SIDA inicie un cuadro de infeccion respiratoria aguda lleve a

concluir que su recuento de CD4+, en ese momento, este en descenso y no

precisamente por debajo de 200 cel/mm®.

La literatura médica indica que los pacientes con recuento menor de 200
cellmm? se catalogan como SIDA y que es ahi donde el paciente esta propenso a
una variedad de infecciones oportunistas siendo las més frecuente la neumonia y la
tuberculosis, pero llama la atencidon que en este estudio se registro la mayoria de

casos de Neumonia en pacientes con mayor de 500 cel/mm?® y la tuberculosis

principalmente en pacientes de 200 a 500 cel/mm®, esto puede deberse a que para

gue se presenten enfermedades oportunistas en VIH/SIDA depende también del uso
de terapia antirretroviral efectiva y también de factores demogréficos y geograficos.

Con este estudio, se reitera entonces que la cuantificacion de linfocitos CD4 +
es util como un marcador de inmunosupresion y no tanto como predictivo para la

adquisicion de infecciones oportunistas en pacientes VIH/SIDA.

En el presente estudio igualmente como se ha descrito en la literatura vuelve
a demostrar que no hay diferencia en cuanto al género debido a la similitud de
porcentajes encontrados de ambos sexos, sin embargo es importante rescatar la
edad ya que el 84% con diagndstico patolégico se encuentran en el rango de edad
econdmicamente productiva, por lo que es de suma importancia identificar de
manera precoz este tipo de patologias ya que una de sus principales
complicaciones seria llegar a depender econémicamente de otras, de igual manera

el incremento de los gastos al sistema sanitario.

Segun estadisticas nacionales en el departamento de Zacapa se han
reportado mas casos de VIH que en el departamento de Chiquimula lo que contrasta
con nuestros resultados, ya que el 36% de pacientes con diagnostico patolégico son
procedentes de Chiquimula, pudiendo deberse a que nuestro estudio solo cuantifica

los pacientes con infeccion respiratoria aguda, por lo que puede ser que en
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Chiguimula hayan mas factores de riesgo para infeccion respiratoria aguda que en

Zacapa, aun cuando en este ultimo hayan mas casos de VIH/SIDA.

La tuberculosis pulmonar se encontré en un 40% de los casos patologicos, de

estos el 28% se encuentran con recuento de CD4+ entre 200 a 500 cel/mm3, y solo

el 4% menor de 200 cel/mm3, entonces significa que 7 de cada 10 pacientes
diagnosticados con tuberculosis pulmonar no habrian sido captados si se espera
gue presenten recuento menor de 200 cel/mm?® para hacer un estudio radiolégico, y
dada la alta patogenicidad del Micobacterium Tuberculosis, este se puede presentar
en estadios iniciales de la infeccién por el VIH, cuando adn las cifras de linfocitos T
CD4 son superiores a 200 cell/mm?®. Teniendo gue mencionar que dentro de los
factores de riesgo mas presentes se encuentra el hacinamiento con un 12%, y
conociendo que en Guatemala la densidad poblacional es concentrada haciendo
gue se viva en hacinamiento, se convierte este en un factor importante para
tuberculosis pulmonar aun en pacientes no inmunosupresos, pero aqui también es
importante mencionar que el 56% de estos pacientes tienen un nivel de escolaridad
sumamente bajo la cual es un elemento mas para que se incremente su

vulnerabilidad, ya que el nivel de informacion no llega a ser bien codificado.
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IX. CONCLUSIONES

De los 52 pacientes en el estudio, el 52% fueron diagnosticados como

cardiopulmonar normal y 48% como patolégicos

De los 25 pacientes con diagndstico radiolégico patologico, la neumonia y la

tuberculosis pulmonar son los 2 principales patologias con 40% cada uno.

De la caracterizaciéon de los pacientes con diagnéstico radiolégico patoldgico
vemos que un 52% son de sexo masculino, 48 % del femenino, el 84% estan en
edades de 21 a 40 afos, el 56% solo tienen nivel escolar primario, y el 36% son

procedentes del departamento de Chiquimula

El diagndstico de neumonia se presenta con mayor frecuencia con recuento de

Linfocitos CD4 mayores de 500 cel/mm?® (B1), pero también se presentaron casos

con menos de 200 cel/mm?® (B3).

El diagnéstico de Tuberculosis pulmonar se presentd mas frecuentemente con

recuento de Linfocitos CD4 entre 200 a 500 cel/mm® (B2) en un 28% pero también

hubieron casos con recuento mayor de 500 cel/mm?® (B1), en un 8%.

Los factores de riesgo para infeccibn Respiratoria Aguda predominantes en la
poblacién con diagndstico radiolégico patolégico son la baja escolaridad con 18%

seguido por el hacinamiento con 12%.

-51 -



X.

RECOMENDACIONES

Hay investigaciones realizadas en varias partes del mundo donde se ha
estudiado a los pacientes con VIH/SIDA con infeccidon respiratoria aguda, donde
llegan a concluir que en estos el recuento de linfocitos menores de 200 cel/mm?® son
los que estan mas propensos a patologias pulmonares, por ello mismo recomiendan
gue es a este grupo de pacientes a quienes se les debe realizar estudios
radiolégicos. Sin embargo, estos datos no se cumplieron en este estudio, ya que los
resultados obtenidos fueron que un 84% de pacientes con diagndstico radiolégico
patoldgico tienen recuento de Linfocitos CD4+ mayor de 200 ceI/mmS, y que la
mayoria de casos de Neumonia fueron en pacientes con recuento mayor de 500

cel/mm?® y la tuberculosis principalmente en pacientes de 200 a 500 cel/mm?,

Por lo que se llega a la conclusion de que la cuantificacion de linfocitos CD4 +
es util solo como un marcador de inmunosupresion y no tanto como predictivo para
la adquisicion de infecciones oportunistas en pacientes VIH/SIDA segun nuestro
estudio, por lo que un paciente VIH/SIDA no precisa tener un recuento menor de
200 cel/mm?® para presentar enfermedades pulmonares, de manera tal que se
recomienda en base a los hallazgos ya mencionados del presente estudio, a todo
paciente VIH/SIDA que presente signos o sintomas de infeccion respiratoria aguda
incluir entre sus estudios diagnosticos una radiografia de Torax para identificar de
manera precoz las patologias pulmonares y asi optimizar el uso de medidas

profilacticas y el inicio precoz de esquemas terapéuticos.
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Xl.  PROPUESTA

La informacion obtenida después de realizado el estudio, se pretende divulgar
a los diferentes médicos de los departamentos de Zacapa y Chiquimula para que la
informacion no quede Unicamente en el centro académico, y poder considerar estos

hallazgos para futuros pacientes.

Durante afos la carrera de Medicina ha publicado miles de tesis, las cuales
solo son consultadas cuando un estudiante va a realizar su investigacion, pero no
gueda abierta a la poblacion profesional, no queriendo decir con esto que no esté
disponible, sino que no esta accesible y por lo tanto muchos buenos y excelentes
trabajos jamas seran aprovechados en la magnitud que representa una

investigacion.

Ante esto se propone socializar el presente trabajo a través de un resumen
completo, que pueda ser enviado a todos los profesionales médicos de Zacapa y
Chiquimula, a través del correo electronico. Para lograr esto, previamente se ir4 a
las sedes departamentales del Colegio de Médicos para obtener las direcciones

electrénicas y ya luego que se les pueda enviar el articulo.

Esta propuesta debe de ser tomada en cuenta, con el afan de darle valor a
todos esos trabajos de investigacidon y que se vaya generando la cultura de la

lectura y actualizacion continua.
Dicho articulo es el siguiente:

Desde el afio 1981 que fueron publicados los primeros casos de VIH en
Estados Unidos, se han venido realizando muchos estudios con el fin de encontrar
la cura y poder detener esta enfermedad, pero a pesar de los avances terapéuticos,
la epidemia sigue avanzando, constituyéndose como una de las principales causas

de morbilidad y mortalidad a nivel mundial.

En la actualidad el VIH/SIDA constituyen una epidemia mundial, afectando a
todos los paises y Guatemala no que libre de esto, el primer caso de SIDA en
nuestro pais fue detectado en 1984. A partir de ese momento, el Ministerio de Salud
Pulblica y Asistencia Social ha reportado, mas de 20,466 pacientes con diagnostico
de VIH/SIDA, habiendo un incremento de éstos en los ultimos 5 afios.
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Desde entonces el aparato respiratorio ha sido oOrgano blanco de las
infecciones oportunistas, hasta el 70% de las personas infectadas por el VIH
experimenta alguna complicacion respiratoria durante el curso de su enfermedad,
los primeros casos reportados fueron diagnosticados como neumonias producidas
por un patégeno llamado Pneumocystis carinii, que actualmente ha sido clasificado

como Pneumocystis jiroveci.

Los pacientes con recuento menor de 200 cellmm® es la poblacion
mayormente estudiada, sin embargo hay estudios donde demuestran que aun con
mayor de 500 cel/mm?® pueden presentar complicaciones pulmonares por lo que se
realizo un estudio descriptivo-transversal con 52 pacientes con dichos diagnésticos
atendidos en la Clinica de Enfermedades Infecciosas del Hospital Regional de

Zacapa durante el periodo del 12 de Mayo al 12 de Junio del 2010.

A los pacientes incluidos en el estudio se les reviso su expediente clinico en
busca del recuento de linfocitos CD4, tomando en cuenta Unicamente a los
actualizados, que por norma general de dicha clinica es en un periodo de 6 meses,
luego se le realizo una entrevista estructurada con una boleta de recoleccion de
datos elaborada con dos componentes uno de datos generales que permita conocer
los datos de cada persona y factores de riesgo y otra con componentes de

investigacion basada en las variables dependientes.

Luego se realiz6 una evaluacién clinica, para obtener signos presentes en el
momento de la evaluacion. Posterior a esto se le realizo una radiografia de térax en
el departamento de radiologia del Hospital Regional de Zacapa, siendo
interpretadas con la ayuda de medico radiélogo y asesor de tesis.

Los datos obtenidos fueron que de los 52 pacientes incluidos en dicho
estudio, 52% presentaron informe radiol6égico normal, un 48% con diagnostico
radiolégico patologico de los cuales la neumonia y la tuberculosis pulmonar son las
mas encontradas, ambas con un 40%; el 52 % masculinos y 48% femeninos; 84%
se encuentra entre las edades de 21 a 40 afos, 36% son procedentes de

Chiquimula, 56% solo tienen nivel de estudio primario, 84% se encuentra en el

-54 -



grupo de mayor de 200 cellmm?® de linfocitos CD4 y el factor de riesgo mas

frecuente es baja escolaridad con el 18%.

Con este estudio se puede comprobar que aunque el mayor porcentaje de
pacientes con VIH/SIDA con signos o sintomas de infeccion respiratoria aguda,
presenta estudio radiolégico normal, también existe un 48% de la poblacion con
diagnostico patoldgico, es decir que, 4 de cada 10 pacientes con VIH/SIDA tienen

una patologia pulmonar.

Demostrando que los diagndsticos méas frecuentes son similares a la
literatura, con neumonia y tuberculosis pulmonar como las primeras dos principales
patologias de vias respiratorias bajas en pacientes VIH/SIDA, pero no fueron
similares en relacion al recuento de linfocitos CD4+ ya que estas dos patologias se
encontraron mas en pacientes mayores de 200 células/mm3, como conclusion
importante se demostré que la disminucion del conteo de linfocitos CD4+ en los
pacientes VIH/SIDA atendidos en la Clinica de Enfermedades Infecciosas del
Hospital Regional de Zacapa no se asocia a la ocurrencia de infecciones

oportunistas, siendo este solo un factor predictivo de inmunosupresion.

Por lo que en base a lo anterior se propone que dentro de las atenciones
meédicas, a todo paciente VIH/SIDA gque presente signos o sintomas de infeccion
respiratoria aguda se le realice radiografia de térax incluso antes de hacer recuento
de linfocitos CD4+ para detectar a tiempo estas complicaciones y después
corroborar si la presencia de una infeccion oportunista puede comportarse como la

condicion reveladora de un descenso de los linfocitos CD4+.

Con esto se puede también evitar gastos de tratamientos u hospitalizaciones
posteriores que aun cuando, tras el advenimiento de los tratamientos
antirretrovirales de gran actividad, la frecuencia de  hospitalizaciones han
disminuido, pero la morbilidad general sigue aumentando y los pacientes
inmunocomprometidos no quedan exentos, siendo de importancia los diagnosticos
tempranos para asi optimizar el uso de medidas profilacticas y el inicio precoz de

esquemas terapéuticos.
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XIII.

ANEXOS

TABLA 1. Frecuencia de las imagenes radioldgicas

Imagen radioldgica Frecuencia || (%) Porcentaje acumulado
Cavidad 3 (3,2) (3,2)
Infiltrado intersticial 19 (20,2) (23,4)
Sin alteraciénpleuropulmonar 25 (26,6) (50,0)
Opacidad inflamatoria 42 (44,7) (94,7)
Opacidad por derrame 5 (5,3) (100,0)
Total 94 (100)
TABLA 2. Imagen radiolégica y diagnéstico clinico
Diagnosticos
Alteracion Pneumocistis||Tuberculosis Micobacteriosis
o Bronconeumonia o Neumonia Total
radioldgica carinii pulmonar no tuberculosa
Cavidad 1/33,3 % 2/66,7 % 3/3,2%
Infiltrado 19/20,2
] o 9/47,4 % 10/52,6 %
intersticial %
Sin alteraciones 25/26,6
21/84,0 % 3/12,0 % 1/4,0 %
leuropulmonares %
Opacidad 42/44.7
) ) 9/21,4 % 1/2,4 % 37,1% |28/66,7 % 2,4 %
inflamatoria %
Opacidad por
5/100 % 5/5,3 %
derrame
94/100
Total 9/9,6 % 32/34,0 % 6/6,4 % ||46/48,9 % 1,1% %
0
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Boleta de Recoleccion de Datos

Alteraciones Pulmonares en estudio Radiolégico en pacientes VIH/SIDA con infeccién
Respiratoria Aguda

Datos Personales: Boleta No.

Cddigo No.
Edad:
[ ] 12-20 [] 4150

[ ] 21-30 [ ] s51-60
[ ] 31-40 [ ] mayor 60

sexo: M [ ] F []
Estado Civil: |:|Casado |:| Soltero |:| Unido |:| viudo

Procedencia:

[ ] zacapa [ ] Elprogreso

[ ] chiquimula [] Jalapa

|:| Izabal |:| Jutiapa
Otros

Recuento de CD4: células/mm3

[_] Menor de 200 [ 200-500 [_] Mayor de 500
Escolaridad: |:| Ninguna |:| Primaria |:| Béasico |:|Diversificado |:| Univers.

Factores de Riesgo para IRA:

[ ] Hacinamiento [ ] Poca escolaridad
[ ] Fumador activo o pasivo [ ] Contaminacion ambienta
|:| Cocinan con lefia

Signos y Sintomas:

L1 Tos [ 1 Obstruccién Nasal
L Faringitis L1 oOdinofagia

L1 Amigdalitis 1 Otalgia

L1 Rinorrea [ Disfonia
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[ Respiracién Ruidosa 1 Fiebre
[ Dificultad Respiratoria 1 Neumonia

Otros
Hallazgos Radiolégicos:
Rayos X de Térax

Radiografia No.

Proyeccion:
1= Anterior
[ ] Infiltrados Neuménico (1= Posterior
[ o diseminadas
[ o bilaterales []e derrame pleural
1 o unilaterales 1 o unilateral
] o intersticiales [] o Dbilateral
1= Lineal
_ [1= nodular [ ]e adenopatias Hiliares
[J o reticulonodulares [1 o Unilateral
] o bilateral

[ ]e Lesiones Cavitarias
1 o Quistes []e
L1« Gnicos
Ll=  mattiples,

atelectasia

[]o Bula [ ]e calcificaciones Pulmonares
[]o Absceso
[1 o cavitaciones |:|. Nodulos
[]e masas O o Multiples
1 o Pulmonares [0 o Unicos

[ o Mediastinales

Otros:

OBSERVACIONES

DIAGNOSTICO RADIOLOGICO
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RESUMEN

El SIDA afecta a los humanos infectados por el VIH y consiste en la
incapacidad del sistema inmunitario para hacer frente a las infecciones y otros
procesos patolégicos, se desarrolla cuando el nivel de linfocitos T CD4 desciende

por debajo de 200 cell/mm® de sangre.

El aparato respiratorio ha sido d6rgano blanco de las infecciones
oportunistas en VIH/SIDA, con el fin de identificar los hallazgos pulmonares en
estudio radiologico de los pacientes VIH/SIDA con infeccion respiratoria aguda. Se
realizd6 un estudio descriptivo-transversal con 52 pacientes con dichos
diagnésticos atendidos en la Clinica de Enfermedades Infecciosas del Hospital

Regional de Zacapa durante el periodo del 12 de Mayo al 12 de Junio del 2010.

De los 52 pacientes incluidos en dicho estudio, 52% presentaron informe
radiologico normal, un 48% con diagndstico radioldgico patolégico de los cuales la
neumonia y la tuberculosis pulmonar son las mas encontradas, ambas con un
40%, el 52 % masculinos y 48% femeninos, 84% se encuentra entre las edades

de 21 a 40 afos, 36% son de procedentes de Chiquimula, 56% solo tiene nivel
de estudio primario, 84% se encuentra en el grupo de mayor de 200 cellmm® de

linfocitos CD4 vy el factor de riesgo mas frecuente es baja escolaridad con el 18%

Dicho estudio demostré que los diagndsticos mas frecuentes son similares
a la literatura, con neumonia y tuberculosis pulmonar como las primeras dos
principales patologias pulmonares en pacientes VIH/SIDA, como conclusion
importante se demostré que las patologias pulmonares se pueden presentar sin

importar el recuento de linfocitos T CD4.



INTRODUCCION

El 5 de junio de 1981 se publica un comunicado sobre 5 pacientes jovenes
de Los Angeles, Estados Unidos previamente sanos, con neumonia por
Pneumocystis carinii (NPC). A partir de aqui se inicié una investigacion que llevo
al descubrimiento del Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida (SIDA) y su

agente causal, el virus de la inmunodeficiencia humana (VIH).

Desde el inicio de la epidemia de este sindrome, el aparato respiratorio ha
sido 6rgano blanco de las infecciones oportunistas, los primeros casos reportados
fueron diagnosticados como neumonias producidas por un patogeno llamado
Pneumocystis carinii, actualmente ha sido clasificado como Pneumocystis jiroveci.
No obstante, a lo largo de este trabajo se le seguird denominando con la
nomenclatura anterior, puesto que los articulos que sustentan este trabajo fueron

realizados antes de la generalizacion del nuevo nombre

En Guatemala, el primer caso de SIDA fue detectado en 1984. A partir de
ese momento, el Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social ha reportado, mas
de 20,466 pacientes con diagndstico de VIH/SIDA, habiendo un incremento de

éstos en los ultimos 5 afios (Aguilar S 2009).

Hasta el 70% de las personas infectadas por el VIH experimenta alguna
complicacion respiratoria durante el curso de su enfermedad. Una de las formas
de presentacion clinica mas frecuente son los infiltrados pulmonares radiolégicos,
acompafados generalmente, aunque no siempre, de sintomatologia respiratoria
(Rodriguez D et al 2005).

Los pacientes con recuento menor de 200 cellmm?® es la poblaciébn mayormente
estudiada; sin embargo, hay estudios donde demuestran que aun con mayor de
500 cel/mm?® pueden presentar complicaciones pulmonares por lo que este estudio
pretendio realizar una investigacion en la Clinica de Enfermedades Infecciosas del
Hospital Regional de Zacapa, donde se encontraron hallazgos interesantes en
pacientes VIH/SIDA positivos que presentaron infeccion respiratoria aguda sin
importar el recuento de CD4, utilizando la radiografia de térax como método
diagnostico con el fin de presentar el espectro de las complicaciones en este tipo

de paciente.



.  PLANTEAMIENTO DE PROBLEMA

A. ANTECEDENTES DEL PROBLEMA

El Virus de Inmunodeficiencia Humana pertenece al grupo de los retrovirus.
Contiene material genético llamado Acido Ribonucleico (ARN). Para reproducirse y
continuar sobreviviendo necesita células huésped, para esto utiliza las del sistema

inmunoldgico, especialmente las CD4 (Soto M 2004).

En personas que no estan infectadas con VIH, el conteo de CD4 varia de 500
a 1.500 cel/mm® en una muestra de sangre pequefia. En las personas infectadas
con VIH, cada cierto tiempo se mide el conteo de CD4 para saber los valores y
saber cuantas de estas células estan presentes y asi identificar si hay descenso
(Soto M 2004).

La caida de las células CD4 es un signo de que el virus esta derrotando al
sistema inmunolégico. La pérdida de células CD4 aumenta las posibilidades de
desarrollar otras infecciones oportunistas, Esto ocurre especialmente en personas
cuyo conteo ha caido por debajo de 200 cellmm?® de CD4. Y es cuando el paciente
ya esta en etapa de enfermedad de Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida
(SIDA) que es la etapa final de la infecciéon por VIH cuando el sistema de defensas
ha llegado a su mas bajo nivel y el organismo humano se encuentra completamente
debilitado e incapaz de luchar contra cualquier infeccion o enfermedad llevandolo

finalmente a la muerte (Soto M. 2004).

Categorias segun la cifra de linfocitos CD4 (o porcentaje respecto a los linfocitos

totales)

o Categoria 1. Mas de 500 /mm?. Categorias clinicas: A1, B1yCl1
o Categoria 2: Entre 499y 200 / mm>, Categorias clinicas: A2, B2y C2
o Categoria 3: Menos de 199/ mm®. Categorias clinicas: A3, B3y C3

La categoria clinica A se aplica a la infeccién primaria y a los pacientes

asintomaticos con o sin linfoadenopatia generalizada persistente.



La categoria clinica B se aplica a los pacientes que han presentado sintomas
relacionados con la infeccion por el VIH pero que no se encuadren dentro de la

categoria clinica C.
La categoria clinica C: SIDA

El paciente inmunodeprimido desarrolla con frecuencia una serie de
alteraciones que conducen a la aparicion de complicaciones pulmonares, en su
mayoria de etiologia infecciosa, originando una elevada morbilidad y mortalidad
(Pérez Chica G 2003).

Inicialmente el cuadro clinico es muy inespecifico, combinando la aparicién
de fiebre, tos, disnea, insuficiencia respiratoria y alteraciones radiolégicas. La
existencia de una infeccion pulmonar en estos pacientes obliga a la hospitalizacion

de los mismos para su estudio y tratamiento (Pérez Chica G 2003).

Las bacterias suelen tener un cuadro clinico de presentacion agudo, con
fiebre, disnea y tos productiva. El estudio radioldgico de tdrax nos pone de
manifiesto la existencia de un infiltrado de predominio alveolar, de localizacién
predominante lobar o segmentaria. En los pacientes VIH (+), la evolucion puede ser
mas sub-aguda, presentando un patron radiolégico de predominio intersticial (Pérez
Chica G 2003).

Dentro de los virus, el Citomegalovirus (CMV) es el de mayor frecuencia de
presentacion, La clinica de presentacién suele cursar con fiebre, tos y disnea,
observandose en casos graves un fallo respiratorio. En la neumonia por CMV, el
patrén radiol6gico es muy variado, presentando desde un tenue infiltrado intersticial

a un patrén alveolar y difuso (Pérez Chica G 2003).

Los hongos, en los dltimos afios estan ocasionando un mayor numero de
infecciones en pacientes inmunodeprimidos, desde el punto de vista radiol6gico
podemos apreciar la presencia de multiples infiltrados alveolares parchados, En
ocasiones estas lesiones pueden cavitarse (Pérez Chica G 2003).



Pneumocistis Carinii  es un germen asociado a una alteracion de la
inmunidad celular que afecta con mayor frecuencia a pacientes VIH (+).la afectacion
puede ser muy variable, siendo el patron intersticial bilateral la forma de
presentacion mas frecuente, aunque puede evolucionar a formas de consolidacion
alveolar (Pérez Chica G 2003).

Las micobacterias pueden afectar a cualquier paciente inmunodeprimido,
siendo mas frecuente su incidencia en pacientes VIH (+). La micobacteria que se

aisla con mayor frecuencia es Mycobacterium Tuberculosis (Pérez Chica G 2003).

La localizacién de tuberculosis (TB) pulmonar se presenta con igual
frecuencia que en los no infectados. Tampoco existen variaciones en cuanto a los
sintomas de localizacibn como tos, expectoracion, hemoptisis, etc., pero si en

cuanto a los hallazgos radiolégicos (Uriz J 2007).

El patron clasico de tuberculosis postprimaria de infiltrados cavitados o no en
los segmentos apicales posteriores de los I6bulos superiores, es menos frecuente
en los VIH, en los cuales pueden existir desde radiografia normal, hasta
condensaciones intersticiales o Unicamente adenopatias mediastinicas (Uriz J
2007).

Las enfermedades respiratorias siguen teniendo una alta morbilidad en
Guatemala, en el reporte del afio 2009 las neumonias en la poblacion general se
presentaron en 16,675 casos, en Zacapa Sse presentaron 269 casos nuevos tanto
bacterianas como virales. La tuberculosis en el afio 2009 se presento en 2,731
casos en toda la republica (MSPAS SIGSA 7 2009).

El ministerio de Salud Publica y Asistencia Social ha reportado, que en
Guatemala desde el afio 1984 se han presentado 20,466 pacientes con diagndstico
de VIH/SIDA, habiendo un incremento de éstos en los dltimos 5 afios (9). La
morbilidad de VIH, en los meses de enero a diciembre del 2009 es de 1,805 casos
en la Republica de Guatemala, de los cuales, 5 pertenecen al departamento de
Zacapa (MSPAS SIGSA 7 2009).

En la conferencia/taller: “Acceso a tratamiento antirretroviral, Derechos

Humanos y Activismo en Guatemala: Nuevos Desafios”, realizada en el 2008, se
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sientan las bases del proceso de descentralizacion de la atencién integral del pais,
lo cual contribuy6 a que en todo el pais se abrieran las “Clinicas de Atencion Integral
de Enfermedades Infecciosas”; de las cuales, una de ellas inicia su funcion en el
Hospital Regional de Zacapa a partir del mes de Mayo del 2008 (Wikipedia 2010).
Dirigida a la atencion de Personas con VIH/SIDA, con una atencion gratuita,
personalizada e integral, que por su ubicacion geografica atiende a nivel regional

abarcando pacientes de Zacapa, Chiquimula, Izabal, EIl Progreso, Jutiapa y Jalapa.

Para Zacapa en el 2009, el reporte indica, que de los pacientes atendidos con
diagnostico de VIH, 106 pertenece al sexo femenino y 201 al sexo masculino, lo que
lo lleva a ocupar el puesto niumero 10 de la lista de departamentos segun cantidad
de casos (Garcia J 2009).

B. HALLAZGOS Y ESTUDIOS REALIZADOS

En el Instituto de Medicina Tropical "Pedro Kouri de Cuba en el afio 2001 se
realizd un estudio prospectivo, observacional de todos los pacientes con diagndstico
de VIH-SIDA, con infeccion respiratoria aguda (IRA), La poblacion total estudiada
fue de 94 pacientes, con los siguientes hallazgos: Las imagenes radiologicas mas
frecuentemente encontradas (tabla 1) fueron las opacidades inflamatorias y las
radiografias sin alteraciones pleuropulmonares. La cavidad pulmonar y la opacidad

por derrame les correspondieron el 3,3y 5,3 % (Estrada Chacén U 2002).

Los diagnésticos clinicos mas frecuentemente encontrados (tabla 1),
correspondieron a las neumonias bacterianas y a las neumonias por Pneumocistis
carinii (48,9 y 34 %). La bronconeumonia bacteriana ocup6 el 9,6 % (Estrada
Chacoén U 2002).

La opacidad inflamatoria estuvo presente en todos los diagnosticos clinicos
(tabla 2), fundamentalmente en las neumonias y bronconeumonias bacterianas,
para el 66,7 y 2,4 %, respectivamente. El 84 % de las radiografias sin alteraciones
pleuropulmonares se debid a las neumonias por Pneumocistis carinii (PCP), el 12 y
4 % restante de dicha imagen radiol6gica estuvo presente en la TB pulmonar y las
neumonias bacterianas. Las cavidades pulmonares se encontraron en 1 paciente

con PCP y 2 con neumonias bacterianas (Estrada Chacon U 2002).



El 66,7 % de los pacientes con diagndstico de TB pulmonar tenian conteos
celulares de linfocitos T CD4 entre 200 y 499 cell/mm?®. Dada la alta patogenicidad

del Micobacterium tuberculosis, esta se puede presentar en estadios iniciales de la

infeccion por el VIH, cuando aun las cifras de linfocitos T CD4 son superiores a 200

cel/mm?® (Estrada Chacon U 2002).

Al relacionar la imagen radiologica con los diagndsticos clinicos pulmonares
se vio que la opacidad inflamatoria fue la imagen més frecuentemente relacionada,
tanto para la bronconeumonia como para las neumonias. En la literatura revisada se
destaca, igualmente, que en las neumonias bacterianas en pacientes VIH positivos
las radiografias de torax estan caracterizadas por opacidad segmental, lobar o
multilobar con broncogramas aéreos (Estrada Chacén U 2002).

Concluyendo que las neumonias bacterianas y a las neumonias por
Pneumocistis carinii, les correspondio el 48,9 y 34 % de los diagndsticos clinicos
pulmonares, datos muy similares a otros estudios donde los 3 sindromes
neumaonicos mas comunes en pacientes infectados por el VIH, son: neumonia por P.
Carinii (PCP), neumonia bacteriana y tuberculosis y que la enfermedad pulmonar
es una de las causas mas importantes de mortalidad en el paciente infectado por el
VIH. De todos los pacientes afectados por este sindrome, el 70 % desarrollara
alguna alteracion pulmonar en el curso de su enfermedad. (Estrada Chacén U
2002).

En el 2002 la Universidad Nacional Autbnoma de Honduras (UNAH) present6
un estudio transversal analitico realizado en el Servicio de Enfermedades
Infecciosas, Hospital Escuela de Tegucigalpa, Honduras, Titulado: “Prevalencia de
Infecciones Oportunistas en pacientes VIH positivos y su asociacion con el conteo
de linfocitos CD4+”, que incluye a todos los pacientes con diagnéstico de VIH
positivo captados en la Consulta Externa de Infectologia y los admitidos en las salas
de Medicina Interna del Hospital Escuela, de mayo - septiembre del 2001, con
infecciones oportunistas documentadas por clinica, laboratorio, microbiologia,
patologia y gabinete; a quienes se les realiz6 el analisis de conteo de células CD4+
(3). Se incluyeron un total de 73 pacientes: 32 hombres (44%) y 41 mujeres (56%).

Entre los pacientes estudiados, el conteo de células CD4+ se distribuy0o asi: <200
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cellmm?® 17 (23%), 200 - 500 cel/mm® 28(39%), 501 - 700 cellmm® 16 (22%) y
>700 cellmm® 12 (16%) (Carbajal Martel B 2001).

La tuberculosis pulmonar ocurrié en pacientes con CD4+ por arriba de 500

3 . . , . .
cel/mm™. Mientras que la tuberculosis extra pulmonar se presentd casi exclusiva en

pacientes con CD4+ < 500 cel/mm?® (Carbajal Martel B 2001).

Las infecciones oportunistas en su mayoria se presentan cuando el conteo de
CD4+ es <200 cel/mm3, sin embargo en este estudio la mayor proporcion (34%)

ocurrié en el rango entre 200 - 500 cel/mm?® y que quizas se explique porque un 22%
(16 pacientes) fueron captados debutando con infecciones oportunistas, quienes en
Su mayoria cursaban con CD4+ >500 ceI/mmS, lo cual no indica que no estén
inmunosupresos, si no que su grado de inmunosupresion es menor, queda claro que
el recuento de linfocitos CD4 es un indice predictor de enfermedades oportunistas; y
gue a menor recuento mayor la posibilidad de presentar estas patologias, sin
embargo como este estudio revela, hay enfermedades que no entran en la
clasificacion de SIDA que pueden afectar la salud del paciente con VIH como la

tuberculosis que se puede presentar aun con recuento de linfocitos CD4 mayor de

500 cel/mm?® (Carbajal Martel B 2001).

En el 2003 el Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias de la
Secretaria de Salud de México, realiz6 un estudio retrospectivo en el servicio de
infectologia del centro médico y académico asistencial, acerca de: “Infecciones
Oportunistas Pulmonares en pacientes con infeccibn por el Virus de
Inmunodeficiencia Humana, en el que se revisaron expedientes clinicos de 1,182
pacientes con diagnéstico de VIH/SIDA, correspondientes a 1,837 admisiones
hospitalarias internados del primero de enero de 1991 al 31 de diciembre de 2001
(Garcia Sancho M 2003).

Obteniendo como resultado que las enfermedades neumoldgicas estuvieron
presentes en el 100% de los casos de internamiento por VIH/SIDA. La neumonia
por Pneumoaocistis carinii fue el principal motivo de ingreso (55.2%), seguida por

neumonia bacteriana, insuficiencia respiratoria y neumopatia como segundo grupo
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de enfermedades (21.7%); en tercer lugar, la tuberculosis pulmonar activa o
secuelas de tuberculosis (18.9%) y por ultimo neumotérax (2.9%) (Garcia Sancho M
2003).

C. DEFINICION DEL PROBLEMA

Desde el instante que una persona es diagnosticada como VIH, ademas de
ser un paciente de un grupo especial para el Ministerio de Salud Publica y
Asistencia Social, debido al crecimiento de esta epidemia a nivel mundial, se
convierte en un paciente vulnerable a muchas patologias debido a la
inmunosupresion, por lo que se debe tener bajo un estricto régimen de vigilancia
clinica con el fin de detectar a tiempo las enfermedades oportunistas que a estos
afectan, siendo las patologias pulmonares las que aparecen con mayor frecuencia,
como lo han demostrado estudios en el extranjero; 70% en Chile (Chernilo S 2005).
Y un 100% en México (Garcia Sancho M 2003).

En la clinica de enfermedades infecciosas del Hospital Regional de Zacapa
por norma general infformada de manera verbal por carencia de protocolos, se
realizan recuento de linfocitos CD4 cada 6 meses a los pacientes con VIH/SIDA,

cuando se presenta un descenso muy rapido o los linfocitos CD4 se encuentran
3 , . o , ]
menor de 200 cel/mm™ se realizan sus examenes de rutina incluyendo radiografia de

térax tengan o no infeccion respiratoria aguda.

Es de suma importancia realizar examen clinico detallado a este tipo de
paciente y sobre todo a los pacientes que se encuentran con patologias
concomitantes sin importar recuento de CD4, ya que han realizado estudios en el
extranjero donde han determinado que hay agentes causales que afectan a nivel
pulmonar aun con recuento de linfocitos CD4 mayores de 500 ceI/mm3, pero no se
cuenta con estudios para identificar los hallazgos radioldgicos, por lo que hacer
rayos x de torax a los pacientes con VIH/SIDA que presente infeccion respiratoria
aguda para detectar patologias pulmonares y poder clasificarlas de acuerdo a la
cantidad de CD4 es de mucha importancia. Por lo que vale la pena preguntarse

¢Cuales serian los hallazgos radiolégicos a encontrar en pacientes VIH



positivos con un recuento mayor de 500 cel/mm~ con infeccion respiratoria

aguda atendidos en la Clinica Integral de Enfermedades Infecciosas?

. DELIMITACION DEL ESTUDIO
A. DELIMITACION TEORICA

En la actualidad el VIH/SIDA constituyen una epidemia mundial,
afectando a todos los paises y Guatemala no que libre de esto, convirtiéndose
en un reto para Salud Publica por lo que cada dia se promocionan alternativas

para diagnosticar y garantizar una mejor calidad de vida a estos pacientes.

Con este estudio se pretendido encontrar hallazgos radiolégicos en
pacientes que no se pensaba que puedan tener problemas por el recuento de
células CD4 segun la literatura, por esta razén este estudio tiene un fundamento
de caracter tedrico epidemiologico donde solo conlleva conocer la distribucion y

frecuencia de un problema el cual no conocemos.

B. DELIMITACION GEOGRAFICA

El pais de Guatemala tiene una organizacion territorial dividida en 8
regiones, La region Ill o nororiental esta constituida por Chiquimula, El Progreso,
lzabal y Zacapa, siendo en este ultimo donde se realizé el estudio (SIGSA 7.
2009). Jalapa y Jutiapa que aunque pertenecen a la region IV de la divisién
territorial de Guatemala, se hacen mencion debido a que se incluyeron pacientes
de esta procedencia.

El departamento de Zacapa se sitta al noroeste de Guatemala, limitada al
norte con los departamentos de Alta Verapaz e lzabal, al este con lIzabal, y la
Republica de Honduras, al sur con los departamentos de Chiquimula y Jalapa y

al oeste con el departamento de El Progreso (SIGSA 7 2009).

El departamento de Zacapa se divide en 10 municipios (Zacapa,

Estanzuela, Rio Hondo, Gualan, Teculutan, Usumatlan, Cabafias, San Diego,
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Huite y La Union). En el 2007 contaba con una densidad poblacional de
211,117 personas. Del total de la poblacion 48.2% son hombres y 51.8%
mujeres; y por grupos de edad 100,993 pertenecieron al grupo entre 0 y 19 afios
y 31,711 tienen entre 20 y 29 afios. Un 38.9% viven en el area urbana y 61.1%
en area rural, siendo el hombre el grupo laboral predominante, dedicando en su

mayor porcentaje a la agricultura y ganaderia. (Wikipedia 2010).

La ciudad de Zacapa se encuentra a 156 Km. de la ciudad capital por la
carretera CA- 9 en la cual al llegar al Km. 136 en la jurisdiccion del municipio de
Rio Hondo proviniendo del oeste se bifurca y se sigue la carretera CA — 10
donde 12 Km. después se llega al caserio Puente Blanco, de alli por la ruta
nacional 20 en direccién noreste hay 3 Km. aproximadamente a la ciudad. Tiene
una altitud de 220 msnm, latitud 14°58°21"", longitud 89° 32°44"". Clima célido y
seco, topograffa poco montafiosa, con extensién territorial de 2690 Kms?
(Wikipedia 2010).

. DELIMITACION INSTITUCIONAL

El presente estudio se realiz6 en el Hospital Regional de Zacapa, un
hospital de complejidad intermedia que actia como centro de referencia no solo
regional, ya que atiende pacientes con procedencias de otras regiones del pais
asi como de paises vecinos, Ubicado en el Barrio el Cementerio de la ciudad de
Zacapa. El acuerdo gubernativo del 7 de septiembre de 1908 indicé que se
establezca el Hospital de Zacapa, siendo inaugurado el 8 de marzo del afio de
1959 por el Presidente Miguel Idigoras Fuentes, su primer director fue el Dr.
Otto Brolo Hernandez. En la actualidad es Hospital Nacional, a cargo del
Ministerio de Salud Publica y Asistencia social (Wikipedia 2010).

Actualmente en este hospital se atienden las siguientes especialidades
Pediatria, Gineco-obstetricia, Cirugia, Traumatologia y cuenta ademéas con los
servicios de Emergencia, Radiologia, Banco de Sangre, Laboratorio de
microbiologia, Consulta externa, Trabajo social, Patologia y Psicologia y la mas

reciente, La Clinica Integral de Enfermedades Infecciosas (Wikipedia 2010).

La Clinica Integral de Enfermedades Infecciosas fue creada en el mes de
mayo del 2008 debido a la descentralizacion por iniciativa de Derechos Humanos
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con el apoyo de Vision Mundial, dirigida a la atencion de personas con VIH/SIDA,
con una atencion gratuita, personalizada e integral. Que por su ubicacion
geografica atiende a nivel de referencia, abarcando pacientes de Zacapa,
Chiquimula, Izabal, Progreso, Jutiapa y Jalapa (Wikipedia 2010).

VISION DE LA CLINICA DE ENFERMEDADES INFECCIOSAS

Alcanzar la excelencia y completa satisfaccion del paciente, mejorando

la atencién a través de una gestion hospitalaria que busca:

a. La profesionalizacion del recurso humano.
b. La optimizacién de los recursos financieros.

c. Latransformacién de los servicios hospitalarios.

MISION DE LA CLINICA DE ENFERMEDADES INFECCIOSAS

Compromiso con la excelencia en el diagnostico y el tratamiento a
todos nuestros pacientes, ejecutando actividades estratégicas y politicas con
el propésito de alcanzar el mas alto estatus de salud y lograr con ello el

bienestar fisico, emocional y social de los residentes en nuestra comunidad.

LIMITACIONES DE LA CLINICA DE ENFERMEDADES INFECCIOSAS

a) No cuenta con las instalaciones adecuadas

b) Falta de seguridad en las instalaciones.

c) Se esta gestionando habilitar el antiguo modulo del Instituto
Guatemalteco de Seguridad Social (IGSS) con el apoyo de Visiéon
Mundial.

d) No se tiene mobiliario y equipo,

e) No se cuenta con reactivos para pruebas en pacientes de poblacién
gue se ha visto expuesta a riesgo.

D. DELIMITACION TEMPORAL

El estudio se realizo en el periodo de 01 de Febrero al 30 de Julio
2010.
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. OBJETIVOS

GENERAL

Identificar los Hallazgos pulmonares en estudio radiolégico de pacientes
VIH/SIDA con infeccién respiratoria Aguda.

ESPECIFICOS

1. Establecer el Hallazgo Radiol6gico més frecuente.

2. Caracterizacion epidemioldgica de los pacientes con hallazgos Radiolégicos
pulmonares patologicos.

3. Relacionar hallazgos Radioldgicos patolégicos con estadios de recuento de
CD4.

4. Verificar factores de Riesgo en pacientes con hallazgo pulmonar patoldgico.
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V. JUSTIFICACION

Desde la descripcidon de los primeros casos a principios de la década de los
ochenta, el Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida (SIDA) se ha convertido en la
primera pandemia del siglo XXI. A pesar de los avances terapéuticos, sigue
avanzando, constituyendo en la actualidad como una de las principales causas de
morbilidad y mortalidad a nivel mundial, estimando que hasta la fecha mas de 60
millones de personas se han infectado de VIH, de las cuales mas de un tercio han
fallecido, estas sin importar edades ni posiciones sociales.

La Organizacion Mundial para la Salud (OMS) indica que de seguir con estas
tendencias, en los préximos 20 afios se estima que, otros 68 millones de personas
podrian morir prematuramente como consecuencia del VIH/SIDA dejando méas de

14 millones de huérfanos

Guatemala no queda exenta de esta pandemia, el primer caso de SIDA fue
detectado en 1984. A partir de ese momento, la epidemia se ha expandido en el
pais hasta alcanzar mas de 20,000 casos de VIH/SIDA, segun datos del Ministerio
de Salud Publica y Asistencia Social (MSPAS) del 2009, con una prevalencia que
superan los 100 casos por 100.000 habitantes.

De igual manera hay incremento en las complicaciones de dichos pacientes,
siendo las patologias pulmonares una causa importante de morbilidad y mortalidad

en esta poblacion.

El tipo de enfermedad pulmonar que se observa en una poblacion de
pacientes infectados con VIH depende del grado de inmunodepresion, del uso de
terapia antirretroviral efectiva, uso de profilaxis especifica y también de factores
demograficos y geograficos, por lo que no solo dependera del recuento de CD4

para que se presenten patologias pulmonares.

Siendo de suma importancia realizar un examen clinico detallado asi como

radiografia de térax con el fin de detectar a tiempo las enfermedades oportunistas
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gue a este tipo de pacientes afectan, beneficiando primero al paciente brindandole
una mejor atenciéon de manera integral y segundo al Ministerio de Salud Publica
evitando hospitalizaciones posteriores al detectar a tiempo este tipo de patologias
oportunistas

Por todo lo anterior, es de interés conocer el comportamiento clinico y que
hallazgos radiol6gicos se pueden encontrar en los pacientes VIH/SIDA con infeccion
respiratoria aguda, sin importar el recuento de linfocitos CD4 aprovechando que se
contd con el apoyo de las autoridades del Hospital Regional de Zacapa para la
elaboracion de esta investigacion proporcionando el uso de las instalaciones de la
Clinica de Enfermedades Infecciosas y del departamento de Radiologia; ademas, de
materiales de uso radioldgico.
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V. MARCO TEORICO

CAPITULO |

HISTORIA NATURAL Y EPIDEMIOLOGIA DEL VIH/SIDA

Desde 1980 al afio 2004 a nivel mundial se han registrado 39.4 millones de
personas viviendo con la infeccidén por VIH, de las cuales, 37.2 millones son adultos,
17.6 millones de mujeres y 2.2 millones de menores de 15 afios de edad. Hasta la
fecha han fallecido 3.1 millones de personas y se han reportado para el afio 2004,
4.9 millones de nuevas infecciones (Sociedad Mexicana de Neumologia 2005).

En la década de los noventa, cientificos del Instituto Pasteur en Francia y de
los Institutos Nacionales de Salud de los EUA, descubrieron el primero de los virus
causales de este sindrome que fue llamado virus de inmunodeficiencia humana tipo
1 (VIH-1) y posteriormente, en Africa el virus de inmunodeficiencia humana tipo-2
(VIH-2) (Sociedad Mexicana de Neumologia 2005).

El Virus de Inmunodeficiencia Humana pertenece al grupo de los retrovirus.
Contiene material genético llamado Acido Ribonucleico (ARN). Para reproducirse y
continuar sobreviviendo necesita células huésped, utilizando las células T CD4 del

sistema inmunoldgico para replicarse (Soto M 2004).

La caida de las células CD4 muestran un signo de que el virus esta
derrotando al sistema inmunolégico. La pérdida de células CD4 aumenta las
posibilidades de desarrollar otras infecciones oportunistas (Soto M 2004).

Las Categorias segun la cifra de linfocitos CD4 (o porcentaje respecto a los

linfocitos totales)

Célula TC4+ A Asintomatico, B Sintomatico, C cuadros
categorias aguda (primaria) cuadrosno AniC definidores de SIDA
>500 /ul Al Bl C1
200 — 499 /ul A2 B2 C2
<200 /ul A3 B3 C3
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La categoria clinica A: uno o varios de los cuadros enumerados a continuacion en
un adolescente o adulto con infeccion por VIH comprobada. No debe haberse

producido cuadros pertenecientes a la categoria Bo C

¢ Infeccion asintomatica por el VIH
e Linfadenopatia generalizada persistente
¢ Infeccion aguda por el VIH con enfermedad acompafante

La categoria clinica B aparicion en un adolescente o adulto con infeccién por el
VIH de cuadros sintoméaticos que no estan incluidos en los cuadros recogidos de la

categoria C y que cumplen al menos uno de los siguientes criterios:

e Cuadros atribuidos a la infeccién por el VIH o que indican un defecto de la
inmunidad celular
e Cuadros cuya evolucion clinica estan complicadas por la infeccion de VIH
La categoria clinica C: cuadros recogidos en la definiciobn de caso de vigilancia del

SIDA. Que presente las siguientes:

e Mycobacterium tuberculosis de cualquier localizacion
¢ Neumonia a repeticion
e Neumonia por Neumocistis carinni, entre otras

(Harrison Vol. 1 162 edicion).

Anormalidades inmunolégicas

Una vez establecida la infeccion por el virus de inmunodeficiencia humana
(VIH) y sin un tratamiento antirretroviral efectivo, las personas experimentan en
forma gradual e inexorable, la pérdida de su sistema inmune caracterizado como un
sindrome de desregulacion, disfuncion y deficiencia que involucra diferentes
componentes de dicho sistema. La consecuencia clinica mas importante es la
pérdida progresiva de los linfocitos T CD4+, el mecanismo por el cual son destruidas
no esta completamente identificado; pero podria ser mediado directa o

indirectamente por el mismo virus (Sociedad Mexicana de Neumologia 2005).

La infeccion viral suprime la respuesta del huésped a los antigenos

dependientes de células T. Después de encontrar un patdégeno, las células T
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normalmente experimentan una expansion clonal, lo cual amplifica su respuesta; en
los pacientes infectados por VIH esta proliferacion es atenuada, existe ademas, una
inadecuada activacion de las células B teniendo como consecuencia un inadecuado

control de las infecciones oportunistas (Bortman M 2006).

Evaluacion de la infeccion por el VIH

El diagnostico estandar de la infeccion por VIH se realiza por medio de la
prueba de ELISA para VIH, la cual detecta anticuerpos contra el virus; seguido por
una prueba confirmatoria como es la prueba de Western Blot. En pacientes con
infeccion aguda las pruebas convencionales pueden resultar negativas, siendo
necesaria la deteccion del virus mediante su confirmacion con la medicién de copias
de RNA del VIH en plasma; sin embargo, en titulos bajos puede ser falsamente
positivo por lo cual no debe ser usado como método diagndstico; en esta situacion
la realizacidn seriada de las pruebas de ELISA resultan adecuadas (Rodriguez, D et
al 2005).

Otro estudio importante en la valoracion de la infeccion por VIH es el conteo
de la sub-poblacion de linfocitos T CD4+ que sirve para evaluar el grado de
inmunocompromiso del paciente y es muy util para el abordaje inicial de las
complicaciones pulmonares y extrapulmonares en estos pacientes (Sociedad

Mexicana de Neumologia, 2005).

CAPITULO Il

PRINCIPALES ENFERMEDADES PULMONARES QUE AFECTAN A LOS
PACIENTES CON VIH/SIDA

Se ha demostrado que las enfermedades del tracto respiratorio superior, son
las causa mas frecuentes de sintomas respiratorios en los pacientes infectados por
el VIH especialmente en etapas tempranas de la enfermedad VIH/SIDA; haciendo

hincapié en que las enfermedades que causan mayor morbilidad y mortalidad son
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neumonia por Pneumocystis carinii, tuberculosis y neumonia bacteriana (Sociedad

Mexicana de Neumologia, 2005).

Las infecciones del tracto respiratorio inferior estan directamente relacionadas
a la disminucion de linfocitos T CD4+, en conteos menores a 200 cel/mm™ el riesgo

de infecciones respiratorias aumenta considerablemente (Burgos Araguez, 2005).

El riesgo de desarrollo de neumonia bacteriana fue investigado en una

cohorte de seguimiento donde se encontré que la tasa de neumonia bacteriana fue

mayor en los pacientes con conteos de CD4+ menores a 200 cel/mm? y disminuye
en pacientes con conteos de CD4+ entre 200 y 500 cel/mm?® y la tasa mas baja fue

en los pacientes que se encontraban arriba de las 500 cel/mm?® (Sociedad Mexicana

de Neumologia, 2005).

La mayoria de los pacientes en etapas tempranas de la enfermedad por VIH
con conteos de CD4+ mayores a 500 cel/mm?® presentan, en mayor frecuencia,
enfermedades respiratorias leves y autolimitadas como infecciones virales del tracto
respiratorio superior y bronquitis aguda. Las personas con conteo de linfocitos T
CD4+ entre 200-499 cel/mm®, presentan un incremento en el riesgo de neumonias
bacterianas y por Pneumoistis carinii y, los pacientes con conteo de linfocitos T
CD4+ menores a 200 cel/mm?® presentan las tasas mas altas de neumonias
bacterianas y P.carinii a pesar del uso de profilaxis con trimetoprim-sulfametoxazol y
el aumento del riesgo para otras infecciones oportunistas menos frecuentes

(Sociedad Mexicana de Neumologia, 2005).

La tuberculosis es wuna infeccibn usualmente pulmonar que puede
manifestarse como formas sistémicas diseminadas o extrapulmonares en pacientes
infectados por VIH con cualquier nivel de CD4+ modificAndose su presentacion
clinica, a mayor grado de inmunocompromiso mayor severidad y diseminacion de la

enfermedad (Sociedad Mexicana de Neumologia, 2005).
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La forma de transmision de la infeccion por VIH puede sugerir en alguno de
los casos, la presencia de procesos pulmonares especificos, por ejemplo, el
sarcoma de Kaposi pulmonar ocurre preferentemente en pacientes hombres
homosexuales o bisexuales en un 33% de los casos, generalmente las
manifestaciones mucocutaneas preceden a las manifestaciones pulmonares del
sarcoma de Kaposi y solamente el 16% de casos se presentan con lesiones

pulmonares exclusivamente (Sociedad Mexicana de Neumologia, 2005).
Neumonia por Pneumocystis carinii

P. carinii fue reconocido por primera vez en nifios prematuros y desnutridos.
Estos pacientes se caracterizaban por presentar una neumonia por infiltrados de
células plasmaticas, por lo que se conocié la enfermedad como “neumonia

intersticial de células plasmaticas“(Sociedad Mexicana de Neumologia, 2005).

La neumonia por Pneumocystis carinii fue descrita al inicio de la década de
los afios 80 en pacientes homosexuales, lo cual llevé al descubrimiento del virus de
inmunodeficiencia humana (VIH). Actualmente es una de las enfermedades
oportunistas que tienen el mayor riesgo de mortalidad en los pacientes infectados
por VIH (Sociedad Mexicana de Neumologia, 2005).

La forma de transmision e infeccién permanece incierta, sin embrago, en un
estudio realizado en Espafia se encontré un mayor nUmero de casos en invierno con
una clara incidencia relacionada a la estacion y del clima (Sociedad Mexicana de
Neumologia, 2005).

Dentro de los factores de riesgo para desarrollar neumonia por Pneumocistis.

carinii se encuentran:

* Historia previa de neumocistosis.
* Conteo de linfocitos CD4+ debajo de 200 cel/mm?.

* Pacientes infectados con VIH con moniliasis bucal o fiebre persistente.

* Pacientes sin profilaxis con trimetoprim- sulfametoxazol.
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Al inicio de su descubrimiento, Pneumocystis carinii fue considerado como un
protozoario, en estudios recientes de RNA ribosomal ha mostrado una mayor
similitud con los hongos, por lo cual ha sido reclasificado en este grupo.
Pneumocistis carinii tiene formas extra e intraquisticas, los cuales son ovales o
redondeados, de aproximadamente 5 a 8 pu de diametro y contienen de 4 a 8

organismos dentro del quiste (Sociedad Mexicana de Neumologia, 2005).

La presentacion clinica es insidiosa, con sintomas respiratorios leves al inicio,
como la tos seca, disnea y fiebre, progresan en severidad durante el transcurso de
semanas o meses. Al examen fisico se encuentra a un paciente febril, taquipneico y
con pocos o nulos hallazgos a la exploracion del térax como estertores (Sociedad

Mexicana de Neumologia, 2005).

El diagnostico definitivo se realiza al visualizar en muestras de secreciones
bronquiales los organismos causales con tincién de azul o de toluidina, metenamina
de plata y/o inmunofluorescencia para Pneumocistis carini (Sociedad Mexicana de
Neumologia, 2005).

El tratamiento de eleccidén en los pacientes con neumonia por Pneumocistis

carinii es trimetoprim- sulfametoxazol (Sociedad Mexicana de Neumologia, 2005).

Neumonia por Cryptococcus neoformans

Aproximadamente un cuarto a un tercio de los pacientes que presentan
enfermedad por C. neoformans presentan afeccidbn pulmonar expresada
clinicamente con disnea y tos. La puerta de entrada de C. neoformans al cuerpo
humano es por el pulmén y muchos pacientes desarrollan infeccién silente pulmonar

(Sociedad Mexicana de Neumologia, 2005).

La neumonia por C. neoformans puede ser asintomatico o rapidamente

progresiva, se manifiesta con tos productiva, disnea y dolor pleuritico, la cefalea

-19 -



puede ocurrir con afeccion meningea concomitante (Sociedad Mexicana de
Neumologia, 2005).

C. neoformans es una enfermedad oportunista con relativa baja virulencia y
debe ser considerado en pacientes en etapa avanzada de la infeccion por VIH. La
deteccion de antigeno para Cryptococcus neoformans en suero es una prueba
rapida y sensible; el diagndstico definitivo se realiza por medio del cultivo del hongo
procedente de especimenes respiratorios (Sociedad Mexicana de Neumologia,
2005).

En todos los pacientes que son diagnosticados como enfermedad
criptocécica pulmonar se debe descartar infeccion del sistema nervioso central. El
tratamiento de eleccion es anfotericina B (Sociedad Mexicana de Neumologia,
2005).

Neumonia por Histoplasma capsulatum

Es un hongo dismorfico que vive en el suelo y es importante causa de
neumonia y enfermedad diseminada en pacientes con infeccion por VIH que habitan
areas endémicas. La enfermedad ocurre como consecuencia de una exposicion
exdgena, epidemia o reactivacion de una infeccion latente; el primer paso en el
desarrollo de la infeccion por H. capsulatum es la aspiracion de las microconidias
del hongo, que avanzan hasta las vias aéreas distales y el alvéolo, donde se
convierte en la forma infectante y provoca una zona de neumonitis, posteriormente
se disemina a los ganglios linfaticos regionales y los Organos del sistema

reticuloendotelial (Sociedad Mexicana de Neumologia, 2005).

La presentacion clinica inicial se desarrolla 2 a 3 semanas de la entrada del
hongo y ésta puede ser de evolucion crénica o subaguda y los sintomas
constitucionales mas frecuentes son fiebre, disminucién de peso y alteraciones
hematologicas, y son mas frecuentes que las manifestaciones pulmonares

(Sociedad Mexicana de Neumologia, 2005).
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Es poco frecuente encontrar una afeccion pulmonar aislada en infecciones
por H. capsulatum en pacientes infectados por VIH, generalmente son infecciones
diseminadas. Las manifestaciones pulmonares se expresan en el 50% de los

pacientes (Sociedad Mexicana de Neumologia, 2005).

El diagndstico definitivo se realiza por cultivo del hongo en sangre, médula
O0sea y/o lavado bronquioloalveolar en aquellos pacientes con manifestaciones
pulmonares, el tiempo de crecimiento en un medio de cultivo puede tardar hasta 6
semanas, un diagndstico presuntivo y el inicio del tratamiento con anfotericina B se

encuentran justificados (Sociedad Mexicana de Neumologia, 2005).

Se puede diagnosticar histopatolégicamente con la visualizacion del hongo en
especimenes pulmonares tefiidos con acido peryodico de Schiff o metenamina de

plata (tincibn de Gomori) (Sociedad Mexicana de Neumologia, 2005).

La mayoria de casos de infecciones diseminadas producidas por H.
capsulatum en pacientes infectados por VIH se presenta con conteos de CD4+

menores de 50 células/mm3 (Sociedad Mexicana de Neumologia. 2005).
Bronquitis por Aspergillus fumigatus

A pesar de ser un muy importante patdgeno en pacientes
inmuncomprometidos, la aspergilosis es relativamente poco frecuente en pacientes
infectados por VIH; sin embargo aspergilosis invasiva y aspergilosis bronquial
obstructiva han sido descritas como complicaciones tardias del sindrome de

inmunodeficiencia humana (Sociedad Mexicana de Neumologia, 2005).

El diagnéstico se confirma por cultivo de muestras procedentes de lavado
bronquioloalveolar y/o biopsia transtoracica de las lesiones pulmonares. La mayoria

de los pacientes que presentan infecciones pulmonares por A. fumigatus poseen
conteos de CD4+ menores de 50 cel/mm® (Sociedad Mexicana de Neumologia,

2005).
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Neumonia por Coccidioides immitis

Coccidioidomicosis es una enfermedad causada por un hongo dimorfico que
vive en el suelo de zonas éridas. El hongo es endémico en la zona del norte de
México y sur de Norte América. Las artrosporas son aerosolizadas al momento de
romperse, después de la inhalacion y depésito de las esférulas dentro de los
alvéolos se transforman en miles de endosporas. Se presenta en forma diseminada
y generalmente se acompafia de meningitis (Sociedad Mexicana de Neumologia,
2005).

. 3
Por lo general los pacientes poseen conteos de CD4+ menores a 50 cel/mm™.

La presentacion clinica es inespecifica, caracterizada por: fiebre, escalofrios,
sudoraciones nocturnas y pérdida de peso, a la exploracion fisica se auscultan
estertores, linfadenopatias en un 24% y esplenomegalia en menos del 10% de los

casos (Sociedad Mexicana de Neumologia, 2005).

El diagndstico se realiza por el aislamiento del hongo en un medio de cultivo
adecuado (Sociedad Mexicana de Neumologia, 2005).

TUBERCULOSIS

Mycobacterium tuberculosis

La tuberculosis es la mayor complicacién oportunista que afecta a los
pacientes infectados por VIH a nivel mundial, especialmente por lo universal de la
presencia de esta micobacteria alrededor del mundo. M. tuberculosis es transmitido

de persona a persona (Sociedad Mexicana de Neumologia, 2005).

El riesgo de desarrollar una tuberculosis de reactivacién en una persona sin
infeccion por VIH es del 5% durante toda su vida; sin embargo, en un paciente
infectado por VIH el riesgo se eleva hasta 7-10% por afio. El impacto de la infeccion
dual entre infeccion por VIH y tuberculosis es de mucha importancia por el deterioro
gue pueden provocar ambas al paciente infectado por VIH (Sociedad Mexicana de
Neumologia, 2005).
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La infeccién por M. tuberculosis se puede presentar con cualquier nivel de
linfocitos T CD4+, lo que varia es la presentacion clinica y radiolégica de la
tuberculosis dependiendo del grado de inmunocompromiso del paciente (Sociedad

Mexicana de Neumologia, 2005).

Existen diferencias notables en cuanto a las manifestaciones de la
tuberculosis segun las etapas de la infeccion por VIH; en etapas tempranas de la
infeccion (conteo de linfocitos T CD4+ arriba de 500 células/mm3) las pruebas
dérmicas con derivado proteico purificado (PPD) pueden ser positivas (se considera
positivo con lecturas mayores de 5 mm de induracion en este grupo de pacientes),
la distribucion de las lesiones pulmonares son mas frecuentes en los l6bulos

superiores (Sociedad Mexicana de Neumologia, 2005).

Es comun la cavitacion, es poco frecuente la presencia de linfadenopatias y
la tuberculosis extra pulmonar se presenta en 10-15% (Sociedad Mexicana de
Neumologia, 2005).

En contraste, en las etapas tardias de la infeccion (conteo de linfocitos T
CD4+ debajo de 200 ceI/mmS) las pruebas dérmicas con Derivado Proteico
Purificado (PPD) pueden ser negativas, la distribucion de las lesiones pulmonares
se pueden presentar en l6bulos inferiores y medios, y no es frecuente la cavitacion.
Las linfadenopatias son comunes y la tuberculosis extra pulmonar se puede

presentar en mas del 50% de los casos (Sociedad Mexicana de Neumologia, 2005).

El diagnostico definitivo se realiza mediante el cultivo del M. tuberculosis en
cualquier espécimen de tejido o fluido. El tratamiento es idéntico al de los pacientes
inmuno competentes, con leves modificaciones relacionadas al tiempo de

tratamiento y profilaxis (Sociedad Mexicana de Neumologia, 2005).
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Mycobacterium kansasii

Antes del inicio de la epidemia de VIH la incidencia de infecciones y
enfermedades producidas por M. kansasii era poco comun. La incidencia de esta
enfermedad se ha incrementado en Estados Unidos. No se ha documentado
transmision de persona a persona. En forma similar a la tuberculosis, M. kansasii se
puede presentar con cualquier nivel con desviacion a la izquierda (Sociedad
Mexicana de Neumologia, 2005).

Los signos y sintomas clinicos en general son poco especificos. La mayoria
de los pacientes con afeccion pulmonar relacionada a la infeccion por VIH o
inmunocompetentes presentan tos, disnea y dolor tordcico como sintomas

frecuentes (Sociedad Mexicana de Neumologia, 2005).

La tos productiva con expectoracion de aspecto mucopurulento de menos de
5 dias de evolucion (evolucion aguda), orienta a infecciones bacterianas; por el
contrario, tos seca con disnea progresiva y dos a cuatro semanas de evolucion
(evolucion sub-aguda) orienta a neumonia por P. carinii (Sociedad Mexicana de

Neumologia, 2005).

Los sintomas constitucionales como fiebre, sudoraciones nocturnas y
pérdida de peso, sugieren la presencia de una enfermedad infecciosa diseminada o
sintomas B de un linfoma no-Hodgkin. Los pacientes que presentan hemoptisis
reducen mucho el diagnéstico diferencial de las causas (Sociedad Mexicana de
Neumologia, 2005).

Examenes de laboratorio y Gabinete en paciente VIH

Las pruebas de laboratorio pueden proporcionar claves diagndsticas

importantes, aungque, muchas veces estas son inespecificas.

La biometria hematica proporciona informacion general, especialmente
cuando el conteo de sub-poblaciones de linfocitos CD4+ no se encuentra disponible

y se puede inferir el grado de inmunocompromiso en base al nimero absoluto de
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linfocitos totales; en algunos casos podemos encontrar elevacion en el nimero de
glébulos blancos, lo cual, orienta a un padecimiento de origen bacteriano (Sociedad

Mexicana de Neumologia, 2005).

La presencia de neutropenia es un factor de riesgo para infecciones
bacterianas o micoticas como Aspergilosis. La presencia de pancitopenia podria
sugerir la presencia de micobacterias, hongos o linfoma no-Hodgkin que involucre la
médula 6sea (Sociedad Mexicana de Neumologia, 2005).

Elevacion en los niveles de lactato deshidrogenasa sérica (LDH) se observa
generalmente en neumonia por P. carinii, aunque no es un hallazgo exclusivo de
esta enfermedad, ya que se incrementa en otros padecimientos infecciosos y no
infecciosos; sin embargo, hay que considerar que, en el contexto de una neumonia
por P. carinii, los niveles de LDH correlacionan con el prondstico y la respuesta al
tratamiento. En pacientes que a pesar del tratamiento contra P.cariniii contindan
elevando LDH este hecho puede ser considerado como una falla al tratamiento

(Sociedad Mexicana de Neumologia, 2005).

Radiografia de térax

En ausencia de sintomas respiratorios, la radiografia de térax como tamizaje
de enfermedades respiratorias es poco util. Por el contrario, los pacientes con
sintomas respiratorios deben de ser evaluados con una radiografia de térax postero-
anterior y lateral en todos los casos (Sociedad Mexicana de Neumologia, 2005).

Tomografia axial computada de torax

Las indicaciones para realizar tomografia axial computada (TAC) de térax en
los pacientes infectados por VIH son similares a cualquier otro paciente con

patologia pulmonar (Sociedad Mexicana de Neumologia, 2005).

La TAC de torax es mas sensible que la radiografia de torax para detectar y
describir las caracteristicas y extension de la enfermedad pulmonar. La TAC de

torax resulta de mucha utilidad en la identificaciobn de enfermedades ocultas, la
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caracterizacion de enfermedades difusas, tales como neumonia por Pneumocistis
carinii o sarcoma de Kaposi y en la identificacién de linfadenopatias mediastinales

(Sociedad Mexicana de Neumologia, 2005).

CAPITULO Il
PRINCIPALES HALLAZGOS RADIOLOGICOS

Los patrones radiolégicos varian dependiendo del agente causal que afecte al
parénquima pulmonar, las imagenes radiolégicas no son concluyentes sino mas
bien un dato que sugiere la presencia de determinada patologia (Hidalgo Pérez A.
2007).

Neumonia por Pneumocistis carinii.

Los hallazgos radiolégicos mas frecuentes en la neumonia por P. Carinii
pueden ser opacidades diseminadas, bilaterales de aspecto intersticial, Llenado
alveolar, Quistes Unicos o multiples, pequefios o grandes en tamafos, siendo éstos

los de mayor riesgo de neumotorax (Hidalgo Pérez A 2007).

Aproximadamente un 15% de los pacientes con neumonia leve pueden

presentar una Radiografia de térax normal (Hidalgo Pérez A 2007).

Neumonia por Cryptococcus neoformans

Los hallazgos radiolégicos mas frecuentes son opacidades localizadas o
diseminadas de aspecto intersticial, lesiones nodulares, imagen de llenado alveolar,
cavitaciones, masas pulmonares, derrame pleural y adenopatias mediastinales
(Hidalgo Pérez A 2007).

Neumonia por Histoplasma capsulatum

Los hallazgos radiol6gicos mas frecuentes son opacidades diseminadas,

reticulonodulares o alveolares (Hidalgo Pérez A 2007).
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Bronquitis por Aspergillus fumigatus
La presentacion clinica es inespecifica y los hallazgos radiolégicos que se
han descrito son:
» En aspergilosis pulmonar invasiva predominan:
o cavitaciones pulmonares,
o nodulos y opacidades diseminadas y
o lesiones basadas en la pleura;
« En aspergilosis bronquial obstructiva se pueden observar
e opacidades intersticiales en lébulos inferiores y superiores
secundarios a atelectasia por impactacion mucoide.
Aspergiloma pulmonar, debido a colonizacién de una lesién cavitada previa
causada por Pneumocistis carinii 0 tuberculosis (Sociedad Mexicana de
Neumologia, 2005).

Neumonia por Coccidioides immitis

Los hallazgos radiol6gicos mas frecuentes son opacidades diseminadas
reticulonodulares, opacidades localizadas, n6dulos multiples o Unicos, cavitaciones,
derrame pleural y linfadenopatias mediastinales (Sociedad Mexicana de
Neumologia, 2005).

TUBERCULOSIS

En etapas tempranas de la infeccion (conteo de linfocitos T CD4+ arriba de
500 ceI/mm3), la distribucion de las lesiones pulmonares son mas frecuentes en los

I6bulos superiores, los hallazgos radioldgicos son similares a los encontrados en los
pacientes inmuno competentes, las opacidades se localizan en los l6bulos
superiores y se pueden acompafar de cavitaciones (Sociedad Mexicana de

Neumologia, 2005).

En las etapas tardias de la infeccién (conteo de linfocitos T CD4+ debajo de
200 cel/mm3) la distribucion de las lesiones pulmonares se pueden presentar en

I6bulos inferiores y medios, y no es frecuente la cavitacion. Los Hallazgos

radiolégicos se pueden encontrar opacidades diseminadas en forma bilateral,

-27 -



patrones miliares, derrame pleural, tuberculosas el cuadro clinico y radiolégico se

vuelve menos caracteristico (Sociedad Mexicana de Neumologia, 2005).

Mycobacterium kansasii

Las caracteristicas radioldégicas mas importantes son opacidades de llenado
alveolar (54%), opacidades intersticiales (17%), opacidades nodulares (10%) y
solamente 1% con lesiones pulmonares cavitadas (Sociedad Mexicana de
Neumologia, 2005).

CAPITULO IV
INFECCION RESPIRATORIA AGUDA

El epitelio del tracto respiratorio constituye la mayor superficie anatémica del
organismo expuesta a los agentes externos y no es sorprendente por lo tanto, que
las infecciones respiratorias sean las mas comunes que afectan al ser humano
(Belkis Maceo W 2009).

El aparato respiratorio est4 expuesto a infinidad de agentes infecciosos que
cuando logran superar los mecanismos defensivos de este, se producen diversas
enfermedades causadas por infinidad de microorganismos entre ellos virales y
bacterianos (Belkis Maceo W 2009).

Las infecciones respiratorias agudas (IRA) son un complejo y heterogéneo
grupo de enfermedades causadas por distintos gérmenes, que afectan cualquier
parte del aparato respiratorio con un periodo menor de 15 dias con la presencia de
uno o mas de los siguientes sintomas: tos, neumonia, faringitis, amigdalitis, rinorrea,
obstruccion nasal, odinofagia, otalgia, disfonia, respiracion ruidosa, dificultad
respiratoria acompafnados o no de fiebre. Y se describen entidades de acuerdo con

el lugar donde predominan los sintomas (Belkis Maceo W 2009).

Las infecciones respiratorias Agudas (IRA) se clasifican en altas y bajas
segun afecten fundamentalmente, en el sistema respiratorio, estructuras por encima
de la laringe o por debajo de esta. A su vez estas se dividen en no complicadas y
complicadas (Belkis Maceo W 2009).

El mecanismo de transmision es fundamentalmente por contacto directo, el

periodo de incubacion es variable y puede durar hasta 14 dias. Varios son los
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factores de riesgo en la infeccidon respiratoria aguda como son: demograficos,
socioecondmico, ambientales que incluye exposicion al humo (contaminacion
atmosférica, contaminacion doméstica por residuos organicos, humo ambiental por
tabaco), hacinamiento, exposicion al frio, humedad y cambios bruscos de
temperatura, deficiente ventilacion en la vivienda y factores nutricionales (Belkis
Maceo W 2009).

Existen factores de riesgo que predisponen o favorecen las IRA, algunos
modificables y otros no, como son: edad, desnutricion, déficit inmunoldgico,
hacinamiento, contaminacion ambiental, uso de keroseno, humo del cigarro o
tabaco, asi como la presencia de alguna enfermedad de base (Belkis Maceo W
2009).
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VI. DISENO METODOLOGICO
A. TIPO DE ESTUDIO

Descriptivo-Transversal

B. AREA DE ESTUDIO

Clinica de Enfermedades Infecciosas del Hospital Regional de Zacapa

C. UNIVERSO O MUESTRA

Pacientes, sexo masculino y femenino con diagnostico de VIH/SIDA
gue presentaron infeccidn respiratoria aguda y que consultaron durante
el 12 de abril al 12 de junio del 2010 a la Clinica de Enfermedades

Infecciosas del Hospital Regional de Zacapa.

D. SUJETO U OBJETO DE ESTUDIO

Pacientes mayores de 12 afos con diagnostico de VIH/SIDA con

infeccidn respiratoria aguda.

E. CRITERIOS DE INCLUSION

e Pacientes mayores de 12 afios de ambos sexos
e Pacientes con diagnéstico de VIH/SIDA con recuento de CD4 reciente
e Pacientes que asisten durante los meses de abiril y junio del afio 2010

con infeccién respiratoria aguda

F. CRITERIOS DE EXCLUSION

e Pacientes menores de 12 afios
e Paciente con diagnostico de VIH/SIDA sin recuento de CD4

e Pacientes con VIH/SIDA asintomético
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G. VARIABLES ESTUDIADAS
Independiente:
Pacientes con VIH/SIDA

Dependiente:

Hallazgos radioldgicos

Interviniente:

Infeccion respiratoria aguda

H. OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

TIPO DE ESCALA DE
VARIABLE | MEDICION

VARIABLE DEFINICION INDICADOR

Paciente con 2
Independiente: serologias
positivas
Pacientes con pruebas seguido
VIH/SIDA por una prueba

confirmatoria

e opacidades

signos o localizadas

aplicables a la o diseminadas,

lectura o o bilaterales

interpretacion o unilaterales

Dependiente: | ge 1a radiografia o intersticiales

Hallazgos de térax para o reticulonodulares Cualitativa Nominal
Radiologicos conocer la e Llenado alveolar,
localizacion de | | Quistes
las lesiones o nicos
intratoracicas o mltiples,

e |esiones nodulares

e cavitaciones
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masas pulmonares
derrame pleural

o unilateral

o bilateral
adenopatias

o mediastinales

o reticulonodulares

o alveolares
atelectasia

n6dulos multiples o Unicos,

linfadenopatias mediastinales.

Interviniente:

Infeccion
Respiratoria
Aguda

complejoy
heterogéneo
grupo de
enfermedades
causadas por
distintos
gérmenes, que
afectan
cualquier parte
del aparato
respiratorio y se
describen
entidades de
acuerdo con el
lugar donde
predominan los

sintomas

Tos

Faringitis

amigdalitis

Rinorrea

Obstruccion Nasal
Odinofagia

Otalgia

Disfonia

Respiracion Ruidosa
Dificultad Respiratoria

Fiebre

Cualitativa

Nominal

|. TECNICAS E INSTRUMENTOS DE RECOLECCION DE DATOS

Para la obtencién de los resultados del estudio se procedid a recopilar

informacion del expediente médico y la interpretacion de la radiografia de torax,

escribiéndolos en una boleta de recoleccion de datos.

La boleta de recoleccidon de datos es un instrumento elaborado con dos

componentes uno de datos generales que permita conocer los datos de cada
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persona y otra con componentes de investigacion basada en las variables (ver

anexos)

J. PROCEDIMIENTOS PARA LA RECOLECCION DE INFORMACION

A los pacientes con VIH/SIDA que asistieron a la Clinica Integral de
Enfermedades Infecciosas del Hospital Regional de Zacapa con infeccion
respiratoria aguda en el periodo de 12 de abril al 12 de junio se les reviso su
expediente clinico en busca del recuento de linfocitos CD4, si presento recuento de
CD4 actualizado, que por norma general de dicha clinica es en un periodo de 6
meses, se le realiz6 una entrevista estructurada o guiada con una boleta de
recoleccion de datos elaborada con dos componentes uno de datos generales que
permita conocer los datos de cada persona y factores de riesgo y otra con

componentes de investigacion basada en las variables dependientes.

Luego se realizé una evaluacion clinica, para obtener signos presentes en el
momento de la evaluacion. Posterior a esto se le realizé una radiografia de torax en
el departamento de radiologia del Hospital Regional de Zacapa, con orden firmada y
sellada por Médico Internista del servicio o por infectologa jefe del servicio. La
proyeccion de eleccion fue postero-anterior, en unos casos fue necesario por dudas

o algun hallazgo que amerito otra proyeccion se utilizo la proyeccion lateral.

Las radiografias tomadas durante las horas héabiles de la clinica fueron
interpretadas al final del dia, por escrito en el departamento de radiologia del
Hospital Regional de Zacapa con la ayuda de médico radiélogo y asesor de tesis,
debido a que en el presente afio el Hospital Regional de Zacapa no conto con
medico radiélogo; se colocaron los datos de la interpretacion por médico radiélogo
en la boleta de recolecciébn de datos y la interpretacién escrita se coloc6 en el
expediente médico de cada paciente.
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K. PLAN DE ANALISIS

Al finalizar el trabajo de campo y después de anotar los datos obtenidos en la
boleta se trasladaron estos hacia una base de datos que se realizd. Luego se
realizaron cuadros para catalogar cada componente de la boleta de datos y se
relacionaron los datos para cumplir con los objetivos planteados,

Se presentaron graficamente por diagrama de barras, y pastel, y se

analizaron mediante porcentajes

L. PROCEDIMIENTOS PARA GARANTIZAR LOS ASPECTOS ETICOS DE
LA INVESTIGACION

Para poder llevar a cabo el estudio Hallazgos Pulmonares en Estudio
Radiolégico en Pacientes con VIH/SIDA con infeccidon respiratoria aguda en el
Hospital Regional de Zacapa se realizo una carta de solicitud al Director Dr. Juan

Tomas Garcia Delgadillo, la cual fue aceptada y aprobada.

Se le informé a cada paciente que cumplié criterio de ingreso, que este es un
estudio totalmente académico y que no se utilizarian nombres personales para
garantizar el anonimato de los pacientes y en su lugar se le asigné un namero en
orden correlativo a cada boleta. Ademas, de que la informacion colectada seria de
manejo unico del investigador y la Clinica Integral de Enfermedades Infecciosas

para mantener la privacidad y seguridad de los datos.
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M. CRONOGRAMA

CRONOGRAMA DE GRANTT: Alteraciones Pulmonares en estudio radiolégico en pacientes VIH/SIDA con infeccién

Respiratoria Aguda P: programado
ACTIVIDAD FEBRERO MARZO ABRIL MAYO JUNIO JULIO
Eleccién del problema P
Solicitud y aprobacién del Problema P
Elaboracién de Protocolo y Marco te6rico P
Primera Revision P
Elaboracion de Marco Administrativo y operativo P
Segunda Revision P
Trabajo de Campo P
Tabulacién y Analisis de Resultados P
Preparacion del Informe Final P
Presentacion Final P
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N. RECURSOS

a)

b)

HUMANQOS

e Un Investigador

e Un Asesor

e Un Revisor

FISICOS
e MATERIALES Y SUMINISTROS

FINANCIEROS

o

o

Papel de escritorio
Productos de papel
Libros

Utiles de oficina
Equipo medico
Radiografias

Fotocopias

e MOBILIARIO Y EQUIPO

o

o

o

(@]

o

Equipo de computo
impresora

Mobiliario y equipo de oficina
Memoria USB

Vehiculo

Pelicula radiografica

Quimico Revelador

Quimico Fijador

Viajes a Lugar de Investigacion

Alimentacion

Fotocopias de boletas

Servicio de internet
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Q. 100.00
Q.100.00
Q. 640.00
Q.600.00
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VIl. PRESENTACION DE RESULTADOS

Gréafica 1. Distribucion de los diagnosticos radiolégicos de la poblacion estudiada
con VIH/SIDA e infeccién respiratoria aguda atendidos en la Clinica de
Enfermedades Infecciosas del Hospital Regional de Zacapa durante el
periodo del 12 de abril al 12 de junio del 2010

ENormal

M Patologico

FUENTE: Boleta de recoleccién de datos

De los 52 pacientes incluidos en el estudio, un 52% presenté diagndstico radiolégico
cardiopulmonar normal y un 48% presenté alteraciones pulmonares radiolégicas de

tipo patoldgico.
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Grafica 2. Distribucion de los diagnésticos radioldégicos patolégicos  mas
frecuentes de la poblacién estudiada con VIH/SIDA e infeccion
respiratoria aguda atendidos en la Clinica de Enfermedades
Infecciosas del Hospital Regional de Zacapa durante el periodo del 12
de abril al 12 de junio del 2010

Proceso
Bronquitico
12%

FUENTE: Boleta de recoleccién de datos

De los 25 pacientes con diagnéstico Radiolégico patoldgico, el 40% fueron
identificados con neumonia y 40% con tuberculosis pulmonar, seguido por un 12%

con proceso bronquitico.
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Gréafica 3. Distribucion del sexo de los pacientes con VIH/SIDA e infeccion
respiratoria aguda que presentaron diagnostico radiolégico patoldgico,
atendidos en la Clinica de Enfermedades Infecciosas del Hospital
Regional de Zacapa durante el periodo del 12 de abril al 12 de junio del
2010

@ Femenino

B Masculino

FUENTE: Boleta de recoleccién de datos

De los 25 pacientes que presentaron informe radiolégico patolégico, el 52% son del

género masculino y 48% de género femenino.
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Gréafica 4. Distribucion por edad en relacion al sexo de los pacientes con
VIH/SIDA e infeccion respiratoria aguda que presentaron diagnoéstico
radiolégico patoldgico, atendidos en la Clinica de Enfermedades
Infecciosas del Hospital Regional de Zacapa durante el periodo del 12
de abril al 12 de junio del 2010

>60 | 0%
51-60 0%
Q
= 41-50 0%
o
48]
5 3140 | 1
L
21-30 28%
12-20 8%
>60 | 0%
51-60 0%
Q
2 a-so |
=
a
£ 3140 N 12
21-30 32%
12-20 0%

FUENTE: Boleta de recoleccién de datos

De los 25 pacientes con diagndstico radiologico patoldgico, el rango de edad que
mas se presentd es de 21 — 30 afios con un 32% en el género masculino y un 28%

en el género femenino.
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Gréafica 5. Distribucion de la procedencia de los pacientes con VIH/SIDA e
infeccion respiratoria aguda que presentaron diagnostico radiolégico
patolégico, atendidos en la Clinica de Enfermedades Infecciosas del
Hospital Regional de Zacapa durante el periodo del 12 de abril al 12 de

junio del 2010

Otros

Jutiapa

Jalapa

El Progreso

lzahal

Chiquimula

Zacapa

36%

FUENTE: Boleta de recoleccién de datos

De los 25 pacientes con diagnostico radiologico patolégico el 36% fueron
procedentes del departamento de Chiquimula seguida por el departamento de

Zacapa con un 20%.
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Gréafica 6. Distribucion del estado civil de los pacientes con VIH/SIDA e infeccion
respiratoria aguda que presentaron diagnostico radiolégico patologico,
atendidos en la Clinica de Enfermedades Infecciosas del Hospital
Regional de Zacapa durante el periodo del 12 de abril al 12 de junio del
2010

Viudo

Casado
12%

FUENTE: Boleta de recoleccién de datos

De los 25 pacientes con diagndstico radiologico patoldgico un 48% solo presentan

unién de hecho como estado civil, seguido por solteros en un 40%.
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Gréfica 7. Distribucion del grado de escolaridad de los pacientes con VIH/SIDA e
infeccion respiratoria aguda que presentaron diagnostico radiolégico
patolégico, atendidos en la Clinica de Enfermedades Infecciosas del
Hospital Regional de Zacapa durante el periodo del 12 de abril al 12 de
junio del 2010

Universitario

Diversificado

Basico

56%

Primario

Ninguno

FUENTE: Boleta de recoleccién de datos

De los 25 pacientes con diagndstico radioldgico patolégico un 56% solo cuentan con
estudio de nivel primario, seguida por el nivel basico y ningun grado de escolaridad
ambos con 20%.
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Grafica 8. Distribucion de los signos y sintomas de los pacientes con VIH/SIDA e
infeccion respiratoria aguda que presentaron diagnostico radiolégico
patolégico, atendidos en la Clinica de Enfermedades Infecciosas del
Hospital Regional de Zacapa durante el periodo del 12 de abril al 12 de

junio del 2010

Odinofagia

Amigdalitis

Faringitis

Dif. Respiratoria
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FUENTE: Boleta de recoleccién de datos

De los 25 pacientes con diagndéstico radiolégico patolégico cada uno presentd dos o
mas signos y sintomas por lo que el 22% manifestaron tener tos y un 18 % fiebre

seguido de dificultad respiratoria con un 13% de la poblacién con diagnostico

radiolégico patoldgico.

-44 -




Gréafica 9. Distribucion del recuento de linfocitos CD4 de los pacientes con
VIH/SIDA e infeccion respiratoria aguda que presentaron diagnoéstico
radiolégico patoldgico, atendidos en la Clinica de Enfermedades
Infecciosas del Hospital Regional de Zacapa durante el periodo del 12
de abril al 12 de junio del 2010
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FUENTE: Boleta de recoleccion de datos

De los 25 pacientes con diagndéstico radiolégico patolégico un 48% presentaron

recuento de linfocitos CD4 mayor de 500 cel/mm3, el 36% presentaron recuento

entre 200 y 500 cel/mm3, mientras que los menores de 200 cellmm?® solo fueron el

16%.
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Gréfica 10. Distribucion de los diagnésticos segun recuento de linfocitos CD4 de
todos los pacientes con VIH/SIDA e infeccion respiratoria aguda,
atendidos en la Clinica de Enfermedades Infecciosas del Hospital
Regional de Zacapa durante el periodo del 12 de abril al 12 de junio del
2010
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FUENTE: Boleta de recoleccién de datos

De los 52 pacientes incluidos en el estudio, se observa que 6 pacientes aun con

recuento menor de 200 cel/mm” presenta diagnéstico radioldgico cardiopulmonar

normal, la neumonia se present6 en 7 casos con recuento de mayor de 500 cel/mm®
y la tuberculosis pulmonar se presenta mas en pacientes con recuento menor de

200 a 500 cel/mm®,
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Gréafica 11. Distribucion de los factores de riesgo de los pacientes con VIH/SIDA e
infeccion respiratoria aguda que presentaron diagnostico radiolégico
patolégico, atendidos en la Clinica de Enfermedades Infecciosas del
Hospital Regional de Zacapa durante el periodo del 12 de abril al 12 de

junio del 2010
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FUENTE: Boleta de recoleccién de datos

De los 25 pacientes con diagnéstico radiolégico patolégico cada uno presentd dos o

mas factores de riesgo por lo que el 18%

presentan baja escolaridad y 12 %

presentan hacinamiento, seguido por fumador activo o pasivo con un 8% de la

poblacién con diagndstico radiolégico patolégico.
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VIIl.  ANALISIS DE RESULTADOS

Con este estudio se puede comprobar que aunque el mayor porcentaje de
pacientes con VIH/SIDA con signos o sintomas de infeccion respiratoria aguda,
presenta estudio radiolégico normal, también existe un 48% de la poblacion con
diagndstico patoldgico, es decir que, 4 de cada 10 pacientes con VIH/SIDA tienen

una patologia pulmonar.

En el estudio se observa que el 84% de pacientes con diagndstico radiologico
patoldgico tienen recuento de linfocitos CD4+ mayor de 200 ceI/mmS, es importante
mencionar que los pacientes incluidos en el estudio fueron pacientes ambulatorios
gue por el hecho de ser ambulatorios se sabe que tienen un recuento mayor de 200
cel/mms, y todos aquellos pacientes con recuento menores de 200 cellmm® no

estan en condiciones para asistir a la Clinica de enfermedades Infecciosas.

Aunque se ha sabido que, una vez que el individuo se vuelve severamente

inmunodeficiente, es decir cuando el conteo de linfocitos CD4+ es menor de 200

cel/mms, aumenta en forma importante la susceptibilidad a una variedad de

infecciones y condiciones oportunistas que pueden ocurrir simultdneamente, como
lo han descrito muchas literaturas internacionales. Sin embargo, el presente estudio
demuestra que la disminucion del conteo de linfocitos CD4+ en los pacientes
VIH/SIDA atendidos en la Clinica de Enfermedades Infecciosas del Hospital
Regional de Zacapa no se asocia a la ocurrencia de infecciones oportunistas, siendo

este solo un factor predictivo de inmunosupresion en nuestro medio.

Se observa que hay diagnésticos radioldgicos normales en pacientes, aun
con recuento de CD4+ menor de 200 cel/mm® y las patologias que mas se

encontraron como son la neumonia y la tuberculosis pulmonar, aparecen en

pacientes con todo tipo de recuento de CD4 incluyendo los que presentan recuentos
mayores de 500 cellmm?® lo cual no indica gue no estén inmuno supresos, Si no

gue, su grado de inmunosupresion es menor, por lo que no importa el recuento de
CD4 para que una persona infectada con VIH/SIDA padezca de una patologia

pulmonar.
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Asi mismo, se corrobora que la presencia de una infeccion oportunista puede
comportarse como la condicion reveladora de este ultimo, es decir que al observar
que un paciente VIH/SIDA inicie un cuadro de infeccion respiratoria aguda lleve a

concluir que su recuento de CD4+, en ese momento, este en descenso y no

precisamente por debajo de 200 cel/mm®.

La literatura médica indica que los pacientes con recuento menor de 200
cellmm?® se catalogan como SIDA y que es ahi donde el paciente esta propenso a
una variedad de infecciones oportunistas siendo las més frecuente la neumonia y la
tuberculosis, pero llama la atencion que en este estudio se registro la mayoria de

casos de Neumonia en pacientes con mayor de 500 cel/mm?® y la tuberculosis

principalmente en pacientes de 200 a 500 cel/mm®, esto puede deberse a que para

gue se presenten enfermedades oportunistas en VIH/SIDA depende también del uso
de terapia antirretroviral efectiva y también de factores demogréficos y geograficos.

Con este estudio, se reitera entonces que la cuantificacion de linfocitos CD4 +
es util como un marcador de inmunosupresion y no tanto como predictivo para la

adquisicion de infecciones oportunistas en pacientes VIH/SIDA.

En el presente estudio igualmente como se ha descrito en la literatura vuelve
a demostrar que no hay diferencia en cuanto al género debido a la similitud de
porcentajes encontrados de ambos sexos, sin embargo es importante rescatar la
edad ya que el 84% con diagndstico patolégico se encuentran en el rango de edad
econdmicamente productiva, por lo que es de suma importancia identificar de
manera precoz este tipo de patologias ya que una de sus principales
complicaciones seria llegar a depender econémicamente de otras, de igual manera

el incremento de los gastos al sistema sanitario.

Segun estadisticas nacionales en el departamento de Zacapa se han
reportado mas casos de VIH que en el departamento de Chiquimula lo que contrasta
con nuestros resultados, ya que el 36% de pacientes con diagnostico patolégico son
procedentes de Chiquimula, pudiendo deberse a que nuestro estudio solo cuantifica

los pacientes con infeccion respiratoria aguda, por lo que puede ser que en
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Chiguimula hayan mas factores de riesgo para infeccion respiratoria aguda que en

Zacapa, aun cuando en este ultimo hayan mas casos de VIH/SIDA.

La tuberculosis pulmonar se encontrd en un 40% de los casos patologicos, de

estos el 28% se encuentran con recuento de CD4+ entre 200 a 500 cel/mm3, y solo

el 4% menor de 200 cel/mm3, entonces significa que 7 de cada 10 pacientes
diagnosticados con tuberculosis pulmonar no habrian sido captados si se espera
gue presenten recuento menor de 200 cel/mm?® para hacer un estudio radiolégico, y
dada la alta patogenicidad del Micobacterium Tuberculosis, este se puede presentar
en estadios iniciales de la infeccién por el VIH, cuando adn las cifras de linfocitos T
CD4 son superiores a 200 cellmm?®. Teniendo gue mencionar que dentro de los
factores de riesgo mas presentes se encuentra el hacinamiento con un 12%, y
conociendo que en Guatemala la densidad poblacional es concentrada haciendo
gue se viva en hacinamiento, se convierte este en un factor importante para
tuberculosis pulmonar aun en pacientes no inmunosupresos, pero aqui también es
importante mencionar que el 56% de estos pacientes tienen un nivel de escolaridad
sumamente bajo la cual es un elemento mas para que se incremente su

vulnerabilidad, ya que el nivel de informacion no llega a ser bien codificado.
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IX. CONCLUSIONES

De los 52 pacientes en el estudio, el 52% fueron diagnosticados como

cardiopulmonar normal y 48% como patolégicos

De los 25 pacientes con diagndstico radiolégico patologico, la neumonia y la

tuberculosis pulmonar son los 2 principales patologias con 40% cada uno.

De la caracterizaciéon de los pacientes con diagnéstico radiolégico patoldgico
vemos que un 52% son de sexo masculino, 48 % del femenino, el 84% estan en
edades de 21 a 40 afos, el 56% solo tienen nivel escolar primario, y el 36% son

procedentes del departamento de Chiquimula

El diagndstico de neumonia se presenta con mayor frecuencia con recuento de

Linfocitos CD4 mayores de 500 cel/mm?® (B1), pero también se presentaron casos

con menos de 200 cel/mm?® (B3).

El diagndstico de Tuberculosis pulmonar se presentd mas frecuentemente con

recuento de Linfocitos CD4 entre 200 a 500 cel/mm® (B2) en un 28% pero también

hubieron casos con recuento mayor de 500 cel/mm?® (B1), en un 8%.

Los factores de riesgo para infeccibn Respiratoria Aguda predominantes en la
poblacién con diagndstico radiolégico patolégico son la baja escolaridad con 18%

seguido por el hacinamiento con 12%.
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X.

RECOMENDACIONES

Hay investigaciones realizadas en varias partes del mundo donde se ha
estudiado a los pacientes con VIH/SIDA con infeccidon respiratoria aguda, donde
llegan a concluir que en estos el recuento de linfocitos menores de 200 cel/mm?® son
los que estan mas propensos a patologias pulmonares, por ello mismo recomiendan
gue es a este grupo de pacientes a quienes se les debe realizar estudios
radiolégicos. Sin embargo, estos datos no se cumplieron en este estudio, ya que los
resultados obtenidos fueron que un 84% de pacientes con diagnoéstico radiolégico
patoldgico tienen recuento de Linfocitos CD4+ mayor de 200 ceI/mmS, y que la
mayoria de casos de Neumonia fueron en pacientes con recuento mayor de 500

cel/mm?® y la tuberculosis principalmente en pacientes de 200 a 500 cel/mm?.

Por lo que se llega a la conclusion de que la cuantificacién de linfocitos CD4 +
es util solo como un marcador de inmunosupresion y no tanto como predictivo para
la adquisicion de infecciones oportunistas en pacientes VIH/SIDA segun nuestro
estudio, por lo que un paciente VIH/SIDA no precisa tener un recuento menor de
200 cel/mm?® para presentar enfermedades pulmonares, de manera tal que se
recomienda en base a los hallazgos ya mencionados del presente estudio, a todo
paciente VIH/SIDA que presente signos o sintomas de infeccion respiratoria aguda
incluir entre sus estudios diagndsticos una radiografia de Torax para identificar de
manera precoz las patologias pulmonares y asi optimizar el uso de medidas

profilacticas y el inicio precoz de esquemas terapéuticos.
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Xl.  PROPUESTA

La informacion obtenida después de realizado el estudio, se pretende divulgar
a los diferentes médicos de los departamentos de Zacapa y Chiquimula para que la
informacion no quede Unicamente en el centro académico, y poder considerar estos

hallazgos para futuros pacientes.

Durante afos la carrera de Medicina ha publicado miles de tesis, las cuales
solo son consultadas cuando un estudiante va a realizar su investigacion, pero no
gueda abierta a la poblacion profesional, no queriendo decir con esto que no esté
disponible, sino que no esta accesible y por lo tanto muchos buenos y excelentes
trabajos jamas seran aprovechados en la magnitud que representa una

investigacion.

Ante esto se propone socializar el presente trabajo a través de un resumen
completo, que pueda ser enviado a todos los profesionales médicos de Zacapa y
Chiquimula, a través del correo electronico. Para lograr esto, previamente se ir4 a
las sedes departamentales del Colegio de Médicos para obtener las direcciones

electrénicas y ya luego que se les pueda enviar el articulo.

Esta propuesta debe de ser tomada en cuenta, con el afan de darle valor a
todos esos trabajos de investigacidn y que se vaya generando la cultura de la

lectura y actualizacion continua.
Dicho articulo es el siguiente:

Desde el afio 1981 que fueron publicados los primeros casos de VIH en
Estados Unidos, se han venido realizando muchos estudios con el fin de encontrar
la cura y poder detener esta enfermedad, pero a pesar de los avances terapéuticos,
la epidemia sigue avanzando, constituyéndose como una de las principales causas

de morbilidad y mortalidad a nivel mundial.

En la actualidad el VIH/SIDA constituyen una epidemia mundial, afectando a
todos los paises y Guatemala no que libre de esto, el primer caso de SIDA en
nuestro pais fue detectado en 1984. A partir de ese momento, el Ministerio de Salud
Pulblica y Asistencia Social ha reportado, mas de 20,466 pacientes con diagnostico
de VIH/SIDA, habiendo un incremento de éstos en los ultimos 5 afios.
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Desde entonces el aparato respiratorio ha sido Organo blanco de las
infecciones oportunistas, hasta el 70% de las personas infectadas por el VIH
experimenta alguna complicacion respiratoria durante el curso de su enfermedad,
los primeros casos reportados fueron diagnosticados como neumonias producidas
por un patégeno llamado Pneumocystis carinii, que actualmente ha sido clasificado

como Pneumocystis jiroveci.

Los pacientes con recuento menor de 200 ce/mm® es la poblacion
mayormente estudiada, sin embargo hay estudios donde demuestran que aun con
mayor de 500 cel/mm?® pueden presentar complicaciones pulmonares por lo que se
realizo un estudio descriptivo-transversal con 52 pacientes con dichos diagnésticos
atendidos en la Clinica de Enfermedades Infecciosas del Hospital Regional de

Zacapa durante el periodo del 12 de Mayo al 12 de Junio del 2010.

A los pacientes incluidos en el estudio se les reviso su expediente clinico en
busca del recuento de linfocitos CD4, tomando en cuenta Unicamente a los
actualizados, que por norma general de dicha clinica es en un periodo de 6 meses,
luego se le realizo una entrevista estructurada con una boleta de recoleccion de
datos elaborada con dos componentes uno de datos generales que permita conocer
los datos de cada persona y factores de riesgo y otra con componentes de

investigacion basada en las variables dependientes.

Luego se realiz6 una evaluacién clinica, para obtener signos presentes en el
momento de la evaluacion. Posterior a esto se le realizo una radiografia de térax en
el departamento de radiologia del Hospital Regional de Zacapa, siendo
interpretadas con la ayuda de medico radiélogo y asesor de tesis.

Los datos obtenidos fueron que de los 52 pacientes incluidos en dicho
estudio, 52% presentaron informe radiolégico normal, un 48% con diagnostico
radiolégico patologico de los cuales la neumonia y la tuberculosis pulmonar son las
mas encontradas, ambas con un 40%; el 52 % masculinos y 48% femeninos; 84%
se encuentra entre las edades de 21 a 40 afos, 36% son procedentes de

Chiquimula, 56% solo tienen nivel de estudio primario, 84% se encuentra en el

-54 -



grupo de mayor de 200 cellmm?® de linfocitos CD4 y el factor de riesgo mas

frecuente es baja escolaridad con el 18%.

Con este estudio se puede comprobar que aunque el mayor porcentaje de
pacientes con VIH/SIDA con signos o sintomas de infeccion respiratoria aguda,
presenta estudio radiolégico normal, también existe un 48% de la poblacion con
diagnostico patoldgico, es decir que, 4 de cada 10 pacientes con VIH/SIDA tienen

una patologia pulmonar.

Demostrando que los diagndsticos méas frecuentes son similares a la
literatura, con neumonia y tuberculosis pulmonar como las primeras dos principales
patologias de vias respiratorias bajas en pacientes VIH/SIDA, pero no fueron
similares en relacion al recuento de linfocitos CD4+ ya que estas dos patologias se
encontraron mas en pacientes mayores de 200 células/mm3, como conclusion
importante se demostré que la disminucion del conteo de linfocitos CD4+ en los
pacientes VIH/SIDA atendidos en la Clinica de Enfermedades Infecciosas del
Hospital Regional de Zacapa no se asocia a la ocurrencia de infecciones

oportunistas, siendo este solo un factor predictivo de inmunosupresion.

Por lo que en base a lo anterior se propone que dentro de las atenciones
meédicas, a todo paciente VIH/SIDA gque presente signos o sintomas de infeccion
respiratoria aguda se le realice radiografia de térax incluso antes de hacer recuento
de linfocitos CD4+ para detectar a tiempo estas complicaciones y después
corroborar si la presencia de una infeccion oportunista puede comportarse como la

condicion reveladora de un descenso de los linfocitos CD4+.

Con esto se puede también evitar gastos de tratamientos u hospitalizaciones
posteriores que aun cuando, tras el advenimiento de los tratamientos
antirretrovirales de gran actividad, la frecuencia de  hospitalizaciones han
disminuido, pero la morbilidad general sigue aumentando y los pacientes
inmunocomprometidos no quedan exentos, siendo de importancia los diagnosticos
tempranos para asi optimizar el uso de medidas profilacticas y el inicio precoz de

esquemas terapéuticos.
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XIII.

ANEXOS

TABLA 1. Frecuencia de las imagenes radioldgicas

Imagen radioldgica Frecuencia || (%) Porcentaje acumulado
Cavidad 3 (3,2) (3,2)
Infiltrado intersticial 19 (20,2) (23,4)
Sin alteraciénpleuropulmonar 25 (26,6) (50,0)
Opacidad inflamatoria 42 (44,7) (94,7)
Opacidad por derrame 5 (5,3) (100,0)
Total 94 (100)
TABLA 2. Imagen radiolégica y diagnéstico clinico
Diagnosticos
Alteracion Pneumocistis||Tuberculosis Micobacteriosis
o Bronconeumonia o Neumonia Total
radioldgica carinii pulmonar no tuberculosa
Cavidad 1/33,3 % 2/66,7 % 3/3,2%
Infiltrado 19/20,2
] o 9/47,4 % 10/52,6 %
intersticial %
Sin alteraciones 25/26,6
21/84,0 % 3/12,0 % 1/4,0 %
leuropulmonares %
Opacidad 42/44.7
) ) 9/21,4 % 1/2,4 % 37,1% |28/66,7 % 2,4 %
inflamatoria %
Opacidad por
5/100 % 5/5,3 %
derrame
94/100
Total 9/9,6 % 32/34,0 % 6/6,4 % ||46/48,9 % 1,1% %
0
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Boleta de Recoleccion de Datos

Alteraciones Pulmonares en estudio Radiolégico en pacientes VIH/SIDA con infeccién
Respiratoria Aguda

Datos Personales: Boleta No.

Cddigo No.
Edad:
[ ] 12-20 [] 4150

[ ] 21-30 [ ] s51-60
[ ] 31-40 [ ] mayor 60

sexo: M [ ] F []
Estado Civil: |:|Casado |:| Soltero |:| Unido |:| viudo

Procedencia:

[ ] zacapa [ ] Elprogreso

[ ] chiquimula [] Jalapa

|:| Izabal |:| Jutiapa
Otros

Recuento de CD4: células/mm3

[_] Menor de 200 [ 200-500 [_] Mayor de 500
Escolaridad: |:| Ninguna |:| Primaria |:| Béasico |:|Diversificado |:| Univers.

Factores de Riesgo para IRA:

[ ] Hacinamiento [ ] Poca escolaridad
[ ] Fumador activo o pasivo [ ] Contaminacion ambienta
|:| Cocinan con lefia

Signos y Sintomas:

L1 Tos [ 1 Obstruccién Nasal
L Faringitis L1 Odinofagia

L1 Amigdalitis 1 Otalgia

L1 Rinorrea [ Disfonia
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[ Respiracién Ruidosa 1 Fiebre
[ Dificultad Respiratoria 1 Neumonia

Otros
Hallazgos Radiolégicos:
Rayos X de Térax

Radiografia No.

Proyeccion:
1= Anterior
[ ] Infiltrados Neuménico 1= Posterior
[ o diseminadas
[ o bilaterales []e derrame pleural
1 o unilaterales 1 o unilateral
] o intersticiales [] o bilateral
1= Lineal
_ [1= nodular [ ]e adenopatias Hiliares
[J o reticulonodulares [1 o Unilateral
] o bilateral

[ ]e Lesiones Cavitarias
1 o Quistes []e
L1« nicos
Ll=  mattiples,

atelectasia

[]o Bula [ ]e calcificaciones Pulmonares
[]o Absceso
[1 o cavitaciones |:|. No6dulos
[]e masas O o Multiples
1 o Pulmonares 1 o Unicos

[ o Mediastinales

Otros:

OBSERVACIONES

DIAGNOSTICO RADIOLOGICO
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