UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE GUATEMALA
CENTRO UNIVERSITARIO DE ORIENTE
MEDICO Y CIRUJANO

CARACTERIZACION CLINICA Y EPIDEMIOLOGICA DE
PACIENTES CON VIH EN LA CLINICA DE ATENCION INTEGRAL
DE ZACAPA

Estudio descriptivo transversal de las caracteristicas clinicas y epidemioldgicas
de los pacientes con VIH que fueron atendidos en la Clinica de Atencidn Integral
del Hospital'Regional de Zacapa durante mayo de 2008 a enero de 2010

YU LING LEE TSAI
MEDICO Y CIRUJANO

Chiquimula, julio de 2010



UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE GUATEMALA
CENTRO UNIVERSITARIO DE ORIENTE
MEDICO Y CIRUJANO

CARACTERIZACION CLINICA Y EPIDEMIOLOGICA DE
PACIENTES/CON VIH EN LA CLINICA DE ATENCIONANTEGRAL
DE ZACAPA

Estudio descriptivo transversal de las caracteristicas clinicas y epidemiol6gicas
de los pacientes con VIH que fueron atendidos en la Clinica de Atencién Integral
del Hospital Regional de Zacapa durante mayo de 2008 a enera de.2010

TRABAJO DE GRADUACION
PRESENTADO AL HONORABLE CONSEJO DIRECTIVO

POR:
YU LING LEE TSAI

EN ELACTO./DE.INVESTIDURACOMO
MEDICO-Y-CIRUIANO

EN EL GRADO ACADEMICO DE
LICENCIADO

Chiquimula, julio de 2010



UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE GUATEMALA
CENTRO UNIVERSITARIO DE ORIENTE
MEDICO Y CIRUJANO

RECTOR
LIC. CARLOS ESTUARDO GALVEZ BARRIOS

MIEMBROS DEL CONSEJO DIRECTIVO

PRESIDENTE: MSc. Mario Roberto Diaz Moscoso
SECRETARIO: MSc. Nery Waldemar Galdamez Cabrera
REPRESENTANTE DE PROFESORES:

MSc. Benjamin Alejandro Pérez Valdés

MSc. Gildardo Guadalupe Arriola Mairén
REPRESENTANTE DE EGRESADOS A NIVEL DE LICENCIATURA:

Ing. Agr. Walter Orlando Felipe Espinoza
REPRESENTANTE DE ESTUDIANTES:

P.C. Geovanna Gisela Sosa Linares

P.C. Edgar Wilfredo Cheguén Herrera

COORDINADOR ACADEMICO: Ing. Agr. Edwin Filiberto Coy Cordon
COORDINADOR DE LA CARRERA:
Dr. Edvin Danilo Mazariegos Albanés

Chiquimula, julio de 2010



Chiquimula, julio de 2010

Sefiores:

Miembros del Consejo Directivo

Centro Universitario de Oriente
Universidad de San Carlos de Guatemala

Respetables senores:
En cumplimiento a lo establecido por los estatutos de la Universidad de San
Carlos de Guatemala y el Centro Universitario de Oriente, presento a

consideracion de ustedes el trabajo de graduacion titulado:

CARACTERIZACION CLINICA Y EPIDEMIOLOGICA DE PACIENTES CON VIH
EN LA CLINICA DE ATENCION INTEGRAL DE ZACAPA.

Como requisito previo a optar el titulo profesional de médico y cirujano, en el
grado académico de Licenciado.

Esperando que el presente trabajo de investigacion liene los requisitos para
su aprobacion, me suscribo.

Atentamente

YU LING LEE TSAI



Chiquimula, 01 de Julio del afio 2010

Dr. Carlos Arriola Monasterio
Coordinador de Tesis

Carrera de Médico y Cirujano

Centro Universitario de Oriente CUNORI

Por este medio le presento un respetuoso saludo con el objetivo de
comunicarle que el Bachiller Yu Ling Lee Tsai culminé el estudio e informe final
como producto de su estudio de tesis “CARACTERIZACION CLINICA Y
EPIDEMIOLOGICA DE PACIENTES CON VIH EN LA CLINICA DE ATENCION
INTEGRAL DE ZACAPA” realizado durante el periodo de febrero de 2010 a junio
de 2010; el cual se ha fundamentado en el método cientifico y ha cumplido con
los requisitos de dicha metodologia para la obtencion del titulo de Médico y
Cirujano en el grado académico de Licenciatura; por lo que, como asesora del
mismo, le otorgo el visto bueno correspondiente.

Agradeciendo su atencion ala presente y expresandole mi total disposicion a
continuar colaborando en el proceso de investigacion de la carrera de Médico y

Cirujano. Sin otro particular; me suscribo,

Atentamente,

Dra. Paola Rodriguez
Medicina Interna



Chiquimula, 24 de Junio del afio 2010

Dr. Carlos Arriola Monasterio
Coordinador de Tesis

Carrera de Médico y Cirujano

Centro Universitario de Oriente CUNORI

Por este medio le presento un respetuoso saludo con el objetivo de
comunicarle que el Bachiller Yu Ling Lee Tsai culminé el estudio e informe final
como producto de su estudio de tesis “CARACTERIZACION CLINICA Y
EPIDEMIOLOGICA DE PACIENTES CON VIH EN LA CLINICA DE ATENCION
INTEGRAL DE ZACAPA" realizado durante el periodo de febrero de 2010 a junio
de 2010; el cual se ha fundamentado en el método cientifico y ha cumplido con
los requisitos de dicha metodologia para la obtencién del titulo de Médico y
Cirujano en el grado académico de Licenciatura; por lo que, como asesora del
mismo, le otorgo el visto bueno correspondiente.

Agradeciendo su atencion a la presente y expresandole mi total disposicién a
continuar colaborando en el proceso de investigacion de la carrera de Médico y

Cirujano. Sin otro particular; me suscribo,

Atentamente,

Claudia Mazariegos

Medicina Inferna - Infectologia




Carrera de Médico y Cirujano
Centro Universitario de Orniente —CUNORI-

Chiquimula, 01 de julio del 2010
Expediente No. 6-2010

MSc. Mario Roberto Diaz Moscoso
DIRECTOR
Centro Universitario de Oriente —CUNORI-

Serior Director:

De manera atenta se le informa que el Bachiller: YU-LING LEE TSAI, carné
universitario Numerd 200480034 ha presentado el Informe Final de su trabajo de
tesis titulado “CARACTERIZACION CLINICA Y EPIDEMIOLOGICA DE
PACIENTES CON VIH EN LA CLINICA DE ATENCION INTEGRAL DE
ZACAPA” fue asesorado por las doctoras Paola Rodriguez y Claudia Mazariegos,

quienes avalan y dictaminan favorablemente en relacion al estudio.

Por otro lado, se considera que el mencionado trabajo cumple con los requisitos
minimos para la elaboracion de trabajos de investigacion y los contemplados en el
Reglamento del Programa de Tesis de Grado de los Centros Regionales
Universitarios vigente en el Centro Universitario de Oriente, por lo que se
recomienda autorizar los tramites necesarios para la sustentacion del examen
publico previo a otorgarsele el titulo de Medico y Cirujano.

Sin otro particular.

“ID Y ENSENAD A TODOS”

Nota: la informacién y conceptos contenidos en el presente trabajo es responsabilidad tnica del autor.

Finca El Zapotillo, zona 5. Chiquimula - Tels, 79420-173, 79424-674-676-679-68 | - www cunori.edu.gt



.g NORI

CENTRO UNIVERSIT ARSD B8 ORIENTE

D-TG-MyC-024/2010

EL INFRASCRITO DIRECTOR DEL CENTRO UNIVERSITARIO DE ORIENTE
DE LA UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE GUATEMALA, POR ESTE MEDIO
HACE CONSTAR QUE: Conoci6é el Trabajo de Graduacion que efectu6 el
estudiante YU LING LEE TSAI titulado “CARACTERIZACION CLINICA Y
EPIDEMIOLOGICA DE PACIENTES CON VIH EN LA CLINICA DE ATENCION
INTEGRAL DE ZACAPA”, trabajo que cuenta con el aval de su Revisor y
Coordinador de Trabajos de Graduacion, de la carrera de Médico y Cirujano. Por
tanto, la Direccion del CUNORI con base a las facultades que le otorga las
Normas y Reglamentos de Legislacion Universitaria AUTORIZA que el documento
sea publicado como Trabajo de Graduacién a Nivel de Licenciatura, previo a
obtener el titulo de MEDICO Y CIRUJANO.

Se extiende la presente en la ciudad de Chiquimula, el siete de julio de dos mil
diez.

S SSITARS S
& S0 %
$§ 78 éoo
S d a2 S
: 3 . =
> /oy N
771/’:)\ a2 Ye.é\
/)\(;,IQUL\ A
OIREcC\O
MSc. Marig RRo! i 0SCOS0
IRECTOR
CUNORI - USAC

c.c. Archivo
MRDM/ars



ACTO QUE DEDICO

A DIOS,

A MIS PADRES,

A MI HERMANGO,

A MIS CATEDRATICOS,

A MIS AMIGOS.



AGRADECIMIENTOS

ADIOS:

Mi Sefior, mi Guia, mi Proveedor, mi Fin Ultimo; sabes lo esencial que has sido en
mi posicién firme de alcanzar esta meta, esta alegria, que si pudiera hacerla
material, la hiciera para entregértela, pero a través de esta meta, podré siempre

de tu mano alcanzar otras que espero sean para tu Gloria.

A MIS PADRES:

Por darme la vida, la estabilidad emocional, econdémica, sentimental; para poder
llegar hasta este logro, que definitivamente no hubiese podido ser realidad sin
ustedes. GRACIAS por darme la posibilidad de que de mi boca salga esa
palabra...FAMILIA. Ustedes seran siempre mi inspiracion para alcanzar mis
metas, por ensefiarme que todo se aprende y que todo esfuerzo es al final

recompensa. Su esfuerzo, se convirtié en su triunfo y el mio. LOS QUIERO.

A MI HERMANO:
Por estar presente en todo momento y darme el apoyo incondicional; si no fuese
por su ayuda en esta familia, no hubiese podido culminar esta carrera, por lo que

este logro también se lo dedico a él.

A MIS CATEDRATICOS:
Ya que a través de sus ensefianzas, consejos y experiencias lograron formarme

como profesional.

A MIS ASESORES Y REVISOR:

Dra. Paola Rodriguez, Dra. Claudia Mazariegos y Dr. Carlos Arriola, por
asesorarme a lo largo de la tesis, por acompafarme en este camino que hoy
culmina en el presente proyecto, por compartir su conocimiento conmigo e

inspirar en mi mucha admiracion.



A MIS AMIGOS:

Carlos, Isaias y César, porque gracias a ellos sé lo que es la amistad verdadera,
valor importante en mi vida, gracias por estar conmigo en estos afos, por
aconsejarme, apoyarme, compartir risas y tristezas. También a todos mis amigos
pasados y presentes; pasados por ayudarme a crecer y madurar como personay
presentes por estar siempre conmigo en todas las circunstancias posibles,

también son parte de esta alegria.

A MIS AMIGOS DE LA UNIVERSIDAD:
Principalmente Elisa y Manolo por permitirme conocerlos; gracias por
acompafarme, apoyarme, aguantarme y ser parte de su vida a lo largo de este

agradable y dificil periodo académico y aun después.

AL PERSONAL DE LAS DISTINTAS INSTITUCIONES DE SALUD:
Por brindarme sus experiencias y conocimientos, parte esencial en mi formacion

profesional.

Y a todos aquellos, que han quedado en los recintos mas escondidos de mi

memoria, pero que fueron participes en cincelar a este Yu Ling Lee, GRACIAS.



INDICE

01. Resumen
02. Introduccién
03. Planteamiento del problema
3.1 Antecedente del problema
3.2 Hallazgos y estudios realizados
3.3 Definicion del problema
04. Delimitacion del estudio
4.1 Delimitacion tedrica
4.2 Delimitacion geografica
4.3 Delimitacién institucional
4.4 Delimitacién temporal
05. Objetivos
06. Justificacion
07. Marco tedrico
7.1 Historia natural, definicion y epidemiologia
7.1.1 Historia natural de la infeccion por VIH
7.1.2 Vias de transmision
7.1.3 Situacion de VIH/SIDA en Guatemala
7.1.4 Grupos vulnerables en Guatemala
7.1.5 Diagnostico de infeccion de VIH
7.2 Sistema de clasificacion de CDC
7.3 Respuesta Nacional al VIH/SIDA
7.3.1 Marco legal y regulador

7.3.2 Prevencién y atencion de grupos vulnerables

7.3.3 Clinica de Atencion Integral de Zacapa
08. Disefio metodoldgico
8.1 Tipo de estudio
8.2 Area de estudio

8.3 Universo

01
04
06

09
09
09
10
11
12

15
17
18
20
23
25
27
30
31
32
33

35
35
35



8.4 Sujeto u objeto de estudio
8.5 Criterios de inclusion
8.6 Criterios de exclusion
8.7 Variables estudiadas
8.8 Operacionalizacion de variables
8.9 Técnicas e instrumentos de recoleccion de datos
8.10 Procedimientos para la recoleccion de informacion
8.11 Plan de tabulacion y analisis
8.12 Aspectos éticos
8.13 Recursos
8.14 Cronograma
09. Presentacion de resultados
10. Analisis de resultados
11. Conclusiones
12. Recomendaciones
13. Propuesta
14. Bibliografia
15. Apendices
15.1 Boleta de recoleccion de datos

15.2 Cartas de autorizacion

35
35
35
36
36
37
37
38
38
38
39
40
50
52
54
55
57

60
62



I. RESUMEN

El Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida es una enfermedad que se
desarrolla como consecuencia de la destruccién progresiva del sistema

inmunitario, producida por infeccion del Virus de Inmunodeficiencia Humana.

Este es un estudio descriptivo transversal que se realizé para conocer las
caracteristicas clinicas y epidemiolégicas de los pacientes atendidos en la Clinica
de Atencion Integral de Zacapa durante mayo de 2008 a enero de 2010. Universo:
135 casos. Se obtuvo la informacién por medio de una boleta de recoleccion de

datos revisando la ficha clinica de los pacientes.

El grupo etareo predominante de la poblacion fue 20 a 29 afios con 34%; un
poco mas de la mitad de los pacientes fue masculino (51%); la mayoria de los
pacientes provienen de los departamentos cercanos: Zacapa (42%) y Chiquimula
(35%); y 14% eran analfabetas. En cuanto a los aspectos clinicos, el factor de
riesgo mas frecuente fue el ser hombres que tienen sexo con hombres; 61% de
los pacientes tenian el primer recuento de CD4 < 200 cel/ul; 32% tenian una
carga viral > 100,000 copias/ml; la enfermedad asociada mas frecuente fue
diarrea croénica; el 55% se encontraban asintomaticos en el momento de
deteccion; y el 85% requerian tratamiento antirretroviral después de las primeras

evaluaciones.

Se debe mejorar el registro de los casos de infeccion por VIH para conocer
bien la situacion de esta enfermedad en esta region del pais y seguir
fortaleciendo el tamisaje de casos por medio de una vigilancia mas activa dirigida

a la poblacion vulnerable.



II. INTRODUCCION

El Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida (SIDA), es una enfermedad que
afecta a los humanos infectados por el Virus de Inmunodeficiencia Humana (VIH).
Se dice que una persona padece de Sida cuando su organismo no es capaz de
ofrecer una respuesta inmune adecuada contra las infecciones que aguejan a los

seres humanos.

Las tres principales formas de transmision son: sexual (acto sexual sin
proteccién), parenteral (sangre) y vertical (madre a hijo). Segun los estudios
realizados a nivel mundial, se sabe que hay poblaciones que son mas
vulnerables en contraer el virus y es en quienes donde se concentra la mayoria
de los casos. Hasta el momento con los tratamientos disponibles aiun no se ha

podido eliminar totalmente la infeccion después de la seroconversion.

En este estudio descriptivo transversal se presenta datos sobre las
caracteristicas epidemioldgicas y clinicas de los pacientes con VIH que fueron
atendidos por primera vez en la Clinica de Atencion Integral del Hospital Regional
de Zacapa desde el inicio del funcionamiento de dicha clinica hasta enero del
presente afio. Se registraron en total 135 pacientes provenientes de distintos
departamentos del nororiente, pero la mayoria de los mas cercanos. Es
interesante observar como los datos demograficos de esta region del pais

resultan similares a los encontrados a nivel nacional e inclusive a nivel mundial.

Como sucede con lo descrito sobre la historia natural de Sida, los pacientes
de esta region también fueron detectados ya con cierto grado de inmuno-
supresion y la mayoria sin presentar ningun sintoma. Ademas hasta la fecha
todavia no se ha encontrado un tratamiento definitivo de esta enfermedad, es por
tanto que la prevencion y la deteccién temprana de los casos son los métodos

mas eficaces para detener el avance de esta epidemia mundial.



[ll. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

A) Antecedente del problema

El Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida (SIDA) fue reconocido por
primera vez en Estados Unidos durante el afio 1981, luego cuando se fue
conociendo el patron epidemiolégico de la enfermedad, quedd claro que el
agente etiolégico mas probable de la epidemia era un microorganismo
transmisible por contacto sexual y por la sangre y los hemoderivados. En 1983 se
aislo el virus de la inmunodeficiencia humana (VIH) y en 1984 se demostro
claramente que dicho virus era el agente causal del SIDA (Kasper et al 2005).

Desde la descripcién de los primeros casos a principios de la década de los
ochenta, el SIDA se ha convertido en la primera pandemia del siglo XXI. A pesar
de los avances terapéuticos, que han modificado el espectro de la enfermedad en
los paises mas desarrollados hasta convertirla en una “infeccion crénica

manejable”, la epidemia sigue avanzando a nivel mundial (Kasper et al 2005).

La infeccion del VIH es una pandemia global, habiéndose publicado casos
practicamente en todos los paises. Actualmente se calcula que alrededor de 33
millones de adultos estan infectados por el VIH en todo el mundo y dos tercios de
ellos se encuentran en Africa subsahariana; 50 % de los casos son mujeres.
Ademas se calcula que 2.5 millones de nifios menores de 15 afios viven con
VIH/SIDA. Segun el Joint United Nations Programme sobre el VIH/SIDA
(UNAIDS), SIDA se ha convertido en la cuarta causa de mortalidad en todo el
mundo (Chacdén, Aguado 2003 y Kasper et al. 2005).

El actual sistema de clasificacion de los Centros para el Control y la
Prevencion de Enfermedades (en inglés Centers for Disease Control and
Prevention, CDC para los adolescentes y adultos con infeccion por el VIH
establece grupos segun los cuadros clinicos asociados con la infeccion por el
virus y el recuento de linfocitos T CD4+. El sistema se basa en tres niveles de
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recuento de los linfocitos en cuestion y en tres categorias clinicas. Con este
sistema, cualquier paciente con infeccion por el VIH con un recuento de linfocitos
T CD4+ menor de 200/ul sufre, por definicion, el SIDA, sin importar si presenta o

no los sintomas de una o varias enfermedades oportunistas (Kasper et al 2005).

Sistema de clasificacion revisado en 1993 para la definicion de casos de
adolescentes y adultos con infeccion por el VIH y vigilancia extendida del
SIDA (Kasper et al 2005)

Categorias Clinicas

Células T CD4 C, Cuadros
. A, Asintomatico, B, Sintomético, o
Categorias _ y _ definidores de
infeccion aguda | cuadrosno AniC
SIDA

> 500/ ul Al Bl C1
200 — 499 / ul A2 B2 C2

<200/ ul A3 B3 C3

El agente etiolégico del SIDA es el VIH, que pertenece a la familia de los
retrovirus humanos dentro de la subfamilia lentivirus. Estos virus tienen una serie
de caracteristicas especificas que son determinantes en la compleja patogenia
de la infeccion por el VIH (Chacén, Aguado 2003; Hoffman, Rockstroh y Kamps
2005).
® Gran diversidad genética (virus ARN) y genoma muy complejo (lentivirus)
® En su ciclo vital hay 2 fases: virién infectante (ARN) y provirus (ADN) lo que

le permite prolongados periodos asintomaticos, a pesar de una viremia

persistente.

® Se replica mediante un mecanismo inverso al habitual en los virus ARN
mediante la transcriptasa inversa.

® Sus células huésped son los linfocitos CD4+, macrofagos, células nerviosas

de la microglia y células dendriticas residentes en mucosas (Langerhans).

El SIDA es la expresion patoldgica ultima de la infeccion por el VIH. El virus
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destruye el sistema inmunolégico (humoral y celular) lo que facilita la aparicion de
infecciones oportunistas que causan la muerte del enfermo (Chacén, Aguado
2003).

El diagndstico definitivo de la infeccion por el VIH sélo puede establecerse
por métodos de laboratorio, ya que en ningln caso las manifestaciones clinicas
son lo suficientemente especificas. Los métodos directos detectan al propio virus
o alguno de sus componentes (cultivo virico, deteccién de antigeno p24 y
detecciéon molecular de ADN provirico y ARN virico), mientras que los indirectos
reconocen los anticuerpos especificos producidos por el sistema inmunitario
como respuesta a la infeccion virica (ELISA, Western blot, inmunofluorescencia
indirecta) (Chacon, Aguado 2003; Hoffman, Rockstroh, Kamps 2005).

En toda enfermedad infecciosa el objetivo ideal del tratamiento es la
completa erradicacion del patdgeno responsable. Esto, en la actualidad, es un
objetivo inalcanzable en el caso de la infeccion por el VIH, debido a la
persistencia de reservorios latentes del VIH, incluso en aquellos pacientes en los
gue la terapia antiretroviral ha conseguido una supresion completa y prolongada
de la replicacion viral. Se ha calculado que el tiempo necesario de TARGA
(tratamiento antirretroviral de gran eficacia) para conseguir la erradicacion del
VIH seria de 7-10 afios, e incluso superior a 60 afios en otros estudios. Es por
ello por lo que el objetivo principal del TARGA, en el momento actual, no puede
ser conseguir la erradicacion del virus, sino conseguir una respuesta viral
sostenida que impida o revierta el deterioro inmunitario de los pacientes y, con
ello, el desarrollo de infecciones o tumores oportunistas, la progresion a SIDAYy la
muerte). Sin embargo, por cada 2 personas que inician el tratamiento del VIH,
otras 5 se infectan del virus; la prevencion es por tanto la clave para invertir el

curso de la epidemia (Chacon, Aguado 2003; Kasper et al 2005).

En Guatemala, la respuesta institucional a la epidemia de VIH es compleja;

bien establecida en la ciudad capital, pero débil en el resto de los departamentos.
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Como principal reto y actividades del afio 2008 para el control de la epidemia de
VIH, la descentralizacion del acceso para las pruebas de VIH, tratamiento y
seguimiento fuera de la capital, se cred la Clinica de Atencion Integral en el
Hospital Regional de Zacapa (HRZ) en Mayo del 2008, como lugar de referencia

para los departamentos del Nor-oriente.

B) Hallazgos y estudios realizados

El VIH continda siendo un problema de salud mundial de una magnitud sin
precedentes. Es por ello que se ha preocupado en investigar y describir los
grupos de poblacién mas afectados y su estado clinico en el momento de la

deteccion.

Segun el informe sobre la epidemia mundial del SIDA 2009, se estima que en
todo el mundo, 33 millones de personas viven con el VIH sin predominio de sexo
(ONUSIDA 2009).

En un estudio en Madrid, Espafia, realizado durante los afios 1,999-2,005 se
demostrd un predominio claro en hombres (75%) con una edad media de entre
35.6 a 41.1 afos. Los diagndsticos mas frecuentes dentro de las enfermedades
indicativas o definitorias de SIDA fueron la neumonia por P. Carinii y la
tuberculosis (Instituto de San Carlos 11l 2008; Ramirez 2005).

En Mozambique se enfrenta una situacion de epidemia de VIH con una
prevalencia entre adultos de 15.8% en 2,004. Un estudio realizado en afo 2,007
indica que el grupo de edad predominante de los pacientes que consultaron por
primera vez por VIH estaba entre los 30 y los 39 afos. La mayoria de los
pacientes que consultaron fueron mujeres (58.7%). De los pacientes con
resultados de CD4, solamente 12.8% se encontraban en estadio A, segun la
clasificacion de los CDC, mientras que mas de la mitad de los que tenian
recuentos presentaron valores inferiores a 200 células/ul (Rocuts, Calderon y
Cortés 2007).



Para el afio 2003, en Argentina se realizé un estudio para evaluar las
caracteristicas clinicas y epidemiolégicas de los nuevos pacientes infectados por
VIH. En este se encontré que el sexo masculino es el predominante con un
67.5% con un promedio de edad de 30.14 afios. Via de contagio mas frecuente
fue por transmision heterosexual (45.6%). Estado clinico: 47.1% estaba en
estadio A, 20.9% en estadio B y 32% en C. Se observd que las mujeres
consultaron en mejor estadio clinico. EI promedio de linfocitos CD4 fue de
278.7/mm? (Beltran, Nissif, Sanga 2003).

Un estudio transversal en Colombia en el afio 2,002, donde se describio las
caracteristicas epidemioldgicas, clinicas y sociodemograficas de los pacientes
VIH tuvo como resultado: 75% hombres, edad media 32.3 afos, nivel educativo >
50% secundaria o0 mas, via de contagio mas frecuente fue transmision
homo/bisexual 50%. En el aspecto clinico, 34% se encontraba en estadio A, 17%
en estadio B y 48% en C. La infeccién oportunista mas frecuente fue candidiasis
orofaringea seguido por Neumonia por P. Carinii y el 62% de los pacientes
estaban en tratamiento antirretroviral (Pulido 2002).

En Guatemala, los estudios de la epidemia de VIH/SIDA de los afios 1985 a

2005 se identific los siguientes aspectos: (Bortman et al 2006)

® La prevalencia de SIDA es alta (53 por 100,000 habitantes), con cifras que
superan los 100 casos por 100,000 habitantes en los grupos de alto riesgo.
La transmisién es preponderantemente sexual.
La epidemia esta concentrada en el grupo de edad de 20 a 39 afios (67% de
los casos) y particularmente en grupos de alto riesgo.

® El area geogréfica de la epidemia se esta expandiendo. El departamento de
Guatemala ya no es el mas afectado, otros 6 departamentos (lzabal,
Suchitepéquez, Escuintla, Guatemala, Retalhuleu y Quetzaltenango) del
pais (30% del territorio nacional) concentran el 75% de los casos de SIDA



Un estudio epidemiolégico realizado en el afio 2003, se indica que la
epidemia es mas prevalente en: hombres que tienen sexo con hombres (11.5%
de 130,000 HSH estimados) y trabajadoras comerciales del sexo (3.3% de
15,000 TCS estimadas). Ademas se determiné que existe una proporcion
elevada de infeccién en la poblacion privada de libertad. El grupo de edad con
mayores tasas es el de 25 a 29 afios. La epidemia se concentra en ciertas areas,
geograficamente esta concentrada en los departamentos de Izabal,
Suchitepéquez, Escuintla, Guatemala, Retalhuleu y Quetzaltenango, que aportan
el 77% de los casos de SIDA (Bortman et al 2006).

Un estudio realizado en la clinica 8 (Clinica No.8 de la Consulta Externa,
Clinica de Enfermedades Infecciosas) del Hospital Roosevelt de Guatemala en el
afio 2001, en donde se estudiaron las caracteristicas personales de los
consultantes para realizacion de prueba de VIH durante los afios 1998-2000. Los
resultados evidencian que: los hombres de 15 a 45 afos tienen 1.48/100 veces
mas riesgo de ser VIH POSITIVO (+) ademas de que dicho sexo esta mas
afectado con una relacion hombre: mujer 1.5:1 y las personas analfabetas tienen
1.14 veces mas riesgo de ser VIH (+) (Castillo 2001).

C) Definicion del problema

En 2008, la cifra estimada de nuevas infecciones por el VIH fue de 2.7
millones. Se estima que para ese afio el numero de defunciones en el mundo por
enfermedades relacionadas con el SIDA fue de 2 millones, mientras que las
estimaciones para 2001 fueron de 1.7 millones (ONUSIDA 2009).

En los paises mas afectados, el VIH ha reducido la expectativa de vida en
mas de 20 afos, ralentizo el crecimiento econdémico y profundizé la pobreza de
los hogares. En Africa subsahariana sola, la epidemia ha dejado huérfanos a casi
12 millones de nifios menores de 18 afios. El VIH ha sesgado drasticamente la
distribucion etaria natural en muchas poblaciones nacionales de Africa

subsahariana, lo que potencialmente plantea peligrosas consecuencias para la
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transferencia de conocimiento y valores de una generacién a la siguiente. En
Asia, donde las tasas de infeccion son mucho mas bajas que en Africa, el VIH
genera una pérdida de la productividad mayor que cualquier otra enfermedad; y
probablemente empuje a otros 6 millones de hogares a la pobreza para el afio
2015 (ONUSIDA 2009 y ONUSIDA 2008b).

Desde que el VIH fue reconocido por primera vez, los enfoques y las
metodologias para vigilar la epidemia y la respuesta se han perfeccionado en
forma continua. Si bien las mejoras en la capacidad nacional de vigilancia y
evaluacion son obvias, aun persisten déficits y debilidades cruciales. Uno de
cada cuatro paises que cuentan con un plan nacional de vigilancia y evaluacion
no ha calculado las necesidades presupuestarias, y uno de cada tres no ha

conseguido financiamiento para poner en marcha el plan (ONUSIDA 2008a).

Mas de un tercio de los paises con un plan de vigilancia y evaluaciéon no
disponen de una base de datos centralizada sobre VIH que proporcionen datos
demograficos, epidemiolégicos y el estado clinico de la poblacién para poder
enfocar los recursos a las personas con factores de riesgo y asi mejorar los

planes de vigilancia para la deteccion de los casos (Guido 2006).

En Guatemala, la epidemia esta concentrada en adolescentes y adultos
jovenes, que corresponde a poblacion econdmicamente activa. Hay alrededor de
59,000 personas que viven con el VIH, 13,000 personas necesitan tratamiento
antirretroviral; sin embargo, menos del 50% de los que necesitan reciben el
tratamiento. Cada dia 26 personas se infectan en Guatemala (Nufez, Fernandez,
Aguilar 2001).

El sistema de vigilancia epidemiolégica de VIH/SIDA en Guatemala se
caracteriza por ser de primera generacién y pasivo. El proceso de notificacion de
casos todavia adolece de fallas importantes en la deteccion, diagndéstico,

notificacién, registro y seguimiento de los casos. Se estima que existe una
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subnotificacion cercana al 50%. El sistema de vigilancia actualmente vigente, fue
estructurado a partir de julio de 2003 y consta de los siguientes componentes: a)
vigilancia pasiva, segun la demanda de cada servicio de salud, b) vigilancia
centinela, dirigida a mujeres en control prenatal y parto, mujeres trabajadoras del
sexo y c¢) estudios de tamizaje, enfocado a donadores de sangre y casos nuevos

de tuberculosis (Bortman et al 2006).

Con los estudios realizados hasta el momento sobre la enfermedad, se sabe
gue la infeccion por VIH practicamente no es posible erradicar con los sistemas
de tratamiento existentes, ni aun se ha podido elaborar una vacuna eficaz contra
la infeccion del virus, es por ello que los programas de prevencion se ha
convertido en la Unica manera para poder cambiar la situacion de la epidemia del
VIH. Se ha observado que los programas de prevencion del VIH efectivos se
centran en la relacion tan critica que existe entre la epidemiologia de la infeccion
por VIH, los comportamientos de riesgo que lo transmiten, y los factores

culturales, institucionales y estructurales.

Por tanto se necesitan estudios sobre la epidemiologia de la enfermedad,
conociendo el género, grupo etareo, grupo de poblacion mas vulnerable,
procedencia, factores culturales para poder enfocar los programas de deteccién
hacia esa poblacion. Es por ello que se fundd la Clinica de Atencion Integral en el
Hospital Regional de Zacapa con el fin de descentralizar la atencion en la region
Nor-oriente del pais y aumentar la cobertura. Luego de 1 afio y 8 meses de
funcionamiento, indican los personales de la clinica que no se ha hecho una
caracterizacion de los pacientes que consultan ni tampoco se ha hecho estudios
de otra indole. De esta manera el sistema de vigilancia epidemioldgica de
VIH/SIDA se quedara siempre de caracter pasivo sin poder encaminarse a contar
con un sistema de vigilancia epidemiolégica de segunda generacién que
proporcione informacién oportuna, suficiente y de calidad, que permita
caracterizar la epidemia de VIH/SIDA en la region nor-oriente del pais y asi

enfocar los recursos a otras poblaciones vulnerables.
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IV. DELIMITACION DEL ESTUDIO

4.1 Delimitacion teorica

El objetivo de esta investigacibn se basa principalmente en generar
informacion sobre la situacion del VIH/SIDA en la region nor-oriente del pais, para
conocer los datos demogréficos de esta poblacion y el estado clinico al inicio de
la deteccion, asi saber qué tipo de poblacion esta en mayor riesgo; por lo que la
delimitacién tedrica es eminentemente epidemioldgica, tratando de responder a
la definicibn mas elemental de epidemiologia que dice, es el estudio de la
distribucion, frecuencia, determinantes, predicciones y control de los factores
relacionados con la salud y enfermedad; y por tanto no se estudia los métodos de
deteccién de casos, el diagnostico de las complicaciones ni la eficacia de los

tratamientos.

4.2 Delimitacion geogréfica

El estudio se realizé en el municipio de Zacapa, departamento de Zacapa,
ubicado en la region Il (nororiente) del pais de Guatemala, fundado el 10 de
Noviembre de 1871, con una extension territorial de 2,690 kilometros cuadrados,
una latitud de 184 metros sobre el nivel del mar, una densidad poblacional de 79
habitantes por kildmetro cuadrado. Su temperatura media es de 24 a 33 grados
centigrados, una humedad relativa de 55 a 83%.

Tiene una poblacion estimada de 213, 324 habitantes, 38.9% corresponde al
area urbana y 61.1% al rural; 52% del sexo femenino y 48% masculino. La
esperanza de vida al nacer es de 68.69 afos ( 71.7 en mujeres y 65.81 en
hombres ). La tasa de incidencia de ITS es de 17.0 x 10,000 habitantes, de
tuberculosis de 1.2 x 10,000 (DASZ 2009).

4.3 Delimitacién institucional
El estudio se realiz6 en la Clinica de Atencion Integral del Hospital Regional
de Zacapa. El Hospital Regional de Zacapa fue inaugurado el 8 de marzo de
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1959, situado en la cabecera departamental y por ser regional atiende a la

comunidad nor-oriental: I1zabal, Chiquimula, El Progreso y Zacapa.

La Clinica de Atencion Integral fue fundada en Mayo de 2008 con el objetivo
de descentralizar el servicio para las personas vivientes con el VIH/SIDA (PVVS)
en la region nor-oriente del pais, se inici6 el trabajo con un grupo de personales

multidisciplinarios.

Su vision es alcanzar la excelencia y completa satisfaccién del paciente,
mejorando la atencion a través de una Gestion Hospitalaria que busca. Tiene
como mision el compromiso con la excelencia en el diagndstico y el tratamiento a
todos los pacientes, ejecutando actividades estratégicas y politicas con el
propdésito de alcanzar el mas alto estatus de salud y lograr con ello el bienestar
fisico, emocional y social de los residentes de la comunidad (HRZ 2009).

Segun la produccion general de la Clinica de Atencion Integral de
Enfermedades Infecciosas del afio 2009, se demuestran las siguientes
estadisticas:
® Se realizo 2583 pruebas de VIH para tamizaje de mujeres embarazadas.
® Se realiz6 315 pruebas de VIH para tamizaje de poblacion en riesgo
® En total fueron 48 pacientes diagnosticados con la infeccion del VIH durante

el afio 2009
® Se entregaron 7853 preservativos a la poblacion en riesgo durante el afio

2009

® Se dieron 481 consultas psicoldgicas a los pacientes con VIH

4.4 Delimitacion temporal

El estudio se realizara durante el periodo de febrero a junio de 2010.

-10-



V. OBJETIVOS

General

Establecer las caracteristicas clinicas y epidemioldgicas de los pacientes con VIH
que fueron atendidos en la Clinica de Atencion Integral del Hospital Regional de
Zacapa a partir del mes de mayo de 2008 a enero de 2010

Especificos

1. Describir las caracteristicas sociodemograficas de la poblacion con VIH

2. Clasificar el estadio de infeccién en que se encuentran los pacientes con
VIH

3. Identificar las enfermedades asociadas a VIH mas frecuentes en la
poblacién que acude a la Clinica de Atencion Integral en el momento del

diagnéstico

4. ldentificar los factores de riesgo mas frecuentes para la infeccion de los

pacientes con VIH

5. Determinar la proporcién de pacientes con indicacion de tratamiento

antirretroviral después de las primeras evaluaciones.
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VI. JUSTIFICACION

Desconocido 30 afos atras, el VIH ya ha provocado un estimado de 25
millones de fallecimientos en todo el mundo y ha generado profundos cambios
demogréficos en los paises mas afectados. En América Latina la incidencia de
VIH en el afio 2007 fue de 140,000 (ONUSIDA 2008a). A nivel nacional,
Guatemala ocupa el quinto lugar de América Latina en la prevalencia en
porcentaje estimada de VIH en adultos (15-49 afos) en el afio 2007 con un 0.8%.
(ONUSIDA 2008b). Los casos de SIDA reportados anualmente han demostrado
una tendencia de crecimiento sostenido desde 1996. Cerca del 50% del total de
los casos reportados desde el inicio de la epidemia se notificaron en los ultimos 3
afios (Nufez, Fernandez y Aguilar 2001). En el departamento de Zacapa la
incidencia de los casos del VIH aument6 de 0.7 x 10,000 en el afio 2008 a 1.3 x
10,000 en afio 2009 (DASZ 2009).

Cada minuto, cinco personas de 15 a 24 afos de edad se infectan con el VIH.
Unos 10,4 millones de jovenes menores de 15 afios han perdido a uno de sus
padres 0 a ambos por causa del SIDA. Muchos de esos huérfanos a causa del
SIDA viven en la calle y son victimas de abuso y explotacion. Pero esto es
apenas el comienzo. 25 afios después de la aparicion de la epidemia, el SIDA
continla desafiando todos nuestros esfuerzos. Actualmente, por cada dos
personas que comienzan a tomar medicamentos antirretroviricos, otras cinco
contraen la infeccion. A menos que tomemos medidas urgentes para intensificar
la prevencion del VIH, no podremos sostener los avances de los ultimos afios
(ONUSIDA 2008a).

Al mismo tiempo, la epidemia ha elevado la conciencia mundial sobre las
disparidades en materia de sanidad y cataliz6 una accién sin precedentes para
hacer frente a algunos de los obstaculos méas graves al desarrollo en el mundo.
Ninguna enfermedad en la historia ha impulsado una movilizacion comparable de
recursos politicos, financieros y humanos, y ningun desafio al desarrollo ha
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originado un nivel tan solido de liderazgo y pertenencia por parte de las
comunidades y los paises mas gravemente afectados. En 2000, lideres
mundiales adoptaron el Objetivo de Desarrollo del Milenio 6 que estipula, para
2015, el mundo habra detenido la epidemia mundial de VIH y comenzado a
invertir su curso (ONUSIDA 2008a).

Debido a esto en el afio 2008 se abrio una Clinica de Atencion Integral en el
Hospital Regional de Zacapa con el objetivo de descentralizar la atencion a los
pacientes que viven con VIH/SIDA, ya que dicho hospital tiene cobertura en
varios departamentos de la regiéon nor-oriente del pais, incluyendo Zacapa,
Chiquimula, 1zabal, El Progreso, Jutiapa, Jalapa y una de las razones que hace
necesario una mejor cobertura en esta poblacién es por ser fronteriza con otros
paises (El Salvador, Honduras y Belice) y también por ser un hospital de
referencia. Sin embargo luego de 20 meses de funcionamiento no se ha hecho
una caracterizacion de la poblacién que consulta para conocer la enfermedad en
esta region del pais y asi poder establecer las prioridades y el grupo de poblacién

mas vulnerable para enfocar los programas con los recursos limitados.

Los programas de prevencion del VIH efectivos se centran en la relacion tan
critica que existe entre la epidemiologia de la infeccion por VIH, los
comportamientos de riesgo que lo transmiten, y los factores culturales,
institucionales y estructurales que fomentan que se produzcan estos. Los
esfuerzos de prevencion efectivos se basan en el establecimiento de medidas
para reducir directamente el riesgo proporcionando servicios de informacion vy
acceso a los recursos necesarios para las poblaciones que més los necesitan.
Los planificadores deben diseiiar un amplio programa de servicios y medidas,
pero siempre asegurandose de que lleguen a aquellos lugares y personas que
son clave para detener la epidemia con mayor factor de riesgo, ya que segun los
estudios realizados en otros paises se observd un porcentaje importante de
infectantes que consultan tardiamente con un cuadro avanzado de

inmunosupresion.

-13-



Es por ello surge la necesidad de estudiar la caracteristicas demogréficas y
clinicas de los pacientes con VIH recién detectados para conocer los factores de
riesgo en esta poblacién y luego con esto se procede a planificar los programas
de vigilancia para que estos sean mas efectivos. Esto se puede lograr sin
ninguna dificultad con los recursos que se cuenta actualmente en la Clinica de
Atencion Integral del HRZ, ya que ésta cuenta con un equipo humano
multi-disciplinario de trabajo y a todos los pacientes nuevos detectados con VIH
se le realiza una ficha clinica y luego se le extrae muestra para el recuento de
CD4 y carga viral y todos estos datos se quedan archivados en la unidad, mismos

gue se utilizaran como las variables del estudio.
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VII. MARCO TEORICO

CAPITULO I. HISTORIA NATURAL, DEFINICION Y EPIDEMIOLOGIA

El sindrome de inmunodeficiencia adquirida (SIDA) fue reconocido por
primera vez en Estados Unidos durante el verano de 1981, cuando los Centers
for Disease Control and Prevention (CDC) comunicaron la aparicion inexplicable
de neumonia por Pneumocystis carinii en cinco varones homosexuales
previamente sanos de Los Angeles, asi como de sarcoma de Kaposi en 26
varones homosexuales previamente sanos de Nueva York y Los Angeles. En
pocos meses, la enfermedad comenzé a describirse en varones y mujeres
adictos a drogas por via parenteral e inmediatamente después en receptores de
transfusiones sanguineas y hemofilicos. Cuando se fue conociendo el patron
epidemioldgico de la enfermedad, quedd claro que el agente etiologico mas
probable de la epidemia era un microorganismo transmisible por contacto sexual
(con el mismo sexo o con el sexo opuesto) y por la sangre y los hemoderivados
(Chacén, Aguado 2003 y Hoffman, Rockstroh, Kamps 2005).

En 1983 se aisl6 el virus de la inmunodeficiencia humana (VIH) a partir de un
paciente con adenopatias linfaticas y en 1984 se demostrd claramente que dicho
virus era el agente causal del SIDA. En 1985 se desarrollé6 una prueba de
inmunoadsorbente ligado a enzimas (ELISA) que permitié percatarse del alcance
y la evolucion de la epidemia de infeccién por el VIH, al principio en Estados
Unidos y otros paises desarrollados y después en las naciones en desarrollo de
todo el mundo. El abrumador crecimiento mundial de la pandemia por el VIH ha
sido igualado por una explosion de la informacion procedente de los campos de
la virologia del VIH, la patogenia y el tratamiento de la enfermedad causada por
el propio VIH, el tratamiento y la profilaxis de las infecciones oportunistas
asociadas con la infeccién por el VIH y el desarrollo de vacunas. El flujo de
informacion relacionado con la enfermedad por el VIH es enorme y es
practicamente imposible que los médicos generales se mantengan al dia en la
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bibliografia médica (Chacén, Aguado 2003 y Kasper et al 2005).

Segun el informe sobre la Situacion de la Epidemia de SIDA 2009, el
incremento constante en la poblacion de personas que vive con el VIH refleja los
efectos combinados de las tasas persistentemente altas de nuevas infecciones
por el VIH y la influencia beneficiosa del tratamiento antirretrovirico. Hasta
diciembre de 2008 aproximadamente 4 millones de personas en paises de
ingresos medios y bajos recibian tratamiento; un aumento diez veces mayor en
cinco afios. En 2008, la cifra estimada de nuevas infecciones por el VIH fue de
2.7 millones. Se estima que para ese afio el nimero de defunciones en el mundo

por enfermedades relacionadas con el sida fue de 2 millones (ONUSIDA 2009).

Los datos epidemiolégicos mas recientes indican que la propagacion del VIH
a nivel mundial aparentemente alcanz6 su punto maximo en 1996, afio en el que
se contrajeron 3.5 millones de nuevas infecciones por el VIH. En 2008, el nimero
estimado de nuevas infecciones por el VIH fue aproximadamente del 30%,

menos que el punto maximo de la epidemia registrado 12 afios antes.

En consistencia con el periodo prolongado que transcurre entre la
seroconversion de VIH negativo a VIH positivo y la enfermedad sintomética, la
mortalidad anual relacionada con el VIH probablemente alcanz6 su punto
maximo en 2004, afio en el que se registraron 2.2 millones de defunciones. El
namero estimado de defunciones relacionadas con el sida en 2008 es del 10%

menos que en 2004.

En 2008, el numero estimado de nuevas infecciones por el VIH en nifios
menores de 15 afios fue 430,000. La mayoria de estas nuevas infecciones
probablemente surjan de la transmision vertical intrauterina, o durante el parto o
el posparto como resultado de la lactancia. El nUmero de nifios infectados por el
VIH en 2008 fue aproximadamente un 13% menor que en 2001.
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7.1.1 Historia natural de la infeccién por VIH (Kasper et al 2005)

La “historia natural” descrita en lo sucesivo se refiere a la infeccion por VIH

en ausencia de tratamiento antirretroviral de gran actividad (TARGA).

El sindrome viral agudo de la infeccion “primaria” por VIH o “Fase aguda”
(que se define por el periodo de tiempo transcurrido desde la infeccidn inicial con
VIH hasta el desarrollo de la respuesta de anticuerpos, ver grafica No.1) muestra
sintomas que con frecuencia se parecen a los de la mononucleosis. Estos
aparecen en los dias o semanas posteriores a la exposicion al VIH. No obstante,
es probable que los signos clinicos y los sintomas no se presenten en todos los
pacientes. Durante la fase aguda de VIH suele haber una viremia alta (Carga viral,
ver gréfica No.1) en plasma y una disminucion notoria de células CD4. La cuenta
de células CD4 posteriormente se eleva otra vez, pero nunca llega hasta valores

normales como los anteriores a la infeccion.

Después de la infeccion aguda habitualmente se alcanza un equilibrio entre
la replicacion viral y la respuesta inmune del huésped (fase crénica, gréfica 1), y
es probable que muchas personas infectadas no presenten manifestaciones
clinicas de la infecciéon por VIH durante afios. Aun en ausencia de tratamiento
antirretroviral, este periodo de latencia clinica puede durar 8-10 afios 0 méas. Sin
embargo, el término “periodo de latencia” puede llevar a conclusiones erréneas,
debido al elevado recambio del virus y a la constante destruccion diaria de las
células T CD4.

Al final del “periodo de latencia”, pueden aparecer diversos sintomas o
enfermedades que no cumple con la definicion de SIDA. Estos incluyen leves
signos inmunoldgicos, dermatoldgicos, hematoldgicos y neuroldgicos. Varios de
ellos se incluyen en la Categoria B del sistema de clasificacion del CDC. También
pueden desarrollarse los sintomas generales tales como la fiebre, la pérdida de
peso, la sudoracion nocturna y la diarrea. En esta situacién, el valor de 200
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células CD4/ul es un punto de corte importante, por debajo del cual incrementa el
riesgo de varias enfermedades que definen el SIDA (gréafica 1 en la parte derecha
de sombreado oscuro). Entre ellas se incluyen varias enfermedades oportunistas
y ciertas neoplasias. Por arriba de 200 células CD4/ul, la mayoria de las
enfermedades que definen el SIDA son eventos raros.

Grafica 1 Historia Natural de la infeccion por VIH
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Sin embargo, el curso de la infeccion puede variar dramaticamente y en
algunos casos la progresion al SIDA puede presentarse rdpidamente. Los
factores del huésped determinan principalmente si una persona infectada por el
VIH habra de desarrollar rapidamente la inmunodeficiencia clinicamente franca, o
Si esta persona pertenece al grupo de los no progresores a largo plazo, que
representan aproximadamente el 5% de todos los pacientes infectados.

7.1.2 Vias de transmision

Existen diversas maneras en las que alguien puede infectarse con el VIH.
Estas vias de transmision estan bien definidas. La infeccion por VIH puede

transmitirse mediante: (Chacéon, Aguado 2003 y Kasper et al. 2005)

® Las relaciones sexuales sin proteccién con una persona infectada.
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® La inyeccion o transfusién de sangre contaminada o de productos de la
sangre (la infeccién mediante inseminacion artificial, los transplantes de piel
y los transplantes de érganos también es posible)

® Compartir el equipo de inyeccidén no esterilizado que se utiliz6 previamente
por alguien infectado.

® La transmision maternofetal (durante el embarazo, en el nacimiento y

durante la lactancia)

Las infecciones ocupacionales del personal de atencion a la salud o de los
trabajadores del laboratorio también pueden ocurrir, pero no es frecuente. Se
encontré en un estudio de 1995 que el riesgo de la transmision ocupacional del
VIH a los trabajadores de atencion a la salud por las agujas contaminadas es de
0.3% en las series de casos anteriores a la disponibilidad de los antirretrovirales

potentes.

A veces se tiene la preocupacion de que puedan existir vias alternas de
transmision del VIH. Se debe manifestar claramente que el VIH NO se transmite
mediante los moscos, las moscas, las pulgas, las abejas ni las avispas. El VIH
NO se transmite por el contacto casual cotidiano. No se han documentado casos
de infeccién por VIH que hayan surgido de saliva sin sangre o de lagrimas. La
exposicion de la piel intacta a los fluidos corporales contaminados por VIH no es

suficiente para la transferencia del virus.

7.1.2.1 Relaciones sexuales

Las relaciones sexuales sin proteccién son la via de transmision mas
importante de infeccion por VIH en el mundo. Aun cuando se estima que el sexo
anal receptivo tiene el mayor riesgo de infeccion, también se ha descrito la
infeccion después de un contacto Unico de penetracién. La presencia de otras
enfermedades de transmisién sexual incrementa notablemente el riesgo de

infeccion por VIH.
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7.1.2.2 Uso de drogas intravenosas
El compartir equipo de inyeccion no esterilizado que previamente fue
utilizado por alguien que esta infectado, es una via de transmision importante del

VIH en muchos paises con alta prevalencia de usuarios de drogas intravenosas.

7.1.2.3 Maternofetal

En ausencia de intervencion, aproximadamente el 15-30% de las madres
habran de transmitir la infeccion durante el embarazo y el parto. En
aproximadamente el 75% de estos casos, el VIH se transmite durante el ultimo
periodo del embarazo o durante el parto. Aproximadamente el 10 % de las
infecciones verticales por VIH tienen lugar antes del tercer trimestre y el 10-15%

son causadas por la lactancia.

7.1.2.4 Inyeccion o transfusién de productos sanguineos contaminados

En la mayoria de los paises occidentales la administracion o la transfusion
de sangre contaminada o de productos de la sangre contaminados con VIH se ha
convertido en un evento raro. Con los métodos actuales de prueba, el riesgo de
adquirir el VIH de una unidad de sangre transfundida es de aproximadamente
1:1,000,000; sin embargo si se transfunde una unidad de sangre contaminada

con VIH, el riesgo de infeccion es del casi 100%.

7.1.3 Situacion del VIH/SIDA en Guatemala

La llegada del SIDA a Guatemala se dio en 1984. El sistema de vigilancia
epidemiologica del Ministerio de Salud Publica registré y reporté el primer caso
de SIDA en Guatemala en junio de 1984, en un hombre de 28 afos de edad,
guatemalteco proveniente de los Estados Unidos. De manera similar a otros
paises de la region centroamericana, todos los casos reportados durante los
primeros 2 afios de la epidemia correspondieron a varones homosexuales,
residentes en los Estados Unidos y que regresaban a Guatemala en estadios
avanzados de la enfermedad. En abril y julio de 1986 se reportaron los primeros 2
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casos en mujeres guatemaltecas, de 34 y 31 afos respectivamente, residentes
también en los Estados Unidos y que referian haber recibido transfusiones
sanguineas (Bortman et al. 2006 y Nufez, Fernandez, Aguilar 2001).

En abril de 1988, se reportan los 2 primeros casos de SIDA en personas
residentes en Guatemala. El primer caso corresponde a una nifia de 12 afios de
edad con antecedente de haber recibido una transfusion sanguinea, lo que puso
en evidencia la circulacion del virus en el pais; y a un varén homosexual de 38
afos. Los 2 primeros nifios menores de 4 afnos fueron reportados en 1990,
también con antecedentes de hemotransfusion. 3 afilos después se conocieron

los 3 primeros casos de transmision vertical (Nufiez, Fernandez, Aguilar 2001).

El estudio de la epidemia de VIH/SIDA en el pais identific6 algunos

importantes aspectos epidemiolégicos (Bortman et al 2006):

® La prevalencia de SIDA es alta (53 por 100,000 habitantes, en 2003), con
cifras que superan los 100 casos por 100,000 habitantes en los grupos de
alto riesgo.

® La transmision es preponderantemente sexual.
La epidemia esta concentrada en el grupo de edad de 20 a 39 afios (67% de
los casos) y particularmente en grupos de alto riesgo.

® El nimero de casos de SIDA en mujeres esta creciendo y la razon de casos
hombre-mujer decrece. Casi el 30% de los casos de SIDA son en mujeres.

® El area geogréfica de la epidemia se esta expandiendo. El departamento de
Guatemala ya no es el mas afectado, otros 7 departamentos del pais (30%

del territorio nacional) concentran el 75% de los casos de SIDA.

A partir del primer caso detectado en el pais, la epidemia se ha expandido en
el pais hasta alcanzar 8,685 casos de SIDA en agosto de 2005, segun datos del
Ministerio de Salud y Asistencia Social (MSPAS). La mortalidad por causa de
SIDA registro un total de 955 personas en un periodo de 2 afios (agosto de 2003
a agosto 2005). De estos, el 76% corresponden al sexo masculino. La principal
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via de transmision es la sexual, responsable de un 94% de los casos notificados
desde 1984. La otra forma de transmision mas importante es via madre-hijo, que
se pondera en un 4.8% de los casos de SIDA notificados (Bortman et al. 2006).

Los casos de SIDA reportados anualmente muestran una tendencia de
crecimiento sostenido desde 1996. Cerca del 50% del total de los casos
reportados desde el inicio de la epidemia se notificaron en los ultimos 3 afios. El
numero de casos de SIDA entre mujeres ha crecido mas, sin embargo cerca del
71% de los casos son en varones. Al final de los 80s habia mas de 3.5 varones
con SIDA por cada mujer, pero a partir del 2003 la razon se redujo a 2. Esta es

una sefal inequivoca de feminizacion de la epidemia (Bortman et al. 2006).

Un estudio epidemioldgico realizado en el afio 2003, se indica la epidemia es
mas prevalente en: hombres que tienen sexo con hombres (HSH, 11.5%
estimados) y trabajadoras comerciales del sexo (TCS, 3.3% estimadas). Ademas,
se determin6é que existe una proporcidn elevada de infeccion en la poblacién
privada de libertad. Por otra parte si bien toda la poblacion econdémicamente
activa (PEA) esta afectada el grupo de edad con mayores tasas es el de 25 a 29

afios (Bortman et al 2006).

La epidemia actualmente se ha expandido desde la costa sur hacia la zona
atlantica del pais. Se concentra en ciertas areas, pero se considera generalizada
en algunas regiones. Geograficamente esta concentrada en los departamentos
de lzabal, Suchitepéquez, Escuintla, Guatemala, Retalhuleu y Quetzaltenango,
que aportan el 77% de los casos de SIDA. Se observa una mayor concentracion
en los departamentos y ciudades de mayor actividad productiva, especificamente
los de la costa sur, en la ruta que conduce a la ciudad de Guatemala. La region
recibe también, en ciertas épocas del afio, grandes contingentes humanos que
llegan para trabajar en la cosecha de cafia y café. Ademas, Guatemala recibe el
flujo de migrantes provenientes de otros paises centro y sudamericanos que
pasan por la ruta de la costa sur con rumbo a México y Estados Unidos.
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7.1.4 Grupos vulnerables en Guatemala

Estudios de seroprevalencia muestran que la epidemia de VIH/SIDA en el
pais estd concentrada en grupos vulnerables como HSH y TCS donde la
seroprevalencia es mayor a 5%. Estos estudios han provisto una vigilancia
epidemioldgica esporadica pero no hay disponible informacidn sistematica a nivel
nacional que permita un seguimiento de la epidemia en estos grupos vulnerables,
asi como en poblacion movil e indigenas. Aun cuando el Programa Nacional de
VIH/SIDA (PNS) no ha integrado estudios en poblacion vulnerable en el sistema
de vigilancia, el VIH/SIDA puede estar afectando mas a estos grupos, reflejando

nuevos desafios del control de la epidemia (Bortman et al 2006).

7.1.4.1 Trabajadores Comerciales del Sexo (TCS)

Para los TCS la tasa de prevalencia de VIH varia de una region a otra. Las
cifras mas altas se encuentran en el departamento de Izabal, con una tasa de
11%, y en ciudad Guatemala con una tasa del 5%. Se han realizado variados
estudios de investigacién en 1990, 1997, 1998 y 2003 sobre las TCS y su
situacion respecto al VIH/SIDA.

La escolaridad de las TCS fue baja. La quinta parte de ellas no recibieron
ningan nivel de educacion escolar; el 33% tenian estudios de nivel primario
incompletos y 25.5% completo. Del 22% que habia ingresado a la secundaria

12% no terminaron (Bortman et al 2006).

7.1.4.2 Hombres que tienen Sexo con Hombres (HSH)

El estudio Multicéntrico que incluyé 165 HSH en la Ciudad de Guatemala en
2003 reportd un incremento en las tasas de prevalencia que llegaron a 11.5%. El
estudio indic6 también que el 31% de las Personas Vivientes con el VIH/SIDA
(PVVS) son HSH (Bortman et al 2006).
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7.1.4.3 Mujeres

Las mujeres se consideran un grupo vulnerable a raiz de la tendencia a la
feminizacion de la epidemia. Hay un total de 2,547 casos registrados,
acumulados, de SIDA en este grupo, desde enero del afio 1987 hasta agosto del
2005. De estos casos, el 83% estan dentro del grupo econémicamente activo y
en la edad reproductiva entre 15 y 49 afios. Informacién de 2 clinicas
especializadas en VIH/SIDA ubicadas en la ciudad Capital (Clinica Familiar “Luis
Angel Garcia”, y Clinica del Hospital Roosevelt), revelan que durante el afio 2004,
el 74% de los casos positivos eran amas de casa sin otro riesgo que la actividad

sexual con sus parejas regulares (Bortman et al 2006).

7.1.4.4 Mujeres embarazadas

Los estudios realizados por el Ministerio de Salud en mujeres embarazadas
entre 2002 y 2003 en varios los departamentos de Chimaltenango, Escuintla,
Guatemala, lzabal, Jutiapa, Petén, Quetzaltenango, Retalhuleu, San Marcos,
Santa Rosa, Suchitepéquez y Zacapa sefalaron que de las 6,170 mujeres
embarazadas entrevistadas el 13% tuvo mas de una pareja en los 2 ultimos afios
y que 1 de cada 21 mujeres, que tuvieron 4-5 parejas, tuvo un resultado positivo,

lo que representa una tasa de infeccion de 4.8% (Bortman et al 2006).

7.1.4.5 Jovenes vulnerables

El 88% del total de casos de SIDA que se notificaron en el periodo de 1984
hasta agosto de 2005, se encuentra en el rango de 15-49 afios de edad. De éstos,
el 32% son mujeres. La epidemia esta concentrada en el grupo de edad de 20 a
39 afios (66.8% de los casos de SIDA). Esto significa que la mayor parte de los
casos de SIDA gue se notifican se encuentra en la poblacion econémicamente
activa. No se encontr6 ningun estudio especifico para tratar el tema de los
jovenes con relacion al VIH/SIDA, aun cuando se abarcan parcialmente en

estudios de otras poblaciones vulnerables (Bortman et al 2006).
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7.1.4.6 Huérfanos

De acuerdo a estimaciones del afio 2,005, el 14.9% de los huérfanos se
deberia al VIH/SIDA, cifra que ha venido ascendiendo de 0.3% en el afio 1990 y
gue habia alcanzado 9.4% en 2001 (Bortman et al 2006).

7.1.4.7 Grupos migratorios y poblaciones moviles en regiones afectadas

Se considera a los camioneros una poblacion en riesgo, especialmente
aquellos que se mueven en la denominada “ruta del SIDA”, que corresponde a
los departamentos que atraviesan las dos principales carreteras del pais: la ruta
al Atlantico, que va de Guatemala a Puerto Barrios y la del Pacifico, que va de
Guatemala a Escuintla y Tecun Uman, poblacién fronteriza con México. Aun asi,

se desconoce la situacion de este grupo demografico en relacion al VIH/SIDA.

7.1.5 Diagndstico de la infecciéon por VIH

El diagndstico definitivo de la infeccion por el VIH sélo puede establecerse
por métodos de laboratorio, ya que en ningin caso las manifestaciones clinicas
son lo suficientemente especificas. Los métodos directos detectan al propio virus
o alguno de sus componentes (cultivo virico, deteccién de antigeno p24 y
deteccion molecular de ADN provirico y ARN virico), mientras que los indirectos
reconocen los anticuerpos especificos producidos por el sistema inmunitario
como respuesta a la infeccion virica (ELISA, Western blot, inmunofluorescencia
indirecta) (Chacon, Aguado 2003 y Kasper et al. 2005).

La deteccién de anticuerpos especificos anti-VIH es la forma habitual de
diagnosticar una infeccion por VIH. Los métodos se dividen en: a) pruebas de
screening, disefladas con un maximo de sensibilidad para detectar todas las
muestras positivas, y b) pruebas confirmatorias, caracterizadas por su
especificidad y que permiten asegurar la positividad de una muestra previamente
reactiva con un test de screening. Ambos ensayos realizados de forma

secuencial obtienen resultados excelentes en cuanto a exactitud vy
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reproducibilidad y tienen mas del 99% y 95% de sensibilidad y especificidad
respectivamente (Chacon, Aguado 2003 y Kasper et al. 2005).

Los métodos directos estan basados en la deteccion del virus o alguno de
sus componentes. Incluye el cultivo virico, la determinacion de antigeno p24 en

plasma o suero y la demostracion de genoma virico mediante técnicas
moleculares.

Tabla 1

1. METODOS INDIRECTOS
a. Pruebas de screening seroldgicas

I. Técnicas inmunoenzimaticas (EIA)
# ElA indirecto con antigeno obtenido de lisado virico (primera generacion)

» ElA indirecto o competitivo con antigeno obtenido de proteinas recombinantes yo pépti-
dos sintéticos (segunda generacion)

» EIA de tipo sandwich o de inmunocaptura, con antigeno obtenido de proteinas recombi-
nantes y/o péptidos sintéticos y deteccion conjunta de anticuerpos especificos de clase IgG,
Igh e IgA (tercera generacion)

# Deteccién combinada de anticuerpos especificos y antigeno de VIH (cuarta generacion)
Il. Otras técnicas
» Aglutinacion
» Dot blot
» Inmunocromatografia
b. Pruebas confirmatorias
I. Western blot
Il. Inmunofluorescencia indirecta (IFI)
lll. Radioinmunoprecipitacién (RIPA)
IV.Inmunoensayo lineal (LIA)

2. METODOS DIRECTOS

a. Cultivo virico

b. Deteccién de antigenemia (antigeno p24)

¢. Deteccion molecular de ADN provirico y ARN virico

I. Reaccion en cadena de la polimerasa (PCR)
Il. ADN ramificado (bDNA)
lll. Amplificacién basada en la transcripcion o TMA (NASBA)

Fuente: Chacon, Aguado 2003
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CAPITULO II. SISTEMA DE CLASIFICACION DE CDC

El sistema de clasificacion mas aceptado para la infeccion por VIH, publicado
inicialmente por CDC en 1986, se basa en ciertas condiciones asociadas con la
infeccion por VIH. Este sistema de clasificacién estaba destinado a usarse en la
conducciéon de la vigilancia de la salud publica y ha sido una herramienta
epidemioldgica atil durante muchos afos. En 1993 se reviso la clasificacion del
CDC. Desde entonces la definicion clinica del SIDA se expandié en Estados
Unidos para incluir a los pacientes infectados por VIH que tengan una cuenta de
células CD4 menor de 200 células/ul o menor al 14% de todos los linfocitos, aun

en ausencia de las condiciones mencionadas (Kasper et al. 2005).

Por tanto, la clasificacion actual del CDC clasifica a las personas con base
en su estado clinico y en las cuentas de linfocitos T CD4. Hay tres categorias
clinicas (A, By C, ver tabla 2) y tres categorias de linfocitos T CD4 (1, 2 y 3). Por
ejemplo, un paciente con candidiasis orofaringea y con una cuenta de 250
células CD4 /ul tendria la clasificacion B2; alguien con la infeccién asintomatica y
con una cuenta de 550 células CD4/ul tendria la categoria Al. La clasificacion de
las células CD4 deberia basarse en la menor cuenta de células CD4 medida con

precision y no en la cuenta mas reciente (Hoffman, Rockstroh, Kamps 2005).

Para los niflos menores de 13 afos, hay un sistema de clasificacion
modificado y revisado para la infeccion por VIH. Es importante resaltar que,
ademas de la clasificacion del CDC, hay un sistema de etapas de la infeccién por
VIH publicado por la Organizacién Mundial de la Salud (OMS). La clasificacion de
OMS es un método destinado a utilizarse en ambitos con recursos limitados y se

utiliza ampliamente en Africa y en Asia.
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Tabla 2. Categorias clinicas para la clasificacion del CDC en personas

infectadas por HIV

Categoria A

Infeccion asintomatica por HIV
Infeccion aguda (primaria) por HIV
con enfermedad acomparfante o
con historia de infeccion aguda por
HIV

Linfadenopatia persistente

generalizada

Categoria B

Las condiciones sintomaticas* que
no estan incluidas entre las
condiciones de la categoria clinica
C. Los ejemplos incluyen pero no se
limitan a:

Angiomatosis bacilar

Candidiasis orofaringea

(COF, .muguet.)

Candidiasis vulvovaginal
persistente, frecuente o de poca
respuesta a la terapia

Displasia cervical (moderada o
severa)/ carcinoma cervical in situ
Sintomas generales, tales como la
fiebre (38.5° C) o la diarrea de
duraciéon mayor a 1 mes
Leucoplasia vellosa oral

Herpes zoster (culebrilla), que

implique al menos dos episodios

Categoria C. enfermedades que define
al SIDA **

Candidiasis de bronquios, trdquea o
pulmones

Candidiasis esofagica

Céncer cervical invasivo *
Coccidioidomicosis diseminada o
extrapulmonar

Criptococosis extrapulmonar
Criptosporidiosis crénica intestinal (de
duracién mayor a 1 mes)

Enfermedad por citomegalovirus (distinta
a la del higado, bazo o ganglios)
Retinitis por citomegalovirus (con pérdida
de la vision)

Encefalopatia relacionada con el HIV
Herpes simplex: tlcera(s) crénica(s) (de
duracion mayor a 1 mes) o bronquitis,
pneumonitis o esofagitis
Histoplasmosis, diseminada o
extrapulmonar

Isosporiasis, cronica intestinal (de
duracién mayor a 1 mes)

Sarcoma de Kaposi

Linfoma de Burkitt (o el término
equivalente)

Linfoma inmunoblastico (o equivalente)
Linfoma primario de cerebro

Complejo microbacteriano avium o
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distintos 0 mas de un dermatoma M. kansasii diseminado o extrapulmonar
Parpura trombocitopénica idiopéatica | Mycobacterium tuberculosis, en cualquier
Listeriosis sitio (pulmonar o extrapulmonar)
Enfermedad inflamatoria pélvica, Mycobacterium, otras especies, 0
particularmente si se complica por | especies no identificadas, diseminado o
el absceso tubo ovérico extrapulmonar

Neuropatia periférica Pneumocystis pneumonia

Pneumonia recurrente*
Leucoencefalopatia progresiva multifocal
Septicemia recurrente por Salmonella

Toxoplasmosis cerebral

Sindrome de desgaste por HIV

* Estas condiciones deben cumplir con al menos uno de los siguientes criterios:
a) las condiciones se atribuyen a la infeccion por HIV o indican un defecto en la
inmunidad mediada por células, o b) los médicos consideran que las
condiciones tienen un curso clinico o requieren de tratamiento que se complica
por la infeccion por HIV.

** Una vez que se presenta una condicion de la categoria C, la persona

permanecera en la categoria C

Fuente: Hoffman, Rockstroh, Kamps 2005

Tabla 3. Categorias de linfocitos T CD4*

Categoria 1: >500 células CD4/ul
Categoria 2: 200-499 células CD4/pl
Categoria 3: <200 células CD4/ul

*La clasificacion se debe basar en la cuenta mas baja y precisa de CD4, no en

la cuenta mas reciente.

Fuente: Kasper et al. 2005
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CAPITULO Ill. RESPUESTA NACIONAL AL VIH/SIDA

La Politica de estado sobre VIH/SIDA e ITS (2004) considera que sin un
adecuado control la epidemia tendra en el pais un efecto socioeconémico
devastador similar al impacto en los paises africanos. Sin embargo, la respuesta
nacional al VIH/SIDA en Guatemala es como un rompecabezas, donde confluyen
una serie de actores nacionales y cooperantes internacionales para brindar una
respuesta al VIH/SIDA desde hace 22 afios. Desde la aprobacion del Decreto
54-95 en 1995 se declara el VIH/SIDA como un problema social de urgencia
nacional. Esto es reafirmado por la Ley de VIH/SIDA, aprobada en junio del afio
2000. Esta ley da origen al Programa Nacional de Prevencion y Control de
ITS/VIH/SIDA (PNS), en el seno del Ministerio de Salud Publica y Asistencia
Social (MSPAS) (Bortman et al 2006).

En 1987, se crea la Comisién Nacional para la Vigilancia y Control del SIDA
(CONAVISIDA). El Programa Nacional de Prevencion y Control de ITS/VIH/SIDA
es la instancia gubernamental que implementa los mecanismos necesarios para
la educacion, prevencion, vigilancia epidemioldgica, investigacion, atencion y
seguimiento de las ITS/VIH/SIDA y que garantiza el respeto, promocion,
proteccion y defensa de los derechos humanos de las personas afectadas por
estas enfermedades. Con la Ley del VIH/SIDA se inicia la fase del fortalecimiento
del PNS como una figura legal, en la cual se establece como un Programa

prioritario. EIl PNS empez6 a ejecutar el programa a partir del 2002.

El Plan Estratégico Nacional (PEN) sobre ITS/VIH/SIDA, 1999-2003 fue
desarrollado en 1999. Su preparacion fue dirigida por el MSPAS a través del PNS
y conté con una amplia participacion activa de varios sectores de la sociedad
incluyendo Organizaciones No Gubernamentales, los grupos de personas que
viven con VIH/SIDA, el sector privado, las instituciones religiosas y organismos
bilaterales y multilaterales de cooperacion. Este PEN fue revisado y actualizado
en el aflo 2001 (Bortman et al. 2006).
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Varios compromisos internacionales y nacionales que el Estado de
Guatemala ha adquirido han servido de base para la elaboracion e
implementacion del PEN 1999-2004. Guatemala se comprometié a alcanzar los
Objetivos del Desarrollo del Milenio, los indicadores UNGASS (United Nations
General Assembly Special Session on HIV/AIDS), y con el Fondo Mundial a
disminuir la transmision madre-hijo de un 30% a un 5% en los embarazos
asistidos por los servicios de salud publicos, reduccién de la mortalidad por SIDA
en un 30% en 3 afios y en un 50% en 5 afios en las areas prioritarias y a reducir
la morbilidad por infecciones oportunistas. EI PNS desarroll6 una serie de talleres
de consulta. Los participantes identificaron que el tratamiento centralizado que se
da en el pais es el primer obstaculo por vencer. Otros problemas detectados, y a
ser resuelto con urgencia fueron el diagnéstico tardio, el seguimiento deficiente y

la falta de apoyo a las PVVS y a su familia.

7.3.1 Marco legal y regulador

La Ley General para el Combate del VIH/SIDA y de la Promocion, Proteccion
y Defensa de los Derechos Humanos ante el VIH/SIDA fue aprobada en el afio
2000 y reglamentada en el afio 2002. Con esta ley se consolida un proceso de
esfuerzos de la sociedad civil y del gobierno por elaborar una legislacion en
materia de VIH/SIDA que declare a la epidemia como asunto de interés publico.
La Ley establece un organismo responsable de la politica nacional que formule
mecanismos de prevencion y establezca un sistema de vigilancia epidemiolégica.
En relacibn a los derechos humanos, la Ley protege a las PVVS de la
discriminacion, violacion de la confidencialidad, autonomia, privacidad, atencion

integral en salud, trabajo y educacion.

De acuerdo a los expertos, la estructura juridica del tema de VIH/SIDA en
Guatemala, esta adecuadamente cubierta en términos de proteccion. Entre los
principales puntos fuertes, se destacan:
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e Declaratoria del VIH/SIDA como asunto de interés publico;

e Creacion de una entidad responsable de la politica nacional;
e Financiamiento de la politica y de sus programas;

e Creacion de mecanismos de prevencion;

e Establecimiento de un sistema de vigilancia epidemiolégica;
* Prohibicién de pruebas masivas y obligatorias;

e Regulacion de la donacioén de productos humanos; y

e Prevision de la participacion de la sociedad civil.

En términos de derechos, la legislacion incluye: no discriminacion,
confidencialidad, autonomia, intimidad personal, libertad y movilizacion, no
aislamiento, acceso y recepcion de informacion, salud y atencién integral, trabajo,
educacion y recreacion. Sin embargo, la misma dinamica de formulacion legal ha
llevado a tener una serie de cddigos, leyes y reglamentos que se contradicen
entre si, dando lugar a la posibilidad de discriminacion arbitraria, en el momento

de aplicar la legislacion (Bortman et al. 2006).

7.3.2 Prevencién y atencién de grupos vulnerables

Desde que la epidemia fue identificada en Guatemala, la prevencién del VIH
se ha orientado a brindar informacion a la poblacion general sobre modos de
transmision. Se hizo énfasis en promover primordialmente la fidelidad mutua de
la pareja y el retraso en el inicio de las relaciones sexuales. Asimismo hubo un
limitado foco en los grupos muy vulnerables como las TCS y HSH. En 1997-1998,
la Asociacion Panamericana de Mercadeo Social (PASMO) ha desarrollado
estrategias de educacion, cambios de comportamiento y el mercadeo social del
condodn. A finales de los 90, se definen las normas del manejo sindrémico de las
ITS y las primeras experiencias piloto. En los afios 2002-2003, se consolida este
proceso, ejecutado desde el segundo nivel de atencién. Sin embargo, la
cobertura actual es menor del 50%; en 2006 se pretende ampliar al 100% de los
distritos prioritarios en materia de salud.
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En el pais existen mas de 41 instituciones que atienden la situacion del
VIH/SIDA. La primera Clinica de SIDA en Centroamérica se crea en Guatemala,
lo mismo que la primera ONG para prevenir el VIH, la Asociacién Coordinadora
de Sectores de Lucha Contra el SIDA (ACSLCS). También surgen las primeras
organizaciones que trabajan con los grupos mas afectados por la epidemia,
Hombres que tienen sexo con hombres (HSH) y se constituye la Red Nacional de
Personas Viviendo con VIH/SIDA, la Comision Multisectorial en Puerto Barrios

Izabal, la Red Suroccidente y la Alianza Civil por el Acceso a Medicamentos.

7.3.3 Clinica de Atencion Integral de Enfermedades Infecciosas de Zacapa

La Clinica de Atencion Integral fue fundada en Mayo de 2008 con el objetivo
de descentralizar el servicio para las personas vivientes con el VIH/SIDA (PVVS)
en la region nor-oriente del pais, se inici0 el trabajo con el siguiente equipo
humano: 2 enfermeras profesionales, 3 auxiliares de enfermeria, 1 educador, 1
psicologa, 1 trabajadora social, 2 técnicos en laboratorio, 1 asistente de farmacia,
1 médico general, 2 médicos ginecoobstetras, 1 gerente administrativo y 1

coordinador general.

Su visién es alcanzar la excelencia y completa satisfaccion del paciente,
mejorando la atencion a través de una Gestion Hospitalaria que busca: la
profesionalizacion del recurso humano, la optimizacion de los recursos
financieros y la transformacion de los servicios hospitalarios. Tiene como misién
el compromiso con la excelencia en el diagnostico y el tratamiento a todos los
pacientes, ejecutando actividades estratégicas y politicas con el proposito de
alcanzar el mas alto estatus de salud y lograr con ello el bienestar fisico,

emocional y social de los residentes de la comunidad (HRZ 2009).

Segun la produccion general de la Clinica de Atencion Integral de
Enfermedades Infecciosas del afio 2009, se demuestran las siguientes
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estadisticas:

Se realiz6 2583 pruebas de VIH para tamizaje de mujeres embarazadas.

Se realiz6 315 pruebas de VIH para tamizaje de poblacion en riesgo

En total fueron 48 pacientes diagnosticados con la infeccion del VIH durante
el afio 2009

Se entregaron 7853 preservativos a la poblacion en riesgo durante el afio
2009

Se dieron 481 consultas psicoldgicas a los pacientes con VIH

Actualmente la Clinica esta conformada por los siguientes personales:

1 Psicodloga

1 Trabajadora social

1 Asistente de farmacia

2 Enfermeras profesionales

- Una se encarga de la pre y post consejeria

- Una se encarga de entregar ARV a los pacientes y funciones
administrativas

5 Auxiliares de enfermeria (turnos rotatorios)

- Atencion directa al paciente en la Clinica integral

- Ofertan la prueba a mujeres embarazadas en la consulta externa de G-O
(control prenatal y en la emergencia de maternidad)

1 Médico internista/infectélogo

1 EPS Medicina Interna/Enfermedades Infecciosas
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VIIl. DISENO METODOLOGICO

8.1 Tipo de estudio

Descriptivo Transversal

8.2 Area de estudio

Clinica de Atencion Integral del Hospital Regional de Zacapa

8.3 Universo
Se tomo para el estudio la totalidad de pacientes que fueron atendidos en la
Clinica de Atencion Integral a partir del mes de Mayo de 2008 a Enero de 2010,

que en total fueron 135 pacientes.

8.4 Sujeto u objeto de estudio

El objeto de esta investigacion esta constituido por las personas con VIH que
se atendieron en la Clinica de Atencién Integral, durante el periodo de Mayo de
2008 a Enero de 2010.

8.5 Criterios de inclusion

e Pacientes con VIH que se atendieron en la Clinica de Atencién Integral del
Hospital Regional de Zacapa durante el periodo de Mayo de 2008 a Enero de
2010

e Pacientes con VIH que cuenta con su ficha clinica en el archivo de la Clinica
de Atencion Integral

e Pacientes con VIH de todas las edades y ambos sexos

8.6 Criterios de exclusion
e Pacientes con VIH que se atendieron antes de Mayo de 2008 o después de
Enero de 2010
e Pacientes con VIH que no cuenta con su ficha clinica en el archivo de la
Clinica de Atencién Integral
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8.7 Variables estudiadas

e \Variable independiente: Pacientes con VIH

e Variable dependiente: Caracteristicas Clinicas y Epidemioldgicas

8.8 Operacionalizacion de variables

VARIABLE

DEFINICION

INDICADOR

TIPO DE
VARIABLE

ESCALA
DE
MEDICION

Independiente:
Pacientes con
VIH

Pacientes
infectados por el
Virus de Inmuno-
deficiencia
humana que
fueron atendidos
en la Clinica de
Atencion Integral
durante el periodo
establecido con
diagnéstico
reciente mediante
examen serolégico

Dependiente:
Caracteristicas
Epidemiolégicas

Rasgos o
elementos que
condicionan a la
persona frente a la
sociedad y por
tanto inciden de
manera importante
en los patrones
demograficos de la
poblacién a la cual
pertenece.

Edad

Sexo

Procedencia

Escolaridad

Cuantitativa

Cualitativa

Cualitativa

Cualitativa

Discreta

Nominal

Nominal

Ordinal

Dependiente:
Caracteristicas
Cinicas

Conjunto de
factores, estudios
realizados,
complicaciones y
manejos de los
pacientes con VIH
gue pueden incidir
en la morbilidad y
mortalidad de
estos.

Factores de
riesgo

Estadio de
infeccion

Enfermedad
asociada

Tratamiento

Cualitativa

Cualitativa

Cualitativa

Cualitativa

Nominal

Ordinal

Nominal

Nominal

-36-




8.9 Técnicas e Instrumentos de Recoleccion de datos

Para la recoleccion de datos se revisaron las fichas clinicas de todos los
pacientes que consultaron durante el periodo establecido y luego se registré por
medio de una boleta de recoleccidon de datos que se encuentra en el apéndice
15.1.

Dicha boleta consta de dos series. La primera serie contiene 4 incisos y
corresponde a las caracteristicas demogréaficas como: edad, sexo, procedencia y
escolaridad. La segunda serie consta de 6 items y estad constituida por las
caracteristicas clinicas: factores de riesgo, recuento de CD4, carga viral, estadio
de infeccion, presencia de enfermedades asociadas e indicacion de tratamiento

antirretroviral de inicio

8.10 Procedimientos para la recoleccion de informacion

8.10.1 Autorizacién
Se solicito el visto bueno del director del Hospital Regional de Zacapa y
la encargada de la Clinica de Atencién Integral, las cartas se encuentran en

el apéndice 15.2

8.10.2 Tiempo
El estudio se llevo a cabo durante los meses febrero a junio del 2010.

8.10.3 Proceso

El estudio se realizé con las fichas clinicas de los pacientes atendidos
durante el periodo establecido. Después de la elaboracion de la boleta de
recoleccion de datos, previa autorizacion del encargado de la Clinica, en el
dia 15 de Marzo de 2010, se eligio al azar 10 pacientes atendidos durante el
mes de febrero de 2010 para validar el instrumento. Después de dicho
proceso se notdé que 1 item de la primera serie (ocupacion) y uno de la
segunda serie (indice de masa corporal) no se encontraba en ninguno de
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los expedientes revisados, por lo que fueron eliminados del instrumento
original y la boleta modificada que se usara para el trabajo de campo se
encuentra en el apéndice 15.1. Luego la recopilacion de la informacion
estuvo a cargo del propio investigador, previa autorizacion del Director

Ejecutivo del Hospital Regional de Zacapa.

8.11 Plan de Tabulacion y Analisis
Los datos obtenidos se tabularon y analizaron por medio de Poligonos de

frecuencias, diagrama de sectores y cuadros.

8.12 Aspectos éticos
Toda la informacion obtenida se manej6 de manera confidencial sin
mencionar ni anotar nombres y los datos se recolectaron por medio de fichas

clinicas que llevan para su identificacion un cédigo y no el nombre del paciente.

8.13 Recursos

8.13.1 Humanos
El investigador, médicos infectélogos de la clinica de atencion integral y las

enfermeras de la clinica.

8.13.2 Fisicos
La Clinica de Atencién Integral, las fichas clinicas de los pacientes y los

boletos de recoleccién de datos.

8.13.3 Financieros
Pasaje para transporte a la ciudad de Zacapa, impresion y fotocopia de los
boletos de recoleccion de datos, lapiceros, impresion de los informes, luz;

se estima que el gasto fue de Q.2,500.00
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8.14 Cronograma

MES
ACTIVIDAD

Planificacién

Aprobacion del Tema

Febrero

Marzo

Abril

Mayo

Junio

Realizacion de

Anteproyecto

lera Revision del

Anteproyecto

2da revision del

Anteproyecto

Trabajo de Campo

Procesamiento de Datos

Andlisis e Interpretacion

de Datos

Elaboracion de Informe

Final

Revision de Informe

Final

Presentacion de Informe

Final
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IX. PRESENTACION DE RESULTADOS

Grafica 1 Distribucion segun edad de pacientes con VIH que fueron
atendidos en la Clinica de Atencion Integral de Zacapa a partir del
mes de mayo de 2008 a enero de 2010
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Se observa que los casos de SIDA estan concentrados en los grupos de
edad de 20 a 29 afios con 46 casos (34%) y de 30 a 39 afios con 45 casos (33%),
gue juntos conforma un porcentaje de 67%, el mismo que fue publicado en el
articulo “Guatemala: Situacion de VIH/SIDA y respuesta a la epidemia” en un
estudio realizado a nivel nacional. Esto corrobora lo reportado en la literatura
edades afectas en relacion a la poblacion sexualmente activa que tiene impacto
socioecondmico. También se observa que hubo un caso de infeccion por VIH en
un infante de 1 afio, esto es muy probable que sea resultado de una transmisién

vertical. El promedio de edad es de 34.7 afos.
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Gréfica 2 Distribucion segin sexo de pacientes con VIH que fueron
atendidos en la Clinica de Atencion Integral de Zacapa a partir
del mes de mayo de 2008 a enero de 2010

N =135

Con respecto al sexo, no se encontré mucha diferencia entre ambos géneros,
ya que el 51% de los casos corresponde al sexo masculino y el 49% al femenino.
Segun el informe de la “Situacién de la Epidemia de SIDA” a nivel mundial,
ambos sexos conforman el 50% de los casos por lo que la situacion de la region

nororiente del pais es similar a la mundial.
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Gréfica 3 Distribucion segun procedencia de pacientes con VIH que fueron
atendidos en la Clinica de Atencion Integral de Zacapa a partir del

mes de mayo de 2008 a enero de 2010
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En ésta grafica se demuestra que de los pacientes que fueron atendidos en
la Clinica de Atencion Integral, un gran porcentaje proviene del departamento de
Zacapa con 57 casos (42%); le sigue el departamento de Chiquimula con 47
casos (35%). Esto es debido a que la mayoria de los pacientes que consultan al
Hospital Regional de Zacapa provienen del mismo departamento o del

departamento mas cercano que es Chiquimula.
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Gréfica 4 Distribucién segun la escolaridad de pacientes con VIH que fueron
atendidos en la Clinica de Atencion Integral de Zacapa a partir del
mes de mayo de 2008 a enero de 2010
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Diversificado

6% Secundaria
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En general los pacientes con VIH que fueron atendidos en la Clinica de
Atencion Integral tienen un nivel de escolaridad bajo, ya que el 41% solo han
cursado la educacion primaria ya sea completa o incompleta y un 14% son
analfabetas. Esto nos puede indicar que la enfermedad esta afectando a la
poblacion de bajo nivel socioecondmico y estos tienen menos acceso a la
informacion y educacion sobre la prevencion de VIH/SIDA. Tambien se debe
tomar en cuenta que un 32% de los pacientes no contaban con este dato en su
ficha clinica.
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Gréfica 5 Distribucién de factores de riesgo de pacientes con VIH que fueron
atendidos en la Clinica de Atencion Integral de Zacapa a partir del

mes de mayo de 2008 a enero de 2010
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El factor de riesgo mas frecuente de los pacientes que fueron atendidos en la
clinica fue HSH (hombres que tienen sexo con hombres) con 9 casos, seguido de
multiples parejas con 7 casos y antecedentes de ITS con 5 casos. Esto
concuerda con lo que demuestra los otros estudios ya que la poblacion de HSH
es la que tiene la mayor prevalencia de VIH y un estudio realizado en Guatemala
indico que el 31% de las PVVS son HSH.
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Gréafica 6 Distribucion segun el primer recuento de linfocitos CD4 de
pacientes con VIH que fueron atendidos en la Clinica de Atencion
Integral de Zacapa a partir del mes de mayo de 2008 a enero de
2010

<200
61%

Con esta grafica podemos observar que la mayoria (61%) de los pacientes
gue fueron atendidos en la clinica de atencion integral en el momento de la
deteccion de la infeccion por VIH, tienen un recuento de linfocitos CD4 menor de
200 cell/ul, esto significa que ya se encuentran en la fase SIDA, con un grado de
inmunosupresion profunda; y tan sélo un 9% de los pacientes tienen un recuento
mayor de 500 cel/ul. La media del recuento de CD4 es de 198 cel/ul. Esta
tendencia se observa tambien en los estudios que se han realizado en otros
paises, ya que por la historia natural de la infeccion por VIH, los pacientes
infectados no presentan ninguna sintomatologia especifica sino hasta tener algun

grado de inmunosupresion significativo.
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Gréfica 7 Distribucion segun el primer recuento de carga viral de pacientes
con VIH que fueron atendidos en la Clinica de Atencién Integral de

Zacapa a partir del mes de mayo de 2008 a enero de 2010

50,001 - 100,000
4%

Esta grafica demuestra que el 16% de los pacientes tienen un recuento de
carga viral menor de 10,000 copias/ml en el momento de la deteccion de la
infeccion; un 23% tienen un recuento de entre 10,000 a 50,000 y un 32% tienen
recuento mayor de 100,000 que son los que tienen indicacién de iniciar el
tratamiento antirretroviral debido al valor de la carga viral. ElI promedio del
recuento del primer carga viral es de 312,950 copias / ml.

Se observa una relacion inversamente proporcional del recuento de carga
viral con respecto al de linfocitos CD4. El promedio del recuento de carga viral de
los pacientes que tienen un CD4 menos de 200 cel/ul es de 471,227 copias/ml; el
promedio de carga viral de los que tienen un CD4 en estadio 2 (200-499 cel/ul) es
de 74,337 copias/ml; y la media de carga viral de los pacientes con CD4 en
estadio 1 es de 11,180 copias/ml.
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Gréfica 8 Distribucion de las enfermedades asociadas de pacientes con VIH
que fueron atendidos en la Clinica de Atencién Integral de Zacapa a

partir del mes de mayo de 2008 a enero de 2010
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La enfermedad asociada mas frecuente que presentaron los pacientes que
fueron atendidos en la clinica fue Diarrea cronica mayor de 30 dias con 31 casos
(23%), le sigue el Sindrome de Desgaste con 25 pacientes (18%) y Candidiasis
oral con 14%. Las otras enfermedades que también han presentado los pacientes
consultados son candidiasis esofagica, tuberculosis pulmonar, herpes zoster,
neumonia recurrente y tuberculosis extrapulmonar. Esto difiere de los resultados
encontrados en los estudios realizados en otros paises, ya que en estos la
Neumonia por pneumocystis jiroveci es la enfermedad asociada mas frecuente.
Sin embargo, debemos tomar en cuenta que en el Hospital Regional de Zacapa y
los otros hospitales de la regién no cuenta con los recursos necesarios para el
diagndstico definitivo de estas enfermedades, por lo que la mayoria de los casos

no se documentan.
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Gréfica 9 Distribucion del estadio clinico de pacientes con VIH que fueron
atendidos en la Clinica de Atencidn Integral de Zacapa a partir del

mes de mayo de 2008 a enero de 2010
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200 — 499 22% (30) 2% (2) 3% (4) 27%
<200 25% (33) 16% (22) 19% (26) 60%
Total 56% 18% 22% 96%

En el aspecto clinico, segun los resultados el 56% de los pacientes (75 casos)
se encontraban en el estadio A; un 18% (24 casos) se encuentran en el estadio B
y un 22% (30 casos) se encuentran en el estadio C. Debido a la falta de datos, 6

pacientes se quedaron sin clasificacion.
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Gréfica 10 Distribucion de la necesidad de indicacién de tratamiento ART
después de las primeras evaluaciones de pacientes con VIH que
fueron atendidos en la Clinica de Atencion Integral de Zacapa a
partir del mes de mayo de 2008 a enero de 2010

SD
3%

Casi la mayoria de los pacientes (85%) tuvieron necesidad de iniciar
tratamiento antirretroviral despues de las primeras evaluaciones, ya sea por el
recuento de CD4 (menor de 350), recuento de carga viral (mayor de 100,000) o

por encontrarse en situaciones especiales (enfermedad oportunista, embarazo,
etc).
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X. ANALISIS DE RESULTADOS

Segun los resultados obtenidos se observa que las caracteristicas
epidemioldgicas de los pacientes con el Sindrome de Inmunodeficiencia Humana
(Sida) en la region nororiente de Guatemala se asemeja mucho a la estadistica
nacional y mundial. Como el grupo etareo predominante de los pacientes con
Sida en este estudio fue de 20 a 29 afios y 30 a 39 afios, juntos con un total de
67%, el mismo porcentaje se demuestra en un estudio realizado a nivel nacional;
esto es alarmante debido al impacto socioeconémico que representa al afectar
mas a la poblacion econémicamente activa. La misma tendencia se observa con
respecto al sexo, con una femenizacion progresiva de la epidemia, ya que en el
estudio no se observé mucha diferencia en la proporcion de los casos, con 51%
del sexo masculino y 49% del femenino; y segun el informe mundial de Sida,

ambos sexos conforman un 50% de los casos.

De la procedencia de los pacientes se nota que la mayoria de ellos
provienen de departamentos cercanos como el mismo de Zacapa y el de
Chiguimula, esto puede ser por falta de socializacidon de los servicios de la clinica
en los otros departamentos de nororiente o debido al dificil acceso a los mismos.
En cuanto a la escolaridad y factores de riesgo se encontrd un gran porcentaje de
subregistro con un 32% y se observa que la enfermedad esta afectando mas a la
poblaciébn con baja escolaridad, ya que éstos tienen menos acceso a la

educacion sobre las medidas de prevencion y deteccion de ITS/SIDA.

En el aspecto clinico, la mayoria de los pacientes ya presetaban un grado de
inmunodepresion significativo en el momento de la deteccion de la infeccion, ya
gue la media del recuento de linfocitos CD4 es de 198 cel/ul, tendencia similar
gue se observa en los estudios realizados en otros paises; esto se debe a que los
pacientes no manifiestan sintomatologia hasta tener cierto grado de
inmunosupresion. Es interesante encontrar que existe una relacién inversamente
proporcional del recuento de carga viral con respecto al de linfocitos CD4;
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mientras mayor es la carga viral, menor recuento de linfocitos CD4 tienen los
pacientes. Tambien se ha encontrado una relacién de padecer una enfermedad
asociada con respecto al recuento de CD4. El 61% de los pacientes con CD4
menor de 200 cel/ul presentaban alguna enfermedad asociada; el 21% de los que
se encuentran en estadio 2 tenian alguna enfermedad asociada; y en solo el 8%
de los pacientes con CD4 mayor de 500 cel/lul se le encontré dichas

enfermedades.

En cuanto al estadio clinico los pacientes con VIH, el resultado fue similar a
lo encontrado en los estudios de otros paises, ya que la mayoria de los pacientes
en el momento de la deteccion de la infeccion, se encuentran asintomaticos. Pero
tenemos que tomar en cuenta que de estos 75 pacientes asintomaticos, el 84%
ya tienen algin grado de inmunosupresiéon (estadio 2 y 3) y aunque el 55% de
todos los pacientes se encuentran asintomaticos, el 60% de los pacientes ya se
encuentran en el estadio 3 con respecto al recuento de linfocitos CD4 o sea en
fase SIDA. En conclusion el 67% de los pacientes ya estan en fase SIDA en el
momento de la deteccion. Es por tanto que al evaluar si los pacientes
necesitaban tratamiento antirretroviral después de realizar las primeras
revisiones del estado de los pacientes, casi todos (85%) tenian alguna indicacion

para iniciarlo.
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Xl. CONCLUSIONES

El grupo etareo predominante de los pacientes que fueron atendidos por
primera vez por infeccién de VIH fue de 20 a 29 afios con 34%, seguido por

el grupo de 30 a 39 afios con 33%.

El 51% de los pacientes atendidos corresponde al sexo masculino y el 49%

al femenino.

El departamento donde provienen el mayor porcentaje de pacientes es

Zacapa con 42%, seguido de Chiquimula con un 35%.

El 55% de los pacientes atendidos tiene un nivel de escolaridad baja, ya que

el 41% solo han cursado la educacion primaria y el 14% son analfabetas.

El 55% de los pacientes se encontraban en el estadio A en el momento de la
deteccion de la infeccidn, el 18% se encontraban en estadio B y el 27% en

estadio C.

En el primer recuento de linfocitos CD4, el 61% de los pacientes tenian un
recuento menor de 200 cel/ul, el 26% de los pacientes con un recuento de

entre 200 a 499 cel/ul y solo 9% tenian mayor de 500 cel/ul.

Existe una relacion inversamente proporcional del primer recuento de carga

viral con respecto al recuento de linfocitos CDA4.
Las enfermedades asociadas mas frecuentes de los pacientes con VIH fue

Diarrea Croénica con 23%, seguido de Candidiasis orofaringea con 14% y
Candidiasis esofagica con 5%.
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10.

El factor de riesgo mas frecuente encontrado en este estudio fue el ser
Hombres que tienen sexo con hombres con 9 casos (7%), seguido de
Multiples parejas con 7 casos (5%).

El 85% de los pacientes requerian del tratamiento antirretroviral después de

las primeras evaluaciones, y casi siempre debido al bajo recuento de CDA4.
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XIl. RECOMENDACIONES

Mejorar la elaboracién de la historia clinica de los pacientes con VIH, por
parte de los médicos, principalmente en el aspecto de la ocupacion y los
factores de riesgo mas frecuentes de la infeccion por VIH, y no guiarse por el
formato de las fichas de ingreso del hospital.

Mejorar la capacidad técnica del laboratorio para la deteccion de las
enfermedades oportunistas por medio de cultivos, tinciones especificos y

deteccion de antigenos.

Socializar con los departamentos de la regién nororiente del pais de baja
cobertura para mejorar la deteccion, diagndstico, notificacion, registro y

seguimiento de los casos de VIH.

Promover préacticas de prevencion de la transmision de las ITS y VIH en la
poblacion priorizando instituciones en donde concentran la poblacién joven
como las escuelas, y la poblacién con menos acceso a la educacion; por

medio de la capacitacion de los docentes y los promotores de salud.

Fomentar el monitoreo de la resistencia a los antirretrovirales por medio del

seguimiento continuo de los pacientes ya tratados.

-54-



XIll. PROPUESTA

Dado los resultados del estudio, se pudo evidenciar que la recoleccion de la
informacion es una debilidad muy grande en lo que respecta al paciente con VIH,
por lo que para un mejor estudio de los pacientes se debe mejorar la elaboracion
de la historia clinica y es por eso la intension de realizar esta propuesta para su

uso en el registro de los pacientes que consultan.

HISTORIA CLINICA PARA INGRESO DE PACIENTES CON INFECCION POR VIH

| — DATOS GENERALES
1. Nombre del paciente:
2.Sexo: [ M [ JF 3.Edad:__
4. Lugar de residencia actual:

5. Ocupacion: 6. Escolaridad:

7. Estado civil: 8. Religion:
9. Fecha del diagnéstico de la infeccién porVIH: __/_ /

II—MOTIVO DE CONSULTA

Il — HISTORIA DE ENFERMEDAD

IV — FACTORES DE RIESGO

O Hombres que tienen sexo con hombres
Trabajadora Comercial de Sexo
Uso compartido de equipo de inyeccidn

Receptor de transfusién sanguinea o derivados

Oo00oao

Exposicion a transplante de drganos o tejidos o inseminacion artificial y

hemodialisis

O

Accidente laboral en atencion médica de laboratorio u otro

O

Hijo de madre VIH +

O Victima de violacidon
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O Presencia de tatuajes
O Antecedente de infeccidn de transmision sexual

O Mudltiples parejas

V — REVISION POR SISTEMAS

VI— ANTECEDENTES MEDICOS

VIl — PERFIL SOCIAL

VIIl — EXAMEN FISICO

IX— LABORATORIOS

1. Primer recuento de CD4: cel/ul
2. Primer recuento de Carga Viral: copias/ml
3. VDRL: [ Jreactivo [ Jno reactivo
4. Otros:

X — ENFERMEDADES MARCADORAS DE INFECCION POR VIH (Confirmado)
1. [ ISi [ INo
2. [ ISi [ INo
3. [ ISi [ INo

X| — ESTADIO DE INFECCION POR VIH
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XV. APENDICES

15.1 Boleta de Recoleccién de datos

UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE GUATEMALA - CUNORI

CARRERA DE MEDICO Y CIRUJANO
UNIDAD ACADEMICA DE TESIS
BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS

Investigador: Yu-Ling Lee

Carné: 200480034

CARACTERIZACION CLINICA Y EPIDEMIOLOGICA DE PACIENTES CON VIH
QUE CONSULTARON A LA CLINICA DE ATENCION INTEGRAL EN HRZ

|. DATOS SOCIODEMOGRAFICOS

1.1 EDAD: 0-9 10-19 20-29 30-39 40-49
1.2 SEXO: M F

1.3 PROCEDENCIA:

50-59 60-69 >70

1.4 ESCOLARIDAD: Analfabeta Primaria Secundaria

Il. DATOS CLINICOS
2.1 Factores de riesgo:
O HSH
TCS
Antecedente de ITS

Multiples parejas

O 000

Uso de drogas IV

O Antecedente de transfusiones sanguineas

2.2 Recuento de CD4: > 500 200 — 499 < 200
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Diversificado  Superior



2.3 Carga viral:

2.4 Presencia de enfermedades asociadas a VIH:

2.5 Estadio de infeccion:

2.6 Indicacion de tratamiento antirretroviral después de las primeras evaluaciones
O si
O No
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UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE GUATEMALA
CENTRO UNIVERSITARIO DE ORIENTE
CARRERA DE MEDICO Y CIRUIANO

Zacapa, 15 de Febrero del 2010

A:
Dr. Juan Tomas Garcia
Director Hospital Regional de Zacapa

Reciba un cordial saludo deseandole éxitos y bendiciones en su diaria labor.

El motivo de la presente es para solicitarle de manera muy atenta autorizaciéon para
que Yo, Yu-ling Lee Tsai, pueda realizar mi Trabajo de Tesis, titulado como
“CARACTERIZACION CLINICA Y EPIDEMIOLOGICA DE PACIENTES EN LA CLINICA DE
ATENCION INTEGRAL DE ZACAPA”, en la Clinica de Atencién integral en el Hospital
Regional de Zacapa; y por lo tanto solicito también permiso para el uso pertinente de los
documentos clinicos en la unidad.

Sin otro particular se le agradece su atencion y espero su pronta respuesta.

Atentamente;

Y& e g
Yu-Ling Lee Tsai
Carné: 200480034

15 FEB. 2010
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UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE GUATEMALA
CENTRO UNIVERSITARIO DE ORIENTE
CARRERA DE MEDICO Y CIRUJANO

Zacapa, 15 de Febrero del 2010

A:
Dra Claudia Mazariegos
Infectéloga Hospital Regional de Zacapa

Reciba un cordial saludo deseandole éxitos y bendiciones en su diaria labor.

El motivo de la presente es para solicitarle de manera muy atenta autorizacion para
que Yo, Yu-ling Lee Tsai, pueda realizar mi Trabajo de Tesis, titulado como
“CARACTERIZACION CLINICA Y EPIDEMIOLOGICA DE PACIENTES EN LA CLINICA DE
ATENCION INTEGRAL DE ZACAPA”, en la Clinica de Atencion integral en el Hospital
Regional de Zacapa; y por lo tanto solicito también permiso para el uso pertinente de los
documentos clinicos en la unidad.

Sin otro particular se le agradece su atencién y espero su pronta respuesta.

Atentamente;
(}g’ = Claudia Mazariegos
%&) . ) icina Interna
‘%H_ 12,076
Yu-Ling Lee Tsai Drd. Claudia Mazariegos
Carné: 200480034 Infectéloga Hospital Regional Zacapa
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