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MARCO TEÓRICO. 

 

Cuando se reconoció  por primera vez el SIDA en los Estados Unidos en 1981, los 

pacientes se identificaron por la presencia de infecciones oportunistas, como neumonía por 

Pneumocystis, que indicaba defectos graves de la inmunidad en usencia de otras causas. 

Posteriormente se descubrió que el síndrome era causado por VIH, quedó de manifiesto que 

las enfermedades oportunistas y las neoplasias poco comunes se encontraban en unos de los 

extremos de un espectro de enfermedad, en tanto los individuos seropositivos estaban en 

otro extremo. 1 

 

La definición de casos de Sida según  los Centers for Diseases Control and 

Prevetion (CDC) incluye infecciones oportunistas y cánceres que rara vez ocurren en 

ausencia de inmunodeficiencia grave. También clasifica a una persona quien tiene serología 

positiva para VIH y ciertas infecciones que pueden ocurrir en hospedadores 

inmunocompetentes, pero que son más frecuentes en personas con VIH como Tuberculosis 

Pulmonar, Cáncer Cervicouterino en su variante invasivo. 

 

La definición incluye criterios para diagnóstico definitivo y provisional. Por 

ejemplo, las personas con serología positiva para VIH que alguna vez tuvieron cifras de 

linfocitos menores de 200/ml o un porcentaje de linfocitos CD4 menor de 14% se considera 

con SIDA. Sin duda los avances con los tratamientos antirretrovirales han mejorado el 

pronóstico en pacientes con VIH/SIDA. Una consecuencia es que menos personas 

infectadas padecerán infecciones oportunistas o cáncer, por lo que la definición de los CDC 

se ha vuelto menos útil.  

 

Se calcula que en la actualidad existen 950 mil estadounidenses infectados por VIH 

de ellos 51% varones homosexuales o bisexuales, 16% usuarios de fármacos o drogas 

inyectadas y 9% varones heterosexuales que no usaban fármacos inyectados. En este caso 

aumenta el riesgo el compartir agujas19. Se calcula que en todo el mundo existen cerca de 

40 millones de personas infectadas por VIH. 1 Dos terceras partes de la infección total 
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mundial se encuentran en África subsahariana. La distribución en América del Norte es de 

995 000 personas infectadas, en América Central 470 000 y en América del Sur 1 600 000. 

Las defunciones arrojadas por VIH/SIDA en el 2003 fueron de aproximadamente 3 

millones en todo el mundo.2 En México la tasa de mortalidad general presentada por el 

Sistema Nacional  de salud en 2008 arrojó 1% sin distinción de género26. 

 

En México la transmisión sexual ha disminuido de forma lenta, pero cobra mayor 

relevancia en los usuarios de drogas, hombres que tienen sexo con hombres y trabajadores 

sexuales, especialmente en el norte del país.22 La ciudad de Tijuana que contiene la frontera 

más transitada del mundo sugiere un incremento en la prevalencia de las personas 

infectadas con el VIH. Se estima que 1 de cada 250 habitantes de entre 15 y 49 años 

padecen la enfermedad.25  

 

Un estudio realizado en los Estados Unidos demostró que con la introducción de la 

terapia antirretroviral de gran actividad, las muertes y el diagnóstico del SIDA se redujo 

considerablemente de 1995 a 1998, y se mantuvo estable de entre 1999 y 2008.7   

 

El diagnóstico precoz de la infección por VIH puede prevenir la morbilidad y 

mortalidad, así como reducir la transmisión. Además sigue siendo demasiado frecuente el 

diagnóstico de la enfermedad en etapa tardía. 4 Sin duda alguna la investigación en salud 

que, si bien es compleja, es de valor real para el diagnóstico oportuno de la enfermedad.5   

 

Las relaciones heterosexuales se han convertido en la vía de transmisión 

predominante en ciertos países. Estudios recientes reportan, por ejemplo, que en China 

existe una alta heterogeneidad en el riesgo de transmisión heterosexual así como en otros 

países con recursos limitados6    como la India donde la mortalidad por VIH es muy alta.16 

 

Existen regímenes de tratamiento antifímico profiláctico en los pacientes que son 

portadores de VIH a base de isoniazida. Algunos otros países se han preocupado por 

investigar nuevos tratamientos, verificando la eficacia de los esquemas, basándose en las 

                                                             
 



8 
 

tasas esperadas de tuberculosis, ante lo cual el uso de rifapentina, isoniazida y rifampicina 

resultaron efectivos.3 Pero también se ha referido que los tratamientos altamente efectivos 

de dosificación una vez al día son mayormente aceptados y seguidos por los pacientes.24  

 

Sin duda alguna la prevención de la enfermedad mediante la fabricación de vacunas 

sería considerada un gran avance en todo el mundo. Algunos estudios las han realizado 

pero no han obtenido resultados contundentes. Un ejemplo de estos estudios fue en Uganda 

donde concluyeron tórpidamente por necesitar poblaciones de gran tamaño. Además 

aseguraron que los ajustes de los próximos estudios deben incluir la identificación de las 

poblaciones en mayor riesgo.8   

 

Características clínicas y demográficas fueron valoradas en un estudio para predecir 

la mortalidad en pacientes hospitalizados infectados por el VIH, realizado en el Hospital 

Universitario de Nigeria en 2008, y cuyo diagnóstico principal a su ingreso fue la 

tuberculosis pulmonar.9 Otra publicación indica la necesidad de realizar pruebas de 

detección, y del salir positivas, iniciar tratamiento, sin esperar niveles de carga viral.10 Es 

recomendable incluir recuentos de células linfocíticas CD4 menores de 200 por mm3  para 

iniciar tratamiento13, según la clasificación clínica de la Organización Mundial de la 

Salud18. 

 

 La identificación de los grupos de riesgo es de crucial importancia, por ello algunos 

estudiosos se han centrado en demostrar cuáles son estos grupos. Sin embargo las 

características entre adolescentes, niños y adultos no tienen diferencias.15 Solo existen 

reportes de poblaciones con vulnerabilidad a la enfermedad, como los adolescentes.17 

 

Sin duda alguna el identificar y tratar a las personas con infección temprana por 

VIH se considera un medio eficaz para reducir el impacto de la enfermedad.11 Además de 

considerar los múltiples factores por los que los pacientes abandonan tratamiento, un 

estudio de reciente publicación realizado del 2000 al 2010 en Toronto Canadá, por la 

Escuela de Salud Pública de la Universidad de Toronto,  pone de manifiesto la asociación 

entre los medios de subsistencia y la adherencia al tratamiento antirretroviral.12     



9 
 

 

La situación del resto del estado de Baja California, no es diferente a la población 

de la ciudad de Tijuana, ya que cuenta con características específicas (geográficas, sociales, 

demográficas y culturales) para contraer enfermedades como VIH y sus congéneres 

oportunistas13. Existen estadísticas que demuestran que la ciudad de Tijuana rebasa la 

media nacional en la prevalencia de casos de Tuberculosis y VIH respecto al resto del país.  

 

La adaptación transcultural es necesaria para la unificación de factores de riesgo y la 

mejor elección de los tratamientos.14 Además las estrategias de prevención y programas de 

educación sanitaria son importantes para resaltar la características sociales de las personas 

que viven con VIH.20  El impacto de la infección en las dimensiones de calidad de vida, 

incluyendo la física y bienestar emocional, sistemas de apoyo social y roles de la vida, se 

han convertido en cuestión clave para el conocimiento de las personas con VIH.21  La 

pobreza, las barreras relacionadas con la falta de conocimiento y concientización del VIH 

son importantes para la demora en el diagnóstico de la enfermedad.23  
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JUSTIFICACION 

 

 

El presente estudio se realiza ante la necesidad de establecer las características 

sociodemográficas y clínicas que tienen los pacientes de nuestro hospital con VIH/SIDA, 

ya que nuestra unidad hospitalaria atiende a pacientes de diversos grupos poblacionales del 

país y de diversas partes del mundo, a lo cual hace una mezcla social y demográfica en la 

región. De igual forma las enfermedades que prevalecen en nuestro entorno, asociadas a  

portadores de VIH, son mucho más significativas para las oportunistas que en el resto del 

país. 

 

Algunas de las variables notorias que se establecen en las personas son las 

poblaciones migrantes originarias del centro y sur del país, que al tratar de pasar la frontera 

establecen su lugar de residencia en la ciudad; lo cual influye para variar el perfil 

epidemiológico de enfermedades. 

 

De esta manera, el presente estudio se llevará a cabo para determinar las 

características clínicas y sociodemográficas de los pacientes que se hospitalizan en área de 

medicina interna en el Hospital General de Tijuana en un periodo de tiempo determinado. 
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

 

¿Cuáles son las características sociodemográficas y clínicas de pacientes adultos 

infectados con VIH/SIDA  en el servicio de Medicina Interna del  Hospital General  

Tijuana en el periodo de junio a noviembre de 2011? 

 

OBJETIVOS 

 

General 

1. Determinar las características sociodemográficas y clínicas de los pacientes 

adultos infectados con VIH/SIDA que se hospitalizan en el Hospital General 

de Tijuana de Junio a Noviembre de 2011. 

 

 

Específicos 

1. Determinar las características por sexo en pacientes con VIH. 

2. Determinar la edad por grupos etarios. 

3. Determinar el nivel de escolaridad en los pacientes de éste estudio. 

4. Establecer lugar de origen de los pacientes. 

5. Analizar los diagnósticos de ingreso de los hospitalizados. 

6. Establecer días de estancia intrahospitalaria mediante la obtención de las 

fechas de ingreso y egreso de los pacientes. 

7. Determinar factores de riesgo laborales en los pacientes del estudio.  

8. Analizar la asociación de toxicomanías con los diagnósticos clínicos en los 

pacientes que ingresan al servicio de Medicina Interna del Hospital. 

9. Establecer los lugares de referencia de los pacientes a su egreso hospitalario.  

10. Determinar la prevalencia de enfermedades infecciosas como Hepatitis B, C 

y sífilis en los pacientes VIH positivos que acuden al servicio. 

11. Indagar sobre uso de antirretrovirales en los diagnósticos de los pacientes 

hospitalizados en área de Medicina Interna. 
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12. Verificar niveles de linfocitos CD4, carga viral, LDH, albúmina, 

hemoglobina y linfocitos totales en éstos pacientes. 

13. Determinar si los pacientes se encuentran en falla virológica en el momento 

que acuden a la atención en el hospital. 

 

 

MATERIAL Y METODOS 

 

Diseño del estudio 

 Se trata de un estudio descriptivo, observacional y prospectivo. 

 

 

Universo de población 

 Pacientes hospitalizados en el área de Medicina Interna del Hospital General 

de Tijuana con diagnóstico de VIH/SIDA en el periodo correspondiente de 

junio a noviembre de 2011. 

 

 

Tamaño de la muestra 

 A conveniencia, todos los pacientes hospitalizados en el área de Medicina 

Interna del hospital del periodo junio a noviembre de 2011. 
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VARIABLES 

 

Se tomarán como variables sociales: sexo, edad, escolaridad, antecedentes de uso de 

toxicomanías y factores de riesgo laboral. Demográficas: lugar de origen y referencia al 

egreso. Clinicas: diagnóstico principal, coinfección con virus de Hepatitis B, C y sífilis, uso 

de tratamiento antirretroviral, conteo de linfocitos totales, CD4, carga viral, albúmina, DHL 

y hemoglobina, días de estancia intrahospitalaria y estado de falla virológica en los 

pacientes que se hospitalicen en el servicio de Medicina Interna del Hospital General de 

Tijuana en el periodo correspondiente de Junio a Noviembre de 2011. 

 

Criterios de Inclusión 

 Todos los pacientes hospitalizados en el servicio de Medicina Interna del 

Hospital General de Tijuana de Junio a Agosto 2011 que cuenten con el 

diagnostico de VIH o se realice dentro del mismo. 

 

 Criterios de Exclusión. 

 Expediente clínico incompleto. 

 Pacientes o familiares que se nieguen dar información para la recolección de 

datos. 

 

Criterios de Eliminación. 

 Pacientes pediátricos con diagnóstico de VIH/SIDA. 

 Pacientes embarazadas con HIV/SIDA hospitalizadas fuera del servicio de 

Medicina Interna. 

 Pacientes en los que no se corrobore el diagnóstico de VIH o SIDA.  
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RECOLECCION DE DATOS 

 

Se hará por medio de una bitácora visitando el  servicio de Medicina Interna del 

Hospital especificando en esta, nombre del paciente, sexo, edad, diagnóstico principal, 

antecedentes de toxicomanías, co-infección con virus de Hepatitis B, C y sífilis, 

escolaridad, lugar de origen, uso de tratamiento antirretroviral, conteo de linfocitos totales, 

CD4, carga viral, albúmina, LDH y hemoglobina, factores de riesgo como preferencia 

sexual, trabajo sexual y número de parejas sexuales, días de estancia intrahospitalaria, lugar 

de referencia al egreso y estado de falla virológica, establecidas en las hojas de recolección 

de datos. 

 

 Toda esta información, como antecedentes,  se tomará de la historia clínica. De la 

misma forma las cifras de los exámenes de laboratorio serán tomados en cuenta los del 

ingreso al piso de Medicina Interna. Los conteos de carga viral y linfocitos CD4 se tomarán 

del expediente clínico o del Sistema de Administración Logística y Vigilancia del uso de 

Antirretrovirales (SALVAR). 
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RESULTADOS 

 

Sexo:  

 

El total de personas que participaron en el estudio fue de 46, de las cuales 30 fueron 

del sexo masculino (65%) y 10 del sexo femenino (35%), como se muestra a continuación 

en la gráfica 1. 

 

Figura 1. 
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Lugar de origen: 

El lugar de origen también fue determinado en el estudio, cuyo resultado arrojó la 

siguiente información: 16 personas (35%) fueron originarias del estado de Baja California,  

 

 

 

 

 

El 9% de los pacientes fueron originarios de Oaxaca y Sonora, seguidos 7% de Veracruz,  

Guanajuato con 4%. El resto de los estados representaron  el 2%, de los pacientes en el estudio. 
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Diagnósticos  al ingreso: 

 

Los resultados respecto al diagnóstico durante el estudio fueron los siguientes: 33 

pacientes que representaron el 72% de los pacientes que tenían diagnóstico infeccioso, 

seguidos por 5 pacientes hepatópatas los cuales hacen 11%, 4 pacientes con diagnóstico de 

neoplasia, representado el 9% de los pacientes, 3 con enfermedades de tipo metabólico con 

6% y comorbilidad cardiovascular 1 paciente del estudio que representó el 2%. 
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En la siguiente tabla se enumeran los diagnósticos de ingreso de los pacientes del 

estudio, así como el porcentaje que representaron. Dos patologías resultaron de 

significancia estadística: Tuberculosis pulmonar con 9 paciente (19.6%) y Meningitis 

bacteriana 8 portadores (17.4%). 

 

Diagnóstico de ingreso  Total (%) 

Meningitis  por Criptococcus.  2 (4.3) 

Sangrado de tubo digestivo alto.  4 (8.7) 

Cetoacidosis diabética.  2 (4.3) 

Insuficiencia renal crónica.  1 (2.2) 

Linfoma. 3 (6.5) 

Neumonía adquirida en la comunidad.  3 (6.5) 

Tuberculosis pulmonar.  9 (19.6) 

Tuberculosis miliar. 2 (4.3) 

Meningitis fímica.  1 (2.2) 

Hepatitis C. 1 (2.2) 

Evento vascular cerebral.  1 (2.2) 

Tuberculosis ganglionar. 1 (2.2) 

Cáncer de mama. 1 (2.2) 

Encefalopatía hepática.  1 (2.2) 

Meningitis bacteriana. 8 (17.4) 

Neumonía por Pneumocystis.  5 (10.9) 

Coccidioidomicosis. 1 (2.2) 
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Toxicomanías lícitas: 

 

Dentro de la variable de toxicomanías lícitas se tomaron en cuenta alcoholismo y 

tabaquismo de forma activa, es decir, uso actual. Para la primera (alcohol) representaron 

29% los usuarios de éste, con total de 19 pacientes. El resto (71%), sin consumo actual, no 

se descarta consumo anterior, con un total, para este grupo de 27 pacientes. 

 

Gráfica de alcoholismo. 
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20 
 

En tabaquismo, sucede igual que en la toxicomanía anterior, se tomaron en cuenta 

paciente usuarios de tabaco en la actualidad, no se descarta uso anterior. 17 pacientes usan 

actualmente tabaco representando un 37% de los pacientes del estudio. 29 no usan tabaco al 

momento del estudio, con un total de 63%. 

 

 

Gráfica de tabaquismo. 
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Toxicomanías ilícitas: 

 

En el estudio se tomaron en cuenta 4 drogas de impacto en los pacientes de éste 

estudio: metanfetamina tipo cristal, marihuana, cocaína y heroína, sin especificar vía de 

administración. La más usada dentro de los pacientes resultó el cristal con un total de 21 

usuarios (52%), marihuana 11 pacientes (28%), cocaína 4 pacientes (10%) y heroína 4 

pacientes (10%). Cabe mencionar que algunos de los pacientes fueron poliusuarios, en ese 

caso se seleccionó la droga de mayor impacto y tiempo de consumo. 
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Co-infección: 

 

Además de la infección por VIH, se tomó otra variable respecto a patología y 

comorbilidad dentro del estudio. 17 pacientes cursaban también con otros diagnósticos 

como hepatitis B 4 pacientes (15%), hepatitis C 9 pacientes (33%), sífilis 1 paciente (4%) y 

enfermedad por tuberculosis 13 pacientes (48%), en este rubro, se destacó la tipo pulmonar. 

A continuación se muestra la gráfica. 
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Preferencia sexual: 

 

La variable de preferencia sexual arrojó los siguientes resultados: 36 pacientes 

fueron heterosexuales que correspondieron al 78% del total, 6 pacientes homosexuales 6% 

y 4 pacientes declararon ser bisexuales 9%. 

 

Gráfica de preferencia sexual. 

 

 

Al igual que en otras variables anteriores, se especifica que la preferencia sexual, 

fue tomada en cuenta con la actual, sin importar algún antecedente previo. 
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Mortalidad: 

 

La mortalidad de los pacientes del estudio fue la siguiente: 14 sujetos fallecieron, 

representando un 30% del total de los pacientes. Mientras que 32 pacientes se dieron de alta 

del servicio, representando la mayoría, con 70%. A continuación se muestra la gráfica. 

 

Gráfica de mortalidad. 
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Variables sociodemográficas: 

 

La variables sociodemográficas correspondieron a edad, número de parejas 

sexuales, trabajo actual de carácter sexual y tiempo transcurrido del diagnóstico de la 

enfermedad hasta el momento de la entrevista para ser incluidos en el estudio. 

La edad promedio de os pacientes incluidos en el estudio fue de 38 años, con rango 

(+/-) 8.87 años. El número de parejas sexuales promedio fue de 5 por paciente, oscilando 

los números entre 1 y 30 parejas. Respecto a trabajo sexual, 2 pacientes se dedicaban a la 

prostitución, representando un 4% del total de pacientes. El tiempo promedio de 

diagnóstico de la enfermedad hasta el momento del estudio fue de 5 años, teniendo un 

mínimo de 1 año, hasta 6 años de diagnóstico. 

 

Gráfica de variables sociodemográficas. 

 

Variable Total 

Edad. 38(+/-8,87) años  

Parejas sexuales. 5(1-30)  

Trabajo sexual. 2 (4%)  

Tiempo de diagnóstico. 5 (1-6) años  
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Variables de laboratorio al ingreso: 

 

Las variables de los pacientes a su ingreso al servicio fueron las siguientes: 

porcentaje de linfocitos totales, conteo de células CD4, carga viral, dhl, albúmina y 

hemoglobina. El porcentaje total de linfocitos en los pacientes tuvo un promedio de 8%, 

con mínimo de 1% y máximo de 46%. El conteo de linfocitos CD4 solo se obtuvo en 25 de 

los pacientes, el resto no contaba con su conteo; el promedio fue de 136 células, con un 

mínimo de 24 células y máximo de 880.  

 

Respecto a la deshidrogenasa láctica, la cifra promedio fue de 325UI/L, con un 

mínimo de 83UI/L y máximo de 1041UI/L. Carga viral   promedio de  los pacientes fue de 

35334 copias, con un mínimo de 39 copias y máximo de 6678177 copias. Albúmina 

promedio de 2.85grs/dl, mínimo de 1gr/dl y máximo de 5grs/dl. Hemoglobina sérica 

promedio de 10.5grs/dl, mínima de 8grs/dl y máxima de 13grs/dl. 

 

Gráfica de variables de laboratorio al ingreso. 

 

Variables de laboratorio Total 

Linfocitos totales (%)  8 (1-46) 

Linfocitos CD4 (25)  136 (24-880) 

Carga viral  (26)  35334 (39-6678177) 

Deshidrogenasa láctica 325 (83-1041) 

Albúmina 2,85 (1-5) 

Hemoglobina 10.5 (+/-2,5) 
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Comparación de diferentes variables entre los sujetos fallecidos y los vivos: 

 

Las variables del estudio que se compararon por fallecimiento y sobrevivencia 

fueron: sexo, edad, toxicomanías lícitas e ilícitas, número de parejas sexuales, días de 

estancia intrahospitalaria, tiempo en años desde el diagnóstico al momento del estudio, 

trabajo sexual, co-infección por hepatitis B, C, sífilis y enfermedad por tuberculosis. 

 

Respecto a sexo masculino se tuvo un total de 30 pacientes, de los cuales 7 

pacientes (23%) fallecieron, 23 (76%) se fueron de alta del servicio. Femenino con un total 

de 16 pacientes, de las cuales 7 (44%) fallecieron y 9 (56%) se egresaron del servicio. La 

edad promedio de los pacientes fallecidos fue de 34.2 (+/- 6.48) años.  Para los que se 

fueron de alta la edad promedio fue de 38 (+/- 8.87) años.  

 

En toxicomanías lícitas, se tuvo un total de 42 pacientes usuarios activos de bebidas 

alcohólicas, de los cuales 11 (26%) fallecieron, 41 (74%) egresaron del nosocomio. 36 

pacientes fueron usuarios activos de tabaco, 8 (22%) fallecieron y 28(78%) egresaron. En 

drogadicción: 4 pacientes usan cocaína, 1(25%) falleció y 4(75%) se fueron de alta. 

Usuarios totales de heroína fueron 4, fallecieron 3(75%), 1(25%) egresó. Marihuana tuvo 

11 usuarios, 2(18%) murió y 9(82%) se dieron de alta del servicio. Metanfetamina tipo 

cristal tuvo un total de 21 pacientes usuarios activos, 7(33%) murieron, y 14(66%) se 

fueron de alta. No tuvimos usuarios activos de solventes. 

 

En años transcurridos desde el diagnóstico al momento del estudio, el promedio fue 

de 4.7(+/-1.2)años para los pacientes que fallecieron, mientras que los egresados tenían un 

promedio de 4.15(+/-1.8) años. El número de parejas sexuales promedio en los pacientes 

fallecidos fue de 7.5, con mínimo de 1 y máximo de 30 parejas sexuales. En los pacientes 

egresados del servicio el promedio d parejas fue de 5, con mínimo de 1 y máximo de 30 

parejas. Los días de estancia intrahospitalaria promedio para los pacientes que fallecieron 

fue de 8.5 días, con mínimo de 4 días y máximo de 25 días. Para los pacientes egresados el 

promedio de días de estancia en el hospital fue de 6, con mínimo de 2 y máximo de 20 días. 

 

Respecto a co-infección, tuvimos 4 pacientes con hepatitis B, de los cuales 1(25%) 

falleció, y 3(75%) se dieron de alta. Hepatitis C hubo 9 pacientes, de los cuales 3(33%) 

fallecieron, y 6(66%) se egresaron. Tuvimos 1 paciente con sífilis, el cual salió de alta. 
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 Enfermedad por tuberculosis reportó 13 pacientes en total, 2(15%) fallecieron, y 

11(85%) egresaron del hospital. Dentro de la enfermedad por tuberculosis, 1 fue de tipo 

meníngea, 2 de tipo miliar, 9 pulmonar y 1 ganglionar. A continuación se muestra la 

gráfica: 

 

Variables de estudio Defunción Alta Valor 
de P 

RM (IC 
95%) 

Masculino (30) 7 (23) 23(76) 0.18  

Femenino (16) 7 (44) 9 (56) 0,18  

Edad 34.2 (+ 

6,48) 

8 (+ 

8.87) 

0.041  

     

Adicciones     

Alcoholismo  (42) 11 (26) 41 

(74) 

0.07  

Tabaquismo (36) 8 (22) 28 
(78) 

0.04 0.19  (0.043 
- 0.84) 

Cocaína (4) 1 (25) 3 (75) 1.000  

Heroína (4) 3 (75) 1 (25) 1.000  

Marihuana (11)  2 (18) 9 (82) 0.46  

Cristal (21) 7 (33) 14 

(66) 

0.75  

Solventes 0 0   

     Parejas sexuales 7.5 (1-30) 5 (1-
30) 

0.92  
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DÍas de estancia 

hospitalaria 

8.5 (4-25) 6 (2-
20) 

0.09  

Tiempo de 

diagnóstico 

4.7 (+ 
1.2) 

4.15 
(+ 

1.8) 

0.47  

          Co-infecciones     

Hepatitis B (4) 1 (25) 3 (75) 1.000  

Hepatitis C (9) 3 (33) 6 (66) 1.000  

Sífilis  (1) 0 1 

(100) 

1.000  

Enf. por 

tuberculosis (13)* 

2 (15) 11 
(85) 

0.286   

* Se incluyeron todos los pacientes con enfermedad por 

tuberculosis: (meníngea 1, miliar 2, pulmonar 9 y  ganglionar 

1) 
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Diferencias entre las variables de laboratorio de los sujetos que fallecieron y los 

sobrevivientes: 

 

Las variables estudiadas fueron porcentaje de linfocitos totales, el conteo de células 

CD4, la carga viral, la deshidrogenasa láctica, albúmina y hemoglobina; estas se 

diferenciaron de los pacientes vivos y los fallecidos. 

Los linfocitos totales en los pacientes fallecidos fue 7%, con mínima de 1% y 

máxima de 39%. Para los vivos el promedio fue de 8%, con mínima de 2% y máxima de 

46%. El conteo de células CD4 solo se obtuvo en 12 pacientes, de los cuales el total para 

los pacientes fallecidos fue de 206 células, con mínima de 24 y máxima de 651 células. 

Para los pacientes vivos el promedio fue de 91 células CD4, con mínima de 28 y máxima 

de 880 células.  

La carga viral se obtuvo en 12 pacientes, de los cuales, los pacientes fallecieron 

tuvieron un promedio de 1081 copias, con mínima de 39 y máxima de 2268 copias. Para los 

pacientes vivos el promedio fue de 91969 copias, con mínima de 446 y máxima de 6678177 

copias. 

El valor de DHL en los pacientes que fallecieron fue de 357UI/L en promedio y 

322UI/L para los vivos. Albúmina promedio en los pacientes fallecidos fue de 2.26grs/dl 

(+/-0.89), para los vivos de 2.6grs/dl (+/-0.97). La cantidad de hemoglobina fue de 

10.3grs/dl(+/-2.6) para los pacientes fallecidos, mientras que para los vivos fue de 

10.5grs/dl (+/-2.5). A continuación se muestra la gráfica que muestra la información de las 

variables planteadas. 
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Gráfica de diferencias de las variables de laboratorio entre los pacientes vivos y fallecidos. 

 

Variable estudiada Defunción Vivos P 

Linfocitos totales (%) 7 (1 -39) 8 (2 - 46) 0.996 

Células CD4  (12) 206 (24 - 651) 91 (28 - 880) 0.690 

Carga viral de VIH (12) 1081 (39 - 2268) 91969 (446 - 6,678,177)  0.386 

LDH 357 (+ 166) 322 (83 - 1041) 0.877 

Albumina 2.26 (+ 0.89) 2.6 (+ 0.97) 0.278 

Hemoglobina 10.3 (+ 2.6) 10.5 (+ 2.5) 0.767 
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DISCUSIÓN 

 

El total de pacientes del estudio fueron 46, con predominio de varones, lo cual 

concuerda con datos de la literatura sobre VIH. La relación dentro del estudio se establece 

1.8:1 hombres a mujeres respectivamente. 

El lugar de origen de los pacientes corresponde a territorio mexicano en su gran 

mayoría, de 46 pacientes incluidos en el estudio, 45 son mexicanos, con excepción de 1 

pacientes extranjero, procedente de Uruguay. La mor parte de los pacientes fueron 

originarios del estado de Baja California, seguidos de pacientes de Oaxaca, Sonora, 

Veracruz, así como 1 paciente del cual no se supo el origen, ya que las condiciones de salud 

al momento del estudio fueron muy graves y no tuvimos familiares de quien recabar 

información. 

Los diagnósticos agrupados de nuestros pacientes fueron de carácter infeccioso en 

casi ¾ partes de los pacientes, seguidos de pacientes con enfermedades hepáticas. La 

patología asociada con neoplasias ocupo el tercer lugar en el estudio, seguidos de 

diagnóstico metabólico, y por último cardiovasculares. Refuerza la información de la 

literatura, donde los procesos infecciosos encabezan la lista de ingresos en hospital respecto 

a los pacientes inmunodeficientes. 

Dentro de las enfermedades de carácter infeccioso destacaron la tuberculosis 

pulmonar, dentro de enfermedades pulmonares, así como la meningitis bacteriana. Seguidas 

de otros diagnósticos infecciosos y no infecciosos como sangrado de tubo digestivo alto, 

neumonías típicas y atípicas y linfomas entre otros. 

El uso de tóxicos lícitos e ilícitos, determinó que la mayoría de los pacientes no 

tenían un consumo activo de alcohol al momento del estudio, probablemente porque hayan 

tomado conciencia de enfermedad al momento de contraer alguna patología. Igual aplica 

para el consumo activo de tabaco, donde más de la mitad de los pacientes no fumaban 

tabaco. En las drogas de mayor impacto y consumo actual encabezó la lista la 

metanfetamina tipo cristal, seguidos de la marihuana, en tercer lugar la cocaína y en cuarto 

lugar la heroína, sin especificar la vía de administración. No hubo pacientes usuarios de 

solventes. 

Además se pudo detectar co-infección con tuberculosis pulmonar en una tercera 

parte de los pacientes del estudio. Seguidos de portadores de hepatitis C, hepatitis b y por 

último con sífilis. Cerca de la mitad de los pacientes fueron los portadores de co-infección, 

siendo un total de 27 casos. 

Respecto a preferencia sexual, obtuvimos que más de 70% de los pacientes 

practicaban las relaciones de tipo heterosexual, seguidos de 6 casos de preferencia 
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homosexual y 4 casos de bisexualidad. El estudio tomó en cuenta la preferencia referida en 

ese momento por los pacientes, sin indagar datos de relaciones o preferencias pasadas. 

La mortalidad de los pacientes fue muy parecida  a la reportada en otros estudios, 

donde el 70% de los pacientes egresaban de los servicios hospitalarios y el 30% perecían 

durante algún tiempo de la atención médica. Para nuestro estudio sucedieron 32 altas y 14 

defunciones. 

La edad promedio de los pacientes con diagnóstico de VIH fue de 38 años, con 

antecedentes de múltiples parejas sexuales, siendo la media 5 parejas sexuales. Solo 2 de 

nuestros pacientes se dedicaban al trabajo sexual (prostitución) en ese momento. Respecto 

al tiempo de diagnóstico detectamos que aproximadamente a los 5 años es el tiempo 

promedio en que los pacientes saben sobre su diagnóstico, generalmente porque acuden a 

los servicios médicos por diversos síntomas. 

Las variables de las cifras de laboratorio a su ingreso distan de algunos datos de 

otros estudios, por ejemplo: los linfocitos totales fueron de 8%, mientas que otros estudios 

marcan cifras mayores. El conteo de linfocitos CD-4 solo se obtuvo en 25 pacientes, los 

cuales previamente habían sido tratados en otro lugar (CAPASITS Tijuana). La cantidad de 

carga viral se obtuvo en 26 pacientes, los cuales cumplían la misma situación que los CD-4, 

provenientes del sector salud. 

Para las cifras de DHL se obtuvo un promedia similar al de otros estudios, además 

se coincide que a mayor grado de hipoalbuminemia sérica mayor es la probabilidad de 

contraer una patología oportunista. También se determinó en este estudio que la anemia 

leve predominó en la mayoría de los casos detectados de VIH hospitalizados en nuestro 

servicio. 

Dentro de la comparación de las características de los sujetos vivos y los que 

fallecieron, vimos que fue mayor la cantidad de personas del sexo femenino que 

fallecieron. Con una edad promedio de 34 años al momento de la defunción. Así como una 

edad mayor para los pacientes que egresaron del servicio siendo de 38 años. 

En el ámbito de las adicciones, determinamos que solo el tabaquismo influyó en la 

mortalidad de nuestros pacientes, obteniendo un p significativa. No descartamos que una 

cantidad de pacientes mayor, arroje otros factores que se relacionen con la mortalidad.  

La presencia y cantidad en los conteos de carga viral y CD-4 son determinantes para 

la progresión de la enfermedad, pero en éste estudio no fueron significativas. También se 

corroboró que los pacientes hospitalizados sufren alteraciones hemáticas importantes como 

linfopenia, anemia, y otras como desnutrición, comprobadas por cifras de laboratorio. 
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CONCLUSIÓN DEL ESTUDIO 

 

El presente estudio determina las variables clínicas y sociodemográficas de los 

pacientes adultos con diagnóstico de VIH/SIDA que son hospitalizados, por cualquier 

motivo, dentro del servicio de Medicina Interna en los meses de junio a noviembre de 2011. 

Concluimos que la mayoría de los resultados coinciden con datos y cifras reportados 

con anterioridad en la literatura, sobre todo con comorbilidad. Determina de igual manera 

que la progresión o gravedad de la enfermedad está determinada por múltiples factores 

sociales y demográficos. Se apega con el descontrol en las cifras de los exámenes de 

laboratorio de los pacientes. Además evidencia el mal pronóstico con el uso de múltiples 

tóxicos o la rápida progresión de la enfermedad. 

La mortalidad se vio afectada por el antecedente de tabaquismo actual, que al 

parecer se mostró como factor protector, pero no se corrobora con lo que conocemos en la 

actualidad por la cantidad de pacientes del estudio.  Probablemente se necesite un muestra 

más grande de pacientes o tomar un periodo de tiempo mayor para realizar éste estudio.  
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BITÁCORA DE RECOLECCIÓN DE DATOS 

CARACTERÍSTICAS SOCIODEMOGRÁFICAS Y CLÍNICAS EN PACIENTES ADULTOS CON 

INFECCIÓN POR VIH/SIDA EN EL SERVICIO DE MEDICINA INTERNA DEL HOSPITAL GENERAL  

TIJUANA EN EL PERIODO JUNIO-NOVIEMBRE DE 2011. 

1. Nombre: 

2. Sexo: 

        (1)Masculino (2)Femenino 

  

 

3. Edad: 

(1)20-30 (2)31-40 (3)41-50 (4)51-60 (5)+60 

     

 

4. Escolaridad: 

(1)Primaria (2)Secundaria (3)Bachillerato (4)Técnico/Licenciatura 

    

 

5. Lugar de origen: 

6. Dx. Principal de ingreso/consulta: 

7. Antecedentes de toxicomanías: 

(1)Alcohol: 

(a)Si  (b)No  

  

(2)Tabaquismo: 

(a)Si (b)No 

  

(3)Cocaína: 

(a)Si (b)No (c)Presentación 

   

(4)Marihuana: 

(a)Si (b)No (c)Presentación 

   

(5)Heroína: 

(a)Si (b)No (c)Presentación 

   

(6)Cristal: 

(a)Si (b)No (c)Presentación 

   

(7)Solventes: 

(a)Si (b)No (c)Presentación 
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8. Coinfección: 

(1)Hepatitis 

(a)A (b)B (c)C (d)No sabe (e)No 

     

(2)Sífilis: 

(a)Si (b)No (c)Títulos (d)No sabe 

    

(3)TBP: 

(a)Si (b)No (c)No sabe 

   

 

9. Tx. ARV: 

(1)Si (2)No 

  

 

10. Niveles séricos (linfocitos totales, CD4, carga viral, LDH, albúmina y Hb): 

(1)Linfocitos totales: 

(a)Si (b)No (c)Cantidad 

   

(2)Linfocitos CD-4 

(a)Si (b)No (c)Cantidad 

   

(3)Carga viral: 

(a)Si (b)No (c)Cantidad 

   

(4)LDH: 

(a)Si (b)No (c)Cantidad 

   

(5)Albúmina: 

(a)Si (b)No (c)Cantidad 

   

(6)Hb: 

(a)Si (b)No (c)Cantidad 
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11. Factores de riesgo (promiscuidad, homosexualidad, trabajo sexual): 

(1)Número de parejas: 

(a)1 (b)2-3 (c)+3 

   

(2)Preferencia sexual: 

(a)Heterosexual (b)Homosexual (c)Bisexual 

   

(3)Trabajo sexual: 

(a)Si (b)No 

  

 

12. Días de estancia intrahospitalaria: 

(1)Consulta (2)1-3 (3)4-7 (4)+7 

    

 

13. Lugar de referencia al egreso: 

(1)Casa (2)Asilo (3)Centro  rehabi. (4)Otro 

    

 

14. Falla virológica: 

(1)Si (2)No 
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