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INTRODUCCION
Dasde &pocas remotas, la aparicién de enfermedades en
forma cpidémica ha trascendido el campo de interés de
la profesi6n médica pora convertirse en  tema de
diescusién y especulacién en la poblacidén general, al
percatarse &sta de las consecuencias potenciales,
reocles ¢ amplificadas de un padecimiento nuevo o
desconocido hasta ese momento. Es exte el caso del
Si{ndrome de Inmunodeficiencia hdquirida, enfermedad
devastadora que tlenc menos de una década de aparicién
y que constituye una de las principales causas de
mierte cn varones encre 25 y 50 ailes de edad en  los
pafises dondo la incidencia y prevaloncia es alta y
solamente es superada por los accidentes, homicidios

y suicidlos. (13) {29).

Es necesario gue €1 médico internista, los especlalis
tas en otras ramas de la medicina y c¢l médico general
tengan conocimiento de esta entidad c¢linico, detec
tando los grupos de riesgo, los sindremes clinicos
tan variadoes cen que sc presenta ¥ #sl poder brindar

ayuda a los pacientes afectados.



Tener una ldea cabdl de 1a enfermedad, do las
implicaciones gpidomiolégicas, sociales y médicas
ayudard a mojorar la calidad da la atencldn otorgada a
estos pacientes, ademds de minlmizar los riesgos para
el equipo tratante, disminuir el niimero de estudios
diagndsticos, algunos de los cuales son inpccesarios y
lo que es mis importante tratar al paciente con
Inmunodeficiencia adquirida como una persona afcctada

por una enfermedad ¥y no por un castigo divino,



GENERRLIDADES

EPIDEMIOLOGIA.

En el veranc de 1981 el Center for Disease Control
{c.p.c.), alertd a la comunidad médlea ante la presel
eia, poco usual, de Sarcoma de Kaposi, neumonia por
Pneumocistis carinii, y otras lnfecciones severas en

varones homosexuales previamente sanos. (1).

A partir de leos primeros casos detectados sec estable
cid el hacho de qgue se trataba de und enfermedad nueva
o hasta entonces desconocida, en la que por causas
ignoradas el organismo de un individuo previamonte
sano desarrollaba infecciones o algunas neoplasias
como los linfomas, gue hasta ese momento se identifiea
ban solamente en pacientes con deficiencias inmunolégi
cas secundarias a la administracién de productos
inmunosupresores © con enfermedades que alteraban la

funcién del tejido hematopoydético.

Desde las primeras publiraciones sobre la enfermedad
se hizo avidente que ésta afectaba & varios grupos en
forma selectiva, logréndose determinar grupos de ries

gt especificos, en los gque incluyen en orden decre



clente; los varones homosexuales © blaeraIes quicnes
constituyen el 71 por ciento de todos 103 casOs repog
tados en E.U., los consumidores de drogas intravenosas
ain historin de relaciones homosexualea con el 17 por
ciento, las personas doe origen hailtiano sin el antece
dente de homosexualidad o utilizoci 6n de drogas intpa
venosas con el 5.2 por cilento, pacientes hemofflicos
con el 0.7 por clento y por ultimo un grupo heterogé
neo en donde no existen los antecedentes antericres y
en el gue te incluyen o las cuposos de los puacientes
bigerunles, los hijos de¢ ecstos dltimos y reos antre
otros, constituyendo ¢l 6.1 por ciento de los casos
reportados. La edad promedio ascila entre 20 y 49 anoa.

{1y (B} {13) (15) (18) (17).

El término do Sindrome de Inmunodefictencia Mdgulridas
(5 I B A), fue acuiado por el C.D.C. (1), para
diciembce de 1984 so habian reportado 9 932 cusos,
principalmente en Horteamédrica, Sudamérica y Luropa,
de éstos el 85 por ciento correspondian a Estados
Unides, enhcontrandofe una incidencia de 59 por millén
de habitantes. Esta {ndice vari¢ de 0.3 en 1281 a

10.4 a finales de 19284. {9). Hosta septicmbre de 1985
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habian sidoc reportados 12 932 casos de los cuales la
mitod habian muerto. Se esperd gue el nimero de casos

reportados se dupligue en un afo. (20}.

Cinco afios despuéis de los primeros reportes an los
Estoedos Unidos se ha detectado @l sindroma en
aproXimadamente 40 pafses de los cineo continantes.

En varlos pafses se han adeoptade sistemas especificos
de vigilancia, 8in embargo la prevalencia actual es
dificil do wvalerar per la deficionte informacidén y los
sistemas de vigilancia nagionales tan variados que na
coloctan los datos en forma similar, por lo que una
comparacién precisa entre palses es difficil, si no

imposible. (9}.



ETIOLOGIA.

El seguimjiento en la evolucidn del SICA condujo al
descubrimiento de un defecto subyacente de la inmunidad
celular, sospachindesce la participocisén de un agente
trangmisihle. El descubrimiento de los primeros retrg
virus humanos y su ascciacién inequivoca con algunas
neoplscias fortalecit esta hipétesis. La identificaclén
del retrovirus de la leucemia humana de gélulas T tipe
Iy II (WTLV I y TI), permicid en forma simultinen a
los Doctores Montagnicr de Francia y Gallo de Estados
Unidos aislar el virus causante del -SIDA, ciendo denomi
nado LAV (Virus hsceiado o Linfadepopatfia) y HTLV-1II

respectivamente. (10).,

A partir de la identificacisn del agente ctioldgico se
uteilizé la nemeclatura HTIN-1I1/LAV para unificar los
reportes . En agoste de 1986 el CDC publicd una nueva
nomeclatura gque facilita el manejo de la infornacidn,
sustituyendo el nombre de HTLV-III/LAV por el de HIV

{Human Inmunedeficiency Virus). (G).

La caracterisrica mis llamativa de estos retrovirua
e8 su gran linfortroptsmo, particularmente hacia los

linfocitos con antigeno de superficle OKT4. (7). La



infeccién de estos linfocitos por el HIV, condiciona
una disminucién de 105‘l11n£ocitoa T de ayuda {helper)},
en relacitn a los linfocitos T supresores portadores
del antigeno de superficia OKTH, pudiendo invertir la
relacién OKT4/0KTB. {19). Una vez ocurrida la infeg
cién por el HIV ésta perdurara por toda la vida de la
persona. Integrades los genes virales a la célula,
éstos se duplican con los gened normales y toda la
descendencia celular tendrd genes virales. La cédlula
puede llegar a ger cancercsa por la expresidn de uno
o mds gonaa virales. En otros casos se producirin
cambios en la expreslén de lod gepes celulares corcanos
al gen viral. En algunas ocasiones la célula sufrird

degenaracién prematura. (7).

Una explicacién a la deflciente respuesta celular de
los pacientes con SIDA incluyen la lisis do las cé&lulas
precursoras Infectadas, una deflciencia en la funciodn
de los linfociton T de ayuda © un defecto en el proceso
de moduracién de los precursoroes'de las eélulas infocta
das. (19). Se eospecula sobre sl una persona infectada
puede generar un anticuerpo a la envoltura viral el
cunl reacciona con alguna pro toina celular produciendo

1.



una enfermedad autoinmune. (7).

La patogenicidad del HIV no estd completamente aclarada
y en la medida gue as descubran coda uno de los mocanis

o8 pategénicos Be tendrin posibilidades terapetdticas.



MANIFESTACIONES CLINICAS.

Como el defecto primario del SIDA es una inmunidad
celular alterada, las manifestaciones clinicas son

variadas, las més cstudiadas y mejor definidas sont

SINDROME DE LINFADENOPATIA CRONICA.

Definido por el CDC, como una linfadenopatfa de por lo
mends tres mescs de evolucidn, que afecta dos © mas
aitios extraipguinales, confirmada por ol exdmen f£isico,
on ausencia de enfermedad intercurrente o medlcamentos
que causen linfadenopat{a, y la presencia de hiperplasia
reactiva en un nodulo linfatico al momento de Lo biopsia.

(1}.

PROCESQOS INFECCIOSOS,

tas infecciones que afectan a los paclentes con SIDA,
incluyen enformedades virales, micdticas, bacterianas y
por protozoarios (B8}, y se agrupan de acuerdo al apara

to o sistema involucrado.

APARATO RESPIRATORIO.
La neumonia por Pneumocistis carinii es la infeccidn

mds comin y ocurre en aproximadamente el 60 por ciento



da los pacientes (3) {(22}. Otros gérmenes encbhtrados
son al Mycobacterium avium-incracelular, Cltomogalovi
rus, Cryptoccccus peoformans y con menos frecuencia M,
tuberculosis, Histoplasma capsulatum, Coceidioides
immitis y legionclla pneumophila. Los sintomas son poco
especificos ¢ incluyen fiebre, fatiga, pdrdida de pesc,
disnea y tes no productiva. Estos sintomas puodan estar
presentes varias semanas antes de realizar el diagndsti
co {4) (22). La radiograffa de torax muestra un infil-
tradao Aifuso kllateral y la gasomebria ligevra hipoxemia,

(1) f4}.

AVARNIG GRSTROINTESTINAL.

La diarrea persistente o recurrente os un peoblema
frecuente. Algunes pacientes presentan varias cvacuacio
nes, otros tienen pérdidas de cuantiosos volumones de
diarrea acudsa hasta de 1% litros al dia. Los procesos
infeceioson son variados e incluyen a  E. histolytica,
Giardia lombLlia, Shigella, Salmenclla, Campylobacter sp,
Cryptosporidium, Cytcmegalovirus, Y. aviumeintracelular
y Candida alkicans (1). En estos paciechtes la pérdida
de peso y la hipoolbulinemia son los dators més comunes,
encontrindsse en el 90 ¥ de los casos. La desputricion

10.



as consecuencia dc varios factores como la mala absor
elén intestinal, disminucién de la lngesta de nutrien
ten, incromonto en los requerimientos caldéricos secun

darjos a la fiebre e infeceidn {5}).

Log cambios histol6gicos en las blopsias de colon e
intestino delgado son poco especificos. En este dltimo
hay infiltrocién de la lamina propia con células infla
matorias y ocasionalmente hay atrofia subtotal de las
vellosidades. En algunas series reportadas, las blop_
sias de tracto digestive superior o inferior logran
identificar algun gérmen ascciado en el 27 por ciento
de los ¢os0s. Se han ensayado diversos esguemas tera
podtices pero la diarrea puede persiscir a pesar del

tratamiento o recurrir al suspenderse (5).

SISTEMM NERVIOSO CENTRAL.

Todos los pacientes con alteracionos de la inmunidad
celular estiin en riesgo de infeccién del SNC. lLos
microorganismos causantes son de preferencia intracg
lulares cuya destruccién requlere de una funcidn
intacta macré6fago-linfocito T. Los sindromes clinicos
incluyen: moningitis, menlngoeoncefalitis y lesionas

11.



localizades. los gérmonos mis frocuenies son Cryptoco
ccus neoformans, Mycobacterium tuberculosis, Toxeplag
M‘gondii, virus Varicela-zoster, Strongyloides
gtorcolaris, Asporgillus. los asfintomas mis cemunes en
los pacientes con meningitis por Cryptococcus son de
comienzo incidioso con fiebre y cefalea, a menudo en
aueancla de signos de irritacidén meningea, trastorncs
mentales o déficit neuroldgice focal. Los hallazgos
en LCR non aimjlares a los enmontrados en la enfermedad
fimica. La infeceidn por Aspergillus puede prescntarso
como un fctus apoplético, erisis convulsivas o embota
miento progresivo. Segdn la locolizaci6n de la lesién
el LCR puede ser noermal o mostrar pleocitosls a baue
de linfocitos o granulocitos. La oxploracitn con Tac:
puede revelar lesiones de poca densidad, (20} (21)(28)
L.

ENCEFALOPATIA IDEOPATICA.

Se caracgtoriza por una demencia lentamente progreslva
{1}. Usualmente sc desarrolla varios meses dospudn de
realizarse el diagndstico de SIDA, poro on ocasiones,
1a disfuncitn cerebral puede precederlo. Su prondstico

c3 pobre. lLos sintomas inictales son olvido, poca
1z2.



Eoncentraclén. retardo pajcomotor, depresidén del alerta,
apatfia, alslamiento, disminucidén del interés por el
trabojo y pérdida de la libido. Posteriormente se
agregan confusidn, desorientacicn, mutismo, convalsionces
demencia profunda y muerte. Los hallazgos patoldgicos
son atrofia cerebral, nédulos gliecles, pdrdida neuronal
y desmielinizacion multifocal. El EEG, muestra enlonteci
miento difuso. El LCR puede mostrar ligera elevacidn de
proteinas y pleocitosis., La TAC muestra atrofla cortical

en dos tercios de 105 casos, (20).

LINFOMA PRIMARIO DEL CEREBRC.

Junto con la toxoplasmosis, el linfoma es la causa miés
comin de lesiones focales del SHC. El )linfoma no-Hodgkin
ah algunha de sus variecdades es ¢l mds frecuente y las
manifestaciones dependerdn de su localizaci6n. La sobre_
vida varfa y depende del tipo histoléglco y presancia o

no de ckras patoleglias ascociadas. Con el tratamlento
encoldgico se han reportado sobrevidas de mas de 19 meses.

(2.

CORIQORRETINITIS,
También c¢s comin en cstos pacientes. La causa mis frecuen

13.



te es el citomegalovirus y en ocasiones el T.gondil.
Las lesiones son asintomdticas encontrindose exudados
y hemorraglas perivasculares. Al crecer las lesiones
afectan la micula y llegan a comprometer la visién. (1)

{8).

SARCOMA DE KAPOSI Y OTRAS NEOPLASIAS.

£l sarcoma de Kaposi clédsico es de presentacidén cuténea,
de curse indolente y raramente afocta otros Srganos. En
los paclentes con SIDA, sz torna un proceso agresive y
multicéntries, frecuentemente afecta nddulos linféticos
tracto gastrointestinaol y pulmones (24) (4) {25). Ocurre
cn ¢l 35 por clento de los pacientes con el sindrome y
de déstos ¢l 46 por c¢lento corresponde a homosexuale3s,
mientras que los usuarios de drogas intravenosas son
solamente el 3.8 por cicntc (8) {26). Se ha reportado

su coexistencia con linfoma 8 nivel de tracto digestivo
(12). Las manifestaciones clinicas dependen de los &Srga_
nes afectades, ¢l grado de invasidn y la existencia o no
de otros procesos agreqgados. En los pulmones puade ser
indistinguible de una infeccién ¥ se requiere de biopsia
& cielo abierto para hacer ¢l diagnéstlco, en ¢l aparato

gastrointestinnl puede manifestarse como diarrea crdnica

la.



o hemorragia (25) (12) (5). lLa muerte de estos paclentes
es condiclonada por infecciones oportunistas intercurren

tea, hemorragia y chogue séptico entre otros. (25) (24).

Otras ncoplaslas cncontradas en los pacientes con SIDA
gorrespenden a linfomas no-lHodgkin en sus diferentes
variedades {linfoma inmunoblistico, linfoblistico, de
Burkitt), enfermedad de Hodgkin, carcinoma de cdlulas

escamosas de la lengua ¥y el carcinoma del recto. (1).

15,



CLASIFICACION.

Afin antes de conocer al agente etiol6gico del 5IDA, el

Cbc, lo dafinid comot

. La presencia de una enfermedad que indique inmunodefi.
clencia ecolular, como Barcoms de Kaposi en paclentes
menores de 60 afos, neumonia por Pneumeocistis carinii u
otras infecciones cportunistas, en 2usencia de una
causa subyacente que produzca inmunodeficiencia o da
cualquier otra situacién gue ecasione disminucidn de la
inmunidad celular y esté asociada a la enfermedad, como
la terapla inmunosupresora o neoplasia linforretlculares

(L) (8) (23).

5in embargo, no todoas los pacientes cumplen, en un
momonto determinade de la evolucidn, con los criterios
seflalados , por 1o gque se crearon algunas definiciones
como pre-SIDA ¥ complejo relacionado al SIDA, entre
otras (B) y que se siguen usando, creando confusién y

dificultad en e} seguimiento de los poacientes.

Teniendo en cuenta que hoy pacientes infectados por el

HIV, que se encuentran  asintomiticos y otros con

1G.



inpmunodaficiencia savera, con infecciones oportunistas
o neoplaslns, el CDC publicd la sigulente clasificacidn
gue incluye a todos los paclentes on los diversos
aestadios, y comprende cuatro grupaos mutuamente excluyepn
tes ya guoa un paciente inclufdo en algune de ellos no
puede spr reclasificado en ¢l grupo precadente a pesar
de que las manifestaciones clinicas se hayan resuelto.

(6).

Ior grupos son los sigulentes:

GRUPO I: Infocclén aguda por HIV
Dafinido como un sfindrome parecide a 1la
mononucleosis con ¢ din meningicis aséptica,
asociado a la scroconversidén para anticuerpos

HIV.

GRUPO II: Infeccldn asintomdcica por HIV.
Es la ausencia de signos o sintomas de la
infeccién por HIV, Estos pacientes no deben
haber tenldo datos que los pudiera colocar

en el grupe III 6 IV.

17.



GRUPD I1l: Linfadenopatla generalizada persistente.

GRUPO IV:

Definida comoe una linfadenopatfa palpable
{crecimiento de nddulos linfdticos de 1 cm.
o mas}, en dos o mas sitlos extrainguinales
por mis de tres meses, on ausedhcia de
enfermedad intercurrcnte u otra condicicn
diferente de la infeccidn por NIV gque la
explique. Los pacientes con linfadonopatia
goneralizada que hablan sido clasificados
en el grupo 1V, no pucden roclasificarse on
el grupo IIT después de desaparecer lag

otyras manifestaciones.

Ctras enfermedades por HIV.

Sogdn las manifestacicnes clindcus les
pacientes de este grupo pugden colocarse ¢n
varios subgrupos a los que se leoa asignan
letras de 1a A a la E. lLa clasificacidn on
los subgrupos es independiente de 12 pre
sencia ¢ ausencia de linfadenopatfia ¥ puode
incluir paclentes con sintemas minimos o

sgveratente enfermos,

1B.



SUBGRUPO A.-

SUBGRUPO B.-

SUBGRUPOD C.-

Enfarmedad constitucicnal: definida por
uno o mis de lo sigulente, flebre persig
tente por mds de un mes, pérdida involup
toria de mas de 10 por ciento de peso,
diarrea perasistente por mas de un mea en
ausencla de una enfermodad intercurrenta
u otra condicibn diferente de la infecclén

por HIV.

Enfarmedad neuroldglca: definida como la
presencla de uno o mads de lo siguiente.-
domencia, miclopatia © neuropatia perifé
rica en ausencia do otras enfermedades o
condiclones difecrentes de la infeccitn por

1niv,

Enfermedades infecclosas secundarias: defi
nida por ol diagnéatico de una enfermedad
infecclosa, asogilada a la infaccién por
HIV ¥y que indica un defecto en la inmunidad
celular. Estos pacientes se pueden subdivi

dir en dos categorfas.

19.



CATEGORIA C-I.-

CATEGCRIA C=2.~

Incluye a los pacientes con enfermedad
gintomitica © invasiva debida a una de
las doce enfermedades infecciosas
gsocundarias definidas por el CDC:
naumonia por Preumocistls carinli,
criptospodiriosils crdnica, toxoplasmosis,
egtrongiloidosis extraintestinal, lapspo
riasis, candidiasis (esofdgica, bronguial
o pulmonar). criptococcosis, histoplasmo
gis, Infecciones por micobacterias, infee
cisén por citemegalovirus, infoceddn por
herpes simple en su forma mucocutdnea
crénica o diseminada y leucoencefalopatfa

multifocal progresiva.

Inc¢luye paclientes con enfermedad sintoms
tica o invasiva debida a: leucoplaquia

velluda oral, herpes zoster polidermato
mial, hacteremia recurrente por salmone_
lla, nocardiasis, tuberculecsis o candidia

sig oral.

20.



SUBGRUPO D.- Céncer Secundario: befinido por el dlagnog
tico da uno o0 mis de los tipos de céncer
. conocidos que sa asocian a la infeccién por
HIV como el sarcoma de Kaposi, linfoma HNo-

tlodgkin o linfoma primario del cerebro.

SURGRUPO E.=- Otras condiciones eon la infeccifn por H1V:
Se define par la presencia de¢ otros datos
clinicos o enfermedades no clasificadas en
loes grupas anteriores que paeden ser
atrikufdas a la infecién por HIV, o incdi_
gquen un defecto en la inmunidad medfada
por células. Se incluye a los pacientes con
neumonitis  linfoide cronico, los que .tienecn
sintomas constitucionales ¥y que no reunen
los criterios para claslificarlos en el sub-
grupo IV-h, los pacientas con enfermedades
infecciocans no enlistadas on el subgrupo
IV-C ¥y aquéllos con nesplasias no enlistadas

en gl grupo IV-D.

La utilizacidn inmediats de este sistema facilita la

clasificacian de los goersonas infectadas, simplifica el

21.



raporte de los casos Y mejora loa gistemas de captacidn y
recolecci6n de lnformacidn mediante la unificaci6n de

términos. (6).

22..-



ALTERACIONES INMUNOLOGICAS.

Todas las alterdciones de la inmunidad celular y humeoral
se cxplican por la infeccidn de los linfocitos T del
cubtipo OKT4 y condicionan una morbllidad y mortalidad
devastadora. Una lista completa de astas alteraciones ha
sido peblicada por Bowen (27). Dobe entenderse gque estas
ancrmalidados son caracteristicas de los pacientes con
SIDA, que no necesariamente ccurrirdn en todos en forma
completa y que por s mismas on ninguna forma son diagnés

ticas (1). Las anormalidades mis caracteristicas son:

LINFGPEN1IA .~ Debida predominantemanto a un defecto sceleg

tivo de los linfocitos T de ayuda (helpear).

Disminucidn in-vivo de la funcidn de las cdlulas T.
«~ Susceptibilidad o las neoplasias.
«~ Susceptibilidad a infeccicones aportunistas.

.~ IMominucidén de la hipersensibiiidad de tivo tardio.

Funcién alterada in-vitro de las cdlulas T.
»— Disminucidén en la transformacidn a mitdgenos y antige

nos .

.~ Disminucidn de la alerreactividad,
.= Disminucidén en lo citotoxicidad erpecifica vy no espe_

cffica.
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Activacién policlonal de las células B.

.- Niveles elevados do.inmunoglobulinas aéricas ¥
complajos inmunes circulantas.

.= Incapacidad para montar una respuesta seroldgica de
novo hacia un nuovo antigeno.

.=~ Incremento en el numero de células con secresidn

cspontinea de inmunoglobulinas.

24.



PROTOCOLO DE INVESTIGACION.

OBJETIVO.

El prasonte sstudio tiene como €inalidad conoecer la
pravalencia del £IPA entre la poblacgién masculina
internada en ol Servicio de Medicina Interna del Hospital
Beglonal "“20 de Noviombre", ISS55TE; determipsr los grupos
de riesgo, ia edad, localizaci®n geoyrdfica, wenifestacig
nes clinicas més Frecuentea, wtilizar un sistomn de
clagificacidn uniforme y propencer un protocele de estudio

para los pacientes con Sospecha da SIDA,

MATERIAL ¥ METODROS,

Se trata de un esatudio rotrospective, transversal, den_
criptivo y observacional on el cual se incluyen a todos
los pacientes masculinee internades on al Serviclo de
Medicina Intorha del Hospital Regional "20 de Woviembre",
ISSSTE: entre 2} lro. de encro ¥y 30 de octubre de 1986,
gue llenaron low requisitos para clesificarlos dentro
cdel Sindrome de inmunodeficiencia en algunb de sus
estadfos. La informacisn fue obtenida del eoxpedliente
clinico y los registros e informes de productividad men

sualas de dicho Servicio. No se considerd necesaria la
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inclusién de un grupo testigo concurrente dadec gue en la
evolucidn natural de la enfermedad no hay desaparicidn

aspontines de la infeccisn por HIV,

Ingresaron al ¢studio siete pacientes. No se hace mencien
espaecifica sobre monejo terapdutico por no ser objetivo
da este estudio. BSe excluyen a todos los paclentes
masculinos en la Seccidén de Madicina Interna, poro gue
pertenecian a otros Servicios (Cirugfa, Nefrologia,

Cardiologla, etc.).
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CASOS CLINICOS

CAS0 1.

Nombra: O.J.E.

Masculino de 33 afios. Originario y reosidente dol D.F.,
soltero. lomosexual desde los 14 afioes. Activo pasive
con miltiples parejas. Ingresd por diarrea de 18 meses,
pérdida de peso de 14 k., candidiasis oral recurrenta.
Se agregs tos con expectoracidn blanguccina, hiperter-
mia, amaurosis, edema de papila y lesionc3 algodonosas
de ©jo derecho. Disminucidén de la agudeza visual dol
ojo izgquierdo. Se encontraron ulceraciones orales ¥y
placas blanguecinas. Aletoo nasal, tires intercostalos,
taquipnea y estortores crepitantes basales dorechos.
Dolor obdominal difuso, sin visceromegalias. No linfa-
danopatia. Se realizd biopaia pulmonar ldentificindose
Pneumociatis corinii. Se deteriord su cstado gencral
aumentando el cuadro respiratorio y fallece. Los exi_
maenes da laboratorio con Hb 10.5 g%, Hto 34.8 %.
Loucocitos de 6 600. IgG 964: Igh 434; IgM 55; HIV
positivo; OKT4 7 %; OKT8 1B% OKT4/0KTE = O.388. Baci
loscopfas negativas. Coprocultivo con E. coll. Reaccio

nes de hipersensibilidad tardfa (histoplasmina,
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coiccidioidina, tubgreulina) negativas. TGO 38 u/mls
TGP 29 u/ml DHL 419 u/ml; FA BS u/ml. Albimina 2.5 g %
globulina 2 7 g¥%; Proteinas totales 5.2; Relacidn A/G
0.9/1. C3 143; C4 35 u. CHSO 200 u. Rx. tdérax con

infiltrado bilatgral difuso.

CAED 2.

Nombre: C.R.M,

Masculino de 50 aflos. Orliginario de Guanajuato y radi_
cado an el D.F.. Viudo. Con relaciones homosexuales
fracuenten. Sin antecoedentes de hemotransfunidn., Ingresé
por diarrea de 5 mases de eveluecién y pérdida de peso de
30 k. Evacuacionss liquldas en namoro warlable. Dolor
abdominal difuso y vdmitos de contenido gﬂstrlco-.&!
encontré pdlido, caquéctico, con adenopatias cervicales
hepatomnogalia lisa, dura y dolorosa, esplenomegalia.

La endoscopia mostrd escfagltis per cdndida PRiopsia

de mucesa rectal con inflamacién crénica inespecifica y
disminucidn de células caliciformes. Bjopsina de ganglio
mostrd linfoma no licdgking de linfocitons grandes no
hendidos y alto grado de malignidad. La TAC abdeminal:
hepatoesplenomegalia, crecimiento de ganglios paripan_

erefticos, para-adrticos, paracavales y retroperitonea
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les. Urocultivo pooitivo para E. ceoli. El estado clinico
dal paclente pe deteri::ré progresivamente, daesarrollando
idnas sulcidas e hipotensi6n persistente. Se inicid
tratamiento oncolfSgico con guimioterapia acontudndosc

la hipotensién arterial. Fallece. los cximanes de
laboratorio: Hb 7.4 g%; Het. 22.9 %y leucocitos 3 200;
neutrofilos 66 %: linfocitos 12%; bandas 12 ¥: IgG 1210
mg %: Igh 553 mg%; IgM 153 mgts; ©3 66u. C4 19 Uy CH50
178 U,; HIV positivo. OKT4 5 %, OKTB 45¥: OKT4/0KT8 =
0.11. Raacciones de hiperschsibilidad tardia no se
hicieron. TGO l6u. TGP 12: DHL 104 U. FA 54 U. Jolesterol
62 mg. Albdmina 2.3 g; Globulina 3.1 g-PT 5.49. RA A/G

0.7:1. Rx. de tdrax normal.

CASO 3.

Hombre: M.P.I.

Masculino de 33 afios. Originario de Acapulco y radica

en Cuernavaca. Casado sin antecedentes de homosexualidad
drogas intravenosas © hemotransfusiones. Ingreso aenviado
de la Clinica de Cuernavaca con el diagnSstico de procg
a0 linfoproliferativo. Inieid cuatre mosoes antes con
fiebre, minlgias y artralgias, eritema pruriginese y lin

fadenopatia goheralizados. Postariormente se agregs
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evacuaciones diarréicas 8-12 en 24 hs. y pérdida de

7 k2. de peso. En su lugar de origen recibid tratamicn
tos diversos. Se realizd biopsia ganglienar y fue
onviado ecen al diagnéstico mencionado. A su ingreso
presentd disminucidn espontdnea de la linfadenopatia,
desaparecinron las evacuacionas diarréicas. Se descarts
proceso linfoproliferativo, La biopsia de ganglio
linfdtico reporté: Hiperplasia nodular linforreticular
mixta, hodular y difusa,. Biopsia de piel nin alteracio

nes.

CASO 4.

Nombre: M.C.n.

Masculino de 34 afios. Originario «de Chilpancingo, GED.
Radica on MSxico D,F. Soltero con relacionps homosexua
les hasta antes dol inicio de la enfermedad. Ho trans
fusiones, ni drogas intravenosas. Ingrosf con tos
productiva con espectoracisn mucopurulenta de 25 dias
de evolucidn, ademds de dolor tordcico y disnea dn
medianos esfuerzos, malestar general, astenia, adinamia
Y pérdida do peso. So detectd hiperemia faringea,
estorotores crepitantes bosales izquiardos integréndcse

un sindrome de condnnsacidn. No visceromegalias ni
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adenopatfas..Se inicis tratamiento con antibidtices.
Ba realizé bilopsia pul-monar por puncidn, =se incrementa
ron los datos de insuficiencia respiratoria y fallece
posterior al procedimicnto. Durante su estancla cursé
econ fiebra de 38°C. E1 laboratorio con b 13.1 g%;

Hto. 41.5 %. Leucocitos 1 200, neutrofilos 66 %,
linfoeitos 10%. Plaguetas 250 000: retlculocitos 0.8 %
Igc 1 300 mg¥: Igh 424 mgx: IgM 181 mgX%: C3 140 U.

€4 35 U. HIV positivo. TGO 30U; TGP 19U. DHL 360U; Fi
50 U;: Colesterol 155 mg%; albuimina 3.3 glii; Globulina

3.3 g%; PT 6.6 RASG 1:1. Urocultivo negativo,

CAS0 5.

Nombra: E.B.E,

Masculino de 25 afos. Originario de Cuautla y radicado
en Cuarnav-:lca Morelos. Soltoro con relacionos homose
¥ualag dasde los 16 afios de edad hagta los 21. HNo
hemotransfusionas o drogas intravenosas. Ingresd por
diarrca da 1 afioc de evolucién, fiebre y dolor abdominal.
Con linfadenopatia generalizada de 6 meses , disfagia y
pérdida de peso da 12 K. A la exploracién se encontra_
ron candidiasis oral, linfadenopatfa axilar, inguinal

Y cervical, enicomicosis on ambos pies. Evacuacionesn
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diarréicas entre 12-14 en 24 has kKo visceromegalias.
cardiopulmonar sin alteraciones. La cndoscopfa mostrd
candidiasis espfigica. Lo biopsia de mucosa osoufigica
mostrd candidiasis invasiva, la de mucosa rectal con
inflamacién aguda y crénica inespecifica. E! ganglio
linfitico con hiperplasia linforreticular nodular y
paracortical asl como proliferacién vascular ¥y venular.
Sa inicidé tratamiento antimicético desaparceciendo 1la
fipobre y la diarrea. Se¢ agresd. Continda en la Consulta
Extornd . El laboratorios: Hb 10.7 g¥; Het. 33.4N: 1IgG
3020 mg¥: IgA 732 mgX: IgM 174 mgk: €3 65 U: C4 3 U:

HIV positivo. VDRL negativo. GB. %000, Heutrafilos 57 %
Linfocitos 20 %, bandas 7 % . Reacciones de hipersensibi
lidad tardfa (histoplasmina, coicidicidina, PPD) neg.';ti_
vag. TGO 121 U. TGP 74 U, DHL 187 U. FA. 67 U. Colenterol
35 mg% , Albdmina 3 5 g¥%; Globuli:;as 5.2 g¥%. Pr B.7 gXr

R A/G 0,711, la Rx de térax normal.

CASO &
liombro: B.R.R.
Masculino de 36 afos. Originario y residonte del D.F.
Soltoro con relaclones homosexualos hasta tres meses

antes del ‘ingreso. Mo hemotransfusiones ni drogas intra_
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vanosas. Ingresd por dlarrea de 3 moses de evolucitn

y pérdida do 14 K. de peso. A su ingreso con evacuacig
nps en nimaro da 12-13 en 24 Hs., sin moco ni sangre.
Dolor ohdominal eslico. Otorrea hilateral de 3 meses
de evolucién, amarillenta. Adenopatfa submaxilar
izquierda no dolorosa placas blanguecinas en ambos
conductos auditlvos. Palidez y adelgouzemicnto generali
zado. Peristalsis aumentada. ganglios lnguinales bila_
terales no dolorosos. Cardiopulmznar sin alteraciones.
Se Inlcid tratamicnte disminuyendo las evoacuaciones, se
Ald tratamiento local en ambor oldos. So egressd rain
evacuacliones diarréicas. Los cultivos Sticos: Klebsiolia
sp. E. coli 2 cepas, Corynebacterium sp. 5. sureus.
Rectosigmoidoscopla, hemorroides GI no sangrantos. El
laboratorio: Hb 12.1g%: Het. 37.2 %: Leucocitos 4600;
Neutrofilos 55 %: Linfocitos 26 %: Bandas 16 %: IgG
2790 mg %: Igh 1170 mg%: IgM 2213 mg¥%. HIV positivo:
OKT4 1 %; OKTB 18 %: OKT4/O0KTB = 0.085; TGO 72U. TGP
47 U.; DHL 1870. FA 104 U; Colesterol 67 mg%. Albdmina
3.4 g % Globulina 5.1 g¥%; PT 8.5 g % R A/G 0.7:1.

Rx de tdrax normal.
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CAS0 7,

Nombre: A I.J.

Masculino de 35 afios. Originarico de Atotonilco Morelos,
radica en al D.F. desde hace ! ano. Soltero. Relaciones
homosexuales desde los 20 afos. Pasivo, hasta hace J
meses. Cuatro parajas sexualos. No hemotransfusiocnes ni
drogas intravenosas. Ingresd con cuadro diarrdico de 1
afoc de evolucién, 3-5 en 24 Hs., cop mogo y sangre.
Recibid diversos tratemientos con remisidn parcial de
lan gvacuaciones. Tres meses antes de su ingroso se
inerementan las evacuacienes, se agrega fiebre detectidn
dose pérdida de 15 K., de peso. Es visto en la Clfnica
do Cusrnavaca de donde se envia. A la exploracidn fisica,
caquéctico, pdlide, astado nausecso, linfadenopatia
axilar e inguinal de 1 cm., de dm., ah regidn temporal
darocha da 1.5 cm de dm., con costra hemitica. lesiones
algodonosas an lengua y paladar. Biopsia de gahglio
linfdtico con hiperplasia linforreticular difusa, proil
feraci6n vascular, con hiperplasia endotelial y fibroesis
de la cépsula. biopsia de lesidn ddrmica: Papilema viral
aplanado. Coprocultivo: Entarobacter sp., exudado farin

geo: Stafilococe, Neisseria. Microccocus, Klebsiella
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prneunchiae. Rectosigmoidoscopfa normal. Rx de tdérax
normal. Se inicid tratamiento antimicdtico, deasaparo_
clendo la diarren y lo flebre. Sc egress. Continta en
la Consulta Extorna. Los exdmenas de laboratorio: Hb
9.3 g¥%: Het., 26.2 %. loucocitos 4200, Heutrofilos BS %;
Linfocitos 3 %: bandas 10 %. Plaguetas 80,000. IgG 3090
mg %y IgA B09 mg%: IgM I35 mg¥; €3 52 U. HIV pasitivo.
Reacclones de hipersensibilidad cardfa (Histoplasmina,

coicidioidina, PPD} negativasn.
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RESULTADOS

PREVALENCIA.

Ingresaren al Sarvicio un total de 256 pacientes
masculinos y se realizd el diagndstleco de sindrome de
inmunedeficlencia adquirida en slete de elles, lo que
da una preovalencia de 2.74 por ciento. La Organizacitn
Mundial de la Salud, ha reportado un indice de 0,2 por

millén de habitantes enh México {4).

GRUPOS DE RIESGO,

Do los slete pacientes, sels fucron homosoxuales sin
antacedantes do homotransfus ienes o utilizacisn do
drogas intravencsas, siendo el grupo de riosgo mayo?
con el 87.5 por cianto de los casos, porgontaje ejevado
al reportado eon la literatura {1) (8} (%). En un

poaclente no se identificdéd ningin factor do riaesgo.

GRUPOS DE EDAD.

La edad oscild entre 25 y 50 afios, con un promedio de
35 afios. Edades similares son reportadas en la litera
tura, siendo ol SIDA la cousa mis frecuente de mucrte

prematura en aste grupo de cdad, solamente avantajada
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por los accidentes, homicidios y suicidios (13).

IOCALIZACION GEOGRAFICA.

Cuatro paclientos provenfan del Pistrito Federal, slaende
ol 57.1 por ciento de los casos, el restante 42.9 por
clonto proventién del Estado de Merelos. En Estadon
Unidos, se han identificado &reas gengrificas cspecifi
gos donde la incidencia y prevalencia son mis elevadas

que &n el resto (1) (9).

MORTALIDAR.CUADRRO 2.
Tres paclentes fallecieron durante el internamiento,
ocupando el 42.8 por ciento. El resto de paciontes so

encuentra en control en la Comnsulta Externa del Serviclo.

MANIFESTACICNES CLINICAS. CUADRC 1.

Las manifestaciones clinicas, on lo mayoria de los -
pacientes, estaban en asociacién y las qua predominaron
fueron: diarrea crénica, la linfadenopatia, la pérdida
de peso y la candidiasis oFal y/o esofigica, seguidas

por 1la infececldn respiratoria.

SEROPOSITIVIDAD AL HIV Y RELACION OKT4/0KTH. CUADRO 2.

En todos les pacientes o determinaron anticuerpos para
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HIV por el métedoe da ELISA (Enzyme-linked Inmunpsorbant
Assay), en el Ceontro Naciomal de la Transfusidn Sanguil_
naa. las detarminaciones de OKT3I/OKT4 fueron reallradoa

en el Instituto Naclional de la HNutricién .

Log slete pacientes tuvieron anticuerpos para el HIV v

an 1o cuatrd que se les determind OKT4/0KTH &sta fua

menor de 1.

La sensibilidad y especificidad del HIV son del 93.4 vy

99.8 por clento respectivamento {1:4).

RESULTADCS DE LABORATORIO.

Biometrin hemdtica. CUADRO 3,

Se encontrd aznemia en cuatre pacientes, leucopenia en doa,
linfopenia en tres y neutropenio en un caso. En clnco
pacientes en quiencs Be determinaron bandas, éstas so
encontraron aumentedas. Solamente co determing plaguetas

en dos casos y en uno sc¢ encontrd plaguetopenia.
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REACCTONES INMUNOLOGICAS. CUADRD 4.

Sa encontré oumentada la IgG en tres paclentea a mésn
.dal dotla. La Igh clevada en seis paclentes en gue se
midié. La IgM elevada en tres de 6 puclentes. EL €3
discretamente aumentado en dos pacientes. El C4.aumnt9_
do en uno y el €S0 fuce normal en dos pacicntes en gue
se determind. Las reacciones de hipersensibilidad tardia
{Uistoplosmina, Coceleidicidina y PPD) fueron wegativas
en los Lres pascientes a los gue so los aplicd. Las
pruebas do Paul Bupnel y Sabin=Faldman fueren nevativas

an al paclente gque se roalizaron.

PRUEBAS DE FUNCIOMAMIEWTO HEPATICO. CUADRC S5,

Se realizazron on seis de los ziete pacientes enconkrandg
se aumentadas 1la TGO y la TGP y la DL en tres pacientes.
La FA 80 encontrd ligeramente aumentada cen sdlo un
pacliente. El colestercl fue determinade en cinco pacien
tes, en cuatro sc encontrd muy disminuido y en ol okro
paciente on limites inferilores normales. las proteinas
totales aungue dentro de limiten normales mostraran
franca inversidén de la roelacién Albumina/Globulina. En
cuatrd casos la albdmina estuvo en lfmites inferioros

normalzt ¥ on dos con franga hipoalbuminemia.
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BIOPSIAS.

Sa biopeiaron cuatro ganglios linfdtices reportdndose en
tras "Hiparplasia linforreticular difusa con proliferacidén
vascular". En una se uncontrd Linfoma no-lodgking de
linfoeitos grandes no hendidos y alto graéo de malignidad.
En ia literatura ae han reportado series con resultados de
hiporplasia linforreticular del ganglic (11), aal como
Linfomas no-Hodgking do diversos tipos y grados de

malignidad {2).

Fucron hechas dos biopsios pulmonarces per puncidn, fdentifi
cdndoae Pneumecistis carinii en una. En la otra, el pacien_
to fallecld después del procedimiento y se decconcoce el
rosultado. En la literatura se reportn al Pheumoclstis como
la causa numaro I de Infeccidn pulmonar en los pacientes

con SIDA {22} {(24) (4).

De mucosa ractal so efectuaron dos biopsias encontrindese
en ambas, inflamacidn crfnica y aguda lnespecifica. Una
bicpsia de mucosa esofdgice descubrié Candidiagis invasiva.
En la literatura se ha reportudos gue 5élo el 27 por clento
de las blapsias del tracto intcutinﬁl muostran un agente
patdgeno especiflco (5).

La biopsia de piel fue normal cn un caso ¥ gon un papiloma

viral aplanado en otro.
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MANIFESTACIONES CLINICAS ENCONTRADARS

CON MAYOR FRECULNCIA. CUADRO 1.

CASO No. 1 2 3 4 5 & TOTAL
Diarrea Crdnica o HY x x 5
Linfadenopatia x x x x 5
Pdrdida de peso X x x * x 6
Candidliasis oral

y/o esafdgica x x ® ® 4
Houmonia * X 2
Alteracionas

Visualas *® 1
Logiones Dérmicas 1
Otorrea x 1
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DEFUNCIONES, SERCPOSITIVIDAD AL H.I.V.

CUADRD 2

Y RELACION OKT4/0KT8

CASO No. 1 2 3 5. [} 7 TOTAL
H.I.V. positivo ® o x ® ® ® 7
(ELISA)
CKT4/0KTE 1 ] H x o b4 -] 4
0.388 0.11 0.48 0.055%
Dafunciones X X 3

0 ™ no se realizo.
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BIOMETRIA HEMATICH.

CUADRO 3.

_ ChBO Mo, 1 2 3 4 5 ] 7
ib. g/100 10.5 7.4 13.7 13.1 10.7 12.1 9.3
Hto. % 4.8 22.9 42.1 41.5 33.4 7.2 26.2
G.B. 6 600 3 200 7 200 1200 5 000D 4 600° 4 200
Neutr6£ilos % - 66 16 66 57 55 85
Linfocitos % - 12 74 10 20 26 3
Bandas % - 12 G - 7 16 10
Plaguotas ' % - - - 250000 - - 8Q0L0

* Raticulocitos % - - - 0.8 - - -
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REACCIONES INMUNOLOGICAS, CUADRC &4 ~*

ChS0 No. 1 2 k| 4 : 5 =] 7
IgG mg % 964 1 210 - 1 300 3 030 2 7190 3 090
Igh mg % 434 552 - 424 732 1 170 809
IgM mg % 55 155 - 181 174 223 135
C3 mg/al 143 66 - 140 65 - 52
c4 mg/dl 435 19 - ) a5 13 - -
CHBEO V/ml 200 174 - - - - -
Wistoplasmina 34 - - - N - N
Coicidiecidina n - - - N - N
P.P. D. N - - - H - 2]
Paul-Bunncl - - 128 - - - -
Sabin-Faldman - - N - - - -

* Valores normalos: IgG  B00-1500 mg %.- IgA 150-400 mg %.
IgM 50-1%0 mg %.- C3 55-120 mg/dl.- €4 20-50 mg/dl.
CH50 150-250 U/ml.

* N= negativa .



PRUEBAS DE FUNCIONAMIENTO HEPATICO,

CUADRD 5.

CAS0 ¥Na. 1 2 3 4 5 6
TGO 18 16 166 30 121 72
TGP 29 12 234 19 74 a7
DHL 419 104 400 360 187 187
FA B5 54 - 50 67 104
Albdmina g% 2.5 2.6 1.8 3.3 3.5 3.4
Glokulina g% 2.7 3.1 5.2 3.3 5.2 5.1
P, totales g% 5.2 5.7 9.0 6.6 a.7 8.5
R A/G 911 7:1 7:1 1:1 Tel. 711
Colesterol mg % - 62 140 155 55 67

Valoxes Normales: TGO 11-38 U/L; TGP 13-41 U/L; DHL 90-200 U/ml:

Colesteral 150=-250 wg%. Protelnas totales 6-8 g%. Alodmina 3.5-5.5 gX.

Globulinas.- es la diferencia entre las proteinas totales y 1a albkdmina.
Relacldn h:G = 2:1,
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tLASIFICACION DE LOS CASOS5 DE ACUERDD AL SISTEMA

PROPUESTC POR EL CDC EN AGOSTO DE 1986G.

CASO T.- GRUPO 1V: Otras enfermedadea por HIV,
SUBGRUPO C: Enfermcdad infecclosa sccundaria.
CATEGORIA C-1: Neumonia por Pneuamocistis

carinit.

CASO 2. GRUPO 1IV: Otras enformedodes por HIV
SURBGRUPC D: Cancer secundario {Linfoma
no=ltedgkin de linfocitos grandes no handidos

v alto grado de malignidad),

CASQ 3.~ GRUPO IV: Ctras cnfermnodados por HIV .
SULGRUPO E.- Otras condiciones en la infeccidn

por HIV.

CAS0 4.~ Este caso es de dificil clasifleaclon fundamepn
talmante por una falta de coleccign adecuada
de los datos, la muerte zépida del paciente y

desconceger ¢l resultado de la puncidén pulmonar.

CAS0 5.- GRUPO IV: Otras enfermedades por HIV,
SUBGRUPO C,- Enfermedad infeocclosa secundaria.

CATEGORIA C-13 Candidinsis csofégica.
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CASO 6.~

CAS0 7.-

GRUPG IV: Otresa enformedades por HIV.
SUBGRUPO A: ECnfernedades constitucional
(pérdida de peso mds del 10 por ciento,

diprrea de mis de un mea).

GRUPO 1IV: Otras enfermedades del IV,
SUBGRUPO C: Enfarmedad infecclosa secundaria.

CATEGORIA C-2: Candidiasis oral .
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DISCUSION.

Epte trabajo es el reporte de siote pacicentes con
Sindrome de Inmunodoficiencia Adguirida, atendidos en
el Servicio de Medicina Interna y aunque son pocds on
comparacidn con otras Instituclones, se pueden detormi_
nar varios puntos que es necesarlo conccer, ¥ corregir
algunos de éllos, para mejorar la calidad de la
atencidn ctorgada.
~. Mo hay uniformidad cn el proceso de estudio do los
pacientes con SIDA, siends dste determinodo por al

médico tratante.

-. No se recaliza un interrogatoric sistemfitico con respec
to o los hibitos soxunles del pacicnte, cuando éste es
honesexunl, desconociéndouse numero de parojas, si es
activo, pasive, activo-pasivo, si ha eursade con enfer

medades vaenéreas previas.,

-. En la exploracidn fisica es necemario determinar cl

grado de pérdida penderal.

-. Existen estudios de poca utilidad como son la determina

¢ién de complomento, por lo que debe evitarse.
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ESHA T3
AL g5 M0 o
: L iBTECA
—..Bxisl:en exdmenos Gtiloes y gue se roallizan on forma
rutinaria en ¢l laboratorio del hospital como son las
PFii, IgG, Coicidioidina, histoplasmina, PPD, Bh
completa, que puaden realirarse al dia sigulente que

ingrasa ol paciente.

~. 5i el paciente es sercpositivo para HIV y ademis cursa
con manifentaciones clinicas, no es indispeonsable

realizar determinacidn de OKT4/0KT8.
—. Es urgente gque se determine anti-fHIV en el Hoapital.

-. Se debe evaluar perfectamente el riecgo-beneficio de
los gstudios invasivos y reallzarse en condiclcnes

Sptimas.

~. El utilizayr el sistema de clagificacién propuesto
evitard confusidn con términos como: Pra-SIDA,
complaejo relacionado al SIDA, ctc , y permitird

unificacidén en los reportesn.

as.



PROTOCOIO DE  ESTUDRIO,

Teniando en cuenta quo axisten enformos y no enformedades
se debe individualizar a todos y cada uno de los
paclaentes. No a todos sec les han de realizar los mismos
estudios, sin emburge. hay puntos comubes quo Son de
utilidsd por lo que proponemos el siguiente plan diagnds__

ticos

1.~ Interrogatorio Dirigido.
= Hlomosexuplidod.~ tiempo
- active, pasivo, activo/pasivo.
- nimero de pareins sexuwalesn.

- Uso de drogas intravenosas.

2.~ Examen Fisico.
- Peso, talla y grado de pérdida ponderal-
- Buscar adenopatias y Liopsiar
- Buscar lesiones dérmicos y biopsiar
- Buscar Candidioasis orol
- Buscar lesiones perianales (herpes)

- Fondo de oio.

3.~ Exfmenes do Laboratorio:
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- Biometria hemética completa {anemia, leucopenia,
Linfopenia)
- Plaguotas (trombocitopenia}, VSG incrementada.
-~ PFIl {hipoalbuminemia, hipocolesterclemia, TP
prolongade).
~ Inmunoglobulinas séricas [incrementadas).
* - Anticuerpos, Toxoplasma, citomegalovirus, herpas .
~ Hemecultivo, urocultivo.
-~ Aplicar PPD, histoplasmina, ceicidioidina (negati_
vidad) .
- Coproparasitoscépleo scriado.
- Bisgueda de Mycobacterias en esputo, juge gistrico,
ganglios.
* - Anticucrpos RRTI-:HIV.

* No se realizan en cl Hospital.

4.- Gabinete.

- Radiografia de térax.
5.~ Estudios especificos.

8i existen manifestaciones resplratoria el aestudio se
complementard con gasometrias y estudios invasivos;

biopsia transbronquial, a e¢lelo abierte o por puncidn,
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donde se realizarsn cultivos, tinciones adecuadas vy

eximenos histopatoléglcos.

Cuando hayrnfeccién del SNC, estf indicada la Tomografia
cerebral y la puncidn lumbar, si no hay controindicacio
nes, ¢ inclusive la biopsia, sl se sospecha un linfoma

primario.

81 lan manifestacliones son gastrointestinales es
pertinente hacer endoscopfa y colonoscopfa con toma de
biopsin, documentar un sindrome de mala abisorcién o
ineluso tealizar Tomegraffa abdominal ante la sospecha

de un linfoma.
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