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L.~ ANTECEDENTES.

ELl Stndrome de ‘Inmunodeficiencia Adquirida (SIDA), es-
una entidad infecciosa de aparicibn relativamente reciente,
de etiologla viral y de pronGstico fatal para la vida en =~
las fases tardfas de la historia natural de la enfermedad:—
Ciertos datog indican que el Sindrome ha venido de E.U.A.,~-
Africa Central y paises del Caribe, describiéndose a-partir
de los afios sesenta hasta 1981, afio en que asumi& proporcio
nes epidémicas en la Unién Americana, en varones homosexua-
les que padecian de infecciones respiratorias por Pheumocis
tis carinii., (39). Pese a que el cuadro epidemiolégico se =
identific6 ripidamente, los investigadores no fueron capa--
ces de hallar el origen de la enfermedad, hasta que la 0O.M.
S. en 1983 instituy$§ una comisibn especial para el estudio-
de esta entidad con cede en Ginebra, descubriéndose en 1984
el agente etiol&gico por dos grupos de investigadores, uno-
de ellos fué el del Institutoc Nacional del Cé&ncer en E.U.A.
que lo denominé retrovirus T linfotr6pico humano (VLTH=-III)
y el del Instituto Pasteur en Paris, quien lo llamb virus -
asociado a la linfadenopatia (VAL). En Atlanta Georgia, ---
E.U.A. en 1985 se realiz6 una nueva revisibn, que ha tenido
gran trascendencia hasta la actualidad. La imporéancia de -
esteé mal radica en el alto Indice (50%) de mortalidad. (8}.

A) DEFINICION.

La definjcifn de SIDA ha sido ampliamente discutida y-
se haya enfocada a describir las manifestaciones més graves
de la infeccién por el virus VLTH-III/LAV(g). Para fines de
vigilancia epidemiolégica se adoptardn dos definiciones que
serdn mutuamente excluyentes: la primera propuesta por el -
Centro de Control de Enfermedades (C.D.C.) en los E.U.A., -



que ha probado ser precisa, pero gue requiere recursos tec-
nolbgicos limitados en nuestro medio, considerando caso de-
SIDA a un paclente con alguna infeccién oportunista o neo--
plasia sugestiva de inmunodeficiencia celular diagnosticada
en forma confiable y habiendo descartado otras enfermedades
subyacentes como desnutricién grave, tuberculosis u otras.-
Estas enfermedades incluyen neumonfa por Pneumocistis cari-
nni, herpes simple cutdneo o diseminado por més de cinco se
manas de duracifn, entercolitis por Cryptosporidium de més-
de cuatro semanas, esofagitis por C&ndida albicans, Citome-
galovirus o llerpes simple, leucoencefalopatia multifocal --
progresiva, neuomonia, meningitis o encefalitis por uno o -
mds de los siguientes agentes: Aspergilus f., C&ndida a., -
Cryptococo n., Citomegalovirus, Nocardia, Strogyloides, To-
xoplasma g., Zigomycosis, Micobacteriosis atipicas, Sarcoma
de Kaposi (en pacientes menores de 60 .afios) y linfoma prima
rio de sistema nervioso central. Se excluirdn aquellos que-
tengas seronegatividad para anticuerpos anti VIH, que no --
tengan pruebas confirmatorias de infeccibn, que el nlimero -
de linfocitos cooperadores no se encuentre disminuide o que
no esté alterado el cociente de OKT4/0KT8(49). La segunda -
es una adaptacién de la OMS para paises con poca tecnologia
médica, y se considera como diagnbstico de SIDA en el adul-
to la presencia de por lo menos dos signos mayores asocia=--
dos a serologia positiva, con pruebas confirmatorias, acom-
pafiadas o no de una o m&s causas de inmunodeficiencia adqu£
rida (40)°

Existen aspectos complementarilos sefialados por la MMWR
en el pasado 7 de septiembre de 1987 donde se revisa la de-
finicibn, sin aportar nuevos conceptos (8,34)°
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B) ETIOLOGIA.

El agente etiolSgico del SIDA, se encuentra plenamente
identificado con el Virus linfotr6pico humano (VLTU-III) o-
Virus asociado a la Linfadenopatfa {(VAL). Pertenece a la ==
subfamilia de los Retrovirus, llamados asi porque invierten
el ciclo de replicacién que siendo normalmente de DNA a —--
RNA, lo hacen de RNA a DNA por medio de la enzima Transcrip
tasa reversa, para subsecuentemente volver a formar RNAm y-
sintesis de proteinas. Por tal motivo se ha dicho que estos
virus son un eslab6n entre el RNA virus y el DNA virus « -=-
(3,8).

Los retrovirus se hayan subdivididos en endbgenos y --
exbgenos. Los enddgenos se trasmiten de padres a hijos a --
través de las c&lulas germinales, sin provocar enfermedad;-
en cambio los ex6genos se trasmiten de humano a humano por-
contacto sexual, sangre o sus:derivados, sin conocerse su re
servorio natural y constando de tres subfamilias: Ilos oncor
navirus, los lentivirus y los spumavirus, El grupo que nos-
interesa son los lentivirus, donde se clasifica el VLTH-IITI
que destruye sclectivamente a las células inmunol&gicas -=-
(linfocitos T cooperadores y las células del sistema fagoci
tico mononuclear o SFM). Los retrovirus una vez que convier
ten su informacién genética, de RNA a DNA, se integran al -
gen&ma de las células, a las que infectan denomindndose pro
virus. El provirus del VIH en los cromosomas de las células
infectadas poseen tres tipos de genes: los estructurales, -
los reguladores y los de accibn desconocida. Los genes eg--
tructurales son: "gag" "pol" y "env": los reguladores: =--—-
"LTR", "tat" y "art" y los de funcién desconocida "sor", --
que separa los genes “pol" y "env". El "env" que es el gen~
que codifica las proteinas de la envoltura, es el mayor =-=-



ANEXO |
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ANEXO No. 2

ESTRUCTURA GENETICA DEL VIH.

GENES SIGNIFICADO MARCADORES
LTR Long Terminal Repeat
Secuencia Repetida de Terminacién Larga
gag Group Specific Core Antigens p9-pb
"Antigenos de Nucleocdpside grupe| pS53/55 pl7-/18
Especificos, p24/25
pol DNA Polymerase . p34
Polimerasa del DNA. (Trascripataj pl60
sa Reversa) p66/51
sor Short Open Reading Frame
Secuencia corta de inicio de
Lectura p23
env Envelope gpdl
Envoltura gpl60
gpll10/120
tat ‘Trangsactivator
Trasactivador pl4
art Anti-Repression Trasnsactivator
(TRS} Trasactivador anti-represivo plé
3”orf 3 Open Reading Frame
Secuencia de Inicio de la p27

Lectura 3~

Fuente (3).




(ANEXO 1 y 2). El "gag" da-lugar al nucleocapside, que es -
el que envuelve al RNA, representada por la p24/25 que es ~
altamente inmunogénica y detectdndose en mds del 50% anti-~«
cuerpos contra ella, El gen "pol" codifica la trascripatasa
reversa, conjuntamente con el "gag", manifestindose de di--
versa manera en distintos retrovirus, determinando el ori--
gen de un &rbol filogénetico. El "env" codifica la sintesis
de glicoproteinas, responsables para que el virus reconozca
y se adhiera exclusivamente a las c€lulas portadoras del --
marcador biol6gico T4 (CD4), presente en los linfocitos ==«
cooperadores y en las c€&lulas del SFM, particularmente la -
gpl10/120, los genes que regulan el inicio y el final de la
actividad virica son "“tat" y "art", siendo el de la lectura
"LTRP.(3)‘

C) FISIOPATOLOGIA.

No se conoce alin con precisién la interacci6n exacta -
entre el virus y el huésped, desde que el virus penetra ni-
cudles son las primeras células que se infectan, siendo muy
probable que todo varie dependiendo de la via de entrada --
del virus, Se esquematiza en el Anexo 3 lo que puede ocu---
rrir después que el virus ingresa al organismo, describién-
dose los siguientes pasos:

1) Las células del SFM serian las primeras en afectar-
se (macrofagos de los tejildos © monocitos que posean la pro
teina receptora CD4, m&s abundantes en los linfocitos T ===
(3,47). ‘

2) La progenie viral replicada en estas células, infec
tard subsecuentemente a otras, en particular a los linfoci-
tos cooperadores, dando subsecuentemente las caracteristi--



ANEXO 3
INTERACCION ENTRE EL VIRUS DE LA INMUNODEFICIENCIA
HUMANA Y LAS CELULAS DEL HUMANO
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ANEXO No, 4

NUMERO DE CASOS DE SIDA EN E.U.A. Y EUROPA HASTA
MARZO DE 1985,

PAIS CASOS.
E.U.A, 10,000
GRAN BRETARA 176
FRANCIA 307
ALEMANIA REP. FED. 162
BELGICA 81
HOLANDA : 52
SUIzA ‘ 51
DINAMARCA | 41
-ESPANA v ' 29°
SUECIA 22
NORUEGA : 8
FILANDIA 5
CHECOSLOVAQUIA

ISLANDIA ‘ 0
POLONIA

TOTALES 10,934

FUENTE: (8).



cas proplas del SIDA,

3) Las células SFM infectadas, en particular los mono-
citos, se distribuyen por todo el organismo, diferenciindo-~
se en macrbfagos tisulares. Al llegar al sistema nervicso -
central, se convierten en células de la microglia, que pue-
den infectar subsecuentemente al resto de las células de --
sostén del sistema nervioso, explicando de esta manera las-
manifestaciones neurolégicas en el paciente con SIDA, Por -
lo tanto las interacciones entre el virus y el huésped pue-
den detalla;se de la siguiente manera:

A) Reconocimiento: El virus reconoce a las células que
tienen la molécula CD§ a través de la glicoproteina gp - ==
110/120,

B) Entrada. Una vez aflherido el virus a la membrana de
la célula, se adhiere a receptores especificos, penetrando-
por endocitosis, medida por receptores del interior de la -
célula huésped. ’

C) .Activacién de laenzima trascripatasa reversa. La -
enzima se activa e inicia la replicacién de RNA & DMA.

D) Integracifn del DNA viral, El DNA viral se integra-
al genoma de la cflula huésped, quedando como provirus, Es-
te provirus puede permanecer latente por tiempo indefinido.

E) Trascripcifn y traduccién del DNA viral, E1 DNA vi-
ral es trascrito por la magquinaria celular, prodiciendo w==-
RNAm qgue mediante complejos mecanismos de regulacitn, serd-
procesado para la traduccitn de la sintesis de proteinas vi
rales, o bien de nuevos viriones. ’



F) Ensamblaje. La proteina y el RNA viral se ensamblan
utilizando la parte interna de la membrana celular,

G) Saluda. La salida de los nuevos virus ocurre por Ge
macidn., La membrana celular envuelve las proteinas y el ---~
RNA viral, quedando libres los viriones en el exterior de -~
la célula (3y,

Falta mucho por conocer sobre la interacci6bn del virus
y el huésped en lo que a aspectos moleculares se refiere. -
Agregando, mencionaremos que la estructura de la céspide es
particularmente rica en trascriptasa reversa e integrasa, -
que lo hace en algunos casos mds resistente a la inactiva--
cibn lo que tendrfa un papel muy importante en la transmi--
si6n del virus., Se le han dado mucha importancia a los re--
ceptores CD4 que al parecer intervienen también con la re--
cepcibn de otros virus como son el Citomegalovirus, Herpes-
simple Tipo 1 y 2, Epstein barr; virus de la Hepatitis y ==
VIH, dependiendo en cada persona de ciertos cofactores que-
activen la replicacién viral, como es la promiscuidad se--~-
xual, que harfa pasar a un paciente de portador asintomiti-
co a otras fases més avanzadas de la historia natural de la
enfermedad. Otros aspectos interesantes, son la explica---
citn de las manifestaciones neurolbgicas y el porqué de pe-
rfodos tan prolongados sin evidencia de enfermedad, lo que-
ha sido explicado por la hipervariabilidad del gen de la -~
envoltura, con bloqueo de los anticuerpos neutraslizantes y
en segundo lugar la necesidad del gen "tat" que se conside-
ra indispensable para la replicaci6n viral, cuando se haya-
presente el RNAm, sugiriendo en este Gltimo caso, que si -~
las células cooperadoras se encuentran en reposo, se manten
drd inhibida la produccibn de “tat", lo qﬁe desapareceria -
en caso de estimularse éstas por algGn antigeno,



Es importante sefialar gque la infeccifn es mis comunmen
te transmitida a través de las nucosas, porque en estos si-
tios existe mayor nlmero de células del sistema SFM, (3).

Existen otras revisiones en donde proponen solo tres =
fases en la infeccibn, que son; 1) Infeccién de los linfoci
tos cooperadores y supresores sin manifestaciones de enfer-
medad, 2) Activaci6n de las células T, por estimulos antigé
nicos varios y 3) Replicacién viral, en la que existe repro
duccibn viral y diseminacibn a otras c&lulas, desencadenén-
dose en estos momentos las diversas fases de la historia na
tural de la enfermedad (8). ‘

D) EPIDEMIOLOGIA

El porque ‘apareci6 esta entidad en las décadas de los-
setenta es un misterio cientifico, pero lo importante es --
que ha constitufdo una epidemia en el mundo occidental y --
Africa Ecuatorial, iniciindose con el reporte de 252 casos-
en 1981, en E.U.A., increment&ndose a 10,000 en abril de --
1985 y en Europa 940 casos en la misma fecha (ANEXO 4), Mis
del 60% de los pacientes habfan muerto antes de un afio, ---
siendo esto més importante en la Unién Americana, en donde-
se calculaba que existfan el 80% de los casos (39).

En México, también este cs un problema de Salud PGbli-
ca reportdndose hasta el primero de octubre de 1987, 779 ca
sos, notificéndose solo en este mes 66 casos, ubicados la -
mayoria en el Srea metropolitana del D.F., Jalisco y los --
Estados del Norte de la Repfiblica, con una relacién de hom-
bre a mujer de 23/1, el 70% sujetos de 25 a 44 afios, el B7%
homosexuales y bisexuales, trasmitiéndose el 7.8% por san--
gre y sus derivados, y notificéndose el 42,2% por el IMSS,~
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ANEXO 5
CASOS DE SIDA EN MEXICO HASTA EL lo. DE OCTUBRE DE 1987,
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ANEXO 6
CASOS DE SIDA EN MEXICO HASTA EL lo. DE OCTUBRE DE 1987.
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40.2% por la SS, 10,1% por el ISSSTE y el 7.5% por otras --
instituciones (ANEXOS 5 y 6). (3).

Los medios y formas de transmicibn de la enfermedad, -
se han establecido en forma concreta sefialéndose:

1) El Semen. Es el medio mds comGn para la transmisi6n
del virus, por medio de relaciones sexuwales, por coito anal
vaginal u oral, en parejas de homosexuales, bisexuales y —-
atin heterosexuales, principalmente en personas promiscuas -
sexuales y quien lleva el papel pasivo en la relacibtn, espe
cialmente en el coitc anal receptivo, observindose que la -
absorcién del semen a través de la mucosa anal es buena, --
permitiendo la circulacién de sus componentes en el torren-
te sanguineo del receptor, propiciando una reaccifn inmuno-
légica de autoagresién, pudiendo consecutivamente desencade
nar el estimulo antigénico necesario para el desarrollo del
VIH (8).

La transmisién heterosexual es m&s comln en mujeres --
prostitutas, mencionande que la transmisitn de la infeccibn
es mds frecuente de hombre a mujer que de mujer a hombre --
(15, 39,45) .

2) SANGRE Y SUS DERIVADOS. De este medio se sospechaba
desde 1983, documenténdose claramente despugs en pacientes-
hemofilicos, demostrfndose a su vez en pacientes operados -
de cirugfa mayor a quienes se les hemotrasfundian mis de --
cinco paquetes de sangre (1,6,12,22,23,27).

La posibilidad de transmitirse la infeccifn por VIH en
sangre obtenida al ahazar es de 0.1% o de una en 500 hemo-~
transfuciones (12,2%). Asi mismo se menciona que la posibi-



lidad de detectar anticuerpos en pacientes multitrasfundl--~
dos, sin infeccibn de VIH es de 0.3%, siendo en cambio de--
tectables eh pacientes enfermos multitrasfundides hasta del
60% y en hemotrasfuciones de sangre de un paciente con SIDA
se ha llegado a reportar una incidencia hasta del 90%, pu--
diendo desarrollar la enfermedad. (10,29,6,35).

Dentro de este grupo de pacientes multitrasfundidos se -
encuentran: hemofilicos, pacientes en hemodialisis y tras--
plante renal, cirroticos, pudiendo enclavar en este grupo =
a pacilentes drogadictos intravenosos que trasmiten la infec
cifn a través de agujas contaminadas (49).

Por lo tanto, la sangre y sus derivados, son vectores-
de trasmicidn del VIH, sobre todo en pacientes multitrasfun
didos, reportindose que en nefropatas en programa de hemo~=
dialisis una incidencla de 0.35 a 5%, mientras que los tras
plantados de rifidn tienen una incidencia de 0.6%, no repor-
tédndose hasta el momento trasmisi6n de la infeccibn a tra--
vés de los aparatos de hemodialisis (9,10,11,13,28,37,42, -
49).

3) TRANSMISION INTRAUTERINA, Esta es en forma verti~---
cal, y se reporta hasta en el 50% de las mujeres embaraza--
- das infectadas (49).

4) TRASPLANTE DE ORGANOS. Como serfa el caso del tras=-
plante renal, en cuyo caso la infeccibn se adguiere al ser-
adquirido un 6rgano infectado en una persona receptora sa--
na.
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5) DROGAS DE RECREACION: Se ha comentado el nitrito de

amilo por su uso por homosexuales, pero no se ha demostrado
~su trascendencia (8,49). )

Se ha congiderado ademis que existe sensibilidad géne-
tica que predispone a la infeccibn, sefialando que los gru--
pos HLA DR5 y Leu3, son mds suceptibles a las infecciones -
virales, en especial al Citomegalovirus (5,8).

Por lo tanto deducimos que los grupos de alto riesqgo -
para infectarse por VIH son: varones homosexuales y bisexua
les, heteros sexuales promiscuos sexualmente, prostitutas,=-
hemofilicos, trasplantados de brganos, pacientes multitras-~
fundidos (nefrépatas crénicos y otros), drogadictos intrave
nosos, haitianos, africanos centrales, contactos extrahospi
talarios, particularmente las parejas sexuales de los ya -~
mencionados y finalmente trabajadores de hospital que tie-—~
nen contacto con pacientegs con SIDA {transmi=zibn nosoco----~
mial). Al respecto en este fOltime tdpico de la transmisibn-
nosocomial, se reporta una incidencia muy baja de contagio,
oscilando entre el 0.56% sefialéndose como principal medio ~
de transmisién hasta el momento el pinchamienta con agnjas-
contaminadas por sangre, secrecione; 0 excreciones de pa---
cientes con SIDA. La trasmisi6n en contactos se ha relacio-~
nado con relaciones sexuales y se haya descartada la adqgui-
sicibn de la infeccidn en forma accidental, por lo que la =
incidencia es también muy baja (8,13,18,19,49,52),
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E) ALTERACIONES CLINICAS/INMUNOLOGICAS.

\

El estudio clinico e inmunoldgico del SIDA, se ha des-
crito por Redfield, dividiendo la historia natural de la =~
enfermedad aen seis fases, de WRO a WRE (ANEXO 7). La deg-<~
cripecidn se menciona en el anexc ya sefialado, solo cabe des
tacar que en las fases 4,5 y 6 pueden acompafarse de Sarco-
ma de Kaposi o alteraciones neurolSgicas (43). Desde el pun
to de vista puramente clinico, la historia natural de la --
enfermedad, se divide en cuatro estadios, con un espectro -
piramidal (ANEXOS 8 y 9}, con una evolucidén variable, sin -~
embargo, las fases normalmente siguen el siguiente orden --
{ANEX0 10).

RNEXC No. 10
Infeccibn THLV~III
Asintomdtica —.a Linfadenopatia . SI1DA

Evolucitn clinica de la infecei6n
por VIH,

FUENTE:
Daniels {8)
SIDA. Manual Moderno 1986,

v



. LANEXO T
HISTORIA NATURAL ‘DE LA INFECCION POR VIH.

A LINFOCITOS ULCERAS INFECCIONES
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OO0 O O
0
@ .

- . +hoo N - -

' 1
@ +400 : ' - -

=

-400

%
\

i . i -hoo

&

'
+

+aPOSITIVO, ~-a NEGATIVO O MENOS DE. NaNORMAL.
+=EXISTENTE 0 NO. D= DISMINUIDO A= ANERGIA
P=PRESENTE. LCP= LINFADENOPATIA CRONICA PERSISTENTE

PICs PRUEBAS DE INMUNIDAD CELULAR(PPD). S=SARCOMA DE KAPOSI

SN= DEMENCIA O ENF. DELSISTEMA NERVCIOSO. C=COMPLEJO AFIN.
FUENTE: (38). '



ANEX0O 8 Y 9 .
ESPECTRO DE LOS TRASTORNOS DERIVADOS DE LA INFECCION

POR VIH ( EFECTO DE "ICEBERG" )

CAS0S DE
SIDA

COMPLEJO
RELACIONADO CON
EL SIDA (CRS)

POSIBLES CASOS
FUTURQOS DE SIDA.

LINFADENOIPATIA GENERALIZDA
PERSISTENTE (LGP)

PORTDORES ASINTOMATICOS

GRUPOS DE ALTO RIESGO

FUENTE: (8).
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1) PERIODO DE INCUBACION: Es variable dependiendo de =~
la via de adquisici6bn del virus, generalmente considerfndo-
se de 2 a 5 afios, para manifestarse clinicamente el SIDA, -
sin emvargo se ha sefialado de 27 meses, con un rango de 6 a
57 meses cuando se adquiere por via sangufnea, y en el c¢aso
del trasplante renal, 5 meses posterior al mismo (6,12,24,-~
30). Se ha descrito tambi&n en contactos de homosexuales un
cuadro agudo similar a la mononucleosils infecclosa, con du-
racitn de 3 a 14 dias, con inmunosuperacibn celular, poste-
rior al cual, se han determinado anticuerpos contra VIH de~
6 a 56 dias con hiperglobulinemia importante, pudiendo co--
rresponder esto a una fase previa a la aparicién clinica de
la enfermedad (5,31). Esta fase corresponde al estadio WR1,
pudiendo cursar seronegativo. Se ha descrito en este grupo-
una tasa de seroconversifn de 1.2% por mes.

2) PORTADOR ASINTOMATICO: Corresponde a la fase WRL --
del esquema de Redfield, demostrdndose sclo seropositivie~-
dad, sin manifestaciones de enfermedad o alteraciones inmu-
nol6gicas, Se desconoce la posibilidad de contagio en esta-
fase, sin embargo se han reportado periodos de viremia, ---
siendo potencialmente contagiosos, por lo que se ha contra-
indicado que ellos donen sangre. ‘

Se ha descrito en poblaciones homosexuales, en este --
grupo una tasa de evolucionar a SIDA de 6.9% por aio (15).

3) LINFADENOPATIA GENERALIZADA PERSISTENTE, Se ha de--
mostrado principalmente en varones homosexuales, caracteri-
zado por la presencia de ganglios linfaticos mayores de un
centimetro, simétricos, de ubicacifn, cervical, occipital,
supraclavicular, axilar, epitroclear, inguinal y popliteo,
siendo duros, indoloros, mb6viles, persistiendo por mis de-
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tres meses, por lo menos en dos grupos sehalados, encontran
do histopatol6gicamente hiperplasia reactiva benigna. No se
encuentra ninguna otra sintomatologia y el riesgo de conta-
glo en esta fase no se ha descrito con precisibn. Esta co--
rresponde a la fase WR2 del esquema de Redfield (8,43).

4) LINFADENOPATIA O COMPLEJO RELACIONADO CON EL SIDA ~
(CRECIDA): El1 10% de estos pacientes evolucionan a SIDA, dg ’
termindndose una tasa de conversifn a SIDA de 13.1% por afo.
Esta fase se haya relacionada con los estadios 3,4 y 5 de -
Redfield (8,15,43). La triada cldsica de esta fase es: sig-
nos generales (mal estar general, letargo intenso, pérdida-~
de peso mayor del 10%, diarrea inexplicable por mds de un =
mes, fiebre y sudoraciones nocturna inexplicables), espleno
megalia y linfopenia con reduccibn en particular de las cé-
lulas cooperadoras. Puede acompaiiarse ademis de lHerpes Zos-
ter, y candidiasis bucal en forma recurrente, leucoplaquia~
bucal, eccema ceborréico, foliculitis, sefialando que la re-
duceidn de los ganglios sugiere préximo desarrolleo al SIDA.
Laboratorialmente puede existir plaquetopenia, anemia, dis-~
minucidn de la respuesta mitogéna de los linfocitos e incre
mento de las inmunoglobulinas., Para hacer el diagn6stico de
CRESIDA deberd de tener un sintoma, un signo y una altera-=-
cibn de laboratorio sin evidencia de infecciones por gérme-
nes oportunistas o neoplasias (8).

5) SIDA. Es la etapa mds grave de la infeccifn por ---
VIH, que coincide con la fase WR6 delesquema de Redfield, -
caracterizada por la presencia de infeceiones por Oportunis
tas o evidencia de Neoplasias Malignas, pudiendo existir to
da la gama de manifestaciones antes sefaladas en las etapas
anteriores, agreg&ndose manifestaciones a nivel de aparato-
digestivo, sistema nervioso, térax y piel, describiéndose -
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.en el ANEXO 11 la hipbtesis de la infeccibn hasta el SIDA -
(8),

La OMS clasifica las manifestaciones clinicas en: 1) -
‘Criterios Mayores, en los dque incluyen: a) Pérdida de peso-
inexplicable mayor del 10%, b) Diarrea demds de un mes de -
duraci6én, c} Fiebre de mis de un mes de duracidn, intermi--
tente o constante, 2) Signos Menores: a) Tos persistente -~
por més de un mes, b} Dermatitis pruriginosa generalizada,~
c) Herpes Zoster residivante, d) Candidiasis Oral y farin--
gea, e} Herpes Simple Crénico, progresivo o diseminado, £)-
Linfadenopatia generalizada, sefialando asf{ mismo que el Sar
coma de Kaposi y la Meningitis Criptocococica son suficien-
tes para el diagnéstico (8,40).

Hay reportes de nefropatfa perse por infeccibn por VIH,
con desarrollo de Sindrome Nefr6tico y rechazo en el tras--
plante ‘renal. ’

las infecciones por gérmenes oportunistas se describen
en el ANEXO No., 12, como los métodos diagnésticos para —--—
ellos (ANEXO 13).

Se ha sefialado que éonforme se desarrolla la enferme--
dad las alteraciones inmunolégicas son mds severas a la par
de las manifestaciones clinicas, relacionando esto en forma
directa con la disminuci6n de los linfocitos cooperadores,-
acompafiado de disminucién del estimulo mitogénico, reduc---
¢cibn de la produccibn de linfocinas, y con el descenso del-
nmero de receptores de estas, como hiperlasia de los linfo
citos B, con hiperglobulinemia reactiva, asf como inversibn
de la relacifn de OKT4/0KT8 (15,31,50). Entre mds avanza la
enfermedad, el indice de trasmisibilidad del virus se incre
menta.



ANEXO 11

VIR > INHUNIDAD <t=——— EXPOSICION ANTERIOR A:

. : CELULAR * VIRUS (HERPES,
HEPATITIS
. CITOMEGALOVIRUS)
*ANTIGENOS ( ESPERNA
SEMEN)
*DROGAS (NITRITOS
NARCOTICOS)
LINFADENOPATIA
GENERALIZADA
PERSISTENTE (LGP)
DEFECTO ~
INMUNE
GELULAR COMPLEJO
TEMPRANO RELCIONADO CON

EL SIDA (CRS )

SARCOMA <:~
DE

KAPDST

INFECCIONES OPORTUNISTAS

MORTALIDAD ALTA l ’
FUENTE: (8)

HIPOTESIS PARA EL DESARROLLO. DEL SIDA .



ANEXO No. 12

INFECCIONES OPORTUNISTAS COMUNES EN EL SIDA.

VIRUS
Herpes simple

Citomegaiovirus

Epstein barr

BACTERIAS

Salmonella (varias)
Shigella Flexneri
Mycobacterium t.
Mycobacterium
avium-intracellularea

Boca, genitales,
glGteos y manos
Cerebro
diseminadas.
Pulmones

Ganglios linfdti-
cos, hfgado, san-
gre,

Ojos

Intestino

Sangre, cerebro,
higado, ganglios
linfiticos

Intestino

Sangre

Pulmbn

Higado, ganglios
linf&ticos, bazo,
médula bsea

Fuente: (8)

AGENTE SITIOS DE MANIFESTACIONES
INFECCION CLINICAS.

. PROTOZOARIOS.

Pheumocitis carinii Pulmones Neumonia

Toxoplasma gondii Cerebro Abscesos
Ganglios linféti- Infecciones
cos y sangre. diseminadas.

Giardia lamblia Intestino y vias
biliares. Diarrea

Entamoeba histolytica Intestino e Higado | Diarrea

Cryptosporidium ente~

ris Intestino Diarrea

Lesiones ulce-

.rosas,

Infecciones -
Neumonfa

Infecciones
diseminadas,
Retinitis
Colitis

Infecciones
diseminadas.

Diarrea
Septisemia
Tuberculosis
Linfadenopatf{a
e infecciones
diseminadas.




HONGOS

-Cryptococo neoformans
Aspergilosis
Histoplasmosis

Candida albicans

" Cerebro

Pulmones
Piel

Pulmbn, cerebro

seminadas.

Pulmbn, piel vy gan-
glios linfAticos

i,

Boca, garganta, =---
esb6fago.

Meningitis
Neumonia
Infecciones
diseminadas.

Neumonia e in
fecciones di-

Neumonia e --
infecciones -~
diseminadas.
Algodencillo
bucal y esofa
gitis,




ANEXO No. 13

METODOS DIAGNOSTICOS DE PADECIMIENTOS CONSIDERADOS

COMO INDICADORES DE SIDA.

PADECIMIENTOS

METODOS DIAGNOSTICOS DEFINITIVOS.

Criptosporidiasis
Citomegalovirus
Isosporidiasis
Sarcoma de Kaposi
Linfona

Neumonfa Linfoidea o Hiperpldsica
Neumonia por Pneumocistis carinii

MICROSCOPIA
( Histologia o

Leucoencefalopatia progresiva Multifocal Citologia )

Toxoplasmosis

Candidiasis

Endoscopia, autopsia o -~
por microscopia, en espe
cimenes cbtenidos de te=
jidos afectados, no por-
cultivo.

Coccidioidomicosis
Criptococosis
Herpes Simplex
Histoplasmosis

Microscopia, cultivo o -
deteccién de antigenos ~
en especimenes obtenidos
de tejido o fluidos.

Tuberculosis

Otras microbacteriosis
Salmonelosis

Otras infecciones bacterianas

CULTIVO

Encefalopatia por VIH
(demencia)

‘Hallazgos clinicos de su
funcibn cognocitiva o mo
tora, que interfiere con
las actividades cotidia-~
nas u ocupacibn, con du-
racién de semanas o Mme--
ses, en ausencia de otro
padecimiento que pudiera
explicarlo. Los métodos-
diagnbsticos para descar
tarlo son: examen de LCR
TAC o autopsia.

Sindrome de desgaste por VIH

Pérdida involuntaria de-
peso mayor del 10% mids -
diarrea (por lo menos --
dos evacuaciones diarias
por mis de 30 dias) o de
bilidad cr6nica con fie-
bre (de mds de 30 dias,~-
intermitente o constan--
te) sin causa aparente =
(céncer, tuberculosis, -
criptosporidiasis,etc.)

 Phammda. £
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F) METODOS DIAGNOSTICOS,

Las pruebas diagnfsticas, pueden catalogarse de Rutina
y Confirmatorias, siendo de mayor sensibilidad estas dlti--
mas, destacando entre las primeras la determinacitn de anti
cuerpos por método de ELISA, mientras que en las segundas -
podemos sefialar la determinacitn de anticuerpos por método-
de Western Blot, ELISA de sequnda generaci6n, Inmunoflure--
sencia, Radiloimmunoprecipitacibn, asi como la determinacifn
de Antigenemia y el cultivo del virus que ge ha reportado =
come positivo en el 70% de los casos (3,33,38).

El m&todo mis Gtil y précticeo en la actualidad es el =
de ELISA) (Epzyme Linked inmuno Sorbent Assay o Valoraci6n-
de inmunoabsorbencia ligada a enzima), aprobado en febrero-
de 1985, por la Food and Drug Administration en E,U.A., co-
mo prueba comercial para determinacidn de anticuerpos con--
tra VIH, practicindose en tres etapas:‘La primera rompe el-
virus y sus antigenos uniéndose a una cubierta pléistica; la
segunda caracterizada por afadir el cuero humano, habiendo~-
wna unién de anticuerpes al antigeno previamente depositado
en caso de que la persona los tenga, uniéndose ambos en la-
cubierta de plistico, y en la tercera etapa se agrega un --
autoanticuerpo (obtenida de suerc de cabral lo que se uni--
" ran en la cubierta de plastico, que se tefiird posteriormen-
te con otro reactivo, produciéndose un cambio de color en -
caso de haber positividad (ANEXO 16)}. Se ha determinado una
sensibilidad a esta prueba hsta del 90% de homosexuales que
se hayan infectados, con una incidencia de deteccibn al ---
ahazar del 0.85% en una primera determinacibn, reduciéndose
a 0.25% en una segunda y manifestando que de este Gltimo --
porcentaje solo el 26% es positiva con pruebas confirmato--
rias, resultando el resto falsas positivas, habiendo este -
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fenbmeno en portadores de Hepatitis B, Artritis Reumatoide,
Mononucleosis infecciosa aguda, Lupus Eritematosc sistémico
y varias formas de Leucemia y linfomas, reportidndose a su -
vez también falsas negativas, en pacientes con linfomas de-
células B y pacientes que estdn en perfodo de ventana, la ~
primera opcién por incapacidad de los linfocitos para produ
cir anticuerpos y.aﬁn en estudio la segunda posibilidad ---
(8,12,29,48),

La especificidad del Western Blot estd dada por la de-~
teccién de la particula P41 viral identificando en fases de
WR1 a WR4 una incidencia del 80% de seropositividad por si-
misma, confirmando positivas verdaderas detectadas inicial-
mente por método de ELISA hasta en un 98% (48,51).

Gallo ha reportado pacientes seronegativos, con vire---
mias comprobadas, insistiendo en la falsa seronegatividad, ~
observindose en pacientes que inician la enfermedad (perio-~
do de ventana) o en pacientes que se encuentran en las Glti
mas fases de la historia natural de la enfermedad, en el -=
Gltimo caso explicado por la ausencia de produccidn de anti
cuerpos por los linfocitos B, dado la reduccifn en el esti-
mulo de los linfocitos cooperadores. Por lo tanto} en pa-i-
cientes en quienes se sospeche infeccidn y haya seronegati-
vidad, siempre se les deber& de practicar pruebas confirma-
torias, que tienen mayor sensibilidad (8,33,38,43).

Los pacientes nefrépatas crénicos en general, se en---—
cuentran en el grupo que representa un indice considerable~
de falsas positivas, reportdndose por el nétodo de ELISA -~
una incidencia global de 4.5% y verificdndose solo el 2,3%~
por mé&todos confirmatorios, estos Gltimos datos exclusiva--
mente de nefrbpatas crbnicos en programas de hemodialisis y
trasplante renal. Se ha explicado este fenSmeno, por la in~
munosupresién que trae consigo la uremia (9,35,36},



ANEXO No. 15

INDICADORES PARA EVALUAR LA CALIDAD DE UNA
PRUEBA PARA DETECCION 0 DIAGNOSTICO,

INFECCION (e} ENFERMEDAD

PRESENTE AUSENTE
-a -5
RESULTADO POSITIVA (Verdadera (Falsa A+B
Positiva) Positiva) TOTAL
DE LA POSITIVAS
' [od : D C+D
PRUEBA NEGATIVA (Falsa (Verdadera  TOTAL
Negativa) Negativa) NEGATIVAS
A+C B+D
Total de Enfermos Total de no
Infectados Enfermos o TOTAL
no Infecta-
dos.,
- Sensibilidad = A
. e X 100
~ Especificidad = D
; B X 100
~ Palsas negativas = C
e ¥ 100
- Valor predictivo
de los verdaderos = A % 100
positivos A+B
- Prevalencia = At+C
ATDICID b4 100.6 1000
- % de falsos positivos
en el total de positi
vos = B
55 X 100

Fuente: (3)



ANEX0 16

PRUEBA DE ELISA PARA ANTICUERPOS CONTRA VIH

ANTIGENO _Dr_:l_

gg,“’;?gi ANTICUERPO HUNANO
CONTRA EL ANTIGENO
DE VIRUS DEL SIDA.

ANTI-INMUNOGLOBULINA
MARCADA.,

SUBSTRATO

COLORACIION

FUENTE: (8)
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Se han realizado programas de deteccifén de pacientes -
seropositivos en los grupos de alto riesgo y donadores de -
sangre, con una idea similar a la deteccibn oportuna del --
céncer cervicouterino, con la finalidad de evitar la disemi
naci6n de la infecci6n, considerando de antemano el crite--
rio de falsas positivas y negativas que hemos establecido -
previamente, insistiendo que los pacientes multitrasfundi--
dos (en programa de hemodialisis y trasplante renal), es =-
uno de los grupos mds expuestos para contraer la infeccibn-
en los E,U.A., por lo que deben de rastrecarse en forma pe--
riédica con la finalidad de detectar seropositividad, sefia-
lando la propuesta de un diagrama de diagnOstico para SIDA~
propuesto por la MMWR (ANEXO 14) para los casos detectados-
por pruebas de laboratorio, asf como la valoracibn diagnés-
tica de falsas positivas y negativas (ANEXO No. 15) (3,9,30
35,36,43),

La detececibn e interpretacidén de la seropositividad en
un paciente, debe de hacerse manejando dicha informacién -
con suma cautela y discrecibn, dado la repercucibén psicoso-
cial que puede traerx para el afectado, manifestando ademis,
que la seropositividad indica infeccibn pasada y no predice
infectividad o pronfstico para tener SIDA, por lo que la rg
lacién del médico y el personal de laboratorio deberd ser -
muy estrecha con el fin de evitar histeria por la enferme--~
dad (8,33,38).

G} TRATAMIENTO.

El manejo de estos pacientes en las diversas fases de-
la historia natural de la enfermedad ha sido un dilema, di~-
rigiendo medidas para prevenir la trasmisi8n de la enferme-
dad y educando para valorar el riesgo por contacto sexual y
sangre, buscando evitar la histeria que ha provocado esta -
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enfermedad. Las medidas que se han adoptado en pacientes -~
con SIDA podemos dividirlas de la siguiente manera: 1) Tra-
tamiento de las infecciones por gérmenes oportunistas, 2) -
TerapetGtica del Sarcoma de Kaposi, 3) Manejo del Sindrome -
de Inmunodeficiencia adyacente, 4) Agentes anti-VIH, 5) ===
Otras terapeliticas, 6) Atenciones y precauclones en el pa~-
ciente con SIDA y 7) Asesoria de pacientes con SIDA y sus -
contactos (8,49).

1) Tratamiento de las Infecciones por Gérmenes Oportu-

nistas. Las mis frecuentes en el paciente con SIDA, son los
siguientes:'a) Neumonia por Pneumocistis cafinii, que es la
causa mds frecuente de muerte en ellos, manej&ndose con Co-
trimazol y trimetropim a raz6n de 20 mg. y 100 mg por Xg. -
de peso por dfia en forma respectiva por lo menos 14 difas,

Se puede agregar al manejo Pentamidina (disponible en-
la CDC en Atlanta, Georgia) a dosis de 4 mgs. por Kg. por -
dfa por via intravenosa o intramuscular. En su defecto pue-
den también agregarse dapsona con trimetropim o eflorniti--
ne. En el primer ataque responden los pacientes en el 70% -~
usando Cotrimazol y Pentamidina, siendo menos efectivos con
forme se presenten mds cuadros y ensombreciéndose mis el -~
pron6stico cuando se acompafia de Sarcoma de Kaposi, falle--
ciendo en promedio en 60 semanas (8,20,25). b) Infecciones-
por ToXoplasma. Es un protozoario con afinidad hacia el sis
tema nervioso manifestdndose habitualmente por crisis con--
vulsivas en este tipo de pacientes. El tratamiento para los
abscesos cerebrales es la sulfadiacina sGdica a d6sis de 1-
gr, por via orél, cuatro veces al dia y primetamida a - --
25-50 mgs. por Kg. al dia, acompafiado de leucovorin cdlcico
a razén de 5 a 10 mgs diarios, pudiendo necesitarse el tra-
tamiento por el resto de la vida del paciente. ¢) Meningil--
tis Criptocococica. Se presenta clinicamente por céfalea y-
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fiebre, manejindose con Anfotericina B a dosis de 0.5 a 0.6
mgs. por Kg. por dfa, con ¢ sin flocitocina a razén de 75-

100 mgs. por Kg. por dia. 4) Amibiasgis y Gilardiasis. Provo=~
can el llamado sindrome intestinal de los homosexuales, dén
doseles metronisazol a raz6bn de 7 mgs, por Kg., por 10 dfas.
e] Criptosporidiosis, Cuadro entérico provocade por el pard
sito Cryptospiridium, identificado en 1976, provocando dia~
rrea cronica, que requiere la restitucitn hasta de 10 a 12~
litros de lfquidos al dfa. El tratamlento es muy diffeil, y
no lo hay en forma especifica, proponiéndose hasta el momen
to la espiramicina o el alfa eflornitine. f) Complejo por -
micobacterium aviae y otras atipicas. Dado el riesgo egleva~
do de contraer esta enfermedad se recomienda laisoniacida -~
en forma profilectica, g) Candidiasis orofaringea. Puede --
respondey bien al manejo con cotrimazol o nistatina loca---
les. En casos de candidiasis esofigica se sugiere el manejo
con Ketekonasole, administrando 400 mgs diarios por via —-~
,oral, h) Herpes Simple nmucocutaneo. Se maneja a base de aei
clovir iIntravenoso a razén de 400 mgs., 5 veces al dfa. El~
Herpes Zoster es tratado tamhién con aciclevir a dosis de -
800 mgs. cinco veces al dfa por vfa intravenosa., i) Infec-=~
cifn por Citomegalovirus. Es otra de las causas mis frecuen
tes de muerte en estos pacientes, produciendo dafio a diver-
sos niveles, destacande el tubo digestivo y aparato xespira
torio, recomendindose para su manejo el ganciclovir (8,20,-
25,7) .

2} Terapefitica del Sarcoma de Kapogi. Hay que diferen-
ciar los tipos I y II, que se encuentran limitados a la ---
piel del tipo III que tiene distribucién sistémica y del ti
po IV que es la forma mds grave de la enfgrmedad {8). Las -

principales formas de manejo, se han llevado a cabo con el-
uso de alcaloides de la Vinca, usando el sulfato de Vinblag
tina a razén de 0,05-0.1 mgs por Kg por dia, intravenosa, o
en su defecto 2 mgs. del mismo medicamento cada semana, oh-

i e wet N o los cegt L antdon
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teniéndose una remisién hasta del 30% de los casos, cuidan-~
do en especigl la deplecibn de los leuctbecitos., Se ha usado-
también etoposido en el lero. 2do., tercero y vigésimo pri-
mer dias de manejo conjuntamente con el alcaloide de Vinca.
Otras modalidades han sido el Interferén alfa y la radiote-
rapia, con dosis de 800 rads en forma fraccionada o una so-
la dosis. Cabe incluir en este capitulo a los linfomas no -
Hodgkin, gue también se desarrollan en pacientes con SIDA y
que regponden adecuadamente a la quimioterapia (8,25).

3) Tratamiento del Sindrome Qe Inmunodeficiencia. Has-
ta la fecha no se ha encontrado tratamiento eficaz, ya que-
la deficiencia en el funcionamiento de los linfocitos coope
radores dificulta todos los intentos terapeGticos, ya ha---

biéndose ensayado el interfer®n alfa y gama, interleucina -
II, hormona timicas (timocina y timopoyetina), vacuna bacte
riana mixta y anticuerpos monoclonales, sefialando en parti~
cular de las vacunas que se contraindica en particular la -
BCG en estos pacientes por el riesgo de desarrollar tubercu
losis. Al respeto se ha desarrollado una vacuna derivada de
la partfcula gp 160 del virus por medio de ingenieria gené-
tica, tras ensayos previos con partfculas gp 120, anticuer-
pos antidibtipo, c€lulas infestadas por virus y peptidos --
centrales del virus, todos estos Giltimos sefialados sin uti-
lidad, atin cuando se realizaron estudios en macacos y volun
tarios homosexuales y pobladores de Zaire. Esta vacuna que-
se haya en ensayo en humanos, en fase I, v que ha sido apro
bada por la FDA, es obtenida de particulas virales obteni--~
das inicialmente por ingenieria genética, llamadas gp 160,-
¢que son inoculadas a huevecillos de insectos, trasportdndo-
se posteriormente el producto por inoculacibn intraperito--
neal a ratones, de donde se extrae un nuevo producto gue se
administra a humanos, indicando que esta vacuna funge como-



21

inmunogeno contra la particula gp 110/120 y gp 41, que blo-
quean el sitio de reconocimiento y de entrada del virus a -
las células humanas, Se ha propuesto también el uso de cor-
‘ticoides en pacientes que presentan reacciones autoinmunita
rias (3,8,20,25,47).

4) hgentes antivirales, Todos ellos se encuentran en -

fase de experimentacidn y su funcitn es de bloquear la enzi
ma convertasa o ser inmunoestimulantes. Entre ellos cabe --
destacar el fosfonoformato, senalando entre otros, Inosina-
pranobex (que se usa en México), suramina s&dica, rivabirin
HPA-23, azidotimidina, AL-721, 2~3 dideoxynucleosidos, y 1la

rifabutina, entre otros. (3,20,25,47).

5) Otros Tratamientos. Entre los gque se han descrito a

la plasmaferesis, gque no tiene valor, asf como el trasplan-
te de médula 6sea, y la transfucibén de leuc6bcitos, que afln-
requieren de investigacitn. (8).
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6.~ MEDIDAS GENERALES, PRECAUCIONES Y ASESORIA, A PA-
CIENTES CON SIDA ¥ SUS CONTACTCS. lLas medidas tomadas has-
ta el momentb por la 0.M.S., C.D.C., Secretaria de Salud y
otras instituciones internacionales y nacionales, incluyen
do a PEMEX estdn encaminadas hacia la educacién, deteccién
prevensibn y control de los pacientes infectados y de sus—
contactos, proponi&ndose por la O0.M.S. las siguientes medi
das: 1) Informacidén completa y veraz sobre la trasmisibn -
de la enfermedad, 2) Asegurarse que los trabajadores de la
Salud estén bien informados. 3) Evaluar el riesgo aue el -
SIDA implica en cada pais y establecer los métodos de estu
dio. 4) Determinar en cuanto sea posible la presencia de -
Anticuerpos contra VIH en donadores de sangre y grupos de-
alto riesgo. 5) Reducir el riesgo de trasmisibn evitando -
que haya donantes de sangre que estén en grupos de riesgo-
y tratar la sangre y sus derivados con calor o métodos que

inactiven al virus. 6) Informar a los potenciales donado--
res de 6rgancs, esperma, sangre, etc. sobre el SIDA, y es-
timular a grupos de riesgo a que no donen, realizando prue
bas serolfgicas a todas las personas donadoras sobre todo-
si han fallecido o est&n inconscientes. 7) Enviar a los -~
portadores del virus consejo y evaluacibébn médica, para ins
truirse en cuanto a su futura conducta. 8) Desarrollar —---
guias de manejo en las muestras de laboratorio para evitar
el riesgo profesional. 9} Coleccionar muestras de suero y-
10) Mantener todos los resultados estrictamente confiden--
ciales (8,12,21,25,32,41),

Las medidas a tomarse paia evitarse el contagio con -
pacientes con la infeccibn deben ir dirigidas a formar ba-
rreras contra los medios y formas de trasmisidn del virus.
Es importante recalcar que los tres grupos de riesgo para-
adquirir la enfermedad son los recién nacidos, los trabaja
dores de hospital, los contactos extrahospitalarios, desta
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cando las parejas sexuales de los enfermos. No desarrollare
mos las medidas generales ni especificas que seflalan a es—-
tas barreras, ya que se ordenarin y desglosar&n en las suge

" rencias, haciendo incapie que el cond6n es una medida de --

proteccibn adecuada para evitar la trasmisi6n sexual y que-
las medidas adoptadas para el control de la trasmisién por-
sangre y otrog lfquidos corporales, deben ser aplicados a -
odont6logos, acupunturistas, pat6logos, trabajadores de an~
fiteatros y funerarias, a manicuristas, gastroenterblogos y
trabajadores de laboratorio clinico, asi como personas que-
hacen tatuajes (8,12,16,17,25,32,40).

Los casos de SIDA deberdn siempre de notificarse a la -
Secretarfa de Salud, a la mayor brevedad posible, en lag ~-
formas adecuadas (ANEXO No., 17) y llevando un flujo de re-
porte ya establecido (ANEXO No. 18).

Para el control de sangre y derivados se ha propuesto-
el examen de todo el paciente donador, con la finalidad de-
detectar anticuerpos contra VIH, adem&s de hacer una ficha-
previamente, con la finalidad de verificar sl es candidato-
a donar (40).

En caso de que un trabajador de salud tenga anteceden-
tes de contacto con materiales contaminados, se le deber -
practicar en esos momentos una prueba para deteccibn de an-
ticuerpos contra VIH, volwviéndose a determinar en log si-~-
guientes 6 dias y en caso de resultar nuevamente negativo -~
se le deberd sequir vigilancia con determinaciones nuevas -
de anticuerpos a los tres, seis y doce meses después, usan-
do pruebas de rutina o confirmatorias, segn se requieran.-—
(40)

Dentro de otras recomendaciones generales de importan-



ANEXO No. 17
FORMATO DE NOTIFICACION INMEDIATA DE CASOS DE SIDA.

ENVIAR A: -PEMEX.,
GERENCIA DE SERVICIOS MEDICOS.

EJERCITO NACIONAL 418-6 Piso. Col. Chapultepec Morales
México, D.F,.C.P. 11570.

INSTITUCION NOTIFICANTE
FECHA DE NOTIFICACION
DOMICILIO
LOCALIDAD
ENTIDAD FEDERATIVA
RESPONSABLE DE LA NOTIFICACION
REGISTRO FEDERAL DE CAUSANTES DEL PACLENTE
SEXO FECHA DE NACIMIENTO
LUGAR {ES] DE RESIDENCIA EN LOS ULTIMOS 5 AROS
ESTADO MARITAL T T
TIENE HIJOS NACIDOS DESPUES DE 1981 EN CASO AFIRMATI-
VO CUANTOS -

OCUPACION
DOMICILTIOQ ACTUAL
LOCALIDAD
ENTIDAD FEDERATIVA

FECHA EN QUE INICIO EL PADECIMIENTO

LUGAR DE RESIDENCIA EN LA FECHA DEL DIAGNOSTICO

EDAD A LA FECHA DEL DIAGNOSTICO

¢PERTENECE O HA PERTENECIDO A ALGUNO (S} DE LOS GRUOPOS SI--
GUIENTES HOMOSEXUAL? ST NO BISEXUAL SI NO
HETEROSEXUAL? SI No 7 - -
EN CASO AFIRMATIVO? SENALE SI ALGUNA(S) DE SUS PAREJAS PER-
TENECE A ALGUNO DE LOS GRUPOS DE RIESGO QUE SE MENCIONAN. -
SI__NO___ ¢ A CUAL(S):

. ¢ HATENIDO CONTACTO SEXUAL CON DROSTITUTAS (08)7 ©1__ _NO___
¢ HA TENIDO CONTACTO CON PERSONAS CON SIDA O SEROPOSITIVAS?
SI_ NO
¢ ESTUSUARIO DE DROGAS INTRAVENOSAS? SI__ _NO_ -
¢ ES HEMOFILICO ? SI__NO SE HA TRASFUNDIDO EN LOS ULTI-
MOS CINCO ANOS? SI__~ NO___ EN CASO AFIRMATIVO. ¢CUANTAS VE
CES?

ES DONADOR REFUNERADO DE SANGRE? ST NO SI ES POSITIVO,
SENALE EN QUE INSTITUCIONES PUBLICA O PRIVADAS HA DONADO --
SANGRE DESDE 1981

¢ SE DESCONOCE QUE PERTENECE A ALGUNO DE LOS GRUPOS ANTERIQ
RES? SI__ NO .

EN CASO DE SER PACIENTES PEDIATRICO: .
ES HEMOFILICO? SI _ NO ALGUNO DE SUS PADRES ES SEROPOSI=-
TIVO O PADECE DE SIDA? SI__ NO___ ALGUNO DE SUS PADRES PER-
TENECE ALGUNO DE LOS GRUPDS DE RIESGO? SI__ NMO____ ¢A CUALES?

HA SIDO TRASFUNDIDO? SI__ NO
DEFINICION DEL CASO: TIFO 1~
AL MOMENTO DE LA NOTIFICACION EL PACIENTE SE ENCUENTRA: VIVO?
ULTIMA FECHA DE CONSULTA

MUERTO FECHA DE DEFUNCION

SE DESCONGCE? _ SEROLOGIA:

PRUEBA INICIAL (LUGAR Y FECHA DE REALIZACION)
PRUEBA DE DETECCION REPETIDA {LUGAR Y FECHA)

Fuente: (40)




ANEXO 18

GERENCIA DE SERVICIOS MEDICOS

DEPARTAMENTOQ

- SECRETA-
RIA DE
SALUD
(LOCAL )

a
géacnong- REPORTE
Suncton [~ ke
DE  SIDA

GENERAL DE
SALUD PUBLIC/

-FORMATO DE NOTIFICACION

INMEDIATA DE CASO DE SIDA
-FORMATC DE NOTIFICACION

L.. DE DONADORES DE SANGRE Y

DERIVADOS.

-CERTIFICADOS DE DEFUNCION

4

COORDINACION
-MEDICA
REGIONAL

ﬁ

UNIDAD
MEDICA

afmemmvemasmes CONT RO L mmemed

G CONTROL tmtad

FLUJO DEL REPOR’I‘E' DE LOS CASOS DE SIDA.

FUENTE: (40)°

PROCESAMIENTO
Y ANALISIS DE
LA INFORMACIO

N
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cia, no deberé de recriminarse al paciente, ni reprimir su-
homosexualidad, ya que ésto solo propiciarfia clandestini---
dad, y harfa mas dificil su control. Se deberd ademds de -~
ayudar a estos pacientes y sus familiares psicolfgicamente,
para hacerles sentir que no se encuentran solos. (8,41).

Tal ha sido la repercusibn social de esta enfermedad,-
gue ha llegado a requerir un control médico legal, con medi
dds de control especificas determinadas en el Diario Ofi---
cial en las pasadas reformas de la Ley General de Salud. Ha
este respecto el Sistema de PEMEX ha adoptado también medi-
das e tipo laboral y asistencial (4,8,3,40).
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IL.~ JUSTIFICACION Y OBJETIVOS.

Por la experiencia adquirida en la rotacifn por el Ser
vicio de Nefrologia en el HCNCN de Pemex, deriva este traba
jo de investigacitn, enfocado a pacientes nefrbpatas en fa-
se terminal, que aunque despreciados en otros tiempos por -
el triste final que tenfan por la historia natural de la --
enfermedad, se han convertido en pacientes valiosos, al -~-
aplicarse en ellos tecnologfa avanzada como es la Hemodiali
sis y el Trasplante Renal, basadas en una atencidn multidis
ciplinaria que los reintegra a la sociedad por medio de ver
daderos esquemas de rehabilitacibn.

El contacto con la sangre de estos pacientes y la nece
sidad de hemotrasnfuciones en forma repetida en los mismos-
es evidente, tanto en la hemodialisis como en el trasplante
renal. Este t6pico, es el que me ha impulsado a realizar es
te protocolo, considerando que estos pacienteszinmunosupri-
midos, son susceptibles a desarrollar infeccifn por virus -
de la inmunodeficiencia humana v (VIH), por medio de la san-
gre y sus derivados, asf como por el trasplante de 6rganos-
contaminados.

Por lo tanto, se deduce que esos pacientes se encuen~--

léran en un grupo de alto riesgo para padecer de esta infec-
cibn, lo que justifica el rastreo de anticuerpos contra VIH
con el fin de detectar a los pacientes seropositivos y lle-
var el control y las medidas que se requieren para el caso.

Como es sabido, la magnitud de esta enfermedad es un ~
problema de Salud Pfiblica en nuestro pais, siendo evidente-
el incremento de casos detectados de 1980 a 1987 (407 ca---
sos), calculdndose que de no haber control, paxa 1991 habra



26

un promedio de 32,164 casos, sin considerar el fIndice de -~
mortalidad. Los pacientes en programas de hemodialisis y --
Trasplante Renal, se hayan dentro de los grupos de riesgo y
son capaces de trasmitir la enfermedad, por lo que deben de
tenerse en consideracidn.

La trascendencia del control de los pacientes seroposi
tivos, en el grupo de sefialado radica en la deteccidn opor-
tuna de pacientes infectados, para limitar los recursos a -
los nefr6patas que sin riesgo puedan disfrutar en particu--
lar del trasplante renal (ya que los pacientes infectados -
tienen el riesgo de rechazar el rihdn, y ademis pueden cur-
sar con fases mis avanzadas de la enfermedad, lo que invali
darfa la inversi6n hecha en ellos, siendo Gtil para otra —-
persona), dejando en su defectoc a juicio, los recursos que~
deben de utilizarse en cada caso. As{ mismo, la limitacidbn-
del contagic disminuiria, el incremento de los casos, con =
una reduccién subsecuente de la mortalidad y en inversidn -
monetaria.

La vulnerabilidad en la detecci®n de pacientes seropo~
sitivos en los programas de hemodialisis y trasplante renal,
en nuestra institucidn, es viable, por conducto del Banco ~-
de sangre del HCNCN y el laboratorio del HCSCN. Sin embargo
la trascendencia de este trabajo, no se haya limitada a la-
simple deteccidn de los pacientes infectados (que es la ba~
se). La 1dea, es trascender, con los recursos con los que -
se cuenta actualmente, que son medidas de atenci6n de pri--—
mer nivel, a detectar y controlar en forma adecuada a estos
pacientes y sus contactos, considerando dentro de &stos al-
personal hospitalario, sin olvidarnos de la educacifn para-
la Salud en este caso particular,
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Por lo tanto los Objetivos Generales son:

1) Demostrar la necesidad de un protocolo para detec--
cidn de anticuerpos contra VIH en forma perfodica, en pa=-=
cientes nefrbpatas en fase terminal en programas de hemodia
lisis, candidatos a trasélante renal y trasplantados de ri-
fibn, contribuyendo a la actualizacitn de la morbimortalidad

de pacientes con SIDA en la poblacifn derechohabiente de --
PEMEX .

2) Basados en los hallazgos obtenidos y la revisifn bi
bliogrifica, describir medidas de control y manejo para pa-
cientes seropositivos, en las &reas senaladas, con el fin -
de reducir al minimo el fndice de trasmisidn de la infec---
cidén en personal hospitalario y contactos extrahospitala--—-
rios,

Los Objetivos Particulares del estudio son:

1) Detecci6n temprana de pacientes seropositivos, que-
son potencialmente contagiosos, y que tienen el riesgo de -
desarrollar SIDA, por medio de determinaci6én de Ac. por mé-
todo de ELISA.

2) Valoracibn epidemiolégica de los pacilentes seroposi
tivos (revalorando factores de riesgo, entidades patoldgi-
cas agregadas de importancia, etc.}).

3} Realizaci6bn de perfil inmunolégico en pacientes se-
ropositivos, con la finalidad de establecer el estadio de -
la historia natural en que se encuentra y valorar su manejo
subsecuente.

4) Determinar la conducta a sequir en el paciente sero
positivo, que es candidato a trasplante renal.
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5) Sugerir medidas de control para el paciente y el -~
personal de la unidad de hemodialisis, en caso de haber se-
ropositivos,’con el fin de limitar las posibilidades de con
tagio profesional y al resto de los pacientes de la unidad.

6) Indicar medidas de control para el paciente seropo-
sitivo que se encuentra trasplantado de rifién.

7) Considerar la conducta a segulr en cuanto al con---

trol de los contactos extrahospitalarios del paciente sero-
positivo.



III.~- MATERIALES Y METODOS.

ElL estudio se realiz$ en 45 pacientes nefxbpatas en fa
‘se terminal de diversa etiologfa, en programas de hemodiali
sis y trasplante renal, asf como trasplantados de rifiébn en-
los Hospitales de Concentraci6n Nacional de Petrbleos Mexi-
canos en México, D.F. de Mayo a Octubre de 1987,

No existieron criterios de exclusibn,

A los 45 pacientes se les practicd Deteccifén de antece
dentes de interés clinico epidemioldgico, destacando: Edad,
sexo, Factores de riesgo para contraer infeccibn por VIH, -
como las multitrasfuciones, el trasplante renal de cddaver-
y otros, historia clinica buscando intensionadamente crite~
rios mayores o menores de SIDA, alteraciones a la explora--—
cibn fisica, que sugirieran linfadenopatfia generalizada per
sistente o sarcoma de Kaposi, asi como evidencia de infec--~
ciones por gérmenes oportunistas o neoplasias.

Se les determinb a todos anticuerpos contra VIH con mg
todo de ELISA, determin&ndose nuevamente en dos ocasiones =
mis en caso de haber resultado seropositivo en la primera -
ocasi6n. En los casos en los que se corroborf la seropositi
vidad en las tres ocasiones por el método de ELISA, se les-
practicé Western Blot, con la finalidad de disminuir el nG-
mero de falsas positivas, pues se ha mencionédo que el indi
ce es alto en pacientes nefrdpatas y multitxasfundidos (9,-
29,35,36,43,48).

Para la realizacibn de la determinacién de anticuer-r=-
pos, se cont6 con la colaboracién del Banco de Sangre del -~
H.C.N.C.N. y el laboratorio del H.C.S.C.N,, para las dos ~-
técnicas mancionadas.
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IV.~ RESULTADOS.

Estfn desglosados en el orden cronolégico en que se =—-
presenta en la Tabla No. 1.

La edad promedio de los pacientes en general oscilé én
31.1 afios, con un rango de 13 a 62 afos, siendo del sexo —-
masculino 26 pacientes (64.8%) y 19 pacilentes (35.2%) del =~
sexo femenino., Los pacientes del programa de hemodialisis,=-
tuvieron un rango de edad entre 13 y 51 afios, con una media
de 28,5 afios, distribuyendo por sexo con 5 pacientes mascu-
linos (33.3%) y 10 pacientes femeninos (66.7%), en tanto -~
que los trasplantados de rifién tuvieron un promedio de edad
de 31.9 anos, con un rango entre 14 y 62 afios, con una dis-
tribucitn del sexo, de 21 pacientes masculinos (70%) y 9 pa
cientes femeninos {30%). La distribucibn por grupos etareos
y sexo se describen en el cuadro No. 1 y las grdficas 1.1 y
1.2, )

Las causas de las nefropatias de base se determinaropn-
por historia clinica, ex8@menes de laboratoric y gabinete y~
en algunos por biopsia renal, encontrfindose los siguientes-
datos: 23 pacientes con glomerulonefritis erbnica (51.2%),~
Nefritis tubuloinstersticial (35.6%), Nefropatfia hipertensi
va 2 casos (4.4%), Rifiones poliquisticos en dos casos ='= =
(4.49%), vy nefropatia l1fipica y hereditaria, cada uno de ----
ellos con un caso (4.4%).

Se describen los resultados en el cuadro y gréfica No.
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Los factores de riesgo detectados entre los pacientes,
fueron las multitrasfuciones en todos ellos, dos pacientes-~
trasplantados de donador de cddaver: (pacientes No, 31 y 33)
vignoréndose factores de riesgo o seropositividad al VIH en-
los donadores; un paciente homosexual trasplantado de rifién
(paciente No, 27) y otro paciente bisexual en programa de -
hemodialisis (paciente No. 12) Tabla No. 1.

be los 45 pacientes, 15 correspondian al programa de -
hemodialisis, mientras que los 30 restantes estaban tras---
plantados de rifién, menciondndose que todos los pacientes -
en hemodialisis eran candidatos para trasplante renal, des-
cribiéndose la distribuci6tn en la grifica y cuadro No. 3.

De los 45 pacientes rastreados para detecci6n de anti-
cuerpos contra VIH, se detectaron tres seropositivos, desde
la primera determinacidn con método de ELISA, correspondien
do a el 6,6% (paclentes 12,27,31), correspondiendo dos de =
ellos al grupo de Trasplantados de rifibn (4.4%) y uno al --
programa de Hemodialisis (2.2%) detalldndose més en el cua~
dro y gré&fica No. 4. De estos pacientes éeroposiéivos, se -~
encontrd que el 100% correspondia al sexo masculino, con --
una edad promedio de 31.3 afios, teniendo todos ellos glome~
rulonefritis crénica como enfermedad de base, asi mismo co-
mo factores de riesgo, en comin las multitrasfuciones, agre
gandose la homosexualidad y el trasplante de c&daver en ca-
da uno de los pacientes trasplantados y la bisexualidad en-
el paciente de hemodialisis. No se encontraron otros datos-
de interés,

El método de ELISA demostr6 tener una sensibilidad del
100% desde la primera determinacibn.



Caracteristicas Generales de 45 pacientes nefrbpatas en fase terminal,
en programas de hemodialisis y trasplante renal, en quienes se hizo un
rastreo para anticuerpos contra virus de la inmunodeficiencia humana,-
en los Hospitales de Concentracién Nacional de PEMEX en México, D.F. -

TABLA No,

1

en 1987,
No. Edad | Sexo Ant, de Método Ac. VIH Prueba Explorac. Infec.
(1) (2) Interes (3) Rehab.™ (4) ELISA (5) Conf, (6)|Fisica (7} Oport. (8)
1 23 F & Glomerulonef. Hemodial. - spp sDp
2 13 F & Glomerulonef. Hemodial. - SDp SDP
3 23 F & Glomerulonef, Hemodial. - sbp Spp
4 13 F & Glomerulonef, Hémodial. - sbp SDP
5 13 F & Glomerulonef. Hemodial. - SDP sDp
6 48 F & Nefrop. HTAS. Hemodial. - sDP sSDp
7 17 M & Nefrop. Hered. Hemodial. - SDP SDP
8 23 F & Nefrop. Lup, Hemodial. - sDp SDP
9 46 M & Nefritis Ins. Hemodial, - sbp SDP
10 38 ¥ & Glomerulonef. Hemodial. - SDP spp
11 39 F & Nefritis Ins. Hemodial. - sDP SDP
12 39 M & Glomerulonef. Hemodial. + + SDP SDP
Bisexual.
13 28 F & Glomerulonef. Hemodial. - sDp SDP
14 51 F & Glomerulonef. Hemodial. - sbp SDPp
15 | 29 M & Nefrop. Ins. Hemodial. - spp SDP
16 62 F & Nefritis Ins. Trasp. Renal - sDpP spp
17 25 M & Glomerulonef. Trasp. Renal - spp sDP
18 15 M & Glomerulonef. Trasp. Renal - SDP SDP
19 26 P & Glomerulonef. Trasp. Renal - SDP SDP
20 44 M & Nefritis Ins. Trasp. Renal - SpP SDP
sigue.l...




TABLA No, 1

Yo.| (1] (@ ) ) (5) (6) (7 (8)
21 .19 M & Glomerulonef. Trasp. Renal| -~ SDP SDP
.22 39 M & Nefrit. Tubul, Trasp.'Renal| - sDp Spp
23 21 F & Glumerulonef. Trasp. Renal - sSpp spp
24 47 M & Rifiones Poliquié Trasp. Renal| -~ SDP SDP
25 15 M & Glomerulonef. Trasp. Renal| -~ SDP SDP
.26 22 M & Glomerulonef. Trasp. Renal| _ SDP SDpP
27 28 M & Glomerulonef. Trasp. Renal| + + SDP sDP
Homosexual .
28 30 M & Glomerulonef, Trasp. Renal - SDP SDP
29 47 M & Nefritis Ins. Trasp. Renal - Spp SDP
30 28 M & Glomerulonef. Trasp. Renal| -~ SsDp spp
31 27 M & Glomerulonef. Trasp. Renal| + + SDP soep
Donador c&daver | 24 x 86 .
32 43 M & Nefrop. Tub, Trasp. Renal - Spp SDP
33 19 F & Nefrop. Tub., Trasp. Renal} -~ SpP SDP
Donador cAdaver
34 36 M & Nefritis Ins. Trasp. Renal| -~ SDP SDP
35 53 M & Rifiones Pol. Trasp. Renal| - SDP SDP
36 21 F & Nefrop. Tub. Trasp. Renal - SDP SDP
37 35 M & Nefrop. HTAS. Trasp. Renal - SDP SDP
38 59 M & Nefritis Ins. Trasp. Renal - SDP SDP
39 19 M & Nefritis Ins. Trasp. Renal - SDP SDP
40 46 M & Nefritis Ins. Trasp. Renal - sDP spp
41 14 F & Glomerulonef. Trasp. Renal| =~ sDP SDP
42 327 F & Nefritis Ins. Trasp. Renal| =~ SDP SDP
43 19 M & Glomerulonef. Trasp. Renal - SDP SDP
44 47 F & Nefritis Ins. Trasp. Renal) - SDP SDP”
45 19 M & Gldémerulohef. Traso, Rebak - SDP SDP

&: Multitrasfusitn.

SDP: Sin Datos Patolégicos.

-: Negativo

+ Positivo.



CUADRO No, 1

Pacientes en Hemodialisis y Trasplante Renal por gru-
pos de edad y sexo, en los Hospitales de Concentra---
cién Nacional de PEMEX en México, D.F. 1987,

GRUPOS * HEMODIALISIS TRASPLANTE RENAL TOTALES
EDAD. MASC. FEM. MASC. FEN.

10-19 2 2 6 ) 12
20-29 1 4 5 3 13
30-39 1 2 3 2 8
40-49 1 1 5 1 8
50-59 0 1 2 0 3

60 y + 0 0 0 1 1
TOTALES 5 10 21 9 45

Fuente. Tabla No. 1

CUADRO No.

2

causas de Nefropatia en pacientes de programas de he-
modialisis y trasplante renal en Hospitales de Concen
tracif6n Nacional de PEMEX en México, D.F, en 1987.

CAUSAS. PACIENTES,

No. L

GLOMERULONEFRITIS CRONICA 23 51.2
NEFROPATIA HIPERTENSIVA 2 4.4
NEFROPATIA INSTERSTICIAL 16 35.6
NEFROPATIA- LUPICA 1 2.2
NEFROPATIA HEREDITARIA 1 2.2
RINONES POLIQUISTICOS 2 4.4
TOTALES 45 100.0

Fuente: Tabla No. 1




CUADRO No. 3

Pacientes nefrépatas crdnicos por programa en Hospitales de Concentracidn
de PEMEX en México, D.F. en 1987,

PACIENTES No. . %
HEMODIALISIS 15 33.4
TRASPLANTE RENAL 30 66.6
TOTALES 45 100.0

Fuente: Tabla No. 1.

CUADRO No. 4

Pacientes nefr6patas crbnicos por programa, segfn la seropositividad
para anticuerpos contra VIH.

PROGRAMA PACIENTES
SEROPOSITIVOS SERONEGATIVO TOTALES
No. % No. % No. 3
HEMODIALISIS 1 2.2 14 31.1 15 33.4
TRASPLANTE R. 2 4.4 28 62.1 30 66.6
TOTALES . 3 6.6 42 ’ 93.2 45 100.0

Fuente: Tabla No. 1
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V.~ COMENTARIOS Y DISCUSION,

Es evidente la selectividad de los pacientes por la --
edad eligiéndose preferentemente jdvenes, aspecto que ya ==
estd establecido previamente en los protocolos de hemodiali
sis y trasplante renal de ambos hospitales.

La etiologfa de base predominante fué la glomerulone--
fritris crénica, seguida por la nefritis instersticial, que
aungue en reportes se menciona una incidencia de falsas po-
sitivas de 2.3% (9,25,26,29,48), propio de la nefropatia, -
no fu€ evidente en nuestro estudio,

Dentro de los factores de riesgo detectados para con-=-
traer la infeccién por VIH se detectaron, la multitrasfu---
sibn, la homo y bisexualidad y el trasplante renal de don--
dor de cadaver.

Respecto a las multitrasfuciones, que fué el factor --
que se encontrd en todos los pacientes, cabe mencionar que-
es la seqgunda causa de trasmisi6bn del virus (1,6,12,22,23,~
27,39). reportindose a nivel nacional una incidencia de con
tagio por esta via del 7.8% (Octubre de 1987). La posibili-
dad de trasmisién por una hemotrasfusién de sangre recolec-
tada masivamente es del 0.1%, mientras que la trasfusibn de
sangre de un paciente con SIDA, trasmite la infeccibn en un
90%. Se ha sefialado que la mutitrasfusifn puede por si mis-
ma dar un Indice de 0.3% de falsas positivas, por lo que =~-
tendré@ que considerarse por la necesidad de pruebas confir-
matorias. Se ha establecido ademds, que un promedio de hemo
trasfusibn mayor de ¢inco paquetes predispone mayormente a-
contraer la infeccién viral (3,10,12,13,23,29). Por lo tan-
to este grupo de pacientes, debe ser vigilado, ya que el in
dice de multitrasfusibn es comfin en ellos. En el estudio, -
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no podemos definir que este haya sido el factor de trasmi--
si6n del virus, ya que tienen todos los seropositivos, otro
factor de riésgo que pudo haber contribuido para tal, sin -
embargo no podemos descartar su participacién.

La homo y bisexualidad, se ha considerado como el fac-
tor mis importante hasta el momento para adquirir la infec-
ci6n por VIH, determinandc el semen como medio de trasmi---
sién, y el coito anal receptivo, como la via de mayor ries-
go para adquirirla, destacando la promiscuidad sexual como-
factor agregado (3,15,39,45). En nuestro medio y en este -~
estudio representd el 66% de los factores de riesgo agrega-
dos a la hemotrasfusi6n, lo gue implica que es otro factor-
de riesgo, que siempre debe de investigarse en pacientes --
que se ingresan o estén eﬁ programas de hemodialisis y tras
plante renal, considerando ademfs que el 87% de los portado
res de SIDA en nuestro pals en la actualidad son homosexua-
les (3).

otro factor de riesgo detectado, fué el trasplante re-
nal en particular el de donador cidaver, reporténdose la --
trasmisién por 8rganos contaminados por el virus, con una -
incidencia del 0.6%, Se sugiere al respecto siempfe la de--
terminaci6n de anticuerpos contra VIH en donadores, para --
descartar de esta posibilidad a los seropositivos, determi-
néndo ademds, que si un paciente que es candidato a ser =--
trasplantado es seropositivo, se haya contraindicado el —--~
trasplante, dado el riesgo tan elevado de rechazo del mise~-
mo, sugiri&ndose prosequir con otros programas de rehabili-
tacitn y posponer el trasplante hasta que se cuente con me-
didas para el control o curacién de la infeccifn (10,13,37,
49).
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vale la pena hacer incapie, que cada uno de los pacien
tes seropositivos, tiene por lo menos dos factores de ries-
go para adquirir la infeccifn por VIH, lo que sugiere prime
ramente una posibilidad mayor de adquirirla, y segundo, que
siempre se deberfin de investigar si se encuentra en otros -
grupos de riesgo y valorar otras vias de trasmisifn de la -~
infeccibn teniendo en cuenta siempre a los contactos del pa
clente (8,13,49}).

Es importante la ubicacibn del paciente dentro de la -
historia natural de la enfermedad, dado que en base a la --
etapa en la gue se encuentre, habr& que brindarle las medi-
das necesarilas para evitar el contagio a contactos extrahos
pitalarios y trabajadores de salud. En este reporte por es-
tudio eclinico, basado en los criterios de la OMS, los pa~--
cientes estdn en fase de Portadores asintomdticos o WR1 de-
la clasificacién de Redfield, sin embargo habri que reali--
zar todo el panel de estudio inmunolégicos.

Asi como investigacifn clinica para detectar criterilos
mayores y menorés, linfadenopatfa, manifestaciones neurolé-
gicas, sarcoma de Kaposi, infeccibn por gérmenes oportunis-
tas o neoplasias, dado que conforme avanza la enfermedad la
posibilidad de contagio se hace mayor (8,40)

Es Importante, hacer incapie en aspectos clinicos y la
boratoriales, recordando gue existe un cuadro agudo, simi--
lar a la mononucleosis iInfecciosa, gue nos puede orientar -~
en la deteccidén de la etapa aguda de la infeccidn por VIH,-
insistiendo que no pasa en todos los paclentes y que el pe-
rfodo en que existe seroconversi6n puede ser de 6 hasta 56~
dfas posteriores al cuadro. As{ mismo recordar que existen-
periodos de incubacidn variables en la infececibn, reportdn-
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dose de 2 a 5 afios por sangre y de 5 meses posterior a un -
trasplante de 6rganos contaminados. Al respecto en los pa=-
cientes serobositivos detectados, el paciente trasplantado-
de rifibn de c&daver coincide con el perfiodo de incubacibn -~
de 5 meses postrasplante, por lo que deberid de vigilarse su
funcién renal en forma estrecha. Respecto a los otros dos =
pacientes no hay deteccibn de cuadro agudo que sugiera in--
feccibh reciente, sin embargo la multitrasfuncién da un mar
gen amplio para poder explicar esta situacifn. Respecto a -
las alteraciones de laboratorio, se ha catalogado a la de--
plesiébn de los OKT4, con inversibn en la relacibn de OKT4/
OKT8, expuestos all virus por los receptores de membrana --
CD4, sin embargo hay que recalcar que esto no es patognomb=-
nico y que deberd de orientarse el diagnbstico descartando-
siempre otras causas de inmunosupresi6n (3,8,39,47).

Se desconoce el porqué existen periodos de latencia va
riables, sin embargo se han propuesto hipdtesis para expli~
carlo, sefialando primeramente predisposicibn genética para-
el desarrollo de la enfermedad, sehalando gue el HLA-DRS, -
y Leu3, se hayan mds predipuestos a adquirir la infeccibn y
llegar a fases avanzadas de la enfermedad. Otro aspecto, es
el papel de la activacibn de la replicacitn viral por esti-
mulos antigénicos, entre los que se mencionan otras infec--
ciones virales (Esptein barr, Citomegalovirus, Herpes sim--
ple, Varicela zoster), la promiscuildad sexual, entre otros,
para lo gue se sugiere la determinaci6n peribdica de antie--
cuerpos antivirales y tener una sola pareja sexual (10). Al
respecto, se ha mencionado que existe proteccién paradbjica
de la uremia y los inmunosupresores cuando no existe infec-
cién por VIH, ya que sl se administran sobre todo estos pos
terior a la infeccién al inmunodeficiencia se agrava mds ~-
(10).
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El reporte de sercpositividad en este estudio, se man-
tiene elevado en comparaci6én con otros (9,35,36), comparan-
.do de 6.6 a 4.5%, senalindose un inéremento mis considera--
ble en los pacientes trasplantados de rifibn en donde se re-
portan estudiocs con una incidencia promedio de 0.6%, obte--
niendo un reporte en este estudio de 4.4%. El reporte en pa
cientes de hemodialisis coincide con otros estudios, repor-
tadndose cn otros trabajos de 0.35 a 5%, siendo en el presen
te estudio de 2.2%. Es evidente una mayor vigilancia de es-
te grupo de pacientes, por lo que la parte subsecuente del~
trabajo, incluird un protocolo de detecci6n para pacientes-
seropositivos, indicando que por nuestrd experiencia y la -
senalada @or otros autores, el método de ELISA debe usarse-
de primera intensi6n para la detecci6n de anticuerpos con-=-
tra VIH, verificando la necesidad de pruebas confirmatorias
en pacientes que sean seronegativos y que tengan evidencia-
de factores de riesgo aqregados o manifestaciones clinicas-
o de laboratorio que orienten haclia la presencia de la in-~
‘feccién, ya que como se ha sefialado existe la posibilidad -
de cursar con falsas negativas; sin olvidar que este grupo-
de ‘pacientes puede cursar también con un pbrcentaje no des-
preciable de falsas positivas, considerando las repercusio-
nes psicosociales que esto lleva, por lo gue esta informa--
cién deberd de manejarse con discrecién y prudentemente (8,
10,12,15,9,35,36,28,49).

La trasmisién de la infeccibn a personal hospitalario-
y contactos, en particular parejas sexuales, es otro aspec-
to de interés, dado que aunque la incidencia de contagio no
es elevado (0.36 y 0.9 respectivamente}, son los grupos con
quien mis contacto tiene el paciente. Ya que se desconoce -
a ciencila cierta los perfodos de infectividad (viremia) en-~
los pacientes y que los perfodos de incubacibén en los con--
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tactos infectados tiende a ser subvalorado (de 3 a 46 meses
en contactos hospitalarios y hasta de 5 afios en contactos -
familiares), creo convenlente hacer incapie en esta drea, =
sugiriendo en la sequnda fase final de la tesis, medidas --
especificas para el control a los dos niveles (9,10,13,18,-
19,49,52). '

Es evidente mencionar que la mortalidad de este .grupo-
de paciente con SIDA, reportdndose hasta del 50% en las per
sonas que lo sufren, por 1o que es necesarioc el rastreo pe-
riédico de anticuerpos contra VIH, determinando la predispo
sicién gendtica del paciente, alteraciones inmunolégicas y-
perfil de anticuerpos antivirales, con el fin de detectar -
oportunamente a pacientes seropositivos, ubicé&ndolos en la-
historia natural de la erifermedad, y llevar a cabo las medi
das de control y asesoria para ellos, personal hospitalaiio
y sus contactos, todo esto sustentado en bases clinicoepide
miol6gicas y aplicadas al drea de hemodialisis y trasplante
renal (9,35,52).




CUADRO No, S

Medidas de control y manejo de pacientes seropositivos candidatos o en
programa de hemodialisis, con posibilidades de trasplante renal.

M E D I D A S

" pPACIENTE"

PORTADOR ASINTOM. LINFADENOPATIA CRESIDA SIDA

WR1 (1) WR2 (2) WR3-5 (3) WR6 (4)

E D u o] A o I 0 N
NO DONAR SANGRE NI ORGANOS

CONTROL PERIODICO CON EL PROTOCOLO DE SEROPOSITIVIDAD

CONTRAINDICACION PARA SER TRASPLANTADO DE RINON

NO BUSCAR PAREJAS NUEVAS; NI TENER RELACIONES CON DESCONOCIDOS

USAR PRESERVATIVOS EN CASO DE RELACIONES SEXUALES.......

EN CASO DE SER BISEXUAL EVITAR QUE SU PAREJA SE EMBARACE.

TENER UNA SOLA PAREJA SEXUAL (FIDELIDAD)

NO PRACTICAR RELACIONES SEXUALES ACTIVAS O PASIVAS

NO PRACTICAR-SEXO ORO ANAL

NO DAR BESOS HUMEDOS ’ :

EVITAR RELACIONES OROGENITALES O CONTACTO CON LA ORINA DEL COMPANERO

TRATAMIENTO DE ENFERMEDADES VENEREAS

SOLO MASTURBACION, FROTAMIENTO CORPORAL Y BESOS SECOS

o) TRATAMIENTO DE INFEC
CIONES OPORTUNISTASY

») AISLAMIENTO PROTECT.’

) MANEJO DEL SARCOMA DE
KAPOSI

r) OTROS




CUADRO No. 5

M E D I D A S

(1) (2) (3) (4)

1 i
a) E D U C A c 1 (o] N

b) MANEJO POR EL SERVICIO DE PSIQUIATRIA

c) CONTROL PERIODICO CON EL PROTOCOLO DE SEROPOSITIVIDAD

1 d) HACER DEL CONOCIMIENTO A LA PAREJA O FAMILIARES SOBRE LA SEROPOSITIVIDAD,-
ASI COMO EL ESTADIO DE LA HISTORIA NATURAL EN QUE SE ENCUENTRA EL PACIENTE.

e) USO DE PRESERVATIVOS EN CASO DE TENER RELACIONES SEXUALES, EVITANDO EL CON-
TACTO CON SECRECIONES O EXCRECIONES.

£) ASEO GENERAL DE LA CASA Y OBJETOS DE USO INTIMO DEL PACIENTE CON HIPOCLORI-
TO, O SUBSTANCIAS QUE INACTIVEN AL VIRUS.

“CONTACTOS" g) EVITAR QUE LA PAREJA SEXUAL SE EMBARACE, SI ES BISEXUAL

h) CONSERVAR RELACIONES SEXUALES SOLO CON SU PAREJA

i) NO PRACTICAR RELACIONES ANALES ACTIVAS O PASIVAS

§) NO PRACTICAR EL SEXO OROANAL :

k) NO DAR BESOS HUMEDOS

1) NO PRACTICAR EL SEXO OROGENITAL, NI EXPONERSE A LA ORINA DEL COMPANERO

m) SOLO MASTURBARSE MUTUAMENTE, FROTAMIENTO CORPORAL Y BESOS SECOS

n} EN CASO DE SEROPOSITIVIDAD, SE LLEVARAN LAS MEDIDAS ESTABLECIDAS PARA EL ~
PACIENTE. . ]

ADENDUM: En el drea del trasplante renal,se tipificarn anticuerpos contra VIH a el dona-
dor del rifibn, y en caso de resultar seropositivo, se contraindicard el trasplante por -
parte de esta persona, incluyéndose posteriormente como paciente. Asi mismo habr& que --
considerarse los culdados pertinentes en el auirbfano, por la posibilidad de manejar pa-
cientes en perfiodo de ventana. El resto de las medidas establecidas, son practicamente -
similares a las del paciente seropositivo en programa de hemodialisis, englobando a el -
personal médico, paramédico y contactos. Al paciente gue se encuentre trasplantado de ri
fién y tenga la infeccién, se le deberd de vigilar en forma peribdica por medio del proto
colo para VIH, verificando el avance de la historia natural de la enfermedad, con el fin
de tomar las medidas necesarias, entre ellas, el manejo de los inmunosupresores.



CUADRO No, S

"EQUIPO MEDI-
CO Y PARAME-
DICO"

M E D I D A S
(1) (2) (3) (4)
T

a) i E D u c A o I o N

b) DETERMINACION PERIODICA DE ANTICUERPOS CONTRA VIH

c¢) EVITAR HERIDAS ACCIDENTALES CON INSTRUMENTOS CORTANTES CONTAMINADOS CON SAN-
GRE, MATERIA FECAL Y LIQUIDOS CORPORALES, IMPIDIENDO EL CONTACTO CON LESIO--
NES ABIERTAS A DICHAS SUBSTANCIAS.

d) USAR GUANTES CUANDO SE MANEJE SANGRE, ARTICULOS MANCHADOS DE SANGRE. MATERIA
FECAL Y LIQUIDOS CORPORALES.

e) USO DE JERINGAS Y AGUJAS DESECHABLES, GUARDANDOSE EN RECIPIENTES IRROMPIBLES
LO MAS CERCANO AL SITIO DONDE SE VAN A USAR.

£) LAS AGUJAS NO DEBERAN SEPARARSE DE LA JERINGA, NI QUEBRARSE, DOBLARSE O MANI
PULARSE, TAPANDO SIEMPRE LA AGUJA CON SU PROTECTOR.

g) .USAR BATA SIEMPRE QUE HAYA EL RIESGO DE MANCHARSE CON SANGRE Y LIQUIDOS COR~
PORALES.

h) LAVARSE LAS MANOS INMEDIATAMENTE DESPUES DE TENER CONTACTO CON SANGRE Y LI--
QUIDOS CORPORALES

i) USO DE GUANTES DESECHABLES EN CASO DE USARSE, LAVANDOSE LAS MANOS EN CASO DE
ENTRETENERSE MAS DE 10 MINUTOS

§) LAVAR EL RINON ARTIFICIAL CON HIPOCLORITO U OTRO MATERIAL QUE INACTIVE AL VI

RUS, POSTERIOR A CADA USO DEL MISMO

k) LAVAR CUALQUIER OBJETO O SUPERFICIE MANCHADA CON SANGRE O LIQUIDOS CORPORA-~-
LES, CON HIPOCLORITO U OTRO MATERIAL QUE INACTIVE ‘AL VIRUS.

1) CUALQUIER MATERIAL REESTERILIZABLE, DEBERA DE TRATARSE EN AUTOCLAVE ANTES DE
LAVARSE, EN CASO DE MANCHARSE CON SANGRE O LIQUIDOS CORPORALES DE UN ENFERMO
CON SIDA.

m) TENER A MANO BOQUILLAS, BOLSAS DE RESPIRACION ARTIFICIAL Y OTROS DISPOSITI--
VOS PARA REANIMACION CARDIOPUIMONAR, QUE EVITEN EL CONTACTO DIRECTO CON EL -
PACIENTE.

n) EN CASO DE INFECTARSE, LLEVAR LAS MEDIDAS PARA UN PACIENTE, CON LA APLICA--~

o)

CION LEGAL Y ADMINISTRATIVA QUE CORRESPONDA.
MANEJO PSIQUIATRICO EN CASO NECESARIO.
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VI.- CONCLUSIONES.

Los\pacientes de Hemodialisis y Trasplante Renal,-
son grupos de alto riesgo para contraer infeccifn-
por VIH,

La edad y el sexo (masculino y en la 4ta, década -
de la vida), son orientadores como probables facto
res de riesgo agregados.

La nefropatfa y las multitrasfuciones en este caso
no influyeron para provocar falsas positivas.

Las multitrasfuciones, la homosexualidad, la bise~
xualidad y el trasplante de donador de cidaver, se
relacionaron con seropositividad contra VIH.

La incidencia de seropositividad en forma global -
en los paclentes del estudio fué de 6,6%,

La incidencia de seropositividad en los pacientes-
en programa de hemodialisis fué de 2.2%.

La incidencia de seropositividad en los pacientes-
trasplantados de rifién fué del 4.4%.

El indice porcentual reportado en el estudio, es ~
mayor que en otros reportes.

La sensibilidad para la deteccitn de anticuerpos ~
contra VIH por m&todo de ELISA fu# tan exacto como
el método confirmatorio,
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Los pacientes estudiados seropositivos, se encuen
tran en fase de portadores asintomdticos o WR1.

Dado la significancia porecentual del estudio, se-
rd necesario establecer un programa continuo para
deteccifn de infeccién por VIH, por medio de la -
determinacidn de anticuerpos contra el virus en -
forma peribdica, con el fin de detectar oportuna-
mente a los pacientes seropositivos y tener con--~
rol de ellos, ubicdndolos en las etapas de la his
toria natural de la enfermedad, considerando a -~
los gue ingresan por primera ocasifn a estos pro-
gramas de rehabilitacibn o que ya se hayan dentro
de ellos,

Consecutivamente, deberi de establecerse un ma~~~
nual de control y medidas para estos pacientes, -
con la finalidad de reducir el contagid a trabajg
dores de hospital y a los contactos extrahospita-
1ariu§,.para ambos programas de rehabilitacibn.
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VII.~- SUGERENCIAS.

Se desarrollarédn en base a 1) La promocisn de un proto
colo de deteccidn oportuna de pacientes seropositivos y 2)-
Medidas de control y manejo de los pacientes seropositivos,
para limitar la trasmisibn a trabajadores de salud y contac
tos extrahospitalarios.

1.~ Protocolo de deteccibn oportuna y determinacibn --
clinico laboratorial de la infeccién por VIH.

Se propone para pacientes que van a ingresar a progra-
mas de hemodialisis, trasplante renal; 0 que se encuentran-
ya en ellos, sugiriendo en estos fGltimos repetir cada 6 me-
ses el protocolo, con la finalidad de detectar oportunamen-
te a los pacientes seropositivos, para su contrel y manejo,
Los puntos a determinar son:

A) .- Realizaci6n de historia clinica completa, hacien-
do incapie en edad, sexo, patologias que puedan condicionar
falsas positivas y negativas, fact&res de riesqgo para con--
traer la infeccibn por VIH, deteccidn de criterios mayores-—
y menores en forma intensionada, alteraciones en la explora
ci6n fisica pox aparatos y sistemas que sugieran la presen-
cia de neoplasias fenbmenos autoinmunes o infecciones por -
gérmenes oportunistas.

B).~ Examenes de laboratorio y gabinetes, incluyendo -
previamente los de rutina y agregando: Determinacibn de an-
ticuerpos contra VIH por m&todo de ELISA, inmunoglobulinas,
subpoblaciones de linfocitos, PPD u otra reacci®n para inmu
nidad celular, determinaciSn de anticuerpos antivirales (pi
ra Herpes simple tipo 1 y 2, Epstein barr, Citomegalovirus-
y Varicela zoster), y HILA DR5 y Leu3. En base a los hallaz-
gos obtenides practicar pruebas confirma teorias para anti-
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cuepos contra VIH y otras para corroborar infecciones por -
gérmenes oportunistas o neoplasias. Se sugilere ademfs lle-~
var una hoja de control dependiendo de las necesidades del-
servicio, para valorar los cambios de la historia natural -
de la enfermedad y tomar las medidas necesarias para el con
trol y manejo del paciente y sus contactos.

2,- Medidas para el control y manejo de los pacientes-
seropositivos, en las diversas etapas de la historia natu--
ral de la enfermedad, con el fin de limitar la trasmisién -
de la infeccidn a personal hospitalario y contactos.

Las medidas se dividen en generales y particulares. --
Las primeras, se describir&n en los siguientes p&rrafos, --
mientras que las segundas se desglosardn en el cuadro No. -
5.

Las medidas estfn practicamente dirigidas hacia el con
trol de los medios y modos de trasmisibn, formando barreras,
contra el virus hacia personas que Se encuentran sanas. Has
ta ahora estas medidas se encuentran limitadas al primer ni
vel de atencibén para la salud del esquema de Level y Clark,
incluyendo para tal, educacifén, deteccibn, prevencién y con
trol. Por lo tanto, las medidas en forma general que se han
tomado en esta &rea son: A) Control de la dopnasifn de san-~-
§re,,por medio de rastreos de la misma para detectar infec-
ciones trasmisibles por este medio, incluyendo al VIH, B) -
Control de mujeres embarazadas que son parejas de indivi-~--
duos que se encuentran en grupos de alto riesgo, C) Control
serolégico de los grupos de riesgo y D) Aplicaci6n de méto~
dos mis sensibles para detectar pacientes en periodo de ven
tana.
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Hay que hacer incapie, que en las medidas especificas,
deberd de ser mas estricto con ellas, entre ms avanzada --
se encuentre la enfermedad, dado que en estédios mds tar~--—,
dfos la posibilidad de contagio es mayor. Estas medidas se-
encuentran disefiadas para evitar el contagic por sangre, se
men y ligquidos corporales, siendo aplicables para el pacien
te, el personal hospitalaric y los contactos.
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VIII.~ RESUMEN.

Con la finalidad de sondear a un grupo de alto riesgo-
para infeceifn por VIH, secundario a las multitrasfuciones-
y el trasplante renal, se realiz6 un estudio de 45 pacien--
tes nefrbpatas crénicos en fase terminal, 15 de ellos en --
programa de hemodialisis y 30 trasplantados de rifnén, en ~-

los Hospitales de Concentracibn Nacional de PEMEX, en Méxi-
co, D.P,

Se determinb que las dos principales causas de su ne--
fropatia, fueron la glomerulonefritis crbnica y la nefritis
tubuloingtersticial, que al igual que las multitrasfuciones
no influyeron en 1la deteccibn de falsas positivas.

L

' Se determinaron coma factores de riesgo en los pacilen-~
tes las multitrasfuciones, el trasplante renal de donadox ~
c&daver y la homo y bisexualidad.

A todos los pacientes se les realizd determinacibn de-
anticuerpos para VIH por m#todo de ELISA, repitiéndoseles -
en tres ocasiones el mismo procedimiento en caso de haber -
sido positiva la primera determinacibn, realizéndoseles ---
_ pruebas confirmatorias en caso de haber resultade las tres-
pruebas con método de ELISA positivas, En los resultados se
detectaron tres pacientes seropositivos, correspondiendo al
6.6%, correspondiendo el 2.2% a hemodializados y 4.4% a —=-
trasplantados de rinén. k

Todos los pacientes se ubicaron en la fase de portado-
res asintomiticos o WR1 de la clasificacibn de Redfield.

Se comprobd ademds, que el método de ELISA es tan efi~
caz como el método confirmatorio, desde su primera determi-
nacién.,
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Es evidente el alto indice de pacientes infectados com
parando con otros estudios, donde se expone en forma global
un 4.5% de pécientes seropositivos, con 0.35 a 5% en hemo~-
dializados y 0.6% en pacientes trasplantados de rifién. Basa
dos en estos datos creemos conveniente implementar un proto
colo para la deteceibn oportuna de pacientes seropositivog,
con segquimientos- periodicos (aﬁticuerpos contra VIH por mé-
todo dé ELISA, inmuncglobulinas, subpoblacibn de linfocitos,v
PPD u otra prueba para valorar inmunidad celular, con pre--
vio chequeo clinico laboratorial para detectar otros facto-
res de riesgo, criterios mayores y menores de SIDA, linfade
nopatia, neoplasias, infecciones por oportunistas, asi como
HLA-DR5 y Leu3 y Anticuerpos antivirales) para detectar pre
disposicién genética, falsas positivas y negativas, infec--
ci6n y su estadio y factéres desencadenantes de inmunosupre
si6n, con el fin de llevar a cabo su control y manejo por -
medio de un manual de normas y procedimientos que se esta--
blezcan en los servicios de hemodialisis y trasplante renal
(Nefrologia), para evitar mayor contagio a trabajadores de-
hospital por sangre y liquidos corporales y contactos en --
las relaciones sexuales, predominantemente.
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