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INTRODUCCION

El SIDA (Sindrome de Inmunodefinclenciz Adguirida) es una enfermedad
infacto-contagiosa, descrita por el Centro de Coniral de Enfermedades (CDC) de
Estados Unidos en 1981, es el aconlecimiento mas impartants en |a medicina actual ¥
mas inquistante da este fin de siglo.

La enfermedad presenta lres grandes preblemas inlimamente relacionados entre si: el
primero, es el agente causal mismo; el segundo, que sigue al primero, pero con un
retardo de varios afios, es |a enfermedad del SIDA, ya que a diferencia de la mayoria
de las enfermedades infecciosas en las cuales los sintomas aparecen dias, semanas
después de la infeccién inicial con el virus y, el tercero, los problemas lo constituyen la
respuesta social, cultural y econdmica hacia el SIDA

El agente causal del SIDA es un retrovirus conocido como virls de |2
inmunodeficiencia humana (VIH), el cual se iransmile por contacio sexual, sangre, de
madras a hijos y olras que sa mencionan en el Cagitule Il. Dentro del organisma, al VIH
infacta y dafia células dal sistema inmunoldgico, favoreciendo el desarrollo de defecios
inmunalogico,

La enfermedad presenta una amplia gama de manifestaciones que van desde una
infaccian asintomatica hasta el sindrome completamente manfiesto. Se calcula que
cerca del 60 por ciento de los individuos infectados pueden permanecer asintomalicos
durante seis o mas afios y que durante ese hempo son capaces de [ransmitir la
infeccian y 1a Unica forma de identificarios es por el examen de laboratorio que detecta
anticuerpos anti-ViH.

La sobrevida de los pacienies con la enfermedad completamenta es establecida es
menas da dos anos,

Ante esle problema de salud mundial, es necesario alacar al SIDA: primero,
eslableciendo medidas de salud publica para prevenir y detener la propagacion del
SIDA; segundo, gue siga favoreciendo la investigacidn cientifica que permita avanzar
en g! conocimianto de suU agente causal v su mecanismo de accidn con el objeto de que
se& logre un tratamiento y alguna vacuna capaz de curar y prevenir la enfermedad.

Se ha logrado en poco liempo grandes avances en la invesligacion cientifica, Se
desarrollan pruebas de |laboratorio razonablemente buenas para el diagndstico de |a
infeccion, asi como para evaluar el estado inmunoldgico del individuo. Los bancos de
sangre han logrado que las transfusiones sean mds seguras, al avitar el empleo de
sangre conlaminada por el VIH. Se encueniran en estudio drogas que permitan
prolongar [a vida de los pacientes con SIDA y aun cuando no se cuenta con una
vacuna dentro de algunos anos, varias se encueniran ya en su elapa inicial.



La siluacién que se vive en esle momento sélo queds como Unica posibilidad la
informacion a toda la poblacion con el objelo de lograr un cambio en sus aclitudes y
coslumbres, lo gue se lamenla que eslo no acurird an un plazo corto. En apoyo a este
cambio el secior salud a lravés del Consejo MNacional para la Prevencion y Contral dal
SIDA (COMNASIDA), slios tisnen un fin y es proporcionar informacion & toda la
poblacion.

El abjetiva de esta tesis es:

1.- Infarmar &l odontdlogo en forma complela, senciila, clara y actualizada sobre el
compartamiento clinico y epidemiologico del virus de la inmunodeficiencia humana,

2.- Evilar la infaccién del VIH en el personal de salud durante &l marejo de los
enfarmos.

3.- Establecer bases para el control y seguimienio de personas infectadas y enfermas
de VIH.

Cada capltulo de esta tesis es para fines practicos y puede considerarse como una
unidad de informacidn independiente, la cual cubre un aspecto de los diferentes
contenidos necesarios para comprender al virus gue causa la enfarmedad, diagndstico,
tratamiento, prevencian y seguimianto epldemiolégico.

Debido al pape! fundamental que desempenan los trabajadores de la salud en las
acciones para |la prevencidn del SIDA, su capacitacion constiuye una de las
principales madidas para detener el progreso de esta enfermadad y marcard el caming
para una atencidn mas eficaz y humanitasia,



CAPITULO |

HISTORIA Y EPIDEMIOLOGIA DE LA INFECCION POR EL VIH.

1.1 - HISTORIA DE LA INFECCION VIH.

La histaria de la enfermedad que posteriormenta se llamaria A0S (Sindrome de
Inmunodeficiancia Adguirida) o SIDA (Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida), se
inicia en EE.UL. a mediados de 1981,

En esta época el COC (Centro de Control de Enfermedades) de Allanta emite un
informe llamando la atencin sobre un sindrome hasta entonces desconocido. Habian
obsarvado que una serie de jovenes varones de raza blanca, habilantes de Mueva
York, Los Angeles y San Francisco, presentaban un cuadro de inmunodeficiencia
adquirida, con alteracion de la inmunidad celular hasta enlonces no descrila, que las
provocaba infecciones respiratorias por germenes poco habituales y tumores poco
frecuentas como el Sarcoma de Kaposi. Este cuadro es frecuente en sujetos somatidos
a trasplanies de drganos o en Individuos gue por ofras causas toman medicamentos
inmunosupresores. Sin embarge, ninguno de elios pertenecia a esle lipe de enfarmos.
Por otra parte, curiosamente, todos los sujelos referidos en el informe eran
homosexuales.

En las siguientas semanas se dascribieran, en olras ciudades norteamericanas, nuevos
casos de 5IDA, siempre en comunidades de homosexuales. El cuadro clinico era ya
muy variado y no exclusivamente respiratorio. Se observaron meningitls, encefalitis y
graves infecciones del aparate digestivo, piel, elc., debidas a los denominados
gérmenes "oportunistas’, Ademas estos enfermos desamcliaban en un elevado
porcentale, comao ya se ha safialado, un lumer de plal denominado “Sarcoma de Kaposi
~ que es raro en los paises occidentales , aungue su frecuencia es elevada en Africa,
se sabe que este lumor aparece en sujetos con un sistema inmunitario alterado, es
decir, en Individuos inmunodeprimidos.

Todo esto llevé a8 que en mayo de 1981, Gotlieb et al, publicara en la prestigiosa
ravista New England Joumnal of Medicine, un trabajo gue llevaba por titulo
“Pneumoccystis carinll neumonia and mucosal candidiasis in previously healthy
hoemosexual men, Evidencs of a new acquired celular inmunodeficiency ® (Neumonia
carinil neumosistica y candidiasis mucosa en homosexuales previamenla sanos.
Evidencia da una nueva adquisicién de inmuncdeficiencia celular). A partir de esta
momento se iniciaba el estudio y la difusidn cientifica de una enfermedad gqua
convulsionarfa al mundo enters y cuya repercusion sobre la socledad esta aln por
determinar.



Dado que los primeros sujetos afectados eran homosexuales, no faltaron los fanalicos
religiosos gue pensaron gue el SIDA era una maldician divina un castigo del cielo
sabre una socledad degradada, en definitiva una version actual de Sodoma y Gomaorra,
lo gue explica gue esta enfermedad también " pesie gay "

Evidentamante, estos criterios carentes de rigor cientifico no fueron tomados en cuenla
por médicos e investigadores que empezaron desde el primer momento a tratar de
averiguar la causa de esia nueva enfermedad. En efecle, pocas semanas después
gmpezarian a observarse algunos casos de SI0A en mujeres y en nifics pequenos, asl
como en heterosexuales haitianos, drogadiclos e individuos que hablan recibido
previamants transfusionas. Esto hizo gue definitivamenie sa aceptara gue el SI0A no
gra " exclusiva " de los gay, aungue sean los homosexuales un grupo aspecialments
afectado.

Desde un principio, los dentificos intuyeron gue |a enfermedad era la consacuancia de
una depresion del sistema inmunitario producida por una serie de infacciones. Las
caracteristicas de la enfermedad, su propagacion, el lipo de suetos que |a padecian,
etc., orientatan a gque el SIDA deberia considerarse como una enfermedad vy la
inmunodeficiencia que la caraclerizaba como inducida por un agente virico,

Desde los primeros casos de SI0A gue se descubrieron en junio de 1881 hasla la
aclualidad, el nimero de enfarmos ha aumantado notablemente, sin embarga, EE.UU,,
Africa y Eurcpa donde la incidencia de SIDA a3 especialmente alta.

Una de |as mayores preocupaciones iniciales eran que cada afo se duplicaban casos
de SIDA y aungue se hablan descrito casos esporadicos en mUlliples palses, habia
cualro zonas geograficas especialmenie implicadas EE.UU., Europa cccidental, Caribe
y Africa, especialmenta Zaire. Asi mismo, se delimitaron cuales eran los grupos de
personas gue estaban mayarmente afectadas, es decir cuales eran los qua en un
principio se llamaron " grupos de riesgo ", Hoy se va abandonando esle lérmino y sa
prefiere hablar de " comporiamientos de riesgo ™ a fin de no estigmatizar y marginar a
las personas infectadas por el VIH.

Dado gue los primeros casos surgieron en varones homosexuales blancos de Nueva
“ork y California, se pensd en un principio gue el virus habia nacida en EE.ULL

La investigacion de los casos iniciales de SIDA pone de manifiesto que muchos de los
enfermos homosexuales norteamericanos tenian en comin haber pasado praviamente
& la enfermedad un periodo de vacaciones en Haiti, que es un pals donde con
frecuencia se daban cila los gays y donde las praclicas homosexuales con los
auldctonos era mas frecuentes. Por olra parte un perceniaje significativamente elevado
de log primeros casos de SIDA en E.E UL, se observaron en individuos de origen
haitiano que viven legal o llegalmeanie en Mueva York.



Todo esto hizo pensar durante un tiempo que &l origen de la enfermedad podia ser de
Haitl, & incluso durante una época se considerd a los hailianos, como un * grupo de
riesgo ", :

El descubrimiento de un foco epidémico en la zona central de Africa y concretamenie
an Zaira, despertd nuevas expeclalivas. Esludios retrospectivos parecen indicar qua la
enfermadad surgid anles an Africa que en Haill y en EE UL,

Hoy se cree que el mono verde africano era el reservorio de un virus denominado
STLV-NI, el cual probablemente sufrié una mutacion, dando lugar & lo que
posteriormente se denomind por los aulores franceses LAV (Virus Asociado a
Linfoadenopatfas) y HTLV-IIl por los investigadores americanos y que en la aclualidad
58 conoce universalmente como VIH virus de la inmunodeficiencia humana, del cual
exislen dos variedades el fipe 1 (VIH-1) y &l tipo 2 (VIH-2),

La referida ransmision probablemente ocurrié en Africa por primera vez y de aqul pasd
a Haill, dado que las relaciones entre este palis y Zaire han sido muy activas en los
afos selanta.

Una vez imporiado el virus al caribe los homosexuales norteamericanos se infectaron
duranta sus visilas a Haili y posteriormente lo llevaren y diseminaron en las
comunidades de homosexuales, de donde pasé a otros grupos ([bisexuales,
drogadictos, alc.), y posteriormente a Europa aungue también llegd a esta conlinente
sobre todo a Francia v & Bélgica, directamente da Africa,

Esla hipblesis sobre la " emigracion " del virus a lo largo del planata no estd
plenamente confirmada pero es muy sugestiva, v ha sido propuesta por el Dr. Robert
Gallo que es sin duda uno de los esludicsos mas autorizados al respecto,

Jonathan M. Mann ex-diractor de la OMS (Organizacion Mundial da [a Salud), que
considera que el origen de |a infeccion par el VIH permanace oscurg, pero asta as
probablemente una afirmacidn politica. Hay datos que apuntan que la epidemia se
inicld de forma silenciosa en Africa cenfral en la década de los selenta. Estudios
retrospectivos demuestran un considerable aumento en esta zona geografica de
enfermedades indicadoras de SIDA, tales como (diarreas cronicas, Sarcoma de Kapasi,
meningitis, criptococosis, elc.) lo que consliluyen, signos indirectos de [a infeccidn por
el VIH por otra parle, casos aislades de SIDA en individuos africanos, fueron vistos en
Europa a mediados de los setenta aungue fueron diagnosticados retrospectivamenta.

- - —rm



1.2 - EPIDEMIOLOGIA DE LA INFECCION POR EL VIH

Seqgln los datos procedentas da la Organizacidn Mundial de |a Salud hasta el 31 de
Diciembre de 1994 hablan comunicado en el mundo un total 1 025 073 casos
acumuiados da SIDA.

En la tabla 1 sa recogen en tolal da casos por continante,

Hay que tener en cuenta gue estas cifras estdn por debajo de las reales, ya que
muchos paises no lienen aclualizados sus registfos o bien éstos no funcionan de forma
correcta, En EE.UL., por sjemplo, se eslimaba en 1986, que la lasa de deteccion v
notificacion de casos de SIDA era dal 80% - 90%. Esto nos permite suponer que an los
paises pear dotados de estructura y recursos sanitarios el registro sera mucho mayor y
explica que la OMS estime que el nimero de casos reales da SIDA en el mundo supere
&n muchos al oficlaimante comunicados,

Los estudios spidemioldgicos han permitido establecer tres modelos o pautas de la
infeccion por VIH con distinta localizacidn geogréfica y con rasgos epidemiolégicos
peculiares segln las zonas analizadas,

El modelo o pauta 1 comresponde a los paises desarrollados: Europa Occidental,
Canada, USA, Australia, Nueva Zslanda y gran pane de |beroamerica. Este modelo se
caracteriza por mostrar una mayor incidencia en los varones respecio @ las mujeres y
por concentrarse la infeccion en homosexuales varonas y en ADVP (Adictos a Drogas
por Via Paranieral), por olra parte, en aste modelo es donde los hemofilicos y los
receploras de transfuslones constiluyen un grupo de riesgo, que cada vez lienen
menaos imporiancia, ya que los controlas da las transfusiones y el tralamienio de los
hemodarivadas mediante calor y otros procedimientos estan conlribuyenda a que la
transmision dal VIH a través de astos mecanismos sea excepcional,

En estas dreas, mas dal 50% de los homosexualas varonas estan infectados, asi como
un elevado porcentaje de ADVP, variando la importancia de estos grupos de riesgo en
algunos paises, sungue exista en general un marcado predominio de los homosexuzales
varonas, En esias zonas la transmision de heterosexual todavia s relativamente poco
significativa, aunqua va aumentando lenta pero inexorablemente. Dado que los paises
ancuadrados en este modelo el porceniaje de mujeres infectadas, es relativamante
bajo, &l nimero de casos da SIOA en el nifio no es muy elevado. aungue como
tendramas ocasidn de comentar estamos asistiendo a un constante incremeanto da los
T Smos,

o



TABLA1. CASOS DE SIDA ACUMULADOS EN EL MUNDO POR CONTINENTES, COMUNICADOS A LA ORGANIZACION MUNDIAL DE LA

SALUD. [O.M.5.) 29/DIC/84.

ZONA GEOGRAFICA
. PAISES CON MAS CASOS
N* TOTAL DE CASOS DE SIDA

(%) DEL TOTAL DE CASCS

N* TOTAL DE CAS0S DE 20/12M1854

AFRICA AMERICA ASIA
54 45 41
47T M2 526 682 17 057
3382 51.38 0.18

1025073

EUROPA QOCEANIA
38 14
127 888 5735
12.47 0.55



El modelo o patrén 2 se da de forma particular en los paises africanos, especialmante
en los subsaharianos y en el Caeribe. En estas dreas no existen grupos de riesgo
claramente definidos como en el modelo 1, es decir la infeccion por VIH no esta
concenirada en los suetos con comporamiento de riesgo (ADVP, homosexuales
varones). La transmision de la infeccidn s predominantemente heterosexual . Mas
del 25% da los adultos sexualmente activos y la inmensa mayoria de las prostitutas da
las dreas urbanas, en esta zona estdn infectadas. La infeccion VIH en los palses
encuadrados en este modelo se da en la misma proporcidn en ambos sexos y el 5% -
15% de las embarazadas son VIH (+) por lo que la incidencia da la infeccidn VIH en
nifios es extraordinariaments elevada

La transmisidn de la infeccién a través de la sangre, en asta zona, sigue siendo
significativa ya que no existen controles sistematicos en los bancos de sangre. Aungue
en asta zona los ADVP son escasos y no constituyen un grupo a tener en cuenta, la
utilizacién de agujas con fines lerapéuticos, rituales, tatuajes, etc., pueden contribuir a
la extensidn da la infeccion.

Paor dltimo el modelo o patron 3 incluye las zonas del Morte de Africa, Oriente Madio,
Europa Oriental, Asia y Paclfico donde la infeccion por el VIH penetro lards, &
mediados da los 80, Estas zonas estan por el momento escasamente afectadas y en
ellas se recogen el 1% del lotal de casos de SIDA declaradas a la OMS. Los casos
iniciales de estas dreas se produjeron por contactos con personas procedentes de los
palses encuadrados en los patrones 1 6 2, o a través de exposicion de sangre
importada, En los paises del patrdn 3 la transmision de la infeccidn VIH entra los
indigenas estd aumentando de forma especial enire los ADVP y las prostitutas,
Conviene recordar que én Tallandia y la India se esta asistiendo a un incremento
especialmente significativo de la infeccion por VIH,

Hay que tener en cuenta gue aunque estos modelos o patrones definen siluaciones
epidemioldgicas claramente delimitadas existen variaclones cualitativas que debemos
considerar,

La epidemia de SIDA en México ha presentado tres tipos de tendencia, hasta finales de
1985 el incramento fue lento, de 1987a 1950 el crecimiento fue de tipo exponencial y
ha partir de 1881 af crecimiento se ha amortiguads con una tendencia a la
estabillzacién como muestra en el cuadro Mo, 2. El comportamiento de la epidemia a5
gl resultado de la conjuncién de varlos tipos de epidemias con diferentes velocidades
de crecimiento determinadas en las diferentes localidades, municipios o entidades por:
a) antigiledad de los primeros casos autéctonos de SIDA; b) modos de transmision
preponderants; c) disponibilidad de susceptibles; y d) adopcion de medias prevenlivas
gspecificas en cada poblacidn.



El andlisis de tendencias por factor de riesgo en adultos indica un importante descenso
&n la transmisién sanguinea, 10.2% en los casos acumulados de 1994, 14.4% para el
mismo pericdo de 1982, La praporcitn de casos atribuibles a transmision helerosexual
83 da 30.6% de los casos acumulados de 1992 y de 36.7% para el mismo periodo da
1984. Esto se debe a que ancra una proporcion de casos cada vez maycr, 8s captada
mediante cartificado de defuncién y dicho documenlo no consigna variables especificas
sobre vigilancia epidemioldgica de SIDA. Otra tendencia en la epidemia del HIVISIDA,
&n México es el aspecto de la ruralizacion, ya que cada vez es mayor el nimero de
casos autdclones en comunidades rurales. Hasta 1990 se hablan registrado 224 casos.
acumulados en trabajadores agropecuarios, hasta el 1o. de Marzo de 1995, 825 los
casos en esfe rubro de ocupacién.

La mortalidad por SIDA en hombres en el grupo de edad de 25 a 44 afios se ha
desplazado rapidamente a los primercs lugares vy las tasas de moralidad por esta
causa son cada vez mayores. En 1888 ccurrieron 340 defunciones por SIDA en
México. La tasa fue de 34 por 100,000 habitantes v esta causa de muerte ocupd ef
décimo cuarto lugar, misentras que para 1992 fueron 1,530 las defunciones para esle
mismo grupo de edad, |a tasa de morialidad, fue de 130 y como causa de muerle sa
desplazd hasla sexio lugar,

En los casos de S|DA pedidtricos |as tendencias per faclor de riesgo son las siguisntes:
par via sanguinea s& presenta una disminucidn importante 43% en 1880, 26.8% en
1894, por transmisién perinatal 55% en 1880, 73.2% en 1984, esle incremento so
asocia 8l observado en Jos casos de SIDA da 1as mujeres heterosexuales.

Las ciudades con mayores tasas por millén de habllantes, (el cdlculo no incluye
municipios conurbados) son: Veracruz con una tasa de 1,450, Guadalajara con 955,
Cuernavaca con 777, Distrito Federal con 753 y Puebla can 655,



CUADRO 2. CASOS DE SIDA POR ARO DE NOTIFICACIDN ¥ SEXO, MEXICO 1983-1958
(HASTA EL 1" DE MARZO DE 1936).

TASA DE INCIDENCIA % DE CASOS EN
ARO CASOS | (1,000,000 HABITANTES) RAZON HIM MUJERES
1683 ] 0.07 B:0 0.0
1584 -] 0.07 8:0 0.0
1885 20 03 14:1 8.9
1888 248 29 ki 3.2
1987 518 8.8 121 1.8
1988 805 10.8 81 13.5
1888 18q7 183 &1 15.2
1860 2588 na i1 18.2
1901 3187 a7a &1 15.4
1892 3220 ars 81 15.2
1993 5085 58.5 8:1 14.8
1984 4049 48.5 81 134
1883-1855
ACUMULADDS 22055 2531 B:1 14.5
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1.3.- SITUACION EN EE.UU., EUROPA ¥ MEXICO.

Eslados Unidos es el pals que mas casos de SIDA ha reporfado a los registrados
oficiales a través de sus Center for Dissase Control {Ceniro para el Control de
Enfermedades). Hasla Diciembre de 1994 se hablan registrado un iotal de 401 789
casos,

La situacién en Europa a finales de Diciembre de 1994 &l 1otal de casos acumulados en
esia fecha en |a regién europea de la OMS fue de 127 B86 casos.

En México hasta el 1o, de Marzo de 1995, el regisiro nacional de casos de SIDA
cuenta con 22 055 casos. Se regislrd un promedio de 9 caos de SIDA, 263 se
registraran en el dllimo mes. En los casos nolificados durante el presente afo se
continda ehservando retraso en la notificacion.

El 10. de Marze de 1995 se han notificado un total de 18,455 casos en hombres
adullos, 5,264 (38.6%) son homosexuales, 3,734 (27.4%) bisexuales y 3,110 (22.8%)
heterosexuales. En total para la categoria de transmision sexual, se han reporiado
12,108 (88.8%).

Hasta el 10. de Marzo de 1995 se han notificado 2,987 casos de mujeres adultas,
47.4% se atribuyen a transmision haterosexual, 49.8% a transfusion sanguinea, son ex-
donadoras remuneradas de productos sanguineos y 0.6% adquirid la enfermedad por
oflras vias de fransmisidn,

De los casos pedidtricos acumulados hasta el 1o0. de Marzo de 1995, el 58% se
transmitié por via perinatal, 24.4% por transfusion sanguinea, 15.8% en hemofilicos y
1.8% por sbuso sexual. Se desconoce la calegoria de transmision de 101 casos
{18.5%). .

1.4.- VIRUS DE LA INMUNODEDEFICIENCIA HUMANATIPO 2. VIH-2

La mayor parte de los casos de infeccion por VIH-2 reconocidos en Europa han sido en
sujetos procedentes de la zona de Africa occidental o bien en europeos que viajaron a
astas zonds o que han tenide relaciones sexuales (preferentements heterosexual) con
personas procedentes de estos paises

Casos aislados de infeccion por VIH-2 se han dado en paises de Amarica; LISA, Brasil,
Canadd. También se han descrilo casos en Cuba y aunque no disponemos de
suficienie informacion probablemente estdn en relaciéon con la parlicipacion vy
desplazamientos de militares cubanos en los conflictos bélicos del conlinente africana.
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Aungue no hay estudios exhausiivos respecto a los mecanismos de transmision del
VIH-2 parece que son los mismos que los del VIH-1, ya que el VIH-2 se transmite
praferantemants por via sexual (aspecialmente heterosexual, aunque eslo puede estar
an relacidn con la mds baja frecuencla de homosexualidad en estas dreas) y a través
de transfusiones de sangre, También s& han descrilo casos en Europa de infeccidn por
VIH-2 en ADVP. El aislamiento del VIH-2 en nifios nacidos de madres VIH-2 (+) pone
de manifiesto que también el VIH-2 se transmite por mecanismo maternofetal, aunque
hay autores que consldersn que esta fransmisidn vertical del VIH-2, es menos eficlents
qua |3 del VIH-1.



CAPITULO 1l

MECANISMOS DE TRANSMISION DE LA INFECCION POR VIH.

Los mecanismos da lransmision de la infeccidn por ViH fueron esiablecidos anles de
que s ideniificara el aganie elicldgico.

Los primeros casos de SIDA se describieron en Junia de 1981 en homosexuales
varones y ADVP y seguidamente en hailianos, receptores de sangre, en compaferos
heterosexualas de pacientes con SIDA, en hijos de individuos de |05 grupos anlariores,
de {al manara gue s concretaron los lamados "grupos de riesga’. La presencia del
SIDA en eslos distinios grupos era el resultade de un agenle infeccioso
{presumibiementa un virus) gue se transmitia por infusion o indculacién de sangre,
confacto sexual o por mecanismo perinaial, De hecho, eslas hipdtesis vinieron
posteriormenta confirmadas.

2.1.- TRANSMISION POR SANGRE.

Las personas gue han adqurido el SI0A a través de iransfusionss de sangre o de
factores de la coagulacidn constituyen un pequenc porcentaje. Hasta finales de
Diciembre da 1989, el 2% de los adulles y el 11% da los nifos con SIDA en EE.ULL, sa
deblan a esta mecanismo.

En 1983 la FDA (Federacién Americana de Enfarmedades) recomnends a los bancos de
sangre rachazan como donantes a personas con sintomas de SI0A, homosexuales
promiscuos, con multiples compaferas, ADVP v companeros sexualas de personas con
nesgo de SIDA.

Posleriormenta, en 1885, el mismo organismo recomend?d encarecidamente praclicar
determinaciores da anticuerpos antl-ViH mediante ELISA en todas las donacionss
recogidas para transfusiones de sangre ¢ plasma. Hoy sabemos que hay que extremar
las pracaucignes, para avilar la transmision dal VIH a través de esla via y esio debe
hacerse medianle 1) autoexclusién como donantes de sangre de los individuos con
comportamigntos  de riesgo; 2} exclusion confidencial de  donanles  con
compertamientos de rigsqo que se hayan visto forzados a acluar como donanias v 3)
determinacion de anti-VIH en las muesiras de sangre anies O proceder & su
administracian.



Los casos de SIDA producidos por transfusiones han proporcionado una imporianta
cantidad de informacidn: 1)el gue el donante y el receptor desamollen SIDA
posteriorments supone un importante punto para afirmar gue el sindrome es de
eficlogia infecciosa; 2) la importancia de la sangre explica que los que comparten
agujas y |eringuillas sean un imporanie grupo de riesgo; 3) el que una iransfusian
aislada sea el mecanismo de transmision, permite precisar el periodo de incubacion de
la enfermedad. Aunque inicialmente se estimd, estudiando a 18 paclentes, que al
periodo de incubacion era de 27.5 meses (2 anos con 9 meses) (Cwran). Posteriores
estimaciones consideran que esle periodo &s de 4 a 5 afos (Lui). Conviene precisar
que probablemente el periodo de incubacion sea distinio segun el mecanismo de
transmision; 4) todo esto confirma la existencia de individuos asintomaticos poradores
del VIH que aungue no muestran manifesiaciones clinicas ni inmunolégicas lienan
capacidad de contagiar.

El primer caso de SIDA en un hemofilico que murid, se comunictd en Enero da 1982,
Se sabla desde hacia tiempo que los hemofilicos eran individuos con riesge de
padecer infeccion. Los concentrados de facior VI (hemofilia A} vy el factor 1X
(hemofilla B} se oblienen de un gran "pool” de donantes. Dada la sistematica
exposicion de los hemofilicos a los concentrados de factores, procedentes de gran
numero de donantes, generalments no benévolos, es comprensibles gue un agente
transmitido por |a sangre como el VIH se diseming entre este colectiva hacisndo dal
mismo un grupo de riesgo.

En la actualidad, tanto los receptores de transfusiones comao los hemofilicos han dejada
de ser grupos de riesgo de la infeccidn por VIH aunque todavia existe un importante
numers de sujetos con SI0A o infeclados con SIDA o infeclados por VIH, ales de
1885. Desde esla fecha, el fralamiento de los factores de la coagulacidn mediante
color v olros procedimientos asi como el control exhaustivo de los bancos de sangre,
rechazando a los [ndividuos que previamente tuvieron comportamientos de riesgo, v
haciendo un estudio sistematico de anticuerpos anti-VIH mediants la técnica de ELISA
de todos los donanies, ha pemitido gue el riesgo de transmitir la infecclon -en los
paises que han aplicado estas normalivas- casi haya desaparecido,

Sin embargo, son posibles falsas negativas 1) por estar el paciente en el llamado
"periodo ventana” con una Infeccion reciente, teniendo el VIH en su sangre, paro sin
que todavia se puedan detleclar anticuerpos lipo IgG en su suero; por falta de
sensibilidad del Screening y 3) por errores humanos y administrativas.

A fin de detectar al Ac-anti VIH durante el periodo ventana seria necesano o bien
utilizar pruebas de Screening mas sensibles o pruebas que identifiquen el AG-VIH an
los donantes de sangre en este periodo.



Hay gua tener en cuenta que los paises en vias de desarrolio, la mayoria de nuestro
planeta, no cuentan con recursos humanos, l&cnicos M econdmicos, para realizar estos
controles de sangre, por lo que en la mayor parte de estos paisas, 1as transfusiones de
sangra contintan siendo un grave riesgo de infeccidn por &l VIH

2.2.- ADVP O DROGADICTOS INTRAVENOSOS.

Los adictos o drogas por wia parental (ADVP) constituyen un importante grupo de
riesgo,

Los ADVP constituyen un colectivo dificiimente cuantificabls, ya que la 1asa de
prevalencia de toxicdmanos es diflcil de precisar. Existen datos de que en Europa
habria alrededor de 500000, aunque la cifra as poco fiable y en México en realidad es
bajo el nimero, es de 1589 hasta el 10, de Marzo de 1995, Distintos estudios han
indicado una clara relaclon entre fa coslumbre de compartir agujas-jeringuillas ¥ el
riesgo de infeccion por VIH, Compartir los instrumentos utilizados en fa administracidn
de |a droga as una costumbre entre los ADVP, en todo el mundo.

2.3.- INOCULACION PARENTAL [ACCIDENTAL).

Asl como la administracién de una gran cantidad de sangre Infeclada por el VIH
(transfusidn), constituye un riespo de infeccion exiraordinariamente elevado se
considera que pequenas inoculaciones parantales accidentales tienen un escaso
riesgo. Esta afirmacidn se basa en la experiencia de lgs accidantes ccurridos en
parsonal sanitario que ha tenido pinchazos accidentalas con sanare da individuos
enfarmos o infectados.

Debemos advertir que cada vez 5 mayor &l porceniaje de enfermos gue acuden a los
sarviclos de urgencias raquiriendo atencion meédica © quirdrgica v que son VIH (+),
situacidn unas vecas desconocida por el propio paciente y otras veces silenciada por
temaor a ser marginados.

En primer lugar, hay gue tener en cuenta que es dificl de precisar cual s el volumen
apraximado de sangre que se puede inocular en un pinchazo accidental. Se considera
que debe ser en torno a 1.4 micrelitos (Napoli). Dado que se han descrilo casos
aislados de trabajadores sanitarios que se han infectado por contaclo accidental de
pactentes con SIDA, se han llevado a cabo estudios en personas de esle grupo que
sufrieron este tipo de accidentes (pinchazos accidentales). Se considera que el riesgo
tras un accidante de asta tipo es de 0.4% y por lo tanto, sensiblemente mas bajo dal
que sa liena respecto 2 la infeccion.



Conviena considerar gue en los paisas del tercer mundo, especialmenta an Africa v en
Haiti, es muy frecuente, con fines médicos o rituales, la administracién de inyecciones
con agujas y jeringuillas ne desechables que vienen ulilizadas an sucesivos individuas,
lo que constituya un riesgo no despreciable de infeccion por VIH, peor via parental, en
eslos paises.

2.4.- SEXUAL HOMOSEXUAL.

Desde & primer momento, el SIDA, se ha relacionado con la homosexualidad
masculina, o cual ha creado y sigue creando problemas a este colecliva. Tienen razdn
lo que manifiestan que el SIDA no es una enfermedad exclusiva de los gays, pero no
deja de ser cierlo que los esludios epidemiclogicos realizados en los paises con el
patrén |, dermuesiran que los homosexuales varones constiluyen el grupo de riesgo
mas importanta.

¢Pargué los homosexuales varones lienen una elevada predisposicion a padecer el
SIDA? |a respuesia parece estar relacionada con (8 cantidad y calidad de contactos
entre estos sujelos, |os cuales, en una elevada proporcian, son especialmente activos y
promiscuas. En las parejas de homosexuales estables y no promiscuas, el riesgo es
minimo. Por olra pare, la mucosa rectal es especiamente rica en tejido linfitico,
mucho més que la mucosa da la vagina. Esio hace gue &l reclo se un lerreno donde el
VIH asienta con facilidad y a través de este lejido se extiende al reslo del organisma. El
VIH presante en el semen, liquido rico en linfocilos, gque se deposita en el recto,
encuentra terrenc mas apropiado para su desarrollo que cuando este mismo semen se
deposita en la mucosa vaginal, de aqui gue el sexo anal, predominante entre los
homaosexuales varonas, constiluya un mecanisma de transmision fundamantal de la
infeccion y sea la préctica de mayor riesgo tanio entre homosexuales como entre
haterosaxuales (hombre-mujer). Asimismo, el coito anal suele ser mas iraumatico,
dadoc gue las paredes del recto son muy finas y por lo tanle tienen mayores
posibilidades de sulrir fisuras, heridas y hemorragias que facilitan el contacte entre el
samen ¥ la sangre.

En los dltimos afos, la comunidad gay, preocupada por el problema que supone el
SIDA vy dado que la Unica manera de prevenirlo es avitando la infaccidn por el VIH, ha
desarroliado una gran actividad informativa, de tal mansra que estas comunidades a lo
mas dislintos niveles (local, nacional, Internacicnal), disponen de una excelente
informacidn sobre los mecanismos de transmisidn, Lo que viene a confirmar que sdla
=e logrardn resultados positives frente al SIDA con una buena informacian v educacion

de la peblacion.



2.5.- HETEROSEXUAL.

La presencia del VIH en los linfocilos presentes en el semen explica la ransmisién
heterosexual: hombre-mujer,  Asimismo, la deteccion de VIH en las secreciones
vaginales demuestra que |a fransmision de |a infeccion de la mujer al hombre también
as posible,

En esta practica sevual Ia transmisidn del VIH es menos efectiva que en la reclal, Esto
sa debe a gue 8l epitelio de la mucosa vaginal se encuenira formada por varias capas
de células escamosas (epitelio plano poliestratificada no queratinizado, similar al de la
boca y el esdfago), que lo hacen ideal para resistic la friccion mecénica durante el
oo,

Las mujeres jovenas tienan mayor riesgo de adquirir el VIH debido & que poseen una
mucosa vaginal poco madura, y por lo tanto poco resistenie al paso del virus,
Cualguier mujer durante la mensiruacion tiene mayor riesgo de ser infectada por el VIH
debido a los cambics que presenta la mucesa vaginal por Ia accion hormonal, asl como
por la mayor vascularidad de la misma. Para el hambre también existe mayor riesgo de
contagio duranta la menstruacion de la mujer per su exposicidn a la sangre.

Diversos esludios parecen indicar gue existe mayor riasgo de transmision de hombre a
mujer gue de mujer a8 hombra, posiblements debide a gue sl semen &s Mas rico en
parliculas virales que las secraciones vaginales y cervicales.

En el caso de no querar practicar |a abstinencia, el uso de condones asociados a
gspermicidas del lipp del monoxynol, ya gue este producto tiene una excalente
actividad contra i VIH. En muchos foros, incluidos confarencias intermacionales dal
SIDA, los condones han sido presentados como la solucion del problema,  Sin
embargo, hay que decir que no son completamente seguros (sande) refisre an un
estudio conducido an 10 pargjas heterosexuales en las que uno era VIH (+), que a
pesar de usar constanlemente condon en las relaciones vaginales. se produjeron 3
seroconversiones en personas previamente negativas, Por olra parte, hay que saber
hacer un correclo uso de los condones. Por Ultimo no debemos olvidar gue hay una
sarie de aspectos cullurales gue hacen gue los condones sean rechazados por los
individuos de algunos paises y bien acaplados por otros,

2.6.- TRANSMISION PERINATAL.
En la aciualidad, la inmensa mayoria de los ninos infectados per el VIH. e han side por
mecanismo vertical,. Como no esta bien precisado en qué momento (prenatal,

intranatal, posinalal) v a través de que mecanismo se produce esta infeccion, se habla
indistintamenta da fransmisitn ransplacentaria, congénita, vedical, intraulerina,
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La transmision vertical del VIH constiluye el faclor de nesgo mas importante a que
estan expuestos los nifios. Ocurre a través de la placenta durante el embarazo y
probablemente durante & parto, como resullado del contaclo con la sangre vy los
liguidos corporales contaminados,

Debido a que los mecanismos de transmision perinatal no son adn muy claros, ¥ los
metodos de laboratoria comunmente empleados para diagnosticar infeccién por VIH en
lactanles no son confiables, es dificll precisar la tasa exacla de transmisién. Los
estudios de labaratorio llevados a cabo en la sangre del cordén al momento del
nacimienta no aclaran si el resultado posilivo de ELISA se debe a los anticuerpos que
la madre le pasd en farma pasiva a través de la placenta (inmunoglobulinas de clase
IgG) o si dicho resultado es debide a una verdadera infeccion del producto.

Dado que el parto pueda ser @l momento en el gue se produce el paso del VIH de la
madre al fela, se considera la posicilidad de que una cesdrea podria disminuir este
resgo; sin embargo, no hay datos suficientes que indiguen que una cesarea podria
disminuir este riesgo; sin embargo, no hay datos suficientes que indiquen que una
cesarea previens esta transmision, por lo gue no constituye una indicacion per si
misma en los casos de madres VIH (+) o enfermas de SIDA.

También puede ccurrir la transmision de la infeccion del VIH a través del pecho
materne. En los paises desarrollados se aconseja que una madre VIH (+) 0 enferma da
SIDA no dé el pecho a su hijo, para evilar este probable mecanisme de infeccion.

Sin embargo, en los palses en vias de desarrollo, donde la laclancla artificial supone
un importante riesgo para el recién nacido, se considera que es preferible gue estos
nifios sean alimentadas con pecho y corer esle riesgo, anles que exponerios al peligro
de la lactancia artificial.

2.7.- INSEMIMNACION ARTIFICIAL, TRASPLANTE DE ORGANOS,

En primer lugar, es necesaric gue las personas con comportamiente de riesgo se
autoexciuyan como donantes da sangre, semen y drganos, y para evilar |a lransmision
de VIH a través de |a inseminacién artificial, se aconseja guardar el semen congelado
durante & meses anles de proceder a la inseminacion, repelir de nuevo en el donanta
los analisis para confirmar que sigue siendo negafivo respecto a |a presencia de
anticuerpos anti-VIH.

Similares consideracionss deben hacerse respecto al trasplanie de organos (rifion,
corazdn, higado, etc.). En todos los donantes debera conocerse su historia pravia de
posibles comportamientos de riesge y se practicaran estudios serologicos que permitan
descartar la presencia de anticuerpos anti-VIH antes de practicar el trasplanta,



2.8- MATERIAL MEDICO - QUIRURGICO ¥ OTROS INSTRUMENTOS.

Otro posible mecanismo da transmisidn de la infeccién VIH es a través dael matarial
médico quinirgico contaminado o incorrectamanta utilizado

Es muy importante que en todos los hospitales, espacialmente en las areas quirdrgicas
¥ 8n unidades de cuidados intensivos, se {omen las medidas oporfunas para avitar asta
posible transmisién pues cada dia sera mayor el porcentaje de individuos VIH {+)
atendidos en eslas areas. lo ideal es que el paciente refiera a su médico, cirujano,
dentista, enfermeras y a todas |as personas que por entenderle pusden entrar en
conlacto con su sangre, semen o liguidos organicos, gue es VIH (+). Esto no es facil
de conseguir porque a veces el individuo desconoce su propia situacion y no sabe que
es \IH (+) o sl la conoce, la oculta, con frecuencia para no sentirse discriminado y por
el miedo a no recibir la atencion médica adecuada. Por atra parte, se ratard da ulilizar
siempre que 5ea posible, material de un solo uso o desechabls y cuando esto no sea
faclible, sa esterilizara an auloclaves a 120 C durante 20 minutos o estarilizadores da
calor seco (hormos, estufas, etc.) 8 170 C durante 120 minutos

Esto tambieén es aplicable para otros lugares en los que s8 puadan utilizar nstrumeantos
gue por su uso pudieran contaminarse con sangre procedonte de un sujato VIH (+).
Mos referimos a peluquerias, salones de belleza, manicura, depilacion, tatuajes,
acupuntura, perforacion de piel para insercién de pendientas o de otros adornos, elc,
que deben seguir las normas dadas al respecto por los distintos organismes aungue
debemos insistir en que |a ransmision del VIH por olros mecanismos es minima.



CAPITULO 1lI

ESTRUCTURA DEL VIH'Y MECANISMO DE ACCION DEL VIH

El cuerpo tiene 2 sistemas inmunitarios principales de defensa: el humaral y el celular.
Ambos reaccionan a los antigenos. La inmunidad humoral es la inmunidad debida a
los anticuerpos, es una defensa importante contra las infecciones bacterianas. La
inmunidad celular es la responsable de las reacciones alérgicas retardadas, de los
rechazos de transplantes de tejido extrafio y del rechazo de fas células tumorales,

El sistema inmunitario no sélo nas defiende de los agentes infecciosos como bacterias,
virus, hongos y pardsilos, sino que también se encarga de desiruir las células
lumorales que pueden originarse en nuestro organisma, las cuales en condicionas
normalas son inmediatamente aniquiladas gracias a qus el sistema inmunitario esta
siempre alera.

El reconocimiento da las sustancias extranas, que generalmente podemos denominar
“antigenos" io llevan a cabo los glabulos blances y concretamente una parte de éstos
que se |laman linfocitos. La destruccion de estas sustancias ajenas a nuasiro
organismo, estd encomendada también a los linfocilos v 2 olras células como los
macrofagos, granulocitos y las células MK (natural Killer) que, como su propio nombre
indfca, tiena una accian destructora,

Los linfocitos son sin duda |as células mas imporiantes del sistema inmunitario. Dentro
de los linfocitos existen 2 tipos fundamentales, los linfocitos B (de los que depends la
inmunidad humaral) y los linfocitos T (de los que dapende la inmunidad calular),

Los linfocitos B se ilaman asi porque derivan de una estruciura, que en los pajaros se
llama “boisa de fabrizio’, y que en &l hombre no tiene un argano claramante
eguivaisnte, aungue podia comesponder durante [a vida fetal al higado y después del
nacimiento a otras esiructuras linfalicas (ganglios, placas de Peyer, elc). Estos
linfocitos B estan encargados da sintstizar las llamadas inmunoglobulinas, que son los
comunmente denominados anticuerpos, los cuales se  dirigen  selectiva v
especificamente contra las sustancias axirafias, es decir contra los antigenos,

A lo larga de tada la vida, el organisma se enfrenta a miles de antigenas diferentes.

Cuando un linfocito B encuentra un antigeno se divide muy rapidamente e “clong"
especificn para que se formen muchos linfocitos B iguales capaces de producir
anticuerpos contra ese determinado antigeno y en pare [os linfocios B se transforman
en calulas plasmaticas que Segregan anticuerpos libres contra ese antigeno, Una vez
eliminada el antigano, permanacen an &l organisma les linfocitos B que lo destruyeron
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y que estan dispuestos en sucesivas ocasiones, en caso de que vuelva a pensirar el
mismo antigeno en el organismo, a formar de nuevo enlicuerpos especificos contra él a
gran velocided v.en elevado ndimero, ya que el individuo estd inmunizado por la
experiancia gue previamenie luvo,

Para entender pondremos un ejemplo: cuando un nifio 58 pone par primera vez en
contacto con &l virus del sarempidn, éste peneira en el organismo y & comparta como
una sustancia extrafia, s decir como un antigeno. El sistema inmunitario empieza a
reaccionar pero el virus del sarampidn desarralla su efeclo. multiplicandose y dando
lugar a la enfermedad, originando un cuadro de fiebre elevads, catarro, los, erupcign
cutanea, etc. Al misma tiempo, 2 sistema inmunilario selecciona el grupo de linfocitos,
(clona) qgue va encargarse de producir anticuerpos cantra el virus del sarampidn, los
cualas se generan inmediatamente después de haberse producida la infeccian,

De esta menera, el nifio lras padecer &l sarampién, gqueda con un grupo de linfocitos B
(clonos) que se han especializado en fabricer anticuerpos contra @se virus. En caso de
que en el futuro vuelva ese nifio, incluso muchos afios después a ponerse en conlaclo
con el virus del sarampidn, éste no tendrd ya capacidad de producirle la enfermedad
por  que con una gran rapidez el "clono” correspondiente de linfocitos B, que un dia
se especializd en fabricar anticuerpos contra ese virus, se mMultiplicaran y lo destruiran,
Por esto, muchas enfermedadas infeccicsas padecen una sola vez en la vida o dicha
de olra manera dejan inmunidad duradera, ya que el sujeto queda inmunizado por el
mecanismo que se acaba de comentar.

Los linfocitos T, encargedos de |a inmunidad celular se denominan asi porgue en su
diferenciacidn juega un papel fundamenial el timo. El timo es un drgano de gran
importancia en la vida fetal que va involucionando a partir del nacimiento y gue Se
|ocaliza en el mediasting detras del esternan,

Dentro de los linfocitos T existen 3 categorias funcionales:

1.- Células T citotéxicas que aniguilan |as células exrafias o infectadas.

2.- Células T facilitadoras que reconocen los antigenos extrafios ¥ ayudan a activar a
las células T citotéxicas y a las células B productoras de anticuarpas,

3.- Células T supresoras que suprimen |as respuestas de las olres células y contralan
el sistema de retroalimentacion.

Los linfocitos T y B tienen la misma marfalogia, Sin embargo se distinguen por posear
unas glicoproteinas en su superficie celular que permiten su distincion.

Los linfocitos T se caracterizan por tener en su superficie un complejo denominada T3
o mas modernamente CD3 que estd presente en todos los linfocites T maduras.
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Las células T, CD3 positives se pueden subdividir en 2 subpoblaciones gue
corresponden a los linfocitos T4 y linfocitos T8, segun las glicoproteinas que tengan en
su superficia,

Los linfocitos T4 expresan la molécula T4 o CD4 mientras que los linfocitos te expresan
la molécula T8 o CDB, Conviene senalar que la expresicn de estas moléculas es
mutuamente exclusiva, Es decir, que el linfocito T4 es incapaz de expresar |a molécula
CDB y a la inversa el linfocito T8 no es capaz de exprasar la molacula CO4

Los linfocitos T4 suponen al 60 - B0% de los linfocitos T circulantes y corespondan
fundamentalmante a las celulas faciltadoras y a las inductaras.

Los linfocitos T8 constituyen el 20 - 40% de los linfocites circulantes y contignen
predominantements |as células citotdxicas y las suprescras.

Cuando un antigeno (bacterias, virus, elc) ingresan en nuestro organisme, |os
macrofagos lo fagocitan. Una vez ingerido el antigeno por estos macrofagos, aparece
en |a superficie de los mismos y viens detactado por los linfocitos T o B que poseen un
receptor especifico de dicho antigeno. Los T4 son facililadores, los TB pueden ser
citotdxicos, es decir destructores de células o supresores. En un primer momento de la
repuesta inmune (fase da induccién), se ssleccionan los linfocitos que van a entrar en
accidn. En la segunda fase de la respuesia o fase de regulacidn, los linfocitos T4
daran |ugar a una serie de mediadores, los cuales permitirén |a proliferacién de las
células que van a participar directamenta en la sliminacion dal agente agresor o
antigeno.

Junto a estas sefiales positivas de los linfocitos T4 que permilen la activacion del
sistema inmunitario, poniéndose en guardia de manera rapida y eficaz contra los
distintes antigenos, hay también dentro de la respuesta inmune normal una serie da
sefiales negalivas encaminadas a delener o frenar |a respuesla inmune, las cuales s
ponen en marcha una vez que ha sido eliminado el antigeno.  Esta funcidn franadora
estd encomendada a los linfocites T8 supresores y también tiene una gran importancia,
ya que de no producirse se perpetda de forma innecasaria y palologica la respuesta
inmunitaria,

3.1.- ESTRUCTURA DE VIH.

El virus de la inmunadeficiencia humana (VIH) &s un virus constituido por una particula
gsférica, con un didmetro de aproximadamente 100 angstrom ¥ su envoltura externa
estd formada en 5 a 10% por componentes propios del virus (glicoproleinas) y 90 a
95% provenientes de componentes de la membrana de la célula de donde s6
originaran.
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Los componentes glicoproteicos (gp) son producidos bajo |a direccidn de un mismo gen
Bnv;

1) EI'VIH - 1 prasanta una glicoproteina externa gp 120 y una transmembrana gp 41.
2) EIVIH - 2 presenta una glicoprotaina externa gp 140 y una transmembrana gp 36,

La funcitin de |a glicoproleina externa es reconocer y adnerirse a las células que seran
alacadas, es |a primera estructura viral gue &l sistema inmunoldgice reconoce y ataca,

La funcidn de la glicoproteina transmembrana es panticipar en el mecanisme del dafo
calular asl como el reconocimiento y adhasidn a las células que el virus va atacar,

La porcién central dal virus racibe el nombre de "nuclecide central” o "capside”, es una
estructura tubular proteica con forma de cono truncado en cuye interior se aloja la
informacion genédtica del virus dispuesta en dos cadenas jdénticas de ARN recubiertas
por diversas protelnas, la estructura genética del virus y el capside recibe en conjunto
el nombre de neclsocapside. E| cual esta envuelto por dos tipos de proteinas: la
proleina p7 y la pg, junto a esta estruciura se encuenira una enzima fundamental en el
ciclo vital del virus: |a transcriplasa inversa, o refrotranscriptasa, la cual esta formada
por dos subunidades; la polimerasa y la ribonucleasa.

La retrotranscriptasa, es aguella que pasa la informacion viral comenida en ARN al
formatoc ADN “compatible” con el aparalo genético de la célula humana y logra
reproducir los diferentes componenies del virus en &l sislema impreso de la célula,

3.2.- ESTRUCTURA GENETICA DEL VIH,

La estructura genética del VIH se encuenira contenida en dos cadenas idénticas de
ARN, que en al VIH 1 contiene 9749 necledtidos y 9671 en el VIH 2; ambos VIH
poseen nueve genas: tres aslructurales y el resto con funcion reguladora, limitados a
ambos flancos por una secuencla genética denominada LTR (dal inglés Long Terminal
Repeat), la cual es responsable de indicar e sitio donde se va a iniciar la lectura de!
genoma viral, aungue también tiene la facullad de conlrolar cienas funciones de la
célula, con lo que se favorece |a biosinlesis da los diversos componenies del VIH. Los
genes estruciurales poseen la informacién necesaria para la sintesis de los
compeonenies virales y los genes reguladores almacenan la informacion relacionada
con el control de la actividad de los genes estructurales, como el indicar &l momento en
gue deben iniciar o suspendar su accidn, regular la velocidad de la sintesis, controlar la
cantidad de componantes virales gue se reguiere biosintetizar, atc.



Los genes responsables de la biosintesis de los diferentes componentas estructuralas
de ambos VIH son; gag, pol y env. Con la informacion presents en &l pol se sintatizan
las diferentes enzimas del virus, El tercer gen estructural, eny, cuyo nombra deriva da
la palabra anvoitura, posee informacion para la sintesis de las glucoproleinas de la
envoliura viral (gp extarna y gp transmeambrana ).

Dado gque los genes reguladores determinan el afecto que el VIH lendrd en la célula
parasflada, es conveniente conocer su macanismo de accion.

El gen tat es el responsable de activar a os genes, es esencial para la multiplicacian
dal virus en la calula.

El gen rav (antas conocido como art) es el responsable de controlar la sintesis tanto
de proteinas reguladoras como la de los componanles estructurales del virus, es el
responsable de delerminar el paso de infaccidn latente a crecimiento viral aclivo.

Existe un tercer gen sin accidn nagaliva sobre cracimienio virico, este gen se conoce
como nef, y 85 encargado de detenar el crecimiento del virus, permitiendo con ello que
el VIH entra an fase da latancia.

VRP.- Siluada entre vif v tal. Acelera el ciclo de replicacion. Actia en trans
aumantando |a tasa de produccion de proteinas

VPU.- Sole en VIH -1 aumenta la liberacion de viriones de la célula infectada,
reduciends la acumulacion de protelnas viricas.

VIF.- Antas conocido como orf, este gen liena por funcidn regular la infectividad del VIH
al favorecer su paso de una celula a ofra,

3.3.- MECANISMO DE ACCION DEL VIH.

Estd definitivamante demestrado gue el VIH tiene por las células gue expresan en su
superficia &l recaptor CD4.

Por al contrario, lineas celulares gque no axpresan el CD4 son resistentes al VIH. Sin
embargo, 5 sa les lransfiera el gan para el CD4 y exprasan asle receplor entonces sa
hacen susceptiblas a la infeccion por el VIH.

Las células con mayor nimero de receptoras CD4 son los linfocitos T4 y en mence
proporcidn eslos receptores estdn presentes en otras células del organismo, Esio
axplica gue la principal "diana” del VIH sean los linfocitos T4, Incluso antes de que se
supissa que el VIH era el agente productor dal SIDA, se conocla gue asta enfarmadad
cursaba con un marcado descenso de los linfocitos v de forma muy especial con la
fraccién correspondiente a los linfocitos T4,



Los genes responsables de |a biosintesis de los diferentes componentes estructurales
de ambos VIH son: gag, pol y env. Con la informacion presente an &l pol se sintetizan
las diferentes enzimas del virus. El tercer gen estruciural, env, cuyo nombre deriva de
la palabra envoltura, posae informacion para la sintesis de las glucoproteinas de la
enmnvaltura viral (gp externay gp fransmeambrana ),

Dado que los genes reguladores determinan el efecto que &l VIH tendrd en la célula
parasitada, es convenienie conocer su mecanismo de accion,

El gen iat es el responsable de activar a los genes, es esencial para la multiplicacién
del virus en |a céiula.

El gen rev (antes conocido como art) s el responsable de controlar la sintesis tanto
de proteinas reguladoras como la de los componentes esrructurales del virus, es el
responsable de determinar el paso de infeccion latente a crecimiento viral activo.

Existe un lercer gen sin accidn negativa sobre crecimiento virico, este gen se conoce
como nef, y s encargado de detener &l crecimianto del virus, permitiendo con ello que
al VIH antre en fase de latencia.

VRP.- Situada enire vif v tal. Acelera el ciclo de replicacion.  Actla en trans
aumentando 1a tasa de producclén de protelnas,

VPU.- Sélo en VIH -1 aumanta la liberacion de viriones de la ceélula infectada,
reduciendo la acumulacion de proleinas viricas,

VIF.- Antes conocido como orf, este gen tiene por funcion regular |a infectlvidad del VIH
al favorecer su paso de una célula a olra,

3.3.- MECANISMO DE ACCION DEL VIH.

Estd definitivamente demostrado que el VIH tiene por las células qus expresan an su
superficie el receptor CD4,

Por el contrario, lineas celulares gue no expresan el CD4 son resistentes al VIH, Sin
embargo, si se les iransfiere el gen para el CD4 y expresan este receplor entonces se
hacen susceplibles a la infeccian por el VIH.

Las células con mayor nimero de receptores CD4 son los linfocitos T4 y en manor
proporcion estos receplores estdn presentes en otras células del organismo. Esto
explica gue la principal "diana” del \VIH sean los linfocitos T4, Inciuso antes de que s
supiesa que &l VIH era el agente productor del SIDA, se conocia que esta enfermedad
cursaba con un marcado descenso de los linfocitos y de forma muy especial con a
fraceidn correspondients a los linfocitos T4



Existe una marcada interaccion entre los receptoras CD4 y la proteina gp 120 presents
en la envoliura del VIH.

Esta interaceidn es la que permite que el VIH se introduzea dentro de la célula y para
que esto ocurra es necesaria la presencia de ctra glicoproleina de la membrana, la gp
41 y otro components de |a superficie celular denominado componente F. Una vez en
el cituplasma de la célula, al RNA Jel genoma viral -gracias a la retrolranscriptasa es
transcrite a DNA proviral, el cual puede existir en forma lineal o circular en el
citoplasma en forma no integrada o viene integrada o viena integrade dentro del DNA
de los cromosomas de la célula huésped, en un proceso codificado por &l gen pol.

Esta posibilidad de acumulacién de DNA viral no integradoe a la célula infectada es un
hecho lpico de la infeccién por VIH que no ocurre con olros retrovirus, lo cual puede
suponer un importante factor terminante del efecto que tiene el ViH.

Tras la integracion del DNA proviral se puede entrar en un perlodo de latencla hasta
qua la calula infectada sea de nuevo activada. El cual da lugar a una transcripcion del
RNA del gencma viral y del RNA mensajero, seguidaments se produce la sintesis
proteica, la organizacion y el ensamblaje dei VIH el cual brota a través de la membrana
origindndosa &l virdn maduro. Uno de los hechos mas preocupantas en |a infeccion
VIH radica precisamente en que los nuevos viriones resultantes que emergen o brotan
de las células infectadas llenen una marcada inestabilidad genética, es decir, que
tienen variantes biolégicas y genéticas distintas al VIH que penatrd inicialments en asa
célula infectandola. Hay que tener en cuenta que un Unico camblo en un aminodcido
que compeone la giicopreteina go 120 puede hacer que los anticuerpos pierdan su
capacidad neutralizante. Esla variabilidad de los nueves virionas axplica al hecho
paraddjico de que la enfermedad progrese a pesar de la elevada cantidad de
anticuerpos anti -VIH que &l enfermo presenta y por otra parte explica las diflcullades
que existen para encontrar una vacuna eficaz  Se considera Incluse, como refiere
Smith, que la progresion de la infeccian por el VIH es el resultado de reinfeccion con
virus que mutan en el interior de las células infectadas, frente a las cuales los
anticuerpos previamente elaborados ya no son eficaces.  Incluso estas variaciones
genélicas puaden ser las responsables de las resistencias a la Zidovudina que se
describen en los ratamientos proiongados.

Cuande se produce la replicacion activa del VIH, la célula huésped ya esla gravemente
dafiada o muera. Sin embargo, como hemos adelantado no se conoce bien el
mecanismo paldgeno a traves del cual el VIH, destruye ias células que tienen
recaptores CD4. Se consldera gue la acumulacidn de DNA viral no inlegrado puede
jugar un importante papel palolégico. También es posible que las células sufran un
masivo aumenta de la permeabilidad de la membrana como consacuencia de gran
cantidad de virus que se generan y brotan a través de |la misma  Otros autores
consideran que &l VIH produce una diferenciacién terminal da los linfocitos T4
infectados o gue da lugar a8 un acortamiento de la vida media de los mismos,



Come hamos tenide ocaslon de expaner las ceélulas T4 Infectadas se convieren en
fabricas dal virus con la particularidad de que puedan exhibir en la superficie del
linfocito infectado glicopratainas viralas,

A) Dado que los receplores CO4 tienen una gran afinidad por la gp 120 es posible que
linfocites T4 no infectados que expresan en su superficie CD4 se unan a la gp 120
fundiéndose unos con otros dando lugar a una célula gigante plurinucleadas a le gue
sa denomina sincitio gue acaba por destruirse, B) También debemos considerar que
tanto los anticusrpas come |as células T citetdxicas (linfocites T8) puedan destrulr las
células infactadas, C) Por otra pare hay que lener en cuenia que una porcion de la
glicoproteina gp 120 permanece libre en el torente sanguineo, y que puade unirse a
células T4 sin infectar gue exprasan el receplor CD4 en su superficie. En definitiva
cualquiera da los anteriores mecanismos explica |la destruccion de o5 linfocites T4 que
son las células, fundamentales del sistema nmune y expiica cémo el VIH liens un
efecto devaslador sobra aeste sislema el cual en vez de eliminar & VIH, acaba
autodasiruyendose,



CAPITULO IV

INFECCION VIH EM EL NINO

4.1.- ERIDEMIOLOGIA,

Las primeras descripclones de casos de SIDA en nifios se realizaron en 1982, aunque
retrospectivamente han podido Identificarse casos observados antes de 1878

Los casos de SIDA en nifios representan en los paises occldentales, encuadrados en
el patrén 1. Un pequedio porcentaje del total.

En EE.UU. hasta Junio de 1282 de los 230 179 casos de SIDA declarades al COC
{Centro de Control de Enfarmedades), 226 281 (98.3%) correspondian a adultos y
adolescenies de ambos sexos y 3 B9B [1.7%), a nifos menores de 13 afos. Sin
embargo, en Eurcpa, con 3 392 casos de 5I0A en nifios menores de 13 afos sobre un
total de 76 626 a finales de Junio de 1952, el SIDA infantil supone el 4.42% del lotal de
casos de SIDA.

En'México durante el Ulitima rimestre se notificaron 19 casos de SIDA en nifos, de los
cuales 6 fueron niflas y 13 nifes. Ninguno de ios casos es alribuible a ransmislén
sexual,

Las casos acumulados para finales da aste trimestra en menores de 15 afos son 703
449 (B3.879%) en nifios y 254 (36.13%) an nifas. Esta diferencia por sexo podria estar
dada en parte por las caracleristicas propias de la hemaofilia.

De los casos pedidlricos acumulados hasta el 1o0. de Enero de 1596 el 60.4% se
Iransmilié por via perinatal, el 23.2% por transfusion sanguinea el 14.8% en
hemofilicos y el 1.8% por abuso sexual. Mo fue documentada la categoria de
transmisian en 135 casos (18,2%) (Cuadro 3 y gréfica),

Los casos de SIDA Infantil, tanto en EE.UU. como en Europa, se dan en las grandaes

urbes que es donde fundamentalmente se acumulan los individuos ADVP (Adictos a
Orogas por Via Parenteral).
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CUADRO 3. TRANSMISION EN CASOS DE SIDA PEDIATRICOS, MEXICO HASTA EL 1* DE ENERO DE 1936.

CATEGORIA DE TRANSMISION

N* DE CASOS ACUMULADOS HASTA

TOTAL DE CASOS ACUMULADOS HASTA

EL 4°* TRIMESTRE DE EL 1* DE EMEROD DE 1998
1550 1984 1985

MIFITIM]JFITIMIF]TI M | % | F [ % | T | % |
TRANSFUSION 12 10 23| 8 & 13|65 3 B | 80 222z 52 251 132 232
HEMOFILICD 0 0 102 0 2|3 0 3] 83 73D i 0.0 B3 146
SUBTOTAL
TRANSFUSION DE SANGRE 23 1m0 33f10 5 15|88 3 1] 183 452 52 251 215 319
HOMOSEXUALES Z 0 2 0 of1 0 1 7 18 D 0.0 7 12
HETEROSEAUALES 0 0 O O 0]0 0 o 0.0 3 14 a 0.5
SUBTOTAL
DE TRANSMISION SEXUAL 2 o 2|0 o o]t 0o 1 7 19 3 14 10 1.8
PERINATAL 24 22 4B |25 17 42 |27 30 &7 | 11 528 152 7a4 343 GO4
SUBTOTAL 40 32 B1 |35 22 57|38 33 B8] 381 100D 207 100D 558 1000

BD.4 815 80.8

[NC DOCUMENTADOS 00 10]i1 4 15]24 12 36| B8 198 47 185 135 19.2
TOTAL 58 32 U1 |46 25 72 |60 45 105| 449 1000 254 1000 703 100.0
M masculing
F femening

T tetal



GRAFICA. Porcentaje de Casos Acumulados de SIDA

Pediatrico por Factor de Riesgo
México, 1° de Enero de 1996,
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A fin de conocer |a real incidencia de Ia infeccion VIH en el nifo, se han practicado
estudios andnimos de screening neonatal. El screening neonatal andnime vy universal
determinado anticuerpos anti-VIH en el recién nagdo (R.MN.) permite conoccer la
pravalencia de la infeccion en las madres v por lo tanto es un indice de lo que ccurre
en la poblacion general. Aplicar este screening cuidando exquisitamente la
confidencialidad seria extraordinariamente Gtil para detectar & les RN, VIH (+) ¥
prestarles la alencién y seguimiento gue necesitan, Por otra parte, constiluira una
valiosa informacién para las madres, ya que en muchas ocasiones servirla para
dizgnosticar a éstas. Con frecuencia, esle screening se ha realizado en R.N, hijos de
madres de riesgo. Sin embargo, mujeres que creen no ser de riesgo, pueden tener
marido o un compafiero sexual -en ocasiones esporadico- con comportamiento de
riesgo que ellas desconocen y por tanto las convierten en personas de riesgo.

4.2.- MECANISMOS DE TRANSMISION.

Los macanismos de transmision de la infecclon por el VIH estén claramente definidas
an |a actualidad y los hemos analizado en el apanado correspondienta. En el nifio los
mecanismos difieren respecto del adulto. En la actualidad, el mas importante, es la
transmision meternofetal o vertical a partir de una madre enferma de SIDA. Esta
transmisidn se produce por 3 rutas principales 1) & través de la circulacion materna por
via transplaceniaria pasando el VIH de la madre gestante al feto (prenatal); 2) en el
momento del irabajo del parto o del nacimiento, por contacte del feto con sangre o con
otros producios maternos contaminantes (intranatal) y 3) tras el nacimiento, a través de
la leche materna (postnatal).

Cuando analizamos los casos acumulados de SIDA infantil en EE.UU., Europa y
México, vemos que la mayoria de ellos corresponden al grupo de madres infectadas o
enfermas de SIDA y &l porcentaje de hemofilicos y el de receplores de sangre
productos sanguineos va disminuyends progresivamente, ya que, dado el control
actual que se sigue en los paises desarrollados en los bancos de sangre, estas vias de
transmisidn van slendo excepcionales.

En distintas ocasiones se ha comunicado transmisién matemo-fetal postnatal de la
infeccidn VIH, a través de la lactancia materna. Esto ha hecho que sa desaconseje la
glimentacion del pecho en los paises en desarrcllo, donde privarle & un recien nacido
dal pecho de su madre supone poner en grave riesgo su vida,  Sin embargo, la
glimentacion al seno lambién es un riesgo. aungue la importancia de esla via sigue sin
estar claramente precisada.

La trensmisién de la infeccidn VIH al nifio a través de |a sangre estd siendo cada vez

menos imponante en los paises desarrollados, aungue la importancia de esta via sigus
sin estar claramente precisada.
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La transmision de la infeccion VIH al nifio a través de la sangre esta siendo cada vez
menos importante en los paises desarrollados, aunque hasta 1985 ha sido un
mecanismo significative y lo sigue siendo en los paises en vias de desarrollo,

En los nifios mayoreitos, |a infeccién VIH puede deberse en ocasiones a relaciones
sexuales en el contexio del abuso sexual y cada dia se amplia el ndmaro de nifles
menores de 13 anos infectados por esta mecanismo,

Excepcionalmente es posible que un nifio se infecte porque los padres ADVP, inyecten
droga a sus hijos.

4.3.- CLASIFICACION DE LA INFECCION POR EL VIH EN EL NINO.

Infeccidn Asintomatica.

Un buen numero de enfermos infectados por el VIH pueden permanecer asintomalicos
por periodos de liempo mas o menos |argos, a veces esta siluacion puede durar afos.
MNo eslén aclarados los faclores que pueden determinar que las manifestaciones
clinicas aparezcan tras la infeccion con mayor o menor rapidez.

Infeccion Sintomatica.

En esta se incluyen los laclantes y los nifios gue estdn infeclados por el VIH y gue
presenlan manifestaciones clinicas relacionadas con dicha infeccidn,

En los nifios con infeccion VIH Sintomalica, las manifeslaciones clinicas mas
frecuentes son aguellas que se incluyen dentro de las llamadas inespecificas: Dentro
de éstas debemos considerar; diarrea cronica, falla de medro (falta de estalura),
perdida de peso, adenocpatias aumentadas de lamafio, aumento de lamafo de la
glandula pardlida. Para incluir a un lactanle o a un nific dentro de la sintlomatica se
deban obsarvar 2 0 mas de los siguientes signos o sintomas y éslos deben durar mas
de 2 meses.

4.4.- MANIFESTACIONES CLINICAS.

Las manifestaciones clinicas del SIDA infantil suelen iniciarse en el primer semestre de
vida, ya que en la mayor parie de los casos la infeccion es vertical. Se manifiesta con
cuadro caraclerizado por falta de medro, fiebre prolongada, adenopatias, dificultad
respiratoria, diarrea crdnica, etc. Asimismo aparecen procesos infecclosos graves
tanto por gérmenes habituales como por oportunistas, gue condiclonan el prondstico y
gue muchas veces conducen a la muerta del enfermo.
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Uno de los sinlomas mas constantes an &l SI0A, tanto en el nifo como en el adulto, es
la malnutricidn que se va inslawando lentamente y que acaba condicionande una
situacion de caquexia, terminal caracierfstica,

El honge Céndida proveca la infeccién bucal mas frecuente; la especie méas usual es
Céndida albicans, pudiera ser &l primer signo o sintoma de la infeccion por VIH y a
veces 5e presenta como lesion blanca, (seudo membrana.- es enrcjecida, plana, es
una o varias leslones, atréfica placas blancas), en cualguier superficle mucosa.

4.5.- DIAGNOSTICO DE LA INFECCION POR VIH EN EL NINO,

El diagnéstico de la infeccién por VIH an &l nifio se basa en critarfes apidemioldgicos,
clinicos bloldgicos, serologicos vy virologicos. El diagnéstico de la infeccidn durante el
primer afo de vida en nifos hijos madres VIH o enfermas de SIDA, 0 que presantan
manifestaciones clinicas no especificas, estd dificultado por mditiples razones: 1) la
presencia en el nifie de anticuerpos tipo IgG procedentes de la madre; 2) no
disponibilidad de una prueba que permite deteciar IgM especifica frente al VIH en el
suerg del recién nacido; 3) dificultad para cultivar el VIH; 4) dificultad para detectar el
antigeno del VIH cuando existe un exceso de anticuerpos en suero, elc.

Una vez mas, tenemos que recordar que mientras gue el adulle la presencia de
anticuerpos antl-\IH es sindnima de infeccién, el nifo hasta los 15-18 meses, pueda
tener anticuerpos IgG recibldos de la madre a Iravés de la placenta y esto no significa
que esté infactada,

Se han propuesto una serie de pruebas seroldgicas y virolégicas para estudiar la
infeccién del VIH. Estas permiten determinar o descariar el estado de infeccién en la
edad pedidirica. cada una de ellas tiene sus veniajas, limitaciones e indicaciones. El
que existan tantas indica gque ninguna de ellas es absolutaments fiable.

En principlo la lécnica mds |dénea es la del alslamiento y cultivo del VIH, pero la
complejidad del proceso, su elevado costo, |a gran cantidad de sangre que se nacesila
y la posibilidad de falsos negatives constituyen importantes Inconvenlentes de esla

técnica.

Sin embargo, generalmente se usan los métodos seroldgicos, con los inconvenientes
gue han sido senalados en los primeros meses de vida, lales como el ELISA, que
aungue muy sensibles, no alcanzan una especificidad del 100% vy, por tanto, pueden
dar resultados falsos posilivos. Para supearar estas limitaciones, se recurre a8 mélodos
de confirmacion que se basan en lécnicas Western Blot (WB), pone de manifiesto
anlicuerpos frente a proteinas viricas a lo largo de una banda, Sensible y especifica,
Es (til para confirmacién diagndstica.
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Probablemenie la reaccidn en cadena de polimerasa, es la técnica, que en la
aclualidad, es considerada como mas fiable en el diagnostico de la infeccidn precoz
par VIH. Se frata de una t&cnica gue detecta en las células mononucleares de sangra
periférica de los individuos infectados, secuencias del ADN provirico, ¥ la amplifica,
parmitiendo de esla farma el diagndstico en los estadios mas precoces de la infeccion
por VIH, [pero existe paligro de contaminacion).

4.6.- TRATAMIENTO DE LA INFECCION POR VIH EN EL NINO. ASPECTOS
GEMERALES.

Haremos unas breves consideraclones respeclo a los aspeclos generales del
tratamiento, sin detenemos, en un estudio pormenarizado de las distintas medidas
terapéuticas que dada la complejidad del cuadro y los milliples procesos
intercurrentes, pueden requerir esios enfermos.

Debemos empezar aclaranda que no existen prolocolos uniformes de tratamiento del
SIDA en el nific. Sin embargo, ias actitudes terapéuticas de los distinios grupos de
irabajo estdn cada vez més proximas.

Hay que tensr en cuenta que estos nifos plantean con mucha frecuencia, graves
problemas sociales, familiares, etc., ya que sus padres son, generalmente, drogadiclos,
enfermos de SIDA o fallecidos por enfermedad. En otras ocasiones son nifios
abandonados, adoplados por abuelos u ofros familiares o recogldos en centros
especiales, Esimporianie que se creen Unidades Especiales, dentro de los Serviclos
de Pediatria, de seguimienio de estos nifios, constituidos por pediatras, neurdlogos,
radidlogos, oncdlogos, farmacdlogos clinicos, psicdloges, odontdlogos, enfermeras,
asistentes etc, 8 fin de dar un tratamiento multidisciplinario y de cooperacién con los
pediatras hospitalarios que sea capaz de afrontar |os aspectos que el tratamiento de
astos nifos plantea,

La alimentacion se adaplara a |la edad del nifio y debe ser variada, No se administrard
came y pescado crudos, a fin de evilar la ingestion de pardsitos y se deberdn cocer
bien los alimentos a fin de impedir la transmisidn de infeccidn, En caso de pérdida de
peso o dificultades para la alimentacian se recurrira a |a alimentacion enteral o parenial
continua. Mantener un buen eslado de nutricibn mejora la calidad de vida y el
|prondstico de los enfermos con SIDA.

Al analizar el tratamiento con Zidovudinag (Retrovir) en el nifo. Coma ya ha sido
ampliamenie documentado, este preparado es el Unico que, por ahora, ha mostrado un
efeclo claraments positivo en el adulle, por lo que se propuso su empleo en los nlfios
VIH (+) sintométicos.



En nuestro grupo de SIDA infantil estamos ulilizando Retrovir por via oral en dosis de
14 mgfkg/ dia en cuslro dosis, cada seis horas. Aungue lodavia no podemos sacar
conclusiones definitivas, nuestros pacientes estan tolerando muy bien la medicion y
existe la impresin de que mejoran respacio al esiado general, apatito, elc., aunque es
necesaria una fulura valoracidn clinica, inmunclégica y seroldgica definitiva para
concrelar nuestra propia experiencia.

También se estan valorando otros antiviricos mas modernos en el tratamiento de nifios
con SIDA, 1ales coma el 2-3 dideoxinosina (ddl). Pizzo inicié un ensayo con ddl en
nifios en el Institute Central Nacional de Bathesda, en Enero de 1989, Hasta al 9 de
Diciembre de 1989, 42 nifos VIH sintomaticos han sido tratados con cinco distintas
dosificacionas{20, 40, 80, 120 y 180 mg/m2/8 horas), y aunque los resultados son
prafiminares, el ddi ha side muy bien lolerado,

También se esta ensayando el CD4 soluble, tal dato 8s muy importante porque este
producto tiena un distinto mecanismo de accion, de fal manara gue comao en el cancer,
es necesario glacar, desde el punlo de vista (erapéutico, con distintas armas que
tengan distintos mecanismos de accidn. El CD4 podria, al menas ledricamente, avitar
la transmisién placentaria maternofetal,

Desde hace liempo se conoce la eficacia de la gammaglobuling intravenosa (IGVI) en
nifics enfermos de SIDA

Este efecto beneficioso ha sido referido por otres sutores y hoy se considera qua |a
IGV! debe ser administrada en lodos los nifies con infeccién VIH sintomatica.  El
definitivo esquama de adminisiracién de la IGV] no ha sido precisado, pero se utilizan
dosis de 400 mg./kg /cada cuatro semanas. o bien, 200 mg./kg., cada dos semanas, por
via intravenosa. La administracion de esta IGV| debe reservarse para aguellos
pacientes son SIDA que tengan recurrentes y graves infecciones bacterianas.

4.7.- PROFILAXIS DE LA INFECCION VIH EN EL NIRD.

La profilaxis de la infeccién por el VIH en el nifo, comienza por la prevencion en sus
padres, especialments evitande Ia infeccion en mujeres en edad de procrear,

Conviene gque los adultos perlenecientes a grupos de riesgo Yy especiaimente los
infectados y enfermos, sepan que es posible y frecuente la transmision malerno-fetal
del VIH incluso deben conocer que el embarazo podria constituir un factor agravante
de la situacién, en las mujeres VIH, ya que pueden acelerar |la enfermedad vy
ensombrecer el prondstico, aungue esto no se ha podide probar de forma concluyents,
Esto ha hecho que algunos gutores hayan propuesto la interrupcion del embarazo en
las primeras semanas de pgestacién en las mujeres VIH (+).  Sin embargo,
indepandientemante de las consideraciones morales y élicas gue esta postura plantea,
todavia no esta suficientemente documentado hasta que punte el embarazo



ensombrece el prondstico de las mujeres VIH (+) y por olra panes, solo el 15% - 30%
de estos felos van a estar realmente infectados. Si parece prudente desaconsejar el
embarazo en las mujeres que se encueniran incluidas en los grupos de riesgo (ADVP,
compafieras sexuales de individuos de riesgo, elc) con medidas anticonceptivas
eficaces y si quedan embarazadas, hacer una determinacian de anticuerpas anti-VIH
para confirmar o descariar el gue eslén infectadas.

Se ha propuasto ledricamenta la administracion de agentes soles o combinados can
anticuarpos anti-VIH especificos, adminisirados a la madre durante el ambarazo, en el
partc 0 en ambas situaciones. Dado que no se sabe en qué momento se produce la
transmisién materno-fetal del VIH y con qué frecuencia ocurre en cada una de estas
etapas, es dificil establecer el momento mas oportuno de esta profilaxis e incluso asté
por ver si esias medidas son eficaces,

Se estd iniciando unm estudio con el fin de delerminar si la administracion de
Zudovuding durante &l 2o., 3o, irimesire de embarazo y duranie las seis primaras
semanas de vida, impida |a transmisién materno-fetal del VIH. Otras estrategias, como
la administracién a nifios tras el nacimiento de CD4 recombinante, se estan disefiando
a fin de tratar de evitar |a transmision vertical.

Estas medidas pasan por precisar |8 incidencia real de la infeccion VIH en la edad
pedidtrica, concretar el porcentaje de mujeras en edad de procrear gus son VIH (+) |
prestar ayuda y orlentacion a las mismas, precisar la tasa de transmision materna -
felal en nuestro medic, seguir a los recién nacides VIH(+) para conocer su situacion
definitiva, v dar orienlacion necesaria a los jovenas, adolescentas y a loda la sociedad,
a fin de que conozcan no s6lo con absoluta claridad los mecanismos de transmisién del
VIH sing influir positivamente sobre ella para que se evilen los comportamienios de
riesgo.

4.8.- ASPECTOS PSICOSOCIALES DEL NINO VIH (+) © ENFERMOS DE SIDA.

Como se ha referido en multiples ocasiones en nuestro medio |a inmensa mayorla de
los casos de nifies VIH positives al nacimiento o enfermos de SIDA, son hijos de
madres infectadas asintamaticas o con la enfermedad declarada. Eslo significa que la
madre en muchas ocasiones tiene comporamientos de riesgo o convive con
compafiero o marido que también los tiene, En nuesira propia experiencia v en la
mayor parte se ha tralado de embarazes no deseados y muchas veces no controlados.
Con frecuencia |a madre ha seguido drogandose durante e embarazo y por lo tanio
exponiéndose a la infaccidn por &l VIH y olros agentas infacciosos, elc.

Tras un recien nacido VIH (+) existe, en la mayor parte de los cascs un gravisimo
problema familiar y social. Se frata por lo tanto de nifios que requieren una especial
asistencia, no solo médica sino también proteccion social. La madre, con frecuancia no
@sla en condicicnas de entender al recién nacido, ya sea por su dependencia a las
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dregas o per su situacién de marginacién. En olras ocasiones, estd gravements
enfarma de SIDA o sometida a un programa de rehabilitacion para toxicdmaneos, De
hecho, muchas veces eslos nifios vienan alendides por sus sbuslos, tos, parientas,
elc. Otras vaces quedan abandonados y fienen que ser los arganismas oficlales o las
iniclativas privadas las que se hagan cargo de acoger y atender a astos pequenos. De
hecho cada dia son més frecuentes las instituciones qua colabaran con fas familias en
la asistencia de estos nifios o que asumen lotalmente esta responsabilidad,

Sin duda, el problema mas concrelo y grave suele ser el de la escolarizaclén de los
nifios VIH (+), es declr, de los nifios infectados por el virus pero todavia asintomaticos.

Es obvio que toda niflo VIH (+) tiene el derecho de recibir una educaclan y de astar
narmalments escolarizado.

Desgraciadamenta s& han producide incidentes en distintas zonas de nuesira
geografia que han puesto de manifiesto la incultura, |a insolidaridad y la ignorancia, Es
posible que a veces haya una insuficiente informacion scbre los mecanismos de
transmisidn da la infeccidn, pero la mayor parle de las veces se trala de colectivos que
no quigren recibir informacian rigurosa y cientifica que sa les brinda.

Es por esto que los poderes plblicos, los responsables politices, los pedialras, los
madicos en general, educadores, elc., debemos lomar una aclitud acliva a fin de
asegurar la escolarizacion narmal y no traumatica de estos nifios.

Asimismo se promusven reuniones con los profesores de otros Centros escolares en
donde hayan nifios VIH (+). Estas reunionas canjuntas tienen una doble finalidad, Paor
una parte, los profesores de un colegio se percatan de que no son ailos los Unicos que
tienen nifics VIH (+) y por ofra, se crea un clima de solidaridad frente al problema, que
lleva a desdramatizar |a situacion, & ir perdiendo el "mieda”, a compartir exparienclas y
empazar a considerar la situacidn que estan viviende como algo normal ¥ no como algo
excepcional,

Hay un programa que lleva varios afios en funcionamiento en algunos palses de
Europa y cuande se ha heche una evaluacidn del mismo se ha podido comprobar que:

- Los profesores encuestados ven necasaria, justa y beneficiosa la escolarizacion de
los nifias VIH{+).

-Ningun prefesor ha considerado que la inclusion de un nifie VIH (+) en |a clase sea
perjudicial para el resto de los alumnas.

-La preccupacidn y la angustla que el profescrade tuve al principio, disminuyd
significativamenta al sentirse asistido, acompafiado y apoyado de forma parmanente.
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-Las reuniones periddicas con Ja participacion de profescres de distinios Centros en los
que hay escolarizados nifos VIH (+) san muy diles.

-Con esla conducla se facilita la relacidn con Ia familia disminuys el miedo a la
discriminacion que ésia tiene y proporciona al nifio una mejor calidad da vida flsica y
social,

Probablemente estas estralegias tendrdn gue adaptarse 2 la situacion cultural y sacial
de los distintos paises.
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CAPITULO V

MEDIDAS DE PROTECCION

El numera de casos de personas infectadas por el virus de inmunodeficiencia humana
IVIH), aumaenta de forma incesante.

Se calcula que para el afio 2000 cerca de 40 millones de personas en el mundo
estaran infecladas por el VIH y si las cosas no cambian, desarrollardn y moriran de
SIDA. Todo eslto hace que s2a cada vez mayor el nimero de personas infectadas por
&l VIH o enfermas de SIDA que requigren asistencia médica.

El porceniaje de pacienies gue acuden a las consullas médicas o quirdrgicas,
infeciadas por el VIH. varia de unos paises a olros, de unas cludades a ofras.

Hay que lener en cuenta que a los Servicios de Urgencia de los grandes hospitales
llega un porceniaje desconocido, pero sin duda significativo, de individuos infectados
por el VIH que muchas veces induso ellos mismos ignoran su situacian a por multiples
razones, no [a comunican a los frabajadores sanitarios gue los atienden. Eslo tiene
espacial importancia cuando |0z pacientes presentan heridas o necesilan cuidados
intervencionisias o quirdrgicos,

Durante la practica odontologicas, tante los pacientes come el personal de salud
pueden exponerse en forma repatida a una amplla varedad de microorganismaos como:
virus, que son Hepatitis B, VIH, Herpes simple tipas 1 y 2, elc

El personal de odontologla debe conocer y llevar a cabo un nimero de precauciones
destinadas a brindar mayor seguridad en el trabajn al evitar inoculaciones accidentales
¥ contaminacion de pial y mucosa,

Para reducir al minimo las posibilidades de infeccion, el personal debera poner
especial cuidado en el manejo del equipo, instrumental y productas bioldgicos (sangre,
secreciones, excreciones y tejidos), gue pudieran ocasionar infeccion.  Evitar los
accidentes de trabajo es una responsabilidad que deben compartir tados los miembros
del equipo de trabajo en |a practica odentologica.
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5.1.- GENERALIDADES.

Debido a la dificultad que exisle para reconocer ciinicamente a los individuos
infectadas por 8l VIH que se encueniran en la elapa asintomatica, la manera mas
segura de evitar riesgos es considerar 2 lodos [0s pacientes como potencialmente
contaminantes, Esto serd particuiarmenta importante a medida que la pravalencia de
la infeccion por el VIH aumente en la poblacion gque acude al odontdloge,
incramentando con ello el riesgo de una potencial exposicion ocupacional &l VIH, Es
conveniente que durante la practica de ruting todo el personal de odontologia tome
medidas destinadas a prevenir infecciones ocupacionalas, incluidz |a infaccion por el
VIH v el virus de |la hepalitis B.

5.1,1, PROTECCION PERSOMNAL,

1} Utilizar guanies, cubrabocas v lentes, siempre gue se brinde atencion al pacients.

2} Ulilizar bata cuando se maneje sangre U oiros productos potencialmente
contaminados, la cual deberd cembiarse en forma pericdica o cuando s& contamine,

3) Lavar lzs manos con jabdn o con solucion antiséptica al iniciar y al lerminar cada
rrabajo y anles de abandonar el consuliorio,

4] Mo llevar objetos a la boca (comer, beber, fumar, masticar chicle, elc.) no almacenar
alimentos an el araa de rabajo del cansultorio,

5.1.2. PROTECCION PERSONAL ANTE UN PACIENTE VIH,

1} Protegerse los dedos con tela adhasiva antes de colocarse |os quantes,

2) Ponerse bala cuando haya riesgo de que !a ropa puada mancharse.

3) Lavar las manos con solucidn antiséptica al iniciar y al tarminar cada trabajo,

4) Ponarse mascarilla y proteccion ocular,

5) Cuando se haya terminado el trabajo; a) sa colocan los utensilios manchados en

bolsa de plastico: b) poner agujas y objetos cortantes en conlenedores especiales y, ¢}
poner laropa manchada en bolsas de lavanderia para gue seas desinfeclada.
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5.1.3. PRECAUCIONES CON LOS INSTRUMENTOS PUNZO CORTANTES.

1) Realizar con sumo cuidado lodos los procedimientos y la manipulacion de material
potencialimente contaminante para reducir al minimo la posibllidad de punciones,

2) Utilizar jeringas y agujas desechables, preferentemente, gue se utilicen una sola
ocasion,

3) Guardar agujas. hojas de bisturl y demés objetos punzo-cortantes desechables en
racipientes rigidas e irrompibles en &l mismo sitio donde se utilicen o lo més cerca
posible.

4) Retirar cuidadosaments las agujas desechables de las jeringas sin intentar doblarlas
o colocarles previamente su protecior. Cuando sea necesarlo inyeclar varias vacas a
un mismeo paciente, 85 recomendable dejar la aguja sin su prelector en un campo,
esiéril entre inyecciones y no Intentar colocarle su prolecior .

5.1.4. INDICACIONES PARA LA ESTERILIZACION O DESINFECCION DE ALTO
NIVEL.

1} El instrumental que habitualmeanie penetra los lejidos blandos o huaso (por glemplo
pinzas, bisturl, elc,) debe esterilizarse cada vez que sea ulilizando.

2) El instrumental que generalmenie no penaira los tejidos blandos o el hueso (por
gjemplo condensadoras de amalgama e instrumentos de plaslico) pero gue se pone en
coniacto con los tejidos orales debe ser esterilizado cada vez gue sea ulilizado.

3) Teda ropa contaminada debera ser esterilizada por autoclave o por desinfeccidn
quimica de alto nivel anles de desecharse o lavarse.

4) Desinfeclar todas las superficies de frabajo en forma rutinaria al terminar las
actividades del dia o cuando $e contaminen con sangre u ofros liquidos corporales.

5.1.5. METODOS DE ESTERILIZACION O DESINFECCION DE ALTO NIVEL,

Antes de somelerse a esterilizacion o desinfeccion de alto nivel, al instrumantal debe
ser lavado cuidadosamente para quilarie lodos los restos de sangre, saliva, st o blen
se pueds introducir primero &l mataerial en solucidn desinfeclante y después procader a
lavarle. Ellavado puede realizarse con agua y jaban, detargente.

El personal responsable de limpieza y |a descontaminacion del instrumental debe
ulilizar guantes gruesos de hule,
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La esterilizacidn pusde realizarse por vapor a presidn (autoclave) durante 20 minutos o
por calor seca (estufa eléctrica) a 170 C durante 2 horas, ¥ |a inmersidn en compuestos
guimicos durante .30 minutos. Los desinfectantes y las concentraciones a las que
daban ulilizarse se presentan en al cuadro.

Las piezas de mano deben esterilizarse entre paciente y paciente. Cuando no sea
posible, deben lavarse con agua y jabdn o detergente para quitar el material adheridao,
posteriormenta deben limpiarse con un pafio humedacido con solucidn desinfeclante
de allo nivel. La soludidn desinfectante deberd permanecer &n contacto con la
superficie que se desea desinfectar durante 30 minutos. Al terminar el liempo de
desinfeccién deberd lavarse con agua para eliminar todo residuo de la solucidn
desinfectante. Pero cuando se delecla que el paciente &s de riesgo se liene gue
desinfectar y esterilizar,

La unidad dental debe ser prolegida puede prolegerse con plastico de poligtileno
cristalino {es un pléstico delgado y facil de adherirse) se coloca en la jeringa triple. en
la piaza de baja, en la pieza de alla, en la lampara de luz, elc.

Después da que se finaliza las labores se quila el plastico ¥ se desacha,



¥

METODOS DE ESTERILIZACION ¥ DESINFECCION

METODO

TIEMPO

OBSERVACIONES

Esterilizacion por vapor{auloclave 121°C 101 Kpa,
15 1bipulg’)

Esterilizacién por calor secolhomo elécirico a 170°
C)

Desinfeccion quimica con hipodorito de sodiofal
0.5%)

Formaldehido al 40%

Glutaraldehido al 2%

20 min.
120 min.

30 min.

30 min,

30 min.

Método de eleccion para el instrumental médico

delicado o reutilizable.

Mélodo aproplado para el Instrumental que pueda

soportar una temperatura alta.
1} Inmersion:diluir 100 mi. En un litro de agua y ulilizar
como uliimo recurso para desinfectar instrumental;
no aplicar a las agujas y jeringas.
2} Por friccion:
=) superficies ineres limpias: diluir 20 ml. en un
litro de agua para limpiar mesas,
pisos, elc.

ty superficies inertes sucias: diluir 100 ml. en un
litro de agua para limpiar mesa, pisos, elc.

Comrosivo para algunos metales,  Utilizar

preparada

Diluir una parte de la solucidn en nueve partes de

agua y utilizar como Gltimo recurso para desinfeclar

por inmersion instrumental. TOXICO.

Utilizar recién preparado para desinfectar por

inmersitn instrumental dalicado. COSTOSO.

recién




5.1.6. DESCONTAMINACION DE LA SUPERFICIE.

La superficia de trabajo, aparentemante no contaminados, deberan limpiarse en forma
rutinaria cuando se finaliza las |abores del dia con una solucion de hipoclorito de sodio
preparada a |a siguiente dilucion; 20m| de hipoclonito de sodio al 0.5% en un litra de
agua.

Las superficies contaminadas con sangre, saliva, elc, deberan limpiarse con
hipaclorito de sodio a la siguiente dilucion: 100ml de hipoclarito de sodio al 0.5% en un
litro de agua. El procedimiento de limpieza es el siguiente; a) diluir el malerial
contaminanie con el desinfectante quimico durarie 30 minwos, b) limpiar el drea con
un frapo humedecido con desinfectante gquimico, y c) lavar con agua y |abdn. Se
deberan usar guantes gruesas durante todo el proceso,

51.7. ELMINACION DE MATERIALES DE DESECHO.

1) Los mnsirumentos pun:'m{nrrtames usados oeberan depositarse en contenedares
rigidos. Se recomienda esterilizar este instrumental en dichos conlenedores anles de
ser desechado.

2) Olros desperdicios solidos lales como gasa, algodan , hilo, ete., contaminados con
sangre, saliva o liquidos corporales deberan depositarse en bolsas impermeables,
perfactamente cerrados, con una eliquala gue senale "polencialments contaminante™;
eslo deberd realizarse especialmente con pacientes infectados o con aclividades de
alto rfiesgo. El material de desperdicio debera ser esterilizado o desinfeclado antes de
ser desechado o incinerado.

52, RIESGOS PARA EL PERSONAL ODONTOLOGICO DE ADQUIRIR EL VIH
DURANTE EL TRABAJO.

Diversos estudios encaminados a evaluar el rigsgo que tiene el personal odonlologico
cle adquirir una infeccion por VIH durante su trabajo ha revelado que ésta es del 0% al
0.011%, parcentaje bejo sl s8 le compara con otros mecanismes de transmision del
wvirus. Elriesgo de adquirir una infeccion por el ViH después da haberse pinchado con
una aguja es dal 0.2% al 0.7%.

En Estados Unidos, a pesar de una implemantacion tolerante de las lécnicas de
barrera y los procedimientos de esterilizacion y desinfeccion durante el primer decenio
del SIDA, se sabe gue sdlo dos profesionales de la odontologla sufrieron
seroconversidn a parir de una posible infeccion ocupacional.  Uno presentd SIDA v
murié, v e olro sufrid seroconversion pero permanece asintomatico, ambos eran



dentistas, Mo hay caso alguno comunicado de seroconversién ante VIH con relacion a
infecciones ocupacionales para higienistas, asistentes o técnicos de laboratorios
dentales.

Un caso de infeccién por VIH sefiala la probable transmisién de un odontdlogo 2 una
paciente duranle extracciones dentales a pesar del uso aparente de lécnicas de
bemera. No se ha probado este informe y sigue siendo especulativo e incierto, en
particular porque un hachao semejante denota una asaciacian muy exirafa,

53.- PRESPONSABILIDAD DE LOS SERVICIOS  PROFESIONALES
ODONTOLOGICOS.

Cuando los provesdores de servicios dentales sientan falla de destreza o tiempo
suficiente para proporcionar un serviclo especifico a nifios y adultos que lo saliciten,
deberan referirios a los lugares donde se les pueda propoerclonar adecuadamente ese
servicio, En el caso especifice de individuos que padecen SIDA u otras enfermedades
infecciosas graves, el odontélogo dabera tener un alto grado de conocimiento de los
procesos infecciosos y de su responsabllidad profesional, para proveer los cuidados
necesarios 0, en su defeclo, canalizar adecuadamenle a estos pacientes.

Mieniras tanto, las medidas preventivas para el conirol de la infeccidn deben llevarse a

cabo siempre, para que eslos pacientes y otros no diagnosticados o portadores
asintomaticos puedan ser atendidos sin riesgo de contaminacian.
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CONCLUSION

La situacidn que se vive ante la enfermedad del SIDA | no ha sido facil desde que
empezd a exienderse en todo el mundo, ya que al principio no se tenia mucha
irformacion sobre el SIDA

Aun con la informacién que se estd difundiendo sigue la ignorancia sobre cudles son
las formas de transmisidn, falta difundir mas la informacién en poblaciones, ya que
muchos de los que se van a trabajar al extranjerc se contagian sin tener las
precauciones adecuadas y al regresar a su hogar contagian a su esposa, por lo tanto
de esta relacion el nifto es también infectado y todo esto es porque muchas vecas no
les ha llegado la informacion o no le toman mucha importancia a esta enfermedad o
Quizés porque el machismo no ha desaparecido. También a las prostitutas y a8 los
adictos a drogas y otros mas les hace falta informarse mas sobre al SIDA,

Pero es muy ciario que el miedo se ha extendido en todo el mundo, quizés mas réapido
que el propio fendmeno. Esta respuesta es comprensible porque hasta la fecha no hay
vacuna mi cura contra al virus, 1o cual representa un peligro latents para todos.

Es por esto que todos debemos de Informamos comectamente, saber cudles son los
medios de transmision y como debemos prevenirlos para no ser contagiados, tanto
odontdlogos, medicos, elc; tenemos |a obligacion de saber [as medidas de prevencidn
y de como tratar a cada paciente que se presente a =olicitar nuesiros servicios,

Ante esta situacion tenemos gue estar alerta en cada uno de los pacientes sean o no
da allo riesgo, ya que muchas veces si lo llegan a saber que astan infectados per pena
no lo dicen, o por miedo a que uno no quiera atenderlos, como profesionales que
somos tenemos que darles confianza y seguridad, A los nifios tamblén hay que
tratarlos como sl sa Iralara de pacientes sanos, sin demostrar inseguridad ante ellos.

Las investigaciones médicas algln dia encontraran algin medicamento para poder
curar al SIDA o una vacuna para detener a este virus. Por |o tanto, la informacién vy la
ensefianza son vitalas en la lucha contra el SIDA,

Casi en todos los paises del mundo ya existen programas naclonales para combatir el
SIDA. Los programas que les dan son para ensefiar @ informar a la gente respecto al
SIDA, esto es para saber como evitar ser infectados y proteger a otras personas.
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