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EL OUE TRATA DE PENETRAR EN LA ROSALEDA DE LOS

FILOSOFOS SIN LA CLAVE ES COMO EL HOMBRE QUE

PRETENDA CAMINAR SIN LOS PIES.Michacl Maier, Atlalanta

Dedico esta Tésis a los sonadores de la ciencia, ya que sin ellos la ciencia

hubiera muerto.
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INTRODUCCION

La primera vez que se identificd el sindrome de inmunodeficiencia
adquirida(SIDA) fue en 1981, por médicos de Los Angeles, San Francisco y
Nueva York; los cuales habian notado un incremento en el nimero de
enfermedades en los homosexuales, asi como una especie de
inmunodeficiencia adquirida celular, siendo las enfermedades mas
frecuentemente encontradas: Candidiasis oral, herpes simple, neumonia
por Pneumocictis carinii y sarcoma de Kaposi. Ademads de una variedad de
otras infecciones inusuales asi como una presentacion clinica poco comun.
Los estudios epidemioldgicos mostraron a los homosexuales como el grupo
mas afectado, sin embargo, también esté sindrome se observaba en
drogadictos intravenosos, hemofilicos y pacientes hemotransfundidos. La
etilogia se trato de asociar a drogas (amilnitrato) & infecciones como por
citomegalovirus, pero no fue sino hasta 1983 cuando Montaiger en
Francia, apatir de sangre de un paciente con SIDA aislo un retrovirus ;
inicialmente se llam¢ virus asociado a linfadenopatia (VAL) & virus T-
Linfotropico humano 111 (VTLH-111) {en inglés HTLV-IlI}, que en 1986 el
comité de taxonomia de los virus , lo nombrd virus de inmunodeficiencia
humana (VIH) .

En 1985 se identificd otro retrovirus como agente causal del SIDA en el
oeste de Africa posteriomente llamado (VIH-2). El VIH-1 fue el causante de
la panderma mundial. Esta enfermedad ha tenido gran impacto clinico,
psicologico y social. Jamds se habia visto un incremento tan rapido en el

numero de casos, particularmente en paises no tecnificados’.



El virus de la inmunodeficiencia humana (VIH-1 y VIH-2) pertenecen a la
subfamilia de los lentivirus, los dos tipos de virus parecen tener distintos
origenes: VIH-1 se asocia al virus de la inmunodeficiencia en chinpancés y
el VIH-2 esta relacionado al virus de la inmunodeficiencia en simios
{Monos Africanos). El VIH-1 es el responsable de la pandemia a lo laro del
mundo y el VIH-2 se concentra en el oeste Africano’,

El SIDA es un problema mayor de salud publica; en Enero de 1996, el
centro de control y prevencion de enfermedades (CDC en E.E.U.U.} reportéd
500 CO0 casos de SIDA; en 1995 se reportaron 66 000 nuevos casos. El
62% de los pactentes infectados muere, teniendo una incidencia mads alta
entre los 25-44 afos de edad.

La retinitis por citomegalovirus , antes de la pandemia de SIDA era una
enfermedad rara, presetandose solo en pacientes con transplante renal é en
pacientes con inmunosupresion por quimioterapia (linfoma, leucemia).
Actuaimente , es la infeccion intraocular mas comiin en pacientes con
SIDA, con una incidencia promedio de 37%. La retinits por
citomegalovirus s¢ presenta en estadios avanzados de la enfermedad.
Algunos estudios avanzados de de autopsias realizados reportan hasta un
tercio de pacientes afectados®6.7,

Se ha establecido una asociacién con la cuenta de (D4, tienen
predisposicién cuando son menores de 100/pl, pero tienen un riesgo
elevado de presentarla cuando son menores de 50/ul. De no diagnosticarse

y tratarse oportunamente , la sintomatologia puede avanzar a un dano de

la retina irreversible™7-2,



La sintomatologia puede ser pérdida de la agudeza visual progresiva, pero
generalmente es inperceptible cuando es de un solo ojo; El diagnéstico se

realiza cuando la enfermedad estd muy avanzada'o'!,

JUSTIFICACION

Debido a que la retinitis por Citomegalovirus es la infeccion
oportunista intraocular mas frecuente y la principal causa de ceguera. Nos
vemos en la obligacion de realizar un diagnostico temprano; para prevenir
un dafo irreversible, en caso de tener lesiones se iniciara tratamiento con
Ganciclovir para limitar el dano en retina. Y por ende brindarle a los
pacientes una mejor calidad de vida. Ademas de traerle beneficios a la
sociedad ya que el paciente seguira siendo productivo por un periodo mas

largo.

OBJETIVO
Estimar la incidencia y prevalencia de la retinitis por Citomegalovirus en

estadios terminales de pacientes con VIH-1.



La sintomatologia puede ser pérdida de la agudeza visual progresiva, pero
generalmente es inperceptible cuando es de un solo ojo; El diagnéstico se

realiza cuando la enfermedad estd muy avanzada'©'1

JUSTIFICACION

Debido a que la retimitis por Citomegalovirus es la infeccidn
oportunista intraocular mas frecuente y la principal causa de ceguera. Nos
vemos en la obligacion de realizar un diagnostico temprano; para prevenir
un dano irreversible, en caso de tener lesiones se iniciara tratamiento con
Ganciclovir para limitar el dafio en retina. Y por ende brindarle a los
pacientes una mejor calidad de vida. Ademas de traerle beneficios a la
sociedad ya que el paciente seguira siendo productivo por un periodo mas

largo.

OBJETIVO
Estimar la incidencia y prevalencia de la retinitis por Citomegalovirus en

estadios terminales de pacientes con VIH-1.



La sintomatologia puede ser pérdida de la agudeza visual progresiva, pero
generalmente es inperceptible cuando es de un solo ojo; El diagndstico se

realiza cuando la enfermedad esta muy avanzadalo!!,

JUSTIFICACION

Debido a que la retinitis por Citomegalovirus es la infeccion
oportunista intraocular mas frecuente y la principal causa de ceguera. Nos
vemos en la obligacion de realizar un diagnostico tempranc; para prevenir
un dafio irreversible, en caso de tener lesiones se iniciara tratamiento con
Ganciclovir para limitar el dafio en retina. Y por ende brindarle a los
pacientes una mejor calidad de vida. Ademas de traerle beneficios a la
sociedad ya que el paciente seguird siendo productivo por un periodo mas

largo.

OBJETIVO
Estimar la incidencia y prevalencia de la retinitis por Citomegalovirus en

estadios terminales de pacientes con VIH-1.



DISENO DEL ESTUDIO

1- CLASIFICACION DEL ESTUDIO:

Tipo de estudio: Prospectivo.

La estrategia: Es captar a los pacientes que acuden a la consulta externa 6
a los pacientes hospitalizados con cuentas de CD4 menores de 100/ pl, se
les realizara una evaluacion clinica oftalmoscopica. Posteriomente se
realizara una evaluacion con fotografias por parte de un
evaluador{externo), de no concordar con el primer evaluador se recitara
al paciente para un nuevo examen. De corroborar retinitis por
Citomegalovirus, se inicird tratamiento con Ganciclovir. Ademds se
tomara datos de laboratorio y estado general del paciente, para describir

las caracteristicas de un paciente enfermo con citomegalovirus.

2-UNIVERSO O PODLACION.

Personas infectadas con HIV y con cuenta de CD4 menor de 100/ul.

3-UNIDAD DE CAFTURA.
Pacientes que acuden a consulta externa ¢ pacientes hospitalizados en el
servicio de medicina interna del Hospital de Especialidades Centro
Meédico siglo XXI.



4-CRITERIOS DE INCLUSION ¥ EXCLUSION

A)Inclusion:
*Personas de ambos sexos mayores de 18 aiios.
*Ser seropositivos para HIV por el método de ELISA y Western Blot.
*Tener una cuenta de CD4 < 100/ pl.
*Consentimiento por escrito de los pacientes.

B)Exclusion:
*Tener una cuenta de CD4 > 100ul.
*Pacientes que presenten otra infeccidén oportunista intraocular.
*Pacientes con opacidades en cornea, cristalino 6 vitreo que dificulten la
visualizacion del fondo de ojo.
*Pacientes con respuesta pupilar < 8mm posterior a la aplicacion de
fentlefrina al 10% topica y ciclopentolato al 1% topico.
*Pacientes bajo tratamiento con interferdn, talidomida, glucocorticoides
u otros inmunomeduladores,
*Pacientes hospitalizados con Glasgow < 10.

*Pacientes que no acepten la realizacién del estudio.

5- VARIABLES.
1)Cuenta de CD4.

2)Retinitis por Citomegalovirus.



6-INFORMACION A RECOLECTAR.
1)Datos de las caracteristicas del paciente (nombre, edad, fecha de
nacimiento,sexo ...)fecha de diagnéstico de HIV por ELISA y por Western
blot. Forma de contagio. Tratamiento antiviral y profilactico.
2)Exdamen oftalmoscopico completo: determinacion de agudeza visual y
capacidad visual, valoracion del segmento anterior mediante
biomicroscopia y valoracion del segmento posterior del gjo atraves de
oftalmoscopia indirecta bajo dilatacion pupilar farmacologica.
3)Fotografias de fondo de ojo de polo posterior, ecuador y periferia
tomadas con lente de 50° con cimara de fondo, marca Topcon modelo
TRC 50x.

T-FUENTES Y METODOS DE RECOLECCION:
1)Observacion clinica con vaciado de datos en la hoja de recoleccion
Anexo-1.
2)Observacidn y evaluacion de fotografias impresas de fondo de ojo.
3)Recoleccion de datos de laboratorio y datos clinicos de los expedientes.

Anexo-1.



RESULTADOS

Durante un periodo de dos anos se han capturado 104 pacientes, de los

cuales el 87.10% fueron hombres y el 12.90% fueron mujeres; con una

edad promedio de 37 anos, una duracidn de la enfermedad (HIV+) de 4

anos en promedio.

Tuvieron una cuenta de CD4 en promedio de 26.46 y de CD8 fué 648.62

promedio.Todos los pacientes recibian antivirales y el 74.19% recibia

inhibidores de las proteasas. Las caracteristcas de los pacientes se observan

en el siguiente cuadro:

Leucoscitos totales(celulas/nl)

Promedio 4006.45
Media 3600
Error estandar 1583.4
Hemoglobina(g/dl)

Promedio 13.33
Media 13.9
Error estandar 2.45
Linfocitos(CD4) {celulas/pl}

Promedio 96.46
Media 45
Error estandar 119.4




Sodio{mEqg/1)

Promedio 139.03
Media 140
Error estandar 5.6
Potasio(mEq/1)

Promedio 4.33
Media 4.4
Error estandar 0.38
Urea(mg/dl)

Promedio 27.08
Media 26
Error estandar 9.59
Creatinina(mg/dl)

Promedio 1.11
Media 1.1
Error estandar .36
Albumina(g/dl)

Promedio 4.04
Media 4.1
Error estandar 0.72




Se captaron 47 pacientes(45.16%) con una cuenta menor de 50 celulas/ 1l
y a solo 11 pacientes Se diagnostico Coriorretinits por CitoMegaloVirus
CRT/CMV)siendo 10.57% de la poblacion estudiada{ver grafica 1}.
Presentando los pacientes afectados(CRT/CMV) CD4 de 29.2 celulas/ul
promedio con una media de 13,el error estandar es de 33.09.

El Karnofsky de estos pacientes fue de 60% en promedio; con una Hb 15.3
en promedio,La albfimina en promedio 4.44g/d!, Encuanto al sodio tuvo
un promedio de 140mEqg/l,potasio promedio de 4.42mEqg/1. Se optuvieron
© pacientes carga virai para VIH-1 ARN, no se incluyeron en los resultados
por no tener valor estadistico. Todos los pacientes estaban con inhibidores
de las proteasas.Ademas recibian tratamiento profildctico (trimetroprim
sulfametoxazol,Fluconazol e Isoniazida). En un solo caso se reporto colitis

por CMV. No se encontraron afecciones sistémicas u otros organos.

ESTA TESIS w9 NEBE
SALIR B (a vind J1ECA



CUENTA DE (4 DE LOS FACIENTES ESTUDIADOS

(] PACIENTES CON CD4(50-100 CELULAS)
L] PACIENTES CON CUENTA CD4<50:47
{771 PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE CRT/CMV:11




DISCUSION
Los Resultados por este estudio,documentan una incidencia del 10.57% en
pacientes con una cuenta menor de 100 celulas/pl,pero se modifica si solo
tomamos a los pacientes cuentas menores de 50 cel/ul; siendo de 23.4%,
concordando con lo reportado en la literatura internacional. El estado
general de los pacientes estudiados fue con un Karnofsky alto por que eran
generalmente pacientes de la consulta externa, y por tener el tratamiento
con inhibidores de las proteasas.
Se inicid tratamiento con Gianciclovir, El 80% de los pacientes respondiod
favorablemente, el otro 20% de los pacientes tuvo efectos adversos(anemia
severa o intolerancia al medicamento).
Algunos de estos pacientes(3) han subido sus cuentas de CD4 por arriba de
150 cel/pl, cambiando la via de administracion a oral sin embargo, se ha
tenido que regresar a la via intravenosa por no disponer del medicamento
oral.
De este punto surgen otras preguntas, jcuando cambiar de via itravenosa a
oral? y ;Si los pacientes tienen CD4> 250 Cel/ul, debemos suspender el
tratamiento de mantenimiento?
En la literatura varia segun el Pais, en los estados unidos reportan que debe
seguirse el tratamiento intravenoso(IV), sin embargo en otros Paises como
Espana suspenden tratamiento 1V e inician oral. En nuestro caso es
arriesgado cambiarlo ya que puede hacer resistencia el CMV al
medicamento y quedarnos sin armas para tratar a la infeccion por CMV,
ademas no esta comprobado que cuando la cuenta de CD4 > 250 cel/ul,

estas funcionen adecuadamente?-13,

11



ANEXO-1
DATOS DE IDENTIFICACION DEL PACIENTE:

*Fecha de ingreso al estudio:

*Forma de contagio:

Contacto sexual:.... HomosexualD..... eterosexual J(promiscuidad)
Drogas intravenosas]

Tranfusion Sanguinca 6 sus derivadosd

Otras:

D Medicamentos antivirales:
Didanosina.....

Zalcitavina....

Zidovudina...

Lamivudina....
Saguinavir......
indinavir........

Ritonavir.......

Ganciclovir...

2YMedicamentos Profildclicos
Trimetoprim sulfametoxazol...
Isoniacida.......
Fluconazol......
Itraconazol.....

3)Otros
Metronidazol......
Aciclovir.....
Ciprofloxacina.....
Rifater......
Enmtromicina......
Clindamicina......
Pirimetamina.....



DATOS DE LABORATORIO

Inicio

ultimos lab.

Leucocitos 1otales

Neutrofilos

Linfocitos

Monocitos

Eosinofilos

Basofilos

Hb

Hio

VCM

CMHb

Glucosa

Urea

Creatinina

Sodio

Potasio

Cloro

Colesierol

Triglicendos

Serologia para VHC
Serologin para VHB

Ch4

CD8

Carga viral VIH-1

Alpimina

13
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