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INTRODUCCION.
Concepto.

En 1980 hubo un brote epidémico de neumonia por Pneumocistis carinii en
adultos  sin inmunodeficiencia predisponente reccnocida, en Nueva York y
California, asi también se identificd un brote de sarcoma de Kaposi en
homosexuales varones, y de estos, una quinta parte desarrollaron neumonia por
Pneumocistis carinii. Se reconocio que estos individuos sufrian un sindrome de
inmunodeficiencia no descrita anteriormente.

Al principio este transtorno sélo se encontré en homosexuales varones. A medida
que se observaron mas casos de infecciones oportunistas en adultos que antes
habian sido normales, se hizo evidente gue también algunos hetercsexuales
manifestaban esta recién identificada enfermedad por inmunodeficiencia, a la que
se liamo sindrome de inmunodeficiencia adquirida (SIDA).

E! sindrome de inmunodeficiencia adquirida se ha definido par los Centers for
Disease Control (CDC} como la presencia de un padecimiento susceptible de
diagndstico preciso indicativo sea en forma moderada de un defecto subyacente
en la inmunidad mediada por células. Se considera primordial para la definicion
de caso, la ausencia de causas conocidas de deficiencia inmunitaria subyacente
y cualesquiera otros defectos de defensa, del huésped que se estimen
relacionadas con esta enfermedad, como terapéutica inmunosuprescra o
enfermedad inmunitaria congénita.

Etiologia.

Para comprender los mecanismos patogénicos y la respuesta inmune a la
infeccidn por HIV es importante examinar el agente infeccioso. El HIV es un
retrovirus compuesto por RNA, que pertenece a la familia de los ientivirus. Se
describieron dos formas principales en humanos, HIV-1 y HIV-2.

El HIV-1 tiene una amplia distribucion en todo el mundo. EI HIV-2 comparte la

reactividad serologica y la homologia secuencial de polinucledtidos con el virus
de inmunodeficiencia simiano.

(8)



Es la manifestacion final y mas grave de una pérdida progresiva de inmunidad
celular, causada enltre otras, por la destruccion de linfocitos CD4 (T4) por accion
directa o indirecta del virus de |la inmunodeficiencia humana (HIV). A lo largo del
proceso, se pueden diferenciar, después de descartar ofras causas de
inmunodeficiencia, entre dos posibles estados: la etapa previa al SIDA y el SIDA
propiamente dicho.(1,2).

Epidemiclogia.

Desde el punto de vista epidemioidgico, valerames el riesgo de VIH como un
componente esencial en la atencidon de estos pacientes. Se sabe que es una
enfermedad de alta incidencia en poblacién economicamente activa (tiene entre
20 a 49 afos de edad el 80% de los adultos con SIDA y solo el 10% es mayor dé
49 afos), siendo los principales mecanismos de trasmisién o factores de riesgo: el
compertamiento sexual {(ndmero de parejas y tipo de practica sexual), el uso de
drogas intravenosas, recepcion de derivados de sangre contaminada, infeccion
perinatal, exposicion ocupacional, denacién de érganos o transplante de tejidos.

La distribucion con respecto al sexo en México hasta 1989 era de 9 varones por 1
mujer, en comparacion a lo que ocurria en E.U, donde |a relacion llego a ser de
14:1; esta tendencia se ha visto modificada al grado de ser actualmente de B:1 en
los E.U. y en México hasta octubre de 1997 fue de 6:1(3,4,5).

Para el concepto del caso infectado por HIV, se contemplan tres alternativas:
1.- Caso con confirmacién serolégica. (ELISA o WB).

2.- Caso con serclogia dudosa o no confirmada.

3.- Caso serologicamente negativo.

En cualquier aceptacién de que exista un caso, debera demostrarse la
inexistencia de otra causa de inmunodeficiencia y para confirmar la presencia de
SIDA debera demostrarse la existencia de una o mas de

las siguientes entidades:



1.- infeccién por citomegalovirus fuera de higado, bazo, o ganglios en pacientes
menores de 1 afo de edad.

2.- Herpes simple de mas de un mes de evolucion.

3.- Micobacteriosis diseminada no tuberculosa.

4.- Tuberculosis pulmonar o extrapulmonar.

5.- Infecciones bactérianas multiples recurrentes (més de una en dos afos).

6.- Septicemia de repeticién por Salmonella no typhi.

7.- Candidiasis esofagica o broncopulmonar,

B.- Histoplasmosis extrapulmonar, excepto afeccion a ganglios hiliares o
cervicales.

S.- Coccidioidomicosis extrapulmonar.

10.-Criptococcosis extrapulmonar.

11.-Neumonia por Pneumacistis carinii.

12.-Toxoplasmosis cerebral en mayores de un mes de edad.

13.-Diarrea crénica por Criplosporidium.

14.-Diarrea cronica por Isospora belli,

15.-Sarcoma de Kaposi en mencres de 60 afos.

16.-Linfoma primario de cerebro.

17.-Linfomas no Hodgkin de células B pequefas con nucleo no hendido y
sarcoma inmunchbléstico.

18.-Encefalopatia muitifocal progresiva.

19.-Emaciacién por HIV.

20.-Neumonitis intersticial, linfoideo o hiperplasia linfoide en mencres de 13 afios
de edad.

Clasificacion.

Se han planteado multiples clasificaciones, sin embargo, han requerido de
revisiones y cambios debido a que no expresan con claridad ia situacion clinica
del paciente,ademas de que algunas no consideran parametros de laboratorio, los
cuales aunque de valor limitado, contribuyen a una valoracién mas completa de
los casos.

(10)



Aceptandose actualmente a nivel mundial la propuesta por la CDC de Atlanta, en
1992, y revisada en 1983. (Cuadro 1). Sin embargo para paises subdesarrollados
como Mexice, donde por lo sofisticado y costoso del estudio, no pueden
efectuarse en la mayoria de los pacientes, se han propuesto clasificaciones
clinicas, de las cuales la definicién de Caracas es la mas aceptada para nuestra
poblacién. {Cuadro 2).(6).

El VIH-1 es el agente etiologico de |a gran mayoria de los casos del SIDA. Se
calcula que ocurren en el mundo, una infeccion por el VIH-1 o el VIH-2 cada 13
segundos, y una muerte por SIDA cada 9 minutos. La magnitud del problema es
cada vez mayor y sus peores consecuencias se observar&n en los préximos afios.

Las predicciones estadisticas sugieren que en la década de los 90 habra un
incremento de 10 veces el nimero de casos de SIDA y no menos de 40 millones
de personas estaran infectadas por el ViH para el afio 2000.

El mayor crecimiento proporcional de la pandemia sera en Asia, América latina, y
Africa, es decir, la mayor expansion, ocurrira en el mundo subdesarrollado.
{7,8,9).

La historia natural de la infeccion por el VIH se caracteriza por un descenso
paulatino de las células T circulantes. La velocidad del descenso determina las
fases asintomatica y sintomatica: la disminucién es lenta en el periodo
asintomatico y rapidamente en las etapas subsecuentes. Multiples estudios han
permitido conocer las cifras aproximadas en las que aumentan los riesgos de las
diversas complicaciones infecciosas y neoplasicas asociadas con el SIDA. (10).

El SIDA representa la fase final de la infeccién, y la cantidad del conteo de CD4
circulantes es el marcador que tiene la mejor correlacidn con esta fase y
proporciona el mejor modelo predictivo de sobrevida de los pacientes con
infeccion por HIV/SIDA. (Cuadro 3). (11).

(1



Enfermedades oportunistas.

En la era epidémica de la infeccidon por ViIH, se han reconocido a infecciones
oportunistas y neoplasias como complicaciones de esta. Al parejo de la
progresion de la infeccion, la incidencia de enfermedades oportunistas se
incrementa, sin embargo el riesgo de desarrollarlas, varia de acuerdo al grado de
inmunodepresidn de cada paciente, y [a morbimortalidad asociada a estas
dependera directamente de la intervencion oportuna en la aplicacion de las
medidas preventivas,

La enfermedad oportunista informada con mas frecuencia entre los adultos con
SIDA es la neumonia por Pneumocistis carinii (62%) seguida por el sarcoma de
Kaposi (17%), candidiasis esofagica o bronquial (15%), criptococosis
extrapulmonar  (7%), complejo Mycobacterium avium diseminado (5%),
enfermedad por Citomegalovirus (5%), sindrome consuntivo por HIV (4%), Herpes
simplex (4%), toxoplasmosis cerebral (4%), criptosporidiasis crénica (3%),
encefalopatia por HIV (2%), linfoma no Hodgkin (2%), tuberculosis extrapulmonar
(1%} y otras enfermedades micobacterianas diseminadas (1%).

La frecuencia informada en cada una de estas enfermedades oportunistas
representa un minimo estimado de la incidencia real entre los pacientes con
SIDA, ya que hay una subinformacion sustancial de enfermedades oportunistas
diagnosticadas después del informe inicial del caso a los CDC.

Las principales manifestaciones en pacientes con infeccién por VIH/SIDA inician
con las orales, ya que es un sitio donde primero ocurren manifestaciones de
enfermedad. En personas con VIH mas del 40% y mas del 90% en personas con
SIDA tienen algin dato clinico en la cavidad oral. Existen multitud de lesiones
orales, y su diagnéstico especifico se hace por la presentacion clinica y las
caracteristicas macroscopicas, dificiimente es necesaric un frotis o biopsia.
Algunos ejemplos son la candidiasis oral, la leucoplaquia veliosa, aftas, sarcoma
de Kapoesi, entre muchas mas.

(12)



La diarrea es otra de las complicaciones mas frecuentes en estos pacientes, el
cuadro clinico y los agentes etiologicos varian de acuerdo al grade de
inmunosupresién de cada paciente. La afeccién del aparato gastrointestinal es
una situacion desgastante, devastadora y que contribuye en gran medida a la
mortalidad elevada de los casos. Siendo la diarrea el sintoma cardinal, no
debemos olvidar que esta obedece a multiples factores, siendo indiscutible la
participacion del VIH.

Se han demostrado que hasta 18 agentes pueden ser potencialmente los
causantes de diarrea, siendo los més frecuentes Cryptosporidium, bacterias como
Salmonella enteritidis y typhi, parasitos como Giardia, Ascaris e Isospora, y
neoplasias como el sarcoma de Kaposi, etc.

El sindrome de desgaste definido como la pérdida de peso mayor al 10% yfo
diarrea de mas de un mes en ausencia de una enfermedad concurrente que
puede explicar el cuadro, es una de las principales causas de mortalidad en
pacientes con HIV. Su etiologia se considera multifactorial,

Las vias respiratorias también son afectadas principalmente a nivel pulmonar, por
agentes como el Pneumocistis carinii, Mycobacterium tuberculosis, complejo
Mycobacterium avium-intracellulare y neoplasias como el sarcoma de Kaposi, sin
olvidar agentes virales como el Citomegalovirus y Herpes simple.

Las infecciones de la piel son frecuentes, tanto como en el resto de los 6rganos
afectados, siendo reportados en algunas series hasta un 90% de pacientes que
han padecido alguna manifestacién dermatolégica durante su evolucién. Las mas
comunes son: dermatitis seborréica, candidiasis ungueal, foliculitis bacteriana,
Herpes zoster, Herpes simple, molusco contagioso, sarcoma de Kaposi y
angiomatosis basilar.

(13)



A nivel neurolégico pueden presentarse por orden de frecuencia infecciones, ya
sea por Cryptococcus, M. tuberculosis, Toxoplasma gondii, neoplasias como el
linffoma primario de cerebro, u otras alteraciones como la leucoencefalopatia
multifocal progresiva, el complejo demencia/SIDA o neuropatia periférica.

En algin momento de la enfermedad, los pacientes con SIDA requeriran algun
tipo de intervencidén psicosocial como: terapia de apoyo en orientacion,
intervencion en crisis, relajacion muscular progresiva, y uso de psicofarmacos,
por lo que la atencion debe incluir en la medida de lo posible tanto aspectos
fisicos como psicosociales, para determinar la presencia de alteraciones
psiquidtricas y poder dar el tratamiento especifico. (12-31).

(14)



JUSTIFICACION.

La mayor parte de la informacién con que se cuenta proviene de los Estados

Unidos, pero resulta erronéo pensar que dicha informacion pueda aplicarse en
forma indiscriminada a |la poblacion mexicana, ya que de acuerdo a un analisis de
los diferentes patrones de morbimortalidad en los diversos grupos de riesgo y
raciales, permiten pronosticar que la frecuencia y probablemente el tipo de
enfermendades infecciosas o0 neoplasicas que aquejarian a los pacientes
mexicanos con SIDA serian diferentes.
Por tanto la presente revision aun cuandc es retrospectiva y solo incluye a
aquellos pacientes que fallecieron en el Hospital General de México v se les
realizé necropsia pueda servir como referencia para conocer |la frecuencia de las
principales enfermedades asociadas a infeccién por HIV/SIDA en la poblacién
mexicana,

(15)



OBJETIVO

1.- CONOCER CUALES SON LOS PRINCIPALES HALLAZGOS
ANATOMOPATOLOGICOS DE ENFERMEDADES ASOCIADAS A INFECCION
POR VIH/SIDA EN PACIENTES FALLECIDOS EN EL HOSPITAL GENERAL DE
MEXICO.

(16)



MATERIAL Y METODOS.

Se revisaron los protocolos de autopsia del archivo del servicio de Patologia del
Hospital General de México, de pacientes que fallecieron en el periodo
comprendido entre enero de 1988 a diciembre de 1997,

Se obtuvieron los datos solo de expedientes en los que el diagndstico final
postmortem fué de HIV/SIDA, ain cuando el diagnéstico clinico premortem no
coincidiera.

Se incluyo tanto a hombres como mujeres, ambos adultos, sin importar factores
de riesge, mecanismo de trasmision, existencia o no de prueba serolégica, o
tiempo de evolucién, que tuvieran diagnéstico clinico o seroldgico de HIV/ISIDA, o
por lo menos existencia de una enfermedad marcadora.

Para el diagnostico patolégico se analizaron los hallazgos macroscopicos a través
de los consignados en el protocolo de autopsia, para la evaluacién
histopatologica se realizaron en la mayoria tinciones especiales como el 4cido
peryodico de Schiff, Grocott, Ziehl Neelsen, metenamina de Plata, Giemsa y
Gram.

Se tabularon edad, sexo, seropositividad para el VIH, enfermedades asociadas y
drganos afectados con mayor frecuencia.

(17)



RESULTADOS.

Se revisaron en total 7556 protocolos de autopsia realizados en el periodo
comprendido entre enero de 1988 a diciembre de 1997, de estos solo 133 (1.7%)
correspondieron a pacientes con diagnéstico de infeccién por VIH/SIDA.

Del total de casos encontrados, 114 (85.7%), fueron del sexo masculino y 19
(14.2%) fueron del sexo femenino. La reiacién de afeccion entre hombres y
mujeres fue de 8:1,

Las edades de los pacientes afectados comprendieron rangos entre 20 a 48 afios
en mujeres, y entre 20 a 65 afios en hombres, (Gréfica 1).

En los expedientes s6lo se encontrd la prueba serologica (ELISA) en 85 casos
(63.9%) de los cuales se reporto positivo en 84 (98.8%), y negativo en 1 (1.1%).
En 48 casos (36.1%) se desconoce el reporte de! estudio. (Grafica 2).

Las principales enfermedades encontradas fueron por orden de frecuencia la
infeccién por Citomegalovirus (65 casos) de los cuales el grupo mas afectado fue
el de sexo masculino (55 casos/84%) sobre las mujeres (10 casos/16%),
enfermedad por M. Tuberculosis (37 casos) de los cuales fueron 32 casos del
sexo masculino (83%) y 5 del sexo femenino (17%), neumonia por Pneumocistis
carinii (36 casos) hombres 28 (77%) y mujeres 8 (23%), enfermedad por
Toxoplasma gondii (26 casos) hombres 20 (76%) y mujeres 6 (24%), candidiasis
esofagica (23 casos) hombres 14 (60%) y mujeres 9 (40%) dentro del grupo de
infecciones oportunistas.

En cuanto a enfermedades neoplédsicas encontramos al sarcoma de Kaposi en
primer lugar con 14 casos, afectando principalmente al sexo masculine en un 92%
(13casos), y mujeres sclo en un B% (1 caso). Se encontré en 8 casos linfomas de
los cuales la mayoria fueron primarios de cerebro (6/75%), y solo 2 (25%) de la
misma estirpe histoldgica (inmunoblastico) diseminado a 6rganos abdominales,
sin comprometer sistema nervioso. En su totalidad ia afeccién fue en el sexo
masculino. También se encontré en un caso a una leucemia aguda linfoblastica, y
en otro mas una anemia aplasica.

(18)



El resto de enfermedades asociadas a infeccion por HIV/SIDA se muestran en las
graficas correspondientes. Grafica 3y 4.

En cuanto a el numero de entidades clinicas reportadas por paciente encontramos
que en 38 casos (28.5%) se aprecio solo una entidad clinica, ya sea infecciosa ©
neoplasica, en 48 casos (36%) hubo asociacién de dos patologias, en 24 (18%) 3
patologias conjuntas, en 14 (10.5%) se encontraron hasta cuatro enfermedades
asociadas, y en 8 casos (6.7%) hubo asociacidn de cinco ¢ mas enfermedades
oportunistas, siendo en todos los casos la posibilidad de coexistir tanto
enfermedades infecciosas como neoplasicas en un mismo paciente.

Los organos afectados, ya sea por una entidad infecciosa o por una entidad
neoplasica en orden de frecuencia fueron suprerrenales, pulmén, bazo, higado,
ganglios linfaticos, cerebro, colon, rifidn, y pancréas, cabe mencionar que dichos
6rganos tuvieron compramiso por mas de una entidad clinica.

En forma ocasional se afectaron retina, laringe, traquea, glandulas salivales,

tiroides, corazén, estomago, vesicula biliar, prostata, pene y testiculos, en su
mayoria solo por una entidad clinica de tipo infecciosa principalmente.

(19)



CONCLUSION.

Quiza el numero de casos revisados es pequefio (133), sin embargo los
resultados en gran parte pueden ayudar a formarnos un criterioc sobre las
caracteristicas clinicas de un paciente infectado por VIH/SIDA, que es atendido
en el Hospital General de México.

La proporcion entre hombre:mujer es similar a la reportada en la literatura,
predominando en hombres (6:1).

La edad en la cudl nuestra poblacion se ve afectada también es paralela a la
encontrada en revisiones internacionales, comprendiendo a aquella poblacién
altamente productiva.

Aun cuando la prueba serologica no existid en todos los pacientes, podemos
inferir que en aquellos en los cuales se desconocia el reporte no fué necesario
para el diagnéstico, ya que de acuerdo a las clasificaciones existentes pudo
determinarse la presencia de infeccién por HIV/SIDA. Sin embargo considero
necesario y de primordial impertancia, |a existencia de una clasificacion acorde a
las caracteristicas clinicas de nuestra poblacién.

En cuanto a la frecuencia de las enfermedades encontradas en la poblacion
estudiada, se hace notar la frecuencia encontrada de infecciones predominando
sobre las neopldsicas, siendo principalmente de tipo viral, micobacteriana y
parasitaria, estando en cuarto lugar las micosis como grupo etiolagico.

Otro dato importante encontrade en nuestro estudio, fué la coexistencia de varias
entidades clinicas simultaneas en cada caso, siendo en su mayoria mas de dos,
pudiendo ser hasta 5, independientemente de su origen, infecciosa o neaplasica.
Mientras que en la literatura ya sea por que no son estudios especificos para
valorar este aspecto, pero solo se han reportado dos enfermedades asociadas,
principalmente neoplasias con infecciones, dos infecciones, y solo en casos
aislados mas de dos entidades clinicas, lo que nos hace pensar que las
diferencias existentes entre nuestra poblacion infectada con el resto de la
poblacidn es impresionante, no pudiendo determinar con este estudio, dichas
diferencias.

(20)






CUADRO 1. CLASIFICACION CLINICA PARA CALIFICAR A UN PACIENTE
CON SIDA, SEGUN LOS CDC. PROPUESTA EN 1992 Y REVISADA EN 1993.

CATEGORIA A. PRESENCIA DE UNA O MAS DE LAS CONDICIONES
SIGUIENTES, SIN QUE ESXISTAN LAS DE LA CATEGORIAB O C.

1.-Infeccién asintomatica por HIV.
2.-linfadenopatia persistente generalizada.
3.-Infeccién aguda por HIV.

CATEGORIA B. CONDICIONES SINTOMATICAS NO INCLUIDAS EN LA C Y
QUE REUNEN, AL MENQOS, UNO DE LOS CRITERIOS DE SER ATRIBUIBLES
AL HIV O INDICATIVOS DE UN DEFECTO EN LA INMUNIDAD CELULAR O QUE
LAS CONDICIONES CLINICAS ESTAN IMPLICADAS POR INFECCION POR
HIV.

1.-Angiomatoesis basilar.

2.-Candidiasis vulvovaginal persistente,

3.-Candidiasis bucofaringea.

4.-Sindrome constitucional. (fiebre >38.5*C o diarrea de mas de un mes).
5.-Leucoplaquia vellosa.

6.-Herpes zoster (2 episodios distintos en mas de un dermatoma).
7.-Parpura trombocitopénica idiopatica.

8.-Listeriosis.

9.-Neuropatia periférica.

10.-Enfermedad pélvica inflamatoria.

(21)




CUADRO 1. CLI-)SIFICACION CLINICA PARA CALIFICAR A UN PACIENTE
CON SIDA, SEGUN LOS CDC, PROPUESTA EN 1992 Y REVISADA EN 1993.
Continuacion...

CATEGORIA C. LAS CONDICIONES DE ESTA CATEGORIA SE ASOCIAN A
INMUNODEFICIENCIA GRAVE.

1.-Candidiasis bronquial, traqueal o pulmonar.

2.-Candidiasis esofagica.

3.-Coccidiocidomicosis diseminada o extrapulmonar.

4.-Criptococosis extrapulmonar.

5.-Criptosporidiasis intestinal cronica (>1 mes).

6.-Retinitis por Citomegalovirus.

7.-Encefalopatia por HIV.

8.-Herpes simple con diceras mucocutaneas de > de 1 mes, brongquitis o
neumonia.

9.-Histoptasmosis diseminada o extrapulmonar.

10.-Isosporidiasis cronica de mas de 1 mes.

11.-Sarcoma de Kaposi,

12.-Linfoma Burkitt, inmunoblastico o primario de cerebro.

13.-M. avium, M. kansassi, u olras especies diseminadas o extrapulmonares.

14.-Neumonia por Pneumocistis carinii.

15.-Leucoencefalopatia multifocal progresiva.

16.-Toxoplasmosis cerebral.

17.-Sindrome de desgaste debido a HIV.

18.-Bacteremia por Salmonella recurrente.

19.-Neumonia recurrente (2 0 mas episodios en 1 afio).

20.-Carcinoma cervical invasor.

(22)




CUADRO 2. DEFINICION DE SIDA DE CARACAS.

1.- SE REQUIERE SEROLOGIA PARA HIV, LA AUSENCIA DE NEOPLASIA U
OTRAS CAUSAS DE INMUNOSUPRESION Y DEBEN REUNIRSE 10 PUNTOS,

Entidad clinica Puntos

1) Sarcoma de Kaposi 10

2) Tuberculosis no cavitaria extrapulmonar 10

3) Candidiasis bucal o leucoplaquia vellosa

4) Tuberculosis cavitaria ¢ no precisada

5) Herpes zoster en menores de 60 afos de edad

6) Disfuncion del sistema nervioso central

7) Diarrea de mas de un mes

8) Fiebre de mas de un mes

9) Pérdida de peso corporal de mas del 10%

10)Astenia de mas de un mes

11)Dermatitis persistente

12)Anemia, linfopenia o trombocitopenia

13)Tos persistente o cualquier neumonia excepto
tuberculosis

14)Linfadenopatia persistente en mas de dos regiones
de mas de 1 cm, excepto a nivel de Ingles

MNNMNNNNOO OO

N

N
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CUADRO 3. ENFERMEDADES OPORTUNISTAS ASOCIADAS A INFECCION
POR HIV/SIDA EN RELACION AL CONTEO DE CD4.

ENTIDAD CLINICA CUENTA DE CD4

<0.10x10°
1.- Complejo de Mycobacterium avium-intracellulare
2.- Criptococosis extrapulmonar
3.- Histoplasmosis diseminada
4 - Candidiasis pulmonar
5.- Coccidioidomicosis diseminada
6.- Toxoplasmasis cerebral
7.- Isosporidiasis intestinal cronica
8.- Retinitis por Citomegalovirus
9.- Leucoencefalopatia multifocal progresiva
10.-Linfoma primario de cerebro

0.10-0.199x10°
1.- Sépsis bacteriang
2.- Mycobacterium tuberculosis diseminada
3.- Candidiasis esofagica
4.- Neumonla por Pneumocistis carinii
5.- Criptosporidiasis intestinal crénica
6.- Herpes simple crénica
7.- Sarcoma de Kaposi
B.- Encefalopatia por HIV
9.- Linfoma inmunacblastico
10.-Linfoma Burkitt
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Continuacién...

0.20-0.299x10°
1.- Neumonia recurrente
2.- Molusco contagioso
3.- Neuropatia periférica
4.- Trombocitopenia idiopatica
5.- Linfoma no Hodgkin

<0.30-0.399x10°
1.- Mycobacterium tuberculosis pulmonar
2.- Candidiasis orofaringea
3.- Leucoplaguia vellosa
4.- Cardiomiopatia
5.- Neumonitis intersticial linfocitica

0.40-0.499x10°
1.- Infeccidén del tracto urinario
2.- Artritis séptica
3.- Osteomielitis
4 - Tifas
5.- Herpes zoster
6.- Condiloma acuminado
7.- Herpes simple genital
8.- Hepatitis infecciosa activa
9.- Dermatitis no infecciosa
10.-Céncer de piel

>0.50x10°
1.- Infecciones bacterianas de vias respiratorias aitas
2.- Enfermedad péivica inflamatoria
3.- Endocarditis
4.- Candidiasis vaginal
5.- Tricomeniasis vaginal
6.- Virus del papiloma humano
7.- Linfadenopatia
B.- Displasia cervical
9.- Neuropalia craneal
10.-Cancer de pulmén

(25)
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