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INTRODUCCION

Esta Tesis fue realizada en conjunto los servicios de Oftalmologia
e Infectologia del Hospital Juirez de México, Secretaria de Salud; bajo la
direccion y asesoria del Dr. Mario Duarte Tortoriello y Dr. Ariel Estrada
Aguilera, médicos adscritos a los respectivos servictos.

La Investigacion, primer fin de este trabajo, en funcion y al _
servicio del conocimiento, plantea a cada momento interrogantes en el diario y
constante movimiento de la practica médica, es asi como motivando la:
coordinacién entre servicios se pone a consideracion el presente.




PREFACIO

En la lucha constante del hombre para mantener la
homeostasis en el contexto salud-enfermedad, ia historia de la Medicina en
estrecha relacion con la del hombre mismo, ha logrado identificar y combatir
los padecimientos mediante disefios de prevencién y tratamiento.

En medio de los problemas que nos aquejan, aparece el
Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida (SIDA), que representa (y asi ha
stdo desde su reconocimiento como una nueva entidad clinica en junio de
1981) uno de los mayores retos del ser humano tratando, a partir de diferentes
ramas de la investigacion, encontrar el antidoto que contrarreste lo que ahora
se conoce como “La pandemia del siglo”.

El impacto del padecimiento en los diferentes érganos y
sistemas del cuerpo humano, sin mencionar los tanto citados aspectos del
entorno del individuo, nos ha motivado a analizarlo en torno a ese pequefio
pero grandioso universo de posibilidades patolégicas: el ojo.

De acuerdo a la literatura anglosajona y nacional se
reportan algunos estudios con cierta correlacién con la etapa o estadio del
paciente VIH/SIDA, sin embargo, no encontramos que exista un estudio

. protocolizado en forma prospectiva teniendo como base criterios de inclusién
y exclusion concluyentes para estudiar y correlacionar las alteraciones
oftalmologicas en los pacientes VIH/SIDA.

Asi pues, y ante la inquietud de haber encontrado en la bibliografia una
extensa serie de padecimientos condicionados por el virus de '
inmunodeficiencia humana a todos niveles, incluidas algunas oftalmolégicas,
ademas de una clasificacién que conlleva ademas de éstos, el conteo de
linfocitos CD4 por el CDC (Centers of Disease Control) 1992; aplicable a
pacientes mayores de 13 afios, nos dimos a la tarea de evaluar pacientes
infectados con VIH en forma prospectiva, con el fin de identificar las lesiones
y buscar correlacién con el estadio de aparicién de acuerdo a la clasificacion
mencionada.




ANTECEDENTES

La infeccién con el virus de inmunodeficiencia humana
(VIH) induce un territorio lento y progresivo de las funciones del sistema
inmune, lo que conduce finalmente a la aparicién de infecciones oportunistas
y neoplasicas que caracterizan el Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida
(SIDA), etapa final de la enfermedad (1).

El término SIDA fue acufiado por los Centers of Disease
Control (CDC) en Atlanta, Georgia, EUA, desde 1983 para fines de monitoreo
epidemiolégico (2).

El espectro de manifestaciones clinicas asociadas a la
infeccién por el VIH es muy heterogéneo. Aunque algunas son atribuibles
directamente al propio virus, la mayoria se relacionan con las infecciones

oportunistas o neoplésicas secundarias a la inmunodeficiencia (1, 3).

El VIH pertenece a la familia de los retrovirus, y ala
subfamilia de los lentivirus. Es un virus RNA, consistente en una estructura
icosaédrica con diversos antigenos, siendo el mas importante la glicoproteina
120 (gp 120), situada en la envoltura. Existen dos cepas, el VIH-1 y el VIH-2,
numerados por su descubrimiento cronologico (2), fue descubierto en 1983 en
el Instituto Pasteur de Francia, por Luc Montagnier (3).

Dentro de la patogenia de la infeccion por VIH, quiza el
hallazgo mas trascendente de la inmunodeficiencia es el consumo de la
poblacién de linfocitos CD4, y que corresponde a la subpoblacion de
linfocitos T helper-inductor. Estas células cumplen con un rol fundamental en
la regulacién y amplificacion de la respuesta inmune normal. Como
consecuencia de la disminucion del recuento de linfocitos CD4, y de la
infeccion del virus a otras células, se produce una serie de alteraciones
oftalmolégicas secundarias al estado de inmunosupresion (4).




La clave del ciclo de vida det VIH es la transcripcion de
ARN a ADN por medio de la enzima transcriptasa inversa. Este ciclo inicia
con la gran afinidad del antigeno gp 120 por la superficie celular del linfocito
CD4. Esto lleva a una fusion del virién dentro de la célula humana usando su
maquinaria organelar para producir multiples copias de si mismo ocasionando
una eclosion del linfocito. Este fenémeno provoca una disminucién del
ntmero de linfocitos CD4 y la multiplicacion del VIH en el cuerpo humano
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Esta linfopenia provoca una cascada de alteraciones
inmunolégicas como deficiencia selectiva de CD4, disminucion de respuesta
citotoxica por células natural Killer, alteracién de la funcién monocitica,
especialmente de la quimiotaxis, aparicion de anticuerpos antilinfocitos, entre
otros (4).

Hace 17 afios, la infeccion por VIH era desconocida para la
ciencia médica; hoy es la principal causa infecciosa de muerte en adultos de
los Estados Unidos. En este pais, mas de medio milién de casos de SIDA han
sido reportados hasta 1995. Desde su aparicion, el VIH se ha diseminado por
todas partes del mundo, adoptando caracteristicas propias en cada lugar en
cuento a mecanismos de transmision, velocidad de crecimiento de la epidemia
y patrones genéticos, esto se debe a que la infeccion es multicausal, ligada a
conductas, y ha demostrado ser muy labil frente a los cambios sociales,
politicos, demogréficos y culturales.

La Organizacién Mundial de la Salud informa que hasta
1996, existen 1°544,067 casos de SIDA reportados en el planeta,
correspondiendo a México 31,293 de éstos. Se estima que en nuestro pais
existen 200,000 infectados, lo que equivale a una prevalencia de 0.4% de los
adultos (6).

Se consideran tres grandes mecanismos de transmision de
la enfermedad:

a) SEXUAL. El 80% de las nuevas infecciones se adquieren por
exposicién sexual no protegida, con un 70% de los casos por relacién
heterosexual y 10% homosexual.




b) SANGUINEA. Incluye transfusional por hemoderivados y por
compartir jeringas durante el consumo de drogas intravenosas.

¢} VERTICAL. Durante el embarazo, el parto o la lactancia natural. La

transmisién por esta via llega hasta el 35% de los hijos de madres infectadas
(2, 6).

Una vez infectado el paciente, entra en una prolongada
etapa subclinica, con un lento pero constante proceso de linfopenia/replicacion
viral. En los progresores tipicos, en el 80-90% de los casos hay una sobrevida
de apoximadamente 10 afios.

Después de un periodo de 90 dias conocido como de
“ventana”, se da lugar la seroconversién, y la aparicién de sintomas asociados
a inmunodepresion, toma un promedio de § afios, llevando a la etapa terminal
o de SIDA, donde muy diversas infecciones oportunistas y neoplasicas
asociadas son responsables de la mortalidad de estos pacientes (2, 3, 6).

La utilidad clinica de una clasificacién de la infeccién por
VIH es colaborar en la determinacion de la etapa de la enfermedad en la que el
paciente se encuentra, lo que determinara la oportunidad de aplicacion
profilactica en otras infecciones; dara una idea sobre los intervalos mas
apropiados entre controles y, por supuesto nos aproximara al prondstico de
estos individuos.

Desde la aparicion de la enfermedad han surgido diversas
clasificaciones para la infeccidn por VIH. La de mayor utilidad es la descrita
por los Centers of Disease Control (CDC) en diciembre de 1992, en la que se
describe una clasificacion de la infeccién por VIH en pacientes mayores de 13
afios. Dicha clasificacion ademas de criterios clinicos, incluia el recuento de
linfocitos CD4 como marcador de la inmunosupresion causada por el virus y
del riesgo relativo del desarrolio de enfermedades oportunistas relacionadas al
VIH.

Esta clasificacion establece 9 subgrupos mutuamente
excluyentes que resuitan de las combinaciones de tres rasgos de tres categorias
clinicas (tablal).

Categorias de linfocitos CD4. Las tres categorias de
linfocitos CD4 se definen como sigue:



a)Categoria 1: Superior a 500 células/microlitro.
b)Categoria 2: De 200 a 499 células/microlitro.
c)Categoria 3: Inferior a 200 células/microlitro.

Categorias clinicas: Las categorias clinicas se definen de la
siguiente manera:

CATEGORIA A: Esta categoria comprende una o mas de las siguientes
condiciones en adultos con infeccion por VIH.

e Infeccion asintomatica por VIH.
¢ Linfadenopatia generalizada persistente.

CATEGORIA B: Comprende condiciones asintomaticas en un adulto
infectado por VIH, no incluidas en la categoria C y que cumple con alguno de
los siguientes criterios:

o Se atribuyen a la infeccion por VIH o son indicadores de un defecto
de la inmunidad celular.

» Tienen un curso clinico o requieren un manejo diferente debido a la
infeccion por VIH.

CATEGORIA C: Incluye las condiciones clinicas enumeradas en la
definicion de caso de SIDA (tabla 2). Como ya se ha mencionado, y con
fines de clasificacion, una vez que ocurre una condicién de la categoria
C, este paciente permanecera en la categoria C (1).




.

COMPROMISO OCULAR

Conforme aumentan los casos de infeccion por VIH en
todo el mundo, cada vez mas oftaimélogos se enfrentan a las
complicaciones oculares y extraoculares de estos pacientes.

La epidemia del SIDA ha tenido un impacto mayor en la
Oftalmologia, que ha transformado a la retinitis por citomegalovirus
(CMV) en una de las infecciones oculares mas frecuentes (7).

Se ha comentado en la literatura internacional que existe
posibilidad de compromiso ocular con cuentas linfocitarias inferiores a
200 linfocitos CD4/microlitro, y que la infeccion mas comin, la retinitis
por CMV se observa en pacientes con menos de 50 CD4/ microlitro; de
tal manera que existe un paralelismo entre las afecciones oculares y el
grado de inmunodepresion general del paciente, y por lo tanto, de su
sobrevida.

Se ha estimado que mas de los pacientes infectados con
VIH pueden presentar manifestaciones oculares en alguna etapa de la
enfermedad (8), aunque distintos autores reportan hasta un 76% de
incidencia (9, 10).

La retinopatia por VIH o retinopatia no infecciosa, es la
manifestacién ocular mas comin, seguida de infecciones
coriorretinianas oportunistas (8, 11).

Dentro de las infecciones retinianas, la ocasionada por
CMV es con mucho, la més comin, ademas de ser la segunda infeccién
oportunista mas comun, en general, entre pacientes con SIDA (11, 12),
superado por la neumonia por pneumocystis carinii.




PARPADOS

* El sarcoma de Kaposi puede afectar el parpado en pacientes con VIH
pudiendo surgir de las arcadas vasculares palpebrales; es una lesién
indolora que puede afectar cualquier parpado. El tratamiento esta
indicado por razones cosméticas o mecénicas, por ocasionar ptosis y
hasta interferencia con la visién.

Molusco contagioso. La infeccion con molluscum contagiosum (pox
virus), es una enfermedad benigna de la piel. En pacientes con VIH,
en comparacion con los sanos, el nimero de lesiones es mas grande,
cada una de mayor tamafio y de marcada tasa de recurrencia (11, 14).

El herpes zoster oftalmico puede ser una de las manifestaciones
oculares mis tempranas en pacientes con VIH. En esta poblacién se
caracteriza por un rash vesiculobuloso severo a lo largo de la
division oftdimica del nervio trigémino involucrando generalmente
parpado superior (11).

CONJUNTIVA

La microsporidiasis es la infeccién conjuntival ocasionada por
protozoarios pertenecientes al género Microsporidium: Pleistophora,
Nosema, Encephalotozoon. Los pacientes infectados cursan con una
conjuntivitis folicular con frecuente cuadro de queratitis que puede
disminuir discretamente la agudeza visual (11, 15).

El sarcoma de Kaposi puede mas frecuentemente afectar la
conjuntiva y también la carlncula. Las lesiones son facilmente
confundibles con hiposfagma. La falta de regresién deberia alertar al
oftalmologo hacia este diagndstico (11). Las lesiones se presentan
preferentemente en los fondos de saco, conjuntiva tarsal y bulbar,
caracterizandose por presentar nédulos de color violaceo, de
ubicacion subepitelial (8, 16).



¢ E! sindrome de ojo seco o queratoconjuntivitis seca se ha reportado

hasta en un 21% de los pacientes infectados con VIH, con un cuadro
semejante al sjégreen, pues se encuentra diminuido el componente
acuoso de la pelicula lagrimal. Existe evidencia de que la glandula
lagrimal principal se encuentra afectada por el VIH per se, y no por
el gérmen oportunista (17, 18).

CORNEA

El herpes simplex infecta a la cormea condicionando una queratitis
crénica, a menudo bilateral, de cuadro dendritico o punteado y
menos frecuentemente disciforme. Suele asociase a cuadros de
iridociclitis en etapas tempranas de la infeccion por VIH (19).

La enfermedad ulcerativa corneal es comiin en esta poblacion,
siendo causada por bacterias, hongos y otros patogenos. La queratitis
ulcerativa no es rara, puede ser causada por organismos cormo
Staphylococcus aureus, Pseudomona auruginosa, Streptococcus sp.,
Klebsiella sp., dentro del grupo de bacterias. Entre los hongos
sobresalen Candida albicans, especialmente entre pacientes
drogadictos, pues los mecanismos de cicatrizacion locales estan
alterados (11, 19).

RETINA

La presencia de manchas algodonosas en retina es la alteracién ‘
intraocular mas comin en pacientes infectados con VIH (8, 11, 19)
También este cuadro se conoce como retinopatia no infecciosa o
retinopatia por VIH. Esta retinopatia se caracteriza por manchas
algodonosas, hemorragias retinianas y microaneurismas, y se ha
observado en un 50% de los pacientes infectados con VIH. Las
manchas algodonosas no son especificas de SIDA, pero representan
la cuarta causa mas comun, superado por diabetes, hipertension
arterial y enfermedades de la colagena (8, 11). Esta retinopatia no
compromete la visién y es asintomdtica, asi como autolimitada. Se
ha propuesto como etiologia la circulacién de complejos antigeno-




anticuerpo, que aumentan la viscosidad sanguinea en los capilares
retinianos. También se pretende explicar por un dafio directo del
VIH al endotelio vascular. Esto condiciona microinfartos en la capa
de fibras nerviosas y son la manifestacion visible de la isquemia
retiniana {20, 21, 22),

La retinitis por CMV es la infeccion retiniana mas comin en
pacientes con VIH, asi como la mas seria en cuanto a pronostico
visual se refiere (11, 23). Su incidencia oscila entre 15 y 20% de
estos pacientes, aunque el progreso terapéutico y la mayor sobrevida
de los mismos pueden elevar su incidencia hasta en un 40% (8). Se
presenta principalmente en pacientes con un conteo de linfocitos
CD4 menor a 50/microlitro (23), por lo que su instalacion es un
factor prondstico de sobrevida. Se presenta come una retinitis
necrotizante con opacificacion de todo el espesor de la retina
comprometida, la cual toma un color blanco y denso, acompafiado de
hemorragias retinianas y en ocasiones periflebitis. El vitreo
permanece claro durante el curso de la enfermedad. La macula es,
por lo general, 1a iltima regién en sucumbir, pues las lesiones”
necrdticas avanzan de manera concéntrica. Una complicacion
frecuente en un 15-29% de los casos es el desprendimiento de
retina (24, 25, 26, 27).

La necrosis retiniana progresiva externa es la consecuancia de una
retinitis por el virus de la varicela zoster (VZV). Al igual que la
retinitis por CMV, se presenta en pacientes con marcada
inmunosupresion y deplecion severa de linfocitos CD4 (8, 11). Los
pacientes se quejan de la constriccion de su campo visual. Es
frecuente el desprendimiento de retina como complicacion (27, 28,
29).

La toxoplasmosis ocular en pacientes con SIDA difiere de la
coriorretinitis toxopldsmica a la que estamos acostumbrados a ver en
inmunocompetentes. Entre los pacientes con SIDA se cursa con una
retiniocoroiditis toxoplasmica con una reaccion vitrea moderada y no
suele observarse la cicatriz pigmentada adyacente al foco activo (8,
11).




COROIDES

* Pneumocystis carinii infecta el 0jo causando lesiones coroideas

condicionantes de desprendimiento de retina seroso (30).

La tuberculosis es una complicacion temible del SIDA y esta
etiologia debe considerarse cuando en el fondo de ojo se observan
masas coroideas de color amarillento. En las formas diseminadas se -
observan multiples nédulos sin compromiso retiniano. Puede cursar
con vitreitis, iridociclitis y flebitis retiniana (8, 11).

La coriorretinitis sifilitica en VIH se presenta con una fuerte
reaccién inflamatoria, encontréndose al vitreo turbio y en polo
posterior gruesas placas blanco amarillentas.

NERVIO OPTICO

El contagio por Cryptococcus neoformans en pacientes
inmunosuprimidos ocasiona meningitis, que frecuentemente cursa
con edema de papila, neuritis optica y paralisis oculomotora. El
edema de papila es la manifestacion ocular mas frecuente,

observada hasta en un 30% de los casos. La neuritis optica
criptocococica es una causa de ceguera entre pacientes con SIDA (8,
31).




TABLA No.1

CLASIFICACION DEL CDC PARA INFECCION POR VIH Y

EXPANSION DE LA DEFINICION DE SIDA PARA ADULTOS Y

MAYORES DE 13 ANOS.

CATEGORIAS SEGUN LA CIFRA

DE LINFOCITOS CD4 CATEGORIAS CLINICAS
A B C
(SIDA)
1. >500/microlitro Al Bi 1
2. 200-499/microlitro A2 B2 C2
3. <200/microlitro (SIDA) A3 B3 C3




TABLA No 2

CONDICIONES INCLUIDAS EN LA DEFINICION DE CASOS
DE SIDA CON FINES DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA (CDC)
1992.

Candidiasis bronquial

Candidiasis esofagica

Cancer cervicouterino

Coccidioidomicosis

Criptococosis extrapulmonar
Criptosporidiasis intestinal cronica
Enfermedad por citomegalovirus (no ocular)
Retinitis por citomegalovirus (con pérdida de la visidn)
Encefalopatia por VIH

Herpes simplex, llceras cronicas
Histoplasmosis diseminada

Sarcoma de Kaposi

Linfoma de Burkitt

Tuberculosis por Mycobacterium tuberculosis
Micobacteriosis atipica

Neumeonia por Pneumocystis carinti
Toxoplasmosis cerebral

Leucoencefalopatia multifocal progresiva
Septicemia recurrente por Salmonella
Sindrome de emaciacién por VIH

15




JUSTIFICACION

En la literatura nacional e intemacional asi como en el Hospital
Judrez de México no se cuenta con una adecuada correlacion entre las
alteraciones oftalmoldgicas presentes en pacientes con VIH/SIDA y su
conteo linfocitario al momento de presentarse éstas, por lo que se hace
necesaria la realizacién de este estudio.

16




OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

Bisqueda de alteraciones oftalmolégicas en pacientes portadores del
virus de inmunodeficiencia humana y su correlacién con poblaciones
linfocitarias.

OBJETIVOS PARTICULARES

1. Establecer una interrelacion entre servicios (Infectologia-
Oftalmologia), como apoyo y complemento en la valoracién de pacientes.

2. Incrementar la evaluacion oftalmolégica de los pacientes de forma
temprana, ain sin sintomatologia ocular.

3. Establecer la posibilidad de una correlacién entre alteraciones
oftalmolégicas como variables y su tiempo de aparicién en cuanto a la
poblacién linfocitaria se refiere. Posibilidad de utilizar hallazgos como
factores prondsticos.

4. Otorgar tratamiento oportuno oftalmolégico una vez identificadas las
lesiones.

5. Ampliar la gama de signos clinicos oftalmolégicos a buscar en
pacientes con VIH.

6. Mejorar la calidad de vida del paciente.

17




HIPOTESIS

(LAS ALTERACIONES OFTALMOLOGICAS SE INCREMENTAN
EN RELACION A LA DISMINUCION DE LINFOCITOS CD4 EN LOS
PACIENTES SEROPOSOTIVOS AL VIH/SIDA?

(EN QUE MOMENTO DE LA EVOLUCION DEL PADECIMIENTO
EL PACIENTE DEBE SER VALORADO OFTALMOLOGICAMENTE?

108 SIGNOS CLINICOS OFTALMOLOGICOS EN PACIENTES
CON VIH SE PRESENTAN ANTES DE LA APARICION DE
SINTOMATOLOGOIA OCULAR?

(LA MORBILIDAD OCULAR ESTA EN RELACION CON LA
REFERENCIA DE SINTOMATOLOGIA POR PARTE DE LOS
PACIENTES?



METODOLOGIA

A partir del planteamiento de la hipdtesis se realizé la bisqueda
de asociacidn entre variables y descripcion de la evaluacién de la enfermedad
ocular obteniendo la representatividad tomando como poblacién objetivo a los
pacientes seropositivos a VIH, la revisién prospectiva de los pacientes en 2 y 3
ocasiones segun el caso y flujograma establecido para el seguimiento de los
mismaos.

TIPO DE ESTUDIO

Se trata de un estudio de una cohorte, que cumple con las
caracteristicas: prospectivo, longitudinal, observacional y descriptivo.

MUESTREO

El principal propdsito, llegar a la unidad dltima de muestreo; se
tomara a los pacientes seropositivos a VIH teniendo como marco de muestreo
_ el servicio de Infectologia del Hospital Juirez de México, consulta externa y
hospitalizados. Se utilizard muestreo con método simple, consistente en una
sola etapa y un solo estrato, tomando los pacientes identificados por primera
vez y derivados por el servicio de Infectologia a Oftalmologia al tiempo de
corroborar seropositividad y estadificar en base a la clasificacion de los CDC.

POBLACION

Se tomaran pacientes seropositivos a VIH/SIDA de los servicios
de Oftalmologia e Infectologia del Hospital Judrez de México en base a los
siguientes criterios:




CRITERIOS DE INCLUSION:

1. Pacientes de 13 a 50 afios.

2. Cualquier sexo.

3. Seropositivos a VIH.

4. Con o sin sintomatologia ocluar.

5. Pacientes del servicio de Infectologia del Hospital Juarez de México.
6. Cualquier estadio del padecimiento.

7. Aceptacion del paciente para colaborar en el estudio.

CRITERIOS DE EXCLUSION:

1. Pacientes con inmunosupresion no atribuida a VIH.

2. Pacientes con padecimientos con repercusion ocular diferentes al
padecimiento en cuestion.

3. Pacientes con antecedentes de cirugia u otros que modifiquen o enmascaren
hallazgos oculares a partir del VIH.

CRITERIOS DE ELIMINACION:

I. Pacientes en desacuerdo con su participacion en el estudio.

2. Pacientes con adquisicién de patologia ocular traumatica o de la establecida
en los criterios de exclusidn.

VARIABLES

Las variables comprendidas en el estudio son los padecimientos
encontrados en los pacientes una vez valorados oftalmologicamente, ademas
de la poblacién linfocitaria de cada uno de los pacientes.

Asi las variables establecidas al inicio del estudio se relacionaron
a lo reportado en la literatura, sin embargo el nimero de variables en este
aspecto estaria determinado por la totalidad de hallazgos encontrados en la
poblacion estudiada.

La poblacién linfocitaria, otra variable evaluada, se clasific6 en
base a los CDC, donde la clasificacion A establece cuentas linfocitarias CD4
mayores a 500 por microlitro, clasificacion B de 499 a 201 CD4 por microlitro
y C para los portadores de menos de 200 CD4 por microlitro.
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SEGUIMIENTO

Se solicitara el consentimiento por escrito del paciente con la
firma del mismo y el testigo acompafiante (Anexo “A™). En la valoracién
oftalmoldgica inicial se determinari el tiempo de seguimiento subsecuente en
razon a la patologia presente (Anexo “B”); en caso de no encontrarse, el
paciente serd evaluado a los 3 y 9 meses con cita abierta en caso de presentar
sintomatologia (Anexo “C").

DISENO Y ANALISIS ESTADISTICO

Se presenta una poblacidn para un estudio de una cohorte en base
a muestreo aleatorio y evaluado mediante Medidas de Tendencia Central y
porcentajes.
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ANEXC “A”

CARTA DE ACEPTACION DEL PACIENTE DE INGRESO Y COLABORACION EN EL
PROTOCOLO DE INVESTIGACION : “VALORACION OFTALMOLOGICA DE PACIENTES
CON HIV/SIDA Y CORRELACION CON POBLACIONES LINFOCITARIAS”.

AFIRMO QUE SE ME HA EXPLICADO EN FORMA AMPLIA Y COMPLETA LA
NATURALEZA Y FINALIDAD DEL ESTUDIO DE INVESTIGACION : “VALORACION
OFTALMOLOGICA DE PACIENTES CON HIV/SIDAY CORRELACION CON POBLACIONES
LINFOCITARIAS” DE LOS SERVICIOS DE INFECTOLOGIA Y OFTALMOLOGIA DEL
NOSPITAL JUAREX DE MEXICO, POR LO QUE ACEPTO COLABORAR EN EL MISMO, EN
EL ENTENDIMIENTIO DE QUE PODRE RETIRARME DE ESTE CUANDIO YO ASI LO
DECIDA.

MEXICO, D.F. A DE DE 199__.

FIRMA DEL PACIENTE FIRMA DEL TESTIGO




ANEXO * B"

PROTOCOLO DE INVESTIGACION 1 “VALORACION OFTALMOLOGICA DE PACIENTES
CON VIH/SIDA Y CORRELACION CON POBLACIONES LEUCOCITARIAS”.

FECHA 3
NOMBRE :
VISITA SEXO:
EDAD:
EXPEDIENTE:

FIRMO ANEXO: SI__
1.-SINTOMATOLOGIA OFTALMOLOGICA ~ SI__ NO__

2.-AGUDEZA VISUAL / CAPACIDAD VISUAL :

4 3.-REFRACCION:
4.-REFLEJOS PUPILARES: NORMALES ANORMALES
5 -EXPLORACION ESTRABOLOGICA: NORMAL ANORMAL

8.-EXPLORACION DE ORBITA ¥ ANEXCS: NORMAL

ANORMAL

7.-EXPLORACION DE SEGMENTO ANTERIOR Y POSTERIOR:
CONJUNTIVAS NORMAL ANORMAIL,
CORNEA NORMAL ANORMAL
HUMOR ACUOQSO NORMAL ANORMAL
CRISTALINO NORMAL ANORMAL
RIS NORMAL ANORMAL
ANGULO NORMAL ANORMAL
VITREO NORMAL ANORMAL
RETINA NORMAL ANORMAL
COROIDES NORMAL ANORMAL
NERVIO OPTICO NORMAL ANORMAL
OTROS

8.-TIEMPO DE DIAGNOSTICO DE SEROPOSITIVIDAD

9.-ETAPA CLINICA

CD4/microlitro A B C CD4: CD8
>500 A-1 B-1 Cl
499-201 A-2 B-2 C-2
<200 A-3 B-3 C-3
ANEXO B

OTRAS OBSERVACIONES




ANEXO “C™
FLUJOGRAMA DE SEGUIMIENTO

CAPTACION DEL PACIENTE EN INFECTOLOGIA

y

PRIMERA VISITA A OFTALMOLOGIA

SIN PATOLOGIA OCULAR :
2P VISITA A LOS 3 MESES

SI CONTINUA SIN PATOLOGIA:
3ER VISITA A LOS 6 MESES.
'l

SI CONTINUA SIN PATOLOGIA:
4TA VISITA A LOS 6 MESES.

CON PATOLOGIA OCULAR :
2P* VISITA (DEPENDE DEL
DX EN 1ERA VISITA).

¥

CADA 24 HRS., CADA 3ER
DiA, CADA SEMANA O
CADA MES (SEGUN NECE-
SIDAD DEL CASQ).

}

$I ES POSIBLE RESOLVER

PATOLOGIA OCULAR,
CITA DE ACUERDO A NE-
CESIDADES.

ANALISIS DE TODOS LOS PACIENTES




RESULTADOS

Se estudiaron 33 pacientes en el Hospital Juirez de México de
diciembre de 1997 a diciembre de 1998, siendo eliminados 5 de ellos por
Catarata Traumdtica (1 caso), Diabetes Mellitus (1 caso), postoperado de
cirugia refractiva (1 caso) y uveitis postraumética (2 casos). De un total de 28
pacientes estudiados, 23 (82.1%) correspondieron al sexo masculino y 5
(17.8%) al femenino; con un rango de edad de 22 a 57 afios (media de 34.8
afios) y un tiempo de seroposotividad detectada con rango de 1 a 96 meses
(media de 20.2 meses).

El 100% de los pacientes firmé su carta de aceptacion de ingreso
al protocolo de estudio (Anexo “A”). Los 28 pacientes (100%), se contagiaron
por contacto sexual, representando la conducta homosexual un predominio
entre hombres en 16 casos (57.1%). En 10 casos (35.7%) incluidos todos los
casos femeninos, la conducta heterosexual fue la causante, y en los dos casos
restantes (7.2%) fue la conducta bisexual. De los 5 casos femeninos, solo uno
declaré multiplicidad de parejas sexuales, las otras cuatro reportaron
monogamia.

De acuerdo a Ia clasificacion del CDC, de los 28 pacientes, 13
(46.4%) se ubicaron en la etapa C3 rango de 1 a 177 linfocitos CD4/microlitro
(mmedia de 68.61); 5 casos (17.9%) en Al con un rango de 813 a 993 linfocitos
CD4/microlitro (media de 954.2); 4 casos (14.2%) en B2 con rango de 311 .a
430 linfocitos CD4/microlitro (media de 370); 3 casos (10.7%) en A2 conun
rango de 200 a 486 linfocitos CD4/microlitro (media de 386); 2 casos (7.1%)
en B3 con un rango de 112 a 198 linfocitos CD4/microlitro (media de 155), y
1 caso (3.7%) en C2 con 239 linfocitos CD4/microlitro. No hubo casos
reportados en las etapas A3, Bl y C1. (Tabla No.3,3 A,3B,4,4 Ay 4B).

De los 28 pacientes evaluados {100%), en 22 pacientes (78.5%)
se encontro afeccion ocular, mientras que en 6 (21.5%) ésta nunca se
encontr6, dichos pacientes sin patologia tuvieron un rango de 87 a 993
linfocitos CD4/microlitro (media de 607.16) y se encontraron en las categorias
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siguientes: Tres pacientes (50%) en Al con rango de 988 a 991 linfocitos
CD4/microlitro (media de 990), uno (16.66%) en A2 con 472 linfocitos
CD4/microlitro, uno {16.66%) en B3 con 112 linfocitos CD4/microlitro y uno
(16.66%) en C3 con 87 linfocitos CD4/microlitro.(TABLA No.5).

De los 22 pacientes con afeccion ocular, a partir del total de 28
(100%), 12 (54.5%) estuvieron ubicados en la etapa C3 enun rango de 1 a 177
linfocitos CD4/microlitro {media de 67.08); 4 (18.0%) en B2, con un rango de
311 a 430 linfocitos CD4/microlitro (media de 370); 2 (9.1%) en Al con un
rango de 813 a 986 linfocitos CD4/microlitro (media de 899.5); 2 (9.10%) en
A2 con un rango de 200 a 486 linfocitos CD4/microlitro {media de 343); |
(4.65%) en C2 con 239 linfocitos CD4/microlitro y 1 (4.65%) en B3 con 198
linfocitos CD4/microlitro. (Tabla No.5 A).

Los hallazgos oftalmolégicos en orden de frecuencia fueron los
siguientes:

Retinopatia por VIH (7 casos) con rango de 17 a 402 (media de
209.5) 3 casos ubicados en la categoria C3, un caso en C2 y 3 en B2; blefaritis
seborréica (5 casos) con rango de 11 a 177 linfocitos CD4/microlitro (media
de 110.8), todos en la categoria C3; pingiieculitis (4 casos) en un rango de 94
a 986 linfocitos CD4/microlitro (media de 371.7) con un caso en C3, uno en
C2, un caso en B3 y un caso en Al; ojo seco (2 casos) con rango de 200 a 813
linfocitos CD4/microlitro (media de 506.5) en las categorias Al y A2, catarata
subcapsular posterior (2 casos) con rango de 64 a 402 linfocitos
CD4/microlitro (media de 233), en las categorias C3 y B2; hipopigmentacién
palpebral (1 caso) con 11 linfocitos CD4/microlitro en C3, ametropia (2 casos)
con rango de 198 a 402 linfocitos CD4/microlitro (media de 300) en B2 y B3
respectivamente; panuveitis por toxoplasmosis {1 caso) con 1 linfocito
CD4/microlitro en C3, blefaroconjuntivitis bacteriana (1 caso) con 430
linfocitos CD4/microlitro en B2; coriorretinitis por citomegalovirus (1 caso)
con 8 linfocitos CD4/microlitro en C3, epiescleritis (1 caso) con 486 linfocitos
CD4/microlitro en A2; queratitis seca (1 caso) con 22 linfocitos
CD4/microlitro en C3, paralisis del VI nervio craneal izquierdo (1 caso) con
17 linfocitos CD4/microlitro en C3; tricomegalia (1 caso) con 152 linfocitos
CD4/microlitro en C3; membrana epirretiniana (1 caso) con 152 linfocitos
CD4/microlitro en C3; glaucoma primario de angulo abierto (1 caso) con 93
linfocitos CD4/microlitro en C3, molusco contagioso {1 caso) con 42
linfocitos CD4/microlitro en C3, queratouveitis herpética (1 caso) con 337
linfocitos CD4/microlitro en B2 y necrosis retiniana aguda (1 caso) con 337
linfocitos CD4/microlitro en B2. (Tabla No.6 y 7).
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En 9 (32.14%) de los 28 pacientes coexistic mas de una patologia
ocular de las antes mencionadas, éstos se encontraron en un rango de 11 a 402
linfocitos CD4/microlitro (media de 168.1): (Tabla No.8).

*Retinopatia por VIH + Catarata + Presbicia (402 CD4/microlitro) en B2.
*Queratouveitis herpética + Retinopatia por VIH + Necrosis retiniana aguda
(337 CD4/microlitro) en B2.

*Pingiieculitis + Ametropia (198 CD4/microlitro) en B3.

*Retinopatia por VIH + Pingiiecula (239 CD4/microlitro) en C2.

*Blefaritis seborréica + Tricomagalia + Membrana epirretiniana (152
CD4/microlitro) en C3.

*Blefaritis seborréica + Glaucoma primario de angulo abierto (93
CD4/microlitro) en C3

*Pingiieculitis + Retinopatia por VIH + Catarata (64 CD4/microlitro) en C3.
*Paralisis del VI nervio craneal + Retinepatia por VIH (17 CD4/microlitro)
en C3.

*Blefaritis seborréica + Hipopigmentacion palpebral (11 CD4/microlitro) en
C3.

Once (39.2%) de los 28 pacientes evaluados fueron siempre
asintomdticos y se encontraron en un rango de 64 a 998 linfocitos
CD4/microlitro (media de 444.27); ubicados a su vez en las categorias
siguientes: cuatro pacientes en Al con un rango de 813 a 998 linfocitos
CD4/microlitro (media de 948.75), uno en B2 con 311 linfocitos
CD4/microlitro, uno en B3 con 112 linfocitos CD4/microlitro, uno en C2 con
239 linfocitos CD4/microlitro, y cuatro pacientes en la categoria C3 con un
rango de 64 a 152 linfocitos CD4/microlitro (media de 107.5).

Sin embargo, siete (63.63%) de estos once pacientes asintomaticos
presentaron las siguientes patologias: Blefaritis seborréica (3 casos) con un
rango de 93 a 152 linfocitos CD4/microlitro (media de 122), todos ubicados
en la categoria C3, Pingiiecula (2 casos) con un rango de 64 a 239 linfocitos
CD4/microlitro (media de 151.5), el primero ubicado en la categoria C3 y el
segundo en C2, Membrana Epirretiniana (1 caso) con 152 linfocitos
CD4/microlitro, en la categoria C3, Glaucoma primario de 4ngulo abierto (1
caso) con 93 linfocitos CD4/microlitro en la categoria C3, Catarata incipiente
(1 caso) con 64 linfocitos CD4/microlitro en C3, Retinopatia por VIH (3
casos) con rango de 64 a 311 linfocitos CD4/microlitro (media de 204.66),
donde las categorias se ubicaron en C3, C2 y B2, Tricomegalia (1 caso) con
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152 linfocitos CD4/microlitro en C3 y Ojo seco (1 caso) con 813 linfocitos
CD4/microlitro en Al, coexistiendo de 1 a 3 entidades en un mismo paciente y
todos éstos en un rango de 64 a 813 linfocitos CD4/microlitro {media de
256.14). (Tabla No.9)

Los 4 pacientes asintomaticos sin patologia ocular se encontraron en un
rango de 112 a 993 linfocitos CD4/microlitro (media de 771) 3 de ellos
pertenecientes a la categoria Al y uno a B3. (Tabla No.9 A)

Del total de pacientes evaluados (28 =100%), 17 (60.7%) fueron
sintomaticos, los cuales se encontraron en un rango de 1 a 986 linfocitos
CD4/microlitro (media de 233.70) encontrados 9 en la categoria C3, uno en
B3, tres en B2, tres en A2 yuno en Al.

Dos (11.7%) de los 17 pacientes sintomaticos, no presentaron patologia
ocular demostrable a pesar de la sintomatologia, encontrandose en un rango
de 87 a 472 linfocitos CD4/microlitro (media de 279.5), en las categorias C3 y
A2 respectivamente.

Los 15 pacientes sintomaticos con afeccion ocular se encontraron en un
rango del a 986 linfocitos CD4/microlitro (media de 329}, 8 de ellos
encontrados en la categoria C3, uno en B3, tres en B2, dos en A2 y uno en Al;
manifestaron en orden de frecuencia: Disminucidn en la agudeza visual (9
casos), 0jo rojo (4 casos); ardor, sensacion de cuerpo extrafio, €scozor,
fotofobia, diplopia y dolor ocular en 2 casos cada uno; y finalmente fosfenos
y referencia de secrecion conjuntival en un caso cada uno. Todas estas
manifestaciones coexistiendo de 1 a 4 en cada paciente de los 17
mencionados.

Del total de pacientes evaluados (28), los seis (21.4%) que no
presentaron patologia ocular en su primer evaluacién, encontrados en un rango
de 87 a 993 linfocitos CD4/microlitro (media de 607)fueron revisados a los 3
y 9 meses posteriores sin evidencia de patologia ocular al final del estudio
(doce meses).

Los pacientes portadores de patologia ocular al inicio del estudio,
fueron evaluados de acuerdo a la patologia encontrada, algunos hasta la
remision (2 pacientes), o muerte (4 pacientes); en un promedio de 3 ocasiones
subsecuentes.
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Los padecimientos remitidos después del tratamiento médico fueron:
epiescleritis y blefaroconjuntivitis, 2 casos que se encontraron en un rango de
430 y 486 linfocitos CD4/microlitro (media de 458) en los estadios B2 y A2
respectivamente. {(Tabla No. 10)

Los padecimientos que solo fueron controlados con tratamiento
paliativo sin remision fueron: Pingiieculitis (4 casos), Blefaritis seborréica (5
casos), Queratitis seca (1 caso), 0jo seco (2 casos), Glaucoma Primario de
Angula Abierto (1 caso) y Ametropia (2 casos); los cuales se encontraban en
un rango de 11 a 986 linfocitos CD4/microlitro (media de 240.27).

Los padecimientos que recibieron tratamiento especifico sin presentar
remision fueron: Panuveitis por toxoplasma (1 caso), debido a la evolucién
avanzada del proceso e involucro bilateral, asi como por el deterioro
inmunolégico del paciente; Coriorretinitis por citomegalovirus (1 caso), a
quien se administré Ganciclovir intravenoso ¢/12 Hrs. durante 21 dias sin cese
del proceso por lo que fue derivado al servicio de Retina de otro hospital para
tratamiento intravitreo, al cual no tuvo respuesta presentindose defuncién en
pocos meses. La paralisis del VI nervio craneal (un caso) presentd solo
mejoria parcial y la Queratitis herpética (un caso) siguio su historia natural asi
como la Necrosis retiniana aguda en el mismo paciente por haberse detectado
en su etapa de evolucion avanzada sin respuesta al tratamiento, todos ellos en
un rango de 1 a 337 linfocitos CD4/ microlitro (media de 90.75).

{Tabla No. 10 A).

La Retinopatia por VIH (7 casos) encontrados con un rango de 17 a 402
linfocitos CD4/microlitro (media de 209.57), siguiendo su historia natural se
autolimité solo en un paciente, en el resto persistieron las lesiones hasta el
final del estudio. El Gnico paciente con molusco contagioso fallecié sin
remision.

Los padecimientos que no ameritaron tratamiento debido al momento de
evolucion en que se encontraron las patologias oculares fueron Catarata
incipiente (2 casos) y Membrana epirretiniana (grado I - maculopatia en
celofén), encontrados en un rango de 64 a 402 (media de 206).

La tricomegalia (1 caso) y la hipopigmentacidn palpebral (1 caso); se
encontraron en un rango de 11 a 152 linfocitos CD4/microlitro (media de
81.5).




Cuatro pacientes, fallecieron antes de concluir el estudio, éstos
presentaban Queratouveitis herpética, Retinopatia por VIH y Necrosis
retiniana aguda (ler. Caso), Molusco contagioso (2°. Caso), Coriorretinitis por
citomegalovirus (3er. Caso) y Panuveitis por toxoplasma (4°. Caso). Todos
ellos comprendidos en un rango de 1 a 337 linfocitos CD4/microlitro (media
de 97), donde solo el primero se encontraba en el estadio B2 y el resto en C3.
A los cuatro pacientes se dio seguimiento en 3 ocastones y presentaron
defuncién en un periodo de 3 meses previos al término del estudio.
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TABLA No. 3

CORRELACION DE CATEGORIAS VIH/SIDA (CDC) CON

PATOLOGIA OCULAR
ESTADIO “A”
LINFOCITOS PATOLOGIA
CD4/MICROLITRO  OCULAR
Al 993 *
991 *
998 *
986 Pingiiecula
813 Ojo seco
A2 486 Epiescleritis
472 *
200 Ojo seco

0

* Sin patologia ocular.
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TABLA No.3 A

CORRELACION DE CATEGORIAS VIH/SIDA (CDC) CON
PATOLOGIA OCULAR

ESTADIO B:
LINFOCITOS PATOLOGIA
CD4/MICROLITRO OCULAR
B2 430 Blefaroconjuntivitis
402 Retinopatia VIH  Catarata
Presbicia
337 Queratouveitis Herpética
Retinopatia VIH
Necrosis Retiniana Aguda
311 Retinopatia VIH
B3 198 Pingiieculitis
Ametropia
112 *

* Sin patologia ocular.
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TABLA No.3B

CORRELACION DE CATEGORIAS VIH:}S[DA (CDC) CON
PATOLOGIA OCULAR

ESTADIO C:
LINFOCITOS PATOLOGIA
CD4/MICROLITRO  OCULAR
C2 239 Retinopatia VIH
Pingiiecula
C3 177 Blefaritis seborréica
152 Blefaritis seborréica
Tricomegalia
Membrana Epirretiniana
121 Blefaritis seborréica
97 Retinopatia VIH
93 Blefaritis seborréica
Glaucoma Primario Angulo Abierto
87 *
64 Pingiieculitis
Retinopatia VIH
Catarata
42 Molusco contagioso
22 Queratitis seca
17 Paralisis del VI Nervio craneal
Retinopatia VIH
11 Blefaritis seborréica
Hipopigmentacion Palpebral
Coriorretinitis Citomegalovirus
1 Panuveitis Toxoplasma

* Sin patologia ocular.
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TABLA No. 4

CORRELACION DE LINFOCITOS CD4 Y PATOLOGIA OCULAR

>500 CD4/microlitro. (5 pacientes)

993 CD4/microlitro *
991 CD4/microlitro *
988 CD4/microlitro *
986 CD4/microlitro *
813 CD4/microlitro Qjo seco.

* Sin patologia ocular.




TABLA No.4 A

CORRELACION DE LINFOCITOS CD4 Y PATOLOGIA OCULAR

200-499 CD4/microlitro. (8 PACIENTES)

486 CD4/microlitro ‘ Epiescleritis

472 CD4/microlitro *

430 CD4/microlitro Blefaroconjuntivitis

402 CD4/microlitro Retinopatia VIH
Catarata
Presbicia

337 CD4/microlitro Queratouveitis herpética
Retinopatia VIH
Necrosis Retiniana Aguda

311 CD4/microlitro Retinopatia VIH

239 CD4/microlitro . Retinopatia VIH
Pingiiecula

200 CD4/microlitro Ojo seco

* Sin patologia ocular.
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TABLA No.4B

CORRELACION DE LINFOCITOS CD4 Y PATOLOGIA OCULAR

<200 CD4/microlitro (15 pacientes)

198 CD4/microlitro Pingiieculitis
Ametropia
177 CD4/microlitro Blefaritis seborréica
152 CD4/microlitro Blefaritis seborréica
- Tricomegalia
Membrana epirretiniana
121 CD4/microlitro Blefaritis seborréica
112 CD4/microlitro *
97 CD4/microlitro Retinopatia VIH
93 CD4/microlitro Blefaritis seborréica
Glaucoma Primario Angulo Abierto
87 CD4/microlitro *
64 CD4/microlitro Pingiieculitis
Retinopatia VIH
p Catarata
42 CD4/microlitro Molusco contagioso
22 CD4/microlitro Queratitis seca
17 CD4/microlitro Parilisis VI nervio craneal Izquierdo.
Retinopatia VIH
11 CD4/microlitro Blefaritis seborréica
Hipopigmentacion palpebral
8 CD4/microlitro Coriorretinitis Citomegalovirus
1 CD4/microlitro Panuveitis por toxoplasma

* Sin patologia ocular.
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TABLA No. 5

PACIENTES SIN AFECCION OCULAR (6 =21.5%)

ESTADIO RANGO CD4 _ No. PACIENTES %

Al 988-991 3 50

A2 472 1 16.66

B3 112 1 16.66

C3 87 1 16.66
TABLA No.5 A

PACIENTES CON AFECCION OCULAR (22 = 78.5%)

ESTADIO RANGO CD4 No. PACIENTES %
Al 813-986 2 9.1

A2 200-486 2 9.1

B2 311-430 4 18

B3 198 I 4.65

Cc2 239 I 4.65

C3 1-177 12 54
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TABLA No.6

FRECUENCIA DE HALLAZGOS OFTALMOLOGICOS Y
CORRELACION CONCD4. N=22

PATOLOGIA No. CASOS RANGO CD4
Retinopatia VIH 7 17-402
Blefaritis seborréica 5 11-177
Pingiieculitis 4 94-986
Qjo seco 2 200-813
Catarata 2 64-402
Hipopigmentacién palpebral 1 11
Ametropia 2 198-402
Panuveitis toxoplasma 1 1
Blefaroconjuntivitis 1 430
Coriorretinitis Citomegalovirus 1 8
Epiescleritis 1 486
Queratitis seca 1 22
Parilisis del VI Nervio craneal 1 17
Tricomegalia ! 152
Membrana epirretiniana 1 152
Glaucoma Primario Angulo Abierto 1 93
Molusco contagioso 1 42
Queratouveitis herpes 1 337
Necrosis retiniana aguda 1 337
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TABLA No.7

PRESENTACION DE LA PATOLOGIA OCULAR EN RELACION
CON LOS ESTADIOS DE LOS CDC (CENTERS OF DISEASE
CONTROL). :
. ESTADIO PATOLOGIA No. CASOS
Al Pingiieculitis
Ojo seco
A2 Qjo seco
~ Epiescleritis
A3
B1
B2 Retinopatia VIH
Catarata
Blefaroconjuntivitis bacteriana
Queratouveitis herpética
Necrosis retininana aguda
B3 Pingiieculitis
Ametropia
C1
C2
C3 Retinopatia VIH

Blefaritis seborréica

Hipopigmentacién palpebral

Panuveitis por toxoplasma

Coriorretinitis Citomegalovirus

Queratitis seca

Paralisis VI nervio craneal

Tricomegalia

Membrana epirretiniana

Glaucoma PAA

Molusco contagioso

Pingiieculitis

e L Bl Ll sl el L el Bnd B [ 2R, A" M Y R D Rl R FO Pl E D L A E= I E= R Rl ol ol ]

Catarata
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TABLA No.8

PATOLOGIA ASOCIADA EN 9 PACIENTES N=9

PACIENTE PATOLOGIA LINFOCITOS ESTADIO
ASOCIADA CD4 {CDC)
1 Retinopatia VIH 402 B2
Catarata
*#* | Presbicia
2 Queratouveitis herpética 337 B2
Retinopatia VIH
** | Necrosis retiniana aguda
3 Pingiieculitis 198 B3
* | Ametropia ‘
4 Retinopatia por VIH: 239 C2
* | Pingiiecula
5 Blefaritis seborréica 152 C3
Tricomegalia
** | Membrana epirretiniana
6 Blefaritis seborréica 93 C3
* | Glaucoma PAA :
7 Pingiieculitis 64 C3
Retinopatia VIH
** | Catarata
8 Paralisis VI nervio craneal 17 C3
* | Retinopatia VIH
9 Blefaritis seborréica 11 C3
* | Hipopigmentacion palpebral

* Dos padecimientos asociados
** Tres padecimientos asociados
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TABLA No. 9

PATOLOGIA OCULAR EN PACIENTES ASINTOMATICOS
(11 PACIENTES)

PACIENTES ASINTOMATICOS CON PATOLOGIA OCULAR

N=7
PATOLOGIA RANGO CD4 ESTADIO No. CASOS
Blefaritis seborréica 93-152 C3i(3® 3
Pingiiecula 64-239 C3(1) 2
C2 (1)
Membrana epirretiniana 152 C3 (1) 1
Glaucoma PAA 93 C3i( 1
Catarata 64 C3() i
Retinopatia VIH . {64-311 C3(D) 3
cz2(1)
B2 (1)
Tricomegalia 152 C3 (1) 1
Ojo seco 813 Al (1) 1

TABLA No9 A
PACIENTES ASINTOMATICOS SIN PATOLOGIA OCULAR
N=4
RANGO CD4 ESTADIO No. PACIENTES
112-993 Al (3) 4

B3 (1)

38




TABLA No. 10

PADECIMIENTOS REMITIDOS POSTRATAMIENTO (2 PACIENTES)

No. CASOS PADECIMIENTO

ESTADIO LINFOCITOS

1

Epiescleritis

A2

486

1

Blefaroconjuntivitis

_|B2

430

TABLA No.10 A

PADECIMIENTOS TRATADOS SIN REMISION (4 PACIENTES).

No. CASOS PADECIMIENTO

ESTADIO LINFOCITOS

1 Panuveitis por toxoplasma C3 1

1 Conorretinitis por CMV C3 8

1 Paralisis de VI nervio craneal C3 17

1 Queratouveitis herpética B2 337
FSTA TESIS KU DEBE

Wi B LA DBLGTECH
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DISCUSION

De acuerdo al planteamiento de este estudio, encontramos que los
hallazgos de patologia oftalmolégica no difieren en forma significativa de lo
reportado previamente; nosotros consideramos que este estudio demuestra la
importancia de la evaluacion oftalmoldgica en el paciente VIH/SIDA con
menos de 500 células CD4/microlitro, ya que encontramos 11 pacientes
asintomaticos de un total de 28, de los cuales 7 de estos asintomaticos, si
presentaron patologia (rango de 64 a 813 CD4/microlitro, media de 256.14).
Esto nos conduce a valorar la evaluacién de los pacientes antes de la aparicién
de manifestaciones oculares.

Otro aspecto importante es que solo con el interrogatorio directo
y dirigido de la especialidad, el paciente refiere sintomatologia ocular
(39.28%).

Es evidente que a medida que el paciente cursa con disminucion
de su subpoblacion linfocitaria de CD4 es mas comun encontrar patologia
ocular y sobre todo si estd asociada a patologia sistémica oportunista, como
por ejemplo: Toxoplasmosis, Corioriorretinitis por citomegalovirus, etc.

La patologia ocular reportada en los pacientes evaluados en este
estudio, no necesariamente ha sido atribuida a la infeccion por VIH, aunque es
importante considerar que muchos de ellos son portadores de patologia no
oportunista presentada en la poblacion general incluso sin factores
predisponentes demostrables.

En el presente estudio se encuentra la baja incidencia de
alteraciones oftalmolégicas en las categorias A1-A3 con mas de 500 linfocitos
CD4/microlitro (1 de 5 pacientes, 20%) y observamos que en la categoria de
200 a 499 CD4/microlitro 7 de 8 pacientes (87.5%) las presentan; y en la
categoria de <200 linfocitos CD4/microlitro, 13 de 15 pacientes (86.66%). En
este estadio estan las patologias de dificil resolucion, por lo que consideramos
que todo paciente con VIH/SIDA con linfocitos de 200-499 debera tener
obligatoriamente una revisién oftalmolégica.
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