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INTRODUCCION

El Sindrome de Inmunodeficiencia Adgquirida ha sido conocido a nivel mundial de
manera devastadora, por lo cudl se ha brindado la mayor informacién que hay hasta el
momento acerca de &l para poder prevenir su diseminacién ya que esta a alcanzado puntos
criticos sobre todo en paises tercermundistas en los cuales las condiciones de salud son
deplorables.

Es importante mencionar que las cifras de las persocnas contagiadas a aumentado
considerablemente, se tienen registrados que en la actualidad hay 34.3 milones de
personas infectadas por VIH en el mundo. En México son 40 mil casos ocupando la 13a
posicién a escala mundial.

La infeccidn por VIH se transmite casi de manera exciusiva por contacto sexual, por
infeccién directa del agente en la sangre a través de transfusion sanguinea, por el
intercambio de agujas infectadas y la transmision perinatal.

Los grupos de mayor riesgo son: Homosexuales (33.8%), Bisexuales {22.9%),
Abusadores de drogas inlravenosas (1.0%). Heterosexuales (30.2%)Hemofilicos
(0.7%), Transfusién (9.0%), Donador (1.5%),Parejas sexuales de los grupos anteriomente
mencionados.

Se considerard a una persona infectada por VIH/SIDA si:

a) Dos resultados positivos de pruebas de tamizaje de anticuerpos (ELISA, aglutinacion ) y
pruebas suplementarias (Weslem blot) positiva, incluyendo a pacientes asintomaticos
aun en ausencia de factores de riesgo;

b) Dos resultados positivos de pruebas de tamizaje de anticuerpos en un paciente con
cuadro clinico sugestivo de infeccién por VIH. En esta situacion no es indispensable
confirmar con Westem blot.

¢} Alguna prueba suplementaria positiva que determine la presencia del virus o de algtn
componente del mismo {cultivo de virus, determinacién de antigeno, reaccién de la
polimerasa en cadena {PCR)

Las pruebas de {aboratorio son indispensables para identificar los diferentes
microorganismos oportunistas que atacan al paciente, asi como la realizacidon de un examen
de exploracion adecuado.

El tratamiento depende del estadio clinico de la infeccidn, es el elemento mas
importante para decidir el inicio del tratamiento antirretroviral. Este puede se decidido
midiendo los linfocitos CD4 o en presencia de una enfermedad definitoria de SIDA.
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Se recomienda que todo paciente tenga mediciones de linfocites CD4 cada 6 meses.
En algunos casos cuando hay una rapida disminucién del nimero de linfocitos, es
recomendable practicarlas mas frecuentemente.

La pobiacion infantil también se ha visto afectada por este Sindrome, y debe recibir
la terapia adecuada dependiendo también del estadio clinico en que se encuentre, asi
mismo debe recibir los cuidados basicos que cualquier nifo necesita como par gjemplo: sus
vacunas.

Por ditimo es importante recalcar la importancia de una muerte digna, para un
paciente en etapa temminal, debe estar rodeado de sus seres queridos, asi como recibir la
terapia adecuada para no sufrir tanto, el entomo debe ser lo més agradable posible y su
médico debe realizar visitas periddicas para suministrar los medicamentos necesarios. Ya
que los Gtimos momentos de un paciente en un Hospitat son practicamente estar sélo, en un
ambiente frio & impersonal.
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ANTECEDENTES

La primera in'formacién sobre el Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida (SIDA)
aparecio en 1981 en |a revista “Reporte Semanal de Morbilidad y Mortalidad” del Centro de
Control de Enfermedades de Atlanta (USA); el cual consistid en el reporte sobre 5 hombres
jovenes homosexuales afectados por una rara forma de neumnonia por Fneumocistis Carinii,
en Los Angeles, Nueva York y San Francisco, entre Octubre de 1980 y mayo de 1981, Para el
3 de Julio de 1981 se habian reportado 26 casos de Sarcoma de Kaposi, todos en
homosexuales, siete habian sufrido también de Neumonia por Pneumocistis Carini.
Fue hasta 1983, cuando se conocid el agente causal de esta enfermedad, por Luc
Montagnier, cientifico del instituto Pasteur, de Francia guien lo lamo “VLTH virus linfotropico
humane" (causante del SIDA). En Mayo de 1986 el “Comité intemacional de Taxonomia de
los Virus®, propuso que el virus causante del SIDA se denominara oficialmente "Virus de

Inmunodeficiencia Humana o VIH.!
Definicién

El SIDA es la aparicion de una enfermedad diagnosticada en forma confiable
indicativa al menos moderadamente de inmunodeficiencia celular subyacente en una
persona sin un trastorno conocide que se asociara con una incidencia aumentada de
enfermedades relacionadas con la inmunodeficiencia celular, 2°

£l VIH es un retrovirus ARN ltamado virus de inmunodeficiencia humana (VIH). Los
blancos primarios de ataque de VIH son los linfocitos T cooperadores (CD4 positivos). El
virus emplea las moléculas receptoras de la superficie celular para su penstracion, también
son susceptibles a la infeccion con VIH otras células como son los macréfagos y células del
sistema nervioso central *

En la actualidad hay 34.3 millones de personas infectadas por VIH en el mundo. En
México son 40 mil casos ocupando la 13a posicién a escala mundial.*®

()
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LA PENETRACION DE VIH EN LOS LINFOCITOS T PUEDE
PRODUCIR:

- Destruccitn aguda de la célula.
- infeccién latente con insercidn del genoma proviral al ADN del huésped.4

Los retrovinus exégenos son virus encapsulados que contienen ARN y cuyo céapsula
procede por germacion de las membranas celulares: contienen una estructura electrodensa
central que rodea al genoma virico de ARN. Una caracteristica de éstos virus es la presencia
de transcriptasa inversa, que se localiza en el genoma de ARN del micteo virico.”

Cuando un retrovirus infecta una célula, |la transcriptasa inversa cataliza ia
trascripcion del genoma de ARN en forma de ADN, conocida como pro virus. El ADN migra a
través del citoplasma hacia el nicieo y, luego, se integra en el ADN de la célula huésped,
donde los genes viricos permanecen mientras vive la celula. Puesto que el pro virus se
duplica junto con el ADN celular durante la fase S de! ciclo celular, los genes viricos pasan a
las células hijas. Por 1o tanto la infeccion de un organismo puede durar toda la vida, El pro
virus puede permanecer sin manifestarse o bien, expresarse parcial o totalmente. Cuando se
manifiesta, tiene lugar la sintesis de ARN y proteinas viricas. En circunstancias adecuadas,
se ensamblan en la membrana celular, donde tiene lugar la gemacidn y la liberacién,

. - oy 7
completando asi el ciclo virico.

£l VIH penetra en el organismo como un virus extracelular libre 0 como células
infectadas por él, En el interior de las células, es posible que no se exprese hasta que ésta
célula "donante” no interaccione con algunas celulas diana. Entonces, los genes viricos
pueden activarse y &l virus se transmite a la céluta receptora. Semanas después de la
infeccidn, aparece una respuesta inmune en el ser humano. Se efaboran titulos elevados de
anticuerpos contra cada proteina virica, incluyendo anticuerpos contra la capsula, pero los
anticuerpos realmente neutralizanies sélo se elaboran en pequefias cantidades. De manera
similar, la inmunidad celular también es baja. Las principales células diana del VIH son los
linfocitos T y la linea de monocitos-macrofagos. Las células con propiedades similares a
estas ultimas, como las células de Langerhans de la piel y las dendriticas foliculares de los
centros germinales de los ganglios linfiticos, también pueden infectarse, esto puede
conducir a una alteracién funcional y, en fases mas avanzadas de la enfermedad, la
deplecidn de éstas células supone un aumento de la frecuencia de las manifestaciones
cutaneas inespecificas que se observan en éstos pacientes. Cuando un linfocito T infectado
por el VIH es inmunoestimulado, se activa el pro virus VIH, éste se replica, la célula T4

muere y €l virus s disemina para reiniciar el proceso, lo que a lo largo del tiempo conduce a

4a
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una deplecidn progresiva de los linfocitos T4. Algunos macréfagos infectados son capaces

de llevar la infeccién hasta el cerebro.”
Hoy en dia, al efaborar una histeria clinica es indispensable considerar la posibilidad

de gue cualquier persona esté infectada por el Virus de la Inmunodeficiencia Humana (VIH),
independientemente de su nivel de escolaridad, su nivel socioeconémico, su apariencia
fisica o el motivo de la consulta médica. En vista de que es necesario interrogar sobre
antecedentes de praclicas sexuzales, es imporiante mantener en la consulta un ambiente de

confianza y respeto, asegurande la confidencialidad de la informacion. 8
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TRANSMISION

ta infeccion por ViH se transmite casi de manera exclusiva por contacto sexual, por
infeccion directa del agente en la sangre a través de transfusion sanguinea, por el
intercambio de agujas infectadas y la transmision perinatal.®

Transmision sanguinea:

a) Transfusién de sangre o de sus componentes, donacion remunerada.

b) Transplante de érganocs o inseminacién artificial.

c) Puncién con agujas y jeringas sin esterilizar ,uso de drogas intravenosas.

d) Personal de salud con antecedentes de exposicién ocupacional a sangre o liquidos
potencialmente infectantes.’

Transmision sexual:

a) Relaciones sexuales sin proteccion con personas cuyo estado de infeccion por VIH se
desconozea, sean homo, bi 0 heterosexuales,

b) Ser o haber sido pareja sexual de alguien infectado con VIH o SIDA.

c} Tener un solo compafero sexual, pero que éste(a) sea una persona con praclicas de
riesgo {otros comparieros sexuales, usuarios de drogas intravenosas, hemcfilicos,
transfundidos).

d) Tener mdltiples parejas sexuales de manera secuencial o simultanea sin proteccion.

e) Ser mujer u hombre con antecedentes de violacién o abuso sexual.

f) Ser hombres 0 mujeres que ejerzan o hayan ejercido el comercio sexual.

g) Ser hombres o mujeres con antecedente reciente de alguna enfermedad de transmision
sexual®

Transmision perinatal.

a) Ser hijo menor de 5 afios, de mujer infectada por el VIH.

b) Ser hijo menor de § afios, de mujer con practicas de riesgo para el VIH.

¢) Sermenor de § afios, con datos clinicos que obliguen a descartar infeccion por viH.®

Antes de solicitar la prueba de deteccion se recomienda:

a) Dar informacion suficiente sobre el por qué se solicita, el significado y las repercusiones
de ésta prueba.

b} Solicitar al paciente o su responsable legal autorizacion, que conste por escrito, para la
realizacion de la prueba de deteccion del VIH.

¢} Recordar que todo resuitado positivo requiere de confirmacion.

Estos exdmenes se efectian en la mayorfa de las clinicas y hospitales del Sector Salud,
en Centros de Informacion sobre SIDA (CONASIDA o COESIDAS) y en Laboratorios de

anlisis clinicos privades.®
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GRUPOS DE PRACTICA DE MAYOR RIESGO

- Homosexuales (33.8%),

- Bisexuales (22.9%),

- Usuarnios de drogas intravencsas (1.0%),

- Heterosexuales (30.2%),

- Hemofilicos (0.7%),

- Pacientes con transfusiones sanguineas (9.0%),

- Donadores de érganos y sangre (1.5%),

- Parejas sexuales de los grupos anteriormente mencionados.®



Ve e e iento '

n

INTERPRETACION Y MANEJO DE LAS PRUEBAS DE
DETECCION DEL ViH

El diagnostico de la infeccion por VIH se basa en las pruebas que detectan
anticuerpos contra el VIH. Estas pruebas se clasifican en: pruebas iniciales de deteccién o
tamizaje y pruebas suplementarias o confimnatorias. Las pruebas de tamizaje son las de
ELISA, EIE, aglutinacién. Entre las pruebas suplementarias o confirnatorias, la mas usada
es la inmunoelectrotransferencia o Westem blot (Wh)

Siempre deben interpretarse de acuerdo a la historia clinica del paciente y a pruebas
auxiliares de laboratorio como biometria hemdtica, cuenta de linfoditos, quimica sanguinea,
PPD, etc. En pacientes sin manifestaciones clinicas ni otras pruebas disponibles, las
pruebas de tamizaje deben ser confiradas. La Organizacion Mundial de la Salud ha
propuesto otros esquemas, combinando dos o tres pruebas diferentes (ELISA, simples o
rapidas), que utilizadas en poblaciones con prevalencia de infeccién por VIH superior al 10%
son equivalentes al Westemn blot, con un menor costo y los resultados pueden obtenerse con
mayor celeridad.®
Se considerarA como persona infectada por el VIH o seropositiva
aquella que presente:

a) Dos resultados positivos de pruebas de tamizaje de anticuerpos (ELISA, aglutinacion ) y
pruebas suplementarias (Westem blot) positiva, incluyendo a pacientes asintomaticos
aun en ausencia de factores de riesgo.

by Dos resultados positives de pruebas de tamizaje de anticuerpos en un paciente con
cuadro clinico sugestivo de infeccion por VIH. En ésta situacion no es indispensable
confirmar con Westem btiot,

¢) Alguna prueba suplementaria positiva que determine la presencia de! virus ¢ de algin
componente del mismo (cultivo de virus, determinacién de antigeno, reaccidén de la
polimerasa en cadena (PGR).2
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Al notificar el resultado al paciente, sea positivo o negativo, la

informacion debera ser:

Personal

. Confidenciat

Privada

Simple y concreta sobre la infeccion por VIH

De acuerdo al nivel de comprension del paciente.”

Ademas, en los casos positivos insistir en la importancia de recibir atencién médica

periédica, asi como de notificarlo a su(s) pareja(s).

Considerar siempre ia necesidad de apoyo psicologico.

Sugerir la incorporacién del paciente a grupos de auto-ayuda.

Recordar que por ser una enfermedad sujeta a vigilancia epidemiolégica debe realizarse
la natificacién correspondiente.®

Causas de Falsa positividad enlas |, Hepatitis alcohdlica

+ Enfermedades autoinmunes
+  Migloma miltiple

+  Cirrasis biliar primaria

pruebas de ELISA «  Vacunacién reciente contra influenza

» Transferencia pasiva de anticuerpos

+ Pruebas para sifilis positivas (VDRL o RPR)

CUADRO 1
En los casos negativos:

Enfatizar las medidas de prevencion.

Causas de Falsa negatividad enlas |«  Transfusion masiva.

« Periodo de ventana
{2 a 4 meses después de la infeccion).

+ Tratamiento inmunosupresor,

prueba « Transplante de médula 6sea.

« Presencia de polvo de guantes de laboratorio.

CUADRO 7
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Evaluacion Clinica y de Laboratorio

Historia Clinica

Antecedentes

Historia de enfermedades de transmisién sexual, alergias
a medicamentos.

Sintomas generales

Fiebre, sudoracion nocturna, pérdida de peso.

Gastrointestinales

Disfagia, diarrea

Cavidad bucal Candidiasis, gingivitis, leucoplasia pilosa, lesiones
violaceas (sarcoma de Kaposi).

Dermatoiogico Herpes zoster, exantemas, lesiones violaceas (sarcoma de
Kaposi}, candidiasis ungueal, foliculitis.

Respiratorio Tos, Disefia.

Sistema Nervioso

Deterioro mental (memoria, conducta, juicio, lenguaje,
concentracidn}, cefalea, convulsiones.

Examen Fisico

Genitales Ulceras crénicas © recurrentes, condilomas multiples
recurentes, candidiasis vaginal recurrente, estudio de
Papanicolau mas reciente

CUADRQO 3°

Signos

Caquexia, variaciones recientes de peso corporal,
temperatura y frecuencia respiratoria

Regiones ganglionares

Tamaio y localizacidn de Linfadenopatias.

Inspeccionar cavidad bucal

Candidiasis bucal, leucoplasia pilosa (placas blanquecinas
no desprendibles en el borde lateral de la lengua),
sarcoma de Kaposi, refraccion gingival, Ulceras orales

(herpéticas).

Examen detallado de la piel
(incluyendo region peranal)

Dermatitis  seborreica,  foliculitis, resequedad vy
descamacion fina, herpes simple y varicela zoster,
molusco contagioso, sarcoma de Kaposi,

Examen de ojo

Agudeza visual y fundoscopia (retinitis por CMV).

Examen de térax

Auscultar térax y practicar radiografia.

Examen neuraldgico

Estado mental, marcha, datos de focalizacion, signos
meningeos.

UADRO J

[Examenes de laboratorio

Los examenes indispensables
en el paciente infectado con

« Biometria hematica completa
Leucopenia (<4,000 leucocitos/mm3)
Linfopenia {<1,5000 linfocitos/mm3)
Trombocitopenia (<1,500 plaquetas/mm3)

VIH son: Anemia (<12g HB).
+ VDRL y serolagia para {oxoplasmosis y hepatitis B
= Quimica Sanguinea: urea y creatinina
+ Proteinas totales y albumina
+ Conteo de linfocitos CD4
CUADRO 5"
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Consideraciones para el seguimiento

En cuanto a frecuencia de citas u estudios clinicos dependera de su condicién, fipo
de.tratamiemo y complicaciones. Un pacierte asintomdtico estable puede requerir visitas
cada 3 meses si su tolerancia al tratamiento es adecuada, y se ha descartado la posibilidad
de toxicidad significativa; en cambio. un paciente con enfermedad avanzada o
manifestaciones graves puede requerir consultas semanales. En el caso de pacientes con
enfermedad avanzada y diversas manifestaciones, conviene organizar el servicio para
interactuar rapidamente con especialistas y no difenir las consultas para cuando sean
programadas. De esta forma, la consulta de VIH debe contar con el apoyo de dermatologia,
oftalmologia y neurologla.s

Los estudios de laboratorio de seguimiento se limitardn a los indispensables
clinicamente, de acuerdo a los requeridos por su terapéutico (citologia hemética, funcidén
hepdtica, quimica sanguinea, amilasa, lipasa), o por su sintomatologia, por ejemplo,
teleradiografia de térax en caso de sintomas respiraterios. La cuantificacidn de
subpoblaciones de linfocitos se efectuara cada 6 meses a menos que clinicamente se
requiera con mas frecuencia. No es conveniente realizar estudios como determinacion de
antigeno-p24, beta-2-microglobulina, neopterina, etc., para el seguimiento. Los esludios de
serologia sugeridos en el estudio inicia! sdlo se repetirdn cuando clinicamente esté
indicado.”

L
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MANIFESTACIONES Y ETAPAS DE LA INFECCION POR VIH

Periodo de incubacion. Se ha calculado que la seroconversion es mayor a 6
Semanas.

El periodo de incubacion es mas corto en nifios pequefios que en adultos. Durante el
periodo de incubacién los individuos son positivos para los anticuerpos al VIH. La infeccion
pone en riesgo la funcion de las células T CD4, disminuyen las cifras de células CcD4.?

El sindrome retroviral agudo, que semeja mononucleosis, aparece 3 a 6 semanas
luego de la infeccién primaria en mas de 50%. La reaccidn inmunitaria empieza de 1 semana
a 3 meses. Luego surge un periodo de latencia clinica, que dura una media de 10 afios pero

con deterioro inmunciégico. ™

Alteraciones en el sistema inmunitario.

La disminucion de CD4 conduce a una descenso en la respuesta celular y nommal en
la sangre periférica esto se puede acompafiar por un incremento en el nimero de células T
supresoras, lo que da como resultado una disminucion de la relacion celular T auxiliar, célula
T supresora, en la sangre periférica, estas alteraciones en el sistema inmunitario conducen a
una inmunodeficiencia funcicnal ?

Los pacientes en estadic B tienen sintomas de enfermedad, pero no tienen
enfermedad indicadora alguna que se use para definir SIDA. Estos pacientes se quejan de
fatiga, pérdida de peso, sudores noctumos y diamea y tienen infecciones micéticas
superficiales de la boca, ufias de las manos y pies. Los componentes mejor estudiados de
este complejo son las anormalidades de los ganglios linfaticos. En las etapas tempranas, los
ganglios linfaticos infectados muestran una hiperplasia foficular reactiva muy marcada con
aspecto histolégico caracteristico, llamado linfadencpatia generalizada persistente LGP."

El SIDA es la etapa avanzada de la infeccién por VIH en la cual el paciente
desarrolla una de las mlltiples infecciones oportunistas o neoplasias que definen a la
enfermedad.

La presencia de manifestaciones bucales especificas y el ndmero de lesiones
intracrales entre personas infectadas estan asociadas con inmunosupresion severa (<200
CD4} y SIDA. Los examenes bucales son un componente esencial para el reconocimiento a
tiempe de la progresion de la enfermedad y la evaluacién sistematica del paciente."
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CLASIFICACION

Durante toda la evolucién de la infeccion por VIH se observan anomalias en la
cavidad bucat, La infeccién primaria por VIH se ha asociado con estomatitis aftosa severa y
con Candidiasis orofaringea y esofagica. A medida que la infeccidn progresa y el deterioro
inmunolégico prosigue surgen numerosas complicaciones bucales. En los estadios tardios
de la enfermedad las manifestaciones bucales son sumamente prevalentes y con frecuencia

graves.”

Sistema de Clasificacidn para la Infeccion por VIH/SIDA revisada en 1993. {De los
Centros para el Control y Prevencion de Enfermedades, Centers Disease Control and
Prevention, CDC, de los Estados Unidos).

Grupo de Células Categoria Clinica Categoria Clinica Categoria
CD4 Clinica
A B Cc
>=500/mm3 Al B1 Cc1
200-499/mm3 A2 B2 cz
<200/mm3 A3 B3 C3
CUADRO6"

Los casos clasificados como A3, B3, C1, C2, C3, se consideran casos de SIDA.°
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CATEGORIAS CIINICAS

A B

(LGP)Nédulos en
2 o mas lugares,
por lo menos de 1|b)
cm. De diametro
por 3 meses 0O
mas.)

» Enfermedad aguda
(primarnia} por ViH

e Infeccidn por VIH{Consideraciones asintométicas,
no enlistadas, nienAnienCy

Son airbuibles a la
infeccién por VIH © a un
defecto en la inmunidad
celular o

Tienen una  evolucion
clinica 0 manejo especifico
por estar complicados por
el VIH. Los ejemplos
incluyen pero se limita a:
Angiomatosis bacilar
Candidiasis vulve vaginal
persistente (>1 mes), mala
respuesta a! tratamiento
Candidiasis orofaringea
Displasia cervical grave o
carcinoma in situ
Sindrome  constitucional,
ejemplo, fiebre (38.5) o
diarrea de >1 mes
Leucoplasia pilosa bucal
Herpes zoster

Purpura trombocitopénica
idiopatica

Listeriosis

Neuropatia periférica
Enfermedad pélvica
inflamatoria
(especificamente si esta
complicada por abscesos
tubo-ovaricos).

asintomatica

+ Linfadenopatia que:
generalizada a)
persistente

Candidiasis  esofagica,
traqueal, brongquial
Coccidiormicosis
extrapulmonar
Carcinorna
invasor
Criptosporidiasis
intestinal  crénica (1
mes}

Retinitis por
citomegalovirus (CMV) o
cualguier otra infeccion
por CMV que no sea
higado, bazo ni ganglios
linfaticos

Encefalopatia por VIH
Herpes simple con
tlgeras  mucocutaneas
>1 mes, bronquitis o
neumaonia
Histoplasmosis
diseminadas,
extrapulmonar
Isisporidiasis cronica de
>1 mes

Sarcoma de Kaposi
Linfoma Burkitt, linforna
inmuncblastico, linfoma
primario de cerebro

M. Avium o m. Kansasii
extrapulmoar
Tuberculosis pulmonar o
extrapulmonar
Micobacterias, otras
especies, diseminadas ¢
extrapuimonares
Neumonia por
Preumocystis Carinii
Neumonia recurrente {2
o mas episodios en 1
afio}

Leucoencefalopatia
multifocal progresiva
Bacteremia por
Salmoneifa recurrente
Toxoplasmosis cerebral
Sindrome de desgaste
debido al VIH

cervical

CUADRO 7°
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PREVENCION DE INFECCIONES ASOCIADAS AL VIH

La prevencién de infecciones oportunistas retrasa la progresién de la infeccion por
VIH, mejora la calidad de vida y prolonga el tiempo de sobrevida de la persona con
VIH/SIDA. Ei tratamiento preventivo para las infecciones oportunistas es esencial en el
manejo de todo paciente, es por ello que se deben hacer todos los esfuerzos necesarios
para asegurarse que reciba los medicamentos profilacticos que requiere de acuerdo con sus
antecedentes epidemiolégices, su historia clinica y su conteo de linfocitos CD4.

Patégenos oportunistas mas frecuentes para los cuales esta indicada la profilaxis en
las personas que viven con VIH/SIDA.®

Tuberculosis

Todo paciente con infeccion por VIH requiere de la realizacién de una prueba
cutanea de tuberculina, prueba de Mantoux o PPD, wutilizando para ello tuberculina de 5 U, Si
el PPD es positivo (>5mm) o si €l paciente se encuentra anérgico o con CD4<200/ | se
debera iniciar isoniacidina. Se recomienda gue la isoniacidina se administre por 12 meses,
aungue algunos autores la confinian indefinidamente por el riesgo de recurrencia, en
especial en pacientes con enfermedad avanzada.®

Neumocistosis

Todo paciente con CD4<200/ I, o con historia previa de neumonia por
Pneumocystis cannii requiere de profilaxis con timetoprinvsulfametoxazeol (TMP/SMZ), Cabe
mencionar que dicho tratamiento también es Gtil en la prevencion de la toxoplasmosis en
pacientes con VIH/SIDA. Finalmente, es importante mencionar que Ia profilaxis para F.
carinii es altamente eficaz, pero la eficacia disminuye cuando las cuentas de CD4 estan por
debajo de 50 céls/ |, por lo que se debe optar por la dosis diaria en lugar de tres veces por
semana. La dapsona, a dosis de 100 mg/ 3 veces a la semana, es una altemativa en

pacientes alérgicos al TMP/SMZ.®

Toxoplasmosis

Cuando es positiva la serologia para Toxopfasma gondiiy con CD4<100/ |
Debera recibir profilaxis con TMP/SMZ (la cual debera de estar recibiendo también para P.

carinii),®
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Candidiasis mucocutanea
No estd indicada la profilaxis primaria. En el paciente con candidiasis recurrente, se
recomienda el uso de itraconazol 100mi/dia o en dias altemos.®

Histoplasmosis
En personas que viven en areas endémicas y que tienen CD4<200 céls/ | se
recomienda profilaxis primarias con itraconazol a dosis de 200 mgldia\.ﬂ

Criptococosis

Un estudio reciente ha demostrado que el filuconazol a dosis de 200 mg/dia es eficaz
en la profilaxis primaria de la enfermedad por Cryplococcus neoformans, si bien dicha
profilaxis no fuvo impacto en la sobrevida de los pacientes, todo paciente gue ha tenido un
cuadro de Criptococosis requiere de profilaxis secundaria con Anfotericina B o fluconazol. El

itraconazol es una alternativa mas econdmica aunque no tan eficaz.®

Herpes Simple

No esta indicada la profilaxis primaria. La profilaxis secundaria esta indicada en
personas con H. simple y CD4<500 céls/ | utilizando aciclovir a dosis de 200 a 400 mg/12
horas, diario.”

Mycobacterium avium (MAC)

En pacientes con enfermedad avanzada tardia, €l MAC es causa de fiebre y pérdida
de peso por 1o que en et CDC han recomendado profilaxis con rifabutina cuando la cuenta de
CD4 esta por debajo de 100 céls/ |. La azitromicina (1,200 mg/semana) se aprobd cormo la
mejor alternativa.®

Citomegalovirus

El paciente que ya ha tenido una retinitis por CMV, requiere de profilaxis secundaria
con ganciclovir por via intravenosa (Smg/kg/dia a fin de evitar recurrencia). ®
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PROFILAXIS PRIMARIA DE INFECCIONES OPORTUNISTAS

Patégeno Indicacién Medicamento de| Alternativas
eleccidn
Pneumocystis carinii | CD4<200 TMP-SMX-F Dapsona 100
1 tab. 3 veces porlmg 3 veces por
semana semana o
pentamidina en
aerosol, 300
mg al mes
usando el
Respirgard
Toxoplasma gondi CD4<100 y anticuerpes | TMP-SMX-F Dapsona 100
anti-toxoplasma {igG+) | 1 tab. Al dia, 3 veces x| mg/dia mas
semana pirimetamina
5 mg a la

semana y acido
folinico 25 mg a

la semana

Hongos: CD4<100 ltraconazol 200 mg al | Fluconazol 200
Cryplococeus dia mg/dia**
Neoformans
Y candida sp.
Histoplasma Residente en areas | ltraconazol 200 mg al
capsulatum endémicas con| dia

CD4<100

Mycobacterium  avium

CD4<100

Azitromicina 1,200 mg

Rifabutina 300

{(MAC) 1vez ala semana™ mgldia o
Claritromicina
500 mg/dia

Mycobacterium PPD=5mm o anérgico | HAIN 300 mg/dia mas

tuberculosis piridoxina 50 mg/dia x

12 meses

Citomegalovirus CD4<100 Ganciclovir

oral*”

CUADRO & **Bajo investigacion clinica

Nota: La duracién de la profilaxis debe ser de por vida a menos gue se indigue lo contrario.

Los pacientes deberan vacunarse contra neumococo cada 5 arios con vacuna polivalente y

contra el virus de la influenza anualmente.
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MIENTO ESPECIFICO DE LA INFECCION POR VIH

Tratamiento antirretroviral

El estadio clinico de 1a infeccion es el elemento mas importante para decidir el inicio
del tratamiento antiretroviral. Esto se decide midiendo 1os linfocitos CD4 o en presencia de
una enfermedad definitoria de SIDA.

Se recomienda que todo paciente tenga mediciones de linfocitos CD4 cada 6 meses.
En algunos casos cuando hay una rapida disminucion del ndmero de finfocitos, es
recomendable practicarlas mas frecuentemente,

Los antirretrovirales deben iniclarse en pacientes asintomaticos con linfocitos
CD4<500/ I, y en aguellos pacientes sintomaticos, independientemente de la cifra de éstos.
El inicio del tratamiento en forma mas temprana no ha mostrado, hasta ahora disminuir la
mortalidad, sin embargo, e desarrollo de las nuevas técnicas para establecer el grado de
replicacidn viral {carga viral) permitira en el futuro decidir el momentc mas adecuado para
iniciar el tratamiento, El nimero de molécutas de RNA en el plasma provee una medicion
directa de los titulos de viriones de VIH. En vardos estudios se demostrd que el uso de
retrovirales disminuye el nimero de viricnes y que el desarrollo de resistencia correlaciona
con el aumento de la carga viral. Por lo tanto, la terapia antiviral podria ser reguiada
dependiendo de la respuesta en téminos de copias de RNA viral. Sin embargo, la
experniencia clinica en este sentido es limitada, y estan pendientes resultades de estudio que
permitirdn decidir sobre el mejor momento de realizar éstos examenes.®

La decisién sobre el antiviral depende ademas de que el paciente haya utilizado o no

antivirales previamente, y su historia de intolerancia yfo toxicidad. B

Es muy imporante considerar que el tratamiento con antirretrovirales debe ser
continuo y sin interrupciones. Esto es particulammente ¢ritico para el uso de inhibidores de la
proteasa, pues las resistencias aparecen ripidamente, corriendo el riesgo de que el
tratamiento pierda su utilidad. Por esta razon, tanto las instituciones como los pacientes
deben planear el abastc adecuado del medicamento. Asimismo, es indispensable que el
clinico dedique el tiempe necesario para explicar al paciente el tratamiento que recibird y la
importancia de apegarse a él sin inferrupciones. °

18
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Inhibidores nucledsidos de fa transcriptasa reversa

« Zidovudina o AZT (Retrovir}
Fué el primer medicamento disponible y demostrd en estudios doble ciego, comparados
contra placebo, aumentar la sobrevida y disminuir ta frecuencia de complicaciones por
microorganismos oportunistas. Las dosis recomendadas son de 500-600 mmvdia {repartidos
en 2 o 3 dosis al dia). Los efectos tdxicos se relacionan con su capacidad de inhibir a otras
DNA polimerasas, y se manifiestan por anemia y leucopenia. Ademas, puede producir:
cefalea, dolores musculares, anorexta y meteorismo, Es necesario practicar biometrias
hematicas y pruebas de funcionamiento hepatico periddicamente. Hoy en dia su principal
utilidad es en combinacién con otros antivirates.®
« Didanisina o ddl {videx).
La dosis recomendada para personas con un peso mayor de 60 kg es de 200 mg cada 12
horas y para 60 kg o mencs, es de 125 mg cada 12 horas. Sus efectos tdxicos incluyen:
pancreatitis, neuropatia, néusea, dolor abdominal, exantema, hiperglicemia, hiperuricemia,
cefalea, insomnio, elevacion de los niveles de triglicéridos y amilasa. La Didanisina no
alcanza niveles utiles en SNC.?
« Salcitabina o ddC (Hived).
Antirretroviral con actividad similar a la de la zidovudina. Su principal indicacién es en un
esguema inicial, en combinacidén con AZT vy en aquellos pacientes que tienen datos de
progresién. La dosis recomendada es de una tableta de 0.75 mg tres veces al dia. Los
efectos toxicos mas comunes son neuropatia periférica y pancreatitis. Es importante estar
alerta ante la presencia de dolor abdominal. Ctros sintomas incluyen. Cansancio, cefalea,
mialgia, Ulceras bucales, ndusea y anorexia. En ocasiones aparece exantema que
desaparece después de unas semanas de iniciado el tratamiento. Es necesario practicar
biometria hematica, pruebas de funcionamiento hepatico y determinacion de amilasa cada
dos o tres meses en pacientes estables. E! ddC so6lo puede combinarse con AZT y no con
otros analogos de los nucledsidos, porgue se potencializa la toxicidad. No debe utilizarse
como monoterapia.®
+ Lamivudina o 3TC (3TC).
Nunca debe usarse como monoterapia. Los estudios en pacientes que no han recibido
tratamiento previo sugieren que su asociacion con zidovudina es muy efectiva. Los efectos
téxicos inciuyen cefalea, fatiga, insomnio, neuropatia periférica, mialgias, dlceras bucales y
exantema. La dosis recomendada es de 150 mg cada 12 horas o 2 mg/kg cada 12 horas en
personas cuyo peso sea menor a 50 Kg3
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« Stavudina d4T (Zerit).

Es el medicamento que presenta menor toxicidad medular. Su actividad es antagonista in
vitro de la zidovudina, por o que no deben administrarse juntos. La dosis recomendada para
mayores de 60 kg es de 40 mg cada 12 horas y para 60 kg 0 menos, es de 30 mg cada 12
horas. Sus efectos secundarios son la neuropatia (15%), nausea, vomito, dolor abdominal,
diarrea, pancreatitis (1%); puede producir alteraciones del suefio y elevacion de las enzimas
hepaticas. 8

Inhibidores NO nucledsidos de la transcriptasa reversa:

+ Nevirapina {(viramune).

Es un medicamento aprobado por ta FDA a mediados de 1998, para usarse en combinacién
con otro nucledsido analogo (AZT, ddl, etc.) para el tratamiento de la infeccién por el VIH en
adultos con deterioro clinico e inmunologico. La dosis recomendada es de 200 mg/dia por
V.0. Las primeras dos semanas, y se continda con 200 mg dos veces al dia. Los principales
efectos secundarios son exantema, trombocitopenia severa y  alteraciones
neuropsicolégicas.®

Inhibidores de la proteasa

Este grupo de fammacos interactdan con un gran nimero de medicamentos entre ellos la
rifampicina y la rifabutina, por lo que no deben administrarse simultdneamente.®

+ Indinavir (Crixivan).

Su principal indicacidn es el tratamiento combinado con zidovudina o con zidovudina + ddl,
ddC o 3TC en pacientes con datos de toxicidad o progresion. La dosis recomendadas son de
800 mg cada 8 horas, una hora antes o dos horas después de los alimentos. Sus efeclos
secundarios son: hiperbilimubinemia, nefralitiasis, elevacién de las transaminasas, exantema
y piel hipohidrética. Debe incrementarse 1a ingesta de liquidos de 1 a 2 litros diarios ®

+ Ritonavir {Norvir)

Su principal indicacién es en cornbinacién con inhibidores de la transcriptasa reversa en

pacientes con toxicidad o progresion. Las dosis recomendadas son de 1200 mg/dia. Sus
efectos toxicos incluyen: ndusea, vdmito, debilidad, diarea, transaminasemia,

hipercolesterolemia, hipertrigliceridemia y parestesias. Tiene miltiples interacciones
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medicamentosas que deben ser tomadas en cuenta®

+ Saquinavir (Invirase).

Las dosis recomendadas son de 1,800 mg/dia. Sus efectos toxicos incluyen: nausea, vomito
y dolor abdominal. Debe utilizarse en forma combinada con antirretrovirales. El ketoconazol
aumenta sus niveles plasmaticos. Es el menos potente clinicamente pero también tiene
menos efectos colaterales e interacciones medicamentosas.

Seleccién de fratamiento de acuerdo a cuenta de CD4 ylo carga viral

disponible.
Cuenta de CD4* Carga viral* Terapia inicial Terapia
subsecuente si
existe
progresién**
500-350 <14 (10,000 copias) 1 nucledsido (ddl) 2 nucledsidos
350-200 10 -10 2 nucledsidos-AZT+dd! | 2
AZT+3TC nucledsidos+LP
<200 >10 {>100.00 copias)} |2 nucledsidos 1 nucledsido+1
+ inhibidores de Inhibidor de TR
proteasa (si es posible) { no
Nucledsido+LP
CUADRO &

+ Si el paciente esta estable en CD4 y carga viral, puede considerarse solo vigitancia
** En caso de progresidn con tratamiento inicial, modificar el esquema idealmente con dos
farmacos no utilizados previamente.
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Seleccién de tratamiento si no se cuenta con carga viral

Paciente VIH+
Sin tratamiento previo

Asintomatico
CD4 <500

Asintomatico
CD4>500

Sintomatico
(Independiente
de CD4)

Repetir
CD4 cada 6
. AZTc+edd! !
AZT+3TC ~ o  Txconddi*

Control médico
sin
antirretrovirales

Progresion o
intolerancia

No

Continuar

Si

Cambiar inhibidores de
transcriptasa y agregar
inhibidores de proteasa

«  FIG. 3 S6lo si no se dispone de dos medicamento. En general. No se recomienda menoterapia,
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Seleccion de tratamiento en el paciente previamente tratado

Paciente VIH+ con tratamiento previo

Asintomatico

Sintomatico

Solicitar carga viral
vio CD4

Carga viral <§, 000
copias/ml o
CD4>200

Tratamiento con
AZT >12 meses o
toxicidad

Carga viral >5,
000 copias/ml o
CD4<200

Continuar con el
mismo tratamiento

FIG. 4°

Cambiar a esquema con dos o tres
antiretrovirales de acuerdo a la fig, 1
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MANIFESTACIONES CLINICAS EN PACIENTES CON VIH/SIDA

La cavidad bucal es frecuentemente uno de los sitios donde primero ocurren

manifestaciones por VIH. Mas de 40% de las enfermedades con VIH y mas de 80% de las

personas con SIDA tienen algdn dato clinico en la cavidad bucal, por lo que es imperativo

revisar la boca siempre que se haga una consuita clinica en un paciente con VIH/GIDA.

Existen multitud de lesiones bucales en pacientes con VIM/SIDA. Su diagnéstico especifico

se puede hacer frecuentemente por la presentacién clinica y las caracteristicas

macroscopicas pero ocasionalmente se requiere de frotis o cultivos. La biopsia rara vez esta

indicada en éstos casos. Con frecuencia la respuesta a! tralamiento empirico o presuntivo

también contribLrye a confirmar el diagnéstico.”

Manifestaciones bucales frecuentes en VIH/SIDA

infecciones bacterianas

Periodontitis, Sifilis, Gingivilis

Infecciones micoticas

Candidiasis

Infecciones virales

Herpes simples, leucoplaquia pilosa
bucal, infeccibn por papiloma virus,
infecciones por citomegalovirus.

infecciones neoplasicas

Sarcoma de Kaposi, Linfoma.
Carcinoma de células 5camosas.

Otros problemas

Ulceras aflosas gigantes. Xerostornia,
Crecimiento de glandulas salivales.

CUADRO 107
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TRATAMIENTO DE LESIONES BUCALES MAS COMUNES

Candidiasis.

FIG. 5 .-CANDIDIAS!S PSEUDOMEMBRANOSA * FIG. 6.- CANDIDIASIS ERITEMATOSA?

El de eleccion es nistatina para enjuagues bucales. En caso de requerir tratamiento
sistémico se recomienda usar ketoconazol (200 mg V.O. cada 12 horas), itraconazol {100 mg
V.0./ dia) o fluconazol (100 mg V.O./dia}). Por lo general no se recomienda profitaxis

secundaria a menos que el padecimiento sea recurrente.
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Leucoplasia pilosa bucal

FiG3. 7- LEUCOPLASIA PILOSA®

Por tratarse de un virus de la familia de los herpes se utiliza aciclovir, zidovudina y
ganciclovir, también se a propuesto la aplicacion de vitamina A acida de 0.01% dos veces al
dia, También se utiliza DHP6, guanina o ganciclovir, el cual es usado desde 1989, éste
famaco difiere del aciclovir por una sola cadena lateral de hidroxidos, éste cambio
estructural le confiere 50 veces mas actividad que e! aciclovir.




Periodontitis necrotizante

FIG. 8 PERIODONTITIS® PERIODONTITIS RX?
En general se puede tratar con Metronidazol {flagyi) o Clindamicina. Ademas de

profilaxis bucal. Aunque no responde como se quisiera se logra una mejoria. Sin embargo ne
hay que olvidar que en los enfermos con VIH hay una alto grado de reincidencia. Pindborg,
propone una aplicacién topica de Nistatina con cubetas de acrilico individuales, ademés de
colutorio de Clorexidina. Se recomiendan también debridacion y curaciones locales.
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Ulceras Aftosas Recurrentes

FiG. 10.- ULCERA AFTOSA RECURRENTE?

Se utilizan corticoestervides locales y/o sistémicos. Existen estudios que apoyan la
utilidad de talidomida.
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Herpes Simple

FIG. 11. - HERPES SIMPLE®

Consiste en aciclovir 400 mg tres veces al dia por 10 dias en el caso de infeccion
primaria, o 400 mg dos veces al dia por 5 dias en las recurrencias. Los pacientes con.
recurrencias frecuentes, o que tienen recaidas inmediatamente después de suspendido el
tratamiento, deben recibir tratamiento supresivo, el cual consiste en aciciovir 400 mg 2 veces

al dia por 12 meses
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Herpes Zoster

FIG. 12 HERPES ZOSTER®

El tratamiento incluye aciclovir 800 mg cada 4 horas (5 dosis) por 10 dias .Si afecta
més de un dermatoma se recomienda administrar aciclovir 1.V. 10 a 12 mg/kg/cada 8 horas
por 7 a 14 dias. Posteriormente a la enfermedad hay presencia de neuropatias residuales
muy dolorosas. En pacientes en cuyo caso haya resistencia al medicamente se cambia
cambiar por Forcanet, o bien aplicar aciclovir por via intravenosa
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Sarcoma de Kaposi

FIG. 13. - SARCOMA DE KAPOSP FIG. 14. - SARCOMA DE KAPOS{'

Debe ser evaluado segin cada individuo, el tratamiento es paliativo para mejorar los
sintomas y estética de los pacientes, el tratamiento local incluye radioterapia sobre todo en
pacientes con pocos nddulos por razones estéticas y con quimioterapia intralesionai.
También se utilizan esclerosantes, crioterapia y el laser. El tratamiento sistémico se aplica en
pacientes en estado avanzado, es diseminade y doloroso aplicdndose vincristina, bleomicina
o VP-16, a dosis pequeiias cada dos o tres semanas y siempre debe ser indicada por un
médico experto
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Linfoma No Hodgkin

FIG. 15.- LINFOMA NOQ HODGKIN®

Se caracteriza por quimioterapia combinada basada en el esquema de CHOP
(ciclofosfamida, adriarnicida, vincristina y predniscna) lograndose en un 53% de los
pacientes remision completa, respuestas que no son permanentes ya que recaen al cabo de
Uunos meses.

En esquemas maés agresivos, dosis allas de Ciclofosfamida o de methotrexate, los
resultados no han sido mejores y en cambio la toxicidad ha sido mayor con desarrollo de
infecciones oportunistas en 685 de los casos.
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Tuberculosis

FIG. 16-TUBERCULOSIS®

La gran mayoria de estudios han demostrado que Ias tasas de fallas y recaidas,
usando esquemas estandar de tratamiento, son similares en los pacientes positivos y

negativos.

La fase inicial de 3 meses con rifampicina, isoniacina y pirazinamida o rdfampicina,
isoniacida, pirazinamida mas etambutol o estreptomicina, seguido de una fase de
continuacion de 4 meses con isoniacida mas rifampicina. También se recomienda que tanto
la isoniacida como la rfampicina se prolonguen a! menos 6 meses después de haber
documentado un cultivo negative. La Noma Oficial Mexicana para la prevencion y control
del VIH, recomienda que después de completar €l tratamiento, se continle con isoniacida
por un arfio. La respuesta clinica y la conversién del esputo son iguales en los pacienies con
o sin infeccién por VIH. Las baciloscopias y el cultive generaimente se negativizan a las 10
semanas de tratarniento,
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Todos los pacientes con infeccion por VIH deberdn ser sometidos a una prueba de
tuberculina con PPD de § U al momento de establecerse el diagndstico de infeccidn. En
caso de no realizarse €l PPD o que el paciente se encuentre anérgico se debe recomendar
profilaxis para Th. La profilaxis debe realizarse con isoniacida a dosis de 300 mg/dia por un
perfodo de un afio. En caso de alergia a isoniacida o contraindicacién formal se usara

rifampicina o rifampicina mas pirazinamida.
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Dermatitis seborreica

FIG. 18.- DERMATITIS SEBORREICA?

Consiste en la aplicacidn de pomada con hidrocortisona y ketoconazol. Para la
afeccion del cuero cabelludo es conveniente agregar shampoo para la caspa como los que
contienen zinc 0 acido salicilico més sulfuros,
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Psoriasis

FIG. 19.- PSORIASIS® FIG. 20 PSORIASIS®

La mayoria de los tratamientos para la psoriasis grave tienen propiedades
inmunadepresoras capaces de crear problemas importanies en e SIDA. El metotrexato ha
provocado leucopenia. Las formas localizadas de psoriasis responden bien a los estercides
t6picos, el ditranol y tos preparados basado en brea. Algunos de los enfermos no toleran la
terapia con radiacidn ultravioleta B; el problema consistia en un aumento de la
fotosensibilidad en la infeccion por VIH. Se recomienda la determinacién de la dosis minima
de eritema antes del tratamiento, asi como la administracidn cuidadosa de rayos UV a dosis

bajas.
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Molusco Contagioso

FIG. 21.- MOEUSCO CONTAGIOSD?

La unica forma de tratar el molusco contagioso es por medio del curetaje, pero en
los casos de infecciones muy diseminadas, es difuso y, ademas, es de esperar la recidiva.
La administracién de aciclovir intravenoso a un paciente con SIDA y que presentaba
molusco contagioso e infeccién herpética, caust la resolucidn del herpes, mientras que las
lesiones del molusco permanecieron estables. Probablemente, una mejoria general de la
funcién inmune venceria la infeccién virica y cabe esperar que cualquier farmaco con dichos
efectos sea eficaz.
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Verruga Vuigar

FIG. 22 VERRUGA VULGAR®

Las verrugas genitales refractarias se tratan con criocirugia, electrocauterio, laser de
CO2 o escisidn quirdrgica. Las verrugas perianales e intraanales en los homosexuales
infectados por el VIH son cronicas, resistentes al tratamiento y, a pesar de la resolucion
inicial, tienden a formarse nuevas lesiones.
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Dermatofitosis

FIG. 23.- DERMATOFITOSIS®
Las infecciones diseminadas por Tricophyton rubrum y Epidermmophyton se tratan

con griseofulvina oral a dosis de 500 a 1.000mg al dia, o bien con 200mg al dia de
ketoconazol durante 4 semanas. En muchos casos es preferible el ketaconazol, cuando
coexiste una candidiasis. Las micosis cutdneas limitadas pueden tratarse con preparados

antifungicos, pero con mucha frecuencia hay recidiva.
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Eccema asteatético

FIG. 24.- ECCEMA ASTEATOTICO?

Los casos moderados se tratan con emolientes y esteroides topicos. A los pacientes
deberia explicarseles que no deben emplear jabon ni shampoo con demasiada frecuencia,

para evilar que se les reseque la piel. Las recidivas son frecuentes.
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Tratamiento de la infeccidn por Citomegalovirus

Tratamiento antiviral Via de administracion [ Dosis Toxicidad
Ganciclovir v 5 mgfkg/12h Neutropenia
Anemia
Mantenimiento I\ 5 mgrkg/dia Trombocitopenia
5 a 7 dias/ semana Néuseas
Mantenimiento VO 3gidia Menor
neutropenia que
la v
FOSCANET v 60 mg/kg cada 8 horas | Azoemia,
Induccion 90 mg/kg cada 12 h Hipokalemia,
Hipofosfatemia
Mantenimiento v 90-120 mg/kg/dia Hipomagnesemia
. Anemia.
Nauseas.
Canvulsiones.
CUADRO 117

Crisis convulsivas de nuevo inicio
Difenilhidantoina sédica (Epamin}, via oral 300 Mg. diarios o fenobarbital 100 a 200
mg diarios V.O.

Neurosifilis

Penicilina G cristalina 4 millones de unidades |.V. cada 4 horas por 10 dias o
penicilina procaina 2.4 millones de unidades diarias intramuscular, méas proveen Cid 500 mg
V.O. cada 6 horas durante 10 dias

Meningitis por criptococo

Anfotericina B (Anfostat) 0.5 a 0.7 mg/kg diarios, via endovenosa los primeros 7 dias
y continuar la misma dosis 3 veces por semana por un total de 10 semanas o fluconazol
{Diflucan) 400 mg V.O. por 10 semanas © itraconazol (Sporanox) 400 mg v.O. por 10
semanas. Valorar la respuesta con una puncidn lumbar semanal: dos o mas liquidos
cefalormaquideos negativos en cultivo después de 8 semanas indican una buena respuesta y
debe cambiarse el manejo a la profilaxis secundaria o tratamiento de mantenimiento { para

evitar recaidas) con fluconazo! 200 mg diarios, V.O. por tiempo indefinido
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Toxoplasmosis cerebral

Pirimetamina (Daraprim, tabletas 25 Mg.) 100 Mg. V.O. inicial y continuar con 50 a
75 Mg. diarios mas sulfadiazina 100 mg/kg/dia: En tota! 6 a 8 divididos en tomas cada 4
horas mas acido folinice {Leucovorin) V.O. 10 a 15 mg/dia, ajustando la dosis de acuerdo a
la cuenta leucocitaria y de plaquetas y como alternativa a sulfadiazina dar clindamicina
(Dalacin C} 600 Mg. via endovenosa cada 6 horas |as primeras 3 semanas y continuar V.0.,
300 Mg. cada 6 horas o 450 Mg. cada 8 horas. Debe haber una mejoria clinica en 10 a 14
dias de tratamiento. Si se obtiene una respuesta en 6 a 8 semanas, pasar a terapia de
mantenimiento con pifmetamina 25 < 50 mg diarios, mas clindamicina 300 mg cada 6 horas
0 450 mg cada 8§ horas mas leucoverin, 10 mg diarios V.O. o pirimetamina 50 mg diarios méas
Dapsone 100 mg 2 veces por semana, por tiempo indefinido, Administrar dexametasona o
prednisona las primeras 3 o 4 semanas si hay cierto efecto de masa grave por edema

cerebral o desplazamiento de la linea media en la TAC

Meningitis Tuberculosa

Isoniacida (Erbazid) 300 mg diarios, piridoxina (Benadon) 300 mg diarios, rifampicina
(Rifadin) 600 mg diarios y pirazinamida 1,500 mg diarios o etambutol (Myambutol) 1,200 mg
diarios, V.O. durante 3 meses y los 6 meses finales los 3 medicamentos iniciales se dan en

las mismas dosis
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Posibles tratamientos para el Sindrome de desgaste por VIH

Medicamentos

Incrementa
apetito

Incrementa peso

Incrementa masa
magra

Comentario
s

Acetato de
megesterol

+4++

+4+

+7?

Numerosos
estudios
muestran
eficacia;
efectos
indeseables
observados,
retencién de
liguidos e
impotencia

Pentoxifilina

Puede
inhibir el
factor de
necrosis
tumoral

Hormona de
crecimiento

Eficacia
observada
en costo
tiempo; no
hay
estudios a
large plazo,
el
tratamiento
es costoso y
su via de
administraci
on es
parenteral

Esteroides
anabdlicos/
testosterona

No hay
reportes a
largo plazo

CUADRO 12T
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RECOMENDACIONES PARA LA ATENCION DENTAL DEL
PACIENTE

Todo profesional de la salud que atiende pacientes debera seguir las siguientes

recomendaciones.

Estar vacunados contra el virus de la Hepatitis B.

Considerar a todo paciente como potencialmente inféclate, par lo que los procedimientos
de control de infeccion deben adoptarse con todos los pacientes.

Siempre se debe obtener una historia dinica del paciente, poniendo especial énfasis en
los antecedentes relativos a transfusiones, episodios de enfermedades
infectocontagiosas y practicas de alto riesgo.

No se recomienda el uso continue de un mismo par de guantes.

Las manos deben lavarse antes y después del uso de guantes.

Utilizar preferentemente instrumental y material desechable (agujas, eyectores)

Todo material punzocortante debe considerarse como potencialmente inféctate, por lo
que ha de ser manejado y desechado cuidadosamente. No se debe intentar cotocar
directamente el protector de la aguja.

No desinfectar cuando se puede esterilizar.

Se deben remover (os restos de particulas organicas de los instrumentos antes de
esterilizar o desinfectar.

Se debe limpiar antes de desinfectar cualquier superficie.
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INFECCION POR VIH EN NINOS

Al momento del nacimiento y hasta los 18 meses de edad aproximadamente, los
hijos de madres infectadas pueden fener una prueba positiva de anticuerpos contra el VIH
sin' que esto sea necesariamente sindnimo de infeccidn, ya que dichos anticuerpos pueden
ser inmunoglobulinas de origen matemo que cruzaron la placenta durante el embarazo.
Debido a la importancia de saber lo antes posible si un recién nacido esta o no infectado, se
han buscado diversas alternativas gque pemmitan ¢! diagnéstico de infeccién por VIH antes de
los 18 meses de edad,.

Los pardmetros con los que debermos guiar para integrar el diagndstico de infeccion
por el ViH en nifios son los siguientes:

« Sospecha de la infeccién, basada en datos epidemicldgicos o en ¢! estado clinico del
nifio

+ Pruebas serologicas gque incluyen el ensayo inmunoenzimatico (ELISA) e
inmunoelectrotransferencia (Westemn blot). Deteccidén de antigeno viral p24, reaccién en
cadena de la polimerasa (PCR) y cuitivo viral.

« En nifios mencres de 18 meses de edad, nacides de madres infectadas asintomaticos
no es posible establecer e diagnostico de infeccibn por VIH por métodos
convencicnales. En éstos casos, se utilizan la PCR y el cultivo viral, que son las
pruebas con mayor sensibilidad y especificidad para detectar la infeccign por VIH: Con
éstas pruebas el diagndstico puede establecerse aproximadamente en 30.50% de los
nifios en el pimer mes de vida postnatal y en aproximadamente 95% de los nifics entre
los 3 y 6 meses de edad. La prueba para la determinacién de antigenc p24 es menos
sensible que las 2 anteriores, especialmente si hay niveles de anticuerpos anti VIH
elevados. Sin embargo, si se realiza junto con la prueba de la PCR y el cultivo viral, la
sensibilidad y especificidad se incrementan para el diagnostico de infeccion por VIH.
Teniendo en cuenta lo anterior, para ef Sistema Nacional de Vigilancia Epidemioldgica
se debe contar con resultados positivos de cultivo viral, antigeno viral o PCR

+ En nifios mayores de 18 meses se utilizan las mismas pruebas que en el adulto para
establecer el diagnostico; ELISA y Westem blot

« Se considera que un nifio cursa con seroreversion y no esta infectado por el VIH si los
anticuerpos contra el VIH empiezan a ser negativos después de los 6 meses de edad,
no hay evidencia de infeccion por VIH por laboratorie y no cumple los criterios para el

diagmf)sticc:.7
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DIAGNOSTICO DE INFECCION POR VIH EN NINOS

Diagnéstico Criterios
tnfectado por VIH * Nifto menor de 18 meses, VIH + o hijo de madre

infectada por ViH y que tiene resultados positivos en 2
determinaciones separadas de una o mas de las
siguientes pruebas para el VIH. Cultivo viral, PCR o
antigeno p24 o que cumple con los criterios clinicos
para el diagnéstico de SIDA

» Nifio mayor de 18 meses, hijo de madre VIH+ o
infectado por productos sanguineos u  otros
mecanismos conocidos de transmision que es VIH+
por ELISA y W. Blot repetidas o con pruebas
suplementarias, positivas del inciso anterior o que
cumple con los criterios clinicos para el diagnéstico de
SIDA

Exposicion perinatal + Nific que no retne los crileios mencionados
previamente y es seropositivo al VIH por ELISA y W
blot, siendo menor de 18 meses al realizarse las
pruebas & quién se desconoce el estado de
anticuerpos, pero es hijo de madre infectada por el
VIH

Sero-revertidor + Nino que nace de madre infectada por el VIH y en
quier:

* Se ha documentado pruebas de anticuerpos contra
VIH negativas (2 o mas pruebas de ELISA negativas
realizadas entre los 6 y los 18 meses de edad o una
prueba de ELISA negativa realizada después de {os 18
meses de edad), que no tiene criterios clinicos que
definan SIDA y no tiene evidencia de laboratorio de
inmunodeficiencia

CUADRO 13.!

Los nifios infectados con VIH o con exposicién perinatal se clasifican en categorias
clinicas basadas en signos, sintomas o diagnosticos relacionados con ei VIH. Esta
clasificacion es de utilidad para establecer €l prongstico y se podria utilizar como un
parametro para determinar |a dosis del tratamiento antirretroviral a utilizar AZT I
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CLASIFICACION PARA LA INFECCION POR VIH EN
PEDIATRIA. CDC. 1994 (menores de 13 afios).

Asintornaticos

Categoria Criteriog

Categoria E Comprende nifios hasta los 18 meses de edad, que no
pueden ser clasificados como infectados, pero que
presentan anficuerpos contra ViH

Categoria N Nifios sin signos o sintomas que se consideren secundarios

a infeccién por VIH o que presenten nicamente una de las
siguientes condiciones enunciadas en la categoria A

Categoria A
Sintomatologia leve

Nifios con 2 o mas de las condiciones listadas a
continuacién, pero sin ninguna de las listadas en las
categorias By C

+ Linfadenopatias (>0.5 cm en mas de 2 sitios; sin son
bilaterales equivale a un sitio}

Hepatomegalia

Esplenomegalia

Dermatitis

Parotiditis

Infeccidn respiratoria superior persistente o recurrente
Sinusitis u ofitis media.

Categoria B
Sintomatologia moderada

Nifios que cursan con sintomatologia diferente a las
categorias A y C, pero atribuible a la infeccion por VIH.
Ej. en esta categoria:

« Anemia {<8g/dl), neutropenia (<1,000/mm3), o©
tromboecitopenia (<100,00/mm3) que persiste por mas
de 30 dias

+ Meningitis, neumonia, septicemia bacteriana (un solo
episadio)

» Candidiasis orofaringea persiste por mas de 2 meses
en nifios mayores de 6 meses de

« Cardiomiopatia

+ Infeccidn por citomegalovirus, que se inicia antes de 1
mes de edad con diarrea, recurrente o cronica

« Hepatitis

« Estomatitis por virus Herpes Simples (VHS) recurrente
{mas de dos episodios en un afio)

« Bronguitis, neumonitis o esofagitis por VHS con inicio
antes del mes de edad

» Hermpes Zoster que incluya al menos 2 episodios
diferentes o mas de un dematormna

= Leiomiosarcoma

» Neumonilis intersticial linfoidea o complejo de
hiperplasia linfoidea pulmonar

»  Nefropatia, fiebre persistente (+ 1 mes)

» Nocardiosis, toxoplasmosis, varicela

Cuadro 14F
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Categoria

Criterios

Categoria C: Sintomatologia
grave

Infeccion bacteriana grave, miltiple o recurrente (&l
menos 2 infecciones confimadas con cultivo en un
periodo de 2 afios)-de los siguientes tipos: septicemia,
neumonia, meningitis, en hueso o articulaciones,
absceso de un drgano intemo o cavidad del cuerpo
Candidiasis esofagica o pulmonar

Coccidicidomicosis diseminada {en otro sitio diferente al
de los pulmones, cervical o nadulos linfaticos hiliares)
Criptococosis extrapulmonar

Criptosporidiasis o isosporidiasis con diarrea que persita
por mas de 1 mes

Enfermedad por citomegalovirus con inicio de sintomas
a edad mayor de 1 mes (en un sitio diferentes de hazo,
higado o nodulos linfaticos)

Encefalopatia

Infeccién por CHS que cause una blcera mucocutanea
que persista por mas de un mes; o bronquitis,
neumonitis o esofagitis de cualquier duracién, que
afecte a nifos mayores de un mes de edad
Histoplasmesis diseminada o extrapulmonar

Sarcoma de Kaposi

Linfoma de Burkitt, inmunablastico o linfoma de células
grandes, de células B o de fenolipo inmunciogico
desconocido

Leucoencefalopatia multifocal progresiva
Mycobactenum tuberculosis diseminado fa]
extrapulmonar, micobacterias de otras especies o no
identificadas diseminadas

Neumonia por Pneumocystis Carinii

Seplicemia por salmonela recurrente

Toxoplasmosis cerehral con inicio después de 1 mes de
edad

Sindrome de desgaste en ausencia de un enfermedad
concurrente que sea diferente a la infeccién por VIH

CUADRQ15®
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TRATAMIENTO

La infeccién por VIH/SIDA es tratable, si se tiene como objetivo primordial mejorar la
calidad de vida de los enfermos. En estos pacientes se requieren cuidados que se tienen
con un nifio nomal, en io que se refiere a las consultas para vigilar el crecimiento y
desarrollo, asi como el esquema de vacunacion,

En los nifios infectados que reciben tratamiento con AZT al inicio de los sinfomas, el
promedio de sobrevida es de 7 a 8 afios.

En los nifios que no reciben tratamiento ({(antirretroviral y profilictico) la
sintomatologia ocume en promedic en nifios con complicaciones minimas al diagnéstico de
SIDA es de 66 meses y cuando presentan complicaciones graves es de 9 meses. El grado
de progresion de la enfermedad esta directamente relacionado con la gravedad de la
enfermedad materna al momento del parto.

Ei tratamiento de los pacientes con infeccion por VIH debe ser multidisciplinario con
participacion de diverses profesionales de la salud como médicos, enfermeras, trabajadoras
sociales, Psicdlogos y nutridlogos entre otros. Dado el sindrome de desgaste con el que
cursan y las infecciones de repeticidn, incluyendo la diarea persistente, es muy importante
et apoyo nutricional. Cuando la alimentacidn enteral es imposibie o ineficaz, la alimentacion
parenteral constituye una altemnativa.

Otro aspecto importante es el esquerna de vacunacién. Los nifios con infeccion por
VIH/SIDA deben recibir todas las vacunas que t{endria un nifio normal de la misma edad
(induyendo la de sarampién). Las excepciones serian la inmunizacion antipoliomelitica de
virus vivos atenuados (Sabin), fa cual debe ser sustituida por una de virus muertos (Salk). En
el nifio infectado con VIH/SIDA se debe de evitar el contacto con nifios que hayan recibido la
vacuna Sabin en las dltimas dos semana, La vacuna de BCG esta indicada sdlo si el
paciente esta asintomético. Es indispensable la vacunacion contra H. Influenzae a partir de
los 2 meses de edad y contra neumococo después de los 2 afios de edad, por la gran

frecuencia de estos gérmenes en los nifios con siDa’

ES™4 wse NO SALE
TN 4 =y pe -
WA LA lmﬁlm@m&%
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Tratamiento especifico

El tratamiento antirretroviral rutinario no esta indicado en nifios asintomaticos con un

estado inmune normal. Esta indicado en los nifios con un diagndstico definitivo por infeccién

por VIH que tengan evidencia de inmunodeficiencia significativa (disminucion de cuentas de

CD4) o criterios clinicos asociados con el VIM, independientemente de las cuentas de CD4

Criterios clinicos para tratamiento antirretroviral en nifios (indicaciones

definitivas):

Infeccién que defina SIDA

Sindrome de desgaste o detencion del crecimiento

Encefalopatia progresiva atribuible a VIH

Cancer asociado a VIH

Dos o mas episodios de septicemia o meningitis

Trombocitopenia (plaguetas <75 000/mm en 2 0 més ocasiones en un periodo de 2

semanas)

Hipogamaglobulinemia

Criterios Clinicos (posibles indicaciones, valoracion del médico tratante):

FIG. 25.- CANDIDIASIS ERITEMATOSA’ FIG, 26- HERPES SIMPLE’
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Neumonitis intersticial linfoidea y/o parofiditis, esplenomegalia, candidiasis bucal
{que persiste mas de 1 mes o recurrente a pesar del tratamiento), diarrea inexplicable o
persistente (3 evacuaciones a | dia por semana) o recurrente (mas de 2 episodios con
deshidratacion en 2 meses), cardiomiopatia sintomatica, sindrome nefrdtico, aumento de las
transaminasas 5 veces por amba de lo nomal, infeccidon bacteriana crénica, mas de 2
episodios de Herpes Simples o Variceta Zoster en un afto, neutropenia (>750/ml3) o anemia
{HB corregida para la edad) en dos ocasiones en una semana.

Tratamiento antirretroviral

De los famacos disponibles para la terapéutica antiretroviral especifica que han
sido aprobados para su usc pediatrico, los mas ulilizados son: zidovudina (AZT) y
didanosina {ddl) en terapia combinada, Existen tratamientos altemativos como ddC,
stavudina {d4T), lamivudina 3e inhibidores de la proteasa.

No se recomienda el uso de zidovudina en farma continua como monoterapia por €l
aumento in Vitro de resistencias a los antirretrovirales, ademas de que se asocia con el
deterioro dinico. Los efectos benéficos del AZT en el paciente infectado son los siguientes:
disminuye transitoriamente los niveles plasmaticos del RNA-VIH, aumenta las células T
{CD4) circulantes, disminuye el nirneroe de infecciones oportunistas, produce un incremento
pondoestatural, mejora la funcién neurclégica y prolonga fa sobrevida. Las reacciones
adversas mas frecuentes incluyen anemia, neutropenia, ndusea, vomito, cefalea, fatiga,
confusién, miopatia y hepatitis. La dosis establecida es de 180 mg/m2/dosis cada 6 horas.
En nifios con sintomas entre leves y moderados {Neumonia Intersticial Linfoide, hepatitis,
cardiomiopatia, sindrome nefrdtico, neutropenia, trombocitopenia, anemia hemolitica,
Herpes Zoster, estomatilis recurrente por  herpes, diamea recurrente o cronica, parotiditis
hepato-esplencmegalia, infecciones bacterianas no graves, recurrentes) se plantea la
posibilidad de wutilizar dosis de 80 mg/m2/dia cada 2 horas.

La didanosina (ddl) se ha utilizado como monoterapia en lugar de la zidovudina y en
combinacion con ésta ditima. Puede disminuir la actividad viral transitoriamente, aumentar la
cuenta de las células CD4 y retrasar la progresion de la enfermedad. La toxicidad principal
del ddl es [a neurcpatia perférica, la pancreatitis aguda, las alteraciones gastrointestinales y
la despigmentacién de la retina. Disminuye 1a absorcién gastrointestinal de itraconazo! y
ketoconazol por lo que se aconseja administrarlo con un intervalo de una hora con éstos
medicamentos. La dosis a utilizar es de 90-135 mg/m‘/dia cada 12 horas.
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Con los conocimientos actuales sobre la patogénesis del VIH es probable que en los
proximos afios se establezcan nuevos lineamientos relacionados ¢on la combinacién de
farmacos antimetrovirales (idealmente gue actiien en sitios diferentes del ciclo viral) y se

plantea el inicio temprano del tratamiento,”
Tratamiento de las infecciones bacterianas

Ante la sospecha de una infeccion bacteriana o mic6tica, el médico debe iniciar
tratamiento temprano contra los gérmenes habituales de la edad en nifios no
inmunocomprometidos.

Los agentes patdgenos mds frecuentes causantes de infecciones interecurrentes
son. Streptococcus pneumonia, Haemophilus influenzae, Salmonefla sp., Staphylococcus
aureaus y estafilococo caogulasa negativo. En nifios con catéteres intravasculares cabe

considerar ademas a Pseudomonas sp. Y Candida sp.
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HOSPITALIZACION, REFERENCIA Y MANEJO DEL PACIENTE
EN ETAPA TERMINAL

La estancia en el hospital no debera ser mayor al tiempo que se requiera para
controlar los sintomas que la hicieron necesaria. Es fundamental considerar que el hospital
no debe convertirse en el lugar donde lleguen a morir éstes pacientes, por io que la decision
de internar pacientes en los que se han agotado los recursos terapéuticos es delicado y
debera discutirse con el paciente y sus allegados la conveniencia de que fallezca en un
ambiente que facilite la expresion de afectos, condicién que dificiimente cumple un hospital.

Es muy importante enfatizar que una vez agotados los esfuerzos terapéuticos, el
médico debera procurar que € sufrimiento sea el menor posible, utilizando juiciosamente

tranquilizantes y analgésicos.

Manejo det enfermo con SIDA en etapa terminal

El Indicador clinico méas importante del avance de la enfermedad y sus
complicaciones en los pacientes con SIDA es su capacidad funcional. El paciente con
enfermedad terminal puede definirse como aquel que tiene fatiga grave, debilidad
progresiva, puede tener también demencia grave y la respuesta al tratamiento de las
cornplicaciones agregadas es pobre, los procesos infecciosos oportunistas empeoran o ya
son constantes y aparecen nuevos problemas, como enfermedad gastrointestinal con
diarrea, dolor abdomina intratable, nausea, vémito, incapacidad para deglutir y alimentarse,
neuropatia, falla renal y alergias a multiples medicamentos que van limitando
progresivamente |as opciones de tratamiento. En éstas condiciones, el objetivo del cuidado
médico puede tomar el giro a una terapéutica paliativa y la muerte puede preverse como un
evento que ocurrira en semanas o dias.

Lo apropiado para estos enfermos es:
= Mantener al paciente confortable
+  Decidir cuales medicamentos deben administrarse
* Controlar los sintomas incapacitantes o el dolor
= Apoyar en la estructura familiar fas condiciones para una muerte lo mas tranquila y digna

posible.
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Medicamentos

En el enfermo en etapas tempranas la polifammacia es bien tolerada en los pacientes
terminales las alergias € intolerancia gastrointestinal son muy comunes. El punto
fundamental es suspender aquellos medicamentos cuyos efectos colaterales estén
deteriorando la calidad de vida del paciente al producire mayores sintomas que beneficios
ewidentes. Se ha dicho que en ésta etapa "mientras mencs, mejor. Si el paciente recibe
anlirretrovirales, la expectativa de vida es muy limitada y los efectos secundarios son graves,
éstos se pueden suspender o bien reducir las dosis.

Sintomas incapacitantes

. Fiebre: si no hay condiciones apropiadas para la evaluacion diagndstica y un
tratamiento especifico, dar acetaminofen {Tempra) 1 gramo V.0. cada 6 u 8 horas. Si no hay
diarrea puede darse indometacina (Indocid) en supositorios 100 mg via rectal cada 12 horas.
. Nalsea y vomito: reducir o suspender temporalmente la polifarmacia y dar un
tratamiento de prueba con antiacidos (hidroxido de aluminio 30 ml cada 4 horas) o sucralfato
(Antepsin) 1 g cada 6 horas. Si esto no es suficiente considerar dar metoclopramida
{Primperan) 10 Mg. V.0. 3 veces al dia, preprandial o cisaprida (Prepulsid) 10 Mg. 3 veces al
dia preprandial o medfizina mas piridoxina o cisaprida {(Bonadoxina) una tableta o una
ampolleta intramuscular 3 veces al dia. En casos extremos perfenazina (Trilafon) 4 Mg. V.0.
o0 inyectable (produce sedacion profunda} cada 8 o 12 horas u ondansetron (Zofran) 8 Mg.
V.0. cada B horas.

. Diarrea: reposicion de liquidos por via oral, loperamida {Imodium) tabletas de 2 mg
hasta 6 a 8 por dia.
. Depresion: mianserina (muscular) (Tolvon) tabletas 30 Mg, de 1 a 2 diarias o

fluoxetina (Prozac) 20 Mg. una capsula diaria.

. Ansiedad grave, demencia con agitacién o estado alucinatorio:
tioridazina {(Melleril} tabletas 10, 25, 100 Mg. de 50 a 300 Mg. diarios en 3 o 4 dosis,
haloperidol (Haldol} tabletas, gotas o inyectable, de 2,5 a 20 Mg. diarios en 4 dosis o
levomepromazina (Sinogan) inyectable, 25 Mg. intramuscular cada 12 a 24 horas.

. Insomnio

Levomepromazina (Sinogan), tabletas de 2 o 25 mg una tableta en la noche.
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. Dolor somatico o visceral: clonixinato de lisina (Dorixina) 125 a 250 mg
tabletas 4 a 6 horas o dextropropoxifeno {Darvon) capsulas 65 mg 1 cada 8 horas o
amitriptitina (Triptanos), tabletas 25 mg 1 cada § a 12 horas.

. Incapacidad para deglutir: por disfuncién de mecanismo de deglucién
deterioro de conciencia o estado mental anommal: sonda nasogastrica para administrar
liquidos y medicamentos gue se requieran.”
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CONCLUSIONES

Muerte tranquila y digna

Probablemente el mejor escenario es el entorno propio del enfermo, su domicilio,
con familiares y amigos cercanos acompariandolo, con satisfaccion de las necesidades
elementales de limpieza y confort, con un conirol farmacoldgico adecuado de los sintomas
incapacitantes arriba sefialados y con un medico que siga viendo regularmente a su
enfermo para acompafiario y atender sus necesidades humanas, hasta el momento de
extender el certificado de defuncin.”

Ademas es importante hacer énfasis en ¢l costo del tratamiento, ya que a iniciativa
de Merck, de Glaxo-Wellcome, de Abbot, se contratan quimicos, bidlogos y otros
investigadores de alto precio, asi mismo equipo sofisticado e invierten durante afios millones
de ddélares, con el fin de obtener utilidades, esto hace que el coste del medicamento se
eleve, por ejemplo, el Crixivan de Merck, frasco de 180 capsulas (tratamiento para un mes)
$2955.10 pesos, la proteasa de Abbot de Segunda generacion 5 mil ddlares al mes, y al afio
el costo es de 60 mil dlares, ™™

Segtn estimaciones de la Facultad de Medicina de la UNAM, un enfermo de SIDA
puede vivir de 1 a 4 afios, durante los cuales gastard afrededor de 30 mil délares en su
tratamiento dependiendo del grado de avance. Ei 30% no tiene acceso a algin tipo de
servicio meédico, por lo que los universitarics eflaboraron un proyecto para crear un
fideicomiso de control de SIDA, en el cual participan la iniciativa privada, el Gobierno Federal
yla ONG. "™

Es importante tomar en cuenta que lo tnico que va a contrarrestar esta epidemia es
la prevencion, y es hablar de prevencion como medida basica tanto para el médico como
para el paciente, para el médico los métodos de barrera son indispensables en su practica
diaria, asi como la informacidn que brinda a sus pacientes acerca del SIDA, para el paciente
concientizarse y adquirr los conotimientos bésicos acerca de este Sindrome.
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GLOSARIO

Tamizaje. Fg. Lavadoly filtracién de materiales fecales para investigacién de huevos de
pardsitos.

Auteinmunizacién, F. Inmunizacién para componentes normales de! propio cuerpo como
por ejemplo en {a tircides de Hashimoto.

Foliculitis. F. Inflamacién de un foliculo o foliculos. Psicosis.

Fundoscopia. M. Instrumento para examinar el fondo del gjo.

Toxoplasmosis. F. Enfermedad causada por foxopfasma gondii. Se aceptan las siguientes
formas: congénita, linfadenopatia adquirida, aguda, diseminada y ocular. Destacan entre sus
sintomas retinocoroiditis, microftalmia, calcificacién cerebral, hidrocefalia, convulsiones y
otras anomalias neuroldgicas. Se trata con piimetamina, seguida de sulfametacina,
sulfameracina y sulfadiazina.

Listeriosis. f. Infeccion originada por e bacilo Listeda monocytogenes que produce
encefalitis en el ganado bovino y ovino infecta a los conejos y también se han encontrado en
€l hombre causandole cuadros diversos de mononucleosis, meningitis, fiebres ganglionares,
etc., que curan con penicilina.

Hiperuricemia. Exceso de &cido Urico en {a sangre, debidc al organismo imperfecto de las
sustancias nitrogenadas. Se observa en la gota.

Serologia. F.I. Rama de Ia bioquimica que estudia los sueros, especialmente los liticos y los
inmunes especificos.

Serolégicas. Adj. Relativo o concerniente a la Serologia.

Aglutinacidén. Fenémeno consistente en [a coleccidn en masas de células ¢ bacterias
distribuidas en un liquido, producido por substancias especificas llamadas aglutininas. Es
observado cuando se frata un cultivo de bacterias con el suero inmunizado contra un
organismo dado.

Rash, Palabra inglesa para referirse a una erupcion cutanea leve y fugaz con los caracteres
morfolégicos de una entidad nosclégica netamente definida. Exantema. *°
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