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InTRODUCCION

Histéricamente el hombre en su continua lucha contra las infecciones ha
recurrido a dos estrategias fundamentales:

1 Medidas de Salud Publica que permitan reducir o detener la propagacion de la infeccion
mediante la identificacion y el aislamiento de los sujetos infectados, la eliminacion de
vectores, de trasmisores como insectos y aguas contaminadas a través del mejoramiento
de las condiciones de higiene, Salud y Nutricion de la poblacion

2. Investigacion Cientifica que permita conocer el Agente su fuente de infeccion,
mecanismos de accion (patogenia), con el objeto de tomar medidas, como crear vacunas
y aplicar tratamientos efectivos

La infeccion por el Virus de la Inmunodeficiencia Humana (VIH), y sus
consecuencias tardias, como son el “Complejo Sintomatico relacionado al
SIDA” y SIDA; son eventos que ocurren y ocurriran en un nimero cada vez
mayor de pacientes, de grupos cada vez menos identificables con facihidad. A
pesar de los esfuerzos para controlar la Epidemia, en el mejor de los casos, ia
velocidad del crecimiento disminuird pero no es posible realisticamente hacer
que desaparezca. Por lo anterior es claro que pacientes infectados y/o enfermos
que estan siendo atendidos en diversos centros de atencion medica y por personal
con preparacion desdc pasantes de medicina hasta médicos con sub-
especialidades, cotidianamente presentaran diferentes problemas frecuentemente
nuevos o desconocidos.

Esta situacién ha ocasionado que los pacientes con VIH-SIDA no sean
atendidos o se les proporcione indicaciones inadecuadas. Si a esto agregamos
que existen médicos y hospitales que se niegan aceptar v atender pacientes con
VIH-SIDA por conceptos erréneos que unicamente se explican por ignorancia y
prejuicios, resulta evidente la necesidad de contar con Profesionales Médicos
capacitados para atender adecuadamente este tipo de pacientes. Asi como debe
quedar bien claro que el médico que sospecha o diagnostica a un paciente con
infeccion por VIH debera ser responsable de su manejo, y sdlo en circunstancias
particulares debera enviarse a otro Centro y Unicamente para su mejor atencion y
no solo para evadir la responsabilidad.

No existe ningun argumento valido que justifique a médicos que trabajan
en instituciones del sector salud y a los propios servicios de atencion el negar la
atencion al paciente con VIH-SIDA. Simultaneamente, deberan darse todas las
facilidades para que todos los trabajadores de la salud dispongan del equipo
necesario para realizar su trabajo con el menor riesgo posible. ”
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El agente productor del SIDA es un retrovirus denominado Virus de la

[nmunodeficiencia Humana (VIH), los retrovirus se caracterizan por ser virus
ARN cubiertos, capaces de transcribir el ARN virico en una copia de ADN
mediante una enzima denominada Transcriptasa Inversa o ADN Polimerasa
ARN dependiente.

La microscopia electronica de alta resolucion ha revelado la forma casi
esférica del virion, cuyo didmetro viene a medir una diezmilésima de milimetio.
Dentro de la familia Retroviridae. el VIH es un miembro de la subfamilia
Lentiviridae, que también incluve el virus de la Inmunodeficiencia del
simio( VIS).

Actuaimente s¢ conocen dos clases de VI, el VIH-1 y el VIH-2, ambos
productores de enfermedad en seres humanos. EL VIH-2 tiene alrededor del 40%
de homologia con el VIH-1 v se encuentra mas estrechamente relacionado
genéticamente con el VIS. Es mucho menos fiecuente que el VIH-1 como
productor de enfermedad v se ha identificado principalmente en Paises de Africa
Occidental

Respecto a la estructura del VIH, de fuera adentro se han reconocido las
sigmentes estructuras y proteinas:

1 La envoltura externa, constituida por una bicapa lipidica procedente de la
célula del huésped. Sobre ella se encuentra la denominada proteina de la
cubierta externa (gpl20), en forma de pequefias protrusiones que se unen a
la Capside por la proteina transmembrana (gp41). Se trata en realidad de
Glucoproteinas, de ahi la denominacién gp, es decir, proteinas ligadas a
azucares. Estas dos proteinas son de gran importancia por constituir los
elementos de unidn del virus con los Receptores de la célula del huésped.
Inmediatamente debajo de la envoltura externa hay una capa de proteina
matricial (p17), que puede en ocasiones protruir a través de la capside del
VITUS.
3. En el interior, el centro (o Core) esta constituido por una importante
proteina, la p24 (o p25). Donde se alberga el material genético del virus.
El core contiene dos cadenas idénticas de ARN Monocatenario, a las
cuales se encuentra intimamente ligada la Transcriptasa Inversa
(p35) (2033-55)(61)

o
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ESTRUCTURA GENETICA

Bl ARN virico contiene distintos genes que expresan diferentes proteinas
Estos genes pueden dividirse. segun sus funciones, en genes estructurales
(comunes a todos los retrovirus) y genes reguladores.

Los genes estructurales son los denominados gag, pol y Env, que codifican
las proteinas internas de la Nucleocapside, las Enzimas y las Proieinas de la
envoltura respectivamente Los genes reguladores son siete (tat, Rev, VpR, Vi,
Vpu, Nef'y Vpt) vy se encaigan globalmente de modular 1a latencia o expresicn
del material genético integrado, aunque la funcion de alguno de ellos no estd
claramente establecida 20777 1203#-36)

PATOGENIA

La caracteristica fundamental del Sindtome de Inmunodeficiencia
Adquirida (SIDA), es la profunda inmunosupresion, sobre todo de la inmunidad
celular. La causa principal de la mmunodeficiencia asociada a la infeccién por
VIH es la alteracion cuantitativa y cualitativa de la subpoblacion de Linfocitos T
colaboradores que poseen el receptor CD; (los lamados linfocitos Ty).
Cualquiera que sea ¢l mecanismo de su destruccion, 1a reduccion del nimero de
linfocitos T, por debajo de un nimero critico (aproximadamente 200
células/mm’), favorece la aparicion de la mayoria de las complicaciones
oportunistas que definen al SIDA. Por tener la subpoblacion de Linfocitos T, un
papel clave en la regulacion de virtualmente todo el sistema inmune. La
alteracion en su numero y funciones repercute, por tanto, en otros componentes
de la inmunidad, fundamentalmente los linfocitos B, las células Natural-Killer,
los monocitos v las células T citotéxicas C03436) (203537)

Al parecer el ataque directo del virus no es la tnica razon que explica la
pérdida de células T, en la sangre. Hay otras muchas teorias plausibles, aunque
ninguna se ha sometido todavia a comprobacion, v cierto es que podrian actuar
mecanismos diferentes.

Para una de estas hipdtesis, las células T asesinas exentas Iniciarian la
destruccion de las células del sistema inmunitario infectadas, entre ellas las T
coadyuvantes

Otra hipotesis entrafia mayor complejidad. Los anticuerpos que reconocen
la gpl20 v la gp4l de la envoltura virica podrian atacar también y alterar a los
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antigenos de histocompatibilidad de células sanas, deteriorando la funcion
inmunitaria. Esto podiia suceder, sugieren algunos porque la gpl20 y la gp4l
tienen caracteristicas similares a los antigenos de Histocompatibilidad como
también cabe la posibilidad alternativa; tales semejanzas indican que la gpl20
podria desencadenar un ataque inmunitario sobre células T, sanas

Otra hipdtesis descansa en el estimulo para la division que reciben las
células T cuando los receptores de su superficie reconocen una proteina extraiia
sobre otra célula. Los complejos de gp120 y gp4!l que se desprenden del VIH,
junto con los anticuerpos, pueden unirse a las moléculas CD, de las células T,
oponiéndose a su division; se trata del fenomeno de la Anergia *'

Experimentos recientes apuntan hacia una posibilidad mas. Muchas
células T de personas infectadas por el VIH, aunque no lo estén las células en
cuestion, se suicidan cuando son estimuladas por proteinas extrafias, en vez de
dividirse, que es lo que les comresponderia. Esta funcion controlada -
genéticamente y denominada Apoptosis o Muerte celular programada, suele
darse en el Timo y sirve para eliminar células T que atacarian a los propios
tejidos del organismo %

Se sabe que las células T, sanguineas no son el principal lugar de
replicacion virica durante la fase asintomadtica cronica de la infeccion, se han
reportado pruebas convincentes de que gran parte del VIH no se replica solo en
la sangre, sino en los miltiples ganglios linfaticos repartidos por todo el
organismo. En los ganglios linfaticos convergen las céluias T4, ademds de otras
células inmunitarias como las células B, para salir al paso de los mvasores
extraios. Estos oOrganos contienen células con delicadas proyecciones
digitiformes, las células dendriticas foliculares, que, si bien se ocupan de
presentar los antigenos a las células T, filtran asi mismo varios agentes
infecciosos. Los glanglios infectados por el VIH que hayan empezado a fallar ya
no podran eliminar con eficacia el virus, y dejaran que pase a la sangre.

Las glucoproteinas de la envoltura viral gpl20 y gp4l cumplen una
funcién decisiva cuando el VIH se liga a las células efectoras, o diana, y penetra
en su interior. Cuando la gp120 de un virién se une a una célula portadora de
CDy, se fusionan la membrana del virus y de la célula, en un proceso gobemado
por la proteina de la envoltura gp41. El micleo del virus y su contenido entran asi
en el interor celular,

Ciertas células portadoras de CD., las dendriticas, se encuentran en todas
las mucosas y en otras zonas del organismo; pudieran ser éstas las primeras
células infectadas por el VIH en la trasmision sexual Macrofagos y monocitos,
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portan también la molécula CD, v son, por ende, vulnerables. Los macrdfagos,
en particular, pueden acarrear e] VIH a otras regiones, entre ellas el cerebro. Pero
los principales blancos del VIH son los linfocitos T coadvuvantes portadores de
CDy, 0 células Ts.

Con la entrada del Virion VIH en la célula, se desencadena una compleja
secuencia de acontecimientos que, si llega a término conduce a la eclosion de
nuevas particulas viricas en la célula infectada "

Pero una persona que se infecta con el VIH despliega al principio una
vigorosa defensa inmunitaria. Durante esta fase aguda de la infeccion, las células
B producen anticuerpos que neutralizan el virus, y las células T asesinas
activadas se multiplican y destruyen las células infectadas, igual que harian en
muchas otras enfermedades. Aunque es posible que el sistema inmunitario
rechace el VIH en una etapa muy temprana, en cuanto haya anticuerpos contra el
VTH en la sangre la infeccion sera en general permanente

En la proteina, p24 donde se alberga el material genético del virus, que por
ser retrovirus se encuentra en forma de ARN o acido ribonucleico, en vez del
mas habitual ADN o 4cido desoxirribonucleico. Dos hebras de ARN, con una
longitud de unos 9200 nucleotidos, se acomodan dentro del nucleo virico. Estan
ligadas a moléculas de una enzima, la transcriptasa inversa, que transcribe el
ARN virico en ADN una vez que el virus ha entrado en la célula "

El mensaje codificado en las dos hebras del ARN del VIH que acaba de
infectar una célula se convierte en ADN por la accion de multiples moléculas de
retrotranscriptasa ligadas al ARN virico; se trata de un proceso opuesto al de la
trascripcidn normal, que forma ARN a partir de ADN. La transcriptasa mversa
recorre el ARN produciendo una cadena equivalente de ADN conforme va
ensamblando nucledtidos; esa enzima terminada la primera hebra de ADN

empieza a construir una segunda, para la cual se sirve de la hebra anterior como
63-64)
molde

La transcriptasa inversa que usa el VIH comete, en promedio, un error o
mutacion, cada 2000 nucledtidos incorporados, aproximadamente De tamaia
mmprecision, o infidelidad arranca la notable capacidad del virus para oponer
resistencia a drogas de diversa indole; no paran de generarse nuevas formas de
proteinas viricas en el curso de una infeccion.

Las dos hebras de ADN producidas por la transcriptasa inversa se mtegran
en los cromosomas de la célula huésped por medio de la integrasa presente en ¢l
virién VIH, y a partir de ese momento la infeccion de las células es permanente.
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Mientras no estd integrado el VIH permanece inestable en la célula y se
desintegra en unos pocos dias

Los datos obtenidos del seguimiento de los individuos seropositivos a
VIH-2 sugieren un menor riesgo de desarrollo de SIDA que en individuos
infectados con VIH-1. No se puede determinar claramente si la diferencia en
patogenicidad se debe a una cepa poco virulenta de VIH-2 o a un virus con un
periodo de latencia mayor que VIH-1."

Aunque ambos virus infectan la misma poblacién de células, uniéndose al
mismo Receptor CD4, existen algunas diferencias en su material genético y por
lo tanto en sus proteinas. VIH-1 presenta el Gen Vpu, que no se encuentra en
VIH-2. Y el VIH-2 contiene ¢l Gen Vpx, que el VIH-1 no tiene. Tal vez estas
difére(r;;:\ias puedan explicar realmente las caracteristicas patogénicas de estos
virus.

De estudios que se han realizado en individuos Seropositivos a VIH-1, que
han desarrollado una infeccion oportunista o una neoplasia maligna diagnostica
de SIDA. El resgo de desarrollar la enfermedad aumenté con las
concentraciones bajas de linfocitos CD,, con la Antigenemia p24 (con o sin
disociacion del complejo mmunitario); y con las concentraciones elevadas del
ARN del VIH-1.

Las concentraciones del ARN del VIH-1 extracelular en la sangre
periférica se establecio poco después de la infeccion. La mas elevada se observd
en individuos que progresaron rapidamente a SIDA; en los mdividuos que lo
desarrollaron a los 4-9 afios fue menos elevadas, y la mas baja se observo en los
pactentes gue permanecieron libres de SIDA

Los resultados demuestran que la positividad del antigeno p24 es un
potente predictor de SIDA, aunque en ocasiones en indetectable. Aunque se debe
de complementar con un bajo porcentaje de linfocitos CD4 y una concentracion
elevada de ARN del VIH-1. Por lo que los tres factores mencionados son ttiles,

en todos los estadios, para predecii al probabilidad de progresion a
SIDA (206.207.208)

Estos estudios 1ealizados sobre la prevalencia de la infeccion del VIH y de
los comportamientos de alto riesgo entre alcohdlicos en tratamiento por
deshabituacion, en forma in vitro se han obtenido claros mdicios de que el
alcohol potencia la replicacion del virus en las células mononucleares de la
sangre, algo que, obviamente, incrementa la infectividad o vulnerabilidad del
individuo al VIH. Aunado a una mayor tendencia a practicar el sexo de forma
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poco segura entre los varones homosexuales que ingieren alcohol, asi como
varones y mujeres heterosexuales Los factores de riesgo que se asociaron ¢on
mayor frecuencia en estos pacientes fueron los antecedentes de drogas por via
Parenteral v la Historia de Sifilis ' 7%5%

Se ha observado que existe una minoria de personas (menos de 10%) que
después de la infeccion no presentan anticuerpos en suero. Incluso algunas,
después de pasar una fase en que transitoriamente los presentan, se ha visto que
dejan de presentarlos. Esta falta de anticuerpos parece ser consecuencia de la
falta de estimulo para el sistema inmune por falta de replicacién del virus ©°% %

Estas personas si que conservan, sin embargo, la informacién genética del
virus en el ADN de sus células En ellas existe, por tanto, el riesgo de que en u
momento determinado el virus comience a replicarse v pasen de una fase de
infeccién latente a infeccion activa Se estan realizando estudios epidemiologicos
para saber si estas personas que tienen una infeccion silente son capaces de
transmitir la enfermedad C%7 %



FoRrRMAS DE TRANSMISION DEL VIH

ias de trasmision conocidas:

» Inoculacion de sangre.

~ Transfusion de sangre y sus productos (Horizontal)

~ Comparttr agujas entre drogadictos por via intravenosa.

» BExposicién por piquetes de aguja, heridas abiertas o membranas mucosas,
en personal médico o paramédico.

» Uso de instrumental sin esterilizar en forma adecuada por dentistas

~ Trasplantes de érganos de pacientes seropositivos a VIH.

Sexual

» Homosexual (de hombre a hombre).
# Heterosexual (de hombre a mujer y de mujer a hombre),
~ Bisexual.

Vertical

~ Intrautero

~ Intraparto.

~ Postparto (a través de la leche materna).
Vias Investigadas, sin demostrar que participan en la transmision:
Contacto personal estrecho.

» En el hogar

~ FEn el lugar de trabajo.
5

.

Y

En la escuela
Personal médico y paramédico que no estd expuesto a la sangre ni a sus
productos

# Insectos.

5/8%. (11-13}
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TRANSMISION VERTICAL (MADRE-HIJO)

En el momento del nacimiento, todos los niftos nacidos de madres VIH
positivas presentan anticuerpos anti- VIH bien de origen materno que han pasado
la placenta, o bien por sintesis propia por infeccion intrautero. El porcentaje de
infectados es variable segun las poblaciones estudiadas En general la mayoria de
los trabajos epidemiologicos estiman una tasa de transmision entre el 15 vy el
30%, teniendo en cuenta que la tasa de transmision vertical es dificil de estimar
con precision, debido a los problemas que existen para el diagnostico definitivo
antes de los 18 meses de vida.

Los momentos en los que se puede producir la transmision del VIH de la
madre al hijo pueden ser tres: intrautero, intraparto v postparto a través de la
lactancia materna

TRANSMISION INTRAUTERO

Se ha demostrado la presencia del virus en la placenta de mujeres
infectadas v en tejidos fetales pmcedentes de abortos de ocho semanas. Se ha
conseguido el aislamiento del virus en el liquido amnidtico y en el sobrenadante
de células durante el primero y segundo trimestre de gestacion; el hallazgo de
miios wnfectados por VIH nacidos por cesarea demuestra también la infeccion
intrautero. Cada vez hay mas evidencia de que los nifios infectados intrautero
desarrollan un SIDA clinico en los primeros meses de vida y hoy en dia se
frabaja en evitar este tipo de transmision transplacentaria mediante la
administracion a la madre de antirretroviricos durante el embarazo vy el
tratamiento tempranc del recién nacido.

TRANSMISION INTRAPARTO

Este tipo de transmision también es posible, no sélo por la exposicion a la
sangre existente en el canal del parto sino, ademas, a todas las secreciones
vaginales en las que también se ha aislado el virus, o bien a la transfusiéon

2298
materno-fetal que se produce durante el periodo expulsivo. (2298) (48)
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TRANSMISION POSTPARTO .

El VIH se ha aislado en la leche materma. Se ha comprobado infeccion en
los nifios lactados por su madre y que durante ese periodo desarrollaron una
infeccidn primaria por el virus a través de una transfusién contaminada. Estudios
actuales han puesto en evidencia que el riesgo de infeccion por VIH para un hijo
de madre que hace una primoinfeccion en el postparto inmediato y que lacta es
de 26%.

Debido a eso la recomendacion que se hace en los paises desarroilados es
no dar lactancia materna a los nifios de madre VIH positiva.

Entre los factores que favorecen la transmision vertical se encuentra el
gstado de enfermedad de la madre, estimandose que las madres en el grupo 1V de
la clasificacidn del CDC tienen nueve veces mas probabilidades de infectar que
cuando se encuentran asintomaticas.

La edad materna alta, 1a concentracion de Iga elevada, las infecciones de
transmision sexual concomitantes, la deteccién de agp24 durante el embarazo y
la presencia de alteraciones a mivel placentario son también factores que
aumentan los indices de transmision de la infeccion al nifio.

TRANSMISION HORIZONTAL

Las vias de transmision diferentes a la vertical han sido las transfusiones
de hemoderivados, donde el riesgo de infeccion ha estado en relacion directa con
la cantidad de sangre recibida. Esta via de transmisién practicamente es
inexistente por el cribaje que se realiza en todas las donaciones de sangre,
desechandose no sélo aquellas infectadas por VIH, sino también las de niesgo.

La infeccion por VIH 2n la edad pediatrica presenta un amplic espectro
clinico que va desde los nifios que permanecen asintomdticos durante cuatro a
cinco afios para después desarrollar el SIDA, hasta los nifios que desarrollan en
los primeros meses de vida una forma muy agresiva de la enfermedad que les
lleva a la muerte en los primeros 24 meses de vida,

Es importante mencionar que entre adolescentes las vias de adquirir la
infeccion son las mismas que entre los adultos **©Y
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HISTORIA NATURAL DE LA INFECCION
POR VIH

En el curso de la infeccion por VIH se pueden distinguir tres periodos:

a). Lainfeccidn aguda

b} El periodo asintomatico o de latencia clinica.

c) La fase sintomatica o de aparicion de complicaciones clinicas, que
conducen finalmente a la muerte del individuo.

La fase de infeccion aguda ocurre tras el contagio y clinicamente puede
pasar desapercibida Cuando se manifiesta clinicamente puede semejar un
sindrome mononucledsico y/o meningitis linfocitaria, v su duracién es de una a
dos semanas '

Tras su desaparicion se icia el periodo asintomatico que generalmente
dura varios afios y se caracteriza por la ausencia de manifestaciones clinicas con
una inmunidad celular relativamente preservada. Istudios recientes han
demostrado que la latencia clinica de la enfermedad no se corresponde con
latencia virologica o ausencia de replicacidén viral. Por el contrario, el VIH
continua replicAndose activamente durante todo el periodo, principalmente en los
6rganos linfoides, y aumenta ademas la carga virica en los linfocitos circulantes.
Se estima que la duracion del periodo asintomatico se sitia entre los siete y diez
aitos para el 50% de los pacientes infectados por VIH, los cuales desarrolian a
partir de ese momento manifestaciones clinicas compatibles con infecciones
oportunistas por bacterias, hongos, parasitos, virus, complicaciones tumorales
(sarcoma de Kaposi, linfoma); encefalopatia por VIH, que es el efecto clinico
directo mas importante de la infeccion por VIH. Al parecer el cerebro sirve como
un recerborio privilegiado para la replicacion viral, despues de que los monocitos
y los macrofagos infectados trasportan el VIH a través de la membrana
Hematoencefalica, (203658 2037-61)



12

DuagNosTico

Ei diagnostico de la infeccion por VIH puede establecerse unicamente
mediante meétodos de Laboratorio.

Las técnicas actualmente utilizadas pueden dividirse en cuatro grupos:

a). Deteccion de anticuerpos Anti VIH (ELISA).
b) Deteccion de Antigeno p24 viral.

¢)  Amplificacion del Genoma Virico (PCR).

d) Técnicas de cultivo del virus

Las pruebas de laboratorio se dividen en Pruebas de “Tamizaje” o de
“Escrutinio” v Pruebas “Confirmatorias™.

La razoén de que existan los dos tipos de pruebas es que las confirmatorias,
aunque especificas, son costosas y poco accesibles. En cambio las pruebas de
Tamizaje son baratas, de una alta accesibilidad, un elevado indice de sensibilidad
aunque tengan una baja especificidad.

La prueba de escrutinio que mds se utiliza es un Ensayo
Inmunoenzimatico (ELISA), que detecta anticuerpos amti VIH en el suerc
utilizando como antigeno el Viridon cultivado en células humanas y roto por
medio de un detergente La presencia de anticuerpos es indicadora de infeccion
activa, al contranio que en otras infecciones, en que reflejan una exposicion
pasada v wuna erradicacién inmune del microorganismo. Los anticuerpos
empiezan a detectarse a partir de las 2-3 semanas de la infeccion, y mas del 95%
de los individuos infectados los han desarrollado a los seis meses. La prueba de
ELISA tiene una sensibilidad del 98%, la negatividad de la misma permite en la
mayoria de los casos excluir la infeccion por VIH. La prueba de ELISA fue
introducida por primera vez en abril de 1985,

La enorme implicacion de un resultado positivo, obliga, a pesar de la baja
tasa de falsos positivos, a su confirmacion por medio de las llamadas Pruebas
Confirmatorias, que permiten determinar los antigenos exactos del virus contra
los que se dirigen los anticuerpos. La mas frecuentemente usada ¢s el Western-
Blot (inmuno-electrotransferencia) En la actualidad, la mayoria de los
laboratorios consideran positiva una prueba de Western-Blot en la que se
detecten antigenos dirigidos contra al menos dos proteinas especificas del virus,



13

incluyendo siempre una proteina de la envoltura La posibilidad de un falso

positivo queda minimizada cuando se combina la positividad é:i(ez dos pruebas de
. . (2037-61; 2038-

ELISA v la confirmacion posterior con Western-Blot, 207701 27562

La deteccion de antigeno es indicadora de la presencia directa del virus y
su positividad, salvo por errores de la Técnica, es diagnostica de infeccion por
VIH Sus aplicaciones en la practica clinica se hmitan al Diagnodstico de la
mfeccidn en nifios nacidos de madies seropositivas.

La amplificacion del Genoma Virico mediante la reaccion en cadena de la
Polimerasa (PCR), u otras técnicas vy el cultivo del virus son métodos altamente
especificos del diagnostico de la infeccion por VIH Su uso no se ha extendido a
la practica clinica y sus indicaciones estan limitadas por el momento a
situaciones clinicas muy concretas a la mvestigacion (2038-62)

Debe quedar claro que ei Médico que sospecha o diagnostica a un
paciente con infeccion por VIH debera ser responsable de su mangjo; a
continuacion se indica que hacer en cada situacidn, y solo en circunstancias
particulares deberd enviarse a otro centro y unicamente para su mejor atencion y
no solo para evadir la responsabilidad.

DETERMINACION DEL RIESGO.

Entrevista imicial: En la actualidad durante la elaboracton de la Historia
Clinica es indispensable considerar la posibilidad de que cualquier paciente se
encuentre infectado por el virus de Inmunodeficiencia Humana (VIH) Debido a
que la gran mayoria de los pacientes infectados se encuentran asintomaticos y a
que el diagnostico temprano es importante, debemos hacer un esfuerzo
terrogando los sigmentes puntos:

1. Historia de relaciones homosexuales o bisexuales.

2. Historia de multiples parejas sexuales.

3. Historia de transfusion de sangre o sus derivados (plasma, factores de
coagulacion, plaquetas, paquete globular, etc) después de 1983, Es
importante sefialar que la Gammaglobulina comercial no presenta riesgos.

4 Historia de donacion remunerada de sangre o plasma

5. Historia de relaciones sexuales con personas infectadas por VIH

6. Hijos menores de 2 afios producto de madres infectadas por VIH

7 Prostitutas, prostitutos y sus parejas.

8. Hemofilicos.

9. Usuarios de drogas intravenosas.
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10 Antecedentes de transplantes de érganos

St ¢l paciente tiene alguno de estos antecedentes se debera investigar la
posibilidad de infeccion realizando:
~ Blsqueda de anticuerpos Anii — VIH con pruebas como; ELISA,
Hemaglutinacion, Inmunofluorescencia.

En caso de una prueba de ELISA positiva v en los casos del paciente
asintomatico deberd repetirse el estudio de anticuerpos y en caso de ser posttivo
nuevamente, el resultado deberda ser confirmado con unma prueba de
inmunoelectrotransferencia (Western — Blot)

En caso de tener un resuitado negativo en la segunda prueba de ELISA o
en la Inmunoelectrotransferencia, si el paciente no tiene mingun factor de riesgo v
se encuentra asintomatico, deberd considerarse como una falsa positiva el primer
resultado y asi se le informar3 al paciente.

En caso de que en la misma situacion el paciente tenga antecedentes de
riesgo o sintomas relacionados, debera repetirse la busqueda de anticuerpos a los
fres meses.

CRITERIOS PARA CONSIDERAR A UN PACIENTE COMO
SEROPOSITIVO

» Dos resultados de anticuerpos positivos

# Prueba confirmatoria positiva.

# Incluyendo pacientes asintomaticos que niegan factores de riesgo.

7 Dos resultados de anticuerpos positivos en un paciente con cuadro clinico
sugestivo de infeccion por VIH. En esta situacién no es mdispensable
confirmar con Western — blot.

# Dos resultados de anticuerpos positivos v un Western — Blot negativo o
indeterminado, debera considerarse posiblemente infectado vy asi se
informara, recomendandose repetir la prueba confirmatoria.

~ Al notificar el resultado al paciente, la informacion debera ser: personal,
privada, confidencial con informacion simple y concreta sobre la infeccion
por VIH.

» De acuerdo con el nivel de comprension del paciente considerar siempre la
necesidad de apoyo psicologico.
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EVALUACION CLINICA DEL PACIENTE CON INFECCION

POR VIH.

Antecedentes Historia de enfermedades de transmision sexual,
alergia a medicamentos

Sintomas generales Fiebre, sudores nocturnos, pérdida de peso.

Gastrointestinales. Disfagia, diarrea

Cavidad oral. Candidiasis, Gingivitis, leucoplasia ptlosa, lesiones
violaceas (Sarcoma de Kapost).

Dermatologico Hérpes Zoster, Exantemas, lesiones violaceas
(Sarcoma de Kaposi), candidiasis ungueal

Respiratorio. Tos, disnea.

Sistema Nervioso. Deterioro  mental (memora, conducta,  juicio,
lenguaje, concentracion), cefalea, convulsiones

Genitales. Ulceras crénicas o recurrentes, condilomas multiples
recurrentes, candidiasis vaginal recurrente.

’ (354
EXAMEN FISICO
4. Habitus exterior.

AN

IS
A
A

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

Regiones Ganglionares.

Inspeccion cavidad oral.

Candidiasis oral, leucoplasias Pilosa (placas blanquecinas no
desprendibles en el borde lateral de la lengua), ulceras orales (herpes
simple)

Examen detallado de la piel (incluyendo region perianal), dermatitis
seborreica, foliculitis, resequedad y descamacion fina, herpes simple y
varicela - zoster, molusco contagio, Sarcoma de Kaposi, infeccion por
hongos.

. Examen del ojo.

Agudeza visual y fundoscopia (retinitis por CMV),
Examen de Torax.
Auscultar y practicar radiografia.

- Examen neurologico

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

Los examenes indispensables en el paciente infectado por VIH son:
Biometria Hematica completa:

Leucopenia (menos de 4,000 leucocitos /mm ).
Linfopenia (menos de 1,500 linfocitos /mm )
Trombocitopenia (menos de 150, 000 plaquetas /mm‘ﬂ’_)‘
Anemia (menos de 12 gHIB)

VDRL

Quimica sanguinea: Urea v creatinina.

Proteinas totales y albumina.

PPD

LRSI N

p- N

También en este periodo se presenta, aumento de la velocidad de
sedimentacién globular v de las concentraciones de fosfatasa alcalina y
transaminasas. Los anticuerpos anti VIH - [, principalmente [gG  suelen ser
positivos una o dos semanas después del imicio de la sintomatologia de
primoinfecciéon. Sin embargo, en esta etapa, un resultado negativo no descarta el
diagnéstico © 2

Puesto que la sintomatologia de primoinfeccion por VIH es inespecifica, la
historia clinica es muy importante para hacer este diagnostico, ademas de las
manifestaciones mucocutdneas que, en la actualidad, son unas de las lineas
diagnosticas principales. Sin embargo, las infecciones por microorganismos
oportunistas como Candidiasis y la Tuberculosis, son también situaciones que
cbligan al Médico a buscar intencionalmente la presencia del VIH

La primera descripcion de manifestaciones clinicas de primoinfeccion por
virus de inmunodeficiencia humana tipo 1(VIH - 1) se remonta a 1984, con el
caso de una enfermera accidentalmente contaminada por puncién de agwa Y se
describen con caracteristicas diversas, como sindrome febril, lesiones
mucocutaneas, odinofagia, linfadenopatias, esplenomegalia, mialgias, cefalea y
alteraciones neurologicas.
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Sindrome febnl. La primoinfeccion por VIH -1 suele acompaiiarse de
hipertemian entre 38 y 40° C En el signo mas constante, aparece en
forma stibita junto con calosfrios y sudoracion nocturna.

Exantema. Es un signo tipico de primoinfeccion; sin embargo, puede pasar
inadvertido por su caracter fugaz Las lesiones afectan cara, tronco,
extremidades, palmas vy plantas, y dura de 2 a 15 dias. El diametro de
las lesiones varia entre 5 y 10 mm, raramente hay descamacion La
frecuencia con la que se presentan e¢s de aproximadamente 50%. Son
Papulas con centro necrotico v hemorragico

Lesiones maculares tipo roséola (en estos casos hay que hacer diagnostico
diferencial con sifilis secundaria, puesto que tiene los mismos factores
de riesgo).

~ Maculas bien delimitadas con induracion central
~ Exantema de tipo urticaria.

~ Descamacion paloplantar.

» Alopecia

Enantema. Un sintoma comun es odinofagia con hiperemia de orofaringe pero
sin hipertrofia amigdalina. El enantema bucal afecta de manera
principal al paladar 0seo v en ocasiones el blando y, cuando se asocia
a ulceras es muy orientador de promoinfecciéon. Las Ulceras suelen
aparecer en mucosa lingual, paladar, encias son redondas u ovaladas y
con bordes bien delimitados. También se han descrito en oOrganos
genitales externos. En una serie de 31 pacientes se mforma que 50%
con exantema cutdneo presentaban de manera concomitanie ulceras
orales o genitales

Es importante considerar la asociacion de signos cutdneos y mucosos
va que esta no es caracteristica de otros posibles diagnosticos
diferenciales como sifilis secundaria, mononucleosis infecciosa,
rubéola ¢ citomegalovirus.

Linfadenopatia. Se describe en alrededor de 70% de pacientes, sobre todo
urante la segunda semana de aparicion de sintomas. Afecta de manera
caracteristica ganglios axilares, cervicales v occipitales.
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Alteraciones  gastrointestinales La frecuencia de signos y sintomas
gastrointestinales varia entre 10 y 67% y consisten en: diarrea,
anorexia, nauseas, vomito y dolor abdominal difuso.

Alteraciones neuroldgicas. La meningoencefalitis aséptica es la mas frecuente.
Otros sintomas evocadores son cefalea, fotofobia y dolor retrorbital. La
primoinfeccién se acompafia ocasionalmente de encefalopatia,

em‘ol?%t}'aj_perilérica, mielitis, paralisis facial y sindrome de Guillain

r (29 - 20

Barre.
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AJas mantfestaciones pueden dividitse en cuatro

categorias generales:

Aquellas causadas por los efectos directos det VIH.

Las relacionadas con las infecciones oportunistas como consecuencia de la
Inmunosupresion inducida por ViH.

Las causadas por el Sarcoma de Kaposi.

Las que originan los efectos combinados de ia inmunosupresion inducida

por el VIH y los efectos promotores de malignidad de otros virus.

i.\) et

D

Los efectos clinicos directos del virus son muy amplios Se ha reveiado
que algunos individuos inicialmente seronegativos, desarrollan un padecimiento
parecido a la mononucleosis infecciosa v relacionado con la infeccion aguda por
VIH, de tres semanas a tres meses después de la exposicion. El padecimiento se
caracteriza por aparicion subita y duracion hasta de 14 dias; las principales
manifestaciones clinicas inciuven fiebre, sudoracidn, malestar general,
fatigabilidad, miaigias, artralgias, cefalea, dolor faringeo, diarrea, linfadenopatia
generalizada, erupcién macular eritematosa en el tronco y trombocitopenia Los
estudios seriados de estos pacientes revelaron que ia seroconversion ocurrié de
tres a ocho semanas después del micio de los sintomas, asimismo se observo
disminuciéon (inversion) en la rtelacién entre las céiulas T inductoras
cooperadoras CD; circulantes v las células T citotdxicas-supresoras CDyg, poco
después del comienzo del padecimiento agudo.

Cerca del 10 ai 30% de los varones que finaimente adquieren SIDA
presentan una linfadenopatia generalizada, persistente y no explicable por otras
causas, en ocasiones asociada con fiebre v maiestar general, y que aparece varios
meses antes del comienzo del sindrome Debido a estas consideraciones, la
mayoria de los investigadores consideran al sindrome de linfadenopatia
generalizada como una forma prodrémica del SIDA vy se le ha denominado
Complejo Relacionade con el SIDA (CRS).

Con mucho mayor frecuencia, las manifestaciones clinicas iniciales del
SIDA se relacionan con algun sindrome causado por una infeccion oportunista.
il mas comun es la Newmonia de Pnewmocystis Carinii, que es el trastorno
clinico inicial en aproximadamente el 50% de los casos. Y que suele
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manifestarse en los pacientes con SIDA por el desarrolio subagudo de tos no
productiva y disnea durante un periodo de dias o semanas.

Aproximadamente el 12% de los pacientes con SIDA presentan
infecciones oportunistas diferentes a la neumonia por Preumocystis Carinil.
Entre las infecciones oportunistas mas comunes se encuentra la Candidiasis
mucosa recurrente, la infeccion diseminada por Citomegalovirus y la infeccion
grave por virus Herpes Simple que afecta la region perianal con ulceras graves y
evolutivag /3% 175

Otras infecciones oportunistas muy raras, incluso en individuos
inmunosuprimidos, incluyen la infeccion diseminada por microbacterias atipicas,
la toxoplasmosis (en particular del sistema nervioso central) vy la diarrea
persistente y grave causada por Criptosporidium o [sospora Belli. Otros
patogenos gastrointestinales, como Campylobacter Jejuni o especies de Shigella,
también ocurren con mayor incidencia y severidad en pacientes con SIDA.
Ademas este tipo de pacientes ticnen un riesgo particularmente elevado de sufrir
bacteremias recurrentes por Salmonella y salmonelosis diseminada.

El efecto clinico directo mas importante de la infeccién por VIH es sobre
el sistema nervioso. Al parecer el cerebro sirve como reservorio privilegiado
para la replicacion del VIH después de que los monocitos v los macrofagos
infectados transportan el virus a través de la membrana hematoencefalica. Varios
sindromes neurolégicos se atribuyen en forma directa a la infeccion por VI
pero el mas importante lo constituye la Encefalitis Subaguda, también conocida
como Encefalopatia del SIDA o Complejo Demencia - SIDA, el cual se
caracteriza por demencia progresiva, retraso psicomotor, signos de focalizacion
motora y trastornos de conducta.

Es de particular importancia mencionar la alta frecuencia de asoctacion
entre infecciones por VIH e infecciones secundarias por especies de
Mvcobacterium Tuberculosis y Avium - intracellulare.

Y las formas extrapulmonares de tuberculosis son mucho mas frecuentes y
que son extremadamente dificiles de tratar en los pacientes con SIDA.

Asi como la elevada incidencia del SIDA y las enfermedades de
transmision sexual como la Sifilis.

Aproximadamente el 30% de los pacientes con SIDA presentan Sarcoma
de Kaposi, v otro 7% desarrolla neumonia por P carinii y Sarcoma de Kaposi.
Los pacientes con sarcoma de Kaposi aislado por lo general poseen un defecto



Inmune menos severo que los pacientes con infecciones por P Carini u otras
infecciones oportunistas.

También se han presentado afecciones malignas inductdas por virus como
la aparicidén de Linfomas de células B relacionados con el virus de Epstein -
Barr en pacientes con SIDA. El resgo de desarrollar dichos linfomas en
pacientes con SIDA es particularmente alto, porque estos enfermos tienen una
gran cantidad de células B infectadas por el virus de Epstein - Barr en la
circulacion, asi como un defecto profundo en la mmunidad de las cclulas T,
contra este virus potencialmente oncogénico. El resultado final es la aparicion de
casos con enfermedad linfoproliferativa de c¢élulas B de proporciones
cpidémicas (5% 114910

Los centros para el control de enfermedades (CDC), en los Estados Unidos
de América (EE UU ) han propuesto el siguiente sistema de clasificacion clinica
de la infeccion por VIH:

1. Grupo I: Infeccion aguda por HIV. Sindrome similar a la mononucleosis infecciosa,
con meningitis aséptica o sin ella, relacionado con seroconversion para anficuerpos
contra el VIH.

2. Grupo IL: Infeccibén asintomatica por HIV. Ausencia de cualquier manifestacion o
antecedente de infeccion por HIV (Excepto por el posible antecedente de una
enfermedad similar a la mononucleosis infecciosa). Los pacientes con
manifestaciones que previamente se asignaban a los grupos II y IV no deben
reclasificarse en el grupo II cuando estos problemas se resuelven Los individuos del
grupo II pueden subclasificarse con base en datos de laboratorio como Ia presencia o
ausencia de linfopenia, trombocitopenia y disminucion en el numero de células T
cooperadoras.

(o]

~Grupo III: Linfadenopatia generalizada pessistente. Linfadenopatia palpabie

(crecimiento de ganglios linfaticos mayor de 1 cm) en dos o mds sitios
extrainguinales que persisten durante mas de tres meses en ausencia de una
enfermedad o situacién concurrente distinta a la infeccion por HIV. De nuevo, los
pacientes pueden subclasificarse con base en los datos de laboratorio, como se
desctibid antes. Los individuos con manifestaciones del grupo IV que se resuelven
no deben reclasificarse en el grupo IIT.

4 Grupo IV: Otras enfermedades por VIH.

a) Subgrupo A Sintomas generales. Se encuentra una o mas de las siguientes
manifestaciones: Fiebre persistente durante mas de un mes, pérdidas de peso
involuntaria, mayor del 10% del peso habitual, o diarrea que persiste mas de un
mes sin otra explicacion que la infeccion por HIV.
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b) Subgrupo B: Enfermedad neuroldgica. Se encuentra una o mas de las signientes
alteraciones: demencia, mielopatia o neuropatia, sin otra explicacion que la
infeccidn por HIV.

¢) Subgrupo C: Infeccion secundaria. La presencia de infecciones relacionadas con
defectos en la inmunidad celular sin otra explicacion que la infeccién por HIV.
Estas infecciones se subdividen en dos categorias. La categoria C-1 incluye
pacientes con afeccion sintomatica o invasiva por una o mas de las 12
infecciones secundarias especificadas en la lista del programa de vigilancia de
definmcion del SIDA de los CDC (EE.UU): Neumonia por P. Carinii,
criptosporidiosis  cromica, toxoplasmosis, estrongiloidosis extraintestinal,
isosporiasis, candidiasis {esofagica, bronquial o pulmonar), criptococosis,
histoplasmosis, infeccion micobacteriana por m. Avium - intracellulare 6 M
Kansasii, infeccidon por citomegalovirus, infecciéon por virus herpes simple,
diseminada o mucocutanea cronica o leucoencefalopatia multifocal progresiva.
La categoria C-2 incluye pacientes con enfermedad sintomatica o invasiva
ocasionada por otras seis infecciones secundarias especificas: Leucoplasia
pilosa oral, herpes zoster con afeccion a multiples dermatomas, bactetiemia
recurtente por Salmonella, nocardiosis, tuberculosis o candidiasis oral
(algodoncillo).

d) Subgrupe D: Cancer secundario. Diagnéstico de una o de mas de una de las
siguientes neoplasias relacionadas con infeccion por HIV e incluidas como parte
de la definicién de vigilancia del SIDA por el CDC: Sarcoma de Kaposi, linfoma
no-Hodgkin (sarcoma inmunoblastico o linfoma de células pequeftas no
hendidas), o linfoma primario del sistema nervioso central

e) Subgrupo E: Oftras complicaciones de la mfeccion por HIV. Presencia de
enfermedades o de datos clinicos no clasificables, como neumonitis intersticial
linfoide, que pueden atribuirse a la infeccion por HIV o indican un defecto en la
inmunidad celular. También incluye aquellos pacientes con sintomas y signos
que podrian atribuirse a la infeccion por HIV o a otra enfermedad coexistente no
clasificada en otra paite y aquellos individuos con otras enfermedades en las que
la evolucién o el tratamiento se complica o se alteran por la infeccion por HIV.

Recientemente los CDC americanos han agregado a la anterior
clasificacion desde el afio de 1993; la cuantificacion de linfocitos CDy v se le ha
denominado categorias inmunolégicas.

4 Categoria Inmunologica 1: Los pacientes con infeccion por HIV, que
cursen con linfocitos CD, mavor de 500 por mm
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4. Categoria Inmunolégica 2: Los pacientes con infeccion por HIV, que

cursen con linfocitos CD, entre 200-499 por mm3.

4. Categoria Inmunoldgica 3. Los pacientes con infeccion por HIV, que

cursen con linfocitos CD, menor de 200 por mm3

(5/89. 11-12), (2036-38)

Para el diagnostico de Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida (SIDA),
se recomienda utilizar la Definicion de Caracas, porque se considera que es la

mas adecuada para nuestro pais.
Esta definicion requicre de:
A)Una prueba de VIH positiva.

B)Ausencia de Cancer.
C)Ausencia de otra causa de Inmunosupresion.

D)Una puntuacion mayor o igual a 10 de acuerdo a la escala siguiente:

1) Sarcoma de Kaposi. |

2) TB extrapulmonar ¢ pulmonar no cavitada.
3) Candidiasis oral o Leucoplasis Pilosa.

4) TB pulmonar cavitada inespecifica

5) Herpes Zoster en menores de 60 afios.

6) Disfuncion del SNC.

7) Diarrea de un mes o mas de duracion

8) Fiebre de un mes o mas de duracion

9) Caquexia o pérdida de mas de 10% del peso corporal.

10)Astema de un mes o mds de duracién.

11)Dermatitis persistente

12)Anemia, Linfopenia o Trombocitopenia

13)Tos persistente o cualquier neumonia Excepto TB

14)Linfadenopatia mayor o 1gual a 1¢y en dos sitios
no inguinales de un mes o mas de duracion.

10 puntos.
10 puntes.
5 puntos.
5 puntos.
5 puntos.
3 puntos.
2 puntos.
2 puntos.
2 puntos.
2 puntos.
2 puntos.
2 puntos.
2 puntos.

2 puntos.

(333

La realizacion de diagndstico de la infeccion por VIH en nifios mayores de
dos afios es esencialmente la misma que en adultos y se basa en métodos
seroldgicos para la deteccién de anticuerpos frente al VIH. Sin embargo, el
diagnostico de la infeccion por transmusion vertical en recién nacidos o niflos
menotes de dos aiios de edad presenta unas caracteristicas propias. En estos
mifios, las pruebas serologicas convencionales de deteccion de anticuerpo VIH no
sirven como diagnostico de la infeccion por VIH porque no distinguen entre la
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IgG anti VIH materna adquirida a través de la placenta y los anticuerpos anti -
VIH producidos por el recién nacido.

Las aproximaciones actuales al diagnostico precoz de la infeccion por VIH
en recién nacido se basan en una combinacién de determinaciones seriadas de
anticuerpos, cultivos viricos, deteccion de acidos nucleicos por reaccion en
cadena de la polimerasa (PCR), deteccidn de antigenos del VIH

DETECCION DE ANTICUERPOS VIH
Los ensayos mas comunes empleados para la deteccion de anticuerpo por
VIH son los que tienen como fundamento técnico la realizacion de
Enzimoinmunoensayo (ELISA) Se pueden realizar distintos tipos de ELISA:

Indirecto, competitivo, etc, esta técnica también se utiliza en forma rutinaria

para detectar IgG anti - VIH, v se puede adaptar para detectar anticuerpos [gM o
Tn-Ax T la FTIQA finnn nﬂn‘hae Vp:rnfa{as va Ane ac pna tacnica r}e haj() costo, muv

Ea kAL A U IRILAN/A L wILay UL L LG WGV L S, LERLE)

sencilla, facihdad de automatizacion, utlhzac,lon de pequefias cantidades de
suero, los reactivos estén comercializados y su reproductibilidad Como
resultado de la reactividad seroldgica indeterminada, las muestras repetidamente
positivas de ELISA deben ser-confirmadas con otra metodologia denominada
Inmunotransferencia o mas conocido como Western - Blot (WB)

Este método permite caracterizar cada uno de los anticuerpos dirigidos
frente a las diferentes proteinas del VIH. Existen varios criterios de
interpretacion de las bandas presentes en el WB vy, de este modo, las muestras
pueden ser negativas (ausencia de bandas), indeterminadas (presencia de alguna
banda} v positivas (aparicion de bandas diagndsticas).

Como se ha descrito anteriormente, la deteccion de anticuerpos de IgG para
VIH por ELISA 6 WB no estan indicadas como técnicas diagnosticas de la
infeccidn por VIH en recién nacidos. El transporte trasplacentario de IgG
materna al feto permanece en recién nacidos de 15 a 18 meses después de su
nacimiento.

Debido a que la presencia de anticuerpos maternales puede obscurecer la
presencia de los anticuerpos producidos por el recién nacido infectado, algunos
investigadores han utilizado la aparicién de bandas nuevas o el incremento de la
intensidad de las bandas existentes de WB realizados con muestras seriadas del
recién nacido, como deteccion de positividad en la produccion de anticuerpos
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por parte del recién nacido Es muy normal en recién nacidos infectados por VIH
: - ’ YK
el tener WB indeterminado %'V

Hay gran cantidad de niflos que han perdido los anticuerpos maternales a la
edad de doce meses. Por norma general, los nifios suclen ser seronegativos
antes de los 16 meses de edad, por lo tanto, no estan infectados por el virus.
Cuando el titulo de anticuerpos se mantiene estable durante los primeros meses
de vida es poco significativo por si mismo v no sc¢ debe interpretar como que
dicha persistencia es debida a la produccion de anticuerpos por parte del nifio. En
estos casos hay que recurrir a ot1a serie de técnicas de busqueda del virus o a las
de la produccion de anticuerpos in vitro para dar un diagnostico definitivo.

En el momento del nacuniento, en la mayoria de los casos el perfil de
anticuerpos anti- VIH del nifio es completamente idéntico al de la madre. En
algunos casos hemos determinado producciones de anticuerpos por el nifo
(identificadas por el hecho de la ausencia de esos anticuerpos en el suero
materno; por ejemplo, ant1 -p24, anti- p68) A la edad de un mes, la comparacion
de sueros del nacimiento y de un mes de edad puede también mostrar diferencias
uy netas, pemntlendo afirmar la conversidon del mfio fiente a ciertos
anticuerpos anti-p24 o anti-pl8 No obstante, se necesita la ausencia de esos
anticuerpos en la madre para poder hablar de dichas seroconversiones en el nifio.

DETECCION DE ANTIGENO VIH.

La utilizacion de la técnica de ELISA para la deteccion de Ag-p24 VIH en
sangre o tejidos se utiliza en forma rutinaria para el diagnostico de la infeccion
por VIH en adultos y en nifios mayores de dos aiios de edad. Existe una clara
correlacion entre los niveles de Antigenos p24 v la carga virica circulante. Pero
la sensibilidad de este ensayo es tan solo de 20% en recién nacidos infectados,
aungue tiene una especificidad del 100%. En efecto no se encuentra antigenemia
positiva en recién nacidos no infectados, ni siquiera si su madre ¢ra antigeno p24
positiva en el momento del parto.

AISLAMIENTO DE VIH COMO METODO DIAGNOSTICO.

El aislamiento del VIH normalmente se realiza a partir de 10 mullones de
células mononucleares de sangre periférica (CMSP) procedente de pacientes, las
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cuales se cocultivan con 10 millones de CMSP procedentes de donantes sanos

previamente estimuladas dwrante 48 horas. Con fitchemaglutinina, condiciones
. o . 23003 (52 :

que permiten el crecimiento del virgs 2702

El cocultivo (CV) se debe mantener durante 20 dias a 37°C en una
atmosfera con 5% de Co, La evaluacion de la replicacién virica en el CV se
determina: midiendo la produccion de Ag p24 en el sorbrenadante del CV,
midiendo la actividad de la transcriptasa reversa en el sobrenadante del cultivo, o
por la observacién de formacion de sincitios en las células del CV utilizando
microscopio invertido. La sensibilidad de esta técnica es aproximadamente del
50% cuando las extracciones de CMSP se realizan durante los quince primeros
dias de vida, y mayor del 95% a partir de los dos meses de edad. siendo la

o

especificidad del 100%

DETECCION DEL ADN PRO VIRICO DEL VIH

La deteccion del ADN provirico del VIH por medio de la reaccion en
cadena de la polimerasa (PCR), técnica que permite la ampliacion in vitro del
genoma del virus. Y es capaz de ampliar tegiones del genoma virico en mas de
100,000 copias, detecta secuencias del VIH en CMSP en aproximadamente un
50% de recién nacidos duranie la primera semana de vida, y entre un 95% y
100% de nifios infectades mayores de un mes. Y las utilidades principales de la
PCR en el diagnostico de infeccion por VIH - 1 son: Deteccién de ADN pro
virico en nifios de madres seropositivas, determinar el momento de transmisién
de madre a hijo, deteccidn virica en el periode de seroconversion; deteccion
virica en individuos con Western-blot indeterminado diagnostico en la
coinfeccion por VIH-1 y VIH-2, cuantificacion de VIH-1 en células
mononucleares de sangre periférica o plasma; determinacién de cepas viricas
resistentes a antirretroviricos.

La PCR es la técnica de eleccién en el diagnostico de infeccion por VIH,
por su zalta sensibilidad v porque permite el diagndstico de la infeccidn en uno o
dos dias.
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BUSQUEDA DE IgA Y DE IgM anti VIH

Las IgA maternas no atraviesan la barrera placentaria. La deteccion de IgA
sérica por ensayos de ELISA seria un reflejo de la infeccion por VIH en recién
nacidos. Sin embargo, la presencia de IgG anti VIH maternas compiten de forma
muy importante con la fijacion de la IgA por el antigeno. Los resultados
obtcnidos con este tipo de ensavos muestran una sensibilidad del 10% en el
momento del nacimiento, de aproximadamente un 30% en los tres meses de
edad, v de mas del 50% a partir de los seis meses.

Para la deteccion de IgM se ha desarrollado la técnica de inmunocaptura.
Los principales resultados muestran una sensibilidad de aproximadamente el
30% en la primeras semanas de vida del recién nacido La IgM no se produce en

. : : 2300y 32)
forma constante y no persiste posteriormente a los seis meses de edad ™"
(2031) (55)

La infeccion por VIH en el nifio tiene unas caracteristicas especiales que la
diferencia de la del adulto y a una mayor morbimortalidad. El periodo de
incubacion es corto, entre cuatro v seis meses como media. La inmadurez del
sistema inmune del recién nacido v lactantes sin duda desempetfian un importante
papel. El pronéstico de esta infeccién varia entre unos nifios y otros, dependen
probablemente de multiples factores y de una distinta susceptibilidad individual
a la infeccion El prondstico de la infeccion por VIH infantil se ha visto
relacionado con: momento de la infeccion (los nifios que se infectan
prenatalmente suelen tener un peor pronéstico), inicio de la clinica (cuando mas
precoz peor prondstico), caracteristicas del virus (fenotipos viricos agresivos se
correlacionan con un peor prondstico), carga virica, situacién inmumoldgica
(recuentos de linfocitos CD4), clinica de presentacion (encefalopatia, infecciones
oportunistas, neumonia por Preumocystis Carinii, se correlacionan asimismo
con un mal pronodstico)

La historia natural de la infeccion por VIH en el nifio, al igual que ocurre
en el adulto, se ha visto modificada en los Uliimos afios con la introduccidn de
farmacos antirretroviricos y otras medidas terapéuticas, tales como la profilaxis
frente a la neumonia por P Carinii, (NPC). En general se caracteriza por un
breve periodo libre de sintomas (los recién nacidos hijos de madres infectadas
son en general asintomaticos), pocos meses, tras los cudles pueden objetivarse
las pnimeras manifestaciones. Son caracteristicas la presencia de adenopatias, de
tamafio superior a 0.5 cm. en localizaciones poco habituales en otras patologias,
tales como region axilar e inguinal, que suelen coexistir con un aumento del
tamafio del higado y/o bazo Algunos de estos mnifios pueden presentar un
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estancamiento de la curva pondoestatural. Estas manifestaciones pueden persistir
durante un largo pertodo de tiempo dando paso a otras que confieren una mayor
gravedad al cuadro clinico, o desaparecer progresivamente coincidiendo con una
“mejoria” que puede mantenerse durante periodos de tiempo vatiables.

Entre las mamfestaciones inespecificas de la infeccidn por VIH en nifios
tenemos: Linfadenopatias, hepatoesplenomegalia, candidiasis oral, retraso
pondoestatural, pérdida ponderal, dermatitis eczematosa, fiebre, diarrea
inespecifica Entre las infecciones bacterianas mas frecuentes en nifios que en su
gran mayoria son graves y en ocasiones recurrentes tenemos: Neumonia, sepsis,
abscesos, celulitis. Los gérmenes implicados mas frecuentemente aislados son
Neumococo, haemophilus influenzae, salmonella sp, Staphylococcus aureus,

enterobacterias, pseudomonas sp (estos dos wltimos mas habituales en pacientes
hOSpltallzadOS) (2301)¢353(23023 ¢ 20

Las infecciones oportunistas se presentan cuando el deterioro de la
inmunidad celular es importante. La infeccion oportunista mas fiecuente en
nifios es la Neumonia por Preumocystis carinii, (NPC), cuya clinica
caracteristica es: Tos, taquipnea progresiva, disnea y fiebre. La radiografia de
torax caracteristica demuestra la presencia de imnfiltrados bilaterales, pero puede
ser normal al micio del cuadro. La NPC es un cuadro caracteristico de los
primeros meses de vida (cuatro a seis meses), existe una importante elevacion de
los niveles de Lactodehidrogenasa sérica.

Otras  infecciones  oportunistas son la  candidiasis  esofagica,
criptosporidiasis, infeccién por CMV, toxoplasmosis, infeccion por bacterias
atipicas, infeccién diseminada por herpesvirus, asi como Criptococosis y
tuberculosis.

Pueden presentarse concomitantemente otras infecciones viricas, tales
como varicela, con un curso generalmente mas grave, herpes zoster, rubéola, y
sarampion ( con evolucidn fatal en algunos casos), e infeccién por el virus de la
hepatitis B.

Las neoplasias son poco frecuentes en los nifios. El sarcoma de Kaposi ha
sido diagnosticado en algunos nifios v su incidencia en baja, al igual que los
linfornas no Hodkin tipo B v el linfoma primario del sistema nervioso central. En
los nifios tratados con AZT se ha observado un aumento de tumores de estirpe
muscular (leiomiomas, y leiomjosarcomas), ‘2 !

Han transcurrido 15 afios desde su aparicion de los primeros casos de SIDA
en niflos, y en consecuencia se han generado cambios en varios aspectos como ¢l
epidemiologico, el entendimiento del proceso, asi como el aspecto terapéutico v
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eptdemiologico, el entendimiento del proceso, asi como el aspecto terapéutico v
cn el sentido ético coirespondiente a dicha enfermedad Hov dia  los casos
pediatricos han aumentado de manera considerable (en EUA se informan mas de
mil por afio) J;

Por tanto, es preciso entender el SIDA en pediatria como una enfermedad
con dos picos; uno afectando al lactante por transinisién vertical y el otro a los
adolescentes. Fn este momento. la incidencia mas alta de SIDA es en la
poblacidn de adolescentes.

Hace cinco afios, la crisis del SIDA temia dos caracteristicas en la
transmision vertical: el nifio que se diagnosticaba a los dos o tres meses, moria a
los 11 meses; el nifio que se diagnosticaba mas tarde, tenia una Sobr'evida de 6 a
8 afios, pero ahora se sabe que el SIDA se transmite a través de la placenta, de tal
forma que esos pacientes nacen va con alteraciones linfocitarias v mueren a
edades tempranas

El virus que al comienzo era homogéneo, produce una gran heterogenicidad
con una gran cantidad de cambios que suman aliededor de un millén de variantes
por semana. Por el momento, los dos estandares de tratamiento son simplemente
cuando el paciente tiene una carga viral de 10 mil o més y cuando la cuenta de

cehﬂas CD; en nifios es de 35% del recuento normal para su edad. La cuenta de
476) (477
¢lulas CD4 en el recién nacido es de 2,500, en e! primer afio de 1750 70477
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CLASIFICACION DE LA INFECCION POR VIH PEDIATRICA

CATEGORIAS
INMUNOLOGICAS |

—

ASINTOMATICO

LEVE MODERADA

sINTOMATOLOGiAFINTOMATOLOGiA

SINTOMATOLOGIA
GRAVE

i

1. 8in Inmuno N1 A1l B1 C1
depresion
T |
2 Inmunodepresion N2 A2 B2 ' c2
moderada \ i
l | f
] ; |
3 Inmunodepresion | N3 ! A3 B3 C3 ;
| Severa. l :[ i E !
| i
— : ‘ ' (TIITIBT f

CATEGORIAS INMUNOLOGICAS BASADAS EN EL RECUENTO
ESPECIFICO DE LINFOCITOS T CD; ESPECIFICOS PARA CADA
EDAD EN PORCENTAJES Y NUMERO TOTAL.

= ' N A EDAD DE LOS NINOS
. CATEGORAS - =
e . o bW s % wl - % ul S %
1 Sin > 1,500 (= 25) > 1000 (= 25) 2 500 1 (= 25)
inmunodepresion {
L |
2 inmunodepresidn 750-1499 | (15-24) | 500-9%99 | (15-24) | 200-499 | (15-24)
moderada
— |
3. Inmunodepresion <750 {<15) <500 (<15) <200 (<15)
severa (
| | )

(23057 (637
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TRATAMIENTO

El tratamuento Medico de la infeccion por HIV-1 y de SIDA se encuentra

en evolucidn constante Los objetivos finales de la investigacion Medica son
elimmnar o al menos suprimir el HIV-1, con lo cual se evita la Inmunodeficiencia
progresiva, s¢ previene la transmision hacia individuos no infectados vy se
restituye la funcion inmunitaria deprimida hacia lo normal para impedir
complicaciones relacionadas con SIDA.

Es posible resumir que el tratamiento médico actual de la infeccion por
VIH-1 vy SIDA, tiene tres objetivos generales:

1. Retraso de la progresién de. la deficiencia inmunitaria y disminucion de la
misma.

2. Prevencion de infecciones oportunistas.

Diagnostico temprano y tratamiento oportuno de la complicaciones de la

deficiencia inmunitaria, incluso infecciones y enfermedades neoplisicas

oportunistas '

(3]

Se presentan en los pacientes infectados por VIH, alteraciones en su vida y
profundas repercusiones emocionales, psicologicas, sociales y econdmicas; asi
como para su familia y amigos. Por lo que es muy importante brindarles tanto al
paciente v su familia apoyo psicosocial, incluso el que ofrecen psicologos,
trabajadores sociales y enfermeras

VALORACION INICIAL DEL PACIENTE CON INFECCION
POR HIV -1.

4. Interrogatorio y examen fisico sistematicos.

4. Incluye antecedentes de exposicién a complicaciones infecciosas del
SIDA.

4. Valoracion del estado mental basal

4. Estudio de laboratorio basales.

4 Biometria hematica completa, diferencial, plaquetas.

4. Ixamen general de orina, radiografia de Torax.
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Prueba de Tuberculina con panel de Anergia.

Prueba seroldgica para sifilis

Estudio serolégico para Toxoplasma.

Subgrupo de linfocitos T.

Estudio serologico para Hepatitis “B”

Valoracion del estado psicosocial v econémico.

. Participacién en una estructura de apoyo psicosocial que incluya
trabajador social, enfermera, psicoélogo o psiquiatra, grupo de pacientes,
Srupos comunitarios.

L L G S

{9-10)

Para quienes abusan de sustancias, participacion en un programa de
rehabilitacion

Con base en ¢l conocimiento del ciclo de vida del VIH -1, se encuentran
bajo valoracion gran numero de estrategias terapéuticas conira la infeccion. Cada
paso del ciclo del virus es un sitio potencial para que se produzca un antiviral

Las areas de desarrollo de farmacos en investigacion comprenden:

Inhibidores de 1a fijacion viral mediante el sitio receptor celular CD;
Inhibidores de Transcriptasa Inversa.

Inhibidores de Proteasa.

Inhibidores del ensamble del Virus.

Inhibidores de Enzimas Glicosilantes

IS

CRITERIOS PARA TRATAMIENTO MEDICO CON
INFECCION CON HIV -1

Valoracién para tratamiento antirretroviral y Profilaxis contra neumonia
por Pneumocystis Carinii, al vigilar el recuento de linfocitos T auxiliares y el
estado clinico

4. Un recuento de linfocitos T auxiliares de menos de 500 es una indicacidn
para Zidovudina.

4. Un recuento de linfocitos T auxiliares de menos de 200 es una indicacion
para profilaxis contra Pneumocystis Carinii y Toxoplasmosis.

4. Un recuento de Linfocitos T auxiliares de menos de 30 valorar profilaxis
para TB, Citomegalovirus
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El subgrupo de linfocitos T -debe analizarse en el momento del
diagnostico inicial. Si la cifra es mayor de 500 células CDo/mm” las prueba de
subgrupo T deben repetirse cada seis meses hasta que 1a cifra sea menos de 500
Las pruebas de subgrupo T debe continuarse a intervalos de 6 meses hasta que
la cifra empieza a acercarse a 200 células CD,/mm’, momento a partir del cual
se efectuaran cada tres meses.

Los farmacos antiviricos para el tratamiento de la infeccién por HIV-1, la
azidotimidina (AZT o Zidovudina) la Didesoxicitidina (DDC) y 1la
Didesoxiinosina (DDI); obstaculizan la transcripeion inversa; cada droga
presenta una estructura en cierto modo similar a alguno de los cuatro
nucledtidos que la transcriptasa inversa enhebra en la sintesis de ADN. Cuando
la enzima coloca un farmaco de ésos, en vez del nucledtido debido, en la hebra
del ADN que se esta formando, se acabé la sintesis (01112H6D

Pero el problema vace en la tasa altisima de mutacion; y a los pocos
meses apareceran en el organismo variantes de la transcriptasa inversa que
fabricaran ADN virico incluso en presencia de tales farmacos. Ultimamente se
ha ensayado la “Terapia Tripe Convergente”, ideada por el grupo de Yung -
Kang Chow, de la Facultad de Medicina de Harvard, quienes dicen que las
mutaciones experimentadas por la transcriptasa inversa en presencia de AZT,
didesoxiinosina y un tercer firmaco nevirapina o piridinona, son tan
disparatadas que la enzima se torna ineficaz Mas tarde descubrieron cierto
punto débil en el estudio, pero los ensayos clinicos siguen en marcha; y
actualmente se estd evaluando una nueva clase de farmacos como el compuesto
Ro31 - 8959 que es un inhibidor en funcién del Gen Tat; y se estan realizando al
momento ensayos clinicos.

La funcién crucial de Rev como interruptor que activa la produccion de
proteinas estructurales y enzimaticas viricas le convierten en un blanco atractivo
para el desarrollo de drogas. Por lo que consideramos que lo ideal es la terapia
combinada con farmacos que actien a diferentes niveles del ciclo vital del virus.

La dosis recomendadas de Zidovudina son de 200mg. Seis veces al dia
durante un mes y después disminucion hasta 100mg. seis veces al dia, fue igual
de eficaz y menos téxica En la actualidad algunos especialistas en
enfermedades infecciosas dan tratamiento con 100mg cinco veces al dia, lo cual
permite al enfermo llevar una vida mds normal al no tener que levantarse a
media noche.

Los efectos adversos de la Zidovudina incluyen anemia grave,
trombocitopenia y  Granulocitopenia Todos los enfermos presentan
megaloblastosis; son frecuentes los voliimenes celulares medios de 120 o maés.



34

Por lo general, los cambios hematologicos han sido reversibles con la
disminucién de la dosis. La combinacidén de eritropoyetina con Zidovudina
puede prevenir 1a anemia.

El tratamiento con factor estimulante de Colonias de Granulocitos —
Macrofagos (FEC-GM), puede ammnorar la neutropenia y no parece aumentar la
replicacion del virus como se habia temido Empero ésta no es una indicacion
autorizada para dicho farmaco que es muy caro, v el primer paso para controlar
toxicidades hematologicas casi siempre es la reduccion de la dosis

Al parecer no hay resistencia cruzada entre la Zidovudina v la
didesoxicitidina (DDC) y Didesoxiinosina (DDI).

En caso de Neumonia por Pneumocystis Carinii se da tratamiento a base
de Trimetoprim ~ sulfametoxazol o, si hay intolerancia a suifas, pentamidina en
aerosol.

El aumento de los niveles de neutréfilos lograda por la aplicacion de
(FEC-GM), permite seguir con la terapéutica a base de Zidovudina. ¢¥41%» 2D

El tratamiento del nifio infectado por el VIH es complejo pues no sélo se
intenta combatir al germen causal de la enfermedad sino que tienen que prevenir
la aparicién de infecciones oportunistas, infecciones bacterianas y el estado de
caquexia que presenta todo nifio infectado por este virus.

Los protocolos terapéuticos pediatricos estan mucho menos desarrollados
que los de los adultos no existiendo criterios uniformes de tratamiento del SIDA
en el nifio. En el momento actual, dentro de la comunidad europea se esta
llevando a cabo tratamientos antirretroviricos mediante ensayos clinicos doble
ciego denominados PENTA [ y PENTA III que combinan varios
antirretroviricos.

El unico farmaco antirretrovirico utilizado como de eleccion es la
Zidovudina o 3-azido-2, 3 dideoxitimidina (AZT) Su aclaraciéon plasmatico es
rapido y su vida media es corta. No existen estudios de eficacia en nifios, pero
los que se han realizado en nifios sintomaticos sugieren una regresion del peso
y de la encefalopatia producida por el virus

Todavia no esta claro cuando se debe comenzar con el tratamiento. Se ha
comprobado que la administracién precoz de AZT puede detener la progresion
de Ia enfermedad, pero dado la aparicién de resistencia, €l tratamiento precoz
podria favorecer la aparicién de la misma, haciendo que el fArmaco sea menos
eficaz cuando la enfermedad progresa.
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Se recomienda la utilizacién de AZT en nifios con infeccion sintomatica
que presenten caquexia, encefalopatia VIH, infecciones oportunistas,
infecciones bacterianas severas o trombocitopenias.

La dosis recomendada es de 720 Mg/M?/ Dfa En cuatro dosis por via
oral o dosis de 0, 5-1,8 Mg/Kg/H, en perfusion continua intervenosa;
produciendo una mejoria en forma general Los efectos colaterales que con mas
frecuencia se observan son la intolerancia gastrica, la anemia y la neutropenia.

El tratamiento de infecciones oportunistas y especialmente la Neumonia
por Pneumocystis carinil es a base de Triimetoprim/Sulfametoxasol en todos
los nifios con un recuento de CD; de menos de 200 cel/mm’ y en todos los nifios
menores de dos afios con recuentos inferiores a 300 CDy/mm’. Como alternativa
tenemos a la pentamidina en acrosol.

La infeccién por candida es uno de los problemas mas frecuentes en la
practica diaria. Se recomienda que una vez tratada y curada se haga tratamiento
profilactico con lavados diarios con nistatina violeta degenciana etc, y se

administre una dosis semanal de un antifungico como fluconazol, ketoconazol.
(2305X63)

Los nifios con SIDA tienen un riesgo alto de enfermedad grave y a veces
mortal tras el contacto con el virus de la varicela o del sarampién.

Si se produjera un contacto con varicela se debe administrar
Gammaglobulina especifica en dosis de 125u por cada 10 kg de peso
intramuscular dentro de las 48 hrs. de producirse el contacto. También, en caso
de contacto con el virus del sarampion debe administrarse Gammaglobulina en
dosis de 0,5 Mg/ Kg independientemente del estado de vacunacion.

Se ha demostrado que la administracion de Gammaglobulina hiperinmune
por la via intravenosa previa y protege frente a la aparicion de infecciones
bacterianas la dosis que se recomienda es de 300-400 Mg/Kg por via
intravenosa cada tres o cuatro semanas.

Es frecuente que estos nifios infectados por VIH presenta cuadros de
caquexia, secundaria a anorexia por multiples causas, por lo que el tratamiento
conileva identificar tempranamente el déficit vy tratar las causas de la
malnutricién asi como dar un soporte nutricional con complementos dietéticos
ricos en proteinas e inmunomodulares junto con los medios para combatir la
anorexia
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En cuanto a las inmunizaciones, se sugiere que todo nific VIH positivo
debe recibir las inmunizaciones segun el calendario vacunal. Varios estudios
retrospectivos y prospectivos han demostrado que la administracion de vacunas
con gérmenes vivos o atenuados a nifios con infeccidn sintomatica ©
asintomatica no produce complicaciones graves La immunizacién produce una
respuesta adecuada en nifios con infeccidn asintomatica y una titulacion de
anticuerpos pobre en los nifios con infeccion sintomatica, 7 ©7
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La mayor parte de muertes en los sujetos con una infeccion por VIH, con

tratamiento a base de Zidovudina, ocurren cuando el recuento de los linfocitos
CDy han disminuido por debajo de 30/mm”.

Se ha comprobado que existe solamente un riesgo del 15% de muerte
relacionada con el VIH antes de que el recuento de los linfocitos CDy disminuya
por debajo de 50/mm”

Actualmente con la introduccién de los antirretrovirales, la profilaxis v el
tratamiento de las infecciones oportunistas como la neumonia de Pneumocystis
Carmn v el diagnostico generalmente mas temprano del paciente, el riesgo de
muerte, antes de alcanzar un determinado recuento bajo de linfocitos CD,, es
casl con toda certeza mas pequeiio ahora de lo que era en plena década de los
ochenta

En mucho sujetos con wfeccidén por VIH, el primer conocimiento de su
infeccion tiene lugar cuando se desarrolla la enfermedad; por lo que en estos
pacientes, ¢l riesgo de muerte se incrementa notablemente.

Hay una asociacion frecuente entre hemofilia e infeccion por virus de la
hepatitis C(VHC) El 96% de estos pacientes presentan anticuerpos frente a este
virus. Existen ciertas pruebas de que la hepatopatia inducida por VHC-I
progresa mas rapidamente en la infeccion por VIH que en los sujetos VIH
negativos. Por lo que se concluye que en los pacientes con una infeccién por
VIH que son seguidos de cerca, el riesgo de muerte es bajo antes de que ¢l
recuento de Linfocitos CD, haya disminuido a 50/mm’, una cifra que muchos
pacientes superan hasta 12 afios después de la seroconversion.

Entre las causas mas frecuentes de muerte en este tipo de paciente tenemos:

1) Insuficiencia respiratoria Aguda Secundaria a Neumonia por Pneumocystis
Carinii

2) Afectacién neurologica grave principalmente por Toxoplasma Gondi

Cuyo riesgo aumenta en forma paralela al grado de Inmunosupresion. Al
inicio de la epidemia de SIDA, la mortalidad era supetrior al 80%, y en la
actualidad es de 33%. Y entre las razones del actual buen prondstico s¢ incluyen
el mejor tratamiento de la Insuficiencia Respiratoria Aguda Secundana a
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Preumocystis Carinii, asi como el mejor manejo de pacientes con afectacion
neurologica grave, pero sobre todo, la mejor seleccion de pacientes en los que

puede ser beneficioso el ingreso en la Unidad de Cuidados IntensiVé)s (UCD).
(499 - 30~ 5155~ 7)



39

PRECAUCIONES UNIVERSALES PARA
PREVENIR LA TRANSMISION DEL VIH.

Debido a que los antecedentes y la exploracion fisica no pueden

identificar en forma inequivoca a todos los pacientes infectados por VIH y otros
microorganismos patogenos transmisibles por via hematégena, deben tomarse
las precauciones necesarias en el manejo de sangre v liquidos corporales en
todos los pacientes, sobre todo en situaciones de urgencia, en las que el riesgo de
exposicion a la sangre y el estado infeccioso del paciente por lo general se
desconocen.

1 Utilizar barreras de precaucion apropiadas para evitar el contacto de la piel
vy mucosas a la exposicion de sangre, liquidos corporales que contienc
sangre u otros liquidos organicos.

A Utilizar guantes cuando se maneja sangre o liquidos corporales,
membranas mucosas o piel no intacta de todos los pacientes; y cuando se
llevan a cabo venopunciones y otios procesos de acceso vascular.

4 Cambio de guantes después del contacto con cada paciente; no lavar ni
desinfectar los guantes para volver a utilizarlos.

A Usar mascarillas y protectores para los ojos durante aquellos
procedimientos que pueden generar gotitas de sangre u otros iiquidos
corporales. para evitar la exposicion de las membranas mucosas de la
boca, nariz y ojos.

A Utilizar batas o delantales durante los procedimientos que pueden
producir salpicaduras de sangre o de otros liquidos corporales.

2. Lavar las manos y cfras superficies cutineas en forma inmediata y
cuidadosa, después de contaminacion con sangre, liquidos corporales que
contienen sangre y ofros liquidos corporales Lavarse las manos
inmediatamente después de quitarse los guantes.

3 Tener cuidado para evitar lesiones cuando se usan agujas, bisturis y otros
instrumentos v objetos afilados; al manipular dichos instrumentos después
de un procedimiento; al esterilizar instrumentos usados y al eliminar
agujas usadas. No deben cubrirse agujas usadas con las manos; no deben
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quitarse las agujas usadas de las jeringas desechables con las manos; y no
deben doblarse, romperse manipularse las agujas con las manos

A Las agujas y jeringas desechables, las hojas de bisturi y otros objetos
cortantes usados deben colocarse en depositos de desecho resistentes a ser
puncionados, que deben estar cerca del area donde se utilizan como sea
préctico.

(3/89; 11-13)

4 Aungue la saliva no se ha relacionado con la transmision del VIH, la
necesidad de realizar maniobras de reanimacion como la respiracion de
boca a boca en forma wgente debe reducirse al minimo elaborando
boquillas, bolsas de 1eammacion y otros aparatos de ventilacién
disponibles.

A Las precauciones universales se deben aplicar a liquidos corporales como la
sangre, tejidos, semen, secreciones vaginales, liquido cefalorraquideo,
sinovial, pleural, peritoneal, pericardico v amnidtico.

A Las precauciones no se aplican a las heces fecales, secreciones nasales,
expectoracion, sudoracion, lagrimas orna y vOmitos, a menos que
contengan sangre visible. Tampoco se aplican a la leche materna humana,
aunque los trabajadores de la salud deben utilizar guantes en aquellas
situaciones en las que la exposicion a la leche materna es frecuente.

A Tampoco se aplican a la saliva, aunque se recomiendan precauciones
especiales para los dentistas, ya que la contaminacion de la saliva con
sangre es predecible.

5 Utilizar guantes para realizar flebotomias si existen cortadas, rasgufios y
otras rupturas en la piel

6 Utilizar guantes en aquellas situaciones donde puede ocurrir contaminacion
con sangre; ejemplo, cuando se lleva a cabo una flebotomia en pacientes
que no cooperan,

7. Utilizar guantes cuando se realizan punciones en el talén o dedos de
lactantes y nifios.
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RECOMENDACIONES PARA LOS TRABAJADORES DE
LABORATORIOS

A) Colocar todas las muestras de sangre v liquidos corporales en depdsitos bien
constrwidos con tapa segura para evitar que se derramen durante el
transporte.

B) Utilizar guantes cuando se procesa la sangre v las muestras de liquidos
corporales Utilizar mascarilla y protectores de los ojos cuando se anticipa
que las membranas cutdneas pueden tener contacto con la sangre y los
liquidos corporales. Cambiar los guantes y lavar las manos después de
terminar el procesamiento de la muestra.

C) Utilizar aparatos mecanicos de pipeta para la manipulacién de todos los
liquidos en el laboratorio Abstenerse de pipetear con la boca

D) Limtar el uso de agwjas v jeringas a aquellas situaciones en las que no hay

otra alternativa.
12/89. 11-13 161

E) Descontaminar las superficies de trabajo del laboratorio con un germicida
quimico apropiado después del derramamiento de sangre u otros liquidos
corporales y una vez que se ha termmado el trabajo

F) Descontaminar los materiales contaminados durante las pruebas de
laboratorio antes de wvolver a procesarlos. Colocar los materales
contaminados de desecho en bolsas y eliminarlos de acuerdo con las normas
de la mstitucion para el desecho de materiales infectantes

G) Lavarse las manos después de terminar el trabajo en el laboratorio y remover
la ropa protectora antes de salir del mismo.

H) En el varén uso de preservativo, y en la mujer de la esponja impregnada de
Nonoxinol — 9. antes de la relacion sexual; como una forma de practicar el
“Sexo  Seguro”. Ewvitar relaciones heterosexuales, bisexuales vy
homosexuales.

1) Control adecuado de Bancos de Sangre, como valoracién médica estricta de
los donadores; y asi excluir a los que presenten factores de riesgo para
adqurir la infeccion por el VIH.

NOTA: Dcbemos de tener muy en cuenta que ‘A4 SANGRE Y 10S LIQUIDOS
CORPORALLS DE  TODOS LOS PACIENIES DEBEN CONSIDERARSE

INFECTANTES > (/8% 11-16)
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PERSPECTIVAS ACTUALES

N o hemos de caer en la euforia, hace 5 afios, no se vislumbraba un

tratamiento satisfactorio del SIDA; tampoco hoy se le divisa en el horizonte
Pero anima mirar hacia atrds y comprobar cuanto hemos aprendido en estos doce
Gltimos afios. Me atrevo a afirmar que, para cuando se cumpla el vigésimo
antversario de la Epidemia, contaremos con terapias antiviricas mucho mejores,
abrigo la sospecha fundada de que seran combinaciones de farmacos dirigidos
contra diferentes partes del ciclo vital de] VIH

Menos motivos hay para el optimismo en lo que se refiere al desarrolio
mas o menos inmediato de una vacuna profilactica del VIH

La capacidad del virus para mutar rapidamente y eludir por otros medios
las respuestas inmunitarias plantea un serio obstaculo. Los ensayos clinicos han
demostrado que las vacunas constituidas por varias proteinas viricas,
principalmente las de la envoltira, pueden mejorar las respuestas inmunitarias
humanas al virus en las pruebas de laboratorio, pero ello dista mucho de reflejar
una proteccion satisfactoria contra la infeccidn. Adn cuando una campafia de
vacunaciones pudiera reforzar la inmunidad, las razones econdémicas harian
inviables sin duda, medidas de ese tipo en los paises subdesarrollados como el
nuestro, donde ¢l VIH se propaga ahora con mayor rapidez

Pero existen luces para la esperanza. El grupo de Ronald C. Desrosiers, de
la Universidad de Harvard, ha sintetizado una vacuna que protege a los monos
Rhesus contra la infeccion por el virus de Inmunodeficiencia en Simios (VIS)
Destosiers utilizé como vacuna una cepa viva de VIS cuyo gen Nef habia sido
artificialmente desnaturalizado. El virus resultante establece una infeccion
persistente de bajo nivel que estimula una respuesta inmunitaria vigorosa sin
provocar enfermedad alguna. Quiza se consiga algo similar con el VIH, aunque
son aterradores los problemas de inocuidad que rodean el uso de una vacuna
atenuada, pero viva del VIH

Podria adoptarse planteamientos aun mas arriesgados en la Terapéutica del
VIH. David Baltimore, de la Universidad Rockefeller, quien compartio el premio
novel de 1975 por el descubrimiento de la transcriptasa inversa, ha sugerido
introducir en las células T del infectado un gen que confiere resistencia a la
agresion virica Esta forma de terapia genética por “Inmunizacion Intracelular”
pudiera llegar en el proximo siglo de la mano del avance de la técnica Ya se han
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identificado algunos genes VIH mutantes que dotan de inmunidad a las células
T en cultivo

Otra de las incognitas que mas preocupa es si la vacuna sera solo eficaz
para prevenir la infeccion en individuos sanos, o si también podra ser util para
personas ya infectadas. Trabajos muy recientes en los que se utilizd gpl60
virica obtenida mediante ingenieria genética han demostrado que se puede
incrementar tanto la respuesta humoral como la celular en personas va
infectadas. Aunque solo en aquellos que aun estan en estadios iniciales del
proceso y que por tanto tienen un sistema inmune bien conservado. Por tanto,
cabe esperar que en este grupo de enfermos una vacuna puede al menos
contribuir junto con otros tratamientos a la erradicacion del virus ©%*%)
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Historia

Los origenes v los inicios de la Epidemua de SIDA permanecen en la

oscuridad y dan pi€¢ a un gran numero de hipétesis. Las distintas suposiciones por
las cuales se presume que la enfermedad va existia en la antigiiedad (traida por
Cristobal Coldn desde Sudamérica) o en el siglo XIX (la primera descripcion de
un Sarcoma cutdneo maligno es hecha por el médico hingaro Moric Kaposi (en
1872) en forma de epidemia no se han podido comprobar. Es probable que, dada
la frecuencia del sarcoma de Kaposi en el antiguo Congo Belga, hoy Zaire, la
epidemia tenga su origen en Africa Central, desde donde los trabajadores
infectados, emigrados a través de Haiti, la han llevado a Amérnca, v también a
Europa.

El primer hallazgo de una prueba de sangre, que podria pertenecer a un
enfermo de SIDA, data de 1959 en Sudafrica. Casos de las caracteristicas de
SIDA se observan en Sudéfiica ya en la década de 1960 en trabajadores
itinerantes procedentes de Africa Central Casos Clinicos documentados que
hagan pensar en la enfermedad del SIDA se remontan en Europa a 1959, cuando
un marinero britanico con sintomas de SIDA muere a pesar de ser sometido a un
tratamiento intensivo. En Estados Unidos el inicio de la nueva epiderma se puede
rastrear mediante estudios retrospectivos hasta 1978.

El 5 de junio de 1981, se conocen oficialmente en Estados Unidos los
primeros casos de inmunodeficiencia adquirida, conocida posteriormente con ¢l
nombre de Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida (SIDA) La
admmistracion central norteamericana responsable del control sanitario (Centres
for Disease Control CDC), de Atlanta, informa de los cinco primeros casos de
una Infrecuente infeccidn pulmonar, la Pneumocystios carinii — Pneumonie
(PCP), que solo se ha observado en pacientes en el ultimo estadio de
enfermedades graves o con graves inmunodeficiencias congénitas.

Desde la primavera de 1979 hasta marzo de 1981 se diagnostican en tres
hospitales de Nueva York un minimo de ocho casos de una forma especialmente
maligna del Sarcoma de Kaposi (cuatro pacientes han muerto ya por aquel
entonces). El desarrollo de la enfermedad no concuerda con el cuadro habitual de
un tumor de la piel, relativamente benigno, que aparece generalmente en
hombres de origen oriental o negro afiicano pasados los 50 afios. Por el
contratio, los enfermos de Nueva York son jovenes homosexuales blancos
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En San Francisco se diagnostica por primera vez un sarcoma de Kaposi en
una paciente con PCP

En Noviembre de 1981 las autoridades sanitarias de Estados Unidos han
registrado ya 159 casos y, a principios de 1982, mds de 200. A partir de los
ambientes homosexuales de Nueva York, Los Angeles y San Francisco, la
epidemia se extiende a 15 estados.

A finales de 1981 se conocen en Nueva York los primeros casos de PCP
mortales en heterosexuales, entre ellos la primera mujer. Todos son
heromémanos. Por primera vez los médicos sospechaban que la sangre
(jeringuillas usadas vy relaciones sexuales) pueden ser la via de transmision de la
enfermedad. va que la desconcertante enfermedad se comporta de un modo
analogo al de 1a hepatitis B

En este momento, la nueva enfermedad carece aun de calificacion médica.
Los penddicos hablan del “gay cancer” (cancer de los homosexuales), “zav
pneumonia” {neumonia en los homosexuales), “gay plague” (plaga de los
homosexuales) En las publicaciones cientificas se habla analogamente en un
principio d¢ GRID (gay related inmunodeficency disease — inmunodeficiencia
relacionada con los homosexuales), hasta que finalmente, en otofio de 1982, se
utiliza el término neutral de AIDS, siglas de Acquired Inmuno - Deficency
Disease Sindrome, que en espaiiol se traduce por SIDA (Sindrome de Inmuno —
Deficiencia Adquirida) ©™

Un notable adelanto en el esclarecimiento de la Etiologia del SIDA ocurrid
en el afio de 1983, cuando dos grupos cientificos, uno encabezado por el virdlogo
francés Luc Montagnier en el Instituto Pasteur en Paris y el otro dirigido por el
estadounidense Robert Gallo en el instituto Nacional de Cancer en Bethesda
Maryland, identificaron al nuevo retrovirus humano conocido como Virus de la
Inmunodeficiencia Humana (VIH), como causante del SIDA.

, En 1981, Michel S. Gottlieb, de la Universidad de California en los
Angeles, describié el Sindrome Clinico que acabarfa conociéndose por SIDA, y
observo que sus pacientes tenian cifras muy bajas de linfocitos T4 en la sangre.

Los primeros casos de SIDA en México iniciaron su aparicion en i981] vy
se notificaron en 1983 Desde este afio hasta el primero de enero de 1995 se han
notificado 21,436 casos de SIDA, de los cuales permanecen vivos sélo el 39% de
los enfermos. Pero debido al retraso en la notificacion y a la subnotificacion, se
estima que han ocurrido 32,895 casos acumuladog, % -61- (1= G70)
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Los primeros casos de Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida (SIDA)
pediatrice fueron recogidos por ¢l CDC de Atlanta, publicados en 1982 en la
revista MMWR. El comunicado informaba de una inmunodeficiencia que se
caracterizaba por infecciones de repeticion, deplecion de linfocitos CD4 de
hipergammaglobulinemia policlonal, en cinco nifios que tenian como rasgo
comin el ser cuatro de los cinco hijos de padres pertenecientes a grupos con
practicas de riesgo de infeccion por virus de la inmunodeficiencia humana (VIH)
v uno haber sido transfundido

El SIDA en nifios tiene ciertas caracteristicas propias tanto en su
epidemiologia como en la Clinica. El grupo de riesgo lo forman los nifios
nacidos de una madre seropositiva para el VIH, siendo cada vez menor el
numero de nifios infectados por recibir derivados sanguineos o transiusiones
contaminadas

Los estudios sobre la posibilidad de transmision vertical se empezaron a
plantear después de que se describieron los primeros casos de SIDA en la
infancia ¥ 4%
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

F 1 . 14 1 1 1 . 4 1 1 4 - 1 P 1

Aun la actuahidad, las acciones anguiares de la medicma lo constituyen el
autocuidado de la salud vy la prevencion de enfermedades, una responsabilidad
cada vez mas notable v participativa de la sociedad.

Con la identificacion de factores de riesgo para VIH-SIDA, los
profesionales de la salud cuyo campo de accion lo enfocan a la comunidad
(sanitaristas) estaran en condiciones de detectar grupos poblacionales de mavor
vulnerabilidad a la infeccion y posibilitaran la implementacion de acciones de
vigilancia epidemioldgica (centinela) a efecto de optimizar fos recursos con que
cuenta el sector salud para la deteccion oportuna de los casos y con una adecuada
vigilancia y mangjo se mejoren las expectativas de sobrevida en este tipo de
portadores, asi mismo disefiar un eficiente cerco epidemioldgico e informar del
problema a sus contactos a efecto de abatir el contagio, todo ello claro esta con
las acciones de informacion y promocidn a la salud poblacional.

4. ;Con un escrutinio clinico - serologico (banco de sangre)
identificaremos la prevalencia de seropositividad al VIH — SIDA en los
candidatos a donar sangre o sus derivados atendidos en nuestra Unidad
Hospitalaria?

4. ;Cuéles son los factores que condicionan y determinan mayormente la
frecuencia de sepositividad al VIH — SIDA en los pacientes atendidos en
la clinica Hospital del ISSSTE de Chilpancingo, Gro.?

4 (Qué grupo poblacional es el mas afectado por el VIH — SIDA de
nuestro universo de trabajo en nuestra Unidad Hospitalaria?
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JUSTIFICACION

La infeccion por Virus de la Inmunodeficiencia Humana (VIH — SIDA)

constituye una de las principales amenazas para la vida humana y la salud
mundial, Jonathan M. Man v colaboradores reportaron en 1988 que existian
250,000 casos de la enfermedad en todo el mundo y que entre 5 y 10 millones de
personas portaban el VIH y para 1992 calcularon en 19 5 millones de portadores.
Aunque la terapia antiretroviral a demostrado su utilidad para prolongar la vida
en este tipo de enfermos, salvo que se produzca un avance fundamental en este
tipo de tratamientos la gran mayoria acabara muriendo de algim proceso
morboso relacionado al SIDA Mias de tres millones de personas han
desarrollado el sindrome completo v muchos han muerto va: calculos
responsables arrojan cifras probables p_agr)‘a el afio 2000 que oscilan en los 40
>

millones de pacientes con VIH — SIDA '

Considerando que el enfoque prioritario de la medicina lo constituye
abordar ¢l aspecto preventivo de las enfermedades principalmente en el primer
nivel de atencion. La pandemia del VIH — SIDA nos representa con alta fidelidad
la trascendencia e mmportancia que tiene la informacion y promocion a la salud
en la lucha de esta letal infeceidn, una deteccién oportuna y estudio de sus
contactos (cerco epidemiologico) a efecto de limmtar los dafios y gastos que el
sistema de salud genera pero principaimente del gasto social que ello implica.

Como médico familiar, el papel que debe desarrollar en la lucha de este
grave problema de salud pablica en México v el mundo reviste capital
importancia en la identificacion de los sujetos con préacticas de riesgo incluso en
la deteccidn oportuna de casos que nos posibilite una mejor vigilancia
epidemiolégica poblacional v control médico de los pacientes seropositivos. Una
sociedad mejor mformada y coparticipe de su prevenciéon disminuird sus
factores de riesgo a la enfermedad con mejoria de la morbi — mortalidad,
ausentismo laboral (principalmente porque se afecta en mayor proporcidn
poblacion econdmicamente activa), mejorando ¢l potencial productivo y calidad
de vida de los individuos y mejores expectativas de desarrollo de nuestro pais.

Los casos nuevos de VIH — SIDA por transfusion sanguinea o sus
derivados incluso en hemofilicos tienden a dismunuir lo que refleja un mejor
control en la operacién de los Bancos de sangre. Fn cuanto a la transmisién
perinatal se han reportado que del 7 al 39% de las madres portadoras infectan a
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sus productos, pudiendo ser la via transplacentaria el mecanistmo de transmision
.. , - : . (1.2.3)
o en el momento del nacimiento a través de las secreciones cervicovaginales' =’

Entre los factores que aumentan el riesgo de adquirir la infeccion se
mencionan el estado avanzado de la enfermedad, presencia de ulceras genitales
u otras enfermedades de transmisién sexual como el chancro blando, Chlamydia
Trachomatis, Iricomoniasis, Sifilis, Hepatitis B ¢ virus del Papiloma Humano
(VPH); la inflamacién asociada con éstas enfermedades puede interactuar con el
VIH por el aumento potencial de células blanco a nivel del tracto urogenital v
por el numero de células infectadas por VIH en las secreciones genitales de los
individuos afectados

Los trabajadores de la salud que manipulan sangre y otros liguidos
corporales se encuentran expuestos a contraer la infeccion VIH — SIDA pues se
han reportado hasta en un 3% de los casos han adquirido la enfermedad en este
grupo poblacional de riesgo., porcentaje que ha permanecido estable en los
ultimos aftos destacando las enfermeras, cirujanos, dentistas, personal de
laboratorio v del banco de sangre. % (4263

Lo anterior fundamenta la necesidad de realizar este estudio a efecto de
establecer la problematica que se vive en nuestra Unidad de Trabajo, conocer los
factores que mayormente determinan la prevalencia e incidencia de este
problema, las variables susceptibles de modificarse v finalmente reforzar en el
personal de salud de nuestro hospital las acciones educativas, preventivas entre
los diferentes profesionales de la salud que de alguna manera u otra se relacionan
con el manejo de estos pacientes y/o de sus especimenes a estudiar.
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OBJETIVOS

OBJETIVOS GENERALES

Estudiar la prevalencia de Seropositividad al VIH, en pacientes con
factores de riesgo para adquirir la infeccidn por el virus de la Inmunodeficiencia
Humana (VIH); en la clinica hospital “B” ISSSTE, v en los servicios de Consulta
Externa, Urgencias, Hospitalizacion v Donadores familiares.

OBJETIVOS ESPECIFICOS.

1. Determinar la frecuencia de Seropositividad a VIH en pacientes donadores
familiares

2 Comprobar la incidencia de Seropositividad a VIH, en pacientes con
antecedentes de r1elaciones sexuales con alto riesgo para adquirir la
infeccton por el virus

3 FEstablecer en un mucleo poblacional de 2891 pacientes estudiados, la
frecuencia de seropositividad a VIH de acuerdo a edad y sexo de los
sujetos en estudio.
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METODOLOGIA

TIPO DE ESTUDIO, POBLACION LUGAR, TIEMPO Y
MUESTRA

TIPO DE ESTUDIO. Fl presente es un Estudio Prospectivo de Corte
Transversal, Descriptivo y Observacional.

POBLACION. Se realizd en la poblacion Derechohabiente del Banco de Sangre
de la Clinica Hospital “B” ISSSTE de Chilpancingo — Guerrero; de los
servicios de Consuita Externa, Hospitalizacién, Urgencias y
Donadores Familiares.

LUGAR. Se llevo a cabo en la Clinica Hospital “B” del ISSSTE - Chilpancingo
Guerrero; en el area de Banco de Sangre.

TIEMPO. Se tomo en cuenta el periodo comprendido del 1° de Enero de 1994,
al 31 de Jumio de 1996.

MUESTRA. Se estudiaron 2981 pacientes, a los cuales se les efectud la
busqueda de anticuerpos anti VIH en suero, por el método de ELISA
(ensayo inmunoenzimatico); y en el cual se utiliza el virién cultivado
en Células humanas como antigeno, la cual consideramos de una alta
sensibilidad para VIH-1 y VIH-2; y que incluso llega a ser del 99.9%,
lo cual le da un buen margen de seguridad.



2

th

DIAGRAMA DE TRABAJO

INFORMACION SOBRE EL TEMA
“EL PERSONAL MEDICO”

DONADORES

HOSPITALIZACION CONSULTA EXTERNA

URGENCIAS

ENCUESTA

TOMA DE MUESTRAS

PROCESAMIENTO DE
MUESTRAS

ELISA

RESULTADOS

ENTREGA DE RESULTADOS
A PACIENTES

PROCESAMIENTO DE
DATCS.

!

DISCUSION
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CRITERIOS DE INCLUSION

!

Pacientes de edad comprendida entre los 16 y 60 afios de edad.
Pacientes donadores familiares.

Derechohabientes atendidos en el Servicio de Urgencias.
Derechohabientes atendidos en la consulta externa de Medicina Familiar.
Derechohabientes atendidos en el servicio de Hospitalizacion.

CRITERIOS DE EXCLUSION.

1. Pacientes menores de 16 afios y mayores de 60 afios

2. Pacientes con antecedentes de seronegatividad a VIH.

3. Individuos con inmunosupresion por causa diferente a la causada por
infeccién por VIH.

L ONSIDERACIONES ETICAS

En wirtud de que nuestro estudio es de prevalencia y dentro del protocolo
de estudio tanto de la Consuita externa, Hospitalizacion y Urgencias; asi como a
la Normatividad del Banco de Sangre; consideramos no necesaria la
Autorizacién por escrito, en el entendido que los casos detectados se observard
estrictamente v de manera confidencial el segmimiento y control de cada
paciente
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Se estudiaron 2,891 pacientes procedentes de los servicios de Consulta

Externa, Urgencias, Hospitalizacion v Donadores Familiares del Banco de
Sangre de la Clinica Hospital ISSSTE — Chilpancingo, Guerrero

A los cuales se les realizo la busqueda de Anticuerpos anti VIH (ELISA),
que consiste en un Ensayo Inmunoenzimatico; realizandose 2911 pruebas, de las
cuales 2871 resultaron negativas v que corresponde al 98.6% de todas las
pruebas realizadas; 40 pruebas fueron positivas, y corresponde al 1 3% del total
de las mismas. Creo importante hacer mencidn que a los pacientes que resultaron
con la primera prueba de LLISA positiva, se les volvio a realizar nuevamente,
ya que es un parametro institucional establecido para poder enviarlos a realizar la
prueba confirmatoria (Western - Blog) (C*a&o# 1l

Los hallazgos importantes que se encontraron en cuanto a la edad. es que
la infeccion por VIH tiene predominio entre los 21 v 40 afios de edad ™™
que es la edad mas productiva de los sujetos estudiados.

2

Encontramos una diferencia significativa de predominio de la infeccion
por VIH en cuanto al sexo va que el 100% de pacientes estudiados en busqueda
de Seropositividad a VIH, v que fueron 20 en total, fueron del sexo masculino
{cuadro #4) :

En relacion a los factores de riesgo para adquirir ta infeccion por el VIH,
en 9 pacientes que resultaron positivos se encontrd al interrogatorio el
antecedente de relaciones heterosexuales y que corresponde al 45% del total de
casos positivos.

En 6 casos se encontrd el antecedente de relaciones homosexuales y
corresponde al 30% del total de casos. En 3 casos de relaciones bisexuales y que
corresponden al 15%; y en 2 casos negaron alguna practica de riesgo para
adquirir la infeccién y que equivale al 10% del total de pacientes Seroposttivos a
VIH (cuadro # 5)

En lo que respecta a la Seropositividad por Servicio; 12 pacientes
provinieron de la Consulia Externa y que corresponde al 60% del total de casos
positivos; 4 de hospitalizacion y corresponde al 20%; 2 de urgencias que
equivale al 10%, y 2 donadores familiares que representan el 10% del total de
sujetos Seropositivos a VIH <40 # 2
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CUADRO NO. 1

RESULTADOS
TOTAL DE PRUEBAS NO PRUEBAS NO. PRUEBAS
ELISA NEGATIVAS PROPORCION POSITIVAS PROPORCION
REALIZADAS
2911 2871 98 60%) 1.30%

SEROPOSITIVIDAD A VIH EN POBLACION GENERAL

3000~
2500 -
2000
1500 —
1000 -
500 -
0 s T
TOTAL DE PRUEBAS NO. PRUEBAS NO. PRUEBAS
ELISA REALIZADAS NEGATIVAS POSITIVAS
FUENTE: INFORMES MENSUALE,S
BANCO DE SANGRE CLINICA
HOSPITAL ISSSTE.




56
CUADRO NO. 2

SEROPOSITIVIDAD A ViH POR SERVICIO

SERVICIO NO, CASOS PROPORCION
CONSULTA EXTERNA 12 80.00%
HOSPITALIZACION 4 20.00%
URGENCIAS 2 10.00%
DONADORES FAMILIARES 2 10.00%
TOTAL 20 100.00%
60%

60%

50% m/

40% -

30% /

20% —

10% —/

0% - ] Y ' i T
CONSULTA EXTERNA HOSPITALIZAGION URGENCIAS DONADORES FAMILIARES

FUENTE: {INFORMES MENSUALES
BANCO DE SANGRE CLINICA
HOSPITAL ISSSTE

[
E g?:‘-

@M ORIGEY
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CUADRO NO. 3

SEROPOSITIVIDAD A VIH EDAD EN QUE SE ESTABLECE EL DIAGNOSTICO

EDAD NO.CASOS PORCENTAJE
16-20 ANOS 4 5.00%
21-25 ANOS 2 10:00%
38-30 ANOS 4 20.00%
31-35 ANOS 5 25 00%
36-40 ANOS 5 25.00%
48-50 ANOS 2 10.00%
56-60 ANOS 1 5.00%

|TOTAL 20 100.00%
25.00%
20.00% -

15.00% ~/

10.00%

5.00%

0.00% - ;

16-20 21-25
AROS AROS

FUENTE: INFORMES MENSUALES

BANCO DE SANGRE CLINICA

HOSPITAL IBSETE

38-30
ANCS

31-35 36-40
ANOS AKOS




SEROPOSITIVIDAD A VIH SEXO DE PACIENTES 1994 - 1996

T
=}

CUADRO NO. 4

SEXO NO. CASOS PORCENTAJE
MASCULINO 20 100.00%
FEMENINO 0 0.00%
TOTAL 20 100.00%

100.00%—

90.00% ~

80.00%

70.00% —

60.00% —

50.00%

40,00% //
30.00% - 5

20.00% -

10.60% -

0.00% i
MASCULINO

FEMENINO

FUENTE: INFORMES MENSUALES
BANCO DE SANGRE CLINICA
HOSPITAL ISSSTE
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CUADRO NO. §

SEROPOSITIVIDAD A VIH Y FACTORES DE RIESGO

FACTOR DE RIESGO NO. CASOS PORCENTAJE
REL. HETEROSEXUAL 9 45.00%
JREL. HOMOSEXUAL 6 30.00%
IrREL BiSEXUAL 3 15.00%
INEGARON FAC. RIESGO 2 10.00%
TOTAL 20 100.00% I
45%
45.00% -

40.00% -

35.00% r#/

30.00%

25.00% -/—
20.00% -/.

15.00% -

4
10.00% -/

0.00% —+——— ; . . ~/

REL. HETEROSEXUAL REL. HOMOSEXUAL REL. BISEXUAL NEGARON FAC.
RIESGO

FUENTE: INFORMES MENSUALES
BANCO DE SANGRE CLINICA
HOSPITAL ISSSTE.
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Discusion

Ei Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida (SIDA/VIH), continua
representando un problema de Salud Publica, reflejado estadisticamente por el
aumento en el numero de pacientes infectados en forma progresiva. A nivel
nacional v a lo largo del tiempo, la pandemia ha presentado tres tipos de
tendencias en cuanto a magnitud: De 1983 a 1986 el crecimiento fue lento; de
1987 a 1990 fue de tipo exponencial v a partir de 1991 ha sido un crecimiento
exponencial amortiguado con una tendencia a la estabilizacion.

En cuanto a las caracteristicas de las formas de transimision y su relacion
con los factores de riesgo para adquirir la infeccion, en términos generales, el
SIDA en México presenta un patron cada vez mds heterosexual, mas rural y la
transmisién sanguinea se encuenita bajo control, debido principalmente a los
avances en el mejor control de los Bancos de Sangre. Asi la infeccion pasé de ser
una pandemia de hombres homosexuales y mujeres transfundidas, a ser cada vez
mas un padecimiento de transmision heterosexual

En nuestro medio la frecuencia de Seropositividad a VIH, esta reflejada en
el resultado de nuestro estudio, en el cual se realizaron 2911 pruebas de ELISA a
2891 pacientes, procedentes de la Consulta Externa, Urgencias, Hospitalizacion
y Donadores familiares, durante el periodo comprendido del 1° de Enero de 1994
— al 31 de Junio de 1996 Del total de pruebas 2871 fueron negativas y 40
positivas que representan el 986% vy el 1 3% respectivamente; lo cual nos
demuestra que no es una proporcion muy notable en forma general.

Se detectaron 20 pacientes positivos a anticuerpos anti VIH- (ELISA) en
suero; vy entre los factores de riesgo que consideramos que influyeron en forma
determinante en la infeccién por VIH, en primer lugar encontramos 9 casos en
pacientes con antecedentes de haber tenido relaciones heterosexuales y que
corresponden al 45% de seropositivos, 6 casos con relaciones homosexuales v
representan el 30%; asi como con relaciones bisexuales en 3 casos y en una
proporcion del 15%, 2 pacientes negaron algun factor de riesgo. Como vemos
nuestros resultados tienen una semejanza importantes con la casuistica a nivel
nacional.

En cuanto a la edad que predominé en los pacientes infectados fue entre
los 20 y 40 afios, lo cual nos demuestra que la nfeccion por VIH tiene
predileccion por la poblacion en edad productiva; lo que guarda una correlacion
estadistica con similares trabajos.
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Fn relacién al sexo encontramos una incidencia mayor y total de pacientes

inos, v aqui si encontramos una diferencia importante con otros estudios.

-

El Médico Familiar juega un papel fundamental en el diagnostico
temprano de estos pacientes, debido que somos los primeros en contactar con
estos individuos. Por lo que debemos poner especial atencion en realizar una
historia clinica completa asi como la biisqueda intencionada en descubrir algun
factor de riesgo para adquirir la mfeccion por el VIH. Y en caso de haberlos
solicitar a todos los pacientes se les haga la prueba de ELISA. Cuando se tengan
resultados falsos positivos y falsos negativos de la prueba; se deben implementar
estudios mas especificos como; la reaccion en cadena de la Polimerasa (PCR),
que amplifica el genoma viral, asi como los cultivos virales (principalmente en
nifios); con el objeto de tener mas seguridad en el diagnostico.

En nuestro medio nos encontramos con muchos problemas en cuanto al
manejo de estos pacientes, por la falta de recursos institucionales para |
realizacion de pruebas de laboratorio indispensables como el estudio de
Subpoblacion de Linfocitos T4 en forma periodica para evaluar el estado mmune
del individuo y de acuerdo a los resultados instituir el tratamiento especifico. No
se cuenta con la disponibilidad de medicamentos para prescribitios en los sujetos
infectados a su debido tiempo, y que junto con ¢l manejo adecuado reditué en
ofrecer una mejor perspectiva de vida para nuestros pacientes.

Pero creo que sin lugar a dudas las medidas que deben llevarse a cabo en
forma inmediata en todas las instituciones de Salud, vy en la poblacion general;
son las de tipo preventivo cuyo objetivo primordial es evitar la transmision dei
virus v que consisten en :

A Campafias informativas sobre higiene, especialmente referidas a las
practicas de relaciones sexuales, evitar telaciones heterosexnales,
homosexuales, bisexuales (sexo seguro mediante el uso de preservaiivos).

A Vigilancia e investigacién epidemiolégica adecuada en los pacientes
infectados y sus contactos

4 Control de Bancos de Sangre, mediante la aplicacion rigurosz de la
Norma Oficial Mexicana NOM-003-SSA-1993, (“Para la disposicién de
sangre y sus componentes con fines terapéuticos”); ordenar las
transfusiones sanguineas unicamente en caso de indicacion clara y
precisa.
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Proteccién a los trabajadoies al servicio de salud, para el manejo de
sangre, hemoderivados v liquidos corporales que son de alto riesgo para
adquirit la infeccion; asi como ejercer cuidados extremos al usar y
desechar agujas hipodérmicas. '

- Estamos seguros que si se detecta precozmente la infeccion, se lleva un

manejo adecuado e integral, asi como un tratamiento oportuno y eficaz, se
retrazard la aparicion de la enfermedad y asimismo se ofrecera un mejor
prondstico v sobrevida a nuestros pacientes.

- Actualmente se estd trabajando en la elaboracién de una vacuna, pero

debido al gran poder mutagémico del virus no ha sido posible por el
momento, pero esperamos que en un futuro no muy lejanc se pueda
contar con ella en beneficio de los enfermos; asi como también esperamos
se descubran nuevos medicamentos con una mayor eficacia y menos
efectos colaterales que los va existentes v que actuen a diferentes niveles
del ciclo vital del VIH, para tener mayor posibilidad de éxito en el
fratamiento.

Proponer la instalacion de clinicas especificas para un mejor manejo y
tratamiento de sujetos con la enfermedad.
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CONCLUSIONES

Como todos sabemos la infeccion por el VIH es de por vida debido a

que el virus incorpora su material genético a las células humanas, y en un plazo
de 8 a 10 afos los sujetos infectados desarrollan el Sindrome de
[nmunodeficiencia Adquirida (SIDA); y una vez establecido el Sindrome la
letalidad es mayor del 80%.

El principal adelanto para el diagndstico Seroldgico de la infeccion por el
VIH, ha sido el desarrollo de pruebas para determinar la presencia de
Anticuerpos contra el VIH (ELISA); en abril de 1985. Debemos de tomar muy
en cuenta que el 90% de los individuos con SIDA presentan anticuerpos contra
el virus v el 95% de los portadores asintomaticos del virus son seropositivos
Pero una proporcion del 3% de infectados v en fase asintomatica no produce
anticuerpos en un tiempo varable, v al parecer es debido a que el virus se
esconde en la células del huésped (principalmente macrofagos), y no es
detectado por su sistema inmune, y a este periodo se le llama de “Ventana
Inmunologico”, que afortunadamente se presenta en la minoria de pacientes
infectados. Y es aqui donde el Médico Familiar juega un papel fundamental en el
diagnostico va que debe realizar una Historia Clinica Completa, y la busqueda
intencionada de factores de riesgo ya que en ocasiones ¢s ¢l amico dato que nos
justifica solicttar 1a prueba de ELISA; y asi poder diagnosticar a nuestros
pacientes lo mas temprano posible y de preferencia en la fase asintomatica de la
infeccidn; para asi poder ofrecer un manejo adecuado, tratamiento eficaz y
oportuno, por lo tanto mejorar el Pronéstico y la sobrevida de los pacientes

Primeramente debemos determinar el riesgo de cada paciente, y esto se
logra con la elaboracién de una Historia Clinica completa, asi como considerar la
postbilidad de que cualquier paciente se encuentre infectado por el virus. Debido
a que la gran mayoria de ellos se encuentran asintomaticos, y a que el
diagndstico temprano es muy importante, debemos de interrogar en la busqueda
de antecedentes de la presencia de algin factor de resgo para adquuir la
infeccion por el VIH: y si el paciente presenta algunos de los factores se debera
investigar la posibilidad de infeccion, por lo que se le realizara la biisqueda de
anticuerpos anti VIH (ELISA); y en caso de ser positiva y el paciente se
encuentra asintomatico deberd repetirse ¢l estudio de anticuerpos y en caso de
ser nuevamente positivo, el resultado debera ser confirmado con una prueba de
Inmumoelectrotransferencia  (Western—Blot), que es una prueba altamente
especifica que detecta algunas Glucoproteinas de la envoltura del virus.
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En caso de tener un resultado negativo en la segunda prueba de ELISA o
en la Inmunoelectrotransferencia, si el paciente no tiene ningun factor de riesgo y
se encuentra asintomatico, debera considerarse como una falsa positiva el primer
resultado v asi se le informara al paciente.

En caso de que en la misma siiuacion el paciente tenga antecedentes de
riesgo o sintomas relacionados, debera repetirse la busqueda de anticuerpos a los
fres meses

Al notificar el resultado al paciente, la informacion debera ser personal,
privada, confidencial, con informacion simple y concreta sobre la infeccion por
VIH; y de acuerdo al nivel de comprension del paciente, asi como considerar
siempre la necesidad de apovo psicologico tanto al paciente como a sus
familiares.

La prueba de ELISA disponible en la actualidad parece tener una
frecuencia de falsos positives mucho menor al 1%, y una frecuencia de falsos
negativos menor al 3%.

Es posible que el problema de Seroconversion retardada pudiera evitarse
en gran medida por la determinacion de los antigenos del VIH. Uno de &stos, el
antigeno P24 (y tal vez ofros) parecen ser demostrables antes de que apaxezcan
los anticuerpos, v esto ¢s aplicable también en lactantes menores infectados por
el virus.

Considero importantes se realicen pruebas de ELISA a pacientes que
presenten cuadros frecuentes de enfermedades de transmision sexual (ETIS),
como candidiasis, tricomoniasis, sifilis, clamidiasis, herpes genital, chancro
blando ¢ infecciones por el virus del papiloma humano (VPH); que al parecer
actian en forma sinérgica para la transmisién del VIH. Con lo cunal consideramos
que se abre una importante area de investigacion a futuro.

Debemos realizar a todos los pacientes seropositivos a VIH, un estudio
epidemiologico completo, con el objeto de descubrir sus contactos, y realizarles
un rastreo en la busqueda de Anticuerpos anti VI en forma periddica

El manejo adecuado de nuestros pacientes es fundamental, va que de eso
depende el inicio del tratamiento. Y es de primordial importancia la
cuantificacién de subpoblacién de linfocitos T4, y en caso de cifras de linfocitos
mayor de 500mm’, solo se realiza vigilancia chmca, y se repite el conteo de
células cada 6 meses. Y si es menor de 50Omm3 iniciar inmediatamente
tratamiento con Zidovudina, v el conteo de células cada 6 meses; cuando la cifra
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empieza a acercarse a 200 células mm’, el conteo de células se realizara cada tres
meses.

Todos los individuos de distintas clases sociales, debemos tomar
conciencia de que nos enfrentamos ante un padecimiento muy complejo, pero
que a la vez es susceptible de prevenir su transmision mediante la aplicacién de
medidas como: Cambiar el estilo de vida de las personas, educacion sexual,
control de Bancos de Sangre, acatar las disposiciones en cuanto a las
precauciones universales para evitar la transmision de! VIH en trabajadores al
servicio de la salud.

Es evidente que se avanza un gran camino para entender el SIDA y su
agente causal el VIH; y creemos que solo mediante estudios continuos de sus
propiedades biologicas, seroi¢gicas v moleculares; es posible llegar a conocer los
aspectos que pueden llevar al desarrollo final de una terapéutica antiviral v
vacunas efectivas
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TECNICA DE ELISA

Vironostika HIV Microelisa System

Cuyo objetivo es la biusqueda de anticuerpos anti VIH-1, mediante un

Ensayo Inmunoenzimatico.

DESARROLLO DE LA TECNICA:

Lh

O 0o =1 O

- Se extrae una placa de microtitulacion que contiene 12 pocillos recubiertos

con antigeno (virién) del HIV, con 2 controles negativos y un control
positivo Se lava la placa con solucion de lavado compuesta a base de agua
bidestilada vy solucion perdxidasa.

Agregar a cada pocillc 225 ul de reactivo de Dilsim II cuyo objetivo es
fijar el anticuerpo al antigeno.

Agregar 3ul de controles v sueros problemas; a los 2 controles negativos v
1 positivo v a los demas pocillos

 Incubar 1 horaa 37°C.

Realizar 6 lavados a toda la tira de pocillos con la solucién de lavado ya
mencionada

Agregar 150ul de enzima — anticuerpo a todos los pocillos.

Incubar 30 minutos a 37°C.

Realizar nuevamente 6 lavados a la tira de pocillos

Agregar 150 ul de Cromégeno — substrato a todos los pocillos, el
cromogeno es el que le da color a la reaccion antigeno — anticuerpo.

10.Incubar 20 minutos a temperatura ambiente y en la oscuridad donde no

penetre la luz.

11.Aplicar 150ul de solucion de Paro, que contiene dcido sulfimico 0 SN
12.Criterios para interpretacion de resultados:

A) Desde el punto de vista visual se toma como positiva una muestra si hay
la presencia de un color azuloso en los sueros problema.

B) Se considera una muestra negativa cuando es incolora en los sueros
problema.

13 Lectura de la placa de microtitulacion en el Espectrofotometro a 450nm

Fuente: Técnicas de procedimientos de

Organon Ieknika de HIV-1
Organon Teknika corporation.
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Los criterios para tomar un valor positivo 0 negativo, se basan en el valor
de corte 6 Cutoff; que se obtiene mediante la siguiente formula NC2 + 0 270

Donde:

NC3\ = La media de la absorbancia de los 2 controles negativos y
0270 = la constante de Cutoff utilizada por el fabricante

Ejemplo: 1 -10249
2=0258
2 =0.254 que es la media de los controles negativos
Cutoff =0254 +0270=10 524

Las absorbancia“de las muestras que sean igual 0 mavores que el valor de
Cutoff obtenido seran tomadas como positivas.

Y las absorbancias menores que el valor de Cutoff obtenido se tomara
como muestras negativas

PRINCIPIOS DE LA PRUEBA DE ELISA

El antigeno HIV — 1 se deniva del virus HIV — 1 propagado en los cultivos
de linfocitos T. Después los virus son purificados por ultracentrifugacion e
inactivados por rotura: estos estan contenidos en las placas de microelisa en el
sistema Vironostika HIV 1.

Con Adicion del diluyente de muestra conteniendo anttcuerpos HIV — 1
son formados complejos inmunes por la interaccidon de anticuerpos HIV —1 en las
muestras de antigenos HIV — 1 en fase solida. Haciendo una mcubacién y un
lavado a las muestras con solucién de lavado Buffer. A continuacion se adiciona
inmunogiobulinas antihumanas con peroxidasa de rabano picante, ligandose los
anticuerpos con el complejo antigeno contemido en la placa en una segunda
mcubacion.

Hacer un segundo lavado v adicionar el substrato (ABTS Substrato),
produciéndose un color azul

L.a reaccion de la enzima es detenida por la adicion de una solucion
fluorada. La cantidad de anticuerpos VIH — 1 en la placa es proporcional al

desarrolio de color.

Fuente: Técnicas de procedimientos de
Organon Teknika de HIV-1
Organon Teknika corporation
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(GLOSARIO

SIMBOLOS Y TERMINOS UTILIZADOS EN ESTA TESIS

VIH
SIDA
PCP
ARN
ADN

Cutoff

Virus de Inmunodeficiencia Humana.
Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida.
pheumocystios carnii — pneumonie.

Acido ribonucleico

Acido desoxirribonucleico.

Virus de la inmunodeficiencia del simio.
glucoproteina.

proteina.

antigeno.

reaccion en cadena de la polimerasa.
citomegalovirus.

Derivado protéinico purificado.

complejo relacionado con el SIDA.

Centro para el control de enfermedades
Western — blot.

Células mononucleares de sangre periférica.
cocultivo.

neumonia por preumocystis carinii.
azidotimidina.

didesoxicitidina.

didesoxiinosina.

factor estimulante de colonias de granulocitos — macrofago
virus de la hepattis C.

Unidad de cuidados infensivos.

Veneral disease research laboratory
Unidades.

Kilogramos.

Miligramos

por ctento

Ensayo mmunoabsorbente de enlace enzimatico.
mucrolitros.

grados centigrados

nandmetros.

punto de corte.
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