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Resumen

Justificacion: Se conoce ahora que el compromiso ocular en el SIDA es un evento muy
frecuente y ocurre en un rango de 50 a 73% de los casos. Las manifestaciones oculares
pueden ser el signo de presentaciéon de una infeccidon sistémica en una persona VIH
positiva. La enfermedad puede presentar manifestaciones en los anexos, segmento
anterior, segmento posterior, orbitas y nervios oculares. La ceguera, debido a
complicaciones relacionadas con el VIH, es también uno de los problemas poniendo en
peligro la calidad de vida de quienes viven con el padecimiento. No existen estudios en
México acerca de la frecuencia de alteraciones oculares relacionadas con el diagnostico
de VIH/SIDA.

Tipo de estudio: Descriptivo y observacional.

Planteamiento del problema: ¢Qué lesiones oculares se presentan en los pacientes con
VIH/SIDA revisados en el instituto mexicano del seguro social CMN La Raza?

Objetivos: Identificar cuales son las lesiones oculares que se presentan en pacientes con
VIH/SIDA y describirlas.

Material y métodos: En el Servicio de oftalmologia del Hospital General CMN La raza,
se realizara revision de expedientes de pacientes con diagndstico establecido de
VIH/SIDA en cualquier estadio de la enfermedad, con presencia o no de sintomas o
de tratamiento, que fueron referidos a la consulta del servicio de Uvea para
valoracion del 1 de septiembre del 2014 al 31 de Enero del 2016. Solo se revisaran
expedientes que cuenten con nota de exploracion oftalmolégica del servicio de Uvea
gue incluya agudeza visual, biomicroscopia, examen de fondo de ojo y diagndstico,
laboratorio deconteo de CD4 y que cuenten con estudios de gabinete y laboratorio
pertinentes para diagndstico segun lesion ocular. Se registraran el estadio de la
enfermedad (VIH o SIDA), lesionesen retina, lesiones vasculares retinianas,
alteraciones del vitreo, alteraciones del segmento anterior, alteraciones de la
refraccion, sintomas, agudeza visual, tiempo de diagndstico de VIH, enfermedades
sistémicas, conteo de CD4, tratamiento TARGA, edad y sexo para poder definir la
frecuencia y las caracteristicas clinicas de los pacientes. Se excluiran los
expedientes de pacientes que no cuenten con diagnostico establecido de VIH, sin
examenes de laboratorio 0 nota de revision por el servicio de Gvea.



Marco Teorico
Antecedentes

En abril de 1982, Holland (1), reporté los primeros casos de lesiones oculares en siete
pacientes homosexuales como un nuevo sindrome de inmunodeficiencia celular adquirida.
Desde entonces, el trabajo de investigacion sobre el tema ha devenido en un mejor
conocimiento de la enfermedad, multiplicAndose los reportes de nuevos hallazgos del
compromiso sistémico y ocular. Se conoce ahora que el compromiso ocular en el SIDA es
un evento muy frecuente y ocurre en un rango de 50 a 73% de los casos. En cambio, en
los portadores asintométicos el compromiso ocular es infrecuente, habiéndose reportado
una prevalencia de 1.3% de microangiopatia retinal no infecciosa (2).

Concepto de infeccion por virus de inmunodeficiencia humana y sindrome de
inmunodeficiencia adquirida.

El virus de la inmunodeficiencia humana (VIH) infecta a las células T CD4 del sistema
inmunitario, alterando o anulando su funciény deja el organismo vulnerable de acuerdo al
deterioro progresivo del sistema inmunitario, con la consiguiente "inmunodeficiencia". Se
considera que el sistema inmunitario es deficiente cuando deja de poder cumplir su
funcibn de Ilucha contra las infecciones y enfermedades. ElI sindrome de
inmunodeficiencia adquirida (SIDA) es un término que se aplica a los estadios mas
avanzados de la infeccion por VIH y se define por la presencia de alguna de las
infecciones oportunistas o de canceres relacionados con el VIH (ver tabla 1) (1).

Segun el Centro Nacional para la Prevencion y el Control del VIH/SIDA (2012) se estimo
que para finales del 2011 habia en México 179,478 personas viviendo con infeccion por
VIH. (2)

La evolucién de la infeccion por VIH difiere en distintos sujetos, aunque se han descrito
algunas etapas que son predecibles. Los individuos infectados presentan inicialmente una
infeccion primaria aguda que suele durar 1-2 semanas y se distingue por sintomas
caracteristicos de un proceso virico inespecifico. Luego pasan a una fase asintomética de
duracion variable entre 2 y mas de 10 afios. A lo largo de la misma, el recuento de
linfocitos T CD4 abarca de 200 a 750 células/mm® en comparacién con cifras
comprendidas entre 600 y 1500 linfocitos T CD4/mm?, en adultos inmunocompetentes. El
comienzo de una enfermedad sintomatica se asocia a una disminucion gradual de estos
recuentos hasta 200 células/mm?®. La enfermedad avanzada, o SIDA, se caracteriza por
las infecciones oportunistas y las neoplasias malignas, asi como un empeoramiento
progresivo del estado de salud. (3)

Tabla 1

Sistema de Clasificacion Revisado de 1993 para Infeccién por HIV y Definicién de Caso de SIDA Expandida para
Adolescentes y Adultos
Categorias Categorias Clinicas
Células T CD4+
A Asintomatico, Agudo | B Sintomatico, Condiciones No
(Primario) VIH 0 PGL | AoC C Condiciones Indicadoras
(Iinfader‘mpatia generalizada de SIDA
progresiva)
>500/uL Al Bl C1




200-499/uL A2 B2 c2

<200/uL A3 B3 C3

fCategorias Clinicas

Categoria A: Consiste en una o mas de las condiciones enumeradas abajo en un adolescente o adulto (>13 afios) con
infeccién documentada por VIH.

Las condiciones enumeradas en las categorias B y C podrian no haber ocurrido.

. Infeccién asintomatica por VIH
. Linfadenopatia generalizada persistente

° Infeccién aguda por VIH (primaria) con enfermedades acompafiantes o historia de infeccién aguda por VIH.
Categoria B: Compuesto por condiciones sintomaticas en un adolescente o adulto infectado por VIH que no estan
incluidas en las condiciones enumeradas en la categoria clinica C y que se encuentra al menos uno de los siguientes
criterios: Las condiciones que son atribuidas a infeccién por VIH o son indicadores de un defecto en la inmunidad
mediada por células; o) las condiciones que son consideradas por los médicos que presentan un curso clinico o que
requieren un manejo que es complicado por la infeccién por VIH. Los ejemplos incluyen, pero no son limitados, a los
siguientes:

° Angiomatosis bacilar
° Candidiasis orofaringea
° Candidiasis vulvovaginal; persistente, frecuente, o pobremente responsiva al tratamiento
° Displasia cervical (moderada o severa)/ carcinoma cervical in situ
° Sintomas constitucionales, como fiebre (38.5C) o diarrea de >1 mes de duracién
. Leucoplasia velluda oral
. Herpes zoster, comprometiendo en al menos 2 episodios distintos o mas de un dermatoma
. Purpura trombocitopénica idiopatica
e Listeriosis
. Enfermedad pélvica inflamatoria, particularmente si es complicada por abscesos tuboovéricos
. Neuropatia periférica
Categoria C: Condiciones enumeradas en la definicion de caso de SIDA.
. Candidiasis bronquial, traqueal, o pulmonar
. Candidiasis esofagica
. Cancer cervical invasivo
° Coccidioidomicosis diseminado o extrapulmonar
° Criptococcosis extrapulmonar
. Criptosporidiasis cronica intestinal (>1 mes de duracion)
. Infeccién por citomegalovirus (otro 6rgano diferente al higado, bazo, o ganglios linfaticos)
. Retinitis por citomegalovirus (con pérdida de la vision)
. Encefalopatia relacionada a VIH
. Herpes simple: ulcera(s) cronica (>1 mes de duracién); o bronquitis, neumonia, o esofagitis
. Histoplasmosis diseminada o extrapulmonar
. Isosporidiasis crénica intestinal (>1 mes de duracién)
° Sarcoma de Kaposi
° Linfoma de Burkitt (o término equivalente)
° Linfoma primario cerebral
° Complejo Mycobacterium avium o M. kansasi, diseminado o extrapulmonar
° Mycobacterium tuberculosis, de cualquier sitio (pulmonar o extrapulmonar)
° Mycobacterium, otras especies o especies no identificadas, diseminadas o extrapulmonar
° Neumonia por Pneumocystis Jirovecii
° Neumonia recurrente
. Leucoencefalopatia multifocal progresiva
. Septicemia por Salmonella, recurrente
. Toxoplasmosis cerebral
° Sindrome consuntivo por VIH (4)




Dafios oculares ocasionados por infeccion del virus de inmudeficiencia adquirida y
sindrome de inmunodeficiencia adquirida.

Se observa que el compromiso ocular en el SIDA es un evento muy frecuente y ocurre en
un rango de 50 a 73% de los casos. En cambio, en los portadores asintomaticos el
compromiso ocular es infrecuente, habiéndose reportado una prevalencia de 1.3% de
microangiopatia reinal no infecciosa. (5)

Las manifestaciones oculares pueden ser el primer signo de presentacion de una
infeccidon sistémica en una persona VIH positiva.(6) La enfermedad puede presentar
manifestaciones en los anexos, segmento anterior, segmento posterior, orbitas y nervios
oculares. La ceguera, debido a complicaciones relacionadas con el VIH, es también uno
de los problemas poniendo en peligro la vida de las personas que viven con el
padecimiento, la prevalencia va desde el 6,9 % al 23 %. (7)

La prevalencia de Manifestaciones oculares relacionadas con el VIH aumentan a medida
que el conteo en las células T CD4 + disminuye y por lo tanto, aun mas en el SIDA. Se ha
reportado que las manifestaciones del segmento anterior mas comunes son las
infecciones recurrentes de los parpados y el ojo seco, mientras que la microangiopatia
por VIH es la manifestacion mas comun del segmento posterior. Generalmente las
alteraciones oculares se ordenan en 4 grupos de afecciones (tabla 2) y recientemente se
identifican nuevos cuadros clinicos en pacientes que se encuentran bajo terapia
antirretroviral: (8)

Tabla 2

Clasificaciéon de los hallazgos oculares

1. Una microangiopatia retinal no infecciosa, relacionada con el VIH.

2. Infecciones oculares por gérmenes oportunistas.

3. Neoplasias en la conjuntiva, los parpados o en la orbita.

4. Manifestaciones neurooftélmicas. (3) (5)

» Microangiopatia no infecciosa

La Retinopatia por VIH es la manifestacion ocular mas comdn en el SIDA, pero
comunmente es asintomatica. (5) (9) La retinopatia por CMV es la causa principal de
morbilidad visual.(3)(5)(9). Se manifiesta por exudados blandos o manchas algodonosas
de la retina como lesién predominante; en menor frecuencia se presentan hemorragias
retinales y otros cambios de la microcirculacion como: microaneurismas, dilataciones
telangiectésicas y falta de perfusion capilar retinal focal demostrables en la oftalmoscopia
o en la angiografia con fluoresceina sédica. (9)

La isquemia macular y el edema son raros hallazgos, pero son devastadores, se
presentan generalmente de un lado pero pueden ser bilaterales. (10)



La retinopatia por VIH se encuentra en el 25 al 53% de los pacientes y no esta
relacionada a otra infeccién. (11)

La patogénesis de esta retinopatia incluye las siguientes hipotesis:
« Enfermedad por complejos inmunes circulantes.
« Infeccion por VIH de las células endoteliales retinales.
* Anomalias hemorragicas.

Se piensa que lo cambios por microangiopatia no infecciosa serian los signos oculares
mas precoces en el SIDA y el que justificaria el examen de fondo de ojo en todo paciente
diagnosticado de la enfermedad, sin importar estadio clinico ni sintomatologia, ya que la
lesion suele ser asintomatica, transitoria u eventualmente bilateral.(3) (9) El tratamiento de
la retinopatia por VIH es con ganciclovir intravitreo y foscarnet.(11)

» Infecciones oculares oportunistas

Son muy frecuentes en el SIDA y ocurren en aproximadamente el 28 a 35%. La retinitis
por citomegalovirus (CMV) es la infeccibn mas importante por ser la mas frecuente y se
estima una prevalencia en USA de 6 a 38%. (3) (12).

Han sido reportados los siguientes agentes: citomegalovirus, herpes zoster, herpes
simples, criptococo, candida, micobacterias atipicas, toxoplasmosis, sifilis Pneumocistis
Jirovecii e Histoplasma capsulatum.(tabla 3)(13)

Citomegalovirus : La retinitis por CMV es usualmente una manifestacion de estadios
tardios del SIDA, presumiblemente porque su desarrollo requiere grados muy severos de
inmunosupresion 'y su aparicion estd relacionada con un peor prondstico de
sobrevivencia.(14)

En el inicio, el paciente puede estar asintomatico hasta que la enfermedad progresa y
afecta la vision.

El aspecto « tipico» o patron en llamarada consiste en una lesion granular formada por
infiltrados paravasculares de color blanco-amarillentos y blanco-grisaceo, con
opacificacién retiniana debido al gran edema y necrosis de la retina. Cuanto mas
periféricas son las lesiones, aparecen menos blanquecinas y mas amarillentas. A esta
lesién tipicamente «blanco cal» se asocian y entremezclan hemorragias mas o menos
extensas, que dan a la lesion el caracteristico aspecto de «pizza», «revuelto de queso y
tomate» (crumbled cheese and ketchup) o en «llamarada» (brushfire).

Estas hemorragias son principalmente superficiales, en llama, fundamentalmente
ubicadas en la capa de fibras nerviosas, pero pueden observarse también manchas de
Roth 0 «en naveta», caracteristicas de los procesos linfoproliferativos (leucemias, etc.).
También es posible encontrar ocasionalmente hemorragias sub o prerretinianas
asociadas (fig. 3).

La distribucion de la lesion es tipicamente perivascular, lo que refleja el origen mismo de
la retinitis secundaria fundamentalmente a la diseminacion hematégena del CMV. Se
localizan principalmente en la periferia media retiniana, a lo largo de las arcadas con
extensién evolutivamente centripeta hacia el polo posterior, afectando progresivamente de
manera irreversible la papila y la region macular.

Sin tratamiento, la lesién se extiende progresivamente hasta afectar areas extensas de la
retina produciendo alteraciones del campo visual y ceguera; ello resalta la importancia de
los examenes de rutina para el tratamiento temprano de la infeccion. (12)

También se pueden encontrar depdsitos endoteliales cornéales hasta en el 80 % de los
ojos retinitis por citomegalovirus relacionada con el VIH / SIDA, aparecen como lesiones
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con un patrén lineal o estrellado, se visualizan mejor con retroiluminacién, se encuentran
comunmente en la cérnea inferior. Estos depdsitos son conocidos por estar compuestos
de fibrina y macroéfagos, sin infeccién activa por CMV. A diferencia de la infeccién por
CMV en pacientes inmunocompetentes, en VIH/SIDA no se encuentran cuadros de uveitis
anterior. (13)

El ganciclovir intravenoso ha demostrado control total o parcial de la retinitis en un 81% de
casos. La suspensién del tratamiento provoca un alto indice de recurrencia por lo que se
requiere una terapia de mantenimiento, pese a la cual, la recurrencia se presenta aldn en
30 a 50% de los pacientes. El ganciclovir produce neutropenia severa (neutréfilos menos
de 500/mm3) en 13 a 38% de los pacientes que los reciben; por este efecto de supresion
medular no debe ser usado nunca junto con la zidovudina ni en pacientes con neutropenia
severa previa. Como alternativa en los casos de neutropenia severa se ha hecho
tratamiento con inyeccién intravitrea de ganciclovir o con Foscarnet sédico intravenoso,
un inhibidor de la DNA polimerasa. (13) (14)

Virus de la varicela zoster: La Incidencia de Herpes Zoster es mayor en las personas
infectadas por el VIH que en la poblacion no infectada. Aproximadamente el 5-15 % de los
pacientes VIH- positivos estan coinfectados con el herpes zoster, pero sélo la mitad de
estas personas estan en riesgo de presentar alteraciones oculares.

En individuos inmunosuprimidos, el herpes zoster (HZO) es més probable que sea grave,
prolongado, y puede conducir a la viremia, lo que puede resultar en una infeccion visceral
0 neuroldgica , lo que lleva a un aumento de la morbilidad y la mortalidad.

HZO parece ocurrir en pacientes con TARGA con una mejoria en su estado inmunolégico.
También se ha informado de un aumento en la incidencia de HZO en pacientes con SIDA
inmediatamente después de la terapia con inhibidores de la proteasa. (5)

Se caracteriza por erupcién vesiculo-ampollosa sobre la distribucion de la rama oftalmica
del nervio trigémino y puede estar asociada con queratitis con presentacion de ulceras en
forma de dendritas, con queratitis estromal, conjuntivitis, blefaritis, uveitis ( con glaucoma
secundario), hipopidn, escleritis, retinitis y encefalitis. El dafio tisular puede ser mediado a
través de una vasculitis necrotizante (13).

De los casos por infeccién por herpes zoster oftalmico, aproximadamente 75% tiene
lesién intraocular: iridociclitis y retinitis.

Las lesiones retinales del zoster oftalmico, pueden simular el cuadro de necrosis retinal
aguda con un rapido compromiso de la fovea. Ademas es frecuente el compromiso del
nervio éptico, pudiendo desarrollarse complicaciones del SNC por diseminacion del virus
a lo largo del nervio 6ptico o del trigémino.

Diagnostico de HZO es fundamentalmente clinico. Sin embargopara confirmar un
diagndstico clinico, estan disponibles varias pruebas, incluyendo cultivos de virus, Tzanck
frotis, reacciébn en cadena de polimerasa (PCR) para el ADN VZV, la prueba de
anticuerpos fluorescentes, y la deteccion de antigenos por inmunofluoresencia.
Tratamiento de HZO en personas con la enfermedad del VIH requiere un tratamiento
inicial agresivo, con aciclovir intravenoso, seguido por un curso prolongado de los
farmacos orales como " terapia de mantenimiento ", para evitar recurrencia. El inicio
temprano de la terapia antiviral sistémica puede reducir la duracion de las lesiones
cutaneas y complicaciones oculares en alrededor de 50%. (13)

n

Toxoplasma gondii: es un patégeno oportunista comdn en los pacientes
inmunocomprometidos y envuelve a varios 6rganos: cerebro, corazén, pulmones, nédulos
linfaticos, higado, bazo y ojos. Oftalmologicamente las lesiones constituyen una retino-
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coroiditis aguda, generalmente multifocal y bilateral, con poca reaccién en el vitreo.
Estudios histopatoldgicos de estas lesiones han encontrado escasa reaccion inflamatoria
en la retina necrotica y de la coroides subyacente, rasgo que la distingue de la retino-
coroiditis de los pacientes inmunocomponentes, hecho que explicaria ademas la 6ptima
respuesta al tratamiento oportuno, si el parasito no tuvo tiempo de destruir los tejidos
retinales. El fondo del ojo muestra actividad inflamatoria de los bordes de la cicatrices
preexistentes con discreta turbidez vitrea; puede haber perivasculitis en el area, pero las
hemorragias son minimas. En la serologia, es raro encontrar en estos pacientes titulos de
IgG mayores de 1:1,024, y con inmunodeficiencia. El tratamiento con pirimetamina mas un
antibiético como la clindamicina, tetraciclina o sulfadiazina pueden conseguir una
adecuada respuesta en el 80% de los pacientes con SIDA y toxoplasmosis ocular. Se ha
observado una tasa de recidiva del 30% cuando se suspende el tratamiento, por lo que
podria prolongarse indefinidamente; pero no se conoce un buen régimen de
mantenimiento. (15)

Pneumocystis Jirovecii : produce neumonia en el 80% de los pacientes con SIDA y se
ha reconocido recientemente su participacion produciendo coroiditis. Las lesiones se
observan como infiltrados coroidales amarillentos, redondeados, de bordes irregulares; en
algunos casos las lesiones se hacen confluentes, se localizan en el polo posterior
mayormente por dentro de las arcadas vasculares, excepcionalmente anteriores al polo
posterior y no se han reportado lesiones anteriores al ecuador. Pueden presentarse
unilateralmente o bilateralmente y no producen inflamacion vitrea. (5)(13)

Molusco contagioso: Causado por un virus familiar de la viruela, de doble cadena,
afecta hasta un 5 % de los pacientes infectados por el VIH y es altamente contagioso.

En las personas VIH- positivas, tales lesiones pueden ocurrir en el parpado y la conjuntiva
y a diferencia de la presentacion en nifios y en sujetos inmunocompetentes, se caracteriza
porque las lesiones suelen ser mas numerosas y de mayor tamafio, a menudos
confluentes, bilaterales y resistentes a la terapia. EI molusco contagioso se cree que es
méas comun en personas con SIDA debido a la profunda disfuncién de los linfocitos T
mediada por la respuesta inmune, asociado a la infeccion por el VIH. Lesiones del
molusco contagioso del parpado, incluso se han reportado como la manifestacién clinica
inicial de enfermedad por VIH. Se caracteriza por nédulos verrugosos blancos rosados o
nacarados en la piel. Las lesiones son 20 a 30 micras con cuerpos de inclusion hialinos
eosinofilicos que desplazan los nlcleos. Estos cuerpos estan compuestos de un gran
namero de particulas de virus, embebidas en una matriz de proteina. En raras ocasiones,
la afectacién conjuntival en pacientes con SIDA también puede resultar en lesiones
nodulares rosas. (7)

Las opciones de tratamiento incluyen el uso de agentes tdpicos, tales como fenol y acido
tricloroacético o aplicaciones de serie de nitrogeno liquido. Incisién, escision, y la
crioterapia. A pesar del tratamiento, las lesiones del parpado comunmente recidivan,
generalmente dentro de seis a ocho semanas, correspondiente al periodo de incubacién
del virus. La administracion de la TARGA con la restauracion de la inmunidad conduce a
la completa resolucion del molusco contagioso y la limitacion de la infeccién. (13)

Treponema pallidum: La sifilis es la causa bacteriana mas comudn de uveitis en
huéspedes con VIH con una incidencia de 0,6 %. (13) La presentacion consiste en
panuveitis junto con uveitis anterior. El ochenta 85% de los pacientes VIH positivos con
sifilis oftdlmica han coexistiendo neurosifilis. El diagnéstico de la sifilis supone una buena
historia clinica, ademas de pruebas seroldgicas y pruebas de confirmacién, como el VDRL
0 pruebas absorbentes de anticuerpos treponémicos fluorescentes, respectivamente. El
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examen directo mediante microscopia de campo oscuro 0 biopsia de lesiones
sospechosas se puede realizar si los resultados son indeterminados. La epiescleritis y
escleritis aisladas son infrecuentes durante cualquier etapa de la enfermedad, pero
cuando se presentan, por lo general se deben a sifilis secundaria o tardia.

El tratamiento de la sifilis ocular es similar a la de la neurosifilis. El tratamiento méas eficaz
consiste en altas dosis de penicilina IV G, 12-24000000 unidades/dia durante 14 dias.
(16)

Tabla 3.

Caracteristicas de la principales infecciones oportunistas que producen alteraciones
oculares en pacientes con VIH

Infeccion Sintomas Lesion tipica

Citomegalovirus Asintomatica 0 | Retinitis con patron en llamarada de una
disminucién de la | lesibn granular formada por infiltrados
vision paravasculares de color blanco-amarillentos y

blanco-grisaceo

Virus de la varicela | Dolor y disminucién | Lesiones vesiculo-ampollosas de zona del
zoster de la visién trigenino. Ulceras corneales dendriticas.
Retinitis con focos de necrosis extensas.

Toxoplasma gondii Disminucion de la | Actividad inflamatoria de los bordes de la
vision cicatrices preexistentes con discreta turbidez
vitrea; puede haber perivasculitis en el area

Pneumocystis Disminucion de la | Infiltrados coroidales amarillentos,

Jirovecii visién redondeados, de bordes irregulares, sin

vitreitis.

Molusco contagioso Lesiones Nodulos verrugosos blancos rosados o
asintomaticas, nacarados umbilicados en la piel de los
ocasionalmente parpados.
conjuntivitis.

Treponema pallidum Disminucion de la | Panuveitis
vision, defecto pupilar.

» Neoplasias en la conjuntiva, los parpados o en la 6rbita.

El sarcoma de Kaposi (SK) : en la conjuntiva y/o parpados en el SIDA ha sido reportado
en el 4 a 10%. El tumor ocupa generalmente el fondo de saco conjuntival y forma una
masa rojiza que se asemeja a una hemorragia subconjuntival, pudiendo ser nodular focal
o infiltrativo difuso. El sarcoma de Kaposi es muy agresivo en el SIDA por su temprana
diseminacion cutaneay visceral. (5) (7)
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El linfoma no Hodgkin (LNH): representa el 3,5-5 % de las enfermedades definitorias de
sida y tiende a ser de un alto grado de malignidad en pacientes con VIH y puede afectar a
los parpados y la conjuntiva. NHL se debe sospechar en todos los pacientes con VIH de
cualquier edad que tienen células vitreas prominentes, con o sin exudaciéon subretiniana.
Linfoma intraocular por lo general se ve con el recuento de células CD4 inferiores a 50
células / ml. Linfoma intraocular también puede causar reacciones en camara anterior. El
LNH primario también se ha encontrado en los parpados de pacientes con SIDA, se
presenta como eritema, edema, ptosis, proptosis.Puede imitar queratoconjuntivitis seca.
De ahi que cualquier paciente de SIDA con el ojo seco, sobre todo si no responde al
tratamiento, deben ser vistos con sospecha, mas aun , si es unilateral y / o el paciente ha
asociado sintomas sistémicos como fiebre, malestar general y pérdida de peso. (8) (13)

» Manifestaciones neurooftalmolégicas

Ocurren en el 8% de los casos de SIDA y estan generalmente relacionadas a meningitis
por Criptococccus (56%) o alguna otra infeccion intracraneal como herpes zoster
craneales, y atrofia del nervio Optico. Se han reportado casos de paralisis del VI nervio
craneal unilateral y una atrofia éptica post meningitis criptocococica.

Se han realizado estudios en pacientes con VIH sin infecciones oportunistas ni
antecedentes de enfermedad ocular en los que existe alteracién en el grosor de fibras
nerviosas peripapilares, alteraciones en la vision al color, sensibilidad al contraste y una
tendencia a la disminucion de la onda B del electrorretinograma. (17)

Aproximadamente el 10 a 15% de los pacientes con SIDA, pero sin infecciones

oportunistas oculares tienen un trastorno neurorretiniano.(18)

Manifestaciones oculares en pacientes tratados con terapia antirretroviral

Desde la introduccion de la Terapia antirretroviral de gran actividad (TARGA), la
incidencia de infecciones oportunistas oculares que causan retinitis, como el
citomegalovirus (CMV), virus de la varicela zoster (VZV), la tuberculosis y la
toxoplasmosis, ha disminuido considerablemente. Sin embargo el aumento de la
supervivencia de estos pacientes, remarca la importancia de mantener buena visién y es
una prioridad para mantener la calidad de vida. (19)

El régimen TARGA estandar desde finales de 1990 ha consistido en la terapia de
combinacion de tres farmacos antirretrovirales de las tres principales categorias de
farmacos; inhibidores de nucleodsidos de transcriptasa reversa (INTR), inhibidores no
nucledsidos de la transcriptasa inversa (NNRTI) e inhibidores de la proteasa (IP). El
objetivo de la terapia ha sido lograr la supresion viral sostenida, reducir al minimo la
resistencia a farmacos, y simplificar la pauta de dosificacion. La recuperacion
inmunoldgica resultante de la TARGA se debe a un aumento absoluto de células CDA4.
(20)

Una combinacién de TARGA vy farmacos anti-CMV eficaces han mejorado el prondstico
visual de los pacientes con retinitis por CMV, y han reducido en gran medida el riesgo de
pérdida visual bilateral significativa. El riesgo de pérdida visual debido a retinitis y
desprendimiento retina disminuyd en aproximadamente un 30% desde el advenimiento de
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la TARGA. La recurrencia de la infeccion ocular se observa en el 2,53% a diferencia de la
era en que no se utilizaba correspondiente a > 20 %. (20)

El perfil de las alteraciones oculares relacionadas con el SIDA sufri6 cambios para los
pacientes, una vez inmunocomprometidos, que presentan la mayoria de las veces, una
recuperacion inmunoldgica increible, pero por desgracia, las complicaciones oculares
relacionadas con el SIDA contintan. Por un lado a pesar de los esfuerzos para contener
el desenlace fatal SIDA, se ha observado la aparicion de resistencia viral a los productos
disponibles.Ademas la mejoria de la funcién inmune en pacientes con SIDA también
puede alterar la forma en que el ojo responde a las infecciones oportunistas,
especialmente CMV vy al tratamiento, dando como resultado cambios en las
manifestaciones clinicas de las lesiones oculares. Ha habido enfermedades oculares
nuevas; tanto en segmento anterior como posterior, en estos pacientes. (13)

Por ejemplo la uveitis de recuperacién inmunolégica URI se ha convertido en una
manifestacion ocular descrita en pacientes con retinitis por citomegalovirus en tratamiento.
Se observa en el 17 % de los pacientes. Intervalo entre el inicio de la TARGA y la URI de
4 meses a 2,5 afios. La uveitis de recuperacion inmunolégica es un sindrome cronico
inflamatorio intraocular, con un espectro clinico que incluye la inflamacion del segmento
anterior, catarata, vitritis, papilitis, edema macular quistico, membrana epirretiniana,
hemorragia vitrea, neovascularizacion retiniana y vitreorretinopatia proliferativa, la uveitis
de recuperacion inmune no es comun sin la retinitis por CMV. Se péstula que la
inflamacién ocular se es debido a la infeccion por CMV en si. La ruptura en la barrera
hematoocular puede permitir fugas de antigenos de CMV fuera del ojo y el antigeno
accede a organos linfoides estimulando una respuesta especifica.(14)(19)

Un informe reciente sugiere que todos los pacientes que se presentan con las
caracteristicas clinicas y oftalmolégicas de URI mostraron la presencia de HLA B 8-18.
(14)
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Justificacion

En México hay aproximadamente 179,478 personas viviendo con infeccion por VIH (2) y
estudios realizados en estados Unidos reportan que el compromiso ocular en pacientes
con SIDA es un evento muy frecuente y ocurre en un rango de 50 a 73% de los casos.

Una enfermedad ocular de gran importancia por el riesgo de secuelas importantes y
porque su aparicion esta relacionada con un peor prondstico de sobrevivencia es la
retinitis por CMV que es una manifestacion frecuente que se presenta en los estadios
tardios del SIDA. En el inicio, el paciente puede estar asintomatico hasta que la
enfermedad progresa y afecta la vision. Sin tratamiento, la lesion se extiende
progresivamente hasta afectar areas extensas de la retina produciendo alteraciones del
campo visual y ceguera; ello resalta la importancia de los exdmenes de rutina para el
tratamiento temprano de la infeccion. (14)

Otra enfermedad relevante es la microangiopatia no infecciosa que produce cambios en el

fondo de ojo sin ocasionar sintomas por lo que constituye uno de los signos mas precoces
de progresion de VIH a SIDA (lo que implica que se debe realizar examen de fondo de ojo
en todo paciente con diagnéstico de VIH /SIDA sin importar el estadio clinico ni
sintomatologia y lo cual permitird un adecuado control y vigilancia del paciente.(9)

No hay estudios sobre la frecuencia de enfermedades oculares asociadas a VIH o SIDA
en México y poco se han descrito las caracteristicas clinicas de las diferentes lesiones,
ademas, los estudios en otros paises encuentran variaciones de las caracteristicas
clinicas y pronéstico entre las poblaciones de pacientes tratados y los no tratados, es
decir, la terapia antirretroviral de gran actividad, desde su introduccién a los diferentes
paises para el tratamiento ha producido cambios en la presentacion e incidencia de
patologias oculares y también han surgido otras patologias. El vacio de conocimiento de
las diferentes presentaciones clinicas de una misma enfermedad ocular dificulta el
diagnostico y tratamiento oportunos indispensables para mejorar la calidad de vida en la
poblacién cada vez mas creciente y con mayor oportunidad de supervivencia en pacientes
con VIH/SIDA

En el instituto mexicano del seguro social atiende a una gran poblacion de pacientes con
VIH/SIDA, ademas los pacientes derechohabientes cuentan con el acceso a tratamiento
de TARGA que amerita atencion oftalmolégica especializada para control y tratamiento
oportuno y que ofrece la oportunidad de ser estudiada.
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Planteamiento del problema

¢ Qué lesiones oculares se presentan en los pacientes con VIH/SIDA revisados en el
instituto mexicano del seguro social CMN La Raza?

Objetivos
Objetivo general:
Identificar cuales son las lesiones oculares que se presentan en pacientes con VIH/SIDA
Objetivos especificos:
Conocer la frecuencia de los hallazgos oculares en pacientes con VIH/SIDA.
Describir las manifestaciones oculares atribuibles a VIH/SIDA referidas por los pacientes.
Identificar enfermedades relacionadas a los hallazgos oculares.
Determinar la frecuencia de los hallazgos oculares segun el conteo de CDA4.
Determinar la asociacién de los hallazgos oculares y los sintomas.

Determinar la frecuencia de los hallazgos oculares con tratamiento establecido para SIDA.

Material y métodos:
Tipo de estudio :
Se realizara un estudio descriptivo y observacional.

Por la maniobra del investigador: Observacional

Por el nUumero de mediciones: Transversal

Por el tiempo de recoleccion de informacion: Retrospectivo
Por la finalidad: Descriptivo

Maniobra: Recoleccidon de datos a partir de expediente

Universo de trabajo: Pacientes con diagnéstico establecido de VIH/SIDA referidos
del Hospital de infectologia CMN La Raza, del septiembre del 2014 al 30 de Enero
del 2016.

Lugar de realizacion: Servicio de oftalmologia del Hospital General CMN La raza.
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Criterios de inclusion: Pacientes con diagnéstico establecido con examenes
correspondientes de VIH/SIDA sin importar estadio de la enfermedad, sintomas o
tratamiento establecido, que hayan sido valorados en el servicio de Uvea.

Criterios de exclusion : Paciente en estudio por probable VIH/SIDA y pacientes que
no cuenten con expediente clinico.

Criterios de eliminacion: Que no tengan revision oftalmolégica registrada en
expediente clinico.

Tamafio de muestra:

Siendo éste un estudio descriptivo y observacional el tamafio de la muestra seréel
total de pacientes que cumplan con los criterios de seleccion.

Variables de investigacion:
Independientes
Estadio de la enfermedad (VIH o SIDA)

Dependientes

Lesion en retina

Lesién vascular retiniana
Alteraciones del vitreo
Alteraciones del segmento anterior
Sintomas

Agudeza visual

Intervinientes

Tiempo de diagnéstico de VIH
Enfermedades sistémicas
Conteo de CD4

Tratamiento TARGA

Edad

Sexo

Operacionalizacion de las variables

Variable Tipo de Unidad de medicion Analisis Prueba de
variable estadistico estadistica

Estadio de la | Cualitativa VIH/SIDA Proporciones CHi

enfermedad

Lesion en Cualitativa Si/No Proporciones CHi

retina

Lesion Cualitativa Si/No Proporciones CHi

vascular

18



retiniana

Alteraciones Cualitativa Si/No Proporciones CHi
del vitreo
Alteraciones Cualitativa Si/No Proporciones CHi
del segmento
anterior
Sintomas Cualitativa Si/No Proporciones CHi
Agudeza Cuantitativa | Log Mar Promedio, | T de Student
visual desviacion
estandar,
mediana
Enfermedades | Cualitativa Si/No Proporciones CHi
sistémicas
Conteo de Cuantitativa | Cel/ml Promedio, T de Student
CD4 desviacion
estandar,
mediana
Tratamiento Cualitativa Si/No Proporciones CHi
TARGA
Tiempo de Cuantitativa | Meses Promedio, | T de Student
diagndstico de desviacion
VIH estandar,
mediana
Edad Cuantitativa | Afios Promedio, | T de Student
desviacion | o U de Mann-
estandar, Whitnney
mediana
Sexo Cualitativa Masculino/femenino | Proporciones CHi
Diagnostico Cualitativa Sano/Enfermedad Proporciones CHi

oftalmoldgico

Definicién de variables:

Estadio de la enfermedad:Enfermedad por infeccion de VIH o SIDA, registrada por
médico infectologo.
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Lesion en retina: Lesiones no vasculares localizadas en retina, identificando tamafio
(en comparacion a disco 6ptico), coloracion, contenido (exudados), cantidad (unifocal
o multifocal) y forma (regular, irregular, desprendimiento).

Lesion vascular retiniana: Lesiones de vasos sanguineos dados por proliferacion,
tortuosidad, envainamientos y oclusiones (vasos exangues).

Alteraciones del vitreo: De acuerdo a contenido (hemorragia, Celularidad, sineresis y
licuefaccion), turbidez (SUN working group)

Descripcion de la turbidez vitrea (SUN working group)

Grado Descripcion Signos clinicos

0 Nula Ninguno

0.5+ Minima Polo posterior claramente
visible, si se enfoca vitreo
células (+)

1+ Leve Detalles de polo posterior

ligeramente turbios.

2+ Moderada Detalles de polo posterior
muy turbios, solo se
observan papila y vasos
de primer orden.

3+ Severa Detalles del polo posterior
escasamente visibles,
solo se ve papila, no los
vasos de primer orden.

4+ Muy severa Solo fulgor, no se ven
detalles del fondo.

Alteraciones del segmento anterior: Celularidad en camara anterior segun la
clasificacion del Tyndall (SUN workin group), presencia de rubeosis o iritis.

Sistema de clasificacion del Tyndall (SUN working grupo)

Grado Descripcién

0 Ausente

1+ Leve

2+ Moderado (detalles claros del iris y
cristalino)

3+ Acusado (detalles borrosos de iris y
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cristalino)

4+ Intenso (fibrina 0 humor acuoso
plasmoide)

Sintomas: Cualquier molestia ocular que refiera el paciente.
Agudeza visual: Medida con tabla de Snellen y registrada como Log Mar.

Enfermedades sistémicas: Enfermedades con diagnostico establecido y registrado en
relacion o no con VIH/SIDA.

Conteo de CD4: Ultimo conteo realizado a no mas de 3 meses de la revision
oftalmoldgica.

Tratamiento TARGA:EI Tratamiento Antirretroviral de Gran Actividad (TARGA) se
basa en combinaciones de varios farmacos antirretrovirales; por norma general
suele tratarse de 3 farmacos de como minimo dos familias diferentes. Se
registrara tratamiento establecido y registrado en el expediente por el servicio de
infectologia.

Tiempo de diagnostico de VIH: Establecido y registrado en el expediente.
Edad: Registrada en afos.
Sexo: Registrada como masculino/femenino.

Diagnéstico oftalmolégico: El concluyente en la nota de revision por el servicio de
avea.

Descripcion general del estudio:  Se realizara revision de expedientes de pacientes,
se recabara de la historia clinica el registro de enfermedades sistémicas, de la
solicitud de interconsulta a oftalmologia y notas medicas con fecha no mayor a un
mes de la revision oftalmolégica el diagndéstico que define el estadio de la enfermedad
por infeccion de VIH, de los exdmenes de laboratorio el resultado de conteo de CDA4,
de la nota de revision por oftalmologia en el servicio de Uvea se recabaran los
sintomas oculares que el paciente refirio, diagnéstico oftalmolégico y la exploracion
oftalmoldgica de agudeza visual, descripcion de biomicroscopia y exdmen de fondo de
0jo.

Procesamiento de datos: Se capturara toda la informacion en una base de datos

creada en el programa Microsoft office Excel y Programa de analisis estadistico SPSS
para Windows version 17.0 (SPSS © HP Chicago IL USA).
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Aspectos éticos

Estudio apegado a los principios emanados en la 18% asamblea medica del Helsinki,
Finlandia en 1964, y a las modificaciones hecha por la propia asamblea en Tokio, Japén
en 1975 y 2001, donde se contempla a la investigacion médica (investigacion clinica).

Acorde con la Ley General de Salud de México y el reglamento del Instituto Mexicano del
Seguro Social, el presente estudio se considera de bajo riesgo, y se pide de manifiesto el
respeto a la persona, la vida, la seguridad y todos los derechos de quienes integran la
unidad de investigacion.

Los resultados conservan la confidencialidad de los datos; en ninglin momento se
revelan nombres u otras caracteristicas que puedan permitir la identificacion de un
paciente en especifico.

Recursos, financiamiento y factibilidad

Recursos humanos;
- Un médico residente de tercer afio de oftalmologia.
- Un médico adscrito al servicio de oftalmologia.
Recursos materiales:
- Equipo de cémputo personal.
0 Base de datos electronica en Excel 2011 para windows (© Microsoft).
0 Programa de andlisis estadistico SPSS para Windows version 17.0
(SPSS © HP Chicago IL USA).
Material para la recoleccion de datos en campo
o0 Paguete de 500 hojas blancas.
0 5 plumasy dos lapices.
0 Calculadora.

En presente estudio, no requiere financiamiento.
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RESULTADOS

Se revisaron expedientes de pacientes con diagnéstico de VIH que fueron enviados a
revision oftalmologica del 01 de Septiembre del 2014 al 31 de Enero del 2016. Se
revisaron 59 expedientes que cumplian con nota de infectologia, diagnostico de VIH,
estatificacion de la enfermedad, exdmenes de laboratorio pertinentes, conteo de CD4,
notas de revision oftalmologia con diagndstico oftalmolégico. Los expedientes
correspondian a 45 varones y 14 mujeres (Figura 1), la edad promedio del grupo fue de
35.3 afos, siendo el rango de 19 a 51 afios. 38 de estos pacientes estaban en estadio de
SIDA y 21 en infeccion por VIH (Figura 2). De los pacientes en estadio de SIDA 57.8%
(22/38) se encontraba en tratamiento

establecido con TARGA (Figura 3).

Figura 2: Estadio de

Figura 1: Frecuencia de Sexo la enfermedad
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Se encontré6 compromiso ocular en el 59.32% de todos los pacientes. Diez pacientes
fueron diagnosticados con retinitis por CMV (16.95%), ocho (13.56%) casos
microangiopatia por HIV, ocho (13.55%) casos de papilitis y/o uveitis por sifilis, 4 casos
(6.68%) de uveitis por tuberculosis, dos (3.39%) casos de toxoplasmosis ocular, un caso
(1.69%) de retinitis por virus de la varicela zoster, un caso (1.69%) de ulcera corneal por
herpes zoster y un caso (1.69%) de sindrome de recuperacion inmune (Tabla 1 y Figura
4).
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Tabla 1: Frecuencia de diagnésticos

DIAGNOSTICO OFTALMOLOGICO NO. DE CASOS
MICROANGIOPATIA POR VIH 8
PAPILITIS/UVEITIS POR SIFILIS 8

RETINITIS NECROTIZANTE VHZ 1

RETINITIS POR CMV 10

SANO 24

SX DE RECUPERACION INMUNE 1
TOXOPLASMOSIS OCULAR 2

ULCERA CORNEAL POR HERPES ZOSTER 1
UVEITIS POR TUBERCULOSIS 4

Total g eneral 59

Figura 4: Diagndsticos oftalmoldgicos en
pacientes con VIH/SIDA

3.39% 1.69% 6.78% 13.56%
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= MICROANGIOPATIA POR VIH = PAPILITIS/UVEITIS POR SIFILIS
RETINITIS NECROTIZANTE VHZ RETINITIS POR CMV
= SANO = SX DE RECUPERACION INMUNE
= TOXOPLASMOSIS OCULAR = ULCERA CORNEAL POR HERPES ZOSTER

= UVEITIS POR TUBERCULOSIS

Sin embargo, el andlisis de las frecuencias observadas en relacion al estadio clinico del
SIDA mostré un comportamiento bastante diferente al del grupo total (Figura 5). Asi las
manifestaciones oftalmolégicas en general se presentaron en el 68.42% de los pacientes
en estadio de SIDA (26/38).
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Figura 5: Hallazgos oculares segun estadio de la
enfermedad
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La microangiopatia por HIV se present6 en el 15.7% (6/38) de los pacientes en estadio de
SIDA y en el 9.52% (2/21) de los pacientes en estadio de infeccién por VIH. Todas las
retinopatias por citomegalovirus se presentaron en pacientes en estadio de SIDA que
presentan el 26% de este grupo. En pacientes en estadio de infeccion por VIH solo 61.9%
(13/21) presentaron hallazgos oculares. Del grupo en general VIH/SIDA el 52% (31/59) se
refirieron oftalmolégicamente asintomaticos y de estos 25% (8/31) tuvieron hallazgos
oculares; 9 de microangiopatia por VIH y 1 caso de retinitis por CMV. 46 pacientes (77%)
presentaban una enfermedad sistémica concomitante y 13 pacientes (63%) solo
presentabas diagndstico de VIH/SIDA y de estos 23% (3/13) fueron diagnosticados con
microangiopatia por VIH.
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Discusioén

A partir de 1989, con el trabajo de Jabs y col. Las manifestaciones oculares asociadas al
SIDA comenzaron a ordenarse en 4 grupos de afecciones (2).

1. Una microangiopatia retinal no infecciosa, caracterizada por exudados algodonosos y
hemorragias intraretinales.

2. Infecciones oculares por gérmenes oportunistas, principalmente citomegalovirus.
3. Neoplasias en la conjuntiva, los parpados o en la érbita: Sarcoma de Kaposi y linfoma.

4. Manifestaciones neuro oftalmicas. Papiledema, atrofia Optica, pardlisis de pares
craneales.

La microangiopatia no infecciosa, se manifiesta por exudados blandos o manchas
algodonosas de la retina como lesiéon predominante; en menor frecuencia se presentan
hemorragias retinales y otros cambios de la microcirculacion como: microaneurismas,
dilataciones telangiectasicas y falta de perfusion capilar retinal focal demostrables en la
oftalmoscopia o en la angiogrfia con fluoresceina sédica. Algunos autores llaman a esta
retinitis la “retinopatia del SIDA”; se encuentra en el 25 al 53% de los pacientes y no esta
relacionada a otra infeccion (2,5,6). Nosotros la hemos visto en el 15.7% (6 casos) de
nuestra serie de 38 pacientes con SIDA y solo en el 9.52% (2 casos) en estadio de
infeccidon por VIH. La patogénesis de esta retinopatia incluye las siguientes hipotesis: 1.
enfermedad por complejos inmunes circulantes; 2. Infeccién por VIH de las células
endoteliales retinales y 3. Anormalidades reoldgicos (2,6,7). Esta hipotesis se basa en
estudios ultraestructurales; demostracion de complejos inmunes circulante y locales y
demostracion de particulas virales probablemente correspondientes al VIH en las células
endoteliales retinales (5,6,7,8). Por estas
razones se piensa que éste seria el signo ocular
mas precoz en el SIDA y el que justificaria el
examen de fondo de ojo en todo paciente
diagnosticado de la enfermedad, sin importar
estadio clinico ni sintomatologia, ya que la lesion
suele  ser  asintomatica, transitoria  u
eventualmente bilateral. (Foto N°L)

Fotn 1 . . . .
Las infecciones intraoculares oportunlstas, son

muy frecuentes en el SIDA y ocurren en aproximadamente el 28 a 35%. La retinitis por
citomegalovirus (CMV) es la infeccibn mas importante y se estima una prevalencia en
USA de 6 a 38%. En nuestro medio han sido reportados los siguientes agentes:
citomegalovirus, herpes zoster, herpes simples, criptococo, candida, micobacterias
atipicas, toxoplasmosis y sifilis. Sin embargo, en otros informes se ha reportado ademas,
infecciones oculares por Pneumocistis carinii e Histoplasma capsulatum, agentes que en
nuestro medio s6lo se han reportado produciendo enfermedad sistémica asociada al
SIDA. La retinitis por CMV es usualmente una manifestacion de estadios tardios del SIDA,
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presumiblemente porque su desarrollo requiere grados muy severos de inmunosupresion
Yy Su aparicion esta relacionada con un peor pronostico de sobrevivencia. Nosotros
tuvimos 26.3% de retinitis CMV en 38 casos de SIDA valores comparables al de varios
otros reportes americanos. Un ocho por ciento de los pacientes con SIDA desarrolla
retinitis por CMV como primera manifestacion y se ha encontrado que el 15% de los
pacientes con retinopatia CMV e infeccion VIH, no tenian el diagnostico de SIDA hasta
que la infeccién ocular fue descubierta (10,11). La retinitis por CMV, se presenta con uno
o varios focos de necrosis retinal, con vasculitis focal y hemorragias retinales asociadas
(Foto N2).

En el inicio, el paciente puede estar asintomatico hasta que la enfermedad progresa y
afecta la visién. Sin tratamiento, la lesion se extiende progresivamente hasta afectar areas
' extensas de la retina produciendo alteraciones del
campo visual y ceguera (9,10,11); ello resalta la
importancia de los examenes de rutina para el
tratamiento temprano de la infeccion. El ganciclovir
intravenoso ha demostrado control total o parcial de la
retinitis en un 81% de casos. La suspension del
tratamiento provoca un alto indice de recurrencia por lo
que se requiere una terapia de mantenimiento, pese a la cual, la recurrencia se presenta
aun en 30 a 50% de los pacientes. El ganciclovir produce neutropenia severa (neutrofilos
menos de 500/mm3) en 13 a 38% de los pacientes que los reciben; por este efecto de
supresion medular no debe ser usado nunca junto a zidovudina ni en pacientes con
neutropenia severa previa (12). Como alternativa en los casos de neutropenia severa se
ha hecho tratamiento con inyeccion intravitrea de ganciclovir (13) o con Foscarnet sédicp
intravenoso, un inhibidor de la DNA polimerasa. En nuestro estudio todos los pacientes
que desarrollaron retinitis por CMV recibieron tratamiento con Ganciclovir intravenoso y en
3 casos intravitreo, y observamos remisién de la actividad necrotizante en todos ellos.
Ningun tratamiento, sin embargo, impide que un 29% de pacientes desarrolle otras
complicaciones por la retinitis CMV, tal como desprendimiento de la retina durante el
tratamiento después y tampoco es posible revertir el dafio retinal ya producido por el
citomegalovirus (14, 15). En los casos de desprendimiento de la retina se ha obtenido una
tasa de éxito anatémico postquirdrgico de 89.5% con ayuda de vitrectomia por pars plana
e inyecciones de aceite de silicona (16).

En nuestra serie, un paciente con SIDA desarrollé un herpes zoster oftalmoldgico, que
produjo una queratouveitis y un leucoma corneal como secuela. No se pudieron demostrar
otras lesiones intraoculares y un caso de retinitis necrotizante por virus del herpes zoster.
Jabs (2) describe 4% de infeccion por herpes zoster oftdlmico, de los que el 75% tuvo
lesion intraocular: iridociclitis y retinitis. Las lesiones retinales del zoster oftalmico, pueden
simular el cuadro de necrosis retinal aguda con un rapido compromiso de la fovea (17).
Ademas es frecuente el compromiso del nervio Optico, pudiendo desarrollarse
complicaciones del SNC por diseminacion del virus a lo largo del nervio éptico o del
trigémino. El tratamiento con acyclovir intravenoso y vidarabina ha logrado en algunos
casos una lenta regresion de la retinitis (17). Toxoplasma gondii es un patégeno

27



oportunista comun en los pacientes inmunocomprometidos y envuelve a varios 6rganos:
cerebro, corazén, pulmones, nddulos linfaticos, higado, bazo y ojos. No obstante, los
casos descritos de toxoplasmosis ocular en el SIDA son escasos. En nuestra serie se ha
podido documentar la reactivacion de dos casos de lesion cicatricial. Sin embargo, en la
literatura esta afeccion ocular en pacientes con SIDA se reporta como adquirida y en
relacion con una toxoplasmosis diseminada; oftalmol6gicamente las lesiones constituyen
una retinocoroiditis aguda, generalmente multifocal y bilateral, con poca reaccién en el
vitreo. Estudios histopatoldgicos de estas lesiones han encontrado escasa reaccion
inflamatoria en la retina necrética y de la coroides subyacente, rasgo que la distingue de
la retinocaoroiditis de los pacientes inmunocomponentes, hecho que explicaria ademas la
Optima respuesta al tratamiento oportuno, si el parasito no tuvo tiempo de destruir los
tejidos retinales. El fondo del ojo muestra actividad inflamatoria de los bordes de la
cicatrices preexistentes con discreta turbidez vitrea; puede haber perivasculitis en el area,
pero las hemorragias son minimas. En la serologia, es raro encontrar en estos pacientes
titulos de 1gG mayores de 1:1,024, y con inmunodeficiencia. El tratamiento con
pirimetamina mas un antibiético como la clindamicina, tetraciclina o sulfadiazina pueden
conseguir una adecuada respuesta en el 80% de los pacientes con SIDA y toxoplasmosis
ocular. Se ha observado una tasa de recidiva del 30% cuando se suspende el tratamiento,
por lo que podria prolongarse indefinidamente; pero no se conoce un buen régimen de
mantenimiento (18, 19).

La sifilis ocular fue descrita por primera vez en 1918 como una manifestacién infrecuente
de la sifilis, pero con el aumento progresivo del numero de casos de sifilis su diagndstico
también se ha incrementado. Actualmente, la sifilis ocular aparece més frecuentemente
como una complicacién de las etapas tempranas de la sifilis, tanto en la fase de sifilis
primaria  como secundaria. También puede ser una manifestacion clinica de
neurosifilis aunque en este caso provocada por una afeccion del sistema nervioso. La
mayoria de casos documentados, tanto en los Estados Unidos como en Espafia, se
corresponden con hombres que tienen sexo con hombres (HSH) y que ademés estan
infectados por virus de la inmunodeficiencia humana (VIH). En este estudio se observaron
8 casos de sifilis ocular, 4de los pacientes se encontraban en estadio de SIDA y también
se presentd en 4 casos de VIH (Tabla 2).

TABLA 2: CARACTERISTICAS DE LOS PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE SIFILIS OCULAR
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M| 1 | 1SEMANA | VIH 350 NO SIFILIS 0 VISION Sl NO NO NO
9 BORROSA
M 1 SEMANA | SIDA 52 NO SIFILIS 1. VISION NO Sl NO NO
9 5 BORROSA
F | 3 | 3MESES VIH 360 NO SIFILIS 1. VISION NO Sl NO NO
1 3 BORROSA
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un evento poco comun. Las manifestaciones oculares

asociadas a esta enfermedad pueden ser causadas por una infeccién activa que invade el
ojo (en la cual se encuentra presencia del microorganismo en los tejidos oculares) o por
una reaccion inmunolédgica de hipersensibilidad retardada tipo IV. Las manifestaciones
méas comunes son: iridociclitis granulomatosa croénica, tuberculomas coroidales o peri-
flebitis retinal, siendo los tuberculomas coroideos la forma mejor documentada y un
indicativo de diseminaciéon hematdégena. En este estudio reportamos 4 casos de
tuberculosis ocular. 2 se presentaron como panuveitis y 2 casos como uveitis anterior
granulomatosa. Todos estos pacientes presentaban tuberculosis sistémica extrapulmonar
y estadio de SIDA con conteos de CD4 inferiores a 250 cel/Mm3 (Tabla 3).

TABL A 3: CARACTERISTICAS DE LO PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE TUBERCULOSIS OCULAR
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CONCLUSIONES

El compromiso oftalmologico del paciente con VIH/SIDA es frecuente muchas veces
refleja la condicion general del paciente y puede ser grave en ausencia de sintomas se
propone establecer una vigilancia oftalmologica adecuada. No se encontraron diferencias
significativas en la frecuencia de los diagnosticos oculares asociados en comparacion con
otros estudios publicados, los hallazgos caracteristicos a infeccidén por citomegalovirus fue
la enfermedad mas frecuente en pacientes con diagnostico de SIDA, en pacientes con
diagnostico de VIH se encontraron cambios mas frecuentemente correspondientes a
microangiopatia por VIH y todos se encontraban asintomaticos.
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Anexos

Consentimiento Informado

De acuerdo al REGLAMENTO DE LA LEY GENERAL DE SALUD EN MATERIA DE
INVESTIGACION PARA LA SALUD, en su titulo segundo que trata de los aspectos éticos
de la investigacion en seres humanos en su capitulo |, articulo 17 y 23 se considera lo
siguiente:

ARTICULO 17 .- Se considera como riesgo de la investigacion a la probabilidad de que el
sujeto de investigacion sufra algun dafio como consecuencia inmediata o tardia del
estudio. Para efectos de este Reglamento, las investigaciones se clasifican en las
siguientes categorias;

l.- Investigacion sin riesgo: Son estudios que emplean técnicas y métodos de
investigacion documental retrospectivos y aquéllos en los que no se realiza ninguna
intervencion o modificacion intencionada en las variables fisioldgicas, psicologicas y
sociales de los individuos que participan en el estudio, entre los que se consideran:
cuestionarios, entrevistas, revision de expedientes clinicos y otros, en los que no se le
identifique ni se traten aspectos sensitivos de su conducta.

ARTICULO 23.- En caso de investigaciones con riesgo minimo, la Comision de Etica, por
razones justificadas, podra autorizar que el consentimiento informado se obtenga sin
formularse escrito, y tratdndose de investigaciones sin riesgo, podra dispensar al
investigador la obtencion del consentimiento informado.

Por lo en este protocolo no es necesaria la aplicacion de un consentimiento informado ya
gque se trata de una investigacion sin riesgo. Ademas no se revelaran o publicaran los
nombres ni otros datos de identificacion de los participantes.
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Cronograma de actividades

El protocolo serasometido al ComitéLocal de Investigacion y Etica en
Investigacion en Salud (CLIEIS) del Hospital General de Centro México Nacional
‘La Raza”.

Una vez aprobado, se pretende que el protocolo de investigacion se lleve a cabo
En febreo/Marzo 2016.
Se pretende que el protocolo genere una tesis de especialidad en Oftalmologia.

Actividad /Mes Marzo 2014 | Abril 2015 | Junio 2016 Julio 2016

Revisiéon
bibliografica

Elaboracion del
protocolo

Presentacion
del protocolo

Autorizacion del

protocolo.
Revision de
pacientes
Captura en

base de datos

Andlisis de la
informacion y
redaccion  del
trabajo.

Presentacion
del trabajo
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. INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

UNIDAD MEDICA DE ALTA ESPECIALIDAD
E HOSPITAL GENERAL “DR. GAUDENCIO GONZALEZ GARZA"
CENTRO MEDICO NACIONAL LA RAZA
Servicio de Oftalmologia

Hoja de recoleccién de datos

Protocolo: Hallazgos Oculares en pacientes con diagnéstico de VIH/SIDA

Fecha: _ [/ [

Nombre: Expediente (NSS):

Sexo: Masculino () Femenino () Edad:  afios

Tiempo de diagndstico de VIH: Estadio de la enfermedad: VIH () SIDA ()
Conteo de CD4: ___ células/mm®Tratamiento TARGA: Si () No ()

Enfermedades sistémicas:

Agudeza visual: OD Ol:

Sintomas: No () Si ()

Alteraciones del segmento anterior: No () Si ()

Lesion en retina: No () Si ()

Lesién vascular retiniana: No () Si()

Alteraciones del vitreo: No () Si( )

Diagnastico:
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