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INTRODUCCION

El SIDA es una enfermedad incurable y mortal, la cual no
distingue raza, edad ni sexo, y la mejor forma de cumbatirla -
es previniéndola. ya que no existe un tratamiento éspecificb"-
contra ella. Sin ambargo, es probable que en el futuro, con -
los conocimientos que se tienen acerca del clelo de vida dal -
virus, se logre desarrollar una terapéutica capaz de bloguear
este clclo en alguna de sus fases. Mientras tanto debemos con-
trolar su dlseminacién por medio de la aplicacién de las medi
das preventivas que han sido recomendadas por los organismos -
oficlales encargados del control de la infeccién por el virus
de la inmunodeficiencia adquirida.



ANTECEDENTES CIENTIFICOS

El sindrome de Inmunodeficiencla adquirida (SIDA) fue de
tectado por primera vez en 1981 en los Estados Unjdos de Nerte
América, al presentarse en forma no acostumbrada neumonia por-
Pneumocistis carinil, candidiasis esofdgica y sarcoma de -
Kapasi en homosexuales mascul inos, jévenes y previamente sanos
(1). En México, el primer caso fue diagnbsticado post morten -
en 198), en un homogexual de 27 afos de edad, en qulen se de--

mostré infeccién por Citomegalovirus, neumonia por Pneumocistig
carinti y candidiasis osofagogistrica (2).

Esta enfermedad se caracteriza por presentar una gran va
riedad de manifestaciones clinlcas, que van desde la infeccion
asintomdtica hasta la inmunodeficiencia grave, la cual se com-
plica con infecciones por microorganismos oportunistas o neo--
plasjas. Uste variado cuadro clinico y el desarrollo de los co
nocimientos acerca del padecimiente han llevado a la revision
de la definicién de lo que es un caso de SIDA y a la creaclién
de un sistema de clasificacién de los pacientes, tomando en -~
cuenta los hallazgos de laboratorio y ol cuadro clinico que -
presenten (3.4).

La etiologia del SIDA fue al principio muy controvertida,
involucrandose tanto agentes infecclosos (virus Epstein-Barr,
Citomegalovirus) como toxicidad quimica. En Francla, on 1983
se aislé por primera vez el agente etioldgico del SIDA, de un
pactente con linfadenopatia. y se le dio el nombre de virus a-
sociado a linfadenovpatia (LAV) (5). En 1984, en los Estados
Unjdos sec alslaron virus similares. los cuales fueron designa-



dos como virus T-linfotropico humano tipo III (HTLV-III) y re-
trovirus asociado al SIDA (ARV) (6,7,8). En 1986, el Comité -
Internacional encargado de la clasificacién de los virus creé

un subcomiﬁé,'lntegrado por reconocldos investigadores, para -
que diera a este nuevo virus un nombre internacionalmente acep
tado; el wvirus fue oficialmente designado como Virus de la In-
munodeficiencia Humana (VIH/HIV) (9). :

El virus de la inmunodeficiencia humana ha sido aislado
de plasma, suero, leche materna saliva, lAgrimas, orina, semen,
secrecién vaginal, liquido cefalorraquideo y tejido cerebral -
(10,11,12,13,14,15,16). Sus rutas de transmisién demostradas -
son la transfusién de sangre o sus derivados, el uso de drogas

. Intravenosas, las relaciones homosexuales o heterosexuales y -
la transmisién perinatal (17); siendo las principales las re-
laclones sexuales y la exposicién parenteral (10,18,19,20,21)

Este virus tiene la capacidad de infectar linfocitos B,
monocitos y células neurales; pero preferentemonte infecta los
linfocitos T, lo cual ocasiona el detericro de la funclén inmu
nolégica que ez la base del SIDA. La depleci6tn de la subpobla-
cién T4 de linfocitos, los cuales expresan el receptor CD-4, -
ocasiona una acentuada inmunodepresién en el paciente, predis-
poniéndolo a infecciones oportunistas y a determinadas neopla-
sias. Las anormalidades de linfocitos B se manifiestan por su
activacién policlonal, hipergammaglobulinemia, formacién de -
complejos inmunes circulantes y autoanticuerpos., [,os monocitos
son relativamente refractarios al efecto citopidtico del virus
y sirven como su reservorio y medio de transporte a variops si-
"tios del cuerpo. particularmente al cerebro, lo que produce df
versas alteracjones ncuropsiquiatricas (6,8.22,23,24,25).

El perfodo de incubacidn de la enfermedad varia de 1 mes

- a mas de 7 afios; siendo mis corto en los nifios, tal vez por la



{nmadurez de su sistema inmune o poryuc el indculo en relacién
a su superficlie corporal sea mayor que en el adulto (26,27,20
. 29,30,31, 32,33). La seroconversién ocurre entre 6 semanas y J
meses después de la infeccidn y se pueden detectar hnhtqnnos -
dusde las 2 semanas hasta los 3 a 5 meses (10,20, 34,35), No -
todas las parsonas que se¢ infectan con el VIH van a desarrollar
el SIDA; anbllsis actuales de varios grupos de pergonas tnfec-
tadns han demostrado que el parcentaje de progresién hacla la
enfermedadoscila entre 7% y 34%., y estd determinado por la -
adad. e! estado provio del paciente, el factor de rlesgo vy la
frecuenclia de exposicioén al virus (20, 26,27,32, 356,37).

El S5IDA ha alcanzado distribuclén pandémica, con evolu--
cién progresiva y cuya solucldn parece una meta dificll de lo
grar on un futuro proéximo (38,39). Desde 1981 hasta 1988 se -
han reportado al CDC (Centers for Disease Control, Atlanta) mis
de 46000 casos do SIDA vy se estima que para 1991 el nmimero de
casos dlagnosticados sea superior a los 270000 (29,39); siendo
los homosexuales y bisexuales masculinos y los adictos a las -
drogas intravenosas los grupos con mayor rlesgo de adguirir la
infeccién vy desarrollar la enfermedad (16.18,29,32,40,41,42,
43). Dbe los 119818 casos reportados a la OMS hasta octubre de
1988 por 142 paiges, M&éxico ocupa el décimo primer lugar y los
. caAs0S5 en aste pals representan ol 1.5% dol total mundial (44)

La infecién con el VIH a través de transfusién sanguinea
eg posible aln con la administracién de una unidad de sangre o
cualquiera de sus derivados, y actualmente constituye uno do -
los mAs graves riesgos de la terapla transfusional (19.30,3%
45,46). Los primeros casos de SIDA asociadus a transfusién fue
ron el de un nifo de 20 meses de edad, quien desarrollé la en-
farmednd en 1982, dospués de haber reciblido miltiples transfu-
sionas por enfermedad hemolitiva del reclén nacido (47), y el
de un hombre de %3 afios, en gqulen se confirmé ol diagnéstico on



marzo de 1983, y cuyo (nico factor de rlesgo fue 1n_brahsfu516n
de sangre, plaquetas y plasma fresco congelado durante una in-
tervencién quirtirgica (eirugia cardiaca) (48).

_Para junio de 1987, B02 casos de SIDA asoclados a trans-
fusién habian sido reportados al €DC, aproximadamente 1.7% del
total de casos reportados (27.29). En México, hasta octubre -
de 1988 se hablan reportado L837 casos de SIDA, de los cuales
'el 490.3% corresponden a hombres y el 9.7% a mujeres. con una -
relacién hombre-mujer de 9/1. En los adultos, los casos asocis
- doa a transfusién (na [ncluyendo hemofilicos) fueron 162; es -
decir, 9.16% del total de casos en este qrupo, siendo este me-
canismo de transmisitnel principalfactor de riesgo en las muje
res. En la poblacién pediatrica, el 34,.8% de los casos ostu---
vieron asocladog a transfusién (sin {ncluir pacientes hemof{li
cos) (44). Estas cifras probablemente sean mis bajas que las
que realmente existen, ya gue muchos casos no se reportan y los
que so0 han reportado son aquellos que tienen pericdo de incuba
cibébn corto (27). En cuanto a la prevalencia de Infeccién on -
pacientes multitranstundidos, manifestada solamente por soropo
sitividad, la informacién disponible es escasa y muy variable,
reportéindose clfras de 0.04% hasta 1%, correspondiendo los va
lores mas altos a lugares dondu se usa frecuentemente sangre no
valorada para VIH (J35,45,49,90,51).

As{ como la incidencia de hepatitis clinica poscransfu--
s16n es menor que la incidencla de enfermedad definida bioqui-
micamente. es probable que la prevalencia de Infecclén asinto-
mitica por el VIH, asociada a transfusidn, sea mavor que la -
frecuencia de enfermedad evidente. Tomando en cuenta la preva-
lencia de la infeccién en donadores., el nimero de unidades que
se¢ transfunden por afto y la eficiencia de la transmisién del -
virug, el CUC estima que aproximadamente 12000 personas on los
Estados Unldos son portaderas de la infeccidn adquirlda a tra



vés de transfusién (19).

Actualmente el SIDA se considera una enfermedad incura--
ble y mbrtal. Los agentes antivirales (suramina, azidotimidi--
na), los moduladores de la respuesta inmune (interferén) y los
anticuerpos moncclonales, dirlgidos al receptor celular del vi
rus, que se han utllizado en el tratamiento de la Infeccién -
por VIH no han sido capaces de evitar la progresién de la en--
formedad on las personas infectadas. Por 1o tante es naecesaria |
la recomendacién de una sorie de medidas preventivas para limi
tar la diseminaci6n del virus, entre las cuales sa encuantran
las pruebas serolégicas para la deteccion de anticuerpos anti-
VIH (Acs. anti-VIH) en los donantes de sangre. La utilizaclién
do estas pruebas fue autorizada en marzo de 1985 en los -
Estados Unidos de Norte América (52.53.54,55). En ol Banco -
Central de Sangre del Centro Médico Nacional del Instituto -
Moxicano del Seguro Social las pruebas serolbgicas para detec-
tar sangre contaminada por VIH se vienen realizando desde ju-
nic de 1985 (56), y la norma oficial para la realizacidn obli]l
gatoria de estas prucbas fue publicada en mayo de 1986 (57).

Las medidas preventivas hasta ahora empleadas han sido -
de gran utilidad, pero no han sido suficientes para controlar
la propagacién del SIDA. Por esta razén es necesaria la -
preparaciébn de vacunas o terapia antiviral especiflica que sean
itlles on la prevencién y tratamiento de esta enfermedad (53,
58).
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Las investigaclones en relacién al SIDA han progresado
rapidamente. Se conoce su agente etiolégico, s3u modo de trans-
misidn vy la pravalencia de la infeccidén en los principales gru
pos de riesgo; sin embargo, algunos aspectos epidemiolégicos -
permanecen incompletos. Por lo tanto la determinactén de Acs.-
anti-VIH en 2 grupos de pacientes cardlépatas, unos transfundi
dos antes del eostablecimiento de las pruebas serolégicas para
la deteccién de sangre contaminada por VIH (antes de junle de
1985) y otros transfundidos después del uso rutinario de estas
pruebas (desde junio de 1985), comparandclos ademds con una -
muestra de pocientes cardiépatas no transfundidos, puode pro--
porclonar informacién vallosa atn no documentada por nuestros
servicios do epidemiologia, la cual seria Gtll para valorar la
eficlencia que han tenldo las pruebas serolégicas de deteccidn
de Acs. anti-VIH en la transmisién del virus a través de la -
sangre o sus derivados y para valorar el pabtrén epidemioldgico
de la infeccién por el VIH &n estos pacientes.



OBJRETIVO

Comparar la seroprevalencia de Acs. antl-VIH entre pa--
clentes cardidpatas transfundidos con sangre o sus derivados -
antes del establecimiento de las pruebas serolégicas de detec-
cién de Acs. anti-VIH, pacientes cardiépatas transfundidos des
pués del uso rutinario de estas prucbas y paclentes cardiépa--
tas no transfundidos.



HIPOTESIS

Ho - No existen diferenclas signiFicativas en la seroprevalen-
cia de Acs. anti-VIH entre pacientes cardidpatas transfun
didos antes del establecimiento de las pruebas seroldgi--
cas de deteccidtn de sangre contaminada por VIH, paclentes
cardiépatas transfundidos después del establecimiento de
estas pruebas y paclentes cardliSpatas no transfundidos.

Hl ~ Existen diferencias significativas en la seroprevalencia
de Acs. anti-VIH entre pacientes cardibépatas transfund{--
dos antes del establecimiento de las pruebas serolégicas
do detecciédn de sangre contaminada por VIH, pacientes car
diépatas transfundldos después del establecim{ento de es-
tas pruebas y paclentes cardidpatas no transfundidos.



MATERIAL Y METODO

RECURSOS HUMANOS:

Se estudiaron 138 pacientes del Hospital de Cardiologia
"Luis Méndez" del Centro Médico Nacional durante el periodo -
septiembre B8 - diclembre BB, de ambos sexos y con edades com
prendidas entre los 11 y 85 afos,

LLog 118 pacientes se subdividieron en 3 grupos, tomando
en cuonta si tenfan o no antecedente de cirugia cardifaca y de
acuerde a la fecha de realizacién de ésta: en el Grupo I se -
incluyeron los paclientes a qulenes se les practict ciruglia -
cardiaca antes de junioc de 1985 y transfusidén de sangre o sus
dorivados durante el acto quirarglco: en el Grupo II a los pa
cientes con antecedente de clrugia cardiaca después de Jjunio
de 1985 y transfusibtn de sangre o sus derivados durante la -
operaclén; ol Crupo 111 lo forman paclentes sin antecedentes
de transfusion o de cualquier otro factor de rlesgo para la -
infaccién por el VIH.

No se incluyeron en el estudlo aquellos pacientes que -
adembis de la transfusién sanguinea tenfan otro factor de ries
go para la infeccidén por el VIH.

Se oxcluyd a aquollos pacientes cuya muestra fue mal -
congorvada (muestras no ostudiadas el mismo dia ¥y que no se -
congelaron a -20° C}, mal procesada o que presentara hem6l{--
sis.

<10 -



RECURSOS MATERIALES:

A todos los pacientes se les practicd de&erminaqibh se-
rolégica de Acs. anti-VIH por un método inmunoenzimitico -
(ELISA), el cual se realizb en el laboratorio del Banco Cen--
tral de Sangre del Centro Médico Nacional, cumpliendo lag mas
estrictas normas de control de calidad.

METODO Y PROCEDIMIENTOS:

Previo a la toma de la muestra se informé a los pacien-
tes de]l prop6sito del estudio y se les reallzd un breve in--
terrocgatorio acerca de su diagnbéstico clinico, antecedentes -
transfusionales y de factores de riesgo para la infecclén por
el VIH, para llenar de esta forma los requisitos de {nclusidn
Posteriormente se revisaron los expedientes clinicos para co-
rroborar y completar la informaclédn solicitada. Sin embargo,
en 3 pacientes con cirugia cardiaca ¥ en 4 pacientes sin ante
cedentes quirGrgicos no se pudo documentar el diagnéstico ni
por el interrogatario ni a través de los expedientes, ya que
4stos habfan desaparecido del archivo a consecucncia del te--
rremoto do 1985,

Dc cada paclente se obtuvo una muestra de sangre sin ap
ticoagulante, separando el suero en 2 alicuotas; una de las -
muestras se analizé el mismo dia y la otra se congelé a -20°
¢ por st era necesarlo hacer posterlores determinacliones del
anticuerpo.

En la determinacién de Acs. anti-VIH se usd el reactivo

"Vironostika anti-HTLV-I1I Mleroelisa system", de la casa -
Organon Teknika.

El fundamento de la prueba utllizada (ELISA) se basa en

- 11 -



el principlo del "sandwich": Los pozos de una placa da poli--
estireno se cubren con VIH purificado, lo cual constituye la

fase sdlida del antigeno. A estos pozos ge agrega una alicuo-
ta de la muestra de suero previamente diluida con el buffer -
de dilugién, de acuerdo a las indicaciones del fabricante y -
se {ncuba la mezcla a 37" C durante 30 minutos seg(n las aspe
cificaciones; eon esta etapa el anti-VIH, si est& presente en
o) suerc, se une al antigeno. Posterlormente se agrega una -
I9G anti-humana de cabra, previamente conjugada con una enzi-
ma (Peroxidasa de rabano picante); esta IgG se unird a cual--
quler complejo Ag-Ac previamente formado, La incubacidén de es
ta mozela con ol substrato de la Peroxidasa (0PD: O-fenilen--
diamina) produciri un color amariilo noranja si el Ac. estd -
presente en el suero. Si el Ac. no esti presente, la IgG con-
jugoda no se unirad y solamonte se desarrollara un color débil
en el pozo de reaccién. El color desarrolliado puede medirse -
por ospectrofotometria, v se considera una prueba posltiva -
cuando la absorbancia de la muestra problema euw igual o mayor
al punto de corte (la medla entre la absorbancia de la mues--
tra control negativa y la absorbancin de la muestra control -
positiva débil). La prueba serf negativa cuando la absorban--
cia de la muestra problema sea menor que el valor o punto de
corte.

HTLV-I11.,.anti-HTLV-III...(IgG anti-hum.)-PRP 4 OPD --» Color

antigeno muestra Ac. marcado con subst.
positive peroxidasa

Las muestras de suero con una prueba inicial negativa no
fueron reanallzadas. Las muestras que dleron una prueba Inicial
positiva fueron analizadas dos veces mis; una vez en la allouo

-12 -



ta que se congeld y otra vez en una Nueva muestra tomada al pa
clente. Si las pr'ue_bas'r subsecuentes eran negativas, la reaccién
se interpretaba come nagativa, s '

- 13-



RESULTADOS

De los 138 pacientes estudiados s36lo 1 fue positivo en -
la determinaclén inicial de Acs. anti-VIH, y al repetir la -
prueba en la alicuota de suero congelado y en una pueva mues--
tra el rasultado fue nagativo. Por lo tanto, leos 138 pacientes
fueron negativos para Acs. anti-VIH por el método {nmuncenzimi
tico (ELISA)} empleado.

La distribucién de los pacientes de acuerdo a la fecha -

de la intervenci6n qulrirgica, a la edad, al sexo y al diagnds
tico se presentan en las tablas 1, 2, 3, 4 ¥ 5.

Tabla 1

Distribuci6tn de acuerdo a la fecha de Intervenclén
quirarglica.

Grupo de pacientes Ne AcS. anti-VIH
I. Operados antes

de junio de 1985 53 Negativos
It. Operados después

de Jjunio de 1985 41 Negativos
I1I. No operados 44 Negativos

- 14 -



Tabla 2_

Distribucién de acuerde al 3§3Qﬁ:

Masculino

Femenino

TOTAL . 83 CToar LT aa T 138

Tabla 3

Distribucién de acuerdo a la edad.

Edad/afios Grupo I Grupo II Grupo T1I TOT.

-10
17

11 - 20
21 - 30
31 - 40 19
41 - 50 11 E : o
51 - 60 11 12 1T 40
61 - 70 13 A T 22

71 - 85 1 0 a3

-~ b
b oWw
'-a_'_-auu

F-
o

TOTAL 53 N N T I 138

- 15 -



Tabla 4

Distribucién de acuerdo'al diagnéstico. -

CRIL CC ©I -HA ~HARV' 'SD. ‘FRA -

GRUPO § 43 5 2. 0 .00

GRUPO 11 ¥ 2.1 2 0 0ol 1M
GRUPO 111 9 5 13 8 2 6 1 0 44
TOTAL 874 12 168 106 2* 9¢ 1 1 138

CRI: cardiopatia reumatica inactiva. CC: cardiopatia congéni-
ta, CI: cardiopatia isquémica, HA: hipertensi6n arterial esen
cial, HARRV: hipertensién arterial renovascular, SD: sin diag-
nostico, FRA: flebre reumitica activa, BIB: endocarditis in--
fecciosa bacteriana, DM: diabetes mellitus tipo II.

#: 3 pacientes con A ¥ 2 con DM.

§: 3 paclentes con CRI, 5 con DM ¥ 1 con HA.

£: 1 paciente con CRI y CI, 1 con E. de Takayashu y CRI, 2 -
con cardiopatin degonorativa, | con CI e hipotiroidismo.

*:. 1 paciente con CC,

¢: en 7 pacientes no se pudo documentar ¢l diagndstico, 2 en
ostudio para riesgo coronaric (sin patologia aparente).

- 16 -



Tabla 5 o
Distribucién por edad y diagnéstico. - - "

11-.20
~21° <7300
31 - 40
- 41 = 50
51 - 60
81 -0
‘71 -85

TOTAL B7 12 16 10 2. .9 1 1. -138

Las Iniclales igual que en la tabla 4.

"*: 2 paclentes con HA y 1 con DM,
**: 1 paciente con HA y 1 con DM,
¢: 5 pacientes con DM y 1 coh CRI.

8: 2 pacientes con CRI.
48: con HA.

#: 1 paciente con CRI y E. de Takayashu.

£: 1 paciente con CRI vy CI.

§: con CI e hipotiroidismo.

*: 1 paglente con cardiopatia degenerativa.
: con cardiopatfa degenerativa.
¢: con CC.
§: en estudio para riesgo coronario (sin patologia aparente)
&: no se pudo documentar el diagnéstico.

*: en 2 pacientes no se pude documentar el diagnéstico y 1 -

en estudlo para riesgo coronario (sin patologfa aparente)

8: no se pudo documentar e} diagnéstico.

- 17 -



COMENTARIOS Y CONCLUSIONES

Las snfermedades infecciosas han sido y seqguirén siendo
un problema importante en los receptores de sangre o sus deri-
vados. Bl SIDA constituye actualmente una de las mAs graves -~
complicaclones de la terapla transfusional; sin embargo, las -
medidas adoptadas para excluir donantes de alto riesgo y las -
pruebas para detectar Acs. anti-VIH disminuyon de manera lmpor
tante el rlesgo de infeccidn por aste virus.

Cuando se detecté el primer caso de SIDA asociado a trang
fusi6tn ¢1982) la "Foeod and Drug Administration (FDA)" recomen-
dbé a los Bancos de Sangre que a las personas con sintomas su--
gestivos de SIDA, a los homosexuales masculinos, a los adictos
a las drogas Intravenosas vy a las parejas sexuales de personas
con tiesgo para el SIDA so les pldiera que no donaran sangre.
Posteriormente la FDA (en marzo de 1985) autorizd las pruebas
inmunoenzimiticas para detectar Acs. anti-VIH en los donantes
de sangre.

En este trabajo se compard la seroprevalencla de Acs. ap
ti-VIH entre pacientes cardibpatas transfundidos con sangre o
sus derivados antes y después del establecimiento de las prue-
bas serolbéglcas de deteccibn de Acs. anti-VIH y paclentes --
carditpatas no transfundidos. Aparentemente la eficiencia de -
estas prusbas en este grupo de pacientes fueo buena; sin embar-
do, para afirmar que los donantes anti-VIH positivos fueron -
descartados por medio de estas determinaciones, se necesitars
toner un grupo de paclentes donde haya seropositivos antes
del establecimiento de lag pruebas de deteccién de Acs. anti-

- 18 -



E5TA TESIS HO DEGE
SALIR DE LA BIBLIOTECA

VIH y poces o ningGn paciente seropositivo después del estable
cimiento de estas pruebas, lo cual no se pudo establecer en es
te grupo de estudio.

El hecho de que todos los paclentes estudiados hayan si-
do negativos nos puede estar indicando que la incidencia de -
infeccidn por el VIii a travas de la transfusidén sanqguinea es -
muy baja y que puede estar relacionada con la prevalencia de
la infeccibén en la poblacién y en los donantes de sangre. Sin
embargo, es necesario realizar estudios con muestras mis numo-
rogag para poder confirmar esta aseveracioén.
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