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INTRODUCCION

El Sfndrome de Inmunodeficiencia Adquirida (SIDA) es una enfermedad infectocontagiosa
causada por el Virus de Inmunodeficiencia Humana (VIH); fué descrita por primera vez en 1981
por los Centros de Control de Enfermedades (CDC) de Estados Unidos, con lo que se introdujo
un nuevo complejo clinico a la medicina actual. (Conasida 1989).

En el Instituto Pasteur (Parfs-Francia) en mayo de 1983 el profesor Luc Montagnier,
riombrd a esta infeccién como Linfadenopatfa Asociada al Virus (LAV), en mayo de 1984 el
doctor Robert Gallo, del National Cancer Institute de Bethesda, Estados Unidos de América,
también descubrié el virus llamdndole Célula Linfotrépica Humana Virus Tipo III (HTLV-III),
cuyo nombre ha tenido mayor difusién y se encuentra cn Ia literatura como HTLV-III-LAV, y
fué hasta 1986 cuando se denominé Virus de Inmunodeficiencia Humana.

No se sabe con exactitud como se inici6 esta epidemia, sin embargo, se cree que el virus
empezé a distr;xbuirse durante la década de los 70's y que los primeros casos fueron reportados
en Estados Unidos, en 1981 en algunos de los grupos con pricticas de riesgo para el SIDA,

Han pasado trece afios desde que se publicé el primer reporte de SIDA; a la fecha se han

informado mds de 65,000 casos en el mundo y desgraciad se p P aiin mds,

ya que ¢l perfodo de incubacidn de este sindrome es muy prolongado, en ¢l rango de 5 a 7 afios.
(Otaiz 1990). '
Esta cifra a aumentado de manera considerable, ya que en el afio de 1983, se reportaron ‘

6 casos dnicamente. A parur de 1987 las cifras on bl p lose 518
casos; para 1988 (905 casos) 1989 (1 607 casos); 1990 (2 588 casos); 1991 (3 167 casos); 1992 -
(] 220 casos) y para 1993 (3 212 casos)

. En la actuahdad la epldemla del SIDA es un problema de Salud Mundial que se ha
cxlcndldo de manem alarmanle en nuestro pafs, reportandose 3 112 casos de SIDA hasta el 31
de ngosto de’ 1993

" Ante'este problema de salud mundial, es necesario establecer medldas de salud pubhca
para prevenir y detener la propagacién del SIDA y favorecer la mvesugac:dn clcntft' ca que
pv.rmm avanzar en el conocimiento de esta enfermedad para su conlrol

Es necesario informar a la poblacién con el objelo de. lognr un cambno en sus acntudes

l .



y costumbres para prevenir este padeciiniento.
La enfermedad presenta una amplia gama de manifestaciones que van desde una infeccidn
asintématica hasta el sindrome completamente manifiesto. Se calcula que el 60% de los

individuos infectados pueden per intématicos d seis o mds afios y que durante

este tiempo son capaces de transmitir 1a infeccién, y la tnica forma de identificarlos es por
medio del examen de laboratorio que detecta anticuerpos anti-VIH. La sobrevida de los pacientes

con la enfermedad compl, [ blecida es variable, sin embargo ¢l promedio es menor
de dos afios. (Conasida 1989, Daniels 1992).

Desde el inicio de la epidemia del SIDA y de la infeccién por el VIH, las lesiones
bucales han sido reconocidas como manifestaciones tempranas de la enfermedad. Algunas de
ellas reflejan la depresién de la funcidn inmunitaria y se expresa en forma de alteraciones

oportunistas de la boca, siendo a do las ife iones m4s tempranas de la enfermedad,

Es posible apreciar infecciones oportuni bucales en los diversos estados de la enfermedad,

en los cuales 1a abundante y variada microflora de la boca aprovecha el desequilibrio metabélico
e inmunoldgico, tanto a nivel local como sistémico.

Actualmente sabemos que la transmisién estd relacionada con algunas précticas de riesgo,
como son las relaciones sexuales, con personas infectadas por ViH, el uso de drogas
intravenosas con agujas contaminadas, transmisién de sangre y hemaderivados y fa transmision

perinatal,

As{ mismo en los grupos de pricticas con riesgo, se ran los profesionales de la
salud, entre cllos los Odontoldgos ya que estdn expuestos al VIH, al tratar a pacientes que
probablemente esten infectados por este virus. Aunque algunos datos indican que no existen
casos de personal odomolégnco que haya sido infectado por VIH durante su pr.’acnca profesnonal

Y

se han doc ) casos de trabajadores de la salud que se hnn convemdo en VIH posmvos

después de la herida con una aguja, o con sangre de la pxel o mucosas.

Debido a que el SIDA es una infeccién letal sm vacuna efectiva:

lramnnemo cs" :

io que los trabajadores de la salud, apliquen mcdldas de proleccndn pa
Exlsle tamblén la
responsabilidad de proteger a otros p1c1cntes para evitar mfcccloncs cruzadas (Sllverman 1988).

riesgo de transmisidn a través de la saliva o sangre comammada.""

De esta manera, el VIH-SIDA ha tenido gnn xmpacto sobre Ia pr-’:cuca odon!oldglca y

2
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Ia salud pdblica y representa un reto a la profesién, ya que oblipa a réeducar y reevaluar los
conocimientos y los métodos de atencién. La meta principal de estos cambios es una educacién
apropiada en cuanto a las manifestaciones bucales del VIH-SIDA y del control de infecciones.
(Fineber 1990, FDI 1991).

Para explorar las drcas mis adecuadas hacia donde enfocar estas intervenciones
educacionales, el presente estudio intenta analizar ciertas actitudes, conocimientos y précticas
de los dentistas de FES "ZARAGOZA" en cuanto a las barreras al contagio en el consultorio
dental, en particular en relacién al temor percibido por el contagio VIH-SIDA.

Los odontoldgos de todo el mundo tendrén que prepararse para proporcionar atencién de
salud buco-dental a todos los pacientes infectados con VIH-SIDA y que participen activamente
a nivel global y nacional en la prevencién y programas de control de SIDA, para evitar la
infeccién en ¢l personal de salud durante el manejo de los enfermos y sus productos, y establecer
bases para el control y seguimiento de personas infectadas por VIH-SIDA, (Macias 1993, FDI
1991).

El presente trabajo pretende conocer si los EstomatSlogos de la FES zaragoza conocen
y aplican las medidas para la prevencién del VIH en su prdctica profesional.

El Cap. I se refiere al origen del VIH y los i de tr isién

El Cap. 11 aborda los métodos diagndsticos para detectar la infeccién del VIH-SIDA, asf

fod

coriio las manifestaci bucales a esta infeccidn,

El Cap, HI sc refiere a la prevencién de los diferentes mecanismos de transmisién del
VIH, y la prevencién de la practica Estomatoldgica.
Finalmente se expone los resultados obtenidos, las conclusiones y se enuncian algunas

recomendaciones.,



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La infeccién por el VIH se manifiesta en ¢l individuo después de un perfodo largo de

bacidn, ademds produce dafio irreversible y progresivo,
Existe desconocimiento de gran parte de la poblacidn respecto a esta enfermedad y sobre

P 1

1a manera como se transmite la infeccién de una persona a otra; algunos profi
de la salud evaden enfrentarse a pacientes con SIDA por el temor a scr contagiados. (Louise
1990).

Debemos de estar concientes que el personal médico-estomatoldgico atiende a pacientes
infectados por ¢l virus del VIH, por lo tanto nos vemos en la necesidad de contar con
informacidn precisa que nos permita cvaluar y tratar a los pacientes infectados por dicho virus.
Y asf aplicar las medidas preventivas cn la atencién estomatdlogica.

Debido a Ia dificultad que existe para reconocer clinicamente a los individuos infectados
por el VIH, que se encuentran en la etapa asintomdtica, la manera mds segura de evitar riesgos,
es considerar a todos los pacientes como potencialmente infecciosos. (Conasida 1989).

Esto serd particularmente importante a medida que la incidencia de la infeccién por el
virus, aumenta en la poblacién que acude al Estomatdlogo, incrementando en ello ci riesgo dé
una potencial exposicién ocupacional al VIH. (Louise 1990).

El VIH es transmitido por 3 vias principales: .

1. Contacto sexual, tanto heterosexual como homosexual,

2. La sangufnea.

3. La vertical o materno fetal,

Los Estomatélogos se encuentran involucrados en los grupos de prﬁcucas de nesgo.‘n_

porque pueden tener contacto con la sangre en algunos procedimicntos que reahmn en cavxdad L

bucal. . L
La principal causa de contagio por parte del personal dc 1lud i

accidentes de trabajo.

El personal de Estomatologfa debe conocer y llcvar axc bo

permitan efectuar su prdctica profcsmnal con el menor m.sgo poslblc e conlagio, al evuar :

4
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y o inacién de picl y mucosas. (Gorddn 1989).

N
inc

Para reducir el niimero de posibilidades mfnimas de infeccién, el personal deberd poner
especial cuidado en el manejo de equipo, instrumental, y productos bioldgicos que puedan
ocasionar infeccidn.

Epidemioldgicamente Estados Unidos ocupa el primer lugar de infectados por Virus de
la Inmunodeficiencia Humana. Siendo que Ja Repiiblica Mexicana ocupa el décimo primer lugar
con un promedio de 14,961 casos de SIDA, el Distrito Federal con 5,352 y el Estado de México
con 2,118 casos,

Presentandose mayores casos en Veracruz y Jalisco, el grupo de edad mds afectado es
entre 20 y 44 ailos, principalmente en el sexo masculino.

En cuanto a las principales instituciones notificantes tenemos que ¢l 48.6 % ha sido
informado por la Sccretarfa de Salud (S.5.A.) con 7,273 casos; el Instituto Mexicano del Seguro
Social (IMSS), 33.6% con 5,033 casos; ¢l 7.9% por el Instituto de Seguridad Social al Servicio
de los Trabajadores del Estado (ISSSTE) con 1,184 casos.

Se calcula que para el afio 2000 va a ver de 40 a 100 millones de infectados por el VIH-
SIDA, de los cuales 10 millones serdn nifios. (Secretarfa de Salud 1991).

La prevencidn y el control de Ia infeccidn en la prictica estomatoldgica son aspectos que
cada dia deben recibir mayor atencién por parte de la profesién buco-dental, debido entre otras
razones, a que tanto el estomatélogo como el personal auxiliar y de laboratorio dental se
encuentran frecuentemente en contacto con pacientes y materiales potencialmente portadores de
numerosos agentes infecciosos. (Ramfrez 1993).



ORJETIVO GENERAL.

- Conocer las medidas preventivas que utilizan los Estomatdlogos
de la FES "ZARAGOZA", en su prictica privada, para evitar el
contagio del VIH.
- Determinar que porcentaje de Estomatdlogos de FES "ZARAGOZA"
conocen y aplican las. medidas preventivas del contagio del
VIH,
OBJETIVOS ESPECIFICOS

- Explicar las caracteristicas generales del Sindrome de
Inmunodeficiencia Adquirida.

- Explicar el mecanismo de contagio del VIH, en el consultorio
Estomatoldgico.

- Determinar medidas preventivas ap en ¢l Itorio

Estomatolégico.
- Determinar que porcentaje de Estomatdlogos de la FES-ZARAGOZA
conoce y aplica las medidas preventivas contra el contagio del ~ VIH..



HIPOTESIS

Los Estomatélogos de FES-ZARAGOZA, conocen y aplican las medidas de prevencién
para evitar el contagio del VIH en su prdctica profesional.



PROCEDIMIENTO GENERAL PARA REALIZAR EL TRABAJO

Se realizé la investigacién, de fuentes de informacién como son: revistas, libros y

artfculos, Realizamos la técnica de licando un cuestionario a 66 Estomatdlogos de

¥

Tt

FES-ZARAGOZA, para determinar que por je de estos ) de la salud conocen y

aplican los métodos preventivos para el contagio del VIH en su préctica profesional.
MATERIAL Y METODO,

Se tomd un muestra del 30% del total de Estomatélogos (220) que imparten clases en la
FES-ZARAGOZA, utilizando el muestreo aleatorio simple. El total de la poblacidn encuestada
estd representada por 66 Estomatélogos de ambos sexos (36 sexo masculino y 30 sexo
femenino).

La informacién se obtuvo a través de una fuente directa, aplicando un cuestionario que
se clabor6 con 23 preguntas de las cuales 10 fueron abiertas y 13 cerradas.

(Anexo ).
Cubrié informacién referente a;
- Definicién del VIH-SIDA,
- Mecanismos de transmisién.
- Medidas de prevencién. .
- Manifestaciones clinicas y bucales del paciente con VIH.
- Tratamiento del VIH, o S

El cuestionario se aplicd en las instalaciones de la FF.S-ZARAGO_ZA; pbf doé pigsahlgé

de la carrera de Cirujano Dentista, para ser resuelto en un tiempo Vr'nvfni,r'u\o dél Zb‘mindtqs, S

ob fo dos cuestionarios por dfa. Algunos de los Estomatdlogos nose e

traban cn la FES
de tal manera que se tuvieron que localizar en las UMAI (U

Atencidn Integral), El tiempo para aplicar ¢l total de los

dos meses,




CAPITULO |

ORIGEN DEL VIH Y MECANISMOS DE TRANSMISION
El virus de la i iciencia b (VIH) pertenece al grupo de los retrovirus,

ltamado asf porque tienen la capacidad de elaborar DNA (la "COPIA" para la replicacién
génetica) a partir del RNA. Los virus "COMUNES" no la llevan a cabo; en ellos el proceso de
1a replicacién viral ocurre en forma inversa.

Los retrovirus son una familia de virus muy compleja que se aislaron y caracterizaron
de animales por primera vez en 1970,

Los ejemplos de retrovirus de animales que se han encontrado desde esa época incluyen
el Virus de la Leucemia Felina, que causa una serie de infecciones tipo SIDA (con mayor
frecuencia que la leucemia) en gatos; el Virus Africano de la Fiebre de los cerdos (VAFC), que
produce en estos animales anormalidades inmunolégicas similares a las del SIDA y algunos de
los sintomas que se observan en personas con SIDA, el Virus Visna, que afecta ovejas, y el
Virus de la Leucemia Bovina, una infeccién del ganado. (Miller 1989).

Tal vez el retrovirus animal mds cercano al del SIDA en el hombre es ¢! Virus III
Linfotrépico de Células T de los simios (STLV-HI) (del inglés, Simian T-cell Lymphotropic
Virus III) que ha originado afeccioncs en monos.

Este virus surgié de los monos verdes y macacos de Africa. Parece muy probable que
VIH-I,VIH-2 hayan cruzado en alguna forma al hombre. Los estudios de sangre africana
almacenada indican que VIH ha existido quiza desde hace unos 10 a 15 afios, o incluso més, de
tal forma que en términos generales pucde considerarse un viejo virus que sélo hasta fecha
reciente se manifesté en una enfermedad. (Miller 1989).

En 1983 cl doctor Luc Montagnier y su grupo de colaboradores publicaron un informe
en el cual seftalaron haber identificado un Retrovirus en ¢l ganglio de un paciente con un cuadro
clinico previo al SIDA, al cual denominaron LAV (Virus Asociado a Ia Linfadenopatia); sin
embargo, no pudieron en esos momentos establecer su relacién con el agente causal del SIDA.,

En 1984, el doctor Gallo y sus colaboradores piblicaron diversos trabajos en los cuales
afirmaron que el virus descubierto por ellos, al que denominaron HTLV-II1 (virus de Linfocitos
Humanos) era el agente causal del SIDA. Esto lo lograron debido a que desarrollaron una linea

9



de células que era capaz de ser infectada por el virus sin ser destrufda y que permitfa la
replicacién viral durante mucho tiempo. Este hallazgo ha permitido obtener grandes cantidades
del virus para su estudio y para la fabricacién de la prueba de laboratorio que permite detectar
a los individuos infectados por dicho virus,

En San Francisco, a fines de 1984, Levy y sus colaboradores aislaron el agente causal
del SIDA, al cual denominaron virus asociado al SIDA (ARV).

En mayo de 1986 ¢l Comité Internacional para la Taxonomia de los virus recomendé que

el agente causal del SIDA se denominara virus de 1a i feficiencia (VIH), sefialand
con ello 1a accién del virus y su huésped especifico (CONASIDA 1989).

Se han analizado las mutaciones de los virus aistados a través del tiempo (el m4s antiguo
que se conoce data de 1959 y procede de Zaire, Estados Unidos, Francia, ete.), y se han
comparado con los obtenidos con ¢l VIH-2 descubierto en 1986, Con base a esto es posible
concluir que tanto el VIH-I como el VIH-2 se originaron en el continente Africano.



Ciclo de Vida

Debido a que tanto VIH-1 y VIH-2 poseen un sélo tipo de 4cido nucleico (ARN), y
carecen de citoplasma para producir su propia energfa y elaborar sus propios componentes,
tnicamente pueden vivir y multiplicarse en el interior de las células; por tal motivo son

E jos como .-r £ bligados”.

&

Para que el VIH penetre a las células y se multiplique en su interior, debe llevar a cabo
los siguientes pasos: 1) reconocimiento celular, 2) adhesién, 3) entrada, 4) formacién de
provirus, S) integracién del provirus al genoma celular, 6) biosintesis de los componentes
virales, 7) ensamblado y 8) salida.

Los primeros cinco pasos constituyen la primera mitad del ciclo de vida del VIH y

conducen al establecimiento de la infeccidn; los sigui pasos repr la segunda mitad
del ciclo de vidua del virus y conducen a la enfermedad. (Secretarfa de Salud 1990),

Peeens oraen

Broweyt Megras



MECANISMOS DE TRANSMISION DEL VIH

E! VIH puede vivir dentro de las células que parasita durante muchos afios. Sin embargo,
fuera de ellas su vida se reduce notablemente; por ello ia sangre y los liquidos corporales que
poseen linfocitos, tales como el esperma y las secreciones cervicales y vaginales, son excelentes
vectores del VIH. En los liquidos corporales como ldgrimas, saliva, sudor y orina el VIH se
encucntra fundamentalmente en forma libre, siendo por ello poco infectante, ademds de que su
concentracién en estos sitios es muy baja; por tal razén, estos tiquidos corporales no actdan
como vectores del virus,

Fuera del organismo, en superficies inertes, tales como objetos de uso comiin, su vida
se reduce atin mis. El VIH no puede multiplicarse en el interior de las células de insectos y
artrépodos hemat6fagos, por lo que estos no actian como vectores de la infeccién por la
proliferacién activa de virus en su interior. (Conasida 1989).

Hasta el momento se aceptan tres mecanismos de transmisién para el VIH:

1) Transmisioén Sexual;

2) Transmisién de Sangre y Hemoderivados;

3) Tr isi6n Perinatal. (S 1991, Glick 1991)

Es importante recordar que como para cualquier otra enfermedad transmisible el

rescrvorio, la fuente de infeccién, la via de salida, la viabilidad del agente, la via de entrada,
el tamafio del in6culo, 1a susceptibilidad del huésped y la exposicidn al riesgo son factores
determinantes para su transmisién. (Secretarfa de Salud 1990).

TRANSMISION SEXUAL

El hombre practica su sexualidad con diversas modalidades. Durante el acto sexual, el
hombre habitualmente transfiere liquidos corporales e intercambia numerosos microorganismos,
dependiendo del contacto sexual de que se trate, los lfquidos corporales que transfiere son
semen, sccreciones vaginales y cervicales, saliva, moco rectal, sangre, orina o heces fecales,

Aun cuando ¢l VIH ha sido aislado de todos estos liquidos solamente se ha demostrado
de manera incontrovertible que la sangre, el semen y las secreciones vaginales y cervicales son
capaces de transmitir el virus.



Diversos estudios sobre la eficacia de la transmisidn del VIH segiin el tipo de prdctica
sexval empleada, revelan que aunque se ha demostrado transmisién del virus por contacto sexual
del hombre a hombre, de hombre a mujer y de mujer a hombre, la eficacia no es similar en
todos los casos, y por ello puede sefialarse que existen prdcticas con mayor riesgo que otras.

Coito Rectal.
Las relaciones sexuales con mayor riesgo de transmisién del VIH son aquellas en las que

el pene penetra en el recto del comp o de la compai La razén de cllo se encuentra en

la estructura de la mucosa rectal posee numerosos vasos, abundante tejido linfoide y epitelial

tind I

formado por una sola capa de células cilindricas entre las que se ran
de Langerhans que pertenccen a! sistema fagocftico mononuclear,

La mucosa rectal lacerada (lo cual es frecuente en quienes practican este tipe de coito
debido a lo delgado del epitelio de la mucosa) permiten con facilidad el paso del VIH a los
linfocitos presentes en ¢l tejido linfoide suby o a las células p en la reaccién

infl ia acompaii de donde puede viajar por la circulacién a diversos ‘sitios' del

organismo. La mucosa rectal, aun cuando no s¢ encuentre dafiada, puede permitir la énlrada det -~
virus debido a que las células de Langerhans de su epitelio poseen receptores para, el VIH po
medio del cual pueden captarlos, almacenarlos y posteriormente hberarlos al mu.nor del

orgamsmo

“en el pene, que al

Por otra parte, ¢l penetrador pucde lencr Icsnoncs pcrc«.pnblcs o 1o,

forma importante el riego de transmlsndn
Coito- Vngnml

se debe a que el cpxtcho dc la mucos:n vaginal se encuentra formado por \ rias 'capas dc células

escamosas (epitelio plano pohcslrauf‘ icado no qucratlmzndo snmllar al de la boc:l y el eséﬁgo).
que lo hacen ideal pam resistir Ia friccidn mecdnica dummc o couo ademds de’ que posee muy'

pocas c«.lulas de Langerhans.
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Las mujcrcs Jévcnes lncncn mayor rlesgo de adqulnr cI VlH debido a quc poseen una
niucosa vagmal poco madura y por lo tanlo poco resmlcnle al paso del virus. Cualqmcr mu]er i

durante la mcstruactén ucnc mayor ncsgo de ser infcctada por el VIH dcbldo a Ios camblos que :

Mm.lus 1990)




TRANSMISION SANGUINEA

Es un hecho bien demostrado que el virus se transmite a través de la (rahsfusiénv de
sangre y derivados (glébulos rojos, plaquetas, plasma y concentrado de - factores de ~vla‘,'-
coagulacién). La eficiencia de la transmisién de la infeccion por el VIH por este mecaﬁismo es ‘
muy alta, alrededor del 50 al 70 por ciento (Secretarfa de Salud 1990)., N

El perfodo de incubacidn, calculado como el intervalo entre la tmnsfusnén y el
diagndstico de infeccién por VIH es un promedio de 31 meses en el adulto y 14 meses en el
nifio. Los hemofilicos poseen un mayor riesgo de adquirir el VIH, De 80 a 90% de cstos
pacientes se encuentran infectados por el VIH en algunas partes del mundo.

Las agujas contaminadas con sangre infectada, los tatuajes, perforacién de orejas y
acupuntura, constituyen un ismo de t isién de la infeccién; esto tiene particular

importancia para los drogadictos que comparten agujas contaminadas, sobre todo en aquellos

pafses que, por diversas razones, en vez de usar agujas y jeringas desechables, contindan

utilizando su esterilizacion tanto para fines terapéuticos como no terapéuti Atin cuando de

acuerdo con la literatura existen algunos casos de infeccién por VIH en el personal de salud,
debido al pinchazo accidental con agujas contaminadas con sangre de un paciente con SIDA,
ningune de ellos ha desarrollado la enfermedad. No existe evidencia epidemiolégica de que las

Vi los sueros i o los insectos hematéfagos (por cjemplo, mosquitos y chmches),
sean mpaccs de (nnsmlur el VIH, (Sccretarfa de Salud 1990),

Aunque la lransmnsnén por productos de l'\ sangre representa un 2% de todos los casos
de SlDA la gente debe aceptar este pequeﬁo riesgo porque no cxlslcn altcm'mvas a esta medida

quc salvn la v:da. (Damels 1990) |



La Infeccién en el Hemofflico.

Los hemofflicos tienen mayor riesgo de adquirir el VIH ya que, en promedio, un
hemofilico requiere entre 800,000 a 1000,000 unidades de factor VIII al aflo, razén por la que
forman parte del mecanismo de alto riesgo para adquirir la infeccién y desarrollar SIDA. La
frecuencia de infeccién por VIH en nuestro medio es similar a la de otras regiones y va de 28%
a 67%. (Secretarfa de Salud 1990).

Ante ello resulta indispensable como parte de la Vigilaricia Epidemioldgica:

- Conocer el dato probable de hemofilicos para el pafs en general y por entidad
federativa. )

- Disponer de informacién sobre el tipo de factores VIII y IX empleados en toda la
Repiiblica y a la fecha a partir de la cual se dispuso de productos con tratamiento térmico.

- Informacién al personal de salud sobre la necesidad de estricta vigilancia (institucional
y privada) sobre los productos transfundidos a este tipo de pacientes.

- Informacidn a familiares y publico en general sobre 1a necesidad de un manejo adecuado
de este tipo de pacientes en lugares apropiados. (Mireles 1990) ,



TRANSMISION PERINATAL.

Un par de afios, después de haberse descubierto el SIDA en pacientes adultos, se
describicron los primeros casos en lactantes y nifios. A partir de ese momento el niimero de
casos pedistricos ha aumentado en el mundo con la misma tasa que la de los adultos. Al igual
que los adultos, los nifios pueden contraer 1a infeccién por el VIH y el SIDA por transfusién de
sangre o hemoderivados o por jeringas o agujas conlaminadas, pero también por la transmisién
vertical de una madre infectada al feto o al lactante, (Conasida 1989) ,

Se conoce la tasa de transmisién perinatal la cual es entre 22 a 71% sin embargo no se
ha precisado cudles son los posibles cofactores que contribuyen a que una madre infectada
transmita el VIH a su producto. (Secretarfa de Salud 1990).

La transmisidn vertical del VIH constituye el factor de riesgo mds importante a que cstdn
cxpuestos los niitos. Ocurre a través de la placenta durante el embarazo y probablemente durante
el parto, como resultado del contacto con la sangre y los Ifquidos corporales contaminados.
Ademds se ba demostrado que la transmisién puede ocurrir en el puerperio a través de Ia leche
materna infectada, (Fisher 1994) .

Debido a que los ismos de tr isién perinatal no son avin muy claros, y los

métodos de laboratorio comiinmente empleados para diagnosticar infeccién por VIH en lactantes
no son confiables, es diffcil precisar la tasa exacta de transmisién. Los estudios de laboratorio
llevados a cabo en la sangre del cordén umbilical al momento del nacimiento no aclaran si el
resultado positivo de ELISA se debe a los anticuerpos que la madre le pasé en forma pasiva a
través de la placenta (inmunoglobulinas de clase 1gG) o si dicho resultado es debido a una
verdadera infeccidn del producto. )

Hasta 25% de los lactantes serd falso positivo hasta cumplir el afio de edad debido a los
anticuerpos matei‘nos, y un porcentaje bastante similar de nifios serd falso negativo cuando se
estudian sélo con la pruebh habitual de laboratorio, El método de labomllorio mds confiable para
confirmar la: infcccién del recién nacido es el cultivo del. virus, “esto explica las grandes
variaciones en las tasas notificadas, cuyos valc;resf en a literatura osciian entre 0y 70%. La tasa .
de (mnsmisidh. correcta sc encuentra probablcmpnlc entre 30 y 60%, segiin el estado de salud
de la madre, siecndo mayor en aquellas mujeres que se cncuen!ﬁm en una f.ﬁe mds avanzada de
la enfermedad debido a que el niimero de vitus activos es mayor. (Herndndez 1990),



Transmisién Intrauterina.

Diversos estudios apoyan la exi ia de la isidén i ina del VIH. Aun se
desconoce el perfodo exacto en que el virus infecta al feto; sin embargo, et VIH se ha detectado
en tejidos fetales a las 15 y 20 de gestacidn. Las muj infectadas por el VIH tienen

el doble de abortos espontdneos que las muj no infectadas, y esto ocurre fundamentalmente

en el primer trimestre del embarazo. Los hijos nacidos de las madres infectadas por el VIH, en
su mayorfa desarrollardn SIDA. (Barré 1989).
Transmisién Durante el Parto

Debido a que el VIH se ha aislado de las secreciones cervicales, se considera que éstas
pueden ser una fuente de infeccion; esta via de transmisién es comtn en otras enfermedades
virales como el Citomegalovirus y el Virus del Herpes Simple, Para reducir este riesgo algunos
autores recomicndan practicar cesdrea a las mujeres infectadas por el VIH, atn cuando no
existen pruebas suficientes de que esa préctica reduzca el riesgo de transmison del VIH al recién
nacido. (Conasida 1989, Secretarfa de Salud 1990).

Transmisién por Medio de 1a Leche Materna.

El ismo de tr isidn por esta via ha demostrado que cl calostro y la leche
matema de una madre infectada, confienen concentraciones elevadas de dos diferentes tipos de
retrovirus; ¢l Virus de la fnmunodeficiencia Humana (VIH) y el Virus Linfotrdpico Humano
Tipo | (VLHT-1). Los Centros de Contro! de Enfermedades de Estados Unigﬂos; recomiendan
que las mujeres infectadas por este virus dejen de amamantar a sus hijos, Si»n‘embargo esto no
es posible en algunos pafses dadas las condiciones socioeconémicas precarias gde presentan.

Los hijos de madres infectadas actualmente repr un problema que va tomando

mayor imporiancia porgque son de diffcit manejo ya que ocurre que las madres infectadas acuden

al Hospital para control del embarazo o para dar a luz. Por ello :_mn:uidn eSfucrzos se podrd
conseguir detener et aumento de casos de SIDA que se estd prcsenléndo 'Ve’n“la edad infantil. (Del

Ojo Cordero 1990, Herndndez 1990). R I
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OTRAS POSIBLES VIAS DE TRANSMISION
Potencial infeccioso de saliva
La saliva conticne flufdo crevicular y sangre entre otros elementos. El primero transporta
material plasmdtico y llega a Ia cavidad bucal por ¢l pequefio espacio que hay entre la encfa y

Ao

el dicnte. El volumen de este flufdo presente en la saliva en paci con enfer

inflamatorias del periodonto y se conocen formas atfpicas de pac s periodontales
asociados con VIH-SIDA. (Gaceta UNAM 1994),

.
El virus del SIDA puede estar presente en la saliva de los individuos infectados, existen

componentes salivales que inhiben la infectividad de este virus, por lo que hasta el momento se
considera que ésta no participa en la infeccién por VIH aunque sf en Ja trasmisién de otras vfas.
(Gaceta UNAM 1994) |

El virus se ha encontrado en la saliva, en légrimas', en el sudor y en la orina, pero no
hay ningin cjemplo de trasmision por éstas vfas; los contactos no scxuales de los sujetos
contaminados por el virus VIH son negativos; sucede lo mismo en el caso de los miembros de
la familia de los hemofflicos; los padres de hijos seropositivos siguen siendo negativos a pesar
de los contactos que pueden tener con la saliva o con la orina del nifio recién nacido cuando lo

abrazan o le cambian la ropa. (Barré 1989).

Los Insectos, Otra Probable Via De Transmisién
El estudio de Ia localizacién de los casos declarados y de la edad de los pacientes entre
otras cosas, nos ha permitido eliminar Ia posibilidad de una trasmisidn del SIDA a través de los
insectos, )
En efecto, si fuese posible una trasmisién de esta naturaleza, por ejemplo, a través de’

los mosquitos, pre jarjamos un » en ¢l niimero de enfermos sin riesgo conocido y

con localizacidn geogrdfica correspondiente a las zonas de mosquitos.

Algunos estudios realizados con células de insectos en cultivo, nos han permitido
demostrar que, si bién las células pueden resultar infectadas por el virus, no lo reproducen. Una
vez mis, infeccién no significa produccién de virus y, por consiguiente, no es posible la
transmisién, (Barré 1989) .



Se ha descartado que la enfermedad se transmita por contacto casual con alguna persona
enferma o infectada asintématica. Es decir no se transmite por compartir instalaciones sanitarias,
lavabos o tinas, por nadar en albercas publicas, por tomar del mismo vaso, saludar de mano,
compartir el sitio de trabajo, escuela, hogar o trasporte. Tampoco se transmite a través del
estomudo, tos o expectoraciones. (Comité Nacional para la Prevencién del SIDA 1990) .

Donacién y Transplante de Organos.

Las decisiones de donar érganos a menudo se toman en situaciones de urgencias, Por lo
general, el donador ha sido victima de un traumatismo y recibido miltiples transfusiones antes
de determinarse lo inevitable de la muerte. Un caso trdgico de trasmisién del VIH por un
donador infectado cuyas pruebas de anticuerpos fueron negativas, a causa de muiltiples
transfusiones, dcbe advertir sobre la necesidad de practicar andlisis de las muestras de sangre
del donador antes de la transfusién, (Merlel 1992).

Es un hecho bien establecido que el VIH puede trasmitirse a través de tejidos y érganos.
La eficacia de la trasmisién de la infeccién por VIH por este mecanismo es sumamente alto y
se calcula del 70 al 80% .

Con el objeto de prevenir el riesgo de contaminacién viral por transplante deben
adoptarse medidas preventivas tanto para los donadores como para los receptores.

1) En relacién a los donadores de érganos:

a) Todos los donadores de 6rga.n debi n scr sometidos a examen_ de laboratorio para
biisqueda de anticuerpos anti-VIH, "

b) Los donadores cuya prucba lmcla R 'u te I

itiva deberdnsometerse a’ un método

confirmatorio.

para j

a) Todos los candldalos a rec:blr un t

i de laboratorio” -
para la bisqueda de anticuerpos anti-VIH." E B

b) Los receptores potenciales posmvbs al prueba jnicial deben éém/ét(cr‘sé a ‘ﬁna'prueb:i ‘
confirmatoria, ‘ ' Vo
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c) Los casos en que la prueba confirmatoria resulte posmva.no ser{m considerados
candidatos para transplante,

d) Los casos de infeccién por VIH o de SIDA post-transplante deberdn ser nouﬁcados’
al Registro Nacional de Transplantes y a Ia Direccidn General de Epidemiologia de la §.S.A.
(Secretarfa de Salud 1990, Mireles 1950),

1. . sz

por Donador de Esperma

Como el VIH se encuentra en el semen, Jas mujeres que utilizan inseminacién artificial
con donador para embarazarse también estdn en peligro. Pueden infectarse con VIH, si usan
semen de donador infectado. Ello implica también un posible peligro para su descendenéia. Los

nifios pueden infectarse con VIH estando ain en el itero o, tal vez, al nacer si Ia madre es!é ,‘ i
infectada. (Richardson 1990), B

con glicerol ya no se - considera en cste momcn(o como’ uﬁcmnle para lnactiva el
VIH. Desde enlonces. los Centros de Conlrol dc Enfermcdadcs (CDC) desarrollan lmennuemos E

hombre con cualqmcr factor de nesgo pam el VlH el semen debe congelarse por lo menos scxs‘,"

meses hasta que‘el donador haya sndo somcndo a una nucva pmcba y el seme )
s uso apropmdo' €DC 1989 Mascota 1989) : o R
EI semen conguhdo ,frcce vcntajas de lxempo para evaluar ln presencla de otros

r nalizado para

p1l6¢,cnos y anorm'lhdades gcn;llcas y usar cl mismo donador para Lmbamzos subsecuenles.
(Merlel 1992) B -
Las mujeres que se msemlnan unhzando Lsperma de un banco noes probablc que tengan

riesgo. En la mayor parte de los bancos‘d; c;perma en E.U.A. sistemdticamente se hacen
prucbas a donadores en busca de antibut;rpds ‘Vl‘ﬁ Las mujcres que planean autoinseminisarse
podrfan tener, no obslante, el riesgo de la mfccctén st uuhzan semen sin seleccién previa del
donador, )

21



Es muy raro que las mujeres o varones qﬁe no corresponden a alguna de estas categorfas
se infecten con el virus que puede originar el SIDA. No obstante cualquicra que se comporte en
forma que permita 1a transmisién del VIH tiene el riesgo de adquiririo. (Richardson 1990) .
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VIAS INFRECUENTES DE TRANSMISION

El VIH s un virus contagioso y la trasmisién estd muy restringida a determinadas vfas,

como la sexuat (homo y heterosexual), vertical (maternofetal) y a partir de Ia inoculacién de
sangre contaminada (por transfusiones o intercambio de jeringas). Sin embargo, esporddicamente
" otras vias de contagio pueden ser posibles. El doctor J.Fitzgibbon, de New Jersey, comunicd
el caso de un niito de tres afios que habfa sido infectado por otro de cinco afios con el cual
convivia y que estaba recibiendo AZT, probablemente por contacto mucocutdnco. El caso ha
sido descrito en detalle en The New England Journal of Medicine (ver 16 de diciembre, 1993)
y tiene la particularidad de demostrar que la cepa del VIH trasmitida es resistente a AZT. Por
otro lado, el Centro de Control de Enfermedades (CDC) notificé la reciente infeccién de un nifio
con Hemofilfa A, por un mecanismo no del todo claro, a partir de su hermano también
hemofilico y portador del VIH por relaciones sexuales orogenitales, alertan sobre la potencial
contribucién de otras vfas, hasta ahora infravaloradas, en la diseminacién del virus, (Soriano
1993), :

El doclor K. Chant, de Australia, descubrié la tmsnusuin dcl VlH a cuatro paclcntcs que

que { i infec : ‘--- por VlH pucdc ser- mucho smayor.- En-un estudio - dl. 750 "

cirujanos generales, por Io mcnos sc ha documcnlado lin‘caso de” mfcccld
el quirdfano. -, L : S
El doctor R. Khannaz, del Ccntro dc Conlrol de Enfermermcd'ldcs (CDC), descubné las W

caracterfsticas de un caso de (r'msmlsndn “det VIH el v:rus dcl SlDA de los monos, :\ un lécmco

" “

de laboratorio que ipul mucslras nfe “ por cstc v:rus. Duo. chnlns que cn otros :
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casos la infeccién ha sido abortiva, en éste existe evidencia de infeccion persistente pues no ha
habido seroconversién, (SORIANO 1993).



CAPITULO Il
DIAGNOSTICO DE LA INFECCION POR EL VIH Y EL SIDA

El diagndstico de la infeccién del SIDA se establece sobre la base de los datos clfnicos
del paciente y de los estudios de laboratorio y de gabinete que permiten confirmar la infeccién
por el VIH, valorar el estudio inmunolégico del paciente, establecer la existencia de infecciones
o neoplasias secundarias. Con los datos epidemioldgicos, clfnicos de laboratorio y gabinete, se
integra cl diagndstico y se clasifica el avance del padecimiento. La infeccién por el VIH
progresa de mancra previsible por cuatro etapas distintas, la tltima de las cuales se conoce como
SIDA. (Conasida 1989). Ver cuadro |

INFECCION AGUDA

La mayorfa de los individuos que cursan con infeccién por el VIH desarrollan anticuerpos
antivirales las primeras scis semanas de la infeccién, con una variacién de dos semanas hasta
un afio, sin presentar manifestacién alguna. Cerca del 10% de los enfermos después de la
infeccién presentan una enfermedad similar a Ia mononucleosis infecciosa, caracterizada por
cefalgias, ficbre, artralgias, mialgi manifi i orofarfngeas, erupcidn cutdnea

maculopapular, dolor abdominal, diarrea, artropatfa, y esplenomegalia. (Conasida 1989).

No presenta cainbios inmunoldgicos detoctables por ¢l laboratorio y no todos son
positivos para la prueba de deteccidn de anticuerpos anti-VIH,

Este cuadro desaparece en forma espontdnea en un lapso menor de tres semanas y no
cxiste tratamiento especifico, Es conveniente incluir a la infeccién por el VIH dentro-del
diagndsiico diferencial de un sfndrome de mononucleosis infecciosa particularmente en aquellos
individuos con factor de riesgo. )

La aparicién de este cuadro de infeccién aguda por VIH depende de entre otras cosas,
del tamaiio del indculo; A mayor cantidad del virus recibido, mayor posibilidad de desarrollo
de la infeccidn, (FDI 1993, Conasida 1989) .
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INFECCION ASINTOMATICA
Dentro de este grupo se incluye a aquellos individuos que se sabe estdn infectados por

1 " "

no

el VIH y no presentan signos ni sintomas de la enfermedad; g
inmunolégicos detectables por el laboraterio. (Durham 1991) .

Un 60% de los pacientes infectados por VIH pueden conti i dticos por un lapso
de 6 afios, el resto evoluciona a otras etapas de la infeccién. En algunos casos la infeccidn viral

4

aguda se caracteriza por una enfermedad tipo fiebre glandular con un 1t y ganglios
linfticos crecidos y sensibles, durante este tiempo de latencia prolongado, el sistema inmune
celular del paciente puede ser normat aunque la persona sea infecciosa para otras a través de las
relaciones sexuales o donacidn de sangre. (Durham 1991, Conasida 1989) .

COMPLEJO RELACIONADO CON EL SIDA (CRS).

Se clasifica con este nombre una seric de manifestaciones clfnicas de infeccién con VIH
severas, aunque menos graves. Clfnicamente aparece fichre, menor de 38 grados, fatiga, sudores
nocturnos, diarrea, pérdida de peso menor del 10%. Ademds linfadenopatfas, en %os o mis
localizaciones, no inguinales y por mds de tres meses. Entre las anormalidades de laboratorio;
disminucién de linfocitos T4, anemia, trobocitopenia, y test de anticuerpos para el VIH positivo.
(Brezina 1990).
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LINFADENOPATIA GENERALIZADA PERSISTENTE (LGP)

Del 25% al 40% de los individuos asintom4ticos llega a esta etapa en los primeros 5 a
6 aflos, presentan adenomegalias en dos o mds sitios extrainguinales que persisten mds de tres

£ Aad

meses cn ia de una
Incluye pacientes con linfadenopatfa palpable persistente con aumento de tamaiio de los

ganglios linfdticos, miden de 1 a 5 cm., son méviles y tienden a ser dolorosos. Los mds

afectados pueden ser los ganglios cervicales, axilares y occipital | bién pueden estar
crecidos los submaxilares y otros.

Las personas positivas a anticuerpos con o sin linfadenopatfa son propensas a algunos
transtornos comunes de Ia piel, (Conasida 1989, Durham 1991).

E! mids frecuente es la dermatitis scborréica, que causa enrojecimiento y descamacién en
el drea de las ccjas y el bigote, los pliegues en ambos lados de la nariz y el tronco de los
miembros. Otro transtorno que es comiin que ocurra en una persona VIH positiva es la foliculitis
pilosa, piel seca, infecciones bacterianas y micéticas de la piel y herpes.

Algunos sintomas que pueden ocurrir en una persona positiva a anticuerpo indica que hay
cierto deterioro del sistema inmunoldgico incluye ficbre y pérdida de peso por mds del 10%,
otro malestar que implica cierta supresién inmunolégica es cuando el cepillo dental causa
manchas blancas o dolor en las encfas también hay fatiga en perfodos que pueden ser intensos
y a;;areccn sin advertencia alguna. (Miller 1989).

Los exdmenes de laboratorio pueden revelar la elevacidn en el sérico de las
inmunoglobulinas particularmente IgA y de la IgG. Adn cuando resulta diffcil precisar el
prondstico de estos pacientes, se ha estimado que en un 25% de ellos evolucionard a Sida, en
un lapso de 3 afios y que en un 60% lo hardn en los siguientes 6 aiios del inicio de esta etapa.
(Conasida 1989, Secretarfa de Salud 1990).
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SINDROME DE INMUNODEFICIENCIA ADQUIRIDA (SIDA)

Se define por la presencia de signos y sintomas principales asociados a depresin
inmunitaria. La clasificaci6n de infeccién por VIH propuesta por el Centro de Control de
Enfermedades (CDC) es que es una enfermedad constitucional con encefalopatia por VIH,
infecciones oportunistas y neoplasias asociadas con infeccién por VIH. (Bresina 1990)

Cerca del 70% de los individuos infectados presentan alguna forma de transtorno
neurosiquidtrico; alrededor del 60% desarrolla infecciones oportunistas; un 30% cursa con
neoplasias y menos del 10% presenta infecciones oportunistas. (Conasida 1989),

Los signos principales son: fiebre persistente por mas de un mes, pérdida de peso mayor
del 10%, diarrea crénica persistente por mds de un mes que no responda a los tratamientos.

Signos darios; tos persi de mds de un mes, dermatitis pruriginosa
generalizada, herpes zoster recidivante, infeccién progresiva generalizada y crénica por herpes
virus, candidiasis orofaringea, linfadenopatia generalizada. La presencia de Sarcoma de Kaposi
© meningitis a criptococos, es suficiente para el diagndstico de SIDA. En la boca puede aparccer
Gingivitis Ulccronecrotizante Aguda (GUNA).

E! Sarcoma de Kaposi (angiosarcoma) puede presentarse en la boca, la candidiasis se
manificsta primero con xerostomia, luego por la aparicion de copos blancos brillantes,
finalmente un exudado que se vuelve amarillo y ennegrece més tarde.

Infecciones oportunistas comiines: Meningitis criptocéccica, ficbre ligera, cefaleas, luego
niuseas, vémitos, visién borrosa; mds tarde letargo, cada vez s mis profundo. Toxoplasmosis
del SNC; convulsiones y disminucién de la comprensién, ficbres, cefaleas y estados funcionales.

Neumonfa a Neumocytis carinii; infeccién de parénquima pulmonar debide a
protozoarios, la caracterizan escalofrios, fiebre tos persistente y disnea. Criptosporidiosis;
Diarrea de semanas y meses, con ficbre, niuseas, calambres y vémitos. Herpes Simple; presenta
lesiones cutdneomucosas leves, pero que a veces adquieren gravedad. Tuberculosis especialmente
donde es endémica (paises en desarrollo).

Tumores malignos; el mds comtn es ¢! Sarcoma de Kaposi, asociado al SIDA, cambia
su blanco, de personas mayores de sesenta ailos, a jovenes, su supervivencia, es de un promedio

de trece aflos, pueden ademds aparecer linfomas B, neoplasias linforreticulares y carcinomas
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cpidermoides, especialmentc en zona anorrectal. Hay también una forma de demencia
relacionada con el SIDA (Bresina 1990, Secretarfa de Salud 1990).
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CUADRO I
CLASIFICACION DE LA INFECCION VIH

Qrupo I Infeccién Aguda Sintomas semejanteas
a la mononucleosis.

Grupo II Infecci6n Asintomética Confirmada por estudios de
: laboratoric mostrando
condicjones consistentes
con una infecc. al VIH.

Grupo IIIX Linfadenopatia generalizada Confirmada por estudios
peralatente similares a aquellos en el
Grupo II (+)

Grupo IV Otras Enfermedades
Subgrupo A Enfermedades
Constitucionales
Subgrupe B Enfermedades
Neurolégicas

Subgrupo C Enfermedades
Infecciosas Secundarias

Categoria C-1 Enfermedades Los pacientes en Categoria
contagiosas secundarias C-1 presentan enfermedades
especificadas en la aintomiticas o invasivas
definicién de vigilancia del | debidas a una de las 12
SIDA de la cCDC. enfermedades contagiosas
Categoria C-2 Otras Los pacientes en Categorlu
Enfermedades contagiosas c-2 an enferi
secundarias especificas slntnm&:icns o lnvasivas

debidas a una de las 6
enfermedades contagiosas

Subgrupo D cénceres secundarios ’ Incluye pacientes cuyo
cuadro clinico cumple con
la definicién (SIDA)

Subgrupo E Otras condiciones

FUENTE: FDI declaracién de principios sobre el virus de la inmunodeficiencia humana (VIII),
en ¢l SINDROME DE INMUNODEFICIENCIA ADQUIRIDA (SIDA). 1993

* Estudios hematoldgicos y de laboratorio pueden indicar la prescencia de una infeccién VIH
antes de que pueda ser demostrada por la prescencia de anticuerpos VIH. El desarrollo de
anticuerpos, la seroconversién, puede que no se presente hasta tres meses después de la
exposicién, al VIH.
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OTRAS ENFERMEDADES DIVIDIDAS EN SUBGRUPOS QUE SON :

Subgrupo A.- Enfermedades constitucionales.- fiebre por méds de un mes; pérdida de
peso por més del 10%; diarrea de méds de un mes de duracidn en ausencia
de otras condiciones que justifiquen los sintomas.

Subgrupo B.- Enfermedades Neurolégicas.- demencia, miclopatia, o neuropatfa

. periférica, en ausencia de otras condiciones que justifiquen los sfntomas.

Subgrupo C.- Enfermedades infecciosas secundarias.

Categoria C-1.- Enfermedad infecciosa secundaria como expresién de inmunodeficiencia
severa: Neumonfa por Pncumocystis carinii, Criplosporidiasis crénica,
toxoplasmosis, estrongiloidiasis extraintestinal, isosporiasis, candidiasis
(esofdgica, bronquial o pulmonar), crip sis, histop! is, infeccién
por micobacterias del complejo M, aviumn o M._kansassi, infeccién por
citomegalovirus, infeccién por herpes simple; mucocutdnea crénica o

diseminada, y leucoencefalopatfa progresiva multifocal.

Categoria C-2.- Incluye a pacientes con manifestaciones de las siguientes enfermedades
infecciones especificas: Leucoplasia vellosa oral, herpes z6ster, bacteremia

. recurrente por salmonella, o nocardosis.

Subgrupo D.- Cidnceres Secundarios.- Sarcoma de Kaposi, Linfoma no-Hodgkin (de
células pequeias de nicleo no hendido o Sarcoma Inmunobldstico) y
Linfoma primario de cerebro.

Subgrupo E.~ Otras condiciones.- hallazgos clfnicos y enfermedades que pueden ser
atribuidas directamente a la infeccidn por VIH. (Conasida 1989, Santana
1991, FDI 1993).
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CATEGORIAS CLINICAS
Categorias de cédulas TC D4 A [:] c
Infeccidm aguda 7 ica s i Condicimes indi del
asinlométics (primaria) por Ao (O) SIDA
ViH o LPQ

1 > 500 cel/mm® Al Bl cles
2 200499 ccl/mm® A2 B2 . C2ee
3 < 200 celinun’® indicador de SIDA ** Al LR g C3ee

FUENTE: Clasificacién de los CD4 de la infeccién por VIH, 1992,

Categorfas de linfocitos TCD4.

Se define en tres categorfas numéricas.

Categorfa 1: > 500 cet / mm®

Categorfa 2: de 200-499 cel / min®

Categorfa 3: < 200 cel / mm*

Categorfas clinicas .

Categorfa A.- Son principalmente individuos asintomdticos con una o mds condiciones listadas
en la clasificacién y cuentas CD4 en 1, 2 6 3,

Categorfa B.- Se incluye a pacientes con defe de i idad celular y condiciones
relacionadas al curso de la enfermedad: candidiosis orofarfngea, candidiosis vulvovaginal
persistente: leucoplasia vellosa, herpes zéster, neuropatfa periférica, angiomatosis bacilar, entre
otras.

Categorfa C.- Incluye a los pacientes con criterios de SIDA segtin la anterior clasificacion. Con
severa inmunodeficiencia que causa una alta frecuencia de morbilidad y mortalidad.
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ALTERACIONES Y SU DIAGNOSTICO
Alteracion Febril

El origen de la fiebre en el paciente infectado por el VIH, con frecuencia resulta diffcil
de diagnésticar la causa, debido a que Ia elevacién térmica puede ser debido a la infeccién,
tumor, medicamentos. Los pasos para su diagnostico son:

Historia clinica, hemocuitivo y miclocultivo; para bacterias, micobacterias y hongos;
citologfa exfolidtiva y cultivo de expectoracion y orina para micobacterias, hongos y
protozoarios; puncién lumbar para glucosa, protefpas, células y estudio microscépico de

microorganismo. graffa pulmonar, y tomograffa computarizada de abdomen, biopsia de

v B

ganglios linféticos palpables, (Conasida 1989).

Alteracidn Respiratoria

Cerca de 75% de los pacientes infectados por el VIH cursan con sintomatologfa
respiratoria. Las manifestaciones son tos seca, disnea aguda, subaguda y crénica.

Las principales causas pueden ser infecciones o neoplasias cuya frecuencia varfa en las
diversas dreas geogrdficas, Las mds importantes son:
Neumonfa por Pneumocystis _carinii, Neumonitis por Citomegalovirus, Neumonfa por
Cryptococeus neoformans tuberculosis, Micosis, Neumonfa bacteriana, Neumonitis intersticial
linfoide, y proceso neopldsico maligno primario o metastdsico (Sarcoma de Kaposi),

La tos al principio puede ser poco importante asf como las radiograffas de térax; sila tos
persiste o se asocie con disnea es conveniente practicar una broncoscopfa.

Con frencuencia la Neumonfa por Ppeumocystis carinii cursa con radiograffas de térax
y gases en sangre normales, mientras que el estudio del material obtenido por expectoracién,
lavado bronco-alveolar o biopsia muestra al agente causal. Los estudios radiogréficos o de
gamagraffa deben acompaiarse de un cultivo de secreciones bronquiales, asf como de un estudio
de citologfa exfoliativa de expectoracién, lavado bronco-alveolar y biopsia transbronquial. La
biopsia por taracotomfa estd indicada en aquellos casos en los cuales los estudios anteriores no
fueron satisfactorios o ante la sospecha de neumonitis intersticial linfoide y sarcoma de Kaposi.
(Conasida 1989). '
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Alteraciones Digestivas
Los pacientes infectados por VIH en forma severa desarrollan manifestaciones digestivas,
que el 80% constituye e! problema clinico inicial.
Las alteraciones mds importantes son:
a) Oral.- Candidiasis, abscesos, leucoplaquia pilosa y sarcoma de Kaposi, en los primeros
el diagnéstico se establece clfnicamente, en el sarcoma de Kaposi el diagndstico se establece por
el estudio de una biopsia.

b) Esofdgico.- La p ia de disfagia y odinofagia sugicre esofagitis por candida,

citomegalovirus o virus herpes simple. Sc requiere de una esofagograffa y una esofagoscopfa y
son confirmados por el estudio de una biopsia.

c) Entérico.- Hay pr ia de diarrea, d icién, deshidratacién e hipoproteinemia,
ésta puede ser continua o intermitente de mds de un mes de evolucién y varfa de tres
evacuaciones a varios litros al dia.

Debe investigarse a Giardia, Cryptosporidium, lsospora, Mycrosporidium, Strogyloides,
fécilmente estudiados en las heces fecales por medio de una tincidn que es una modificacién de

1a técnica de Zieh! Neel También es 0 recurrir a la biopsia.

d) Transtornos Rectales, Son muy dolorosos y consisten en lesiones ulcerativas focales
y difusas que puedan asociarse con ffstulas y lifadenopatia inguinal, su estudio se debe llevar a
cabo por un frotis de la técnica de gram para valorar microorganismos intracelulares Gram (-)
que orienten a una infeccidn por N gonorrhoese. (Romo 1991),
Debe aplicarse un estudio de campo obscuro para la bisqueda de treponemas y es(u(iio de
citologfa exfoliativa para ¢l diagnéstico de condilomas.

¢) Los transtornos de Colon y Recto consisten en: diarrea, pujo y tenesmo, pucdén ser
agudos, subagudos y crénicos, se deben a E. Coli, Shigella y Capilobacter.

f) Las lesiones Perianales pueden ser dnicas o miltiples y constantes vesfculas, tilceras
o ffstulas molestas y dolorosas y su causa mds comiin es la infeccidn por el herpes simple, su™
diagndstico es clfnico pero debe confirmarse con la prucba de Tzank, citologfa exfoliativ.;i ouna .
biopsia. (Conasida 1989).
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Alteraciones Neurolégicas

Estos transtornos afectan del 30 al 75% de los pacientes infectados por el VIH en forma
severa, y en 10 a 20% constituyen la sintomatologfa inicial. Las complicacionés mds comunes
son:

a) Demencia asociada con Sida se presenta en un 50% a 70% de los casos y constituye
un padecimiento "indicador" del Sida; aparece en la etapa final de la enfermedad; el 33% de los
casos de Sida cursa en forma clfnica, y el 25% en forma subclinica, Clfnicamente se caracteriza
por transtornos en las funciones cognocitivas, motoras y de comportamiento, inicialmente cursan
con pérdida de Ia memoria, y de interés por el trabajo, y las actividades recreativas, se
acompafia de temblor fino e inseguridad en la marcha, a medida que avanza el daiio llegan a la
demencia y un cuadro similar de Parkinson.

Los pasos a seguir en el diagndstico son una historia clfnica complem. puncién lumbar,
electroencefalograma y tomograffa axial, estos estudios revclan atroffa cerebral y dilatacién de
ventriculos laterales. (Conasida 1989).

b) Meningitis de pacientes con Sida, st causa mds cmmin esel chmm_s_nmmr_mm
cursa con cefalens y signos de irritacién menfngea para su_ diagndstico debe aplicarse una
puncidn lurnbar, aglutinacién de l4tex, cultivo (sangre, LCR, esputo y orina), y tomografia axial,

c) Los pacientes con cuadro de Cranco-Hipertensivo se caracterizan por cefaleas intensas
y persistentes, confusién y letargia, puede haber hemiparesia, convulsiones y coma. Su causa
mis comtin es una toxoplasmosis y menos frecuente en linfoma primario de cerebro, se requiere
para su diagndstico una tomograffa axial.

d) Los pacientes con Sida que generan transtornos desmiclinizantes como la
leucoencefalopatia multifocal progresiva, cursan con afasia ceguera, hemiparesia y ataxia, Este

S & o i,

transtorno se asocia con papovavirus y es mortal. Para su diagndstico es indisp la

tomografia axial, o la resonancia magnética niclear, que revela focos "lucidos” en la sustancia
blanca de la regidn subcortical, : . . !

) Los pacientes con Sida que cursan con Retinitis por citc r ;,'
h|slophsmosns o infeccidn por L_y_gq_ha;_(guum_a_mm_mmuum

la retina, la lesién es bxlau.ml y conduce a la ceguera. La lmagen cn el estudlo' de fondo de o_|o_ )

l dano mﬁs comtin es en
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es la de hemorragias miiltiples o de una lesién necrdtica con centro atréfico, El diagndstico es
clinico. (Conasida 1989) .

) Los pacientes con Sida que cursan con transtornos de mielopatfa vacuolar se
caracterizan por sfntomas sensitivos y motores, revela paresia y espasticidad en la exploracidn

fisica, en casos mds dos se puede plicar con inconti ia urinaria,
El dafio en rafces nerviosas periféricas se presenta con dolores, debilidad y atrofia distal,

El diagnéstico es clinico,
Alteraciones Dermatoldgicas
El paciente con infeccion del VIH puede presentar infecciones virales en la piel debidas
al herpes simple (genital, perianal, y oral), herpes zoster, molusco contagioso, condiloma
acuminado (perianal y citomegalovirus). (Romo 1991),

fidiasi oral, ;llIUl".,.

Las infecciones micdticas mds comunes cn Ia piet son: la
y ungueal, Ia criptococcosis y la histoplasmosis.

Dentro de la parasitosis estdn: La escabiasis y la pediculosis pubis.

Dentro de las bacterianas, son mds frecuentes en pacientes pedidtricos y se presentan
como; impétigo, foliculitis, celulitis, crisepela, forunculosis, y abscesos. Los microorganismos
mds comunes son el estafilococo y el estreptococo.

El sarcoma de Kaposi es la neoplasia mas comtin en la piel y en las mucosas de pacientes
infectados por VIH cerca del 30% de los pacientes presenta estd neoplasia; se presenta como
pdpulas pequefias de color rojo violdcco que evolucionan a nddulos o lesiones que siguen las
Hneas de tension de la piel. Su diagndstico es clinico y se confirma con una biopsia excisional,
Los pacientes infectados cursan con transtornos cutdneos debidos a desnutricién como: queilitis,
lengua lisa, cambios pelagroides, hipopigmentacidn cttanea y capilar, uifias quebradizas.
(Conasida 1989),

Alteraciones Neopldsicas

Los pacientes infectados por el VIH desarrollan un gran riesgo de neoplasias como el
Linfoma de cercbro o Linfoma sistématico, Sarcoma de Kaposi, su diagndstico ademds de las
caracleristicas cifnicas debe tener confirmacién histopatoldgica, (Conasida 1989).

E! Sarcoma de Kaposi, un hemangiosarcoma, se presenta en hombres mayores de 60
afios, en extremidades pélvicas por debajo de las rodillas, De evolucién clfnica benigna y larga
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en vicjos, es en cambio debastador, en jovenes con VIH cuando aparece y, en cuestién de
semanas, progresa disemindnd; li y esto junto con otras patologfas contribuye a la

muerte del paciente,

Se ha corroborado que la presentacién inicial suele darse en el paladar, o se puede inciar
en cualguier lugar, como son las presentaciones retroauricular, en la punta de la nariz, la lengua,
el glande, y ain en cualquier otro sitio de la piel. (Romo 1991). '

El diagnéstico de Ia presentacién dérmica se corrobora también por histopatologfa, por

su sencillez y seguridad, el uso de cortes profundos con socabados de 4 mm a 6 mm de didmetro

de preferencia y aplicacién momentdnea de gasa hasta lograr h ia, después p

cerrarse con vendoletes o grapas. De ésta manera se asegura el diagndstico diferencial de otra
patologfa como melanosis, angiomatosis y otras que desde luego no producen y progresan.
Cuando Ia lesidn se encuentra en mucosas considerando tinicamente paladar, lengua, estémago,
o intestino es conveniente que el abordaje para la obtencién de biopsia sea por intervencidn de
un cirujano o un endoscopista. (Romo 1991).
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MANIFESTACIONES BUCALES ASOCIADAS A LA INFECCION POR EL VIH

Considerando que los individuos infectados con el VIH-1 frecuentemente presentan

alteraci bucal iadas a esta infeccién. El estomat6logo debe ser capaz de reconocer,
diagndsticar y tratar convenientemente estas manifestaciones bucales para evitar complicaciones
que puedan repercutir en el mayor deterioro fisico de estos paci y mej asf su calidad
de vida.

Actualmente se conocen mis de dif | en la boca y en la regién

submaxilar asociadas con la infeccién por el VIH. (Ver cuadro 2)
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LESIONES BUCALES ASOCIADAS A LA INFECCION POR VI

CUADRO 2

Infecciones por Hongos

1.- Candidiasis
a) Pseudomembranosa
b) Ersitcmatosa
c) Hiperpldsica
d) Queilitis Angular

2.- Histoplasmosis Oral

Infecciones Bacterianas

1.- Gingivitis Necrosante
2.~ Enfermedad Periodontal
- Ulceras, Osteitis y
Ostcomielitis
Producidas por:
a) Kiebsiella Pneumonal y
Enterobacterium
cloacae.
b) Mycobacterium avium
intracellulare
c) Escherechia coli,
3.- Actinomicosis
4.- Sinusitis
5.~ Exacerbacién de
Periodontitis Apical
6.- Celulitis mandibular

Infecciones Virales

1.- Virus del Herpes
Simple
a) Gingivoestomatitis
Herpética
b) Herpes recurrente
2,- Virus de Varicela
Zoster (VVZ)
a) Leucoplasia Vellosa
b) Citomegalovirus
3.- Virus papiloma humano
a) Verruga Vulgar
b) Condiloma Acuminado
¢) Hiperplasia Epitelial
Focal o Enfermedad de
Heck
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Tumores

1.- Sarcoma de Kaposi
2.- Carcinoma Epidermoide
3.- Linfoma no Hodgkin

Transtornos Neuroldgicos

1.- Neuropatfa trigeminal
2. Paralisis facial

Etiologia Desconocida

1.- Ulceracién aftosa recurente
2.- Ulceracién Necrotizante
Progresiva
3.- Pirpura trombocitopénica Ideopdtica
4.~ Epidermolisis téxica
§.- Cicatrizacién Demorada de
Lesiones Bucales
6.- Agrandamiento de
Gldndulas Salivales y Xerostomfa.
7.- Enrojecimiento del borde de las
Encias
8.- Hiperpigmentacién
Melanética
9.- Transtomo del Desarrollo de
estructuras bucales

(Greespan 1990).

FUENTE: SIDA en cavidad bucal. (Greenspan 1990).
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LESIONES BUCALES ASOCIADAS AL VIH.
Candidiasis
Es producida por Candida albicans y otras especies relacionadas como C. parapsilosis,
C. tropicalis, C. glabrata, C. Krusej, C._pseudotropicalis y C. guilliermondi.

Sep clfni en dife formas:

Eri Pseud b Hiperpldsica y como Queilitis Angular, las

manifestaciones pueden ser agudas y crdnicas.
a) La Candidiasis Eritematosa cs la manifestacién mds temprana de la infeccién por el

VIH. Se observa como has rojas h o de apariencia puntiforme de la mucosa oral,

encontrandose en el paladar, cn el dorso de la lengua y en la mucosa bucal,
El dorso de la Jengua adquiere una apariencia lisa despalidada y queratinizada, en forma aguda
los sintomas bucales son mds importantes que en la forma pscudomembranosa aguda a causa del

nidmero de erosiones, y de la intensidad de la infl i6n. La forma crénica es muy frecuente

y se conoce como ulceracién bucal protésica, se presenta con mayor frecucncia en mujeres que
en hombres, (Ramfrez 1993, Regezi 1991, Little 1991).

b) Candidiasis Pseudomembranosa Aguda. Conocida como muguet o algodoncillo se

encuentra en cualquier parte de la mucosa bucal lengua, paladar y drea sublingual en forma
limitada o en compromiso oral externo, con mayor frecuencia en pacientes con SIDA,
Se’ presenta como placas de aspecto cremoso o de color blanco amarillento, las cuales se
despegan al rasparse, q
dolorosa y sangrante. (Ramfirez 1993, Regezi 1991, Shafer 1985, Keszier 1990).

¢) Candidiasis Hiperpldsica. En pacientes sero-positivos se localiza bilateralmente sobre

Aoy

» una superficie eritematosa, erosionada y ulcerada, con frecuencia

la mucosa yugal, a diferencia de los pacientes sero-negativos en quienes se observa
principalmente en ¢l drea retrocomisural, a veces afecta el dorso de la lengua, por lo general es
asintomdtica y se descubre en exdmenes sistemdticos.

Se presenta como una superficie de color blanco, o con mayor frecuencia, roja, lisa,
nodular o fisurada, con ligera induracién y de forma romboidal, no se despega al rasparse.
(Regezi 1991, Ramirez 1993). .

d) Queilitis Angular, Es el termino utilizado para describir lesiones generalmente
bilaterales a nivel del dngulo de la boca y comisuras, caraclériz;yid'ai por un color lijbjo;brillantc
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écompaﬁada por fisuras y ulceraciones que suelen ser dolorosas, la mayor parte estan asociadas
con Candida albicans. (Ramfrez 1993).

La candidiasis puede ser encontrada en pacientes que hayan tenido terapia antibiética,
pacientes que usan enjuagues antibacterianos, drogas anticolinérgicas que causan xerostomfa,

Y

pacientes con diabetes mellitus incontrolada o en que pued ltar en defici
inmunoldgicas tales como leucemia, Sida y linfoma.

La candidiasis también puede asociarse con quimioterapia anticancerosa y puede ser una
complicaci6n en el transplante de rganos para quicnes tienen el sistema inmune deprimido.
También estd asociada con deficiencias congénitas inmunolégicas raras, tales como el sindrome
endocrino con candiadiasis y candidiasis crénica familiar mucocutinea. (Little 1991, Shafer
1995).

E! diagnéstico clinico se debe confirmar con frotis citolégico tenidos con hidroxido de
potasio (KOH), dcido peryddico de Schiff (PAS) o tincién de Gram.

Se debe diferenciar de otras enfermedades como

lacién por q luras

qufmicas, enfermedades bacterianas superficiales, estomatitis gangrenosa, ilceras traumidticas

y placas mucosas sifiliticas. Las lesiones rojas aisladas de la forma atrdfica aguda debch
distinguirse de las reacciones medicamentosas y quemaduras térmicas, y pueden simular liquen
plano erosivo, lupus eritematoso discoide, y casos iniciales o leves de eritema multiforme.
(Regezi 1991).

Puede ayudar a predecir el progreso de una infeccién del VIH o SIDA e mdncar el
desasrollo de candidiasis esofégica, la candidiasis es el signo bucal precoz dc lnmunodef cncla. ,

que puede surgir por causas ajenas al progreso de una infeccién del VIH posmvo. L1 éandldlasns o

oral persistente cn una paciente sero-positivo es una indicacién poderosa del progreso dc la
enfermedad. (FDI 1993).
TRATAMIENTO.- E! tratamiento tdpico en casos dc cand:d:asxs pscudomembmnosa.

eritematosa y crénica hiperpldsica puede involucrar el uso de mstauna en crcma suspensién o
en 6vulos vaginales por via oral, ya que el contacto prolongado con la mucosa bucal hace
efectiva esta presentacién. En fases agudas se rcconucndan dlChOS dvulos (100.000 unidades)
cuatro veces al dfa por 1-2 semanas; poslcnormen(c tres veces al dia’ por otras dos semanas y
finalmente 1-2 dvulos como terapia de mantenimiento. El clotrimazol en évulos vaginales (IOOF
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mg) tres veces al dfa por una semana y el miconazol en gel u dvulos vaginales (100 mg) son
otras opciones de tratamiento local, Los enjuagues con clorhidrato de clorhexidina también
pueden ser beneficiosos.

Para la queilitis angul, que cont nistatina una vez al dfa, clotrimazol en

crema al 1%, 3-4 veces al dfa. Los agentes sistémicos m4s utilizados son el ketoconazol (200-
400 mg diarios), el itraconazol (100 mg diarios) y ¢l fluconazol (50 mg diarios).
Considerando la persi ia y recurrencia de la candidiasis bucal se debe valorar su

combinacidén con antimicéticos locales, como alternativa que pueda significar una menor dosis

o una duracién menor del uso antimicético sistemdtico, (Ramfrez 1993),

Histoplasmosis Oral
Es una infeccién micética g lizada da por el Histoplasma capsulatum. Es muy

difundido y endémico en el valle del Mississipi y ¢l Noreste de Estados Unidos. Se sucle

adquirir por inhalacién de polve que contiene esporas y hongos y es probable que la
contaminacidn provenga del excremento de los pdjaros.
Clfnicamente [a enfermedad presenta fiebre crénica de baja intensidad, tos productiva

esplenc lia, hef palia y linfadenopatfa, ya que los microorganismos tienen predileccién
por el sistema reticuloendotelial y afectan fundamentalmente bazo, ganglios linfdticos y méduta
osea,

Puede haber anemia y leucopenia. La infeccidn por este organismo puede ser muy leve,
manifestindose solo infecciones locales con nddulos subcutdneos o artritis supurativa, sin
producir efectos m4s serios que una reaccién positiva cutdnea a la histoplasmina o nddulos
pulmonares calcificados como los de la tuberculosis. Sin embargo ésta enfermedad termina con
la muerte en la forma generalizada.

Las lesiones bucales son nodulares, ulcerativas o vegetantes de mucosa bucal, encia,
lengua, paladar o labios,

Las zonas ulceradas suclen estar cublems de una membrana gns inespecifica e indurada.
Algunos casos fueron confundldos con carcinomas o con’ mfeccu‘in de Vicent, mientras que la

linfadenopatfa ha hccho pensar en la enfermedad dc Hodgkl (O
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TRATAMIENTO.- No hay tratamiento especifico, aunque la anfotericina B ha dado
resultados considerablemente positivos. Este formaco debe aplicarse por via intravenosa por 10
a 12 semanas. (Shafer 1985),

El paci debe ser atendido por un clfnico con experiencia en el uso de este formaco

y estar familiarizado con sus posibles efectos secundarios. (Malcolm 1990).

Leucoplasia Vellosa
Clinicamente la lesién se presenta en forma de placa blanca, no desprendible,
asintomdtica, de apariencia corrugada con pliegues finos puede ser lisa y homogénea, unilateral
o bilateral en bordes y cara ventral de la lengua, tiende a ser mds corrugada. (Duarte 1994) .
Se presenta cn hombres homosexuales con VIH positivo, en Complejo Asociado al Sida (CAS)
y en Sida desarrollado en porcentajes variables entre el 32% y el 46% de los casos. También

se encontré en portadores infectados correspondi a otro grupo con précticas de riesgo como
los hemofilicos, drogadictos y mujeres relacionadas con varones. Ha sido reportada en pacientes
con trasplante de rifion y en VIH negativo, (Little 1991, Shafer 1985, Keszier 1990).

Se han reportado casos que se presentan en el paladar blando, en el piso de la boca, en
la regién amigdalina, en las dreas retromolares y en la mucosa farfngea. (Ramfirez 1993),

Los estudios realizados que se debe a una infeccién oportunista relacionada con el virus
Epstein-Barr, un tipo de virus herpes. La importancia de Ia lesidn reside en que se vincula en
mds del 80% de los casos con caracterfsticas clfnicas y de laboratorio que corresponden al
sfndrome de inmunodeficiencia adquirida (Sida). (Regezi 1991) .

Para el diagndstico diferencial de esta lesién se deben considerar otras manchas blancas
bucales como el liquen plano, el nevo blanco esponjoso, la leucoplasia ideopdtica o relacionada
con ¢l tabaco, la queratosis friccional y sobre todo la candidiasis crénica hiperpldsica, ya que
pueden adquirir una apariencia clfnica e histoldgica similar a la leucoplasia vellosa, debido a las
caracterfsticas macro y microscdpicas del borde lateral de la lengua, .

Por lo tanto es recomendable indicar un antimicético local para descartar a la candidiasis
hiperpldsica, ya que la falla de respuesta a éste es un criterio confiable para el diagndstico
clfnico de leucoplasia vellosa. i o
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En caso de que Ia lesién persista se debe tomar una biopsia en los casos en los cuales el
grupo de riesgo o el estado de VIH-1 es desconocido, es recomendable enviar la muestra a un

éstico medi la di acién del virus

taboratorio de patologia para la confirmacién del diag
del Epstein Barr (VEB) ya sea por inmunohistoquimi écnicas de hibridacién in situ, o
microscopfa electrénica. (Kratochuil 1990) ,

Lo anterior es importante ya que se han reportado clinica ¢ histoldgicamente similares

a la leucoplasia vellosa en individuos no infectados por VIH-1. En estas lesiones no se ha
demostrado la presencia del VEB, (Ramirez 1993),

TRATAMIENTO.- No hay terapéutica especffica, aunque es muy importante que se
confirme el diagnéstico clinico, ya que estudios recientes indican que alrededor del 10% de los
individuos con 1a enfermedad del Sida en el momento de realizar el diagndstico el 18% lo
presenta en un perfodo de 8 meses,

La probabilidad de que ocurra Sida 16 meses después de establcer el diagndstico de
leucoplasia vellosa es cercana al S0% y a los 30 meses es mayor det 80%.

Sin embargo, se ha observado temisidn de esta lesidn en pacientes que han recibido
acyclovir, dicyclovir o zidovudina, en tabletas de 200mg. 12 x dfa por 3 meses. (Gresspan 1990,

Little 1991) ,

Enfermedad Periodontal Relacionada al VIH

La gingivitis relacionada al VIH-1 (G-VIH) se presenta como una banda de color rojo
brillante a fo largo de la encfa marginal que puede estar acompaiada de un eritema difuso o
puntiforme de la encfa insertada y alveolar, muestra tendencia al sangrado, no existe ulceracién,
bolsas paradontales o pérdida de la unidn periodontal. La periodontitis relacionada al VIH-t (P-
VIH) se caracieriza por la pérdida de tejidos blandos y de Ja unién periodontal, asf como la
destruccidn Gsca.

El dolor suele ser intenso y hay sangrado expontdneo pero no hay formacidn de bolsas
parodontales profundas. La gingivitis ulceronecrosante relacionada al VIH-1 (GUN-VIH)
presenta ulceracion, necrdsis y/o destruccién de las papilas interdentales de forma localizada o
generalizada y cubierias por una membrana de fibrina gris amarillento. Hay dolor, hemortagia
gingival y también halitosis. Algunos autores incluyen a la GUN-VIH dentro del criterio de la

periodontitis retacionada al VIH-{.
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No existen estudios epidemiolégicos prospectivos, un estudio retrospectivo de hombres
homosexuales indicd que ocurria casi en un cinco por ciento de estos pacientes que aparece de
forma variable.

La enfermedad periodontal por VIH difiere de la convencional en que no responde

adecuad al iento de rutina y su presentacién cl{nica es sibita y scvera.
TRATAMIENTO.- El tratamiento idéneo es acompafiar al raspado y alisado radicular
convencional con la irrigacién de una solucidn yodada como la yodopolividona al 8-10%.

Asimismo se deben incluir enjuagues con gluconato de clorhexidina al 0.12% dos veces al dia.

En casos severos la gingivitis ulceronecrozante se recomienda metronidazol (250 mg)/6
horas durante 4-5 dfas; el paciente deberd una buena higiene oral utilizando una técnica
de cepillado apropiada. (Ramfrez 1993, Silverman 1988, Duarte 1994).

Sarcoma de Kaposi

Es una enfermedad maligna que se origina en las células epiteliales.

Los factores etioldgicos mds importantes incluyen predisposicidn genética, infecciones
(en especial de tipo viral), factores ambientales de diferentes regiones peograficas y alteracién
inmunitaria, como inmunodepresién.

Desde que Kaposi descubrid la enfermedad en 1872 surgieron tres patrones clinicos
diferentes; (Sforza 1993) .,

a) Tipo Clésico.- Es un padecimiento cutdneo poco fre que afecta a ancianos que

viven en el drea del Mediterrdneo; se localiza de manera primaria en las extremidades inferiores,
aunque puede afectar cualquier érgano, raras ocasiones en la boca, su evolucién es prolongada
y el pronéstico regular o favorable.

b) Tipo Africano.- Sc considera endémico, sc presenta de manera tipica en sujetos de

raza negra, afecta la piel en especial la de las extremidades. Las lesi bucales son poco
frecuentes, la evolucion cifnica es prolongada y el pronéstico regular,

¢} Tipo de Inmunodeficiencia.- Pacientes afectados de Sida u otros transtornos
relacionados con inmunodeficiencia. Difiere de las otras formas de la enfermedad en que las
lesiones no se limitan a la piel de las extremidades y pueden localizarse en cualquicr érgano,
Afecta pacientes mds jévenes y las lesiones bucales y linfdticas son frecuentes. La evolucién
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clinica es rdpida y agresiva, y el pronéstico es desfavorable, (Regezi 1991).
Las lesiones bucales pueden ser solitarias o muiiltiples con una apariencia de m4cula,
pdpula o nédulo, con o sin ulceracién de color rojo azulado, violdceo o café parduzco pueden

ser tinicas o en asociacién con lesiones extraorales, ocasional se pr del mismo color
de la mucosa bucal. La localizacién mds frecuente es el paladar, a nivel del primer molar

A, g

superior, el segundo sitio es la encfa, pudiendo ap en la lengua y en la mucosa

bucal, eventualmente puede localizarse en las gldndulas salivales mayores. (Ramfrez 1993),
Es necesario ¢l estudio histopatoldgico para confirmar el diagnéstico clfnico. En el

1 h

como

diagndstico diferencial deben considerarse las lesiones de tipo

ok 1

, tumores vasculares, y lesi reactivas como el granuloma

: 1inf.
10ma
] £ linfang

pidgeno y el granuloma periférico de células gigantes, Es importante descartar a la angiomatosis
epitelioide. (Ramirez 1993) , )

El Sarcoma de Kaposi se discmina a través del cuerpo y cursa de manera fulminante
desde el punto de vista clinico, con menos del 20% de sobrevida y 2 afios si estf asociado con
infecciones oportunistas. Cerca del 20 al 40% de los hombres homosexuales con Sida tienen el
Sarcoma de Kaposi, no es tan frecuente en nifios, menos comtin en drogadictos intravenosos,
en mujeres y en hemofilicos con Sida. (Little 1991) ,

TRATAMIENTO El tratamiento paliativo de las lesiones bucales de Sarcoma de Kaposi
sélo es necesario en caso de dolor, sangrado, disfagia o por razones cosméticas. El primer paso
del tratamiento consiste en mejorar la higiene bucal y tratar toda infeccién secundaria como

puede ser la candidiasis. El t iento local puede incluir radiacién regional y/o vinblastina
intralesional. La cirugfa es til en casos de lesiones exofiticas y puede completar a la quimio y

£

radioterapia en el manejo global de esta neoplasia. La quimi pia si ica se r

"

para los casos de Sarcoma de Kaposi diseminado o de répida progresién, se ha reportado

regresién ‘(.ie Sarcoma de Kaposi bucal en un paciente que recibia zidovudina. (Ramfrez 1993),
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Linfoma No-Hodgkin
Clinicamente se prescnta como una masa exofitica p

1o

0 como un ) de

firme, asi 4tico, del mismo color que la mucosa bucal o bién rojo pirpura. La

lesién puede estar ulcerada y ser de rdpido crecimiento.

1o

Muestra una predileccién por e p yelp alveolar, también se observa en la

1L il

encfa, en la lengua y en las gl

salivales may
Cuando la lesién es tnica puede mostrar la apariencia de una infeccién dc origen
dentario. En caso de estar ulcerada se debe pensar en el diagnéstico diferencial a las tlceras

bucales de origen infeccioso o atipicas, si tienc un color violdceo se considera Sarcoma de
Kaposi. Su diagnéstico debe confirmarse sicmpre con biopsia.

TRATAMIENTO.- Generalmente los Linfomas no-Hodgkin en la boca son de alto grado
de malignidad, muy agresivos y con respuesta incompleta a la quimio y radioterapia. (Ramfrez
1993, Merlel 1992) .

Ulceracién Atipica

La mucosa bucal con frecuencia presenta ulceraciones, las cuales a pesar de presentar un
aspecto similar, tiene una etiologfa diversa que varia desde lesiones traumdticas hasta
manifestaciones bucales de enfermedades infecciosas, dermatoldgicas o neoplidsicas. Por lo tanto
cs muy importante establecer el diagndstico diferencial entre cllas.

Clinicamente es scmejante a las ilceras recurrentes menores, mayores, hepertiformes,
pero en este tipo de pacientes adquieren caracteristicas de mayor severidad, tanto en tamaiio y
frecuencia, como en duracién y dolor, que en pacientes seroncgativos. Los tres tipos se
presentan como tlceras recurrentes dolorosas y no se observan vesfculas previas, lo que ayuda
a diferenciarlas de las herpéticas.

Las menores son bién circunscritas, pequeiias (menores de 10mm de didmetro), con un
halo eritematoso. Las mayores exhiben gran tamafio (mds de 10mm de didmetro), de apariencia
necrélica y extremadamente dolorosas; se encuentran de 1 a 10 y se localizan en la mucosa labial
y bucal, en Ia lengua, en el paladar blando y en los pilares anteriores de la orofannge, pucdcn
persistir por meses y gencralmente dejan cicatriz.,

Las hepertiformes se preseatan como pequefias tilceras (1-3mm) en numcro dc l I00

Para el diagnético de tilceras recurrentes se debe de tomar frotis cuoldglco blo




ser posible cultivo de virus, para descartar una etiologfa infecciosa o neopldsica. Lo anterior es
importante ya que en pacientes infectados por el VIH-1 s¢ han observado tlceraciones bucales
asociadas al herpes virus tipo 1 y 2 citomegalovirus, Cryptococus pneoformans, Histoplasma
capsulatum, Mycobaclerium_avium- iptracellalare, tuberculosis, sifilis y de origén neopldsico
como el linfoma.

TRATAMIENTO.- En iilceras pequeias y dnicas se indica un esteroide tdpico como
fluocinonide, hemisuccinato de hidrocortisona o aceténico de triamcinolona seis veces al dfa por
una sermana.

La aplicacién local con una gasa o enjuagues con tetraciclina (125mg por 5 m}) cuatro
veces al dfa, seguidos de un esteroide topico ha resultado beneficioso en algunos casos.

Para las (ilceras mayores cronicas se recomienda un esteroide sistemdtico (prednisona 40-
60 mg) por 7 a 10 dfas. La talidomida (100mg ) por dos semanas a resultado efectiva. (Ramfrez
1993).

Yirus del Herpes Simple (VHS)

Clinicamente el herpes labial recurrente se presenta en el borde del bermeltén de los
labios, como vesfculas que se rompen y forman costras; intraoralmente se presentan como
miiltiples vesfculas que se unen para formar lesiones mds grandes y cstas se rompen fécilmente
quedando dlceras en ocaciones de més de 3 em que puedan adquirir una apariencia irregular o
crateriforme de bordes elevados. Algunas pueden estar cubiertas por una seudomembrana blanca
grisfcea y otras se observan en una drea central roja, denudada y muy dolorosa. En estos
pacientes las ilceras herpélicas se localizan especialmente en el paladar, en la mucosa labial y

en la lengua. (Ramfrez 1993).

El herpes simple es una causa {rectiente de enfermedad mucosa y cutdinea en los pacientes
infectados por el VIH. Sus manifestaciones pueden constituir el signo clinico inicial de la
inmunosupresién producida por el VIH, o bien un proceso tardlo recidivante en fase posteriores
del SIDA.

Las manifestaciones mds frecuentes de la enfermedad por herpes simple en varones
fromosexuales con infeccién por el VIH son la colitis o Ja ulceracidén perirectal, también se

observan ocasionalmente lesiones genitales crénicas, (Duarte 1994),
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El método més sencillo y confiable para confirmar el diagndstico clinico de estas lesiones
es el frotis citoldgico, tefiido por la técnica de Papanicolau, para buscar las células epiteliales
multinucleadas caracterfsticas de esta infeccidn.

TRATAMIENTO.- La aplicacién tépica de antivirales como ¢l acyclovir en crema tres
veces al dfa durante el estadfo prodrémico, acortan e interrumpen las recurrencias del herpes
labial,

En cuadros severos de ilceras intraorales se recomienda acyclovir (200 mg) cinco veces
al dfa por § dfas.

Durante los episodios de iilceras recurrentes se recomienda anjuagues con gluconato de
clorhxidina al 0.12% tres veces al dfa (Ramfrez 1993, Duarte 1994) , R

Infeccién por el Virus de Varicela-Zoster (V-Z)

La importancia del herpes zoster en individuos seropositivos reside en que pucde ser ug’ -

signo predictor del desarrollo del SIDA,

Clinicamente el paciente ticne fiebre, malestar general, dolor y sensnblhd'\d cn el lr'lyeclo o

de los nervios sensoriales afectados por lo general en un solo lado. Al cabo d nos dfas el

paciente presenta una erupcién papular o vesicular fongitudinal en picl o mucosas |nerv1dns porv .

los nervios infectados, E
Las lesiones de la mucosa bucal son bastante comunes y es factible que haya vcsfculas' K
muy dolorosas en mucosa vestibular, lengua, vvula, faringe y laringe. Es!as vcsfculas suelcn',"
romperse y dejar zonas erosionadas, uno de los rasgos caracterfsticos de la enf‘crmcdad que se
genera en cara o en cavidad bucal es la unilateral. Es tfpico de las Iesnoncs. cu'mdo son gr'\ndcs
que se extiendan hasta la Ifnea media y ahf se detengan, una forma especial de infeccidn por
herpes zoster es la del ganglio geniculado, que abarca oido extermno y el ﬁabéllci:n dc‘la, orcja. .
Ademds en cavidad bucal y orofaringe hay erupciones vesfeulares, también de ronquera,
zumbidos, vértigo y algunos transtornos. ‘ -
(Shafer 1985, Regezi 1991).
TRATAMIENTO.- Se recomienda altas dosis de acyclovir, 800 mg S veces al dfa, por
5-10 dfas, para acelerar el proceso de cicatrizacién y disminuir el dolor. (Ramfrcz 1993).




Infeccién por Ci galovirus (CMV)

En pacientes con infeccion diseminada por CMV se¢ han observado manifestaciones
bucales en forma de tilceras crénicas bien circunscritas, crateriformes y de bordes no indurados
en faringe, encfa, mucosa labial, lengua y paladar.

En el diagnéstico diferencial se deben considerar otro tipo de ilceras bucales; es
necesaria fa toma de biopsia y el estudio histopatolégico para el diagndstico definitivo. (Ramirez
1993) .

La infecci6n por ci lovirus es frecuente en el hombre, su transmisién sc efectia

por via sexual, por sangre o por formacidn congénita. Por lo tanto las poblaciones con mayor
frecuencia de infeccidn por VIH son bién las mds ptibles al contagio de este virus. En

los varones homosexuales por ejemplo, mds del 90% se encuentran infectados, incluso los
individuos asintomdticos seronegativos para VIH, suelen eliminar CMV en sus secreciones
respiratorias o en la orina,

E! CMV es ¢l patégeno oportunista mds frecuente en la autopsia de los pacientes con
Sida, su contribucién al fallecimiento de los enfermos se demuestra cn mds del 30% de los
casos. )

El citomegalovirus puede tener predileccién por las gldndulas salivales como evidencia
de infecciones tempranas de la vida y en personas infectadas con VIH. Debido a que muchos
pacientes ticnen xcrostomfa, sc puede hacer una hipdtesis que en esas personas el
citomegalovirus produce una inflamacidn que reduce 1a produccién de saliva. (Duarte 1994)

Es conveniente considerar la referencia de estos pacientes con el especialista para

bl el tr iento adecuado que consiste en antivirales como ganciclovir o foscarnet.
(Langford 1990).

Infeccién por el Virus Papiloma Humano (VPH)

Clinicamente en pacientes infectados por el VIH-1, el VPH se encuentra asociado a
lesiones mucocutdneas como la verruga vulgar, el condiloma acuminado y la hiperplasia epitelial
focal,

La verruga vulgar y ¢l condiloma acuminado son lesiones exofiticas de superficie
papilomatosa en forma de coliflor, bién circunscritas y generalmete sésiles. La hiperplasia
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epitelial focal se presenta como miltiples pdpulas del mismo color de 1a mucosa bucal, bicn
circunscritas y que desaparecen al distender la mucosa,
Estas lesit ! se en la superficie de la mucosa y son contagiosas del

P

huesped (aumentando su esparcimiento) o en patrones sexuales, se presentan anales o genitales.

%

el diagndstico definitivo es necesario tomar una biopsia y su

Para

caracterizacién histoldgica; el i indicado es la ién quinirgica. (Ramirez 1993,
Silverman 1988),

Alteraci de las Gldndulas Salivales por VIH-1
Caracterfsticas clfnicas. El término alteracién de glindulas salivales por VIH-1 describe

.

el agrandamiento de gldndulas salivales mayores y/o enp inf s por este

virus, que presentan caracteristicas clinicas e histoldgicas similares al sindrome de Sjogren.

Iy

La xerc fase como sequedad de las mucosas, las cuales pueden observarse

critematosas y atréficas.
El agrandamicnto de las gldndulas salivales, bilateral o unilateral, generalmente afecta
B Bl B

a la parétida y ocasionalmente a la submaxilar,

El aumento de volumen parotideo cn pacientes seropositivos puede ser un signo clinico
de diferentes procesos patoldgicos tales como el linfoma no-Hodgkin, el Sarcoma de Kaposi, los
tumores de gldndulas salivales, los tumores metastdsicos, la tuberculosis, asi como la
linfadenopatfa asociada a VIH-1, la lesién linfocpitelial benigno y el sindrome simitar al de
Sjogren es necesario realizar una biopsia por aspiracién, asf como de las gldndulas salivales
labiales. .

TRATAMIENTO. Para la xcrostomfa se aconscja un sustituto de la saliva, solucién
acuosa de carboximetilcelulosa, o enseiiar técnicas de masticacién para favorecer el aumento de
flujo salival.

En estos casos de sfndrome similar al de Sjogren no es necesario el manejo quinirgico
de las gldndulas; se ha reportado remisién de esta alteracidn en pacientes con tratamiento con
zidovudina, (Ramfrez 1993),
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Hiperpig i6n

Clfnicamente la hiperpigmentacién m ldnica en mucosa bucal presenta una apariencia de
miculas tnicas o miiltiples, café-negruzcas, localizadas en la lengua, en la mucosa bucal, en el
paladar duro o blando. Probablemente esta alteracién esté asociada a la administracién
prolongada al AZT y/o Ketoconazol.

Ademds de considerar la pigmentacién étnica en el diagndstico diferencial, se deben
considerar el Sindrome de Peutz-Jeghers, la enfermedad de Addison, el tatuaje por amalgama,
el léntigo labial, el nevo pigmentado, el melanoma y a las pigmentaciones pos-trauma, las

relacionadas con el tabaquismo o con la exposicién a metales pesados.

Alteraciones Neuroldgicas
Se han reportado casos de paralisis facial semejante a la pardlisis de Bell en individuos

seropositivos, asf como neuropatfa de nervios ¢ P el trigémino y el auditivo,

ocasionando en algunos casos pérdida de la sensibilidad facial y sordera.

Infecciones Bacterianas

Se han descrilo casos aislados de lesiones bucales asociadas a enterobacterias (Klehsiella

preumoniae, Enterobacter cloacae, Escherichia coli y con Mycobacterium avium intraceliutare).
Se ha observado que en estos pacientes las infecciones periapicales se exacerban y no responden

el tratamiento de rutina, teniendo como consecuencia en algunos casos la diseminacién de la
infeccidn.

Igualmente se ha notado un retraso en el proceso de cicatrizacién post-extraccién,
recomenddndose la ulilizacidn de antibidticos para el manejo de infecciones de origen dental y
para los procedimientos quirtrgicos. (Ramfrez 1993),

Gingivitis Bacteriana
Los sfntomas de la gingivilis necrosante también conocida como gingivitis ulcero
necrosante de Vincent,incluye dolor y hemorragia gingival al cepillado dental, como también

halitosis.



Las encfas se presentan aumentadas de tamaiio, eritematosas y se caracteriza por la
pérdida de ia papila intesd ia con dépositos necréticos de color gris blanquesino.
TRATAMIENTO. incluye el detrartaje diario hasta que el proceso necrdtico cese,

también beneficioso el enjuague bucal con agua oxigenada, en casos avanzados es necesario

.remover ¢ hueso necrosado; en casos resi puede scr o prescribir 400 mg de
metronidazol por via oral tres veces al dia por seis dfas. Posteriormente 1a encfa debe ser tratada
quirdrgi en el paci i comp ido, se un ) de bacterias
que no son miembros normales de 1a flora oral, la mds comiin es la Klebsiella ppeumonal y
Escherichia coli, rep do una flora respi ia y coliforme.

Cuando se tran se ian con bi eri s, ulceraciones e
irritaci concomi Durante ¢l manejo de drogas como el tratamiento de antibioticos

facilitarfa un sobrecrecimiento de candida.
Esta lesién se presenta en un 26.8% de los pacientes con VIH (Duarie 1994),

Infecciones por Hongos
En los pocos rcportes se describen las manifestaciones bucales relacionadas con
Criptocacosis  (Criptococcus _neoformans) e Histoplasmosis  (Histoplasma__capsulatum)

diseminadas, {a presentacidn clinica es como tGlceras persistentes de bordes elevados, en algunos

casos dolorosas, jocalizadas en el paladar, la lengua, la regidn maxilar y el piso de la boca.
También se ha descrito un caso de perforacién de paladar en una paciente con
histoplasmosis. El diapnéstico diferencial debe considerar tanto otro tipo de dlceras bucales,
como el carcinoma epidermoide.
Para ¢l diagnostico definitivo de ambas se recomienda el estudio histopatoldgico. La
terapia dada para estas infecci consiste en anfotericina B por via intravenosa en una

dosis de 2.0 a 2.5 gm, seguida por una terapia de mantenimiento con ketoconnzol o nraconazol .

para Histoplasmosis y fluconozol en ¢l caso de Criptococosis. : : L
Otras alteraciones.- En pacu:mes que cursan plrpura lrombocltopé ’ca se h n ob rvado :i

petequias, cquimosis y sangrado gingival espontdneo,
‘En cuanto a la pos:blc relacién de carcinoma bucal con Suh. no existe widench h1su1 B

ahora de una asociacidn de esta neoplasia con la infeccién de VIH- l (Rdm(rez‘ 993)

54



PRUEBAS Y TECNICAS DE LABORATORIO PARA LA INFECCION POR EL VI

Actualmente se ofrecen algunos tipos de pruebas de laboratorio a la gente que desea saber
si estd infectada por el VIH.

Los investigadores usan estas pruebas para seguir el curso del SIDA en una persona
determinada, para saber como se transmitc y cambia el virus con el tiempo, y para conocer la
eficacia de diversos tratamientos.

Asimismo, los resultados de estas pruebas se usan para seguir el curso de la epidemia del
SIDA. (Hein 1992).

Técnicas de Laboratorio para Detectar Ia Infeccidn por el Virus

1.- Cultivo del virus. Téenica que es utilizada solamente con fines de investigacién. Es
una prueba de laboratorio en la que los laboratoristas hacen crecer ¢l VIH proveniente de las
células o de los Ifquidos corporales de una persona infectada.

Sin embargo atin cuando una persona estd definitivamente infectada el virus no siempre
crece, es por ello que los cultivos se usan sélo en combinacién con otros tipos de pruebas.

2.- Deteccidn de antigeno circulante, Detectan el VIH en sf, y no tanto sus anticuerpos;
hay diferentes tipos de pruebas de antfgenos y cada una detecta diferentes tipos de virus: Todo

el virus, la capa externa, su interior o alg pr especiales que produce el mismo, Las

pruebas de antfgenos, junto con la deteccién de anticuerpos, pueden dar a conocer si una persona
estd infectada, asf como el estadio de la infeccién en que se encuentra. (Secrctarfa de Salu;i
1990).

3.- Deteccidn de anticucrpos circulantes.- Hasta el momento es la inica prueba disponible
con aplicacién prdctica para deteccién de sujetos infectados. Las prucbas que se efectuan son
de dos tipos; de deteccién o tamizaje y prucbas confirmatorias.

Para la di i6n de dichos anticuerpos se utilizan los métodos cldsicos de combinacién

de la reaccién antigénica con un sistema revelador que hace intervenir una reaccidn
inmunoenzimdtica (ELISA) aglutinacidn; también se utiliza una reaccién mediante
inmunofluorescencia  (IFA); inmunoclectrotransferencia (WESTERNBLOT) o radio
inmunoprecipitacidn (RIPA); todas estas técnicas proporcionan datos diversos y sobre todo
confirmatorias y se realizan en los centros de referencias nacionales o regionales. (Glick 1991,
Olaiz 1989).
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LA PRUEBA DE ELISA.- Es una técnica inmuoenzimdtica indirecta sobre una
microplaca. El virus purificado se abre para liberar las diversas protefnas que lo constituyen y
se fija en los pozos de una microplaca, Se diluye un sucro humano proveniente de un sujeto
expuesto y se pone en contacto con el virus fijado; si hay anticuerpos anti-LAV en el suero,
habra una fijacién de dichos anticuerpos sobre el fondo de la placa debido a las reacciones
antigeno-anticuerpo.

La técnica de Elisa se utiliza cominmente en los laboratorios de virologia y de andlisis
médicos; estd al alcance de todos gracias al empleo de aparatos automatizados para el lavado y
lectura de los resultados. (Barré 1989).

La técnica de ELISA es rdpida y econdmica, los resultados se obtiencn antes de 3 hr. y

permite estudiar un gran ni de Se requi 3ml de sangre sin anticoagulante y
no es necesario que el paciente esté en ayunas, pero debe abstenerse antes de! estudio de ingerir
una comida copiosa 0 que tenga grasa. El individuo que posee anticuerpos contra el VIH se
denomina "seropositivo” y el que no lo posce "seronegativo”,

El tiempo que toma para que un individuo se vuelva seropositivo a partir del contagio
cs de 2 a 12 semanas, pudiendo tardar hasta scis o doce meses. Este lapso se conoce como de
ventana y su importancia se erradica en el estudio practicado en ese momento resulta negativo,
con las consecuencias siguientes:

El momento en que el individuo se vuelve seropositivo se conoce como seroconversidn.
Asf como la prucba de ELISA puede dar falsos positivos también puede dar falsos negativos:
los positivos pueden presentarse en pacientes politransfundidos, pacientes con cirrosis, con

transtornos autoinmunes, mujeres con embarazos miltiples y otros.

Los falsos negativos pucden deberse a que el estudio se practics antes de que ¢ el mdnvlduo e

produzca anticuerpos (durante la etapa de ventana) a efecto reactivo o a error lécmco. (Conasida -
1989, Little 1992), e

LA TECNICA DE INMUNOFLUORESCENCIA (IFA)‘ Se. utiliza Uy
crénicamente infectadas por el virus LAV (el cual alrededor del SO% de las células duplica el

virus), Se ponen en contacto las células infectadas y cl sucro de it SllJClO que se supone que es’

positivo, s revelan los anticuerpos fjados por antlcuerpos e cab tiinmun globulmas'

humanas marcadas con fluoresceina, S| cl

cro es posmvo, se vcrd ﬂuorcscchIa sobre ln B
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mitad de las células, Una fluorecencia de la totalidad de las células revelaria un falso positivo,
presentando anticuerpos anticélulas y un antivirus,

Esta técnica s fécil de ejecutar, pero ofrece los inconvenientes de una lectura bajo et
microscopio, lectura que ademds pucde variar de un individuo a otro en una habitacién obscura.

Los anticuerpos revelados por la inmunofluorescencia estdn por lo general dirigidos
contra la glicoprotefna de la envoltura,

LA TECNICA DE INMUNOBLOT.- El virus purificado se somete a un lisado y
después a una electroforesis en donde los componentes proteicos del virus se separan de acuerdo
con su peso molecular y después se transfiere sobre una hoja de nitrocelulosa y se icuban junto
con el sucro que se va a someter a la prueba.

Es posible revelar la fijacién de los anticuerpos mediante antiinmunoglobulinas con un
sistema revelador enzimético o marcados con radioactividad.

La ventaja de esta técnica en relacién con las anteriores, es que es posible decir que tal
o cual persona presenta ciertos anticuerpos dirigidos contra tal o cual protefna del virus, y la
respuesta siempre es segura: cs la razén por la cual se aconseja el inmunoblot como una prueba

de confirmacién de las otras pruebas,

LA TECNICA LLAMADA RIPA (INMUNOPRECIPITACION ASSAYO) -

ENSA YO DE RADIOINMUNOPRECIPITACION.- Hace intervenir la reaccién antigeno
marca anticuerpo. La precipitacién de inmunocomplejo separado sobre un gel de electroferesis
¢ identificado por medio de un andlisis awtoradiogréfico.

Esta técnica se hace intervenir a ciertos productos marcados radiactivamente solo se
utiliza en’ los .!Aqulorios especializados. Es una téenica de confirmacién cuando resultan
dudosos los }am}éri‘o}cs‘b procedimientos. (Secretarfa de Salud 1990, Barré 1989).

Estas vpy}ﬁél;:ié de deteccidn de anticuerpos contra el VIH fueron las que inicialmente se
usaron pam Vérfl‘q@:ﬁr séni;re donada. Antes de que el suministro de sangre donada empezara a
somelérsé aeste lipé de prucbas, muchas personas fueron infectadas con ¢l VIH por medio de
transfusiones /de s.'mgyc. A’ctu:;lmcnlc el riesgo de infeccién por transfusidn de sangre es mucho
menor. Sin embarvgo‘es imporlhn(c exigir que la sangre que vaya a utilizarse para transfundir a
una pacicnlc, haya sido dnnliz.;\da y no esté infectada con VIH. (Conasida 1989, Little 1992).
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ESTUDIOS DE LABORATORIO QUE DETERMINAN EL ESTADO
INMUNOLOGICO DEL PACIENTE

Todo individuo seropositivo en una prueba tamiz debe ser sometido a un estudio de
confirmacion.

Ante un resultado negativo, debe considerarse sano y repetir el estudio semanas mds
tarde, en caso de obtenerse un resultado positivo, debe considerarse infectado por el VIH y
pricticarse biometrfa hemitica completa y prucbas cutdneas de hipersensibilidad asf como buscar
en forma i ionada datos ivos de infeccidn como son: fiebre, pérdida de peso, diarrea,

candidiasis, infeccién por herpes, pirpura y ad galias. Ante un negativo, se

practicar control periddico cada 6 meses y tratamiento profildctico.
Ante la p ia de linfopenia, pl penia, anergia cutdnea y/o signos y sintomas

{ pialy

sugestivos, debe practicarse determinacién de inmunoglobulinas séricas y recuento de linfocitos
T4 en sangre.

Ante resultados normales, deberd controlarse c¢n forma periddica cada 6 meses y
practicarse tratamiento profilictico; en caso de existir hipergamaglobulinemia y cifras de
tinfocitos CD4 (T4) inferiores a 400mm, deberd iniciarse tratamiento especializado.(Conasida
1989).
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CAPITULO I
PREVENCION DE LOS DIFERENTES MECANISMOS DE TRANSMISION DEL VIH
PREVENCION DE LA TRANSMISION SEXUAL,

La prevenci6n constituye en la actualidad la tnica medida con la que se cuenta para
detener la propagacién de 1a infeccidn por el Virus de Inmunodeficiencia Humana (VIH) puesto
que no contamos alin con una vacuna o un tratamiento que sean eficaces.

La educacién para prevenir la transmisién sexual de la infeccién por VIH requiere que
fos individuos modifiquen aquellas conductas que los pudieran poner en riesgo de adquitir la
infeccién, ya que educar no sélo significa informar, sino ademds inducir cambios en las
diferentes précticas.

La prevencién de la transmisién sexual de la infeccién por VIH se facilita debido a que
el sujeto estd en posibilidad de seleccionar sus prdcticas sexuales. Por ello se deben adoptar las
medidas que a continuacién se mencionan: (Secretarfa de Salud 1990 del ojo Cordero 1990).

- Abstinencia sexual

- Relacién mutua fiel con una pareja sana

- Limitar el niimero de parejas sexuales diferentes ya que a mayor niimero de parcjas
mayor ricsgo de Enfermedades de transmisién Sexual y por tanto fa infeccién por VIH:
(Chiriboga 1993, Herandez 1990).

- Evitando aquellas relaciones que suponen riesgo para contraer la infeccién por VIH, tales
como coito anal y contacto con personas que desconocen si son VIH positivas o
negativas.

- Utilizar preservativos, aunque no confiere una proteccién total suelen ser eficaces si se
usan adecuadamente y ademds nos protegerian de otras enfermedades de transmisién
sexual. (ETS)
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_PREVENCION DE LA TRANSMISION SANGUINEA
La prevencitn de este tipo de transmisidn se basa en la deteccién de la infeccién por VIH

en todos los donadores de sangre y en la climinacién de los productos que se encuentran

contaminados.
Lap ién de Ja isidn en los sujetos usuarios de drogas intravenosas es dificit
puesto que son grupos que se an fuera de al delos jes educativos habitual

(Secretarfa de Salud 1990. Hemdndez 1990).

Es totalmente necesario:

- Prohibir la donacién de sangre retribuida.

- Exclusién de donantes pertenccientes a grupos de riesgo.

- Practicar a todos los d dio de anticuerpos anti-VIH.

una sola ién (Del ojo Cordero 1990).

hahl

- Utilizacién de jeringas y agujas d

Vv ERIN, )
Considerando la eficiencia de la tr isién de infeccin por VIH en la mujer

embarazada e infectada, a su hijo, es importante, q pleja, la pre ién de este tipo
en la evolucién del SIDA en

las muj infectadas y embarazadas. La prevencidén del embarazo en ellas, previenen o retrasa

V)

de transmisién. El embarazo constituye un factor d

el inicio de la sintomatologfa. (Del ojo Cordero 1990, Lara 1990).

Por lo tanto, las mujeres infectadas o sospechosas de estarlo deberan evitar embarazarse,
ya sca prescindiendo de las relaciones sexuales o tomando medidas anticonceptivas, tales como
el uso constante y adecuado de preservativo, por parte de la pareja, aticonceptivos orales,
esterilizacidn quirirgica, dispositivos intrauterinos. De todos éstos sélo el prescrvativo puede
evitar 1a transmisidn del VIH y otras enfermedades de transmisién sexual.

La prevencidn de la transmisién perinatal de la infeccién por VIH se basa principalmente
en la difusién de medidas educativas que promuevan evitar el embarazo en personas infectadas
0 en posibilidad de estarlo. (Del Ojo Cordero 1990, Herndndez 1990).



VENCI E LA INFECCI R EL_ VIH EN LA P
ESTOMATOLOGICA

El primer paso a la prevencién y control de una enfermedad infectocontagiosa es su
diagnéstico por diversos medios entre los que se encuentra la historia clinica.

Historia Clinica

Las normas aceptadas de la prdctica dental requicre que los Estomatélogos obtengan una
historia médica completa antes de iniciar el tratamiento de cualquier persona. El objeto de
obtenerla, es identificar cualquier condicién que signifique un compromiso de la salud del
paciente para el tratamicnto estomatoldgico. La historia clinica debe ser autorizada por el
paciente, y si éste es menor de edad firmada por el padre o tutor (Norma Oficial Mexicana
1995).

La historia clfnica se efectuard a todos los pacientes, la cual debe incluir en el
interrogatorio los antecedentes heredofamiliares, patoldgicos como pueden ser la Hepatitis B y
enfermedad de transmisidn sexual, y antecedentes de actividades de alto riesgo entre otros,

La exploracién ffsica deberd incluir la bisqueda de la linfadenopatfa cervical,
leucoplaquia oral vellosa y lesiones por herpes, candida, micobacterias, y sarcoma de kaposi,
furidamentalmente, (Conasida 1989, Richarson 1990, FDI 1993).

Sin embargo, hay que sefialar que no todos los pacientes con enfermedades infecciosas
pueden ser identificados por medio de su historia clfnica, examen fisico o pruebas de laboratorio,
por lo que todos los pacicntes deben considerarse potencialmente infecciosos y ser sometidos a
los mismos procedimientos de control de infeccién (Ramirez 1993),

La FDI reconoce que toda la informacidn relativa a los pacientes que sea obtenida en la
historia médica y en otros examenes relacionados al tratamiento debe ser transmitida
confidencialmente a otros profesionales médicos y estomatdlogos a quienes el paciehgc sea

) para ex y L iento u otros procedimientos pertinentes. (FDI 1993).

En consecuencia la utilizacidn de p.rcca’uciones universales reducird significativamente el
riesgo de exposicidn a los agentes infecciosos tanto como para el operador como para el
paciente, ) '
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Las rec daciones para la pr ién y control de infeccién en la clinica y laboratorio

dental, son similares a las aconsejadas para la proteccién contra Ja transmisién de la Hepatitis
B. (Farthing 1989, Ramirez 1993).

Técnicas de Barrera
Son los elementos y procedimientos para evitar la exposicién del individuo a los

microorganismos patégenos que pueden darse a través de su inhalacién, ingestién, i lacid

y contacto directo con las membranas mucosas. (Ramirez, 1993).
El personal médico debe estar consciente del potencial de transmisién de todos los fluidos
orgdnicos, incluyendo la sangre de una persona infectada. '

Proteccién Personal

Durante la préctica estomatoldgica, tanto los pacientes como el personal de salud pueden
exponerse en forma repetida a una amplia variedad de microorganismos (virus, bacterias y
hongos); los primeros pueden hacerlo a través del material e instrumental; mientras que el
personal de Estomatologfa puede hacerlo por ¢l contacto con dichos pacientes y sus productos
biolégicos (sangre, sccreciones, excreciones y tejidos).

El Centro para ¢! Control de Enfermedades (CDC) en Estados Unidos, recomiendan las
siguientes precauciones: (Daniels 1988),

a) Utilizar preferentemente instrumental y material desechable.

b) Evitar heridas accidentales con instrumentos punzo-cortantes o conlnminados‘ con
posible material infeccioso; el contacto de lesnones cutdneas ablcnas con material dc pacientes
con SIDA. . :

¢) Es necesario uuhzar guantes cuando se manejan muestms dc sangre, li'qutdos

e) anado dc manos. Sc debcn avar con‘ Jaboncs : anllsépucos (cuadro 3) anles y.
después de Ia colocamdn de los gunntes. .
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f) Los derrames de sangre deben asearse de inmediato con solucién desinfectante, como
el hiploclorito de sodio.

g) Usar caretas y lentes protectores para los ojos.

h) No llevar objetos a la boca (comer, fumar, masticar chicle, etc.), no almacenar
alimentos en ¢l 4rea de trabajo del consultorio.

i) Cuando se requiere colocar alambre dentro de la boca del paciente, deberd protegerse
los dedos con tela adhesiva. (Direccién General de Epidemiologfa, 1990).

j) Se deberd usar cubrebocas, pantallas de acrilico y/o lentes para protejer la piel facial
y mucosas de salpicaduras de sangre y saliva, para evitar la inoculacién de aerosol contaminado.

k) Esterilizacién de la picza de mano.

1) Las agujas no deben doblarse despuds de usarlas, sino colocarlas de inmediato en un
recipiente que resista punciones.

1l) Se deben efectuar los procedimientos de limpieza, desinfeccidn, y esterilizacién
adecuadas a las caracteristicas del equipo ¢ instrumental contaminado. (Ramfrez ,1993).

m) Se recomienda el uso de guantes dobles de vinyl para todo procedimiento
estomatoldgico. (Korniewcz 1994),

n) Vacuna contra la Hepatitis B (Norma Oficial Mexicana 1995).
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CUADRO )

JABONES ANTISEPTICOS
PRODUCTO CLASIFICACION QUIMICA
Hibiscrub Gluconato de Clorhedixina al 2%
Yodine J. Jabén neutro, Yodopovidona
Antibenzil Jabén neutro, Cloruro de benzalconio

FUENTE: Ramircz A. Velia. Prevencién y Control de la Infeccién en Estomatologia en rev.
ADM Vol. L. Noviembre-Diciembre 1993; México, D.F.



El VIH es un virus relativamente 14bil y existen numerosos procedimientos capaces de
inactivarlo: autoclave, vapor seco, (lipo de aire caliente),ebullicién, hipoclorito de sodio,
glutaraldehido, formaldehido, alcoho! etflico, etc.

La prevencidn de la transmisién del VIH en la préctica clfnica dental requiere la adopcién
de estrictos principios para el control de la infeccién, como también de la prictica rutinaria de
un alto nivel de higiene personal y clinica.

Esencialmente, estas prdcticas interrumpen la transmisién del VIH de pacientes infectados
a otros pacicntes o al personal clfnico si se siguen procedimientos correctos de esterilizacién,
desinfeccidn y evitando que los pacientes o el personal clfnico entre en contacto con el material

infectado.

Métodos para la Prevencién de la Contaminacién Cruzada.

Ademds de conocer y practicar las técnicas de barrera, el personal estomatoldgico debe
concientizarse del riesgo de producir contaminacién cruzada. Esta puede ocurrir cuando un
agente infeccioso pasa a través de un objeto, instrumental contaminado de una persona a otra.
(Ramfrez 1993).

Reduccién del Campo de Contaminacién.

Todos los procedimicntos deben llevarse a cabo de modo que se minimice la dispersién
de aerosoles, salpicaduras, lo cual se logra de un modo mids eficiente si se coloca al baciente en
posicidn correcta, si se utiliza succién en un dique de hule cuando sea necesario,

El campo de contaminacidn puede reducirse si se evita el contacto con objetos como
tel¢fonos, agendas, etc. durante procedimientos operatorios, en cuyo caso se recomienda la
colocacién de otro par de guantes, para hacer uso de dichos objetos.

Precaucidn con los Instrumentos Punzo Cortantes
1) Realizar con sumo cuidado todos los procedimientos y la manipulacién de material
potencialmente contaminante para reducir al minimo la posibilidad de punciones, salpicaduras,

o la formacién de aerosoles.
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2) Utilizar jeringas y agujas desechables, pref te que se utilicen en una sola
ocasién.
3) Guardar agujas, jeringas, hojas de bisturf y demds objetos punzocartantes desechables

en recipi rigidos e irromp en el mismo sitio donde se utilicen o lo mds cerca posible.

4) Retirar cuidadosamente las agujas desechables de las jeringas, sin intentar doblarlas
o colocarles previamente su protector.

Cuando sca necesario inyectar varias veces a un mismo paciente, es recomendable dejar
la-aguja sin su protector en un campe ésteril entre inyecciones y no intentar colocarle su
protector, (Conasida 1989).

Un método alternativo puede ser rencapuchar la aguja colocando el protector en la
charola ¢ introduciendo lentamente la jeringa en forma paralela al protector, también la aguja -
se puede puchar sc iendo el p con pinzas.

A pesar de los miles de empleados de salud ptiblica expuestos a lesiones por puncién de
agujas o sangre de pacientes infectados por VIH o de alto riesgo, sélo unos cuantos casos se han
confirmado como probables infecciones asociadas al cuidado de la salud. El riesgo de
transmisidn de este virus por puncién de aguja es bajo, comparado con el riesgo de infeccidn
por hepatitis B, después de una puncidn con aguja contaminada por este virus. Sin embargo un
pequeiio riesgo multiplicado muchas veces es real, por ello debe presentarse rigurosa atencién -
a dichos trabajadores. Los esfuerzos para prevenir la infeccidn del VIH en trabajadores de la *
salud piblica también incluyen acciones educativas ficilmente disponibles y repelidas, -
mantenimiento riguroso de los lineamientos de control de infeccitn establecida por los Centros .
para el control de la enfermedad (CDC), evitar la reutilizacién de agujas y usar apropiadamente

el equipo de proteccion general. (Merlel 1992).

Indicaciones para la Esterilizacidn o Desinfeccidn de Alto Nivel.
La esterilizacién y desinfeccidn se deben realizar bajo dos principios bésicos:
No se debe desinfectar cuando se puede esterifizar,
Antes de esterilizar o desinfectar se deben remover las partfculas orgdnicas, (Ramirez 1993).
Antes de someterse a esterilizacion o desinfeccidn de alto nivel el instrumental debe ser lavado - -
cuidadosamente para quitarle todos los restos de sangre, saliva, moco, léjidﬁs;:'ctéﬁv El la»"ado’ "
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puede realizarse con agua y jabén, detergente o mediante cl empleo de un aparato mécanico (por

ejemplo limpiadores ultrasénicos). E! personal resy ble de limpicza y descc inacién del
instrumental debe utilizar guantes gruesos de hule, (Conasida 1989).
Las indicaciones para la esterilizacidn de alto nivel son las siguientes:

1) Elinstr | que habitual penctre a los tejidos blandos y/o hueso (por ejemplo,
pinzas, bisturf, etc.) debe esterilizarse cada vez que sea utilizado, en caso de no poder
hacerlo, deberd estar sometido a desinfeccién de alto nivel (cuadro 4 y §).

2) El instrumental que gencralmente no penetre a los tejidos blandos o al hueso (por
cjemplo condensadores de amalgama, e instrumentos de pldstico) pero que se pone en
contacto con los tejidos orales debe ser esterilizado cada vez que sca utilizado, en caso
de no poder hacerlo, deberd ser sometido a desinfeccién de alto nivel.

3) Toda ropa contaminada deberd ser esterilizada por autoclave o por desinfeccién de alto
nivel antes de desccharse o lavarse.

4)  Desinfectar todas las superficies de trabajo en forma rutinaria al terminar las actividades
del dfa o cuando se contamina con sangre y otros Ifquidos corporales, con una solucién
de hipoclorito de sodio y 10 p'mcs de agua. el proccdlmiemo a sepuir es el siguiente:

ido con desinfe qufmico.

A

a) Limpiar ¢l drea con un rapo

b) Lavar con: agu b6 Se: deberd . usar guantes gruesos durante todo

momento.
5) Todo el instr

,sumerglr T
minutos. Se sa
6) E! material ¢ mstrumen‘ !

i y

dad cidn ] 'mtcs dc ser dcsechado. (Sccretarfa de salud 1993)
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Métados de Esterilizacién o Desinfeccién de Alto Nivel

Esterilizacién. Es el procedimiento por el cual se destruye toda forma de vida microbiana

incluyendo virus, bacterias, hongos y esporas.
Por desinfeccion se entiende la eliminacién de las formas vegetativas de los

microorganismos patégenos, lo cual puede llevarse a cabo a diferentes niveles de actividad

et

biocida. Este ltimo significa que existen que sol son cap

de eliminar las formas vegetativas de ciertos patdgenos, ambientales o superficiales comunes,
pero que no tienen efecto sobre virus o gérmenes resisitentes como el virus de la Hepatitis B o
las micobacterias, a estos productos se les considera de bajo nivel biocida , como los compuestos

de amonio cuaternario, mientras que otras substancias de mayor poder desmfactante son

clasificadas como de nivel intermedio, cuando son capaces de inactivar a los menc nad

microorganismos (comp 5. clorados, yoddforos, fenoles) y de alto mvcl cu 'n_

1 fcin

se utilizar de nivel alto o lmermedm

Los objetos llamados criticos, correspondcn al m.lrn a los lcjldOS'

blandos, y/o duros bucales. Estos son el explomdor. el espejo, el bislurf. lns fn.sas. los forceps

y en general el instrumental quinirgico. -Los scmlcrfucos Ason aqucllos que tocan -pero no
penctran tejidos blandos y/o duros. En este grupo se mcluyc el condensador de amalgama y la
picza de mano. Los objetos no criticos, son las manuas de la I4mpara, aparato de rayos X, mesa
de trabajo cte: Para los objetos criticos es necesario esterilizar, para los semicriticos, si bien es
preferible csleﬁliﬁr. se puede utilizar la desinfeccidn de alto nivel; en contraste, para los objetos
considerados no criticos se puede usar la desinfeccién de nivel intermedio. :

Los métodos de esterilizacién mds ufilizados en estomatologfa incluyen vapor a presién
" (autoclave), calor seco e immersién en sustancias quimicas esterilizantes. (cuadros 4 y Sj

" En ¢l cuadro 6 se presenta una gufa de los métodos de esterilizacién y/o desinfeccién - '

recomendada para el instrumental estomatoldgico.
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METODOS DE ESTERILIZACION POR CALOR

CUADRO 4

METODO TEMPERATURA | TIEMPO* PRESION
1. Esterilizacién 134 - 138 C 3 min 151b
vapor(autoclave) 126 - 129 C 10 min 151b
121 - 124 C 15 min 151b
115-118C 30 min ~ 151b

2 Esterilizacién

por calor seco

1 c

160C S 120m

FUENTE: Ramirez A. Velia. Prevencion y Control dé la Infec

ADM Vol. L. Noviembre-Diciembre 1993; México, D.F.

' Estomatologia en rev.

* Este tiempo de exposicién debe empezar a contarse a partir del momento en que el
termémetro alcanza la temperatura minima recomendada en cada caso y, en el caso del horno,
bajo ningldn motivo deberd ser abierto durante el perfodo de esterilizacién ya que en ese
momento existirfa entrada de aire frio contaminante, por lo que tendrfa que reiniciar el ciclo

completo.
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CUADRO §
AGENTES QUIMICOS PARA DESINFECCION Y/O ESTERILIZACION

PRODUCTO | Clasificacién Desinfectante Esterilizante | Vida
Quimica media
Blanquea- Hipoclorito Diluido 1:5a
dor casero de sodio 1:100, cmeemeeee 1 dia
10-30 min
Yodéforo Diluido 1:213, '
Yodine (Yodopolivini 10-30 min, | - S ?
1pirrolidona)
Glutaraldehidoal 2%
alcalino Diluido 1:16, Sin diluvir 15
Sporicidin con buffer 10 min, 6 Hrs, 45 dfas
fendlico min.
Glutaraldehido s/diluir s/diluir 10

Glutarex 2% neutral 10 min, Hrs.« :

Gadifex Glutaraldehido s/diluir ol s/dllul lO
al 2% con 10 min.
bicarbonato de
sodio
Cidex 7 Glutaraldehido s/diluir
2% alcalinos. 90 min. " -

FUENTE: Ramirez A. Velia. Prevencién y Control de Ia l
ADM Vol. L. Noviembre-Diciembre 1993; México.‘D.F. g

NOTA: Los compuestos de amonio cualernano. como el cloruro de bcnulcomo. 10, son
aceptados como desinfectantes de alto nivel por la Asociactén Dcnlal Amcncana dcsde 1978 '
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CUADRO 6
GUIA DE METODOS DE ESTERILIZACION Y/O
DESINFECCION DE INSTRUMENTOS Y MATERIAL USADO EN
ESTOMATOLOGIA

I.Instrumental de acero inoxidable, Autoclave Calor Seco Agentes
Quimicos -

[ S ]

Pinzas de curacidn

Exploradores 1 1

Cucharilla 1 1

Jeringas carpulle 1 . 1

Condensadores de¢ amalgama 1 1

Banda y porta matriz ) IR IR |

Pinza porta grapa

Grapas

Arco para dique de hule

Curetas de profilaxis

Sondas paradontales

Losetas de vidrio

Ecpcjos

W W IINn I NN NN [N

Fresas (carburo,diamante)

Puntas de cavitrén

Copas de hule (+)

. Recomendable 2, Adecuado 3. Ineficients” ;
(+) Material Desechable,



ILInstrumental de Cirugfa

Autoclave

Calor Seco

Agentes
Qufmicos

Férceps

2

Pinzas henmostdticas

Alveolétomo

Pinzas de diseccién

Lima para hueso

Gubias

—i] . | =

Elevadores

2
2
2
2
2
2

Legra

Mango de Bistur(

Agujas y material de sutura

Porta agujas

Separadores

Fresas Quirnirgicas

Tijeras

Hojas de Bistusf (+)

il Instrumental de Prétesis

Cucharillas de aluminio, cromo,
plateadas. )

Piedras de diamante

Piedras de pulido

Picdras agudas y cortantes

Discos de pulido

. Recomendable 2. Adecuado 3,1
(+) Material Desechable,

neficiente ...

”



IV.Instrumental de Ortodoncia Autoclave Calor Seco Agentes
Quimicos
Pinzas de acero inoxidable 1 2 3
Bandas de ortodoncia 1 2 3
Retractor de labios (pldstico) 3 3 1
Fijador de lengua (pldstico) 3 3 1
Aplicador de banda (pldstico) 3 3 1
V. Instrumental de Endodoncia T
Instrumentos de acero inoxidable 3
Limas 3
Ensanchadores 3
Fresas 3
Brocas 3
Puntas de papel (+) -
Léntulos ' 3
Tira nervios 2

FUENTE: Ramirez A.-V
ADM Vol. L. Noviembre:

1. Recc Tnkt, ;2'

(+) Material Desechable.:
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PREPARACION DEL INSTRUMENTAL PARA ESTERILIZACION

Para Ia preparacién del instr I que se utiliza en la prictica estomatolégica se deben

tomar en cuenta las sigui ideraciones:
a) Limitar el tamaiio y densidad del paquete, asi como su cubierta protectora para
asegurar la penetracién uniforme del vapor.
b) Colocar la carga separada de tal manera que presente la menor resistencia posible
al paso del vapor a través de la carga.
c) Siempre utilizar papel testigo adhesivo o biol6gico que compruebe que el material
ha sido esterilizado.
d) Es recomendable el uso de verificadores bioldgicos mediante el empleo de tiras
de esporas, lo que puede hacerse una vez por scmana. (Conasida 1989, Norma
Oficial Mexicana 1995).
Para efectuar la esterilizacitn en el autoclave se aconseja que la envoltura del equipo se
haga con alguno de los siguientes materiales: tela de algodon, papel estraza, bolsa de nylon y
celofdn. Para la esterilizacion por calor seco, la envoltura puede ser papel estraza o celofin, La

tela de algodén no es la adecuada ya que se quema por este método.

DESINFECCION DEL MATERIAL ENVIADO AL LABORATORIO DENTAL

Todos los materiales y estructuras que hayan sido empleados en la boca (por cjemplo,
material de impresion y registro de mordida, prétesis) deben ser lavados y esterilizados o
desinfectados cuidadosamente antes de ser manejados, ajustados o enviados a laboratorio. Debe
quitarse toda sangre o saliva de los materiales que han estado en la boca del paciente y van a
ser remitidos al laboratorio. (Conasida 1989, Secretaria de Salud 1990)

Los articulos que devuelva el laboratorio deberdn ser desinfectados antes de ponerlos en
la boca del paciente.

Usar un germicida quimico resgistrado como desinfectante hospitalario, para los

materiales que van al laboratorio dental.
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CUADRO 7

DESINFECCION DE MATERIAL E INTRUMENTAL
PARA PROTESIS Y LABORATORIO DENTAL

MATERIALES AGENTES QUIMICOS TIEMPO
A. IMPRESIONES +
Silicones Yoddéforos o hipoclorito de sodio 10 min.
diluido (inmersién)
Polisulfuros Yoddéforos o hipoclorito de sodio 10 min.
(inmersién)
Alginatos + + Yodéforos o hipoclorito de sodio 10 min,

diluido (aerosol) .

+ Lavar con agua anfes y después de desinfectar
++ Rociar la solucién y guardar por un minuto en la bolsa de pldstico

B. Prétesis ++ +
Fija (metal porcelana) Glutaraldchido al 2% 10 min,
yoddforos
Removible (acrflico porcelana) Yodéforos hipoclorito de
sodio 10 min,
Removible (metal acrflico) Yoddforos hipoclorito de
sodio 10 min.
Removible (metal acrilico) Yodéforos 10 min,

++ - La prétesis debe ser lavada con agua y desmfectada anles de entrcgarla al paciente y de
enviar al laboratorio.
Los comptestos clorados no sc: rccomlendan p'\ra metal el glutaraldehido no se
recomienda para el acrflico. :
C. Material para Prétesis, - :
Articuladores, reglas, cspﬂtulas, asas de hule y rollos de ccra, lavar y desinfectar con
agentes qufmicos, (Cuadro 5) )
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Consultar con el fabricante de los materiales de impresion, preguntar acerca de la
estabilidad de algin material especffico en relacién al proceso de desinfeccién para que
concuerde con las directivas del fabricante, (Sforza 1988),

P

ia de mi ganismos de la impresién al

Se ha demostrado que es posible la t
modelo de trabajo, y de la protesis a la piedra pémez, en donde los gérmenes contintian vivos,
lo que significa que éstos materiales deben ser considerados como fuente potencial de

{adl

quimicos s

contaminacién cruzada. El cuadro 7 muestra una gufa de los

para las impresiones y prétesis dentales. (Secrctarfa de Salud 1993).

DESINFECCION DE LA PIEZA DE MANO Y UNIDAD DENTAL

La pieza de mano entre paciente y paciente debe lavarse con agua y detergente para

quitar el material adherido; después limpiarse con una solucién desinfectante (yoddforos,

compuestos fen6licos), envolverse en una bolsa de pldstico durante 10 a 15 minutos. Después

debe lavarse con agua para remover todo el residuo de la solucidn desinfectante. (Ramirez 1993,
Secretarfa de Salud 1993).

. Es conveniente accionar la picza de mano y dejar correr ¢l agua 30 segundos después

de tratar a cada paciente con la finalidad de climinar cualquier material absorbido hacia la picza

de mano, o hacia la Ifnea de agua. También se recomienda realizar este procedimiento al iniciar

las labores del dfa con el fin de eliminar la acumulacién de bacterias que pudicran haber quedado

durante la noche. (Canasida 1989, Secretarfa de Satud 1993).

DESINFECCION DE LA JERINGA (AIRE/AGUA) Y CAVITRON.

Las jeringas de aire o agua se deben desinfectar igual que la pieza de mano o, en los
casos en que asi lo recomiende el fabricante, se esterilizard por alguno de los métodos
disponibles. Igualmentc es aconsejable dejar correr el agua entre cada paciente y al inicio de las -
actividades diarias. Se recomienda en lo posible utilizar puntas desechables o csterilizarlas por .
inmersién con glutaraldehido al 2% por 6 horas y 45 minutos. (Ramfrez 1993).
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DESCONTAMINACION DE LA SUPERFICIE DEL MEDIO AMBIENTE.
Las superficies ambientales pueden albergar virus sobrevivientes aunque no hay

evidencia d dadetr ision por esta via, se recomicnda el uso de fundas protectoras,
Sin embargo deben realizarse las técnicas de limpicza y desinfeccidén de superficies posiblemente

contaminadas, son aquellas sobre las cuales se depositaron los instrumentos utilizados, las
superficies rosadas por cualquier elemento que haya estado en la boca del paciente (manos,
instrumental etc.) (Sforza 1988, Norma Oficial Mexicana 1995).

1) Las superficies de trabajo, ap no cc inadas deberdn limpiarse en forma
rutinaria al finalizar las labores del dfa con una solucién de hipoclorito de sodio
recientemente preparada a la siguicnte disolusién: 20 mil de hipoclorito de sodio
(blanqueador casero) al 0.5% en un litro de agua.

2) Las superficies contaminadas con moco, sangre, saliva, etc. deberd limpiarse con
hipoclorito de sodio a la siguiente dilucidn: 100m de hipoclorito de sodio al 0.5% en un
litro de agua. El procedimiento de limpieza a seguir es el siguiente:

a) Sumergir ¢l material contaminado en el desinfectante qufmico durante 30c
minutos;

‘o

b) limpiar ¢l drea con un trapo h jecido con d qufmico, y

c) lavar con agua y jabén. Se deberd usar guantes gruesos durante todo el
proceso. (Conasida 1989, Secretarfa de Salud 1990).
MANEJO DE ESPECIMENES DE BIOPSIA, CITOLOGIA EXFOLIATIVA

Todos los tejidos deben considerarse px ial fi Por lo tanto se

recomienda evitar contacto directo con Ifquidos orgdnicos y tejidos, asf como evilar salpicaduras

a partir de los mismos.

Biopsia,
Los especimenes de biopsias y citoldgicos, asf como las mucstras de sangre, secreciones,

deberdn colocarse ¢n un recipiente hermélico, debidamente cuquemdo el cual a su vez dcbc ser

transportado al laboratorio en una bolsa de pldstico cerrada, que contenga un avnso mducando
los datos del paciente 1 fecha y su contenido. En caso de muestras de pacienes mf:cmdos ocon:
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alguna actividad de alto riesgo, deberd indicar en la etiqueta "potencialmente contaminante®,
seguido del nombre de la enfermedad.

Los tejidos se deben fijar perfect: antes de ser pr dos y tefiidos; se recomienda
usar formol al 10% por un mfnimo de 24 hrs, Es imponante que la relacidn tejido-formalina

sea de un volumen de tejido por 10 de formalina como mfnimo.

En el caso de de paci infi o can algin factor de alto riesgo, los

tejidos se fijardn por perfodos mds prolongados, con un minimo de 72 hrs., y la relacion mfima
de tejido-formalina serd de un volumen de tejido por 20 de formalina. (Ramfrez 1993, Secretarfa
de Salud 1993, Conasida 1989),

Citologfa Exfoliativa.
La citologfa exfoliativa se utiliza como auxiliar en el diagnéstico de cdncer, infecciones
por hongos (candida albicans) y virus (herpes) entre otras lesiones.
Es importante que la fijacidn de la se haga inmedi colocandola en un

frasco que contenga alcohol absoluto, antes de enviarla al laboratorio. En case de muestras
obtenidas de pacientes con infecciones transmisibles se debe evitar fijarlas con aerosoles, ya que
se corre el riesgo de salpicaduras, Al igual que las biopsias, todas las muestras de citologfa
exfoliativa deben ser previamente rotuladas y en los casos de que la muestra provenga de
pacientes con enfermedades transmisibles, anotar la leyenda "potencialmente infectante” seguida

del diagndstico presuntivo (SIDA, Hepatitis, etc, Ramirez 1993) ,

ELIMINACION DE MATERIAL DE DESECHO,

1)  Todos los instrumentos punzo-cortantes usados deberdn depositarse en o d
rigidos, se fa desinfectar previ estos materiales con una solucidn
colocada en sus ¢ dores (por ejemplo el hiploclorito de sodio) antes de ser

incincrados o desechados.

2) Lasangre y lfquidos corporales de desperdicio deberdn ser vertidos en el drenaje.

3) Otros desperdicios sdlidos tales como gasas, algoddn, hilo ete, contaminados con sangre,
saliva o lquidos corporales deberdn depositarse en bolsas impenmeables y dobles,

perfectamente cerradas con una etiqueta que sefiale "potencialmente infeccioso”, esto
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ESTA TESIS W9 DR
 BE LA BRUOTECA
deberd realizarse especialmente con pacientes infectados o con actividades de alto riesgo,

El material de desperdicio deberd ser esterilizado o desinfectado antes de ser desechado
o incinerado. (Ramfrez 1993, Conasida 1989, S ia de Salud 1993).

PROCEDIMIENTOS A SEGUIR EN CASO DE QUE EL ESTOMATOLOGO SUFRA
INOCULACION ACCIDENTAL O CONTAMINACION DE MUCOSAS O PIEL
LACERADA CON MATERIAL CONTAMINANTE.

En caso de que el personal estc Iégico sufra i lacié: idental o contaminacién
de mucosas o piel lacerada con material pc jal i se deberd llevar a cabo
fas sigui i (cuadro 8).

1)  Encasode cc inacién de jemplo salpicadura de ojos o boca) deberd lavarse
¢l drea con abundante agua. En caso de inoculacién idental o inacién de piel

lacerada, deber4 lavarse el 4rea con abundante agua y jabén, o en caso de disponerse de
€1, se utilizard un antiséptico para la piel, y se provocars el sangrado venoso por oclusién
venosa local. Serd conveniente considerar la posibilidad de otras infecciones, como la
hepatitis B.

2)  Dcberd valorarse clinica y epidemioldgicamente al paciente. En caso de que la valoracién
sugiera posible infeccidn por VIH se deberd practicar prueba de laboratorio que permita
establecer si estd o no infectado.

3)  En caso de estar infectado el paciente, o si éste rehusara ser estudiado, deberd tomarse
una muestra de sangre del personal estomatoldgico que sufrié el accidente de trabajo, con
el objeto de valorar si en ese momento se encuentra o no infectado por el virus,

4)  Deberd repetirse el estudio de laboratorio a las 6 semanas y a los 3, 6 y 12 meses depués
del accidente, en caso de que el estudio, inicial hubiese sido negativo. Si alguno de los

di t ltara positivo, se considerard entonces que ha ocurrido

transmisién debido al accidente,
5) Durante el tiempo que se encuentre en observacion la persona que sufrié el accidente
deberd tomar medidas preventivas durante las relaciones sexuales, no compartir objetos

potencialmente contaminados con sangre y abstenerse de donar sangre o tejidos y reforzar

79



las medidas de seguridad en su trabajo con el objeto de evitar nuevos accidentes, (Gordon
1990) (Cuadro 9).

RIESGO DEL PERSONAL ESTOMATOLOGICO DE ADQUIRIR EL VIHH DURANTE
EL TRABAJO.

Diversos estudios encaminados a evaluar ¢l riesgo que tiene el personal Estomatolégico

de adquirir una infeccién por VIH durante su trabajo ha revelado que ésta es del 0% al 0.011%,

p je extraordinariamente bajo si se le para con otros i de transmisién del
virus. La eficacia por transfusién de sangre o hemoderivados es del 70%, y la perinatal de cerca
del 50%. El riesgo de adquirir una infeccién por el virus de la hepatitis B después de haberse
picado con una aguja contaminada es del 6%al 30%, mientras que en el caso del VIH es del
0.2% al 0.7%. Hasta ahora el dnico caso informado en la literatura del personal estomatolégico
que ha adquirido la infeccién por VIH durante el trabajo ha permanecido asintomdtico sin
desarrollar la enfermedad. (Conasida 1989).

Para reducir al mfnimo las posibilidades de infeccién, el personal deberd poner especial
cuidado en el mancjo del equipo, instrumental, y productos biolégicos que pudieran ocasionar
la infeccién. Evitar los accidentes de trabajo cs una responsabilidad que debemos compartir todos
los micmbros del equipo de trabajo en la prictica estomatolégica (Gordon 1990).

La ADA y la AMA (Asociacién Dental Americana y Asociacién Médica Americana) y
el Ministerio de Sanidad en Venezuela, han publicado varios alertas a la profesién médica y

estomatolégica para que tomen p iones (g bata,cubrebocas,anteojos), durante el
trabajo profesional sobre todo en pacientes con actividades de alto riesgo como homosexuales,
drogadictos, hemofflicos. Lo mismo han hecho los gobiernos de varios pafses. (Greespan 1990),
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CUADRO 8

Accidente

Lavar el 4rea y promover sangrado venoso

Informar al jefe de laboratorio clfnico y comite de infecciones

Identificar la fuente de la muestra

Paciente no infectado

Paciente infectado o no
identificado

Suspender acciones

Tomar muestra de sangre del
personal accidentado

Ya cstaba infectado

No estaba infectado

Valoracién clinica ¢ inmonolégica

Repetir la prucba a las 6 semanas y 3, 6 y
12

Tomar medidas preventivas

Infeccién No infeccién

Cuadro 8, Conducta a seguir ante una inoculacién o cantaminacién por accidente de trabajo.
FUENTE: CONASIDA, El odontdlogo frente al SIDA,
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RESULTADOS
Este estudio se realizo en afio y medio aproximad t dose diversos datos

que muestran de manera general las opiniones de los estomatélogos que participaron en esta

investigacion.

Los resultados obtenidos se muestran en gréficas para mejor comprensién.

*

.

En la grifica No. | se observa que el 69.7% de los estomatélogos conocen los
i de isién del VIH-SIDA, y el 30.3% no los conoce.
En la grifica No. 2 observamos que el 85% de los Cirujanos Dentistas no se han

aplicado la prueba para la deteccién del VIH, y el 15% si se ha aplicado esta prueba.
En la gréfica No. 3 observamos que el 43.9% no ha atendido a pacicntes infectados con
VIH-SIDA, el 30.4%. Si los ha atendido y el 25.7 % no sabe si los ha atendido.

En la grifica No. 4 observamos que el 68.2% de los estomatdlogos si conocen las
manifestaciones bucales del SIDA, mientras que el 31.8 no los conoce.

En la grifica No. 5 observamos que el 65.2% de los encuestados aplican las medidas de
prevencitn del VIH en el consultorio odontoldgico, el 28.8% tiene conocimientos escasos
de csta medida y ¢l 6% estas medidas de prevencién son nulas.

En la gréfica No. 6 el 54.6% de los estomatdlogos responden que no existe tratamiento
para el SIDA, y ¢l 45.4% responden que sf existe tratamicnto,

En la grdfica No. 7 el 66.7% no aplican las medidas de esterilizacién en el consultorio
estomatolégico y el 33.3% si aplican los métodos de esterilizacidn,

En la gréfica No. 8 se observa que ¢l 36.4% de los estomatSlogos utilizan como medio
de desinfeccién el Hipoclorito de Sodio, el 28.8% ¢l Benzal, y ¢l 19.7% Glutaraldehido,
el 13.6% no utilizan ningtin medio de desinfeccién y el 1.5% utiliza Isodine.

En la grifica No. 9 podemos observar las diversas recomendaciones que dan los
estomatdlogos de FES "ZARAGOZA" para evitar el contagio del VIH al personal de esta
facultad. El 37.2% recomienda llevar a cabo técnicas de barrera, el 23.1% tener mayor
cuidado para evitar punciones y heridas accidentales, el 21% concientizacién del
problema y el 18.6% llenado minucioso de la Historia Clfnica.
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DISCUSION

A continuacién se los Itados obtenidos en cada una de las preguntas, asf
como algunas consideraci al respecto.’

En la grifica No. 1 se observa quc el 69.7% de los estomatélogos de la FES
*ZARAGOZA" sf conocen los ismos de t isién del VIH-SIDA. Lo cual se debe

probablemente a que ésta enfermedad ha tomado un curso alarmante a nivel mundial, y por
diversos medios de comunicacién se ha brindado informacién al respecto. Ademds de que como
profesionales de la salud algunos de los profesores han tomado cursos de actualizacién.

En la grdfica No. 2 se muestra que el 85% de los estomatdlogos no se han aplicado la
prueba para la deteccién del VIH-SIDA; probablemente porque se consideran personal de grupo
no riesgo. El 15% de los dos s se han aplicado esta prueba, principalmente por

donacién de sangre, ya que en la actualidad es un requisito legal analizar la sangre que va a ser
donada antes de ser aceptada por el banco de sangre.

En la grifica No. 3 sc observa que cl 69.6% de los estomatélogos desconocen si han
atendido a pacientes infectados por el VIH, debido a que tanto el paciente como el estomatélogo
desconocen si estd infectado. Ya que el paciente puede encontrarse en la etapa asintomdtica o

al inicio de la infeccion, en donde no existen manifestaciones clinicas. El 30.4% sf ha atendido

4 ¢stos p 1l fo a cabo las té universales de barrera.

En la grifica No. 4 se muestra que ¢l 68.2% de los encuestados sf conocen las

manifestaciones bucales del SIDA, esto se debe tal vez a que se han informado a través de
revistas actualizadas y libros o asistencia a cursos. El 31.8% desconoce estas manifestaciones,

r it

que se debe concientizar

el porcentaje de estos estomatdlogos es d alto,

“ah poblacién estomatolégica; ya que las manifestaciones bucales del SIDA se presentan con
mayor frecuencia.

En la grifica No. 5 sc observa que el 63.2% de los estomatdlogos, sf aplican las

medidas de prevencién del VIH en la prictica estomatolégica para evitar cualquier enfermedad

infectocontagiosa, esto es debido a que tienen conocimiento de estas medidas y también porque

cuentan con ellas en su consultorio.
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El 34,8% llevan estas medidas inad d probabl porque no con

ellas o por la falta de informacién, por lo que es io imp las icas universales

de barrera para evilar contaminacién cruzada.
En la gréfica No. 6 observamos que ¢l 100% de los estomatdlogos responden que el
tratamiento que existe para el SIDA es paliativo, especificamente para las infecciones

oportunistas que p éste paciente, de tal que estos estomatélogos si estan
informados en cuanto al tratamiento para estas personas pol:quc se han actualizado con revistas,
cursos y ad por los medios de ¢« icacién que se han encargado de difundir este
padecimiento.

En la grdfica No. 7 se muestra que cl 66.7% de los estomatélogos, no aplican

1 q

corr las medidas de esterilizacién esto es tal vez porque st infectan su

instrumental y a la falta de concientizacidn, siendo ésta una medida primordial para evitar

contagios. El 33.3% sf esteriliza su instr ! ad d porque conocen que con este
método todo microorganismo patégeno muere, ademds con esta técnica evitaran contagios.

En la gréfica No. 8 se muestra que ¢l 56.1% dc los estomatSlogos de FES
"ZARAGOZA" utilizan el Hipoclorito de Sodio y el Glutaraldehido como medio de desinfeccién
para su instrumental ya que es el medio de desinfeccion eficaz contra el virus de la
Inmunodeficiencia Humana. El 30.5% utiliza el Benzal y el Isodine como método desinfectante,

a pesar de que éstos no son aceplados como d

.o

de alto nivel por la Asociacién Dental

Américana desde 1978, esto es debido a que no estdn llevando a cabo correctamente sus técnicas
de barrera. Es necesario implementar éstas estrategias para minimizar ¢l riesgo de contagio en
la préclica estomatolégica.

En la grdfica No. 9 se observa que el 37.2% de los estomatdlogos llevan a cabo

s

cor sus de barrera, por que estas son las medidas quc nos van a prevenir de

cualquicr enfermedad infect giosa; el 23.1% r iendan tener cuidado al utilizar los

instrumentos punzo-cortantcs para cvitar cualquier herida que pueda infectarse, el 21%

recomienda que debemos concientizarnos y actualizamos ante fa { de esta epid vy

¢l 18.6% recomienda que se debe llevar a cabo un minucioso llenado de historia clfnica para

conocer el estado si dtico y patoldgico del paci y asf poder realizar un diagndstico y

tratamiento adecuado.
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8.-

CONCLUSIONES

La infeccién por VIH se ha propagado por todo el mundo y afecta a cualquier persona,
no importando su nivel socioeconémico y cultural,

Los estomatSlogos tienen que elaborar el llenado minucioso de una Historia Clinica
para valorar y diagndsticar al paciente y darle una adecuada atencion.

Todos los pacientes son considerados potencialmente infecciosos por lo que los
estomat6logos deben conocer y aplicar correctamente las medidas sanitarias y técnicas
de control de infeccién para la prevencién de enfermedades infecto-contagiosas en su
prictica profesional.

Llevar a cabo correctamente las medidas Universales de Barrera minimizardn ¢l riesgo
de! contagio VIH-SIDA en la préctica estomatoldgica.

Todos los profesionales de la salud deben aplicarse la prueba del SIDA sobre todo si han
estado en contacto con factores de riesgo.

Todos los pacientes portadores de SIDA deben comunicar su situacién a el estomatélogo
para que extreme las medidas preventivas en su atencion,

El tratamiento integral del paciente VIH-positivo debe ser multidisciplinario.

El Glutaraldchido y el Hipoclorito de Sodio son los desinfectantes reconocidos
mundialmente como los dnicos capaces de inactivar al VIH por su alto nivel biocida. Por
lo que es recomendado en la préctica estomatolégica.
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ANEXO 1
UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
CUESTIONARIO DIRIGIDO A LOS CIRUJANOS DENTISTAS DE FES "ZARAGOZA™
PARA DETERMINAR SI CONOCEN Y APLICAN ADECUADAMENTE LAS MEDIDAS DE
PREVENCION DEL ViH EN SU PRACTICA PROFESIONAL.

1.- 1Qué es el SIDA?

2.+ (Sabe usted como se contrae ¢l SIDA?

-3,- ¢Conoce cudl es la prueba indicada para 1a deteccion del SIDA?
St NO, CUAL,

4.- (Usted se ha aplicado la prucba de deteccidn del SIDA? - .
s __NO____

§.~ (Conoce cudles son los mecanismos de uansmjsiﬁhk del SIDA?
| NO, - “cuALes_

6.~ ¢Ha atendido a pacientes infectados con vSI'IDA'f i

st NO - NOSE
7.- 4Usted realiza Historfa Clinica completa de sus pacientes?

ST NO. - PORQUE

8.- ¢Conoce algunos datos cl{nicos de un p.iciemc con SIDA? :
st NO__ T CUALES
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9.- (Conoce cudles son Ias manifestaciones bucales que presenta un
- paciente infectado con SIDA? ' :
st NO, CUALES

10.- ¢Qué medidas preventivas lleva a cabo en su précuca .
profesional para evitar el contagio del SIDA:

th.- LCuales son los medios de esterilizacién de mslrumental qu

uuhu en el consullono dental?

12.- ;Qué desinfectante utiliza para sus instrumentos punzo
cortantes?

13.- ;Utiliza agujas desechables en cada procedimiento dental por
paciente?
SI NO,

14.- El material ¢ instrumental desechable Lo incinera o
desinfecta antes de ser desechado?
SI NO. PORQUE

15.- (Se lava las manos antes y después de usar guantes
desechables? ) »

SI NO PORQUE_
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16.- ;Qué precauciones utiliza con los instrumentos punzo
cortantes?

17.- ;Cuales son los problemas de salud a los que usted estd
expuesto en su préctica odontoldgica?

18.- ¢Estarfa dispuesto a comvivir en el desarrollo de sus
actividades laborales con una persona contagiada con SIDA?

sl NO PORQUE,
19.- (Es responsabilidad profesional atender a pacientes infectad

con SIDA? '

s NO PORQUE

20.- (Cree usted que existe la msﬁbilidad del contagio paciente
* dentista? ) - : :

21.- ;Existe algiin tratamiento para el SIDA?

SI_ NO-'' - ° . CUAL

22.- ¢Qué opg:i(‘)_n'cs‘ t'ler‘nbs’{)ami evitar esta epidemia?

23.- LQué‘recomcndacidxiés (ié'rfa o
"ZARAGOZA" para cvitar el c
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