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INTRODUCCION

MANEJO QUIRURGICO DE L.OS PACIENTES VIH (+)

Pretendemos describir la forma correcta de fratar a los pacientes
VIH(+) en cirugia bucal. Promoviendd el uso de barreras protectoras al
reahzar cualquier procedimiento quirdrgico, tomande en consideracion que
todos los pacientes son de alto riesgo, debemos tomar precauciones

adicionales a las que cominmente usamoes.

Deseamos hablar sobre esle tema ya que en nuestra comunidad
odonltologica v en especial en nuestra "Alma Mater" se tiene mucho miedo a
estos pacientes, ¥ no necesariamente por ignorancia sino peor 1a satanizacion
que se le ha dade a esta enfermedad. Algunos todavia pensames que
podemos infectarnos de una manera muy sencilla, y no nos ponemos en el
lugar del erfermo que requiere de algin tratamiento dental o quirtrgico; v en
caso de realizarselo es mas facil que ellos contraigan una infeccidn por un
mal marejo en el tratamiento, al no estar nosotros adecuadamente

preparados e informados schre como prevenir infecciones cruzadas

Queremos contribuir un poce, a que en nuesire entorno profesicnal se
realicen tratamientos dentales y procedimientos quirlrgicos, a los pacientes
con eslas caracteristicas y que peor su puesto sean aplos para tratarlos por
medio de cirugia ambutatoria como son las que reahizamos en Ja licenciatura,
por [o tanto nuestra tesina va dirigida a todos los alumnos y profesores que

estan en pregrado y que tengan que realizar cirugia.



CAPITULO]

GENERALIDADES

Poblacién de alto riesgo. Todos los grupos de individuos que por sus
caracteristicas de edad, sexc, raza, problemas sistémicos, poblaciones,
ocupacién, condicidn econdmica u otras variables, se encuentran

mayormente expuesics a contraer una determinada patologia. @3

Todos los pacientes deben considerarse como potencialmente

infecciosos sin excepcion. (23

Se debe evitar fa transmisién de microorganismos de una persona a
otra, de paciente a paciente, del profesional de la salud al paciente y del

paciente al profesional, (23

&n el presente irabajo hablaremos scbre el manejo en cirugia bucal de
los pacientes de aito riesgo que son VIH () o portadores del virus del SIDA.

Pretendemos dar una orientacién de hasta donde podemaos ayudarle a
un paciente con dichas caracteristicas; al realizar un tratamiento dental y

especificamente una cirugia bucal,

ANTECEDENTES HISTORICOS

Ei Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida. Es una enfermedad
infeclocontagiosa que hizo su aparicion en el terreno de las ETS en 1981; at
descrbirse en el mes de junio, cinco casos de neumnonia por Pneumocystis
carinii en jovenes homosexuales en Los Angefes (2) y en julio se publican un
informe adicional de 26 casos de Sarcoma de Kaposi en Nueva York y Los

Angeles, también en varones homosexuales. Todos elios mostraban un



deterioro notable en su respuesta inmunolégica celular, con gran disminucion
en el recuento de linfocitos T colaboradores (TH) en la sangre periférica. )

Se dice que se crigina en Zaire en Africa por la bestialidad con el mone
verde, €l cual es portador del virus linfotrépico T de los simios (STLV 1) que
no produce la enfermedad en el animal;, pero que pudo sufrir mutaciones al
infectar al hombre, transformandose en el virus linfofrépico de células T
hurmnanas de tipo IV o virus asociado a la linfoadenopatia o VIH. Después de
Zaire pasa a Haili y posteriormente en diverses puntos de Europa, Estados

unidos ¥ de ahi al resto del mundo. ¢

A pesar de que es en & 81 cuando se ie descubre o mejor dicho se
dan méas casos; este mal data desde afios atrds, en 1969 la muesira de
sangre fomada a un joven de raza negra en Missouri, segln unos estudios
oresentaba el virus def SIDA, obviamente no sé tenia clasificado dicho virus,
¥y por ser un caso aislade no se le dic importancia. Ei joven portador se

prostituia

En 1978 se presentan ios primeros casos de SIDA en Haiti y Africa;
en 1978 se presentan casos de Sarcoma de Kaposi muy agresivos, e
infecciones raras en africancs, es en 1981 cuando la NPC vy el sarcoma se
vinculan con la transmision sexual, y o3 en ese afioc ¢uando surgen los

primeros brotes aqui en México.

En 1982 se establece la definicién de SIDA y se comienza una
vigilancia formal en E.U. y Europa, entie este afio y en 1983 se vincula con
transfusiones y drogadiccion LV. e infeccidn congénita. Entre of 83 y el 84
aparecen los primercs casos de la infeccidn en Francia, los estudios
demuestran que es comin en heterosexuales, se aceptan examenss

comerciales y empiezan los primeros estudios controlados.



Actualmente se sabe gue el SIDA es causado por un retrovirus, que
conoce como virus finfotrépico de las células T humanas de tipo IV o virus
asociado a la linfoadenopatia, aunque la denominacion mas aceptada es la
de VIH {(Virus de Inmunedeficiencia Humana). {2)

Ser portador de VIH no significa automaticamente tener SIDA, pero

puede lfegar a desarrollarlo,

CLASIFICACION
Clasificacidn de la infeccion por VIH en pacientes aduito.

Grupo | Infeccién aguda.
Grupo I infeccidn asintomatica.
Grupo [l Linfadenopatia generalizada.

Grupo iV Otras manifestaciones,
a}) Enfermedad constitucicnal.
b) Sindromes neurolégicos.
¢} Infecciones secundarias.
Categoria ¢-1. Infeccicnes indicadoras de SIDA.
Categoria ¢-2. Otras enfermedades infecciosas.
d) Neoplasias secundarias asociadas con infecciones por VIH.

e} Otras condicicnes.

Clasificacion de [a infeccidn por VIH en pacientes pediatricos.

Clase PO infeccion indeterminada.

Clase P1 Infeccion asintomatica,
Subclase A Funcién inmunolagica normal.
Subclase B Funcian inmuncldégica anormal.
Subclase C Funcién inmunolégica no examinada.




Clase P2 Infeccion Sintomatica.

Subclase A Hallazgos inespecificos.
Subciase B Enfermedad neurologica progresiva.
Subclase C Neumonitis intersticial linfoide.
Subclase D Infecciones secundarias.
Categoria Dt Infecciones indicadoras de SIBA.
Categoria D2 infecciones bacterianas recurrentas ©
Severas.
Categoria D3 Otras enfermedades infecciosas.
Subclase E Cénceres secundarios.
Categoria £1 Considerados dentro de |a definicion de
SIDA.
Categoria E2 Neoplasias, probablemente relacicnadas

con infeccion por VIH.
Subclase F Otras enfermedades.

CLASIFICACION DE LA INMUNODEFICIENCIA HUMANA CAUSADA
POR LA {NFECCION POR VIH.

Grupo |

Infeccion aguda Signos  y sintomas  transitorios
después de Ila infeccidn inicial
Sindrome similar a la Mononucleasis
con ¢ sin meningitis aséptica
asociada con seroconversion para
anticuerpos contra ViH.

Grupo il Sin signos y sintomas. Excluye

Infeccion asintomatica pacientes en remision,



Grupo |li
Linfadencpatia generalizads

persistente

Grupo IV

Otras enfermedades {divididas en
excluyentes).

Subgrupo A

Enfermedad constitucionai

Subgrupe B

Enfermedad neusologica

Subgrupo C
Categoria C-1

Dos o mas nodulos linfaticos
extrainguinales de un centimetro o
mas; persistentés por mas de 3
meses, en ausencia de enfermedad o
presencia de otro padecimiento que

no sea infeccién por VIH.

subgrupos gue no son

Une o mds de lo siguiente: fiebre por
més de 1 mes; pérdida de peso de
mas de 10%; diarrea de mas de un
mes de duracién en ausencia de
ofras condiciones que justifiguen los

sinfomas.

Demencia, mielopatia, 0 neurcpatia
periférica, en ausencia de otras
condiciones gue justifiguen los
sintomas.

Enfermedad infecciosa secundaria.
Enfermedad

como expresion de inmungdeficiencia

infectiosa secundaria

severa: neumonia por Preumocysfis

carinii,  criptosporidiasis  cronica,

toxoplasmaosis, estrongiloidiasis

exirairtestinai, isosporiasis



Categoria C-2

Subgrupo D
Canceres secundarics

Subgrupe E

Otras condiciones

candidiasis {(esofdgica, bronquial o
pulmonar) criptococcoss,
histoplasmosis, infeccion por
micobacterias del complejo M. avium
o M Kansassl, infeccién por herpes
simple: mucocutdnea crénica ©
diseminada, y leucoencefalopatia

progresiva muitifocal.

incluye a pacientes con
manifestaciones de las siguientes
enfermedades infecciosas
aspecificas: leucoplaguia vellosa

oral, herpes zoster multidermatomico,
bacteremia recurrente por salmonelia,

0 nacardosis.

Sarcoma de Kaposi, linfoma no
Hodgkin {de células pequeiias de
nicleo no hendido o Sarcoma
inmuneblastico) y linforna primero de

cerebro.

Hallazgos clinicos y enfermedad no
ncluida en este cuadro y que pueden
ser atribuidas directamente a la

infeccion por VIH.

(26)



DEFINICIONES

SIDA: SINDROME DE INMUNODEFICIENCIA ADQUIRIDA.,

Sindrome de Inmurodeficiencia Adquirida
Conjunto de signos Deterioro del sistema Esta enfermedad no se
y sintomas de Inmunidad por jo hereda, sino que se
(manifestaciones gue no se puede puede contraer en algdn
fisicas} que tienen luchar contra momento de [a vida.
una significacion infécciones ¢
clinica enfermedades.

determinada. (22)

ViH y SIDA no es lo mismo.
ViH: es el virus que causa e SIDA, que es la enfermedad.

VIH
Virus de la inmunodeficiencia Humana
Virus dela Inmungdeficiencia Humana
Cualguier entidad o Inmuno; Sistema de defensa  Seres Humanos no
sustancia de naturaleza lamado sistemna inmunolégico de animales plantas o

indeterminada y dimensiones Deficiencia: Falia o funcidn insectos.
uitramicroscopicas productor deficiente.
de enfermedad en toda clase

de seres vivos.

(22)



VIH:

Es un virus que puede propagarse de persona a persona por vias
especificas y que puede provocar ef deterioro o desmoronamiento completo
del sisterma inmunitano de la persona infectada, ya que ipfecta las células
blancas, de la sangre, encargadas de reconocer y ehminar a los

microcrganismos dafinos para el Ser Humano.

ta mayoria de las células blancas se encueniran en dos fluides
corporales: la sangre y el semen, pero también abundan tas células blancas
infectadas con et VIH en los liquidos vaginales y en la leche materna. Se
propaga cuando fa sangre, el semen © las secreciones vaginales de una

persona infectada penetran en el flujo sanguineo de ofra persona. (14561925

El agente responsable del SIDA, virus de la inmunodeficiencia humana
es un virus que pertenece a la familia de los retrovirus, los cuales forman un
eslabon entre fos ARN-virus y Ios DNA-virus. Fuera de las células ef VIH
existe en la forma de una particula viral, también llamada virion, cuyo

contenido gengético es ARN.

Al entrar el VIH a2 una célula humana, una enzima viral denominada
transcriptasa reversa, o reirotranscriptasa, ulifiza € mensale gendtico
contenido en dos cadenas de ARN del virus para construir sendas moléctias
de ADN viral (ADN proviral). Este provirus elaborado en ¢l citoplasma de la
célula humana infectada se desplaza al interior del nicleo donde permanece
en forma libre o se integra al ADN de la célula en cualguiera de sus

Cromosomas. (8.9,13, 15, 25, 26)

Ahi puede permanecer en forma latente como provirus o codificar su
mensaje a ARN gendmico y mensgjero con el objeto de producir nuevos

virys (virionas) libres. (6)



ORIGEN DEL VIH.
El tiempo *reali” de evolucidn de un organismo vivo, como los virus,
puede medirse con relativa exactitud caiculando e! indice de mutacion

genética en las diferentes especies.

En vista de que ios retrovirus poseen un indice de evolucion un millén
de veces mas répido que los organismos constituidos por ADN, se ha
calculade su tiempo real de evolucidn. Para elic se han analizado las
mutaciones de los virus aislados a través de!l tiempo {el mds antiguo que se
conoce precede de Zaire, Estados Unidos, Francia etc.), y se han comparado
con {05 obtenidos con ef VIH-2 descubierto en 1986. 6.16.11,43,25)

COMPONENTES ESTRUCTURALES DEL VIH

De acuerdo con el Doctor Montagnier y col el Doctor Gerderblom col y
el Doctor Hasotine y col , de los Institutos Pasteur de Paris, Robert Koch de
Berlin y del Dana Farber Cancer de Estados Unidos, respectivamente, los
orincipales componentes estructurales de! VIH son: envaoltura, nlicieccapside

y enzimas. (10,1, 25)

COMPONENTES ASOCIADOS A LA ENVOLTURA

El VIH posee una esiructura esférica, mide de 90 a120 nandmetros de
didmetro y su envoliura externa esta formada en un 5 a10% por componentes
prepios del virus (glucoproteinas) y 90 a 95% por componentes de la
membrana de la célula de donde se originaron. Los componentes
glucoproteices (gp) son producides bajo la direccidn de un mismo gen y se
localizan en dos areas, una exderior sohre la superficie de la envoltura del
viruis (gp externa) y otra dispuesta a traves de todo el espesor de fa de la
envoltura {(gp Transmemkbrana). En el VIH fa gp extemna se conoce como gp

10



120 y la gp transmembrana como gp 41, teniendo ambas un origen comin en
fa gp 160.En el VIH-2, la gp externa se conoce coemo gp 140 y la gp

transmembrana como gp 36. .10

En ambos virus {a funcion de la gp externa es reconocer y adherirse a
las células que seran atacadas, mentras dque la funcidon de ia gp
transmembrana es participar en el mecanismo de dano celufar, aunque se ha
sugerido que tambign puede participar en el procesc de adhesidn a las
céiulas que el virus va a atacar. La gp externa es la primera estructura viral
que le sistema inmunoldgico reconoce vy ataca, los primeros anticuerpos ants-

VIH en aparecer son aquellos que van dirigidos contra esta gp externa. 6,10

COMPONENTES ASOCIADOS AL NUCLEOCAPSIDE.

La porcidn central del virus recibe el nombre de “nuclecide central” o
“capside”, es una estructura tubular proteica con forma de con truncado en
cuyo interior s¢ aloja [a informacion gengtica del virus dispuesta en dos
cadenas idénticas ARN recubiertas por diversas proteinas, la estructura
genética del virus y e capside reciben en conjunto ef nombre de

nucleocapside. (s,10)

Las proteinas del capside del ViH- 1 se conocen por su peso
molfecular, como p 12/13. P17/18 y p24/25 teniendo como origen a la proteina
p 55. En el VHI-2 estas proteinas se denominan p12, p16y 26.En ambos virus

las proteinas del nucleocapside son sintetizadas a partir de Ja informacion

almacenada en el gen viral. @.10)

COMPONENTE ENZIMATICO VIRAL
Dentro del nucleocapside virai, junto al ARN gue se fransporta la
nformacion genética del virus, se encuentran tres enzimas virales: ADN

polimerasa ribonucleasa e integrasa, las dos primeras se conocen

11



conjuntamente como transcriptasa reversa. La ADN polimerasa elabora dos
cadenas de ADN viral a partir de la informacion contenida en el ARN viral
onginal, la ribonucleasa degrada al ARN vira) original v la integrasa permite
gue el ADN viral de doble cadena recién formado, conocido como “provirus”,
se integre a los cromasomas de [a célula parasitada, estableciéndose de esta
manera una infeccion permaneme debido a que el provirus integrado se

duplica junto con los genes de 1a céluia cada vez que ésta se divide, ,10)

ESTRUCTURA GENETICA DEL ViH

La composicion genética del VIH se encuentra contenida en dos
cadenas idénticas de ARN, que en el ViH-1 contienen 9749 nucledtidos y
9671 en el VIH 2, ambos VIH poseen nueve genes: Tres estructurales y el
resto con funcidn reguiadora, limitados @ ambos flancos por una secuencia
genética denominada LTR (del inglés tong Terminal Repeat), la cual es
responsable de indicar el sitic donde se va a iniciar la fectura del genoma
viral, aunque también tiene {a facultad de controlar ciertas funciones de la
célula, con lo que se favorece la biosintesis de los componentes virales y fos
genes reguladores almacenan fa informacién relacionada con €l conirol de la
aclividad de los genes estructurales, como en el momento en que deben
iniciar o suspender su accién, regular la velocidad de la sintesis, controla la

cantidad de componentes virales que se requiere biosintetizar. .10

Les genes responsables de [a biosintesis de los diferentes
componentes estructurales de ambos VIM son: gag, pol y env. Con la
informacion almacenada en ef gag (gen del antigenc del grupe} se sintetizan
las diferentes proteinas del capside. Con ia informacion presente en el pol se
sintetizan las diferentes enzimas del virus, entre otras la ADN-polimerasa
{donde deriva el nombre de gen). El tercer gen estructural, env, cuyoc nombre

deriva de la palabra envoltura viral (gp extema y gp transmembrana). .19
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Dado que los genes reguladores determinan el efecto que e VIH
tendra en la célula parasitada (tiempo de latencia del provirus intergrado e
inicio del dafo celular), es conveniente conocer su mecanismo de accion. Ef
gen tat es el responsable de activar a los genes estructurales y por ello es el
que permite que se inicie la sintesis de los diversos componentes virales, Io

que conduce a la multiphcacion del virus y a la destruccién de la célula.

El gen rev (antes conocido cormo artflrs) es el responsable de controlar
la sintesis tanto de las proteinas reguladoras como la de los componentes
estruciurales del virus, por lo gue se piensa que es e| responsable de

determinar el paso de infeccidn latente a crecimiento viral activo. (.10

Aparte de los genes aclivadores (tat) y regulador selectiva{rev), existe
un tercer gen con funcién negativa, responsable de reducir la transcripcion
del provirus integrado a ARNm viral. Este gen se cochoce como ner{antes
llamado 3'ofr) v es el encargado de detener e crecimiento del virus,

permitiendo con ello que el VIH entre en fase de latencia. @.10)

Aln no se conoce con precision el mecanismo de interaccion de los
genes tat, rev y nef responsable de determinar el grado de crecimiento.

Para que todo este complejo mecanismo de control del crecimiento
viral pueda llevarse a cabc en forma eficiente, debe actuar conjuntamente
con las funciones de la célula parasitada. E! virus depende de fa maquinaria
celular para transcribir sus genes y sintetizar sus componentes, por ello &
ambiente molecular de la célula contribuye en forma relevante al crecimiento
viral. Se sabe que la secuencia del virus indica el sitio donde debe iniciarse la
lectura del genoma viral, y se sabe también que dicha secuencia es muy
similar a la de ciertos genes normaimente presentes en las ¢élulas, conocidos

como protooncogenes, los cuales son los responsables del crecimiento y la
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diferenciacion celular. Cuando el infocite T es estimuiado por un antigeno, se
preduce una preleina conocida como NF- KB. La cual activa un profooncogén
celular especifico, induciendo con ello la transcripcién del genoma y divisidn
celular Cuando el linfocito T se encuentra infectado por el VIH y es
estimulado por un antigeno, la proteina NF-KB favorece la division celular, y
la multiphcacién viral, ya que e! inicio de ambas acciones responde a la

nmusma proteina activadora. 10

No todas las proteinas celulares con accidn sobre el genoma del VIH
tienen funcion activadora como la MF-KB algunas parecen tener un efecto
opuesto en la expresién de los genes virales. Debido a que teda esta amplia
gama de factores celulares, con accion scbre el genoma del VIH puede variar
en relacion con el estado y el tipo de célula; esto puede explicar la razén por
fa cual una célula en reposc gue carece de proteina activadora no induce la
multiplicacion del virus (por gjemplo 1a NF_KB) permitiendo ia permanencia del

virus dentre de fa célula sin que exista dafio.

Otras células pueden limitar el crecimiento viral por no contar con
suficientes activadores © por poseer moléculas capaces dei inhibir la
transcripcion del genoma viral a m ARN. Por lo tanto iz célula parasitada, a
través de una complicada red de factores francripcionales, crea un medio
ambiente molecular capaz de influir en el funcienamiento de los mecanismos

reguladores del virus. @10

Una vez que se han dado los mecanismos de activaciéﬁ viral y se ha
miciado la sintesis de una nueva generacién de virys, enftra en accion un
dltimo gen denomina vif antes conocido como orf; este gen tiene por funcion
regular la infeclividad del VIH al favorecer su pasc de una célula a otro y mas

agn, al permitir gue el virus libre pueda parasitar a las células. .10
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CICLODE VIH

Debido a gue ambos VIH poseen un solo tipe de acido nucleico (ARN),
y carece de citoplasma para producir su propio energia y elaborar sus propics
componentes, dnicamente pueden vivir y multiplicarse en el interior de las

cefulas, por tal motivo son considerados como “parasitos intracelulares

obligados”. (&)

Para gque el VIH penetre a las células y se multiplique en su interior,
debe llevar a cabo los pasos siguientes:

1) Reconocimiento celular.

2) Adhesion.

3) Enfrada.

4) Formacidn de provirus.

5) Integracidn del provirus al genoma celular.

6) Biosintesis de los componentes virales.

7} Ensamblado.

8) Saiida.

Los primeros cinco pasos constituyen la primera mitad del ciclo de vida
del VIH y conducen al establecimiento de la infeccién; los siguientes pasos

representan la segunda mitad del ciclo de vida del virus y conducen a la

enfermedad. )

RECONOCIMIENTO Y ADHESION.

El VIH solo pueden infecta a aquellas células que poseen receptores
de membrana especificos para él, tal como el CD4 A su vez el virus posee
en su envollura un sistema molecular glucoproteico gque le permite rastrear la
superficie de las células en busca de los receptores; cuando los identifica la
gp transmembrana se incrusta en la membrana de la célula, io que permite

que se fusione la envoltura viral a la membrana de la célula atacada.
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Las moléculas CD4 forman parte del sistema que poseen ciertas
células con funcidn inmunoldgica para reconocer antigenos extranos y
comunicarse con ofras células,

Estas moléculas, tan importantes para el sistema de defensa del

organismo, son las que el VIH utihza para su propic provecho. @

ENTRADA,

Una vez que el VIH ha fusicnado su envoitura a ia membrana de la
célula, inyectada su nucleocapside al interior de fa célula, mieniras que la
envoltura permanece en el exterior adherida a la membrana de la célula,

donde actla como antigeno extrano. ;

FORMACION E INTEGRACION DEL PROVIRUS.

£l nucleccapside inyectado a la célula contiene a las dos cadenas de
ARN vy a las enzimas que van a participar en los siguientes pasocs del ciclo de
la vida del virus. La ADN polimerasa viral primero forma una cadena de ADN
que tiene la copia exacta de la informacién contenida en el ARN del virus; a
continuacion la ribonucleasa del VIH degrada al ARN viral original y la ADN
polimerasa elabora una sequnda copia de ADN a partir de ia primera De esta
forma la informacion genética del ViH contenida en dos moléculas de ARN ha
pasade a ADN de doble cadena; la composicion de este ADN es similar al de
las células y se conoce como “provirus™. Durante este proceso se degrada
también el cdpside viral.

Parte del provirus permanece ¢n el crioplasma de la célula parasitada
mientras que el resto migra al interior del nicleo donde se integra a los
cromosomas por accion de la integrasa viral, de esta manera, el provirus
integrado al gencmna de la célula se duplica cada vez que ia célifa se divide,

estableciéndose asi una infeccion permanente. .10
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BIOSINTESIS DE LOS COMPONENTES VIRALES

t a sequada mitad del ciclo de vida del VIH consiste en la produccion
de nuevas particulas virales infectadas {viriones) y se inicia cuando ia
secuencia LTR en ambos extremos del genoma viral induce & la céhula a
produci enzimas capaces de copiar al ADN del provirus integrado y formar
ARN, gue seran la base de [a informacion genética de ia nueva generacicn de
virus; otras molécutas de ARN actuaran como mARN sobre el citoplasma de

la célula para elaborar los diversos componentes para la fabricacion de los

RUEVOS VIFUS. (6)

ENSAMBLADO

Primero se sintatiza una melécula pequefa que servird de precursora
def capside, y después ofra molécula de mayor dimensidn que funciona como
precursora del capside y de las diferentes enzimas del virus. Ambas
moeléculas migran hacia la periferia de la céluia para fusionarse a su porcién
interna y unirse unas con otras, formando una estructura esférica por debajo
de la membrana que protruye hacia el exterior de la célula; duranie este
proceso ingresan dos segmentos de ARN al interior de este virus naciente.

La molécula de mayor tamafio libera a sus enzimas, una de las cuales
corta a cada una de las cuales cortz a cada una de las dos moléculas en
cuairo segmentos. Tres de éstos forman al cépside que envuelven af ARN y
ias enzimas, e} cuarto segmento permanece adheride & fa membrana celular.

El capside v su contenido (enzimas v dos cadenas de ARN viral) son
postenormente empacados con una envoltura procedente de la membrana
celutar. Esta envoliura recibe por separade a los glocuproteinas externa y
transmembrana gue desempefian un papel imporante en & capacidad

infectante del VIH. @
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SALIDA

Una vez que los componentes genéticos y enzimatico han quedado
envueltos por el capside y empacados en unz envoltura procedente de la
célula parasitada, a la que se le han incrustado las gp externa y gp
transmembrana, el virus saie de la célula por un proceso de gemacion; al
hacerlo puede guedar libre, provocando una virulencia, y de ahi parasitar
olras células, o bien puede pasar en forma directa de una célula a ofra, sin
quedar libre. Se estima que por ¢ada virus que ataca a una célula se
producen y liberan cerca de 200 nuevos virus, todos eilos infectados.

Tanto el VIiH - 1 como el VIR - 2 poseen una gran capacidad para
mutar, parlicularmente en su gen env, lo que pemite que exista una gran
diversidad en la estructura molecuiar de las glucoproteinas de la envoltura.

Debido a ello se detectan diferencias hasta de 30% entre ios virus
obtenidos de personas diferenfes y de un 10% entre los obtenidos de un
mismo individuo con algunos meses de diferencia. Dado que la envoliura def
virus es la primera en ser reconacida y atacada por ef sistema inmunolégice
del organismo, su gran heterogeneidad explica la dificultad que tiene el
sistema inmune para rechazar a este "maestro disfraz” asi como las

dificultades existentes para crear una vacuna. (6.10)

La gran diversidad de formas moleculares que pueden presentar
ambos VIH (“diversidad de cepas"), explica que existen cepas de virus mas
agresivas que ofras. Diverscs estudios seflalan que a mediada que pase el
tiempo, aumenta la agresividad del ViH que infecta a un individuc dado, en
ofras palabras, el tiempo parece aumentar la agresividad del virus, lo que

contribuye a la progresién del padecimiento. (26
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CELULAS ATACADAS POR EL ViH:

Como ya fue mencionado el VIH sclo ataca a las células que poseen
en {a superficie de su membrana un receptor especial conocido como CD4 u
OKT4. Las células gue poseen este receplor son los linfocitos T

colaboradores {T4 ¢ TH.) v las células accesorias de fa inmunidad.

las primeras coresponden a gldbulos blancos con una funcion
pnmordial en ta regulacion de la respuesta inmune y de las células accesorias
de la inmunidad corresponden 2 monacitos/macréfagos, células de la glia,
lodas ellas responsables de capturar a los microorganismos, procesarlos y
presentarlos de manera apropiada a las célufas responsables de llevar a cabo

la respuesta Inmune. (6,13, 25, 26)

La respuesta inmune puede ser humoral o celular, la primera depende
de una variedad de glébulos blancos conocidos como linfocitos B y la
segunda de ofra variedad de globulos blancos denominados linfocitos T

citotoxicos (CD8u CKT8).

Los linfocitos B, respensables de la inmunidad, llevan a cabo su
funcién mediante ia produccion de anticuerpos que brindan proteccion contra
baclenas que habitan fuera de las células (sthap y strep.). Asi como contra
toxinas bacterianas y virus en fase de ataque. Los linfocitos CD8 son
responsables de la inmunidad celular y protegen al individuo contra
microorganismos gue habitan en el interior de las célufas {virus ya
astablecidos, mycobacterias, hongos, protozoarios, etc.), asi como contra

células malignas y transplantes. (s, zs, 26)
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PATOGENIA:

1 Mecanismo de ataque calular:

Como el VIH ataca solamente célutas con receptor CD4; linfocitos T
colaboradores (Tii} y células accesorias de fa inmunidad, mientras mayor sea
el nimero de receptores en dichas células, mayores seran sus probabilidades

de ser reconocidas e infectadas por el virus. (.9, 15, 25)

Et VIH una vez adheride al receptor GCD4 se fusiona su envoitura a ia
membrana de la célula y envia sus dos cadenas de ARN y transcriptasa
reversa al cilopiasma de la célula atacada para ahi sintetizar dos cadenas de
ADN viral (provirus). £l ADN proviral, como ya fue sefalado, vigja al niicieo
de la célula donde permanece libre © se integra al ADN de ia célula.

Una vez dentro del nucleo pueds iniciar Ja produccion de
nueves viriones o permanecer latente durante un {iempo indefinido, conocido

clinicamente como “portador asintomatico” .9

2. Mecanismo de activacién del provirus

El provirys integrado at ADN de la célula puede permanecer latente sin
expresarse durante mese o afios {posiblemente todz {a vida dsf individuc)
hasta que aigun cofactor lo aclive y lo induzca a producir nuevos virus. Audn
no se conecen ios cofactores que actian tanto en {a infeccidn inicial del VIH
como en sU conversion de fase latente, o “portador asintomatico” a una fase
ge infeccidn activa que conduce a un  cuadro clinico del “complejo
relacionado con el SIDA” ¢ al SIDA mismo. Se plensa que cualguier agente

que sea capaz de activar al sistema inmune {drogas, microorganismos,

agentes ambientales etc.}. @
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3. Mecanismo de dafo celular

Aln no se conece con precision el mecanismo mediante el cual el VIH
provoca destruccion celular. Se ha visto que sélo uno de cada cien mil
linfocitos circulanles en la sangre se encuentra infectado con el virus, cifra
muy baja para exphcar la severa depresién de linfocitos con que cursan los
pacientes. Eslo ha sugerido que tal vez el VIH emplee diversos mecanismos

para producir dano celular, algunos directos y otros indirectos.

L.os mecanismos directos consistirian cn cf efecto que el virus ¢jerza sobre la
propia c¢élula, 1al vez induciéndola a producir sustancias téxicas para clla, o
perforando su membrana al salir. Los mecanismos indirectos dependerian de los
fenémenos autcinmunes con [a produccidn de anticuerpos o células con accion
destructora (litica) como son las ¢élulas asesinas naturales (NK) y las células asesinas

dependientes de linfocinas (PAK) 2.13.15. 25,26

4. Mecanismo de Ja inmunodeficiencia
El ataque de VIH a los linfocitos TH, responsables de controlar las

funciones del sistema inmune, explica como el dafio de un subgrupo

relativamente peguefio de células puede tener efectos tan profundos y
extensos en el sistema inmune. El defecto inmunologico clave de esta
enfermedad consiste en una deficiencia cuantitativa vy cualitafiva de las
celulas TH, lo gue motiva pérdida del control de la respuesta inmune y
deficiencia inmunoldgica. La inmunodeficiencia motivada por esta razén deja
al Indwiduo werme siendo presa facil de infecciones y neoplasias que

aprovechan la “oportunidad” para atacar al individuo. s,9)

5. Consecuencias de la inmunodelficiencia
En vista de que la inmunodeficiencia celular en esta enfermedad es

mas grave que la humoral, existe mayor predisposicion a infecciones
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‘oportunistas™ por microbios infracefufares como son: virus {(VHS, etc),
bacteras {Mycobacterium tuberculae, Mycobacterium avium -intracellutare,
salmenellas, etc.), hongos, {Candida albicans, Histoplasma capsulatum, etc.}

protozoanos(Pneumocystis carinii, Toxoplasma gondii, etc.). . 19)

También cursa con predisposicidn a neoplasias  malignas

*oportunistas”™ como son ef Sarcoma de Kaposi y el linfoma no Hodgkin.

El olre grupo de células atacadas por e! VIH corresponde al de las

celuias accesornias de fa inmunidad formada por.

1} monocitos (una gran variedad de globulos blancos).

2) macréfagoes {(presentes es todos los tejidos).

3) células dendriticas {presentes en el tejido linfoide).

4) células de Langerhans {presentes en epitelio de piel y mucosas).
5) células de [a glia (presentes en le sisterna nervioso central).

Estas células tiene por funcién captusar particulas extrafias que entran
al organismo con el objeto de procesarias y preseniarias en forma adecuada
a las células encargadas de llevar a cabo €l rechazo inmunoldgico.

£} rechazo a las células accesorias de I8 inmunidad contribuye a

explicar varios problemas relacionados con |a patogenia de la enfermedad:

1} coadyuva a agraver el estado inmunoldgico  del paciente, ya de
por si deferiorado por la lesién de las células TH

2y Actda como reservorio del ViIH en la etapa de latencia,

3) Sirve coma vehiculo para transportar al ViH g ofros sitios del
organismo por las vias linfatica y sanguinea.

4) Contribuye con el mecanismo de transmisidn sexual. 6. 1)



ORIGEN Y EVOLUCION DEL SIDA

ta historia parece remontarse a 1981 cuando en la ciudad de los
Angeles, California, se encontré que cinco homosexuales padecian
neumonia, provocada por Pneumocystis carini, enfermedad poco frecuente
entre personas jovenes, aparentemente el tnico factor coman entre ios cinco
era su homosexualidad. A partir de entonces se comenzé un estudio serio y
sistematico de los casos como estos, hasta que liempo después se
determind que se debia a un nuevo virus: el virus de la inmuncdeficiencia
humana (VIH), que afecta a la capacidad que tiene el organismo para

combalir infecciones. @, 19)

Quedo claro durante el estudio que no es una enfermedad exclusiva
de los homosexuales, sino que la practica sexual de estos facilita la
transmisién del virus y por ende una mayor incidencia, de tal suerte que
cuglquier persona: heterosexual, bisexual u homosexual, mujer u hombre es

candidato para contraer ta enfermedad de no {omar precaucionss.

El origen exacto del virus todavia es incierto. Hay retrovirus muy
parecidos al del SIDA, en algunos animales y que provoca o no enfermedad
dependiendo de la especie y ef tipo de virus de que se trate; por ejemplo uno
de esios virus provoca leucemia en los gatos, algunos virus mas parecidos a!
del SIDA se encuentran en algunos primaies sin enfermarios.

Se cree que tiene su origen en Africa central o en América del sur,
también se ha dicho que e! SIDA tiene un crigen espacial ¢ bien que se trata

de una guerra bacterioldgica, un error de faboratonio, un experimento fuera de

contral. (e, 19)

No se sabe como se fransmitié el VIH desde Africa central o
Sudameérica al resto def mundo. A partir de 1981 se tiene un panorama mas

claro de su distribucidn, de los Angeles, California, al poce tiempo se reportan
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mas casos en Nueva York y San Francisco; siendo NY, quien ocupa

aciualmente el 1er lugar en incidencia, de ahi a Miami.

Al parecer la transmision inicial del virus a nuestro pals esta asociada
con vigjes realizados a USA, ya que todes los casos ocurridos en México
entre el 8% y el 83 son de personas acomodadas que tuvieron contactos
homosexuales en ese pais, y a partir de entonges comienza ja circulacion del

wirus en nuestio pais.

Existen varias teorias con respecto al origen del virus que provoca

esta enfermedad. Enire ellas encontramaos:

1. Que se cred en un laboratorio como parte de la guerra viroldgica,

2 Qe se escapd de un laboratorioc donde se estudiaba un tratamiento
pafa el paludismo,

3. Por ser un virus muy semejante al que posee el mono verde de Africa,
se cree que paso al hombre hace 40 -100 anos adaptandose a su
organismo hasta poder afectarlo.

4. Actualmente sélo puede afectar a humanos.

Las dos primeras teorias se descartan por falta de evidencias,

acepténdose como posible la tercera por tres razones:

{ a semejanza estructural enire el virus del mono verde y el gue afecta

al hombre
Las cepas (tipas) més antiguas del virus se encuentran en la misma

zona en que habita el mono verde.

Los casos mas antiguos de la enfermedad se encontraron en la misma
ZOona (56,1913, 15, 25, 26)
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BREVE HISTORIA DEL SIDA A NiVEL MUNDIAL

= Junio de 1981, se detecta en los Angeles Los primeros cinco casos.

= Septiembre de 1982, se reconoce como una nueva enfermedad y se inicia
fa vigilancia epidemiologica.

— Mayo de 983, en Francia el doctor Montagnier alsla por primera vez el
VIH-1.

= Mayo de 1984, el doctor Gallo aisfa et virus en Estados Unidos

= 1985, se inician las pruebas serologicas gn bancos de sangre.

—Mayo de 1986, la OMS propone e nombre de Virus de la
Inmunodeficiencia Humana.

—> 1986, el dector Montanier aisla el VIH-2.

En México

= 1881, aparecen los primeros cases de SIDA

= 1983, grupos no gubernamentales como colegio Sol, GOHL, FIGHT, vy
ofros manifestaron su preocupacion en los medios masivos,

— 1986 (febrero), sa integra el comité para el control y prevencion def SiDA,
con un gruso multidisciplinario

= 1986 (mayo), se modifica la ley general de salud, estableciendo como
obligatoria la prueba de deteccion del VIH-1 en toda la sangre que
transfunde.

=> 1986 (noviembre) se establece la vigilancia epidemiolégica.

= 1987 (abril}, se abre el primer centro de informacion sobre SIDA.

= 1987 {mayo), se establece como obligafonia la notificacion inmediata de los
casos de SIDA.

=» 1987, se cisena y sale al aire la primera campaifia de informacién sobre
SIDA en ios medios masivos.

=> 1988, muchas acciones desde grupos no gubernamentales se consolidaron,

participando asi la sociedad civil en Ja lucha contra el SIDA. w1920
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£l origen exacto def virus todavia es incierto. Hay retrovirus muy
parecidos al del SIDA, en algunes animales y que provoca o no enfermedad
dependiendo de la especie y el tipo de virus de que se trate; por ejemple uno
de estos virus provoca leucemia en los galos, algunos vinus mas parecidos al

del SIDA se encuentran en algunos primates sin enfermarios.

Se cree que fiene su origen en Africa central o en América def sur,
también se ha dicho que el SIDA tiene un origen espacial ¢ bien que se frata

de una guerra bacterioldgica, un efror de laboratorio, un experimento fuera de

control.

PANORAMA EPIDEMIOLOGICO

Hace 50 afios en Africa existian protectorados ingleses, franceses,
belgas, etc. Al declararse fa independencia de los mismos, las tropas que alii
estaban regresaron a sus lugares de ongen (Eurcpa Qccidental). Por otro
lado ios Habitantes africanos salen con frecuencia del pais en busca de
mejores condiciones de vida. Probablemente esto pueda explicar la manera
en que comenzd a expandirse el virus, ya que entre los emigrantes pudo
haber existido gente portadora. Esto se vio favorecido por {os medios de
transporte y la posibilidad de ilegar a cualquier parte dej mundo, en poco

tiempo. (1. 2.6.7,19)

A pesar de los esfuerzos mundiales para controlar el SIDA,
actualmente se infectan por VIH en e mundo 5000 personas al dia; se estima
que existen 10-15 millones de personas infectadas con el VIH y un millén de
enfermos de SIDA. Para el ano 2000 se estima que en todo el mundo
existiran 30-40 millones de personas infectadas por VIH y 10-15 millones de
enfermos de SIDA El mayor crecimiento de la epidemia en ia uitima década

del siglo se espera en Africa, Asia y Latinoamérica. (1, 2.6.7,19
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Si tenemos en cuenta al continente americano, México ocupa el tercer
lugar en ndrrero total de casos de SIDA, después de E.U. y Brasil, pero a
nivel mundial ocupa 11° lugar en cuante a casos registrados (personas gue

va tiene SIDA y han sido notificados. . 1. 2 4.6, 7, 19)

Segun la organizacién Mundial de la Salud (OMS), la distribucion
geografica del SIDA a mediados de1995 era de 0.73 millones de personas
infectadas en Europa; 0.25 millones en Oceania, 3.55 millones en Asia y el
Pacifico, 2.0 millones en América Latina y ei Caribe, 1.1 millones en E.U.,
0.15 millones en Africa del norte y Oriente Medio y 11 millones en Africa

subsahanana

E! SIDA infantd en 1995 contaba con 1.5 millones de infectados, y se
calcula para el afio 2,000 un crecimiento de 5 millones. Por sexos la mujer es
la mas afectada, con 3,000 nuevos casos de infeccién, cada dia, llegando a
ocupar &l 75% de los nuevos casos;, porcentaje que hace afios le
correspondia a los homosexuales, y s& estima que este sera del 90% a

comienzos de’ siglo XX

Por zonas, Asia crece en casos a un ritmo de 500 mil nuevos casos
anuales, en este continente el VIH se concenira en la india, Camboya,
Myanmar v Tailandia. En Hispancamérica y el Caribe, se estima que durante

1895 habia entre1.2 millones de personas infectadas por VIH, con méas de

300 mil casos cada afi. . (. 24,6,7.19)

México ocupaba e} tercer lugar en casos de SIDA del continente
amencano y el undécimo del mundo, con 15605 documentados hasta

septiembre de 1999. En 1996 México se reportd mas de 40,000 casos de

27



pacientes con SIDA y diariamente se infectan 6 perscnas con el virus y se

calcula que hay alrededor de 200,000 infectados.

En el aflo de 1996 sé tenia un caiculo de 21.8 millones de personas
infecladas, estimandose que este nimerc de personas, aumenta a medida de

seis mil a ocho mil cases al dia (1, 2.4,6,7, 19
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CAPITULO I

ASPECTOS CLINICOS

SIDA

El sindrome de inmunodeficiencia adquirida représenta la fase final de
la infeccién por el virus de la inmunodeficiencia adquinda ( ViH} es un estado
de inmuncsupresién causado por €l retrovirus HTLV-IIL Este virus infecta a
un subgrupo de linfocitos de la sangre llamado células T4 colaboradores
{TH), gue tienen a su cargo muchas de las funciones del sistema
inmunoldgico celular. Las células infectadas pierden su capacidad funcional y
mueren prematuramente. Este defecto produce sensibilidad a infecciones por
agentes oportunistas, con frecuencia de naturaleza viral, micética o
protozoana. El defecto inmunsidgico celular también origina el desarrollo de
grupos particulares de tumores, especiaimente Sarcoma de Kapaosi y linfoma

no Hodgkin. ¢, 2,6.7, 1925, 28)

VIAS DE TRANSMISION

El VIH se adquiere por transmisidn sexual (ETS) esto significa que se
puede contraer af practicar relaciones sexuales con alguien infectado, pero,
ademas, existen otras varias formas de transmisidn, las cuales enumeramos

a continuacion en orden decreciente segin algunos investigadores.
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1.

Via sexual:

Por praclicar refaciones sexuales sin profeccion con aiguien infectado.

a) Sexc vaginal.

b} Sexa anal.

¢) Sexo oral
Et contagio puede darse en:

= Relaciones homosexugles:

Hombre a hombre

Mujer a mujer

= Relaciones helerosexuales;

2.

Mujer a hombre.

Hombre a mujer.

Via sanguinea:
a) Compartir jeringas vy agujas con alguien infectado,
b} Por transfusién sanguinea (muy remoto, pues fa sangre es analizada
desde 1985).
¢} Tatuajes corporales.

d) Perforaciones corporales.
e) Recepcion de injertos o transplantes de érgancs infectados.

f) Objetos punzocortantes contaminados.
Via perinatal:
Una embarazada infectada puede transmitirlo a su producto.

a) Via fransplacentaria
b) Al momento del parto

¢) Por Lactancia.
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FACTORES DE RIESGO:

Se enlistan en orden decreciente segdn su grado de riesgo.

1. Homosexualidad masculina {con promiscuidad).
. Bisexualidad masculina.

. Drogadiccion intravenosa.

. Parejas sexuales de infectados.

. Receptores de sangre o derivados.

. Hemofilia.

. Contactos heterosexuales.

L =~ O ¢ b oo M

. Raza negra (haitianos mayor incidencia).
{1, 2,6, 7 15,1925, 25)

MITOS

» Solo los gays o bisexuales contraen VIH,

MENTIRA, en los paises en vias de desarrolio, la mayeria de los que
padecen SIDA  son heterosexuales (especialmente mujeres), estos
representan el 75% de infectados. Los acluales dalos bioldgicos y
epidemiciégicos permiten sefalar a las relaciones heterosexuales como la
forma mas recurrente de adquisicion del SIDA, lo anterior esta ligado al
numere de compafieros sexuales, el sexo con prostifutas, el hecho de
prostituirse, el tener un compaferc sexual con seropositividad v el

antecedente de enfermedades de transmision sexual.

« No soy drogadicto (a) por consiguiente, no tengo por que preccuparme.
MENTIRA, Muchos adguieren el VIH, por practicar el sexc sin
proteccion, con personas que contrajeron el virus por compartic agujas

coptaminadas.
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+ Soy demasiado joven para contraer e! SIDA.

MENTIRA, los adolescentes también lo contraemos, uno de cada cinco
personas que padecen SIDA, probablemente [o contrajo durante [a
adclescencia, recordemos que tos sintomas pueden tardar varios afios en
manifestarse, se sabe que el nimero de adolescentes que conirae VIH, se
duplica anio tras ano. Tal vez esto se deba a que la mayoria de jovenes nos
creemos inmunes a todo y que nada puede arrebatarnos !z vida ni mucho
menos sus placeres, sean cuzles fueren los que nos satisfagan, nuesiro ego

y el de nuestras amistades.

s Soy hispano, solo los blancos contraen el VIH,

MENTIRA, inicialmente el SIDA  se diagnosticd en blancos
homosexuales, sin embarge, cada vez es mayor ¢l namero de negros,
hispanos asiaticos e indigenas americancs que contraan el SIDA; el indice de
crecimiento entre fa comunidad negra va en aumento, aproximadamente el
29% de enfermos de SIDA son negros, el 18% hispanos, algunos asiaticos e
indigenas americanos, cualquier persona puede contraer el VIH, nadie as

inmune. (g

Recordemos que una de las caracteristicas def VIH, por ser un virus,
es que necesita de un organismo vive para poder sobrevivir, ¥ 1o hace
pnncipalmente en los linfocilos, gque se encuentran en grandes
concentraciones en:

= 3angre.

= Liquido preeyacuiatorio.
=> Semen.

= Fluidos vaginales.

= Leche materna. (. 24,5, 7,19
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MEDIDAS DE PREVENCION

+ Via Sanguinea

Se Recomienda:
{. - Usar jeringas y agujas desechables, o bien hervirlas durante 20

li. - Esterlizar correctamente cualquier instrumento punzecortante que
pueda haber estado en contacto con sangre.
ill.- No compartir cepillos de dientes ni rastrillos o cualquier objeto

punzocortante.

¢+ Sexual
{a via de transmision sexual es la mas comun en nuestro pais, por fo

tanto se recomienda:

- Tener una sola paregja (moncgamia).
- No tener relaciones can ailguien que haya tenido muchos compaineros

sexuales.
- Exigir el uso del conddn.

+ Perinatal
Se recomienda que las parejas que deseen tener un hijo y que tengan

relaciones de riesgo, se efectiien un control médico previo y la deteccion del

VIH.
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COMO NO SE TRANSMITE:

1 Comparir alimentos.

2 Saludar de mano.

3. Compariir instalaciones sanitarias ¢ albercas.

4. Compartir Utensilios de cocina {vasos, plaios, cublertos, etc.).
5. Compartir el mismo empleo.

6. Compartir transporte.

7. Abrazarse.

8. Donar sangre.

g Picaduras de animales.

14, por besars
11.No se transmite por contacto casual (1,87, 13, 25,28

8i bien el VIH se encuentra en todos los liquidos corporales, solo tiene
poder infectante cuando estd en liquido preeyaculatorio, semaen, fluidos

vaginales y leche matemna.

Cuando lo enconframos en saliva, ligrimas, orina, sudor, etc., plerde su
poder infectante, porque ias condicicnes de estos liquidos fo inactivan (acidez
- pH -, enzimas} y no se encuenira en la suficiente cantidad para alcanzar a

provocar infeccion.



MANIFESTACIONES CLINICAS

DIFERENCIACION ENTRE PORTADOR ASINTOMATICO
{SEROPOSITIVO) Y SIDA,

Existe un peripdo de “ventanas” que varia de 3- 6 semanas y define al
sujeto infectado pero sin dar seropositividad en un examen Dx. de laboratorio
ni manifeslar signos o sintomas de enfarmedad, sin embargo, el 10% de fos
pacientes pueden fener manifestaciones clinicas recurrentes duranie of
primer mes posterior ai contagio consiste en viremia pasajera, parecida a un
resfriado comdn con malestar general, fiebre, diarrea y suduracion nocturna

acompaiiados de pérdida de peso.

Después de ta seroconversion existe un pericdo de latencia clinica que
en piomedio va de 7-8 afios aunque algunos individuos padecen [a
enfermedad clinica hasfa 10 afios, inclusive hay quienes han sobrepasado

esta etapa sin manifestar inmunodeficiencia clinica.

Clinicamenle ia infeccién por VIH - SIDA se ha dividido en cuatro etapas de
acuerdo con la cuenfa en sangre periférica de linfocitos T CD4, que de
manera normal existen 600 a 800 cels./ mm3, se calcula una disminucion de
finfociies T CD4 de 40 a 80 promedio por afic. Por definicion cualguier

paciente con una cuenta de células T CD4 menor a 200/ mm3 es sinonime de

SIDA
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CARACTERISTICAS CLINICAS DEL PACIENTE VIH + EN RELACION CON
EL CONTEQ DE CELULAS LINFOCITOS T CD4.

Etapa temprana

Con upa cta. de menos de 500
celsfmm3. El paciente se encuentra
asinlomatico y posiblemenle con brotes

de herpes zoster,

Etapa intermedia

Con una cuenta de eptre 500 y 200
CD4/mm3.El paciente se encuentra
asintomatico con inicios de herpes s,
candidiasis, leucoplasia vellosa, diarrea y

fiebre intermitente.

Etapatardia

Cuenta de CD4 de en!re"éaﬁ_.',r 50/mma3.
Clinicamente cualguier varnedad de
infeccicnes oporiunistas vy algunas
neoplasias como  llceras  aftosas
mayares, candidiasis, leucoplasia
vellosa, xerostomia periodontitis
ulceronecrozante, herpes simple y
Sarcoma de Kaposi. Ei paciente tiene un
pronoslico de vida no mayor de 2 afos

{50-70% de pacientes)

E'apa avanzada

no mas de dos afos.

Cuenta celular de CD4 enfre 50 y 0
Imm3 Toxoplasmosis, neumonia,
linfoma, Cilomegzlovirus, tubercutosis,
Ulceras aftosas mayores, etc. Ef toma 10
medicamenlos diferentes en un “cokiail”
de 30 pastillas diferentes
aproximadamente. EI 100% de los

pacientes kicne una muerte segura en

18 2a

35



HISTORIA NATURAL DE LA INFECCION POR VIH

FASES DE LA INFECCION
Fase T ) i 1l Y
Nombre Infeccion  aguda] infeccion Linfadenopatia | SIDA
contagio asintomatica generalizada
portador persistente
asinfomatico
[Caracteristicas | El virus entra al| £l virus se{Se activa el|las defensas)
organismo. encuentra latentefvirus y  ias|bajan y e}
dentro  de las defensas paciente es
célutas y  sinjcomienzan aipresa facl de
causar dafo. dismninuir enfermedades
cporunistas
Manfestaciones |Cuadie  gripal.iNo hay | Se inflaman los | Se presentan las
Eslas manifestaciones; |ganglios de | manifestaciones
manifestaciones |el paciente gozaidistintas partes|especificas.
varian de um|de una aparente|del cuerpo
paciente a ofro, | buena salud
Pueden no
preseniarse
Buracién Semanas Afos Meses Meses o afos
 Resultados  del _
examen de {periodo del+ + +o-
deteccién sl ventana)
VIH

(15}
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La infeccion pone en riesgo la funcidn de iles linfocites T CD4.EI
sindrome retroviral agudo, gque asemeja Mononucleosis, aparece 3 a 6
semanas luego de la infeccion primaria en mas de 50% de la gente con VIH.

La reaccién inmunifaria empieza a poco de la 1 semana a 3 meses.

Manifestaciones generales.

Los signos clinicos tempranos de  infeccion de VIH incluyen el
sindrome retroviral agudo, Linfadenopatia generalizada, neuropatia periférica
infecciones cutdneas o trastornos malignos. A medida gue Ia infeccién ViH
avanza, aparecen otros padecimientos sistémicos e infecciones oportunistas.

Estas afectan de modo primario la via digestiva, los pulmones y el
sisterna nervioso central. El Sarcoma de Kaposi y el linfoma no Hodgkin son
las neoplasias mas frecuentes registradas en la infeccidn VIH. @519

El virus aclivado se estd replicando, afectando a las células del
sistema inmunoldgico, por lo que bajan las defensas del organismo, haciendo

que se pregenten manifestaciones especificas como son:

Sindrome de desgaste {desgaste fisico):

— Pérdida de pesa del 10 al 15% del peso total, en menos de un mes.

- Fiebre, principalmente noctuma de mas de 38° por mas de un mes.

-» Diarreas con ¢inco ¢ mas evacuaciones Hquidas o semitiquidas al dia por
mas de un mes.

— Debilidad o cansancio.
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Infecciones oportunistas graves y de dificil tratamiento o

recurrentes y en diferentes partes:

=» En boca en encias {gingivitis}, algodonctiio (candidiasis ¢ liceras).

= En pis: Infeccionas por herpes o causadas por hongos (micosis).

= En vias respiratorias: tuberculosis 0 neumcnias, como iz causada por
Pneumecystis carinii (puimonia).

= En vias digestivas: cuadros diarreicos provocados por ung gran cantidad
de microsrganismos.

= En ojos: dano provocado por virus como Citomegalovirus causanie de

ceguera imeversible.

Sindrome neurolbgico, alteraciones fisicas o cambios en ef

comportamiento del individuo:

—» Fisicos: falta 0 aumento en la sensibilidad de alguna parte del cuerpo,
movimientes invaluntarios, convulsiones ¢ incapacidad de movimiento.
= De conducta: cambios repentinos de caracter sin razén aparente, pérdida

de la memaria y finalmente pérdida de la razén.

Neoplasias secundarias {canceres):

El paciente con SIDA puede presentar con cierta frecuencia una de los
dos tipos de cdnceres: Sarcoma de Kaposi (cancer en vasos sanguineos),
que afecta principalmente la piel y las mucosas como [as de fa boca, y el
tinfoma, que es un cancer del tejido linfatico (gangfios o cadenas de

ganglios, bazo, etc.). 2. 6)
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DIAGNOSTICO CLINICO

El diagndstico clinice de certeza se basa en:

1. Factores de flesgo:
Cualquiera de los que se han citado es suficiente motivo para poder pensar

en ViH,

2. Cualquiera de las siguientes condiciones:

a) Fiebre con prodromos durante semanas o meses, seguida de una
infeccién oportunista.

b) Comienzo brusco con infeccién oportunista.

¢) Presentacidn de Sarcoma de Kaposi.

d) Complejo refacionado con el SIDA.

El diagnéstico tie sospecha consiste en:

1. Gualquiera de los factores de riesgo citados.
2 Dos o més de los siguientes indicios;

a) Adencpatias con cambios de tamario y consistencia.

b) Infecciones viricas repetidas y vanadas {Herpes, condilomas, elc.).
c) Fiebre de 38°C o mas grados, intermitente o continua.

d) Pérdida del 10% ¢ mas del peso corporal.

e} Diarrea persistente e inexplicada.

f) Tos y disnea persistente.
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HISTORIA CLINICA

Antecedentes
Sintomas generales

Gastrointestinales

Historia de enfermedades de transmision

sexual, alergias a medicamentos.

|Fiebre, sudores nocturnos, perdida de

peso.

Disfagfa, diarrea

Cavidad oraf

Candidiasig, gingivitis, leucoplasia
pilcsa, lesiones violAceas (sarcoma de

Kaposi}.

Dermatoldgico

Herpes zdéster, exantemas, [esiones
viclaceas (5.K.), candidiasis ungueal,

foliculitis.

Respiratorio

Tos, disnea.

Sistema nervioso

Deterioro mental {memoria, conducta,
juicio, lenguaje, concentracion), cefalea,

convulsiones.

Genitales

Ulceras  c¢ronicas o recurrentes,
condilomas maoltiples recurrentes,
candidiasis vaginal recurrente, estudio

de papanicolau mas reciente.
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EXAMEN FiSICO

Hab#us extanor

Caquexia, variacianes recientes de peso

corporal, temperatura y frecuencia
respiratoria.
Regiones ganglionares Tamario ¥ localizacién de

adenomegatias,

inspeccionar cavidad oral

Candidiasis oral, leucoplasia vellosa,
{placas blanquecinas no desprendibles

en ef borde lateral de la fengua) S.K,

refraccion.
Examen deta¥ado de la piel (incluyendo | Dermatitis seborréica, foliculitis,
region perianat) resequedad y descamacion fina, herpes
simplex y varicela zoster, molusco

contagioso, S.K, infecciones por hongos.

Examen del ojo’

Agudeza visual, fundoscopia (retinitis
por CMV).

Examen del torax

Auscuiltar térax y practicar RX.

Examen neuroldgico

Estado mental, marcha, datos de

focalizacidn, signos meningeos.

{8
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LLABORATCRIO
[los examenes indispensables en el|Biometria heméatica completa.

paciente infectado con VIH son leucopenia {< 4,000 leucositos/ mm3).
Linfopenia {< 1,500 linfocitos/ mms3).
Trombocitopenia{< 1,500 plaquetas/
mm3).

Anemia {< 12 g Hb).

- VDRL y serologia para toxoplasmosis
y hepatitis B.

- Quimica sanguinea: urea y creatinina.
- Protefnas totales y alblimina.

- Conteo de linfocitos CD4.

{19)

La confiacién de [(aboratorio precisa la prueba seroldgica de
anticuerpos VHL, fas pruebas que se utilizan para este propésito se dividen,

ery
1. Pruebas de tamizaje o de escrutinio.
2. Pruebas confirmatorias.

La prueba de escrutinio mas usada por ser la mas econdmica es la
prueba de ELISA, que es un ensayo inmunolégico que detecta anticuerpos en
el suero ullizando como antigeno el viridon cultivado en células humanas y
roto por medio de un detergente, por ser un procedimiento burde de

procesamiento del antigeno, puede dar falsos positive, en algunos casos;
« Hepatitis viral.
= Lupus eritematoso.

» Mononucleosis infecciosa.

43



Como pruebas confirmatorias se han utilizado muchas:

1. Western-blot.

2. Inmunofluorescencia indirecta.
3. Radioinmunoprecipitacién.

4, Env-core.

5. Radicinmunoensayo para Ag.
6. ELISA para Ag.

7. Southem blothing.

De estas las mas utlizadas en México son Western-blot y Env-core
Alin en ausencia de diagndstico serclégico de infeccion por VIH es obligado
considerar la posibilidad de SIDA cuando se presenta:

s Un paciente menor de 60 afios con sarcorma de Kaposi o linfoma

primario del SNC.

« En los menores de 13 afios de edad, con presencia de neumonia
intersticial linfocitica ¢ hiperplasia pulmanar, linfoide (complejo LIP/PLH).

+ En cualquier caso de enfermedad diseminada por Mycobacterium Avium

intracellulare o0 Mycobacterium Kansassi.
s Neumonia por Pneumocystis carinii.
¢ Leucoencefaiopatia muitifocal progresiva.

« En toxoptasmosis cerebral en nifios mayores de un mes de edad.
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Todas estas implican una severa zlteracidn de los mecanismos de

resistencia a la infeccidn, no son exclusivas del SIDA, por ello debemos un

diagnostico diferencial entre las sigulentes circunstancias:

1.

Paciente con lerapéutica basdndose en corlicoesteroides o

inmunodepresores.

2

3.

inmunadeficiencia congénita.

Enfermedad de Hodgkin.

. Linformz no Hodgkin.

Leucemia linfocitica.

. Mieloma multiple.

Alguna neoplasia.linforeticufar,

. Linfadenopatia inmuncblastica.

La infeccion por el VIH o SIDA, expresa una gran variedad de

infecciones cportunistas y clerfas neoplasias; las neoplasias, mas frecuentes

son el sarcoma de Kaposi y el iinfoma no-Hodgkin. Otras como la enfermedad

de Hodgking, el carcinoma de cérvix y los lumores pediatricos del misculo

liso se asocian a la enfermedad en menor grado.

INFECCIONES POR PROTOZOARIOS:

Neumonia por Pneumocystis Carinii (NPC).

Inicialmente se creyd que P. carinii era un hongo, posteriormente fue

identificado en una acumulacion de casos de pacientes sin predisposicicn

conocida, como un protozoario. Sigue siendo {a causa principal de
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morbimortalidad y constituye la manifestacién del SIDA en 65% de pacientes
diagnosticados. La enfermedad llega a presentarse en otros 20%.

L a iniciacion de ta NPC generalmente es insidiosa, aunque en un gran
namearo de pacientes con SIDA no se diagnostica la enfermedad hasta que ha

progresado a etapa avanzada. a9

INFECCIONES POR MICOBACTERIAS

Las personas con SIDA estan bajo riesge de adquirir infecciones por
micobacterias, incluyendo tuberculosis (TB} y compleje por Mycobacterium
Avium-intracellulare {CMA) en todas las personas con prueba de derivado
proteinico purificade (DPP) de tuberculing como parte de la valorecion inicial.

Si el cullivo es positive debe darseles tratamiento.

MANIFESTACIONES MEDICAS

Diarrea es una de las complicaciones mas frecuentes en los pacientes
con VIH/SIDA en nuestro pais. El cuadro clinico y los agentes etioldgicos

varian de acuerde al grado de inmunosupresion de los pacientes.

Clinicamente puede distinguirse entre diarrea aguda, diarrea aguda,
diarrea intermitente v diairea crénica. La diarrea crénica es una de las
condiciones que mas frecuentemente agravan la situacién de los pacientes

con enfermedad avanzada.

Sindrome de Desgaste. £ Ceniro de Control de Enfermedades definid
al sindreme de desgaste como la pérdida involfuntaria mayor a 10% del peso

corporal: y/o diarrea cronica (2 0 mas evacuaciones liquidas por dia por mas
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de 30 dias}, yfo debilidad crénica, y/o fiebre {documentada por mas de 30
dias continua ¢ intermitente) en ausencia de una enfermedad concurrente

que pueda explicar ef cuadro (por ejemplo: Tuberculosis, cancer, efc.).

El sindrome de desgaste es una de Ilas principales causas de

morbilidad y mertalidad en pacientes con infecciones.

La pérdida de peso en los enfermos infectados por el VIH pueds ser
secundaria a muchas causas y es probable que el sindrome de desgaste en
ta infeccior por el VIH también tenga una etiofogia multifactorial. Las
principales causas pueden incluirse en  las  siguientes categorias:
hipermetaboliemo, alteraciones en el metabolismo, intolerancia a fa via oral,
mala absorcidn intestingl efectos de las chHocinas, replicacién  viral

alteraciones en la funcién endocrina y enfermedad primaria muscular.

(26,19,2225)

MANIFESTACIONES BUCALES

La cavidad oral es frecuentemente uno de ios sitios donde primero
ocufren manifestaciones de enfermedad por VIH. Mas de 40% de las
personas con VIH y mas de 90% de las personas con SiDA tienen algun dato
clinico en {a cavidad oral, por lo gue es imperativo revisar la boca siempre

que s& haga una consulta clinica en pacientes con VIH/SIDA.

Su diggndstico especifico se puede hacer frecuentemente por la
preserfacién ciinica y ias caracteristicas macroscopicas pero ocasionalmente
se regurere de frotis o cullivos, ta biopsia rara vez esta indicada en estos

Casos.
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Fr{(e_ocigaaé_ bacterianas Periodontitis, Sifilis, Gingivitis

Infecciones micoticas [Candidiasis

Herpes simples. Leucoplaquia pilosa oral
Infecciones virales Infeccidn por papiloma virus.
Infeccidn por Ciomegalovirus

1 Sarcoma de Kaposi, Linfoma.

Manifestaciones neoplasicas | Carcinama de células escamosas

Ulceras aftosas gigantes, Xerostomia.

Otros problemas Crecimiento de glandulas salivales

(19)

. INFECCICNES OPORTUNISTA:

1. CANDIDIASIS

La candidiasis pseudomembrancss es la lesidn mas caracteristica de
este sindrome en pacientes VIH seropositivos, la lesion se presenta en
cualquier superficie de la mucosa oral y tiene forma de placas blanquecinas
que pueden ser muy pequeiias o extensas y diseminadas. Al desprenderlas

dejan una mJcosa eritematosa y sangrante.

QOcasionalmente produce hipergueratosis (leucoplasia moniliasica),
puede aseniarse en lengua pudiendo confundirse con leucoplasia veflosa con

otras formas de ieuccplasia.

Su tratamiento es a hase de antimicoticos tdpicos, como la nistatina
vaginal en fabletas a dosis de 100,00 U 3 veces por dia, disolviéndolas en la
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boca tentamente, en tabletas orales de clotrimazol de 10 mg cada % horas. ,

19, 25, 26)

2. GINGIVITIS Y PROBLEMAS PARODONTALES

Los pacientes presemtan formas poco frecuentes de gingivitis y de
enfermedad periodontal. Empieza con {a superficie gingival que estia

enrojeciga ¥y ardorosa con sangrade al cepilio,

La enfermedad parodontal se asemegja a una gingivitis
uiceronecrotizante aguda (GUNA) de comienze y progreso sdbito. Se
presenta necrosis de ia punta de las papilas interdentales, y fa formacion de
tlceras crateriformes. A diferencia de la GUNA, estos pacientes presentan
nemorragia intensa y prolongada en forma sspontanea, dolor ubicado en las
capas profundas que no sede con los analgésicos. Puede continuar con una

pérdida progresiva de tejidos blandos y duros de apoyo. 6, 19, 25, 26)

3. HERPES SIMPLEX

Las lesiongs en boca de este tipo de infeccidn son hallazgos comunes
en perscnas seropositivas al VIH, [as lesiones se presentan de manera
recuriente en forma de peauefias vesiculas dolorosas que se uiceran, las
lesiones pueden aparecer en labios, paladar © encias. Las lesiones sanan en

forma habitual, pero recurren. . 19, 25, 36)

4, HERPES ZOSTER

Se presenta fambién en forma de vesiculas que se ulceran y siguen la
distribucidon de una o mas ramas del trigémino en un lado de la cara; los
sintomas prodrémicos incluyen dolor referido a uno o mas dientes sanos y sin

canes. Cuando hay dolor puede ser persistente.
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Su tratamiento es a base de aciclovir de hasta 4g diarips es Utit en
casos graves, pero a veces s¢ hace necesario un fratamienfo hospitalario

inlravenoso. (s, 19,25, 26)

1. LEUCOPLASIA VELLOSA

Es una lesién blanca, muy disfinliva que se presenta en los bardes
laterales de la lengua y diversas partes de la mucosa oral. Las lesiones van
desde unos cuantas milimelres hasta ocupar casi Ja totalidad de la superficie
dorszl de a lengua.

Et diagndstico diferencial de esta lesion se hage con leucoplasia
monilidsica, leucoplasia de los fumadores, displasia epitelial, nevus blanco

esponjose y con forma en placa de liquen plano. &, 1¢, 11, 1419, 25, 28)
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CAPITULO Wl

TUMORES BENIGNOS Y MALIGNOS

SARCOMA DE KAPQS!

El sarcoma de Kaposi es una neoplasia de origen multifocal que se
manifiesta como numerosos nédulos vasculares en ia piel y ofras localidades.

Fue descrita como una alteracién cutanec crénica, poco frecuente, se
denomine hemangicsarcoma multiple pigmentado idiopatico, puede ccurrir en
pacientes que reciben fratamiento inmunosupresor (Transplantados de
Organos).

El sarcoma de Kaposi asociado al SIDA se caracleriza por ser
progresivo, tener un curso rdpido y una distribucién multifocal y diseminada
que se puede afectar piel 0 mucosas, gangiios, tracto gastrointestinal v
drgancs.

Las lesiones de SK bucal pueden ser la primera manifestacion de
SIDA. La presentacién femprana clinica de lesiones se caracteriza por
maculas que subsecuentemente forman placas o nédulos, con o sin
ulceracion. Generalmente son de color café, rojo o azui ptrpura de aspecto
vascular, ocasiopnaimente, las lesiones pueden ser solitarias o miltiples. Se
localizan pnmordialmente en el paladar, 1a encia y Iz lengua. Frecuenfemente

es asinlomatico, aungue en ocasiones puede causar dolor y disfagia.

La eliclogia del SK es desconocida, se han mencionado factores

asociados como la inmunosupresién y la predisposicion genética.
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El diagnéstico del SK requiere la confirmacién histopatologica. En el
diagnostico  diferencial deben considerarse las lesiones reactivas,

traumnaticas, vasculares e infecciosas. (e, 10, 11, 1419, 25, 26)

El tratamiento det SK varia en cuanto a su localizacion, tamafio, v

progresion y sintomas. Las modalidades terapéuticas son:

=3 La excision quinirgica.
=l a radioterapia.
= Las inyecciones intralesionales.

= La quimioterapia ( se ha utilizade doxirubicina, bleomicina, vincristing,

vinblastina}.

El tratamiento iniciat del sarcoma de Kaposi consiste en tratar la
infeccién por ViH con antimetrovirales, El uso de ofras terapias debe
individualizarse en conjunte con el tratamiento antirretroviral.

Otras terapias que pueden ser tiles pero ne son siempre
indispensables son crioterapia a base de nitrogeno liquide. Estos tratamientos
pueden ser tites para iratar lesiones que comprometen el aspecto fisico de
los pacientes {en la cara) o en sitios de presion (pies y plantas).

Es un tumor vascular originalmente descrito en Africa, donde es
endémico, que sirvié como marcador de la epidemia del SIDA en los dos
primeros anos de la década de los ochenta, al ser descrito en un nlimero

inusualmente alto de jévenes homosexuales de Nueva York, San Francisco y

Los Angeles.
El patron epidemioldgico del sarcoma de Kaposi, predominantemente

en hombres homosexuales y bisexuales, hizo sospechar un agente de

transmision sexuzl.
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Ern 1995 se identificd el virus Herpes-8 como agente casual del
sarcoma de Kaposi, El curso de esta enfermedad esté ligado infimamente al
sistema nmune y hoy en dia empieza a considerarse como una respuesta a

factores angiogénicos circufantes mas que una verdadera neoplasia.

El curso clinico puede dividirse de acuerdo a si se trata de una
manfestacidn inicial 0 surge como diagnostico tardio en un paciente con
histona de infecciones oportunistas previas, del numero y tamario de las
fesiones; del compromiso © no de mucosas y organos; de la rapidez de

aparicion de las lesiones, y de la asociacion o no de fiebre y diaforesis.

El Interferén alfa ha probado ser Util en un nomero muy reducido de
pacientes con cuentas supericres a 400 CD4 /ul. Es un recurso poce utilizado

por su alto costo y efectes colaterales, asociados a las altas dosis necesarias.
(6, 10, £1, 1419, 25, 26}

LINFOMA NO-HODGKIN

Es la segunda necplasia mas observada en los sujetos con SIDA, son
linfomas de alta malignidad { como el lipe Burkiit y el inmunobldstice) v &
primario de cerebro. El riesgo relativo para desarrollar LNH es 60 veces

mayor que en la poblacion en general.

La eticlogla del LNH se desconoce. Se ha dicho que es por la
inmunosupresicn inducida por & VIH.
Aproximadamente el 30 % de los LNH estdn precedidos por una

Linfadenopatia generalizada persistente.
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Las lesiones bucales del linfoma asociado al VIH son poco frecuentes,
pero puede ser la primera manifestacion del SIDA y, generalmente son de
alto grado ¢e malignidad. Clinicamente pueden observarse come una masa
exofitica, pediculada o como un aumento de volumen de consistencia firme,
de color plrpura, o del mismo color de la mucosa bucal. Puede ser
asintomatico o crecer con rapidez y ulcerarse, causando destruccion dsea y
movilidad dental y dolor. Se localiza principalmente en ef paladar y en el

reborde alveolar. El Diagndstico se basa en el estudio histopatolégico.

En e} tratamiento es a base de Radioterapia, sin embargo, ni esta ni
quimioterapia parecen moedificar el tiempo de sobrevida. La QT implica un

mayor riesgo de inmunosupresion, lo gue empeora el pronéstico,

El linfoma no Hodgkin {LNH) es la segunda neoplasia oportunista mas
frecuente en los pacientes con SIDA. Se presenta en 1% de los enfermos.
Generaimente se f{rata de linfomas de aito grado, con compromiso
extraganglionar. Mas de 60% de los pacientes se diagnostican en fa efapa IV
{avanzado), Los pacientes generalmente tienen cuentas de CD4 menores a
25 Céls.ful y por ello las posibilidades de tratamiento son muy reducidas y
malo el prongstico. Debe individualizarse cada caso en relacidn con el estado
Inmunolégico, la extension, € tipo histolégico vy la localizacion de la neoplasia,

El linfoma en SNC en un paciente con cuentas de CDA>200 Céls./ ul,

sin extensign sistémica, puede responder a radioterapia y quimioterapia

intratecal.

En pacientes con diagnostico de infeéccion oportunista, como fiebre y
diaforesis, deterioro def estado general y aparicién de una masa a cualquier
nivel (ganglio, pulmén, tubo digestivo, piel) debe sospecharse LNH y debe

biopstarse o canalizarse. (, 10,11, 1419, 25, 26)



CAPITULO IV

TRANSTORNOS NEUROLOGICOS

SINDROMES NEURGLOGICOS

Las complicaciones neurclégicas constituyen una causa de
marbimortatidad, en los pacientes infectados por ef VIH. Se calcula que entre
el 40 y el 75% de los pacientes presenfan disfuncidon neuroldgica evidente
desde el punto de vista clinico. Entre el 10 vy el 20% de los casos de
infeccion por VIH la primera manifestacién clinica que suele presentarse es
de tipo neurcldgico. El compromiso puede presentarse en el Sistema
Nervicso Central (SNC) y menos frecuentemente en el Sistema Nervioso
Periférico (SNP) e incluye alteraciones causadas por et mismo VIH,
infecciones opertunistas, neoplasias, mielopatia, neuropatias periféricas y

rmiopatia,

E! VIH presenta marcada afinidad por el sistema nerviose, o que
explica {a elevada ocurrencia de manifestaciones neurclégicas debidas a él.

Las células cerebrales predominantemente infectados por el virus son
las de la microglia, ricas en receptores CD4. La invasion precoz del SNC por
le virus paree deberse a que puede viajar en las células del sistema fagocitico
mononuciear ¥ en los receptores CD4 que penetran al cerebro a través de la
barrera hematoencefalica; ademas, el virus puede infectar las células
endoteliales o presentar invasion directa del SNC por le nervio olfatorio u

otros nervios periféricos.

Como se menciond, el compromiso neurclégico que se presenta en los

pacientes con SIDA puede deberse al dafio directo causado por el virus en le
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SNC o SNP, por varias razones que adn son motivo de estudio, puesto que
hasta el momento no ha podide demostrase gue exista infeccidn directa por

parte del virus. (z5)

Las manifestaciones neurclégicas pueden eaparecer en cualquier
momento de la infeccidn de! VIH, aungue son mas comunes en etapa de
SIDA. Las manifestaciones neurolégicas se deben tanto el efecto del VIH
sobre el SN como las infecciones secundanias y las neoplasias. Las

complicaciones mas comuneas son:

1) Demencia asociada con el SIDA.
2) Meningitis.

3) Cuadro craneo - hipertensivo.

4) Desmielizacion.

5} Relinopatia,
)

5} Mielopatia y neuropatia perifénca. s

COMPLEJO DEMENCIA-SIDA

La demencia asociada con el SIDA es [a complicacidn neurclégica mds
comun en los pacientes con SIDA. Se presenta el 50 a 70% de los casos y
conslituye un padecimiento “indicador” de SIDA. Aparece en la etapa final de
ia enfermedad. Aparece en fa etapa final de la enfermedad 33% de los casos
de SIDA cursa con este cuadro en forma clinica y 25 % en forma subclinica.

Un determinado namerg de pacientes desarrolia el cuadro en alguna
etapa de la infeccion previa al SIDA. 19, Generalmente se presenta durante
las fases tardias de la infeccidn, cuando el recuento de linfocitos CD4 es
menor de 200 células por mm3. También ba sido Hamado Demencia-ViH,
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Encefalitis Subaguda o Encefalopatia por VIH. (257 Clinicamente se caracteriza
por trastornos en las funcicnes cognoscitivas, motores y del comportamiento.

Inicialmente cursan con perdida de la memoria y de interés del trabajo
y de las actividades recreativas, lo gue acompafan de temblor fino e
nseguridad en Iz marcha a mediada que el dafio avanza itegan a la demencia
y a un cuadro similar a un Parkinson. Los pasos a seguir en el DX son,
ademas de una historia clinica completa:

1} Puncion lumbar.

2) Electroencefalograma.

3) Temografia axial.

Estos estudios revelan atrofia cerebral y dilatacidon de ventriculos

laterales. ot

El mecanismo por el cual el VIH causa este sindrome se desconoce,

aunque puede asociarse a infeccicnes oportunistas ylo neoplasias del SNC.

Los sintomas cognoscitives tempranos incluyen dificultad para ia
concentracion, trastomos en ¢l lenguaje, fugas mentales, alteraciones de la
memoria y disfuncion sexual, desinhibicion, confusion y desorientacion. Las
alteraciones moforas mas frecuentes son dificultades para fa marcha, la
escritura y los movimientos finos; el sindrome de los pies inquietos v
tardiamente retardo severo psicomoter con incontinencia de esfinteres. Los
trastornos del comportamiento, mas comunmente encontrados, son |a apatia,
cambios de personalidad, alucinaciones, agitacién, pérdida de la

espontaneidad, aislamiento y disminucion de fa libido. @3

Dependiendo de la gravedad, se ha desarrofiado un sistema para
clasificar los pacientes con complejo Demencia-SIDA, que va desde el grado

0 {normales). hasta el 4 (estadio vegetativo-terminai).
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Desde el punto de vista clinico, los hallazgos mas frecuentes son ias

siguientes:

» Hiparreflexia: 77%.

+ Hipertonia: 45%.

» Ataxia: 40%.

+ Incontinencia de esfinteres: 40%.

+ Signos de frontalizacion: 40%.

» Disminucién de la fuerza muscular: 40%.
+ Alleracién de los movimientos rapidos.

+ Babinski.

¢ Temblor,

« Movimientos cclilares anormales.

Ningin estudio diagndstico es especifico para el complejo Demencia-
SIDA, constituyéndese generalmente en un diagndstico de exclusion.

El diagnostico diferencial se debe hacer con entidades infecciosas,
i6xicas o melabdiicas que causan cuadros no focalizados, como

Citomegalovirus, Toxoplasma gondii (encefalitis), Cryptococcus neoformans,

entre otras. s

E! tratamiento se hace con antivirales como la zidovudina, pero

utilizando dosis mayares a las convencionales (1000 a 2000 mg/dia) s

La sobrevida de estos pacientes depende factores como la presencia o
ausencia de infecciones oportunistas, sintomas sistémicos. De manera que (a

sobrevida varia de unos 5 2 7 meses. 19,25)



MENINGITIS ASEPTICA

Se presenta en el 5 - 10% de los pacientes. Generaimenie coincide
con la sercconveision, reflejando una respuesta temprana det SNC a la
infeceion. Es causada por e VIH. Su presentacion clinica es atipica, y en
ocasiones puede ser asintomatica; se asocia a encefalopalia, con
compromiso del V, Vll y ViII pares craneanos. Generalmente este tipo de
meningitis &8 una infeccion autolimitada, que se resuelve espontaneamente

enfre la primera y la cuarta semana sin tratamiento especifico. (1, 25

TOXOPLASMOSIS CEREBRAL

Consttuye una infeccién importante en losa pacientes con SIDA, La
incidencia varia dependiendo de la seropositividad para T. Se calcula que
entre un 2.5y 40% de los pacientes infectados por el VIH tendran en aigiin
momento de su evolucidn toxoplasmosis cerebral, constituyéndose asi en [a
infeccion oportunista del SNC mas comun de los pacientes con SIDA.

Generalmente la toxoplasmosis cerebral resuita de una infeccidn
latente y dencta la incapacidad del sistema inmune para mantener T. gondii
inactivo.

Se eslima que entre el 30-50% de los pacientes VIH positivos que
tengan anticuerpos contra e! parasito desarrollan toxoplasmosis cerebral en
algun momente de su enfermedad, especialmente en estadios avanzados de

la misma, cuando el recuento de linfocitos CD4 es menos de 200 por mm3.

Los sintomas generalmente se desarrcllan de manera subaguda;
alrededor del 90% de los pacientes presentan dafio neuroldgico focal, en
particular hemiparesia, hemianestesia, afasia y apraxia, todos ellos en
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relactdn con encefalitis necrotizante. El déficit focal puede estar enmascarado
en ocasicnes por disfuncién cerebral generalizada con depresion del estado
de conciencia {encefalitis aguda). Otras manifestaciones clinicas que suelen
presentarse son:

- Cefatea: 60%.

- Confusion, letargia o coma; 40-60%.

- Fiebre: 35-60%.

- Convulsiones: 39%.

-Signos meningeos: menos del 10%.

El diagnastico de toxoplasmosis cerebral se hace mediante pruebas

seroldgicas, analisis de LCR; imagenologia y biopsia cerebral,

E} diagnostico diferencial debe hacerse principalmente con en linfoma
primario del SNC; que por o generai se presenta como una lesién Gnica; en

estos casos, como ya se menciond, se requiere la biopsia cerebral.

En vista de que la respuesta al tratamiento es rapida y satisfactoria,
éste generalmente se inicia de manera empirica; con base en los hallazgos

clinicos, serolagicos y tomaograficos.

Las drogas de eleccién para el manejo de esta entidad son {a sufadiazina (4-8
gmidia) y la pinmetamina {dosis de carga de 200 mg/dia, seguido de 25-75
mg/dia), en un régimen combinado, af cual se debe agregar &cido folinico
(5mgldia) para evitar fa mielosupresién provecada por estos farmacos. Este
régimen debe ofrecerse durante 2 a 6 semanas. Como alternativas de
tratamiento estan la clindamicina y algunos macrdlidos como la espiramicina,
la clantromicina y la azitromicina, que reemplazan las suifadiazina cuando

ésta produce efeclos secundarios (hasta en el 40% de los cases) como brote,

fiebre, nauseas o vomito. (1a, 25
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CRIPTQCOCOSIS MENINGEA

Es I& micosis que mas frecuentemente afecta el SNC en pacientes con
SIDA Se puede enconirar entre el 2-12% de los pacientes que scon VIH
positivos, constituyendo la tercera causa de infeccion def SNC en pacientes
con SIDA, después del complejo Demencia-SIDA y ja toxoplasmosis. En un
25% de los casos de SIDA, esta micosis es Ia manifestacion iniciat de fa
enfermedad.

C.neoformans se adquiere por inhalacién, ocasionando una infeccién
pulmonar gue puede o no ser sintomética; los paciente inmunosuprimidos
hacen reactivaciones enddgenas de esta infeccién, Hevando el hongo al SNC
por diseminacién hamatdgena.

El compromiso mas com(in es de tipo meningoencefalitis subaguda o
cronica (75-80%); rara vez{ mencs del 1%) puede manifestarse como una
lesion tumoral {criptoccoma).

Las manifestaciones clinicas suelen ser las siguientes:

- Cefalea: 80-90%.

- Fiebre: 80%

-Nauseas y vomito: 40-50%.

- Visién barrosa, fotofobia: 19-28%.

-Rigidez de nuca: 30%.

- Aiteracién del estado mental: 20%.

- Signos de localizacion, especialmente paralisis de nervios craneanos
{asimetria): menos del 10%.

-Alleraciones visuales: menos del 10%.

El diagnéstico de la infeccion por C. neoformans se hace generalmente
con el andlisis del LCR.

El tratamiento debe hacerse con anfotericin B (0.7 mg/Kg. fdia)
durante 2 a 3 semanas, 0 hasta que sé negativice el cultivo del LCR. La
criptococosis en los pacientes con SIDA no es curable; la terapia de
sostenimiento tiene como objete suprimir la recrudescencia y puede hacerse
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con fluconazel diaric  {(200mgfdia) o, anfolericin B semanal (100 mg
semanales). Actualmente se investiga el itraconazol como aiternativa del
tratamiento.

La mortalidad por criptococosis cerebral es del 40% y puede dejar

secuencias hidrocefalia sordera, ceguera o demencia. (s, 25

CITOMEGALCVIRUS (CMV).

CMV constituye la segunda causa de infeccidn viral de SNC en
pacientes con SIDA, después del ViIH.

Se encuentra como causa de encefalitis en 1-3% de los pacientes con
SIDA, como otros tipos de infecciones del SNC comunas en los pacientes con
SIDA; la enfermedad es el resultado de la reactivacion viral secundaria a ia
inmunosupresion propia de estos casos la por CMV se presenta
generalmente cuande el recuenta de CB4 es menor de 50 células por mm3.

ta encefalitis por CMV generalmente se deriva de ung infeccidn
pulmonar y puede ccurrir sola o asociarse a ofros agentes oportunistas del
SNC{ T. gondii; Herpes virus, C. neoformans, entre otros) e inclusive coexistir
con la infeccion por el VIH. Frecuentemente [a infeccion del SNG por CMV se
asocia a infecciones de ofros Organos, especiaimenie adrenalitis vy

endoftalmitis.

Ei curso clinico de la encefaltis es agude y se manifiesia por

alteraciones dej estado mental, convulsicnes, déficit neurclégico focal y

fiebre.
El diagnostico de la infeccién neurofégica por CMV es dificil, pues los

estudios de laboratorio usualmente no son ¢concluyentes.
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El tratamiento de la infeccion por CMV se hace de manera empirica,
dadas las dificuitades existentes para un diagndstico preciso. La droga de
eleccion es el foscarnet, que también se utifiza en el sostenimiento; el
ganciclovir conslituye una alternativa de tratamiento. Se debe dar terapia de
mantenimiento de manera indefinida con algunc de estos farmacos. La
sobrevida promedio de los pacientes con encefalitis por CMV es de

aproximadamente 5 semanas. (19, z5)

NEUROSIFILIS.

Aproximadamente el 15% de los individuos positivos para VIH tienen
neurosifilis.

La infeccion por el VIH altera la historia natural de Ia sifilis, pues tiene
un curso clinico mas agresivo, gue en los pacientes inmunocompetentes, con
nvasion mas rapida del SNC y por ende, un periodo de latencia mas corto.

Asi mismo, se han descrito casos de pacientes con SIDA, gue no
responden adecuadamente al tratamiento convencional para sifilis, lo cual

obliga al manejo y seguimiento mas estricto de estos casos.

Las manifestacicnes clinicas suelen ser afipicas, siendo la
meningovascutar la forma mas comin de presentacion. Ef cuadro clinico
puede confundirse con el que causa el mismo VIH a nivel del SNC, es decir,
que puede cursar como una meningilis crénica neuropatia craneana a

periférica, demencia, enfermedad cerebrovascular o mielopatia.

El diagndstico de neurosifilis es dificil, ya que las pruebas de
laboratorio utilizadas para tal fin sélo ofrecen una evidencia indirecta de Ia

presencia de Treponema pallidum.
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En wvista de gue pueden presentarse casos de neurosifilis asintormatica

se recomienda realizar puncién lumbar a todo paciente con SIDA,

E! tratamiento se hacg de manera convencional con dosis altas de
penicilina cristalina {12-24 millones de unidades al dia) por 10 dias. También
se ha utilizado ¢l ceftriaxone como afternativa de fratamiento con buenos

resultados. (19, 25y
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CAPITULO V

MANEJO DEL PACIENTE ViH (+)

Recordemos gue no se puede saber a simple vista quien es portador de VIH.

La ignorancia, la falta de informacion, Ios mitos y estigmas, la idea
erronea de "grupos de riesgo”, provoct que durante mucho tiempo se
rechazara a tos pacientes. Si bien es cierto que a fa fecha todavia ocurre, no
podemos dechr que la marginacién para con ellos, sea la misma que en jos

comienzos de la epidemia.

Sin lugar a dudas la faita de informacion o la informacién amarillista, |a
interpretacion desde posturas morafistas, han llevado y llevan a la gente a no

brindar un trato humano a las personas afeciadas.

El cirujanc maxilofacial y el cirujanc dentista habiendo recibido
informacidn, sobre e! sindrome, tiene, entre ofras |a posibilidad de trabajar vy
promover un traio digne a los afectados por el VIHISIDA, a partir de cuatro

ternas fundamentaies:

1. Vias de fransmisién.
2. Medidas de prevencion.
3. Como no se fransmite.

4. Derechos Humanos.

A partir de ellos es que debe quedar bien claro que el contagio no séio no

es facit sino imposible por contacto casual ¥ por contacto responsable. Dentro
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def Ullimo punto entra el derecho a ser atendide por un profesional de ia salud,
debemos enfatizar la necesidad de un trate humano con los pacientes. (2

Las manifestaciones bucales asociadas a sindrome dependen
directamente del grado de inmunosupresion del paciente monitoreado a partir
del conteo de células linfocitos T CD4 y en general pueden ser infecciosas
(virales - VHS, VZ, leucoplasia veflosa y condiloma acuminado, bacterianas y
fungdticas - candidiasis y Kleibselia-), neoplasicas (sarcoma de Kaposi,
carcinoma, linforna) y olras de etiologia diferente o desconocida (periodontitis,
EAR, xerostomia, hiperpigmentacion, pdrpura y leucoplasias).

El fratamiento odontoldgico es combinado, especifico y emergente
para cada lesidn en particular y dependiendo de la situacién sistémica y

prongstico del paciente.

Micoticos | Candididasis: Ketoconazol 200-400 mg/dia.
Pseudomembranosa. Fluconazol 50 mg/dia.
Queilitis angular. Enjuagues de clorhexidina.
Glositis romboidea media.
Eritematosa.
Hipemlasia.

Virales Leucopiasia pilosa (E. Barr) | Aciclovir 1-4 mg/dia. o
Herpes. Foscarnet.
Varicela zdster. Cimetidina.
Condolida acuciando Vitamina A (tépica).
(papilomna).




Neoplasicos

Varios

[Sarcoma de Kaposl.
Linfomas no Hodking.
Cancer de células

escamosas.

[Enf. Periodontal
GUNA (bacteroides).

Estomatitis gangrenosa.

Radioterapia.
Quimioterapia (corticoesteroides

& INMUNOSUPresores).

[Profilaxis, motivacién e higiene

Raspado.
enjuagues antiséplicos
{(yodopovidona, clorhexidina)

Metronidazol (sistémicos).

Parofiditis.

Xerosiomia.

Mucositis

Hidratacién.
Betanecol 25-50 mg 3-4/dia
(parasimpaticomimético).

Zidovudina.

Estormalitis aftosa
recurrente.

|esiones vesiculo-erosivas.

Corticoesteroides (topica).

Pirpura oral.
Pelequias/equimosis.
Sangrade gingival
espontango.

Transtusion plaquetaria,

Corticoesteroides.

Neuroﬁatfa_
Hiperpigmentacion mucosa.
Quenlitis exfoliativa.
Granuloma exfoliativa.

Granuloma anular.

1Sin TX. especifico.

Linfadenopatia.

C— "
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CUIDADOS CLINICOS DE PACIENTES CON SIDA:

Los meédicos dque atienden pacientes con sindrome de
inrunodeficiencia adquirida, consideran que la epidemia los ha llevado a un
intenso debate piblico. Mucho mas que un mero problema médico, eta
enfermedad epidémica presenta imporantes dilemas politicos y scciales. La
enfermedad cbliga a estudiar las estructuras de atencién establecidas y hace
un flamado para gque se busquen nueves enfoques que soiucionen las
muchas difictlitades engendradas por ef cuidado de estas personas. Ademas
de las complejidades médicas y adminisirativas en la atencion al SIDA, los
pacientes tienen claras y sobrecogedoras necesidades psicosociales.

FORMA CORRECTA DE ATENDER A UN PACIENTE CON VIH {+)

En el afio de 1992 se enfatizaba la importancia de manejar al paciente
a nivel consulta extena y de que sdlo se hospitalizara al paciente cuando
hubiese indicaciones precisas. Este principio, el del manejo ambulatorio de
los pacientes, es una de las piedras angulares de la terapia multidiscipfinaria.

Las posibilidades de ofrecer una mejor atencién y por ende una mayor
calidad y tiempo de vida para (cs afectades mejoran conforme se tiene mayor
experiencia y el servicio cuente con un enfoque multidisciplinario, en el cual

exista, ademas de experiencia clinica, un buen seguimiento. (19

Es particularmente preccupante el hecho de que persista la
discriminacién, la negacién de la atencion, la estigmacién y el maltrato de los
infectados por le VIH ylo enfermos con SIDA, por parte del personal de salud
dentro del s'stema nacional de salud. Dicha actitud es inaceptable y no existe

ningun argumento valido que la justifique. (19
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Por tat motivo no hay impedimento alguno para que no se les atienda a
estos pacientes en nuestras clinicas de pregrado, ya sea de primer 2 cuarto
afio en C.U. o en 5°afio en Ias periféricas; y por lo contrario debemos cumplir
con las normas éticas de nuestra profesién ayudando a elevar ia calidad de

vida de estos seres humanos.

A continuacién damos una manera de dar atencién 2 nuestrps

pacientes VIH (+).

1. Entrevista inicial
Hoy en dia af eiaborar una hisloria clinica es indispensable considerar

ta posibilidad de que cualguier persona esté infectada por el Virus de fa
Inmunodeficiencia Humana (ViH), independientemente de su nivel de
escolaridad, su nivel socioecondmico, su apanencia fisica ¢ el metivo de la

consulta (1

Durante el estudio inicial deberd ponerse paricular atencién a los

siguientes punfos, durante la evaluacién cfinica.

Antecedentes WHistorEa de enfermedades de transmision

sexual, alergias a medicamentos.

Sintomas generales Fiebre, sudores nocturnos, perdida de peso, |
Gastrointestinales Disfagia, diarrea.
Cavidad oral Candidiasis, gingivitis, leucoplasia pilosa,

lesiones vicldceas (sarcoma de Kaposi).

Dermatolagico Herpes  zdster, exantemas, lesiones
viplaceas (S5.K.), candidiasis  unguesa},

foliculitis.




rﬁ_egpir_atorio

Tos, disnea.

Sistema nervioso

Deterioro mental (memaria, conducta, juicio,

lenguaje, concentracion), cefalea,

convulsiones.

Genitales

Uiceras crénicas o recurrentes, condilomas

multiples recurrentes, candidiasis vaginal

recurrente, esiudio de papanicolau mas

reciente.

{19}

Habitus exterror

Caquexia, variaciones recientes de peso

corperal,  temperatura vy frecuencia

respiratoria,

Regiones ganglionares

Tamadio v lecalizacion de adenomegalias,

Inspeccionar cavidad oral

Candidiasis oral, ieucoplasia vellosa, (placas
blanquecinas no desprendibles en el borde
lateral de la lengua) S.K, retraccisn.

Examen detallado de la piel
{incluyendo regién perianal)

Dermatitis seborréica, foliculitis, resequedad

y descamacion fina, herpes simplex vy
varicela zéster, molusco contagioso, 5.K

infecciones por hongos.

 Examen del ojo

Agudeza visual, fundoscopia (retinitis por
CMV).

Examen del térax

Auscultar térax y practicar RX.

Examen neuroldgico

L

Estado mental, marcha, datos de

focalizacidn, signes meningeos.

{9
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Los examenes indispensables en el

paciente infectado con VIH son

Biometria hematica completa.
Leucopenia (< 4,000 ieucositos/
mim3).

Linfopenia {< 1,500 linfocitos/
mm3hL

Trombocilopenia (< 1,500
plaguetas! mm3}.

Anemia (< 12 g Hb).

- VDRL vy serologia para
toxoplasmosis y hepatitis B.

- Quimica sanguinea: urea vy
creatinina.

- Proteinas totales y albimina.

- Conteo de linfocitos CDA.

RECOMENDACIONES PREVENTIVAS GENERALES PARA EL PACIENTE

CON VIH

Ef médico tratante deberad de instruir a todos aquellos pacientes con

infeccidn por ViH sobre las siguientes medidas, procurando ser io més clare

posible,

1. No compartir objetos potenciaimente contaminados con sangre {agujas,

jeringas, cepillos de profilaxis, navajas, bisturies} v en general, objetos

punzocortantes de uso personal

2 Se recomienda que el paciente informe de su estado al personal que lo
atienda cuando se le realicen procedimientos dentales, extraccién de

sangre, estudios invasivos o ¢irugias.
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3. No es conveniente que este cerca de pacientes enfermos con
padecimientos contagiosos, como varicela, y tubercuinsis.

4. Evitar la automedicacion

5. Solicitar revisién periédica alin en ausencia de sintomatologia, para valorar

el momento y el tipo de fratamientos preventivos recomendables. (19

El plan de tralamientoc denlal deberd de ser a corto plazo y
especializado, y debera de suponerse como parte de un trabajo médico
multidisciplinario (hematélogo, infectdlego, dermatéloge, nutridlogo, cncdlogo,

psicdlogo, gastroenterdlogo, etc.). (2

Trabajadores del area de Salfud son todas aquelias personas que
tienen ceontactc con pacientes, con sangre y fuidos corporales

{Departamento de Salud Publica, Center For Diseases Gontrol Attarta, USA), (12

Por io tanto, en el Servicio de Odontologia, donde se presta asistencia
a pacientes, tudos quienes alli iaboran: Odontéloges, personal de limpieza,
técnicos dentales, téenicos de diversos laboratorio clinicos, estudiantes v

profesores, forman parte de los “trabajadores de salud®.

Ei contagio de diversas enfermedades infecciosas como hepatitis,
SIDA, herpes, tuberculosis y sifiks, entre otras puede en un momento dado
OCUITIF &n un consulforio cdontoldgico, bien sea del paciente, al aperador, de
éste al paciente o de paciente a paciente, a través de sangre, saliva,
instrumental y material diverso, extendiéndose esta posibilidad de contagio al
personal auxiliar y de limpieza; pero el riesgo de contagio con este virus (lo
gue es mas preacupante) serd minimo, al igual que la transmisidn de
cualquier otra enfermedad, si durante la practica Odontolégica en ias
Clinicas, en la consulta parlicular y en los servicios se tomaran todas las

precauciones y se cumplen las normas emanadas de diversos organismos
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internaciones y nacionales, para la prevencién y control de las enfermedades
infecciosas. Brindar una atencion integral y segura, de manera de minimizar

los riesgos de cantagio.

Normas Generales

Todo el personal de salud debe vigilar que sean cumplidas las normas

existentes sobre la prevencion y control de las enfermedades infecciosas.

Las normas para la prevencién y control de las enfermedades
infecciosas deben cumplirse siempre, adn ante pacientes que aparenten estar

complemente sanos.

No deben de negarse asistencia odontolégica a aqueilos pacientes que
manifiesten o evidencien alguna enfermedad infecciosa (M:5:A:8:Boletin de

Salud pablica N°58 oct. 1984),

E! modo de tratar a estos pacientes debe estar enmarcado dentro de Ia

mayor naturalidad y respeto.

El personal de salud que atiende a pacientes con enfermedades
infecciosas o que las padezca, debe ser extremadamente cuidadoso en el

cumplimiento de las normas especificas de prevencion.

En caso de suceder algin accidente de trabajo gue implique riesgos

de contagio se deben aplicas las medidas pertinentes.
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Normas Especificas.

Oblener de cada paciente una Historia Clinica completa que incluya

pregunias especificas que orienten al diagndstico.

Todo &f personal de salud que se encuenire en actividad debe usar
bata, guantes, cubreboca, lentes o mascara faciai y gomo a fin de evitar que

las salpicaduras de saliva yfo sangre entren en contacto con fa piel y las

mucosas,

Lavar las manos con agua y jabén y secarlas con papel absorbente

antes y después de la colocacion de los guantes.

Se debera utitizar un par de guantes por cada paciente, desechandolo

inmediatamente.

El uso de guantes es exclusivo del acto clinico. Al utilizarios no se deben
hacer manipulaciones ajenas al mismo, como manipular la Historia Clinica,
tocar Libros fumar, comer, abrir puertas o ventanas, atender el teléfono,

recoger objetos caidos, salir de fa sala clinica etc.

Cerciorarse antes de iniciar la actividad, de tener a disposicion todo sl

instrumnenta! y material que se utifizara.

Ei instrumental debe manipularse cuidadosamente, teniendo especial

cuidado con el tipo cortante y punzante.

No debe intentarse colocar con fas dos manos el protector de la aguja

ya utitizada, debe hacerse dejando el protector scbre ia mesa y una vez
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infroducida fa aguja dentro del mismo, completar Iz accion con la ofra mano,
evitando asi fa puncién accidental.

Todo el material desechable de tipe punzante ylo cortante, debe ser
desechado en envases de paredes resisientes, y de boca angosta para evitar

e introducir las manos nuevamente en ef mismo.

Todo el instrumental que no pueda ser desechado ni esterflizado
mediante calor seco (thomo) o himedo (autoclave), por ejemplo jeringa triple,
pieza de manco, entre ofros, debe limpiarse muy bien con scluciones

desinfectantes que cumplan las condiciones minimas.

Todo el material desechable como gasas, rollos de algeddn, eyectores
de saliva, etc., debe ser colocado en bolsas, cerrandolas antes del desecho e
identificandolas con una etiqueta en su parte exterior con el rétulc "Material

Contaminado™.

El personal de limpieza encargado de recolectar el material de

desecho debe trabajar con guantes, evitando infroducir las manos entre tos

desperdicios.

Todo recipiente que sea utilizado para la recoleccién de desperdicios
debe estar provisto de una bolsa plastica, la cual se sellara en el momento de

desecharia, reemplazandocla siempre por una nueva.

Ei carpule de anestesia debe ser vaciado en su totalidad antes del

desecho.

El instrumenfal usado debe ser colocado antes de lavarlo, en
recipientes que contengan solucién de cloro (1 parte de cloro y 9 partes de

agua) durante 15 minutos,
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Todo el instrumental gue va a ser lavade y esterilizado debe

manipularse con guantes.

El instrumental previamente lavado y acondicionado debe ser
esterlizado con el horno{caler seco)durante 30 minutos a 180 grados
Centigrades, durante una hora a 160 grados Centigrades © en el autoclave
{calor Humedo) durante 15 minutos a 120 grados Centigrades v a 1

atmosfera de presion (15 libras).

Es necesario limpiar con una solucion desinfectante el babero utilizado
por el paciente, la bandeja donde se coloca el instrumental, el mangao de ia

lampara, brazo de la unidad. 42 13, 18, 1923

PASOS DENTRO DEL MANEJO QUIRURGICO DE PACIENTES VIH (+).

Vestimenta:

Bata de fela o desechable, gorro, cubreboca y/o mascara, lentes
protectores y guantes desechables. & lavado “quirdrgico” preparatorio
{manos; ufias, antebrazos) se realizara durante 10 minutos, con agua y jabdn
de vodopovidona (povidene efc.)Para secarse se emplearan loailas
desechables estériles. Al finalizar ef acto quirdrgico, se deben desechar los

guantes, lavar nuevamente las manos y secar con toalla desechable.

Anestesia;
Fl carpule de anestesia debe ser vaciado en su totalidad ante del

desecho, ademas de que ya se anestesio al paciente jamas se debe de

reencapuchar se debe hacerse dejando el protector sobra ia mesa y una ves
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introducida la aguja dentro del mismo, completar la accién con la otra mano,

evitando asi la puncidn accidental.

Radialogia:
Pacientes que requieren radiografias se [impiardn con algdn
desinfectante potente todos aquellos objetos que hayan estado en contacto

con el enfermo,

Acto Quirdrgico:

En el silién ¢ camilla se cubren con campos estériles o con polietileno,
la mesa del instrumental debera también cubrirse can polietileno schre ella se
¢olocara el campo de la mesa. Las hojas intercambiables de bisturi deben
manipularse con instrumental y no con [z mano. No es conveniente enhebrar

agujas duranie el acto quirirgico.

E! material desechabie cortante ¢ punzante se colocara en recipientas

rigidos.

El instrumental reutilizable se cofocara durante 30 minufos en una
recipientes con solucion desinfectante. En aquellas situaciones donde sea
necesano enviar muestras de {ejido para su estudio histopatoldgico, éstas se
colocaran en epvases de vidrio {(con formol 10-20%), y seran rotulados
cuidando no ensuciar el frasco con sangre y de ser asi, se procedera a
desinfectar. Si la muestra de tegjido corresponde a un paciente de riesgo,

debera ser calocada en doble bolsa para su envio.

Al finalizar la operacién y retirado el paciente, se realizara fa mpieza

def quiréfano, con abundante solucidn desinfectante.
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Residuos:

El material contaminade estard contenido en bolsa y debera ser
transportado, en recipienies tapados, directamente al incinerador. Los
residuos no contaminades, se colocaran en beolsas de polietlenc v se
transportarén en recipientes, hasta ser arrojados en los contenedores.

Ropa sucia:
La ropa sucia contaminada serd introducide en bolsas marcadas como
material contaminado. Esta ropa sera transportada de manera habitual y

llevada al lavadero, sin mez¢laria con el resto de la ropa sucia.

Lavadero:

El personal que procesa material contaminado debera empiear
guantes y delantal protector. Las bolsas rotuladas, que contienen ropa
contaminada, se abren y se vacia su contenido en recipiente con una
solucion desinfectante diluida 1: 10 recientemente preparada, dejandola en

contacto no menos de 2 horas. Se escurre a solucién desinfectante.

Manipulacién de elementos:
Desechables Punzantes o filosos (agujas, hojas de bisturi etc,)
Colocar los elementos en un envase rigido preferiblemente de boca

estrecha, que contenga desinfectante.
introducir el envase rigido en una bolsa plastico roja e incinerar.

No Desechabiles: Contaminados con sangre o cuglquier materfat biolégico.
Desinfectar {sumergir en la solucién desinfectante}
{avary secar

Esterilizar. (12,19
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CRITERIOS GENERALES PARA EL MANEJO DE INFECTADOS
ASINTOMATICOS DEL VIH,

—» Manejo ambulatorto.

= Seguimiento clinico - laboratorial - epidemioldgico, de cuzlquier cambio

de salud.

—» Educacién sanitaria, la posibilidad no indica SIDA, el riesgo de
desarrollar el SIDA es de  10-25% durante fos 5 afos posteriores al

diagnodstico de infeccion de VIH.

= Si la persona pertenece a los grupos de riesgo {prostitucion femenina o
masculina, reglamentaria o clandestina) procurar que cambie de trabajo o
en su defecto tener una scla pareja sexual (uso de conddn o preservativo

en sus relaciones sexuales), si es drogadicto intravenoso procurar la

rehabilitacion.

=> Las personas portadoras del VIH no deben donar sangre, ni semen, ni
tejidos, ni érganos. Tampoco deben compartir cbjetos punzocortantes que
perforen la piel y puedan conlaminarse con sangre (agujas, tijeras,
cortatifias, navajas, cepillos de dientes, etc) los cuales deben ser

esterilizados antes del uso.
=» Las mujeres infectadas por VIH deben evitar el embarazo.
= Superficies (mesas, pisos, paredes) manchadas con sangre o

secreciones deben desinfectarse.
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= Material desechable, agujas, navajas, condones, etc, deben

incinerarse.

—»Dar apoyo psicosccial continuo, evitar la estigmacidn y discriminacidn,

mantener estricta confidencialidad ante personas ajenas al manejo.

Con frecuencia dentistas generales y cirujanos maxilofaciales se
enfrentan a complicacionss posextraccién. Presenténdose factores que
influyen en la incidencia de las enfermedades o infecciones vy se sugieren
algunas altemativas de tratamiento y el manejo de pacientes VIH - positivas
con agentes profilacticos, tomando en cuenta los aspectos econdmicos no
deben escatimarse cuande la salud de la poblacién esta en primer plano.

Por lo tanto sentimos que para unificar los métodos, técnicas y cnterios
de operacién del Sistema Nacicnal de Salud de acuerde a ia NOM 013 SSA2
1994, se consideren principaimente los siguientes puntos:

1. - Que no sea obligatoric comprar piezas de mano desechables. Pero si sea
obligatorio desinfectarlas después de cada paciente con germicidas de allo
nivel (gluteraldehido) se es manegjada como insfrumente que toca y no
penetra tejidos dseos y blandes de la cavidad bucal (al igual que las puntas

de Jeringa triple).

Las piezas de mang y sus accesorios gue sean usados como instrumental
criticofen cirugia) deberan ser sometidas a eslerilizacion segin fas
indicaciones del fabricante. Ademas se debe tener el presupuesto suficiente y
oportuno para proveerias y renovarlas anuvalmente de acuerdo al tiempo de

vida del equipo. Pieza de mano autoclavable altalvel.
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(Den-Tal -Ez) 5,196.70 M.N. Vida media 500 usos aprox. Durard un afio

esterilizandose dos a tres veces/dia.

2.- Que no sea obligatorio comprar nuevos autociaves si el sistema de
esterilizacion actual(horno de calor seco) funciona adecuadamente y se
adapta a nuestras necesidades de esterilizacion. Puesto que la esterilizacion
la realiza la temperatura, tiempo y presidn del equipo v no la marca del

aparata.

Es importante seguir los tiempos y temperaturas para cada sistema de

esterilizacion anctados en la misrna NOM.

Autoclave para piezas de mano, importado {Sci Can) $22,241 m.n.
Autoclave para instrumental, importade (MDT) $39,446.25 m.n. Vida media
cinco afios, en México no se dispone de tecnologia adecuada para reparacion
de un autociave. El costo de reparacion es aprox, $8,000 m.n.

3.-Usar verificadores bicidgicas por lo menos mensualmente vy registrarlo en
una bitécora. Los verificadores quimicos pueden recomendarse inclusc en

cada ciclo de esterilizacion.

Para verificar los ciclos de esterilizacion se pueden realizar
procedimientos quimicos{tabletas o cintas testigos) y bioldgicos(esporas) que
actuaimente pueden ser realizados por lo menos una vez al mes en el mismo
consulterio a un precio accesible en diferentes marcas. Testigos biolégicos
{autoverificacion} $33.60 (3M) a $9 00(nal} c/u. Incubadora (3M} $ 1,962.50.
en

81



Costo promedio por uso de material y equipo.

Costo aproximado de material desechable P/paciente (dis. 4.91us)
Costo aproximado por ¢l uso de equipo basico esterifizable

Pipaciente(dls. 3.70).

Costo aproximado del equipo (control de infeccion) reutilizable y

proyectado a varios afios pfdia (dis. 16.82us).

En eslos costos falta la amortizacion vy depreciacion de! equipe dental
nstrumental basico y complementario, y de mobifiario de cada consultorio. @7
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CAPITULO Vi

CONTROL DE INFECCIONES

ANTECEDENTES
A fines de los anos 80% aparece la Occupapational Safety and Health

Association {OSHA) quien se encarga de la regulacion de la proteccion a
trabajadores que se encuentran expuestos a microorganismes patégenos y
sangre, dandose a la tarea de revisar los consullorios dentaies y verificar los
procedimientos de proteccion para los frabajadores de dichos lugares.

El CCD en 1888 publica las recomendaciones para el control de
infecciones en la practica dental, con el objeto de reducir el nesgo de
transmisién de enfermedades en el consultoric den tal, (paciente-dentista o

dentista-paciente}. ¢.13,35,19.23

Objetivos

Practicamente los reglamentos en los cuales se rige todo hneamiento
de control de infeccidn en un consultorio dental estén basados en las
publicaciones del CDC y de la OSHA, en las cuales se enlista lo siguiente:

= Tener un programa de control de infeccion y entrenar a todos los
empleados que trabajan en el consuitorio

— Conocer las medidas de prevencion y control de transnusion de
infecciones.

— Conocer fos procedimientos en caso de contaminarse

=% Vacunacion
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> Vestimenta adecuada vy barreras de proteccion

> Lavado y cuidado de instrumentos

=> Limpieza y desinfeccion del mobifiario y supsricies

—> Desinfeccion del material que sale del consultorio-laboratorio.

= Uso y cuidados de las piezas de mano, vélvulas y lineas de aire y agua.
= Uso de material & instrumental desechable.

= Manejo de biopsias v dientes extraides.

= Manejo de la basura.

Tener un programa de contrel de infeccion v entrenar a todos los

empleados que trabajan en el consultorio.

+ Clasificar el tipo de trabajo realizado (higienistas, asistentes, secretarias,
recepcionistas) identificar si hay o no peligro de exposicion a
microorganismos patégenos para hacerle de sy conocimiento y limitar
zonas de exposicion

+ Explicacién de la epidemiclogia y sintomas de las enfermedades

contagiosas.

+ Explicacién peor escrito del plan de control de infeccidn y cémo obtener

una copia

+ Como reconocer as labores en las aue hay peligro de contaminacion

con microorganismos patdgenoes.

+ Como seleccionar, usar, removersa, manejar, descontarinar y desechar

la ropa protectora y el equipo.

+ Informacion de las emergencias en 1as gue se involucre sangre y ofres

materiales potencialmente infecgiosos.



Conoger las medidas de prevencion y control de transmision de

infecciones

+ Proporcionar vy registrar las vacunaciones de hepalits 8 a los
empleados y crear métodos con e objeto de minimizar el resgo de

coptaminacién.

+ Lavarse las maneos o mucosas inmediatamente después de haber tenido
contacto con sangre 0 material potencialmente infecciose ocurndo después

de guitarse los guantes o ropa protectora.
+ Prohibir el tapar 1as agujas usadas o removerias con las manos

+ Eliminar fos instrumentos punzocortantes desechables en contenedores

especiales y marcaros como material contaminado.

+ Prohibir comer, fumar, aplicarse cosméticos y lentes de confacto en
areas donde existen sangre y materiales potencialmente infecciosos.

+ Almacenar, transportar y enviar materiales potencialmente infecciosos
(dientes extraidos, impresiones, etc.} que no han sido descontaminados en
contenedores especiales cerrados, impermeables, y de color rojo y con el

emblema de material contaminado.

s Proporcionar a los empleados la ropa y equipo especialmente disefiado
para protegerse de la sangre o material potenciaimente infeccioso.



+ Los requerimientos que debe cumplir el equipo de proteccion son:
¢ Protegerse la cara, ojos, nariz y boca.

¢ Usar batas, gomos, efc y sdlo en ¢l area donde hay sangre 0 materiales
contaminados.

¢ Usar guantes desechables para ef trabajo ¥y guamntes gruesos especigles
para iimpieza del instrumental, material y equipo. (9,13,15.19.23)

¢ La ropa y equipo de proteccidn gue se ha contaminado se debe colocar
en un area especial y en un contenedor hasta ¢ momento de lavarlg,
hmpiario y desinfectarlc.

¢ Ensefar los métodes, equipe y vestimenta de proteccidn que deben
usar para la limpieza instrumental, equipo e inmueble; e manejo de ia
basura contaminada {(almacenamiento y desecho) y ef lavado adecuado de
la ropa y materia! contaminado.

¢ Conccer los procedimientos en caso de ocurrir un accidente de

conftaminacion.

MEDIDAS DE BIOSEGURIDAD Y SiDA

Los trabajadores de la salud estan expuestos a riesges ocupacionales
por agentes fisicos, quimicos y bioldgicos, los cuales criginan enfermedades,
en muchos casos prevenibles a través del conocimiento y puesta en practica

de fas normas de bioseguridad.

Los agentes infecciosos han side considerados desde muchos afos
como un riesgo potencial para los trabajadores de la salud desde el punto de

vista de infeccion ocupacional.

Aungue mditiples microorganismoes constituyen un riesgo para el trabajador
de ia salud, se ha puesto énfasis especial en &l virus de {a hepatitis B (VHB} y en el

virus de la inmunodeficiencia humana (ViH).
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La apsricion del SIDA condujo 2 los ceniros para el conirol de
enfermedades (COC) de los Estados Unidos a publicar en 1982, una serie de
recomendaciones sobre nesgo ocupacional y en 1987 a la infroduccitn de los
que se lamdé fas Frecauciones Universales. (e.13,16,19,23

Los modos de transmision ocupacional para é VHB vy el VIH, que
estan claramenie establecidos, son la incculacion percutdnea con aguja u
otrc objeto cortanie o punzante, el contacto de una herida abierta, solucion de
conlinvidad ¢ proceso inflamatoric de ia piel y la exposicién masiva de las
mucosas corales, nasales y oculares, con una de ias sustancias a las cuales
se aplican las precauciones universales y que contengan cuaiquiera de los

dos ViFus. 9.13,16,19.23)
Factores asociados al riesgo de infeccion

Ef rizzgo para el {rabajador es variable y depende dg una serie de
factores relacionados con el tipo de accidente, las caracteristicas de la
persona de guien proviene el material contaminanie lo mismo que las del
receptor. Se presentan dichos factores relacionados con el riesgo de adguirir
infeccién ocupacionat por el ViH, ios cuales en muchos aspectos son también

aplicables a fa infeccion por VHB.

Factores relacionados con la injuria

Ruta de exposicion.
= Profundidad.

Cantidad de liguido.

= Tipo de contaminacién (sangre, iCR, etc.). g1a16.19.2n
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FACTORES QUE INFLUYEN EN EL RIESGO DE ADQUIRIR INFECCION
OCUPACIONAL POR VIH.

Factores relacionados con el donante (Paciente)
» Estado de la infeccion
+ Presencia de virus fibre {viremia).

» Namern y concentracion de células infectadas en la circufacian.

« Terapia antiviral,

Factores relacionados con ef receptor (trabajador)

* Piel nointacta.

+

Maia higiene {lavado de manos}.

+ InadecJyado manejo postexposicidn.

Estado inmunoldgico.

Infecciones virales concomitantes.

Clasificacién de las exposiciones, propuesta por la Administracién de
Salud y Seguridad Ocupacional (OSHA) de los EE.UU., segln ¢! grade e
infensidad de las mismas con &l fin de definir las pautas de manejo y

seguimiento que deben aplicarse en cada caso en particular.

CLASES DE EXPOSICIONES

= Exposicidn clase |; Es la exposicién percuianeas, de mucosas o plel no
intacta con liquides y tefidos de precaucidn universal.

= Exposicion clase H: Es la exposicion percutaneas, de mucosas o piel no
intacta con otras secreciones come orina, heces, yomito, esputo.

Exposicién clase Il Son las exposiciones de piel intacta, con precaucion

universal. (9.13,16.19.23)
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PAUTAS DE LA OPS SOBRE EL SIDA

RECOMENDACIONES PARA EL PERSONAL DE SALUD:

Es evidente qgue el personail de salud corre un riego especial al estar
en contacto con sangre hemoderivades, ofras muestras 0 agujas e
instrumentos coniaminados con 'a sangre de personas en aito riesgo de
infeccion por VIH. Diversos estudios indican gue el riesgo real de transmision
ocupacional es muy bajo, y aungue millones de trabajadores de salud han
tenido exposicion parenteral con sangre contaminada, son pocos 10s que han

mostrado seroconversion para VIH 2,3

CONTROL DE INFECCIONES EN EL CONSULTORIO DENTAL. UN
PROCEDIMIENTO OBLIGATORIC DE RUTINA.

La peblacion de los odontélogos estd expuesta a una gran variedad de
microorganismos de la saliva y sangre de los pacientes. Estos
microorganismos pueden causar infecciones contagiosas, desde una gripa
comtn, neumonia, tuberculosis, hepatitis y SIDA. Desde finales de los afios
70's ha quedado muy claro que el dentista tiene mayor un riesgo mayor de
contraer hepatitis B, en un estudio realizado; 14% de los dentistas generales
fueron posilivos, y cerca del doble en cirujanos maxiiofaciales fueron
pOSItivOS.

Por esa razdn primeramente la ADA {Asociacion Dental Americana)
desarrollo junto cen la CDC {Centro de Control de Enfermedades) de Allanta;

los lineamientos para el control de infecciones <¢ruzadas (Barreras

Universales), las cuales son:
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Métodos de esterilizacion y desinfeccion
Todos los materiales utilizados deben primeramente desinfectarse con
sustancias guimicas, postenormente lavarse con abundante agua y jabdn

finalmente esterilizarse por ebullicién, en calor seco o vapor.

Vacunacion

Segin la OSHA fodo empleado que esta expuesto a los microorganismos
patogenos de fa sangre debe estar vacunade encontra de ia hepatitis B,
ademas, segdn ef CDC {cenirc de conirol de enfermedades) fodo dentista
expuesic a la sangre o substancias contaminadas con sangre debe estar
vacunado contra HVB, ademas, menciona que el dentisia esta en riesgo de
exposicion y posible contagio de ofras enfermedades gque pueden ser
prevenidas mediante la vacunacidn como son la influenza, sarampion,
paperas, fubéola y tétanos, por lo que se recomienda ampliamente 1a

vacunacion

Vestimenta adecuada y barreras de proteccién
Alligual que lo marca la OSHA el ciryjano debe protegerse y proteger

a su paciente al realizar cualquier procedimiento por pequefio que sea.

Deberad usar guantes {latex o vinil) los cuaies deben ser utilizades para
cualguier procedimiento que involucre el contacte con sangre, saliva o
membranas mucosas; y guanfes esténles para cualguier procedimiento
quirdrgico,; tedos los guantes deben ser desechables vy no deben reusarse

Se deberan usar lentes, ¢ mascara quirtrgica para proteccion de fos ojos,

fa cual debe favarse con algan desinfectante.

Usar cubrebocas resistentes & la peneiracién de fluidos, deberd cambiarse

¢ada vez que se humedezca 0 moje.
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La vestimenta de trabajo tales como batas, filipinas, pijamas guinirgicas
ya sean desechables o no, deben ser exclusivamente para usc deniro del
area de consulta. Es muy importante no salir fuera del consultorio con la
vestimenta de trabajo, con el objeto de evitar la diseminacion de bacteria en

otros lugares, ¢ acarrear bacterias de otro lado &l area de trabajo.

Existen estudios que han comprobade que una gota de sangre secs
flega a conservar su infectividad de! HVEB hasta por siete dias, v e VIH;
también se ha encontrado con actividad hasta por siete dias a temperatura
ambiente y hasta en cadaveres refrigeradas, por tal motivo es muy importante
ia utilizacidn de vestimenta desechable durante los procedimientos que
involucren sangre tales come cirugias, extracciones, efc., y no salir a la caile

con este fipo de vestimenta.

Es importante utilizar equipos de alta succion cuando se realiza afgun
precedimienio que produzea aerosoles, con el objeto de evitar [a

disgminacion de estos aerosolss.

Es aconsejable que para reducir la fuente de contaminante en aerosol
el paciente realice colutorios con aigdn enjuague bucat antisépfico antes de
iniciar cualquier acto quirtrgico, procurando que la accion del enjuague dure

lo mas posible dentro de {a boca (1 g 2 Minutos).

Se debe cubrir la pieza de mano, jeringa triple y vaivulas de eyecciones, y
las mangueras de éslos con boisas especialmente disefadas para éstos o
plasticos autoaderibles, también las manijas de fampara, silién, cajones,
puerta, etc. Con el fin de no contaminarlos al estar manipulandolos, se
pueden cubrir otros aparatos tales como Rx, monitores, lamparas, cabezal del
sillén v el mismeo sillon, principaimente donde se requiera un campe estéril, es

tmportante para eéstos que todo lo que se ulilice para cubrir esté esteéril.
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L.avado y cuidado de las manos

£l cirujano dentista debe lavarse jas manos antes y después de tratar
a cada paciente (antes de ponerse los guantes y al quitarselos) ya que los
guantes pueden sufrr pequefias perforaciones durante su uso, 0 al tocar
algun objeto que esté contaminado con saliva o sangre sin tener los guantes
puestos. El lavado debe llevarse a cabo con un jabdn preferentemente

antimicrobiano (2.13,16.19.23)

Si el cirujano presenta lesicnes exudativas, o faceraciones, es
importante abstenerse en lo posible de la atencién a pacientes y manipular
equipe que pudiera estar contaminado hasta que las lesiones hayan
cicatrizado. Por eso es importante tener un cuidado y aseo adecuado con las

manos, mantener las uiias cortas, ulilizar cremas para hidratarias, etc.

Precauciones con el uso y cuidado de instrumentos y agujas

Los insfrumentos filosos como bisturies, agujas, curtas, hoces, etc. que
han sido utiizados en boca deben considerarse potencialmente infecciosos y
se deben manejar con cuidado extremo. Las agujas de anestesia segun a
QOSHA no deben reencapucharse o manipularse con ambas manos, en caso
necesario de reecapuchado debe hacerse con una scla mano o utiizar ios
aditamentos especiales para quitar as agujas de las jeringas y de ser posible
romper la aguja para evitar su reuso; af quitar las hojas de bisturies deben

utitizarse los aditamentos especificos, no con pinzas o las manoes. (513,16,19,23)

Esterilizacion y desinfeccidn de instrumentos
Como ya es sabido los instrumentos se clasifican segun la propuesta de
Spaulling en 1972 en criticos, semicriticos y no criticos dependiendo del sitio

que tocan y riesgo de transmitir infecciones y conocer si existe a necesidad
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de esterilizarlc © desinfectarlo; los instrumentos que necesitan esterilizacién

son los criticos y alguncs semicriticos, y desinfeccién fos no criticos.

Los instrumentos que se desinfectan o en los que no se puede utilizar
el calor deben de sumergirse en soluciones especificamente fabricadas para
este fin, y requigren estar por lo menos 10 hrs. Para una desinfeccién
completa, estos productos han sido clasificados por la Enviromental

Protection Agency (EPA) con la siguiente terminologia:

Esterilizante y desinfectante {gluteraldehido, didxido de cloro, perdxido

de hidrégeno).
Desinfeccion hospitalara, los cuales Ifevan una leyenda de actividad
tuberculocida (compuestos fendlicos, iodéforos y alguncs compuestos

clorados).
Desinfeccién hospitalaria pero no tiene {a ieyenda de actividad

tuberculocida (compuesfcs de amonio cuaternario, afgunos ioddforos y

algunos compuesto clorados).

El Centro de Control de Enfermedades (CDC) también ha publicado su

terminctogia.

Para esterilizacion (quimicos esporicida} en periodo prelongado de
tiempo, para instrumental critico y semicritico sensible af calor.

Desinfeccion de alto nivel para material semicritico sensible al calor.

Desinfeccion de nivel intermedio para material no crilico (fdrmulas de
hipoclorito registradas) Pero no sen para desinfeccion hospitalaria. Tiensn

actividad tuberculocida.

Desinfeccion nivel bajo utilizado para material no critico o para iimpieza

de rutina en el consultorio. ©.13,16.19.2%
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Usos y cuidado de las piezas de mano, valvulas y lineas de agua y aire

Se recomienda utilizar las piezas de manc esterilizadas, por lo que es
mportante tener varias y estériles para el uso con cada paciente, las piezas
de mano de baja velocidad de igual manera se recomienda tenerlas
esterilizadas o al menos la parte que estd en contacto dentro de la boca y el
resto debe cubrirse con aislante, los contranguios se recomienda que sean

desechables o esterilizarlos en caso de volver utlizarse.

Las valvulas de retraccion de agua deben ser eliminadas del equipo
dental, ya gue ésto puede aspirar material infeccioso dentro de la pieza de
mana y las lingas de agua, estas valvulas deben ser remplazadas por
valvulas de un solo flujo, al iniciar tratamiento con cada paciente se debe

accionar la pieza de mano y dejarla correr por fo menos 30 segq.

Uso de material e instrumental desechable

Ultimamente en el mercado han surgido en base a la demanda de
evitar infecciones cruzadas unpa amplia gama de materiales e instrumental
desechable, tales como espejcs, pinzas, contrangulos para profilaxis,
peliculas de plastico autcadherible, bolsas de plastico de todos los tamarios,
jeringas, puntas para succién quirdrgica, puntas para la jeringa triple, efc., los
cuales estan disefiados para usarse una sola vez, y no deben limpiarse,
desinfectarse 0 estenlizarse para volver a usarlos. La utilizacién de este tipo
de material e instrumental queda bajo criterio de cada odontéiogo, aunque es
muy recomendable su uso, no es obligatorio ya que normmalmente el

instrumental convencional de este tipo se puede esterilizar.
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MANEJO DE BIOPSIAS Y DIENTES EXTRAIDOS

Las muestras de tejido que se obtiene para biopsias deben manejarse
con cautela v deben depositarse en un frasco con fenol, evitando contaminar
el Fasco én su parle extema con sangre o saliva, por lo que se recomienda
envolver el fraseo con plastico desechable y limpiario con algin desinfectante
{desinfeccion de alto nivel) el frasco vy la tapa e introducirio en una bolsa de
plastico cerrada para evitar escumimientos y debe de efiquetarse como

materiaf potencialmente infeccioso antes de mandarlo al laboratoric de

patologia.

Los dientes que se ocupan para estudic 0 que el paciente quiere
guardar deben de lavarse perfectamente con cepillo y detergente © con un
impiador ultrasénico para eliminar el tejido residual, la persona que realice
esle trabajo debe colocarse las bameras de proteccién ya mencionadas y
colocar el diente en solucidn de hipoclonito de sodic (clore blangueador diluido
1:10 con agua), si el diente se le va a dar al paciente se ie debe explicar que
es importante la desinfeccion de la pieza antes de ser manipulada por otras
personas, ya que por 1o regular los dientes extraidos son por causa de algun

proceso patolégico del diente. (9,13,46,19,23)

PRECAUCIONES ESTANDAR:

El concepto fundamental de las precauciones estandar es que todos
los pacientes deben ser considerados como potencialmente infecciosos, por
lo que en el manejo de sangre y liquidos corporales, éslos deberan

considerarse como infectantes,
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Las recomendaciones de las precauciones estandar son:
1. Lavado de manos
Siempre antes y después de tener contacto con pacientes

2. Guantes

Siempre que exista la posibilidad de tener contacto con liquidos v secreciones
corporales, mucesas o piel intacta. Las intervenciones guirirgicas deben

realizarse con doble guante.

3 Batas

Usar, bata delantal o ropa impermeable cuando exista la posibilidad de
salpicadura o contaminacion de la piel con lfiguidos de alto riesgo, por ejempke
en cirugia.

4. Mdascara o lentes

Siempre en procedimientos que puedan producir salpicaduras como

endoscopias, cirugia, procedimientos dentales, etc,

$ Prevencién de heridas con material punzocontante

Las agujas y materiales punzocortantes deberén ser desechados en
contenedores no perforables, nunca se deben reencapuchar las agujas, pero
si es indispensable hacerla entonces se debera colocar la tapa de la aguja en
una superficie sdlida y la tapa debera ser colocada con una sola mano.

6 Estenlizacion

Todos los instrumentos contaminados con sangre o material biocldgico
deberan ser fratados inicialmente con solucién de hipoclorite de sedio en
diucion  1:1C para posteriormente ser esterilizados. Debe  vigilarse

pericdicamente la calidad de esterlizacion.
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7. Contaminacién ambiental

Las superficies contaminadas deben ser limpiadas con agua y jabén vy
posterior mente desinfectadas con solucion de hipoclorito de sodic en
gilucidn 1:10 a 1:100, dependiendo de ia cantidad y caracteristicas de la

contaminacién.

8. Manejo de ropa
La ropa contaminada deberd colocarse y transportarse en bolsas
impermeables. Si esta contaminada con sangre y / o liquides corporales hay

que sumergiria en solucién de hipoclorito de sodio y posteriormente lavaria,

(9.13,16,19.23)

MEDIDAS BASICAS DE PREVENCION DE RIESGO EN LOS
ESTABLECIMIENTOS Y PERSONAL DE SALUD

Las medidas basicas que pueden adoptarse para ia prevencién de

riesgos son fas siguientes.

El personal de salud debe adoptar medidas para su proteccion para
evitar riesgos a la salud de tipo biofogico, fisico, Quimico, Ergondmico, y

Psicosocial.

Para el control de la fuente, antes de iniciar et procedimiento clinico, el
paciente debe emplear un enjuague bucal con antiséplico. Todo material
punzocortante se debe manipular con cuidado para reducir gl minimo Ia

posibilidad de punciones accidentales.

Los residuos peligrosos biolégicos infecciosos deberan ser separados
en {a unidad medica o consultorio, de acuerdo con su potencial infeccioso y
copforme a ia norma que eslablece los requisitcs para la separacion,
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almacenarmiento, recoleccion, transporte, tratamiento v disposicién final de tos
residucs peligrosos biclogico-infecciosos que se generan en establecimientos

que prestan atencion medica. (9,13,16,19,23)

Los desechos de material liquido come sangre y secrecionss se
arrojan directamente al drenaje v después se lava y desinfecta ia {arja, asf
como los frascos o recipientes del aspirador, el personal de salud debe utilizar
tas medidas de prevencién para [a contaminacién cruzada, como son
cubiertias desechables para evitar la contaminacion de las areas expuestas a
fos aerosoles yfo salpicaduras, asi como usar un segundo par de guantes de
exploracién para evitar el contacto duranie el acto operatorio ¢ exploratorio

con chietos como: teléfono, agenda, lapiceros etc.

Para prevesnir ta contaminacion del equipo, instrumental y mobiliario;

Se debe utilizar los métodos de desinfeccion y esteriizacién de
acuerdo con el equipo, material e instrumental, asi como el tipo de agente y

técnica.

Se debe esterilizar todo instrumental, maledal o equipo criticc que
penetre tejidos blandos o durcs, que se contamine con sangre o cualquier

otro fiuido corporal.

Se debe desinfectar, con un germicida de alto nivel biocida o
preferentemente esterilizar fodc instrumental, material ¢ equipo que foca pero
no penetra tejidos blandos y duros de cavidad bucal. Tedricamente existe la
posibilidad de transmitir ciertas infecciones a través de la pieza de mano por

=)



lo que es chligatorio su desinfeccién con soluciones de alto nivel biocida y su
purga entre paciente y paciente. (A partir del 1° de enero de!l afio 2000 serd
obligateria la esterlizacion de la pieza de mano o utilizar piezas de mano

desechables). 9.12.15.19.23)

Se deben ulilizar testigos bioldgicos para el control de calidad de los
ciclos de esterilizacién aplicdndose una vez al mes. Los testigos bioldgicos

deben aplicarse a ios hornos de calfor seco, vapor himedo, quemiclaves.

Se debe desinfectar entre cada paciente, con soluciones de nivel
medio: sillén, fa [dmpara, unidad dental y aparato de rayos x o ufilizar

cubiertas desechables.

Se debe purgar las mangueras de la pieza de mano v jeringa triple, 3
min. Al inicio y término del dis y 30 seg. entre cada paciente. Tode equipo y
mebiliario deberd ser desinfectado antes de enviario a mantenimiento o
reparacién y los accesorios de equipe que entren en con tacto con tejidos del
paciente se deberan [impiar y desinfectar antes de ser enviados a

mantenimiento o reparacion.

Es una ohligaciéon, de! estudiante de odontologia, profesional técnico v
personal auxiliar que tenga contacto con sangre, saliva o secreciongs de
pacientes en su practica clinica institucional y privada aplicarse la vacuna
conira la Hepatitis B. Para realizar la prueba de deteccidn del VIH al personal
de salud bucal y al paciente se debe contar con & consentimiento del
interesado conforme a la Norma Oficial Mexicana para la prevencion y control

de la infeccién por el virus de la inmunodeficiencia humana. 9,13,16,1,23)
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PRECAUCIONES PARA EL PERSONAL DE ATENCION DENTAL:

Usa y cuidado de aparatos ultrasdnicos, instrumentos para uso manual
y unidades dentales: Es aconsejable fa esterilizacién sistematica de los
instrumentos para uso manual antes de volverlos a usar con ofro paciente.
Sin embargo, Debido & la configuracidon de muchos de estos instrumentos, en
muchos casos no es posible esterilizar adecuadamente sus superficies
internas y externas. Asi pues cuando se ublizan instrumentos gue no puedan
esterlizarse, se realizaran las siguientes practicas de limpieza y desinfeccion

entre pacientes:

Después de su uso el instrumento debe enjuagarse y fuego cepillarse a

conciencia con detergente y agua para eliminar cualguier material adherido.

A continuacidn se frotara con un pafio absorbente saturado con
germicida guimico que comprobadamente inactive al VIH y que sea
micobactericida a la dilucidon ordinaria. Esta solucion desinfectante deberd
estar en contacto con el instrumento durante ef fiempo especificado por el

fabricante.

Los aparatos ultrasdnicos v jeringas de airefagua también se trafaran
de esta forma entre paciente y paciente, Después de la desinfeccidn,

cualquier residuo guimico se eliminard mediante enjuague con agua

esterilizada.

Pueslo que el eyector como la pieza de alta pueden aspirar material
infecciosn, se hace necesario purgar estos dos elementes de las unidades. E!
eyector mediante la aspiracién de agua antes y después de atender a un
paciente, ta pieza de mano de alta velocidad debera purgarse mediante el
descargue de agua en la escupidera durante 20 a 30 segundos, esta

manicbra se hacen necesarias para enjuagar y desprender el material del
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paciente que pueda haber sido aspirade en el instrumento © en el conducto
de agua.

Al efectuar intervenciones quirdrgicas que entrafen la incision de
hueso o tefidos blandos, debera ulilizarse agua o solucidén salina estéril

(enfriadores/firrigadores). (3,13,16,19,23)

NORMAS DE BIOSEGURIDAD:

Auxiliares de laboratorio, cirvjanos, hemoterapeutas, anestesistas,
endoscopistas, personal de hemodialisis o terapia intensiva, Odontdlogos

—»Area restringida, evitar la circulacion y concurrencia de personas
innecesarias, no salir del area con e uniforme de frabajo.

= Todo procedimiento quirGrgice {hemodidlisis, endoscopias, cirugias, etc.)
de preferencia reaiizarlo en ultimo tumo, para facilitar la limpieza de las
instalaciones.

= Forrar con fundas de plastico mesas quirirgicas, apoya brazos,
almohadas, colchones, elc.

= lavado de manos antes y después de cualguier procedimiento.

= Uso de mandil de caucho, gorro cubrebocas, protectores de ojos, doble
guante.

= Si los ientes o gafas se contaminan con sangre o secrecion, desinfectar
con hipoclorito de sodio al 1% durante 30 minutos posteriormente lavarlos.

= Preparar antes dei acto quirirgico 2 o 3 bisturies para evitar accidentes.

= Instrumental metalico (pinzas, tjeras, separadores, endoscopios, efc.) al
finalizar desinfectar por inmersidn en gluteraldehido al 1% durante 30

minutos, lavar con agua y jabdn y esterilizar en seco o vapor.
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= E} Odontbloge que realice cirugia denfal, bucal o maxilar, extremar ia
bioseguridad, cubrir con plastico impenmeable ias superficies que puedan
contaminarse con sangre ¢ secreciones,

= Manijas, limpiadores, jeringas triples u otrc material dental que no pueda
desinfectarse por ebullicién en seco o vapor se deberan limpiar con
cuidado con liquidos bactericidas (hipoclorito de sodio gluteraldehido)
segun indicaciones de dilucion y tfiempo, posteriormente lavar con

abundante agua y jabén germicida. @.13.16,16.23

= Cualguier material desechable {guantes, agujas, sabanas, eftc.) o de
desecho {gasas, algodan, sangre, saliva, piezas dentales, efc.) colocar en
doble bolsa e incinerar.

= Material de biopsia 0 muestra de suerc u otro para laboratorio, debera en
el trasiado identificarse con rétulos de precaucién, usar recipientes rigidos
de plastico de cierre hermético

= N0 deben realizarse manicbras de respiracidn boca a boca, usar
respiradores mecénicos, después del usc proceder a su desinfeccion

= La habitacion af finalizar debe formolanzarse,

Se debera evitar la formacidn de aerosoles, no emplear turbinas sino torno

convencional, no usar jeringa {riple. ©v.13.15.19.23;

Recomendacion:

En caso de accidente de trabajo (pinchazo, cortadura, etc.) hacer
sangrar la herida, favar con cepillo y abundants sgua y jabén germicida, dejar
ia herida en contactc con hipoclorito de sedio al 1% o alcohol eiffico yodado
durante § minutos, posteriormente proceder a, fa curacion babitual,

Se debe hacer control serolégico cada 3 meses durante un afio a fa
persona que sufrid el accidente con material contaminado con VIH.
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CONCLUSIONES

Las personas relacionadas con el sector salud como Médicos.
Cirujanos dentistas enfermeras u ofros deben de incluirse en un programa
regular de educacién que se criente sobre una base repetitiva para reforzar la
informacién y ponerlo ai dia segin cambie el entendimiento de la infeccion
por VIH. Las mediadas comprensivas y claremente formuladas respecto del
SIDA Ias cuales incluyan aspectos def control de infeccién, respuesta etica v
responsabilidad profesional en la atencidn a pacientes con VIH.

Por lo general los pacientes con VIH son jovenes, estan bien
informades acerca de su enfermedad, sus complicaciones y repercusiones
por lo cual son muy sumisos a8 su atencidén médica. Incluso, muchas veces
agradecen en exiremo por la atencion experta que es fanto comprensiva
como sociaimente sensible. Ei SIDA pone a muchos temnas centrales de la
medicina en la sociedad v e trabgar directamenie con pacientes del
sindrome le permite al sistema médico participar en un debate vital el cual
puede cambiar el rostro de la profesidn y de nuestra facultad.

La dltima y mas obvia razdn para que los Cirujanos Dentistas y sus
sistemas se interesen en el tratarmiento dental y quinirgico de fos pacientes
de inmunodeficiencia es clara; que fodos los pacientes con infeccién por VIH
requieren de una atencion cada vez més experia, compresiva y eficiente de

su enfermedad

Esperamos gque ia informacion agui presentada, sirva para que todos
tomemos un compromiso profesional y social a partir de la informacidn para
contribuir a! control de Iz pandemia; ademas de coniribuir a la atencién de
estas pacientes en nuestra facultad, de tal modo que elevemos la calidad de
vida de estos seres que son sensibles a adguirr alguna patologia, por ende ai
realizartes un mai fratamiento podemos acelerar su estado de decadencia.
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GLOSARIO

Acido desoxirribonucleico(ADN) Polinucledtido en el que el residuc
de azucar as desoxirribosa; es el material genético prumario de todas las
células,

Acido ribonucleico. Polinucledtido en el que e! residuo de azlcar es
fibosa y que, ademas, contiene uracilo en lugar de la timina presente an el
ADN De acuerdo con su estructura y funcidn puede ser de tres grandes
tipos: ribosornal {rtARN), mensajero {mARN] y de transferencia (tARN)

Anticuerpo. Proteina producida por ios linfocitos B como resultado de
la exposicién a algin antigeno v que tiene la especificidad para combinarse
con el antigeno que estimuld su produccion.

Antigeno. Molécula extraiia al organismo capaz de inducir una
respuesla de rechazo inmunologico mediante {a produccion de anticuerpos
{inmunidad humecral) y de linfocites T (inmunidad celular).

Antiséptico. Sustancia empleada para desiruir microorganismos en
los tejidos vivos.

Antiviral. Sustancia capaz de destruir o inhibir la multiplicacién viral,

Bisexual. Individuo que tiene actividad sexual tante con personas del
sexo opuesto como con persenas de su mismo sexo.

Capside. Capa proteica que rodea los acidos nucleicos de los virus. Esta
formade por un nimere determinado de subunidades denominadas
capsomeras cuyo numera es constante para cada familia de virus. Ef conjunto
de acidos nucleicos virales y capside se conoce como nucleccapside.

Células asesina natural (M.K). Linfocito de citoplasma granudar capaz de
reconocer, atacar y destruir células fumorales y células infectadas por virus.

Ciclo viral. Ciclo del crecimientic de los virus, Consta de dos partes,
una dependiente del virus{reconocimiento, adhesidn, penetracién y control de
la célula parasitada) y ofra dependiente de la célula parasitada y otra
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dependiente de ia célula parasitada (biosintesis de los componentes viraies,
ensamblado, empacado y salida de la nueva generacion de virus).

Cofactor. Factor capaz de incrementar la susceptibilidad de adquirir ¢
de favorecer la progeesion de un padecimiento. Se ha observade cierta
asocciacién entre fa transmision del VIH y algunos microorganismos, entre los
cuaies pueden citarse: Cilomegalovirus, herpesvirus, virus de Epstein-Barr,
virus de la hepatitis B y agantes que causan enfermedades de transmision
sexual (ETS) fales como la gonorrea, sffilis. La interaccion de estos
cofactiores podria obedecer, por un lado, a que cuando existen infecciones
muitiples, el virus se multiplica mas activamente, y por el otro, a que estas
infecciones producen lesiones genitales que facifitan [a entrada del virus.

Desinfeccion Procedimiento para inactivar a todos fos
microorganismos en una superficie, excepto fas esporas,

ELISA. Estudio inmuncenzimatice de [aboratorio que permite el
diagndstico de diversos microorganismos, mediante la  deteccion de
anticuerpos especificos contra ellos, ¢ de |a presencia de sus antigenos. En
el caso de la infeccion por el VIH, permite detectar a los individuos infectados
asintoméaticos vy confirmar la infeccién en individuos con enfermedades
“indicadoras” de SIDA.

Enfermedad oportunista. Enfermedad causada por microorganismos
habituaimente presentes en los individuos y que producen enfermedad grave
o mortalidad en aguellos que cursan con deficiencia inmunolégica, como en e
caso del SIDA:

env, Gen que codifica {a sintesis de fas glucoproteinas de la envoltura
del VIH: gp 120 y gp 41 en ei VIH-1 y gp 140 y gp 40 en el ViH-2.

Endémico. Que prevalece en una raigdn o comunidad especifica.

Epidemiclogia. Rama de la medicina que estudia la distribucion y

casualidad del proceso salud - enfermedad en la poblacion.
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Esteritizacion. Procedimiento mediante e cual se inactivan virus,
bacterias, hongos y esporas.

Falso negativo. Resultade de un examen de laboratorio gue en forma
equivocada no detecta algo que si existe

Falso positivo. Resultado de un examen de [aboratorio que en forma
equivocada detecta algo que no existe

gag. Gen def antigeno del grupe caracteristico de los refrovirus el cual
codifica ia sintesis de las proteinas de! cdpside. En el caso del VIH - 1 las
proteinas del cdpside son p 12713, p 17118 y p 24/25 y en el VIH- 2 son p 13,
p15/16 y p 38.

gp. Abreviatura de glucoproteina (proteina rica en carbohidratos}. £n
el caso del VIH son dos vy se localizan en la envoltura: gp externa (gp 120 en
el VIB - 1y gp 140 en el VIH -2). La funcién de la gp externa es reconocer y
atacar la superficie de las células con receplores para virus {moléculasCD4)
mientras que la gp transmembrana paricipa en €l mecanismo de destruccion
celular. La primera estructura viral reconocida y atacada por el sistema
inmunologico es la gp extema

Gen. Secuencia de nucledtidos a los que se les puede asigner una
funcion especifica, por ejemplo, una secuencia de nucledtides que codifica un
péplido, una que especifica un ARN, o una secuencia requerida para la
transcripcian apropiada de otro gen. Los virus poseen de 3 a 300 genes; el
humano, alrededor de cien mil: El VIH posee nueve genes, tres estructurales
y $eis reguladores.

Gen estructural. Gen gue codifica un polipéptido cuya funcidn puede
ser la de una enzima, hormaena o molécula estructural.

Gen regulador. Gen que codifica una proteina capaz de regular la
funcién de los genes estructurales.

Grupops con practicas de alto riesgo. Se considera como grupos de
alto riesgo aquellos que han demostrado, a ftravés de estudios
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epidemicldégicos, posee mayor riesgo de adquirir infeccion por ViH y SIDA que
es el rasto de (a poblacion.

Incidencia. Frecuencia con que ocurreé una erfermedad.

Inmunidad celular. Respuesta del sistema inmuncldgico que depende
de |a actividad de los linfocitos T para brindar proteccion confra antigenos
proteicos intracefulares.

Inmunodeficiencia. Padecimiento de origen primario {hereditario) o
secundario (adquirido), en el cual es sistema inmunclégicc es incapaz de
actuar adecuadamente ante estimulos antigénicos adecuados.

Latencia. Pericdo durante el cual un germen se encuentra denfro del
organismo en forma inactiva, sin producir enfermedad

Linfocinas. Productos solubles de los linfocilos responsables de los
muiliples efectos de la respuesta inmune celular.

Linfocito Célula capaz de ser estimulada por un antigeno y producir
una respuesta inmune especifica dirigida contra dicho antigeno (anticuerpos y
ceélulas) y de proliferar para amplificar fa poblacién de células(clonala fin de
producir memoria inmunolégica e intensificar ef grado de respuesta.

Linfocito B. Una de fas poblaciones de células del sistema
inmunelégico, la cual se origina y madura en la médula dsea, cuya funcién es
la de producir anticuerpos.

Linfogito T Una de las poblaciones de células inmunoldgicas, la cual
se origina en la médula ésea y se diferencia gn el timo, constituida por tres
subpoblaciones. citotéxica, colaboradora y supresora.

Linfocito T colaborador {CD4). Subpoblacion de linfogites T
responsable de regular casi todas las funciones inmunolégicas. Se ie conoce
como CD4 por el tipo de molécula que posee en su membrana y es Ia
principat célula atacada par el VIiH.

Morbilidad. Nomerc de enfermos de un padecimiento dado, entre la

poblacion expuesta al riesgo de adquirirle, multiplicado por una constante.
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Mortalidad. Numero de defunciones en una poblacion dada, en un
lapso y un lugar especificos.

nef. Gen dei ViH, antes llamado 3' orf, responsable de detener ef
crecimiento viral perrnitiendo con ello qus el VIH entre en fase de latencia.

Nucleocdpside. Parte central de VIH constituido por fos &cidos
nucleicos y el capside. Porcion del virus que penetra a 1a célula que sera
parasitada, mientras que la envolfura permanece fuera adherida a la
mernbrana celular,

Periodo de incubacion. Tiempo que transcurre entre la entraga al
organismo de un germen, y la aparicion de los primeros sintomas de la
enfermedad.

pol. Gen que codifica la sintesis de dos enzimas, polimerasa de ADN y
nbonucleasa, conocidas en conjunto como transcriptasa reversa; en el ¢aso
del ViH, ésla corresponde al componente viral p34, y en el VIH-2 al
caomponente viral p 36.

Portader asinfomdtico. Persona poseedeora de un frastornc o un
microorganismo, sin presentar sintomas o manifestaciones clinicas de
enfermedad.

Prevalencia, NUmero de personas enfermas en una pablacion y en un
momento dado; generalmente se expresa coma porcentaje.

Prueba de Western-blot. Prueba de laboratorio para confirmar el
resullado de una prueba de ELISA. Las proteinas virales, separadas en
bandas por medic de electroforesis, se transfieren a papel de nitrocelulosa y
se realiza una reaccidn inmuncenzimatica al poner en contacto dichas
proteinas con los anticuerpos presentes en el suero problema, utilizando para
elfo las proteinas virales como antigencs. La reaccién se pone en evidencia
por medio de una antiglobulina y un sustrato. Se considera positiva la prueba
cuando existen bandas contra los antigenos codificados por los genes “env’

“pal * y "gag” se considera negativa ante la ausencia de bandas.
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Receptor £D4 Moléculas presente en la superficie de los linfocitos T
colaboradores, asi comc en la de las células del sistema fagocitico
moncnuclear y de un 10% de los linfocifos B. Molécuia reconocida y atacada
por la glucoproteina extemna del VIH.

Rev. Gen praviamente conocide como artfirs, responsable de controlar
la actividad de los genes estruclurales como reguladores del VIH, por lo que
se piensa es el responsable de determinar el paso de {a infeccién latente a
crecimiente viral activo.

Seronegativo. Ausencia de anficuerpos circulamtes cantra un
microorganismo dado.

Seropositivo Presencia de anticusrpos circulantes contra un
microorganismo dado.

Transcriptasa reversa. Enzima presente en los refrovirus que les
permite convertir el ARN en ADN viral(provirus), a fin de integraric al genoma

de la célula parasitada.
vif. Gen antes conocido como "orf, cuya funcion es la de regular la

infectividad def VIH al favorecer su pasc de una célula a otra y, mas alin, de

permitir que ef virus iibre pueda parasitar células.
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