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PREFACIO

La aparicidn, alcance y destruccion del Sindrome de Inmunodeficiencia humana
(SIDA) en la salud, en la sociedad y la cultura de nuesiro planeta, ha aterrado desde las
naciones méas poderosas hasta las mas miserables; desde los hombres mds eruditos hasta los
més ignorantes, en un momento en el que crefamos haber vencido para siempre las
enfermedades infecciosas y las grandes plagas.

El SIDA irrumpe en un momento en que la humanidad tiene a su alcance el control
real de las grandes epidemias histéricas. El asombroso desarrollo biotecnologico en la
segunda mitad del siglo XX hace paraddjico, o acaso iexplique? la existencia de esta
pandemia.

Como cierta ironfa de la historia, 1977 marca el afio en que la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS) oficialmente declara erradicada la altima gran plaga: la viruela.
Es tambi¢n el afio en que aparece el primer paciente enfermo de lo que en unos afios mas se
conocerd como SIDA. El dltimo enfermo en el mundo fue un africano de Somalia, y es en
Africa donde aparecera la plaga sucesora.

La comunidad médica internacional reconoce la existencia de una nueva entidad
cpidemiolégica en junio de 1981, que recibira €l nombre de Sindrome de
Inmunodeficiencia Adquirida en 1983, y hasta 1984 descubre a su agente causal: El Virus
de Inmunodeficiencia Humana (VIH).

Los noventas marcaron la segunda década de vida del padecimiento, perfilandose
sus veinte affos de existencia reportada mundialmente. En este lapso, sorprendentes
adelantos se han logrado en la estructura, bioquimica, fisiopatologia, epidemiologia,
deteccién y tratamiento. Sin embargo, mis veloz y aterradora ha sido la distancia recorrida
por el virus en el mundo, se calcula que diez a doce personas son portadoras asintomdticas
por cada persona detectada, con un periodo de latencia de ocho a diez afios, 1o que permite
la multiple diseminacion en dicho lapso. La OMS estima que a fines de este afio habrin
muerto mas de un millén de personas en el planeta por esta causa.

El perfil de esta enfermedad ha cambiado radicalmente desde su presentacion hace
17 afios, de ser una enfermedad de paises desarrollados en personas de raza blanca,
homosexuales, bisexuales y adictos a drogas intravenosas, ha pasado a constituir una
pandemia donde hombres, mujeres y nifios adquieren el virus por contacto heterosexual y
productos, hematolégicos. Atrds quedaron los llamados grupos de riesgo: homosexuales,
bisexuales, toxicémanos, hemofilicos y hasta grupos raciales como haitianos y africanos
ecuatoriales. La enfermedad rebaso estos grupos, atraveso las fronteras socioecondmicas,
raciales v sexuales. De esta forma es posible aseverar que elestereotipo del paciente con
SIDA es cosa del pasado. El SIDA actualmente es una enfermedad tanto de la opulencia
como de la pobreza, es propiciada por la sociedad hipertecnificada y por la subdesarrollada;



es facilitada por las costumbres con elevados indices de escolaridad, pero también por
aquellas sociedades més ignorantes.

Lamentablemente, la tendencia a la marginacién de este grupo de pacientes ha
permanecido en la poblacidn, en los medios de comunicacion y ain entre los profesionales
de la salud. Este concepto caduco ha estigmatizado al portador de esta enfermedad,
obligandolo a padecer en muchos casos el rechazo y discriminacion de la sociedad.

El costo econdmico y social de un paciente con SIDA es muy elevado. En paises
como Holanda y Dinamarca el costo de las multiples hospitalizaciones y el acceso a
quimioterapia especializada es oneroso para el individuo, asi como para el estado. En paises
paupérrimos como Uganda y Zaire, se calcula que el 25% de personas en edad reproductiva
ya estan infectadas por €] VIH. Se desconoce el impacto que representard su inexorable
muerte, desarticutando cientos de miles de familias. Pese a todo esto, existen innegables
progresos: deteccién mas temprana y confiable, campafias de educacién en prevencion,
introduccion al mercado de firmacos antirretrovirales, y desde 1991 de los inhibidores de la
proteasa, nueva generacién de antivirales, experimentacion en vacunas anti-VIH,
inmunomoduladores, asi como la profundizacién cientifica en los profesionales de la salud.

Los adelantos en esta materia, han permitido aumentar la esperanza de vida de estos
pacientes, asi como retrasar las mortales complicaciones. Esta situacion nos ha permitido
observar nuevas alteraciones ocasionadas por el virus de inmunodeficiencia humana.

En el campo de la oftalmologia, la lista de posibles complicaciones por el VIH es
muy larga. El rdpido crecimiento en el nimero de personas con SIDA y su mayor
expectativa de vida, hardn cada vez més necesatio que el oftalmélogo se familiarice con
esta enfermedad y sus alcances, no sélo como especialista interconsultante, sino en cada
vez mas casos, como médico de primer contacto, llegando a hacer el diagnéstico de este
terrible padecimiento,
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GENERALIDADES

El Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida (SIDA) es un término que fue
acuiiado por los Centros de Control de Enfermedades (CDC, por sus siglas en inglés), en
junio de 1983 para fines de monitoreo epidemiolégico, antes de la identificacion del Virus
de Inmunodeficiencia Humana (VIH) como agente etiolégico. El padecimiento se define
como la presencia de una enfermedad oportunista indicativa de un defecto subyacente en la
inmunidad celular.

El término SIDA ha sufrido diferentes revisiones y aungue globalmente aceptado, es
incorrecto en el sentido estricto.

Una vez aisiado el VIH, se ha conocido su amplio espectro patologico, dentro del
cual, el SIDA es solo una parte, es decir, la infeccion por VIH ya no se considera un
“sindrome™ (grupo de signos y sintomas que se presentan siempre juntos
independientemente de su etiologia), sino una enfermedad en la correcta acepcion de la
palabra. (1, 2).

Desde 1993, la CDC define al enfermo por VIH como aquel individuo seropositivo
al mismo VIH con afeccién de los linfocitos CD4, representado como una disminucion en
su cuenta serolégica ignal o menor de 200/microlitro, incluso sin sintomas o en asociacién
con enfermedades oportunistas como tuberculosis ¢ neoplasias secundarias, asi como
afecciones atribuidas al VIH per se.

Para el médico especialista es mas practico ver al SIDA como una “Infeccién por
VIH” con un muy amplio especiro clinice, que puede ir desde una primoinfeccion hasta el
grado de una inmunodeficiencia con multiples infecciones oportunistas y afecciones
directas del VIH como linfomas, demencia y ojo seco. (1-3).

-Como ya se menciond, el agente etioldgico del SIDA es el VIH, un retrovims
perteneciente a la subfamilia de los lentivirus, descubierto en 1984 por el francés Luc
Montagnier (1). Existen dos cepas: el VIH-1 y el VIH-2. Este ltimo descubierto en 1986.
El VII-1 es el de mayor diseminacién mundial. E1 VIH-2 originalmente se localizo en
Africa Occidental, pero actualmente se le encuentra en los cinco continentes.

El VIH es un virion de estructura icosaédrica envuelto por espiculas de proteinas
gpl20, gp41 vitales para su adhesion a la region HLA-1 y HLA-II de la membrana celular
linfocitaria.

La clave de la infeccion por VIH radica en su transeripcidn invertida y su
replicacién, logrando una transcripcion genémica de ARN a ADN por medio de la enzima
transcriptasa inversa. Una vez adherido a la superficiedel linfocito CD4, penetra a la célula
utilizando su maquinaria organelar para multiplicar el mimero de viriones, que lisan el

_ linfocito, escapan al espacio extracelular y a su vez, infectan a otros linfocitos, ocasionando




una destruccién gradual y sistematica de la inmunidad celular, lo que condiciona la
inmunodeficiencia.

El VIH es transmitido por contacto sexual (heterosexual, homosexual o bisexual),
por contacto con sangre infectada o sus productos, y de madre a hijo por via perinatal,
transplacentaria 0 mediante la lactancia. No hay ninguna evidencia de contagio por medio
de vectores (2).

El contacte sexual, por mucho, es la via de contagio mas comun. Se da por el
contacto entre fluidos corporales (semen, fluidos vaginales) a través de mucosas (rectal,
uretral, oral o vaginal). Aunque se ha aislado al VIH en otros fluidos corporales, como
saliva, sudor, lagrima y orina, no hay evidencia de que éstos tengan la capacidad de
contagiar a otra persona.

A partir de la primoinfeccion, que pasa desapercibida por ser indistinguible de un
catarro comdn, transcurrende ocho a diez afios en etapa asintomitica. Posteriormente el
espectro clinico es tan amplio, que abarca toda la economia, ocasionando cuadros de
linfadenopatia generalizada persistente, cuadros diarréicos, sudoraciones nocturnas, pérdida
ponderal, aparicién de candidiasis en mucosas, infecciones repetitivas de vias respiratorias
de manera tipica; todo esto antes de que se diagnostique la enfermedad. El estado de
inmunodeficiencia abre paso a toda una gama de infecciones oportunistas, principalmente
neumonia por Pneumocystis carinii, micobacterias atipicas, encefalitis por toxoplasmosts,
diarrea crénica por criptosporidiasis y candidiasis, asi como coriomretinitis por
citomegalovirus y un largo etcétera.

Neoplasias como linfoma y Sarcoma de Kaposi se han atribuido al dafio
directamente provocado por el VIH, al igual que la demencia.

Fl tratamiento es evidentemente orientado hacia las complicaciones inespecificas y
hacia el VIH en si. Desde 1998 la Administraciéon de Drogas y Alimentos (FDA, por sus
siglas en inglés) aprobd en Estados Unidos la zidovudina (AZT) para el tratamicnto
especifico anti-VIH. Existen otros antirretrovirales aprobados como la didanosina,
zalcitabina y stavudina (2), asi como una nueva generacion lanzada en 1996 como el
saquinavir y el grupo de los inhibidores de la proteasa, que han resultado ser muy
prometedores. Sin embargo, todos estos medicamentos son altamente toxicos y muy
costosos, por lo que sélo se puede aspirar a prolongar 1a esperanza de vida de los pacientes
infectados.

Comypromiso oftalmoligico

Las manifestaciones de la infeccion por VIH afectan a todos los aparatos y sistemas
del cuerpo humano. La afeccién ocular por citomegalovirus (CMV) ha dejado de ser una
entidad rara y se ha convertido en una enfermedad comin, reportandose hasta en un 75% de
esta poblacién (2).



La asociacién de VIH-SIDA y alteraciones oftalmolégicas se ha reportado sobre
todo en pacientes con subpoblaciones linfocitarias de CD4 bajas, por ejemplo, menores de
50 CD4/microlitro (2, 3).

En 1983 Holland realizé las primeras descripciones de manifestaciones
oftalmolégicas en estos pacientes, y observd que representaban una poblacion de riesgo
para padecer retinitis por CMV (3, 4 y 6). El hallazgo de esta patologia ha permitido €l
tratamiento preventivo para evitar la diseminacion de este virus a otros érganos. Esto ha
ofrecido una mejor calidad de vida a los pacientes, demostrandose en el estudio realizado
por Wilson, donde de 1163 pacientes, 287 (37%) desarrollaron retinitis por CMV en el
curso de 9 afios de seguimiento (4), esto llevd a la conclusion de que la retinitis por CMV
€s mas comun en pacientes con VIH, considerdndose ésta como la segunda infeccidn
oportunista mas comin en pacientes con VIH (3). '

El sarcoma de Kaposi es una entidad frecuente en esta poblacién, presentindose
hasta en un 20% de los casos. Su manifestacién ocular involucra el parpado, conjuntiva
bulbar, perilimbal y carincula. Se trata de una neoplasia vascular de origen endotelial que
puede confundirse ficilmente con una hemorragia subconjuntival (3). La localizacion
ocular se considera rara (4, 6).

Los linfomas intraoculares son ain mds raros y por lo general estin relacionados
con afeccién del sisterna nervioso central (SNC) y algunos autores lo asoctan con el virus
de Epstein-Barr (VEB) como cofactor. (6-8).

Los parasitos en los pacientes inmunosuprimidos con VIH, con relativa frecuencia
se les encuentra como oportunistas, tal es el caso de la microsporidiasis y de protozoarios
como Enterozoo, Nossema y Encephalotozoo. Estos muestran diferentes manifestaciones a
nivel ocular, desde una conjuntivitis hasta la disminucién de la agudeza visual haciendo
necesario realizar cultivos para alcanzar el diagnostico preciso y oportuno (6). Otro
protozoario importante es el Toxoplasma gondii, que ocasiona una coriorretinitis en el 1%
de los pacientes con VIH (3, 6). Aunque la infeccion tipica en pacientes con VIH por
pneumocystis carinii es una neumonia intersticial, éste agente también puede ocasiona
coroiditis (3).

Otro oportunista importante es Cryptococeus neoformans, hongo neurotréfico que
por invasién hematogena a coroides afecta al nervio éptico (2, 9). Candida albicans rara vez
causa infeccion ocular en esta poblacién, aunque su presencia en otros érganos si sea
comitin. Cuando afecta el ojo lo hace en forma de vitreitis localizada o coroiditis (2, 4, 6).
La infeccién por Histoplasma capsulatam por lo general solo llega a nivel ocular cuando es
diseminada, ocasionando coroiditis que sélo se ha reportado en etapas avanzadas de la
enfermedad (6). La infeccién por micobacterias es muy comun en estos pacientes, pero la
afeccién ocular no lo es tanto v se llega a presentar en forma de uveitis, flebitis retiniana,
granulomas coroideos y ocasionalmente reacciones granulomatosas en cdmara anterior (2-
4, 6). La incidencia de sifilis en muy comun en ctapas tempranas de la enfermedad.
Treponema pallidum tiene repercusiones oculares, manifestdndose como uveitis, paralisis
de nervios craneales, epiescleritis, neurorretinitis y neuritis dptica (3), justificando asi su
epitome de gran imitador.
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Entre pacientes con VIH, las afecciones oportunistas por virus de ia familia
herpesviridae son muy comunes; a €sta pertenecen los virus del Herpes simple 1 y IT (VHS-
1 y VHS-II, respectivamente), virus del Herpes zoster (VHZ) y el VEB. E! VHS-I y Il son
capaces de producir retinitis, lesiones en camara anterior, queratouveitis y graves
complicaciones como necrosis retiniana y desprendimiento de retina (3, 5 10). En etapas
tempranas puede condicionar cuadros de queratitis bilateral. El VHZ ocasiona el cuadro de
herpes zoster oftdlmico que es una neuritis de la primera rama (nervio oftalmico) del V par
crancal o nervio trigémino. Se manifiesta como la aparicion de lesiones vesiculo-bulosas
cutdneas a lo largo de dicha divisién trigeminal, asocidndose con queratouveitis y
queratoconjuntivitis. Puede presentarse en forma de queratitis disciforme recurrente. Una
complicacién es la necrosis retiniana progresiva y desprendimiento de retina (3, 1 1.

La retinitis por CMV es por mucho, la causa maés frecuente de ceguera en pacientes
por VIH. El CMV también condiciona necrosis retinaiana, vasculitis retinaiana, pudiéndose
complicar con desprendimiento de retina (3, 13-16). Frecuentemente se localiza entre
pacientes con menos de 200 células CD4/microlitro (11, 12}, El CMV ocasiona un cuadro
de vasculitis retiniana que evoluciona primero a zonas hemorrigicas y posteriormente a
zonas de necrosis coalescentes con preferencia en retina periférica, pero con un patrén de
avance concéntrico, hasta afectar el 4rea macular. Sin tratamiento, el paciente suele quedar
ciego entre los tres y seis meses posteriores al diagnéstico (3, 13-16).

El hallazgo oftalmolégico mas frecuente y més temprano en pacientes con VIH son
las manchas algodonosas retinianas (2, 6, 16). Aunque representan zonas focales de infarto
dc fibras nerviosas, no suelen asociarsc a disminucion de la agudeza visual por su
localizacién periférica, pero si compromete la integridad de los campos visuales (5, 16).
Las manchas algodonosas se relacionan con cambios microvasculares y se detectan hasta en
un 45% de esta poblaci6n (2, 3). Representan areas de isquemia retiniana ocasionadas por
bloqueo de flujo axoplasmico y edema de la capa de fibras nerviosas de la retina. Muestran
resolucién expontdnea entre 4 y 6 semanas. En un 8-40% de los pacientes se asocia a
hemorragias puntiformes y microancurismas que pueden Hegar a complicarse y originar
edema macular isquémico (3). Debido al creciente nimero de pacientes con VIH en el
mundo, este virus se¢ encuentra como la cuarta causa mis frecuente de manchas
algodonosas, sélo superado por diabetes, hipertension arterial y colagenopatias. La
aparicion de manchas algodonosas no estd justificada por ninguna infeccién oportunista
ocular. Por presentarse en etapas tempranas de la enfermedad se ha propuesto que sca
originada por el VIH per se. Existen dos hipétesis: La primera propone que el VIH
infectarfa pericitos y células endoteliales de los vasos retinianos. La segunda sugiere que el
VIH modificaria el flujo vascular retiniano al hacer mas viscosa la sangre por la circulacion
de complejos antigeno-anticuerpo, recreando asi ambas explicaciones una microangiopatia
similar a la diaética (17-19). Esta entidada también se conoce como retinopatia por VIH o
retinopatia no infecciosa.

Se ha reportado la incidencia de infecciones por molusco contagioso entre pacientes
con VIH-SIDA, también en etapas tempranas. Esta es una lesién cuténea, benigna de origen
viral (pox virus} que muestra un comportamiento aberrante en esta poblacion, tendiendo a
las lesiones a ser mds grandes y concluyentes sobre bordes palpebrales. La recidiva
posterior al tratamiento es muy alta (20).

11




Se ha reporiado cada vez mas frecuentemente en la literatura la asociacion de
sindrome de ojo seco entre pacientes con VIH, siendo un poco mis comin entre mujeres.
Se sabe que hasta un 21% de pacientes pueden llegar a desarrollar queratoconjuntivitis seca
por disminucién en el componente acuoso de la secrecion lagrimal similar al mostrado en el
sindrome de sjgren (3, 21).

La anterior revision nos muestra la trascendencia de la enfermedad por VIH, la
velocidad de incremento en el nimero de pacientes afectados mundialmente y la cada vez
mas comun afeccion ocular. Es evidente que dentro del campo oftalmolégico, la gama de
lesiones y complicaciones son muy variadas y severas, con un importante potencial de
ceguera y empeoramiento de la ya de por si deteriorada calidad de vida de estos pacientes.



JUSTIFICACION .

En la literatura internacional los hallazgos oftalmolégicos por su frecuencia y
repercusién en el pronéstico y calidad de vida del paciente portador del virus de
inmunodeficiencia humana se han establecido incluso como indicadores de clasificacién del
paciente implicado, tal es el caso de la retinocoroiditis por citomegalovirus que excluye al
paciente de su calidad de portador, para establecerlo en la categoria de paciente con
Sindrome de Inmunodeficiencia Humana. ’

El presente trabajo presentard los hallazgos oftalmolégicos pretendiendo aportar
datos de interés, de valor clinico y pronéstico, asi como justificar la atencion integral del
paciente portador del VIH o con SIDA.
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OBJETIVOS E HIPOTESIS DE ESTUDIO

Objetivos generales

El presente estudio pretende hacer una revision de la literatura sobre las posibles
mantfestaciones y complicaciones oculares del SIDA, asi como estudiar a pacientes del
Hospital Juirez de México portadores de esta enfermedad y confrontar los hallazgos en la
poblacién mexicana con aquellos reportados internacionalmente.

Objetivos particulares

* Ampliar la gama de signos clinicos oftalmolégicos en pacientes portadores del virus de
nmunodeficiencia humana.

e Correlacionar los hallazgos oculares de los pacientes en estudio con lo reportado en ta
literatura.

¢ Determinar la importancia de una valoracién oftalmologica en pacientes con VIH y el
momento de realizarla.

Hipétesis

Los hallazgos oftalmolégicos en la poblacién mexicana infectada por VIH se presentan
antes de la aparicion de sintomatologia, y esta relacionado al tiempo de seropositividad.
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METODOLOGIA |

Tipo de estudio

El estudio realizado es uma encuesta descriptiva prospectiva, ya que cumple con los
criterios de ser observacional, al no intervenir el investigador en el curso que llevan las
variables; prospectivo, pues es una propuesta tendiente a investigar las posibles
manifestaciones oculares de los pacientes una vez disefiado el planteamiento; transversal,
valiéndose de una sola ocasién al primer contacto con el paciente y finalmente descriptivo,
donde no existe otra poblacién a comparar.

Muestreo

Se tomé como marco de muestreo la identificacién de pacientes en el servicio de
Infectologia del Hospital Judrez de México (HIM) enviados al servicio de Oftalmologia,
preferentemnente en el momento del diagnédstico de seropositividad al VIH. Asi, 1a unidad
altima de muestreo fue el paciente seropositivo a VIH.

Se utilizé6 muestreo con método simple, el cual es usado cuando el marco de muestreo
permite llegar directamente a las unidades dltimmas de muestreo. El muestreo aleatorio

simple mantiene una sola etapa y un solo estrato donde la probabilidad de que la muestra
quedase incluida fue la identificacion por primera vez del paciente con VIH, en el tiempo

antes determinado (22, 23).

Criterios de inclusion

Individuos de ambos sexos, adultos, seropositivos a VIH, pacientes del Hospital Juirez de
Meéxico, con atencidn en el servicio de Oftalmologia.

Criterios de exclusion

Pacientes pedidtricos o sin aceptacion para intervenir en el estudio.

Criterios de eliminacién

Ninguno.

Material y Métodos

Se utilizaron las instalaciones, asi como aparatos del servicio de Oftalmologia del Hospital
Jusrez de México, las valoraciones fueron realizadas por dos residentes del servicio, asi

15




como de los médicos adscritos, realizando una evaluacion ofialmoldgica que constd de
toma de agudeza visual, presion intraccular por aplanacién, exploracion estrabolégica, de
drbita y anexos, reflejos pupilares, exploracién de segmento anterior, gonioscopia, y
exploracién del segmento posterior bajo midriasis medicamentosa.

Variables
Las variables a considerar fueron los haltazgos oculares de los pacientes portadores del

VIH, sexo, edad, tiempo de seropositividad hasta el momenmto de la primer evaluacion
oftalmolégica, tipo de contagio, y padecimientos sistémicos asociados.
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BREVIARIO DE CASQS

A continuacién se presentan, en sintesis los 14 casos de pacientes estudiados en el
servicio de oftalmologia de! Hospital Juirez de México.

1} CRF
Masculino, 26 afios. Seropositivo desde hace 3 afios. Contagio heterosexual.
Hospitalizacién por absceso cerebral. Agudeza visual 20/20 ambos ojos. Pingiiécula
binasal. Retina con exudados algodonosos, flebostasia y cierre capilar en ambos ojos.
1 Dx; Retinopatia por VIH.

2) IMG,
Masculino, 26 afios. Seropositivo hace 4 afios. Contagio homosexual. Antecedente
cuadro conjuntival inflamatorio severo bilateral hace dos meses, sin secuelas. Agudeza
Visual 20/20 en ambos ojos. Pingiiecula nasal ojo derecho. Idx. Pingtiecula nasal ojo
derecho.

3) MCA
Masculino, 37 afios. Seropositivo desde hace una semana. Contagio homosexual.
Asintomético. Agudeza visual 20/20 ambos ojos. Blefaritis seborréica. En retina
exudados algodonosos por fuera del 4rea macular, cierre capilar, flebostasia. ldx.
Retinopatia por VIH.

4) VRR

Masculino, 48 afios. Seropositivo desde hace 7 afos. Contagio heterosexual.
Antecedente cuadro inflamatorio ocular izquierdo severo hace 2 afios con pérdida de
vision. Agudeza visual ojo derecho 20/20, ojo izquierdo no percibe luz. Conjuntivitis,
disfuncién lagrimal. Ojo izquierdo depésitos retroquerdticos, Tyndall positivo,
seclusién  pupilar, rubeosis iridis, catarata intumescente. Por ultrasonido:
Desprendimiento de retina total, datos de vitreorretinopatia proliferativa, nervio optico
de excavacién preservada. Idx. Secuelas de uveitis por toxoplasmosis.

5) MSR
Femenino, 37 afios. Seropositiva hace un afio. Contagio heterosexual. Antecedente de
lesiones herpéticas orales, recurrentes. Agudeza visual 20/20 ambos ojos, blefaritis
seborréica. Idx. Blefaritis seborréica.

6) CGD
Masculino, 41 afios. Seropositivo hace 2 afios. Contagio bisexual. Antecedente
drogadiccién. Desde hace 2 meses secrecién conjuntival matutina mucoide, Agudeza
visual 20/20 ambos ojos. Blefaroconjuntivitis. Idx. Blefaroconjuntivitis seborréica.
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7y EBA
Masculino, 57 afios. Seropositivo hace un mes. Contagio por uso de agujas
intravenosas. Antecedente de drogadiccién y alcoholismo. Tuberculosis pulmonar y
ametropia. Asintomdtico. Agudeza visual corregida 20/20 ambos ojos. Disfuncién
lagrimal, Blefaritis scborréica. Idx. Blefaritis seborréica.

8) LRC

Femenino, 34 afios. Seropositiva hace 2 meses. Contagio heterosexual poligamico.
Disminucién progresiva de la agudeza visual desde hace 5 meses en ojo izquierdo, hasta
perderla. Agudeza visual ojo derecho 20/40 () 20/25, ojo izquierdo no percibe luz.
Reflejo pupilar consensual ausente en ojo derecho y reflejo fotomotor ausente en gjo
izquierdo. Retina ojo derecho lesién perivascular blanguecina temporal superior. Qjo
izquierdo mismas lesiones ademés de exudados y hemorragias en los cuatro cuadrantes
inlcuyendo é4rea macular, ademds de hemorragia vitrea en absorcion. Idx.
Retinocoroiditis por citomegalovirus.

9) ACA
Masculino, 28 afios. seropositivo desde hace 8 afios. Contagio heterosexual poligdmico.
Agudeza visual 20/20 ambos ojos, disfuncién lagrimal, retina con cierre capilar,
flebostasia, hemorragia retiniana en ojo derecho, exudados algodonosos en ambos ojos.
Idx. Retinopatia por VIH.

10) RIS
Masculino, 29 afios. Seropositivo hace 2 afios. Contagio homosexual, Asintomatico,
Agudeza visual 20/20 ambos ojos. Idx. Blefaritis seborréica.

11) SMF
Masculino, 29 afios. Seropositivo hace 2 afios. Contagio homosexual. Asintomatico.
Agudeza visual 20/20. Idx. Exploracién normal.

12) SVM
Femenino, 44 afios. Seropositivo hace 1 mes. Contagio heterosexual. Dificultad en la
visién cercana. Agudeza visual 20/20 ambos ojos. Presbicia. Idx. Exploracién normal.

13)JED
Masculino, 24 afios. Seropositivo desde hace 2 afios. Contagio homosexual. Cuadros
inflamatorios conjuntivales repetitivos no tratados. Agudeza visual 20/20 ambos ojos.
Congestién perilimbal con ingurgitacién de vasos epiesclerales. Idx. Epiescleritis
idiopética.

14) DRS
Masculino, 31 afios. Seropositivo hace 4 meses. Contagio homosexual. Tuberculosis
pulmonar y renal: Escozor conjuntival, sensacion de cuerpo extrafio. Agudeza visual
20/20 ambos ojos. Disfuncion lagrimal, queratitis punteada superficial. 1dx. Queratitis

seca.
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RESULTADOS

Estudiamos un total de catorce pacientes mexicanos, adultos, del Hospital Judrez de
México, en el periodo comprendido de diciembre de 1997 a junio de 1998. Once de los
catorce pacientes fueron del sexo masculino (78.57%) y tres del femenino (21.43%); dentro
de un rango de edad de 24 a 57 aiios {media de 40.5 afios).

Trece (92.86%) del total de pacientes adquirié el estado de seropositividad a partir
de contacto sexual, mientras que uno (7.14%) lo adquirié mediante el uso de agujas
contaminadas.

De los trece pacientes que adquirieron la infeccién por contacio sexual, seis (todos
del sexo masculino) lo. hicieron por contacto homosexual; seis por contacto heterosexual,
dos de ellos monogamico (casos 5 y 12), de los cuales tres fueron del sexo masculino y tres
del femenino; y un paciente del sexo masculine lo adquirié mediante prictica bisexual.

El tiempo de seropositividad se presentd en un rango de 1 a 96 meses (media de
25.5 meses). :

Doce (85.71%) de los catorce pacientes estudiados presentaron una o mas
alteraciones oculares. En diez pacientes se presentd una de ellas (83.33%) y en dos,
pacientes se combinaron dos patologias oculares (16.67%). Los padecimientos oculares
asociados en un mismo paciente fueron: Retinopatia por VIH + Pinglecula y Retinopatia
por VIH + Blefaritis seborréica en un paciente respectivamente,

Las patologias encontradas en orden de frecuencia fueron: Cinco casos de Blefaritis
seborréica (35.71%), tres casos de Retinopatia por VIH (21.43%), dos casos de Pingiiecula
(14.29%}, y uno de cada uno de los siguientes padecimientos: Panuveitis por toxoplasmosis
(7.14%), Retinocoroiditis por citomegalovirus (7.14%), epiescleritis idjopatica (7.14%) y
Queratitis seca (7.14%).

De los doce pacientes con alteraciones oculares, sélo cuatro (28.57%) presentaban
sintomatologia ocular en relacién a su padecimiento, en el resto, incluidos los dos pacientes
sin hallazgos oculares, es decir, diez pacientes fueron asintométicos (71.43%).

Cuatro pacientes (28.57%) de los catorce estudiados, presentaron patologia
sistémica como toxoplasmosis cerebral, herpes oral, tuberculosis pulmonar, proctitis por
citomegalovirus, respectivamente.

Las asociaciones de padecimientos oculares y sistémicos fueron:
Retinopatia por VIH + Pingtiecula + toxoplasmosis cerebral.
Blefaritis seborréica + Herpes oral.
Blefaritis seborréica + Tuberculosis pulmonar
Retinocoroiditis por citomegalovirus + Proctitis por citomegalovirus.

Dos de los catorce pacientes estudiados no presentaron hallazgos oculares ni
sistémicos (14.29%).
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DISCUSION

El predominio del sexo masculino sobre el femenino, al igual que en la literatura, se
representa en nuesira serie, y la edad de los pacientes no representé un grupe de edad
determinado, pues el rango presentado fue muy amplio.

El tipo de contagio, como es caracteristico en los pacientes adultos fue
predominantemente por contacto sexual y al igual que lo reportado, el 100% de los
pacientes femeninos tienen como tipo de contagio e! heterosexual.

Los hallazgos oculares en nuestra muestra corresponden en frecuencia a lo
reportado en la literatura, a excepcién de Ia disfuncion de glindulas de meibomio, que
podria tener la misma incidencia que en la poblacién general. Los pacientes en su mayoria
no presentan sintomatologia ocular previa a las manifestaciones oftalmolégicas, y por lo
general cuando ésta se presenta es disminucién en la agudeza visual irreversible, por lo
tanto es cvidente que la exploracion oftalmolégica del paciente deberd realizarse como
parte del protocolo de estudio de un paciente seropositivo en forma secuencial, con el fin de
detectar en fases tempranas los padecimientos oculares, tratarlos para evitar su
diseminaci6n y limitar su evolucién.

Los padecimientos sistémicos asociados a los oftalmoldgicos solo ticnen correlacién
en el caso de citomegalovirus ocular y rectal, el resto de los padecimientos asociados no
tienen relacion directa. Dos de los padecimientos presentados no son ocasionados por un
agente etiolégico especifico, y sélo son manifestaciones reportadas que pudieran
presentarse en la poblacion general.

El tiempo de seropositividad prolongado no determind necesariamente la gravedad
ni frecuencia de los padecimientos sistémicos, pero si la presencia de alteraciones oculares
en nuecstra muestra, donde todos los pacientes con mas de 1 mes de diagnodstico de
seropositividad presentaron uno o més padecimientos oculares. Sin embargo, ¢l rango de
seropositividad en los pacientes con hallazgos oculares fue muy amplio, lo que impide
determinar la relacién de presentacién del padecimiento con el tiempo de estado de
portador del virus.




Fig. No. 1
Distribucién por sexo de pacientes infectados por VIH

DISTRIBUCION POR SEXO

21%

P

79%

B Masc OFem




Fig. No.2
Tipo de contagio de VIH
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Fig. No.3
Tipo de practica en el grupo de contagio por contacto sexual
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Fig.No. 4
Incidencia de patologia ocular en pacientes con VIH
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Fig. No. 5
Presencia de sintomatologia entre el grupo de pacientes con
patologia ocular (N=12)
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TABLA No. 1

BREVIARIO DE CASOS
Caso |Sexo | Edad | Tiempo de Tipo de Afeccion ocnlar | Padecimientos
seropositi- contagio sistémicos
vidad asociados
{en meses)
1 M| 26 36 Heterosexual | Retinopatia por VIH | Toxoplasmosis
Pingiieculas cerebral
2 M | 26 48 Homosexual Pingiieculas -
3 M 37 1 Homosexual | Blefaritis seborréica R
Retinopatia por VIH
4 M | 48 84 Heterosexual Panuveitis por ————————
toxoplasmosis
5 F 37 12 Heterosexual | Blafantis seborréica | Herpes oral
6 M| 41 24 Bisexual Blefaroconjuntivitis
seborréica ———
7 M | 57 1 Uso de agujas | Blefaritis seborréica | Tuberculosis
pulmonar
8 F 34 2 Heterosexual | Retinocoroiditis por | Proctitis por
citomegalovirus | citomegalovirus
9 M | 28 96 Heterosexual | Retinopatia por VIH ——
10 | M | 29 24 Homosexual | Blefaritis seborréica e
11 M| 39 1 Homosexual | = ——wwee- | eecmeoee-
12 F 44 1 Heterosexual | = ——o — s
13 M| 24 24 Homosexual Epiescleritis —————
idiopética
14 M 31 4 Homosexual Queratitis seca D ——
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Tabla No.2 - :
Entidades patolégicas oculares detectadas entre pacientes
infectados con VIH y localizacion de zona afectada.

ZONA AFECTADA ENTIDAD PATOLOGICA

Orbita y anexos Blefaroconjuntivitis
Epiescleritis
Pingiiécula
Blefaritis seborreica

Segmento anterior Queratitis seca

Segmento posterior Retinopatia por VIH
Retinocoroiditis por citomegalovirus

Panuveitis
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