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INTRODUGCCION

El sfndrome do inmunodeficiencia adgquirida ha sido uno de -
los fenSmenos mis importantos que han aparecido on el campo de =
la Medicina en muchas dtcadas. Ha sobrepasado en difusifn y en -
frecuancia de aparicifn a la enfermedad de los legionarios, al -
sindrome de choque t&xico, a la ecpidemia de Arjenyattah y a la -
intoxicacién masiva por aceite de oliva adulterado, en Espafia.
Probablementoe constituya una de las altoraciones cuyas caracte -
risticas sociales y de transmisibilidad so han hecho del conoci_
miento del pfiblice no médico con mayor rapidez y espectaculari_-
dad a través de diferentes rovistas y publicaclones de la litera
tura no especializada. Por otro lado, en nuestro pais, aungque no
8e provel que la enfermedad pucda adquirir las modalldades epide
micldgicas que tiene cn otros paises, ya on Agosto del presente
afic, sc cabfa de la existencia de anticuerpos contra LAV/HTLV-III
on 22.4 por ciento de 98 homopexuales asintomfticos; en B7.5 por
ciento de B pacientes con CRESI (Complejo Relacicnado Sintomidti_
co) ¥ en 100 por claento de 12 enfermos con S5IDA que se han aten_
dido en ol Instituto Nacional de la Nutricidn "Salvador 2ubirfin”.
Los esfucrzos desarrollados para su estudio han sido de una magni
tud sin procedentes y con resultados notables. Ahora se acepta am
pliamente la etiologia viral de la enfermedad, especificamente el

virus asocliado a linfadenopatfa/virus de linfocitos T humanos~IIl



{LAV/HTLV-1IT); se conocan algunos mecaniemos fisiopatolsgicos,

asi camo los mecanismos de transmisisn mSs importantes. En los -
prézimos afios las investigaciones estar#n dirigidas hacia nuevos
métodon do tratamiento y prevenclfn, esto iltimo, guizd, median_
En el momento actual no

te el desarrollo de una vacuna cfectiva,

oxiste tratamiento especifico.




CAPITULO I

DEFINICION ¥ PATOGENTIA DEL
SINDROME DE INMUNODEFICIENCTIA

ADQUIRIDA

En ol verano de 1981, el Cantro para ¢l Control de Enfermeda_
des de los Estados Unidos de Norteamfrica, sorprendid al munda mé_
dico consignando un nfimero inesporado de cascs de sarcoma de Kapo_
si y neumonfa por Phneumocystis carinii. Esta scgunQa identidad es
una complicacisn frecuente en casos de inmunodeficiencia celular,
cn tanto que ol sarcom2 de Kaposi, que clasicamente ocurre en sujg
tos de origen mediterrfneco y de més de 60 afios de edad, ahora sc -
praaentaba en sujetos jSvenes de cualquier grupo fGtnico y afectan_
do dreas anat8micas poco comuncs {cara). El sorprendente paralelis
ma de estas dos cnfermedades obligd a pesquisas epidemiclégicas y
las sorpresas no sc hicleron esperar: detris de ambas cntidades --
existfa un cuadro de inmunodeficiencia sevara y adguirida, que de_
terioraba en forma inexorable el aparato inmunclSgice de les suje_
tos afectados. Pronto este sindrome adquiri& nombre propic: Sindro
me de Inmunodeficiencia Adquirida. SIpA (AIDS en la literatura an_
glosajona} y debido a sus peculiaridades epidemiolfgicas no tards
an atraer la curiosidad del pGiblico en general, dado que el 70 por
ciento de los casos ocurrfa cn homosexuales o bisexuales masculi_-~
nos jSvenhes ¥y excesivamente promiscuos, mis de 1,000 parejas sexua

les al afio, el 17 por clento en drogadictos por via intravenosa, -
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el 5 por ciento en haitianos de reciente inmigraci&n a los Estados
Unidos de Norteamérica y el 12 por ciento en hemofflicos con trata
mientos repetidos de productos sanguincos, El 6 por ciento restan
te inclufa con frecuenclia compafioras de los bigexuales afectados,

sujetos foemeninos y masculinos estrictamente heterogexuales, asf -
come nifios recién nacidos. El carfcter alarmante epidf&mico del SI_
DA queda de manifiesto vya que hasta el 22 de Julio de 1985 aproxi_
madamente 1,765,470 sujetos estin infectados con el HTLV-III segln
datos proporcionados por el Centro para el Contrel de Enfermedados
(CDC) de los Estados Unidos de Nortecamfirica (ver cuadre I al final
del capftulo). El SIDA ha sacudido ecstadisticamentoe al mundo inmu_
nolSgico, Cuando los inmunSlogoes hablon de inmunodeficiencias, - -
usualmente picnsan en casos raros, informes aislados ¢ curiosida -
deg clinicas frecuentemente congfnitas, Aqui por primera vez hay -
una elara epidemia de inmunodeficioncia y por afadidura con caric_
ter evidentemente adgquirido. Los estudios no se dejaron esperar y

ya es posible definir al SIDA desde el punto de vista inmunol&gico
come una identidad de disregulaci&n o deterioro inexorable del apa
rato inmunclégico, sobre todo on lo que a sus funciones de cflulas
T, timo dependientes, respecta. La funcifn de los linfocitos B es

hormal, encontrindose inclusive discretas clevacicnes de inmunoglo
bulinas en algunos casos. La Ilnmunidad celular se deteriora en for
ma progresiva comenzando con uha entidad denominada SIDA prodr8mi_
co, caracterizada por ficbre {tempecratura mayor o igual a 38° ¢) ~
intermitente o continua, diarrea crénica (aumente en el nlmero ha
bitual de las evacuwaciones y disminucifn de consistencia de las he

c¢es fecales) y linfadenopatfia gencralizada (crecimiento de mds de
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1 cm. en mds de un grupo ganglionar extrainguinall gue en ¢l 20 -
por ciento de los casos evoluciona hacia el SIDA completo. En el -
SIDA prodrfmico se presentan ya en forma incipiente leos cambios en
la inmunidad celular que serdn mids profundos en el caso de SIDA -
bien establecido. AsI, la hiperscnsibilidad retardada cutfnea, la
transformacién blastoide in vitro y el ndmero de linfocitos forma_
dores de rosetas directas (EA) se encuentran todos ecllos diaminui_
dog. Utilizande anticuerpos monoclenales para identificar antiIge-
nos de maduracifn es posible establecer, junto con una disminucién
de linfocitos T en términos absolutos (OKT 3}, una disminucidn de
linfocitos T cooperadores (OKT 4), con cifras normales o discreta_
monte disminuidos de linfocites T suprescores (OKT 8). De esto re -
sulta que s8i en condicicnes normales la relacifn de T-cooperadores:
T-supresores g8 de 1.7 a 1.9 en el SIDA esta rolacidn pucde llegar
al extremo de 0.01. Ademfis aparvcen en la circulacibn celular (OK=-
T 10} gqgue apuntan hacia una perturbaci&n general cn el proceso de
maduracién de linfocitos T. Los linfocitos, aseslinos naturales, -
{NK) sc encucentran disminuidos y el porcentaje de linfocltos con
ahtigeno DR, normalmente de 14% 4 por cienteo llega a duplicarse.
Concomitantemente con cstas obeervaciones pueden detectarsec en el
suero niveles bajos de timosina asf come clevacidn de les niveles
de lisozima y de interferdn, habiéndose interpretado cstos filtimos
dos datos como sugestivos de una infeceidn viral pretérita ya que
la produceifn misma de interferdn por parte de los linfociteos sue_
le encontrarse disminuida op el momento del diagnéstico. Los mono_
citos por su parte se encuentran deficientes en su adhesividad y

guimiotaxis aungue su capacidad fagocIitica permahece hormal. Este
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deterioro en les linfocitos T ocurre on forma inexorxable y el de_
scnlace final, ya sea por malignidad, que incluye al sarcoma de -
Kaposi, o por infecciones causadas por gérmenes oportunistas no -
8¢ deja esperar. Los microorganismos oportunistas que se han des_
crito con mayor frecuencia en los casos de SIDA son: Virus, cito
megalovirus, virus de Epstein-Barr, Herpes simplex. Hongos, Asper
gillug, Candida albicans y Cryptococcus. Bacterias, Michobacterium
avium intracellularis, Mycobacterium tuberculSsis y parfisites, - -
Pnoumocystis carinil, Glardia lamblia, Entamoeba histolytica, vy -

Criptosporidium.
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Cuadro 1. NOmerxo estimado de adultos infectados con HTLV-III en
los Estados Unidos de Norteamérica.

No. VIVIENTES No. ESTIMARO

GRUPC CON SIpA* CON HTLV~III
Homosexualas o bisexuales 4485 1'345,500
Abusadoros de drogas intravenosas 923 270,000
Hemofflicos 3l 8,970
Haitianost 139 41,700
Contactos hetcrosexual de per
sonas con alto riesgo 48 14,400
Reclpientes de sangre o produc
tos sangulneos 69 20,700
Perscnas de riesgo desconccido 214 64,200
5909 1'765,470

*Centros para el Contrel de Enfermedades de E.U., 22 de Julic -

da 15985.
*Personas nacidas en un pals donde los cascs do SIDA sLn azo_ -

cliados sin ningtn riesgo.
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carituLo 11

DIAGNOSTICO DEL SINDPDROME DE
INMUNODEFICIENCIA ADQUTIRIDA

El sindrome de inmunodeficiencia adquirida (SIDA} se caracte_
riza por una alteracidn grave de la inmunidad celular de presenta_
cifn stbita asociado a una elevada mortalidad debida a infecclones
por gérmenes oportunistas y/o sarcoma de Kaposl, Como ya se mencio
n6, el SIDA fuf originalmente descrito en individucs homosexuales
de sexXo masculino, pero posteriormente se ha reconocido en otros -
huspedos susceptibles que incluye a: pacicntes hemoffliicos que re
quioren concentrados de factor VIII, haitianos residentes en Esta_
dos Unidog de Norteamérica y Uaiti, receptores de transfusiones de
sangre, prisioneros y drogadictos, compafieros sexuales de pacien_
tes con SIDA ¢ hijos dc estos mismos.

La mayoria de los casos informados corresponden a pacientes =~
vistos en la Uni6n Americana, pero tambifin hay casos descritos en
nucestre pais, Europa ¥y Kfrica, en este continente es donde hipoté_
ticamente surgieron los primeros pacicntes con SIDA. En México el
nimero de casos oficlalmente informados os peqgueho {64 hasta Agos_
to de 1985), la prevalencia de la infeccién en homosexuales (22,4
por ciento) indica ¢gue su frecucncia aumentard en los prSximos - -

afos,

Manifestaciones elinicas

S¢ reconocen tres grupos principales de enfermos con SIDA.
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Probablemente el mayor de elles lo constituya el que se refiere al
grupo de paclentes con linfadenopatfia de causa desconoclda, gene -
ralmente acompaifiada de fiebre en un huésped de alto riesgo: homo_-
sexual, drogadicto, etc. y que constituye ol actualmente denomina_
do como SIDA. Aproximadamente un 15 por ciento de estos enfermos -
evoluciona en 1 & 2 afos a SIDA, sin embargo, se desconoce cuales
de ellos pon los que progresan a esta forma del padecimiconto atin -
cuando la prescncia de antfgenc HLA-DR5 parecca sor un marcador de
susceptibilidad de agquellos enfermos con linfadenopatfia y sarcoma
de Kaposi. Para considerar a un cnfermo en estadfo c¢linico de ba_-
jas~-SIDA se requicre de un tiempo minimo de evolucidbn de 3 meses

y participacifn ganglionar de 2 & mis sitios extrainguinales y co_
munmonte con afecelén cervical. Caracterfsticamente cstos pacien_-
tes cursan con alteraciones histolégicas cn los ganglios gue seri3n
descritos mfis adelante en esta té&sls. Es muy peosible que un nimero
importante de pacientes con complejo relacionado sintom3tico (CRE_
5I) anteriormente denominados con SIDA prodrSmico permanezcan on -
esta etapa 0 prescnten remisién espontdnea.

El scgundo qgrupe de pacientes lo constituyen los enfermos con
SIDA o infecciones por gférmenes oportunistas. La mayorfa de eatos
enfermos presentan un cuadro prodrémico caracterizado por: fiebre,
linfadenopatfa, pbrdida ponderal y con frecuencia diarrea crénica,
Posteriormente este sindrome se caracteriza por la presencla de in
feccionos miltiples por gfrmencs oportunistas, a las cuales sc ha_
ce referencia en el cuadro 2 {ver al final del capitule)}. Las in-
fecciones observadas en estos enformos suelen ser diferentes, de |
pendiendo muy probablemente de los gfrmencs predomlinantes o endé_
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micos de la zona geogrifica en donde se presentan, asf en la Unifn
Americana predominan la; infceciones por Pncumocystis carinii, on
Hait! leas formas atfpicas de tuberculosis y toxoplasmosis; en nues
tro pals a pesar del escaso nfimero de cnsos reconccides, es proba_
ble que la tuboarculogis ¢ infecciones por protozoarios sean las --
principales,

En términos gencrales cstos cuadros infecciosos son extraordi
nariamente graves y rcheldes al tratamiento. Por ello, es comin --
que los enfermes acudan a consulta con fiebre de larga evolucidn,
pérdida de peso importante y distintos sfndromes infecclasos, en
los quec destacan los respiratorios con compromiso cardicpulmunar
grave por Pncumocystis o tuberculosis; candidiasis esofigica y di_
seminada; diarren crénica por criptosporidiosis u otros protozoa_-
rios; herpes con ulceraciones orales y/o perianales. En otros pa_
cientes no e8 raro el que simult3neamente ocurran varios de estos
sindromes infecciosos, lo gue agrava afin mis cl pron&stico de - -~
ollos,

La muerte por estas infecclones sucle ocurrir hasta en un 7%
por ciento de los casos y son la primera causa de fatalidad en es_
tos enfermos. Esta elevada mortalidad obedece tanto a 1a gravedad
¥y resistencia al tratamiento cspecifico, como seria el caso de una
neumonfa por Pneumocystis, candidiasis csoffigica o herpes mucocuti
neo; asl como la ausencia de tratamiento para otras infecciones ta
leg como la neumenia y viremia por citomegalovirus, diarrea por --
criptosporidiosis y para la tuberculosis diseminada por el Mycobac
karinm avium=-intracelular, Sin embargo, el Indice caso/fatalidad

es mayor cuando ademis de la infeccibn, el enfermo tiene concurren
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temente sarcoma de Kaposi.

Aproximadamente una cuarta parte de los enfermos con SIDA --
presentan sarcoma de Kaposl como Onica manifestacifn clinica (gru
po III} y que aunado al sarcoma dc Kaposi asociado con infecclo -
nes oportunistas constituye hasta el 40 por ciento del grupo to_-
tal. Esta ncoplasia de origen endotelial se presenta habitualmen
te on forma linfadenopStica o disominada y ¢l compromiso viseral
ocurre hasta en el 81 por ciento de los casos, a diferencia del -~
sarcoma de¢ Kaposi no epidémico cuya presentacidn extracutinea os
s8lo del 10 por cicnto. El inter8s en hacer la diferenciacidn en_
tre cstas doe formas de sarcoma de Kapogei, tambi&n radica en la -
respucsta al tratamientc, ya que ¢l no epidfmico responde habi_ -
tualmente a radioterapia y el asociado al SIDA lo hace a deriva_
dos de la vinca, a quimioterapia combinada y en pocos casos a in_
terferdn,

En nuestra experiencia las manifestaciones clinicas mis fre_
cuentes ¢n 4 enfermos con CRESY y 5 pacientes con SIDA son las =
que se indican en el cuadro 3 (ver al final del capltulo). Como -
puede apreciarse estas son similares a las descritas en la litera
tura, atin cuando predominan los g€rmenes cndémicos de nuestro me_

dio.

Diagndstico
El diagn6stico del SIDA se establece fundamentalmente a tra_

vés de las alteraciones inmunclégicas con las que suele cursar, -
para ello se¢ utilizan criterios del Centro para ¢l Contreol de En_

faermedades, de los Estados Unidos de Norteam&rica (CDC).
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Para catablecer la sospecha de que un paciente tienc complejo
relacionado a SIDA debe tener, por lo menos, uno de los sigulentes
criterios, en forma créinica (m#s de tres meses y no explicados por
otra causa}li
a) P&rdida de peso de m&s de 10 por ciento.

b) Linfadenopatfa generalizada: crecimiente {(m&s de 1 cm) de m3s -
de un grupo ganglionar extrainguinal.

¢) Diarrea crénica: aumento en el nlmero habitual de laa cvacuaclg
nes y digminucién de cansistencia de las heces fecales.

d) FPiebre: temperatura mayor o igual a 3B®* C, intermitente o conti
nua.

Lop pacientes que no presentan sfintomas © signos sugerentcs -

dc SIDA o CRESI sc consideran como aparentemente sanos,

Muestras s8ricas _do laboratorio

Se toma uvwna muestra de sangre; se centrifuga y el suero se -
cangela a ~70°C hasta el momento de practjcar la prucbhba de ELISA.
La determinacifn de anticuerpos LAV/HTLV-III sec hace por el método
de ELISA con reactivos comerciales (Organon=Teknika, Tornhout, B&L
gica). Se cohsideran positives aguellos resultados por arriba del
valor de corte, que Be calcula promediando las lecturas de obser_-
vancia de los controles positivo da8bkil y negativo. Las lecturas sec
llevan a cabo utilizando un lector automitico, a la densidagd Gpti_
ca de 4%2 nm.

Las alteracicnes inmunoldgicas se relacionan primordialmente
a los cambios persistentemente observados en el ndmero y funciones

de las cflulas T, {(cvadro 4 ver al final del capftulo}, sin embar_
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g9, hay quienes consideran estas alteraciones como secundarias a
la activacidn policlonal de las células B.

Lo gran mayorfa de loa enfermos cursan con ancrgia cutdnea a
diversos antfigenos y la linfopenia absoluta {mencr a 1,500!mm3) -
as caracteristica comn en los enfermos con CRESI y SIDA asociada
a infecciones por gérmencs oportunistas, pero prescnte tan scloe -
en la mitad de los casos con sarcoma de Kaposi. La linfopenia cs
predominantemente a expensas de las cElulas T con antigeno OKT4 -
positivo, os docir c&lulas de ayuda. Como resultado de esto, la -
relacidn que tiencn estas c&lulas con las OKTB positivas, citotd_
xicas supresoras disminuye e invierte, Ademds, hay quicnes han en
contrado incremento en la poblacifn OKT8 positiva.

Esta inversifn cn la relacidn Ta/Ts sc consider6 como carac_
teristica y diagn8stica del sfndromae, sin embargo en la actuali -
dad puede considerarse como una manifestacisdn inespecifica en - -
otros padecimientos como los sefizlados en el cuadre 5 al final --
del capitulo,

La depresifn de la inmunidad celular también se cxpresa al -
astudiar distintas funciones celulares in vitro (ver cuadro 4 al
final del capftulo).

Ademds resulta de particular intexrés gque 1a funcidn citotdxi
ca natural (NX} se encuentra disminuida en los pacientes con SIDA,
lo cual podria ser un factor predisponente al desarrollo del sarco
ma de Kaposi, Esta funcifn parcce ser secundaria, al menos parcial
manta, a la deficiente preduccidn de interleucina 2 {IL-2) por las
células T de ayuda, Por otra parte, los pacientes con SIDA presen_

tan tambi&n niveles clevados de interferdn alfa anormal, sensible
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a PH bajo, ademis de otras alteraciones que incluyen niveles anor
males do factores timicos.:

Numericamente las c&lulas b de los pacientes con SIDA gon --
normaleos pere al parecer la hipergammaglobulinemia gue acompafia -
al sindrome puede deberse cn parte a una activacifin peliclonal de
las células B independiente de las T, por lo cual un ntimero impor
tante de enfermos con SIDA cursan con autoanticuerpos y niveles -
de complejos antiIgeno-anticuerpo circulantes, y una posible expli
caclidn serfa la de una estimulaclén antig@nica persistente.

En el cuadro & al final del capltulo, se indican las altera_
ciones inmuneclSgicas de nueve pacicntes vistos en el Instituto Na
cional de la NutriciBn "Salvador Zubirsn".

El diagnfistico del SIDA sc cstablece en base a manlfestacio
nea clinicao y oxamen scrolSgico de laboratorio en hulspoedos = «
susceptibles quienes cursan con €l cuadro clinicc y las alteracio

nes inmunol&gicas previamente descritas.



Cuadro 2, Infeccicnes oportunistas en al Sindrome de Inmuncdg
ficiencia Adquirida

I Protozoarios III Virus
Pneumocyetis Citomegalovirus
Toxoplasmosis Herpoes
Criptosporidiosls Loucoencefalopatia
Isopora Multifocal progresiva
II Micobacterias v Micosis
Tuberculosis Candidiasis
Avium-intracelular Criptococosis
Histoplasmosis
Aspergllosis
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Cuadro 3, Manlfestaciones clinicas del SIDA en MExico

biagnSstico Manifestaciones Nfim. Evolucisn
meses

" CRESI 9l
Fiebre, linfadepopatfa
plarrea crénica
s€filia
hAbscego hepltico
Proctitis gonoctceica

e W Wb

SIDA .
P&rdida ponderal y fichre
Linfadenopatia
Candidiagis cegofigica
Tuberculesis diseminada
Citomegalovirus pulmonar
lierpes simple cutfineco
Fiebre Q*

11

= o= NNV

*Es una enfermedad causada por la rickettsia Coxiella burnetti,
se caracteriza por fiebre, cefalea y sintomas generales acompa
fisdos on la mitad de los pacientes con neumonitis.
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Cuadro 4. Caracteristicas cuali/cuantitativas de los linfoci_
tos T en el SIDA

Linfopenia absoluta

Anergia Cutdnea

Disminucisn de Ta (OKT4+)

Inversi&n de la relacifn Ta/Ts (OKT4/0KTH) -0.8
Pobre respuesta de mitdgenos (PHA. * PWM)*
Disminucifn de la produccifn de interleucina 2 {(IL-2}
Respuesta normal a IL=2

*PHA: Fitohemaglutinina
PWM: Fitolaca americana.
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Cuadro 5. Padecimientos que cursan con inversi&n an la rela_
cibn Ta/Ts

SIDA

Transplante de mEdula Ssea
Irradjacién linfoide total
Infeccidn viral

Infeccifn bacteriana crbnica (Th)
Inmunizaciones
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Cuadro 6, Alteraciones inmunolégicas de los pacicntes con -
SIDA on Mé&xico

Linfopenia (- 1,500/ml 100
Hiporgammaglobulinemia y anticuerposn® 15
Inversitn de Ta/Ts 100
Ancrgin ¥ respuesta a mitSgenos (PHA, PwWM) 100
Citatoxicidad natural 15
Produccibn disminuida de interleucina-2 (IL-2) 100
Respuecsta normal a interleucina-2 (IL-2) 100

*Factor reumatoide anticucrpos antinucleares.
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CAPITULO III

FACTORES DE RIESGO ¥ CAUSALIDAD
EN EL SINDROME DE INMUNODE _
FICIENCIAMA ADQUIRITDA

El m&todo epldemiolfgico -variante sistemitica del método --—
cientifico- halla su aplicacifn mis productiva en la indagacibn -
de causas de enfermedad en los grupos humanos. Persigue un propb_
gito inmediato: encontrar medidas de salud pliblica que protejan -
al individua y a la comunidad del problema morboso gue se estudie.
Dasde este punto de vista, ¢l concepto de causa que mis “conviene®
a la prictica del cpldemibdlogo es el aristotfilico que establece -
cuatro categorias de principio-cfecto, integrando lo que se ha da
de en llamar la red de multicausalidad. Aungue, obviamente, las -
mis buscadas serfn siempre la causa eficientc y 1a causa material,
puesto que su climinacifn de modo invariable suprimird la conse -
cuencia de dafios y sufrimientes humanos, la existencia no de una,
sino de variag causas formales, permite buscar aquella mas frigil
o susceptible de atagque en la completa sucesifn de eventos gue han
dae acaccer para que la enfermedad ocurra, cn la inteligencia de --,
gque en mileiples instancias las causas eficiente y material ro se
encuentran o ne son ficilmente wvulnerables, cp cuye caso las cau_
sas finales seridn el foco mds importante de atenclén ldentificin
dolas como factores de ricsgo. Por otra parte, las sociedades huma
nas suclen adoptar ante la enfermedad una conciencia de grupo tipo
finalista ¥, metaffsico, lo gue muchas veces reporcute on la modi_
ficacifn de conductas quec a su vez sc reflejan en la susodicha ca_

dena de causalidad. De este modo nos habla la Biblia, capfitulo 1 ¥y
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2 del GEnesis del castigo divino quo sc abatif sobre cuatro ciluda
des de la primitiva Péntapollis cananea por el pecado de sodomia -
del que no estaban exentos ni siquiecra 1¢ individuos en la ciudad
donde Loth se hallaba cautivo, condenando a los hombres de los si
guientea 4,000 afios de abstenerse de tal conducta, ¥y no de otra -
manera ha recaccionado condenatoriamente la socicdad nortecamerica-
na cuando bajo los excescs de la llamada "revolucifn gay®™, surge
el sindrome de inmunodeflciencia adquirida en la Pé&ntapolis estado
unidensa: Nueva York, San Franclsco, Los Angeles, Miami y MNewark,
que reportan el 70 por clento de los casos ocurridos en los Esta -
dos Unidoa.

El intonto de disecfio de la historia natural del SIDA, do la
identificacién de clementos de su red de multicausalidad y de los
factores deo riesgo que propician su ocurrencia, persiguen detener
la propagaciSn cpldfimica del mal a través de medidas de conducta
tanto médicas como sociales, 20n antes de encontrar una vacuna o
un tratamiento efectivo, asf como la patogenia de la enfermedad.

Sabemos que 1los grupos mayormente afectados continuan siendo
homosexuales y bisexuales que, dan el 17 por clianto de los 3,000
cas0s gue Se hablan presentado hasta el 19 de Diciembre de 1983,
siguifndoles el de drogadictos que usan la via intravenosa en 17
por ciento; los haitianos, habitantes de los Estados Unidos con -
un 5 por ciento del total, Los contactos sexuales de los grupos -
anteriores 1 por ciento y los contactos indirectos, receptores de
sangre © sus derivados de los probables portadores del NTLV-III/-
LAV congregan un 2 por ciento de los casos. El desconocimiento de

los denominadores a los gque habrfa que aplicar la cifra relativa
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de cascs, para obtener las tasas en cada uno de estos grupos, nos
impide conocex los riesgos relativos en los subuniversos menciona
dozs, asl como los que Be refieren a raza, sexo, edad, ocupacifn y
aotros tradicionalmente empleados en epidemiologfa; pero por lo ==
pronto parece claro gque si bien no existe condicifn alquna gue --
proteja de la enfermedad, &sta se encuentra casi exclusivamente =
confinada a los grupos referidos, fuera de los cuales apenas Be -
halla un 4 por ciento de les casos., Parad8jicamente podrfan resul
tar Estos dltimos mis interosantes de ostudiar por cuanto a la in
dagacibén causal se reficre, slempre y cuando se lograra perfeccio
nay la definicifn de casc de SIDA, y, por supucsto tambifén perfec
clonarse los mftodos diagnbsticos para excluir otras posibles - -
etiologfas. Da particular interés resulta ¢l grupo da haitianos,

que nos remite al problema de enfermedades que, como el garcoma -
de Kaposi, sc encuentran entre las expresiones clinicag del SIDA

y que -~siendo raras en América- son comunes on el Africa Ecuato_-
rial, cuna &tnica y cultural de la poblacién de Haitf. Tambign —-
ameritan mencifn especial los nifios menores de S5 afios afectados =
por el llamado S5IDA pedifitrico y que, aunque no se incluyen en --
los 3,000 casos mencionados estdn cn Intima relacifn con los gru_
pos de alto riesgo: se dan en familias en que uno o los dos pa_--
dres usan drogas por via ondovenosa, 40 por ciento, o en infantes
nacides on Haitf 29 por ciento; del 31 por ciento restante, el 17
por cicnto tenfa el antecedente de transfusiones de sangre o hemo
dorivades; ¥y uno de ollos recibid plaguetas de otro caso de SIDA.
El 14 por ciento no tiene relacibén con grupos de mayores en situa

cidn de dafio o pleigro y quizf serfan también cn costos los pacien
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tes gue, desde el punto de vista cientifico pudieran ofrecer par_
ticularidades de estudio del mayor inter&s en la eticpatogenia del
SIDA.

Si hasta ahora las evidencias apuntan a que las fuentes de in
feceifn del cuadro -al menos para homosexuales, drogadictos y cier
to tipo do contactos- son el semen y la sangre, tedSricamoente los -
individuos m8s expuestos rosultarfan aquellos en quienes existen -
amhos factores de riesgo, Yy tambifin de modo tebrico se presenta_-
rfan pacientes que, siendo tanto homosexuales como drogadictos, -
tuviescnh mayor probabilidad de contagio de una sola de estas fuen_
tes segln su carga de axpoaicifn a las mismas. A este respecto ame
rita sefalar el hecho de que los casos e¢n homoscexualidad se dan -
preferentemente cn gujctos con antecedentes de alta promiscuidad;
la investigacifn epidemiolfgica de los casos de 1982 en sﬁn Pran_
clsco revelS que el umbral de riesgo para este factor lo consti_-
tufa el contacto sexual con 60 o mis compafercs por afo, ¥y 1,000
8 mis en la vida. Con respecto al ambicnte en gque la enfermedad -
se tranamite se scialan los barrios d¢ homoscxuales y drogadictos,
los baios pfiblicos llamados do sexo andnimo, los bares de homosa_
Xuales y otros coentros de reunldn “"gay", y los centros de transfu
8ifn sangufinea,

El informe Kinsey revela que a principios de 1a dBcada pasa_
da mds de una cuarta parte de los homosexuales encuestades decla
r& haber tenido mfs de ecincuenta compafieros sexuales masculinos,

Y otra cuarta parte dijo gue entre veinte y cincuenta. bel infor_
me Kinscy copio los siquientes p8rrafos: ... la funcifn principal

de los "saunas gays" en San Francisco es la de proporcionar un lu_
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y&ar baratc donde los hombres homosexusles s puedan dedicar a fra
cuantes y andnimas actividades sexuales sin miedo a repraszllas le
gales o soclales., Los “"saunag™ o%8 grandes tichen cabida como mini
mo para docientas personas que pormalmente permanecen allf m¥s Jde
doce horas. El costo ea, m¥s barato gque la habitacldn de un motel,
¥ un cliente puede tener unas doce aventuras mientrag estd allf”.
Por lo gque hace a laa modalidader de la conducta homogsexual magcu-
lina, ol infarme sechala gue "casi todos los hombres homosexualaes -
habfan empleade una considerable variedad de técnicas soxuales du-
ronte el afio anterior a la entrevista ¥ casi ninguno de ellos ha ~
bfa practicado una forma espocifica do contacto sexual. La fala -
cidn fuf la t&cnica mis frecucntementce empleada par los hombres -~
de aﬁhas razas, el epidemidlogo tendrd que abordar estos aspectos
puis pudiora mer gue la puerta de entrada del HTLV~III no fucse la
poreifbn final del tubo digeative, sino ia superior. pungue la ai_
gulente tfcnica mis usada por los blanceos Fuf alguna forma de con_
tacto mano-genital, para los negros fud haber hecho el coito anal?
En el capitulo de adaptaciSn social, este inforpe agienta gue
al contrario de lo que se crefa, ¢l homosexual norreamericanc de -
los afos sctentas no preschnta caracterfisticag de inestabllidad en
¢l trabajo, y que sus inclinaciones y costumbres no parecen in_-
fiuir mayormente de modo negativeo para su aceptacitn en diferen_ -

tes ambicentes laborales, £n sitic aparte, los autores recuerdan -

gue junto a la despenalizacidn de la homosexualidad en diversos --
estados de la Unién Americana, muchoe personajes ptiblices se han

declarado ablertamente homosexuales.
El propio Ur. Kinsey, 20 afos antes, calculd que la poblacifn
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homosexual de Gnicamente la ciudad de Nueva York ascendfa a 350,000
individuos., Estimaciones reclentes de las autoridades de Ssta metrd
poll indican que la cifra real en 1983 podrfa scor de 1°'500,000, y -
en toda la UnidSn Americana, mids de 15'000,000.

El riesgo de morir, es igual en el plazo mediano para todos

los pacientes ya gque ningin enfermo de SIDA ha rebasado el limite
de 4 afios de sobrevida, os diferente en el t8rmino corto para las -
distintas formas clinicas, de m&s del doble para las infecciones -
oportunistas, particularmente la necumonfa por P. carinii, que para
los sarcomas de Kapogi.

Volviendo a las reflexiones iniciales sobre causalidad cn epi_
demiologia, apuntaremos que la concepcifn aristotfilica que sirvis -
tan a la medida a la filosoffa cristiana, agustiniana, bonaventista
y tomista, continfia presente en la conciencia social y en su bfisgue
da de explicaciones finalistas (causa final). A lo largo y ancho --
del teorritorio norteamericano so ha ido elevando un Indice reproba
torio de la “"revolucidn gay* y de la tendencia liberalizadora de -
drogas. El origen del SIDA, no s&lo para los vicjos cufiqueros del
norte y para los ultraconservadores surianos, sino para el ama de -
casa ¥ el hombre de la calle, sc reduce a dos simples palabras, cas
tigo divino,

Dasde 1982 los bancos de sangre han cérrﬂdo sus puertas a homg
sexuales y drogadictos, los bares y bafios "saunas™ han restringido
sw actividad, los grupos de muchachos alegres liberados se han con_
vertido en activas, serlias y coficientes organizaciones de ayuda a -
los cascos de SIDA y de difusifSn de normas de prevencién totalmente

antagSnicas a la promocifin liberalizada de hace unos cuantos alios.
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Ellco es la respuesta al ambiente de repulgifn colectiva surgida en
torno a los pacientes, tal vez mayor que el gue se relata para le
proscs en la edad media. Algunos pacientes van de hospital en hos_
pital sin hallar accesoc en ninguno, tras que fucron arrojades vio_
lentamente dc su propio hogar y no encuentran un soleo amigo que --
les d& lecho. Cuando por f£in hallan refugio en algln nosocomio, el
servicio que reciben puede ser peor que si no recihléran ninguno:
el personal médico y paramédico ase niega a atenderlos, aduciendo ~
razones de alta peliqrosidad en el manejo de la persona.

Para el cpidemifSleogo la gran pregunta es la de si tal situa_-
cisn ha redundade, on el gran circulito retroalimentador de la red
multicausal, en la disminucidn de la transmisidn del SIDA. A juz_-~-
gar por log datos del €DC de Atlanta, esto ha empezado a ocurrir -
en ¢l Gltimo cuatrimestre de 1983; pero el sistema de notificacidn
de casos cn Estados Unidos, por causas diferentes a lo que ocurre
en paises subdesarrollados como el nuestro, confronta no pocos pro
blemas ¥y pudiera ocurrir que la contabilidad nacional esté& demora
da por los registros locales gue se han activado en la biisqueda de
casos. De ser 8ste el cago de continuar el alud de reportes habria
que pensar dos posibilidades: factores de riesgo cualitativa y cuan
titativamente diferentes a los hasta ahora manejados, o un porifodo

doe incubacidn mucho m3s prolongado que el supuesto.
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Cuadro 7. Red de multicausalidad del S5IDA
REVOLUCION LIBERACIAN DEL USO
hEAY" DE DROGAS
2 | ALTA PROMISCUIDAD CONTACTOS uso coMiin pe
=] =
- =]
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Cuadro #. Grupos de alto riesgo de contraer sindrome de
inmunodeficiencia adquirida en Estados Unidos.

ESPOSAS
HIJOS

CONTACTOS DE
H.8, ¥ D.A.

(=]

BOMOSEXUALES DROGADICTOS

ASOCIADDS A
TRANSFUSION
Y OTROS
CONTACTOS

INDLRECTOS

[2]

HAITIANOS
{ZAFRICANOST)

Nota: Log porcentajes mson scbre el total de casod yo que se descono
ce la wagnitud de los denominadores y tamblén, por lo tanto,-
los riesgos relativos para cada grupo.
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Cuadro 9. Casos de BIDA sedlin cuatrimestres on guoe fueron

diagnosticados, primer cuatrimestre do 1980 a
Dicliembre de 1983

Casosg

640

500

4G0

aoo

200

100

1980 1981 1982 1983

Cuatrimestroy

Fuente: M.M.W.R.
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CAPITULO IV
LINFADENOPATIA DEL HOMOSEXUAL

Es indudable que el sindrome de inmunodeficiencia adgquirida,
SIDA, ¢8 ¢l padccimiento que wds ha intrigado a los lnvestigado -
res daesde su desgcubrimiento en 1981. Loas cpidemiblogos del Centro
para el Control de Enfermedades en Atlanta, han establecido crite
rios gonerales para reconocor a csta enfermedad; &stos son: la in
munodepresién sin causa aparente, la presencia de cincer y una ©
m3a infecciones raras por gfirmenes oportunistas. En esta forma, -
solo se comprenden dentro de este gindrome a un grupe muy reduci_
do de enfermos con sintomatologla muy aparente y €on un alto Indi
ce de mortalidad. Sin embargo, con csta definicifn de SIDA sc de
ja fuara a un nlmero scguramente mayor de individuos con formas -
menos graves del mismo padecimiento, tal como lo ha reconocido -
el propio director del Centro para el Control de Enfermedades, Ja
mes Curran.

Quiz& cn esta ctapa de la finvestigaciBn del SIDA ocurra lo -
gue John Hadden sefiald en una paribola en la Academia da Clencias
de Nuecva York, El dice que parece quo ol SIDA serfa como un ele -
fante rodeado por hombres clegos que tratan de describir al ani_-
mal; cada uno toca una parte del paquidermo y ofrecc su experien_
e¢ia tactil, describiendo uno la trompa, otroc el colmillo, otro la
pata y uno m&s la cola, sin poder integrar un concepte global. Lo
gue mds ha llamado l1a atencidn mfédica representa solo un ap&ndice
del elefante o, para usar otro paradigmna, se estudia casi exclusi

vamente la punta de un Iceberg y el resto ha escapado al escruti_
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nio ciontifico.

Antocedentes

Poco tiempo despudis del descubrimiento ol SIDA aparecicron
algunos eatudion realizados en homosoxuales, oncaminados a inves
tigar posibles altersciones de las suhpablaciones de linfoclitos T.
Para estos ostudios se seleccionaron individvos homogexvuales con
diversos gradosa de promiscuidad y adictos a drogas “recreativas”®
pere no a individuoa con SIDA manifiesto ni a drogadictos intrave
nogos ni a haltianos. Los resultados obtenidos mostraron que pn -
ndmero elovado de ostos sujetos cursaban con la inversion de la -
relacidn do linfocitos T cooperadores/T supresores avnque No Con
ia misma magnitud que en el SIDA.

Poco tiempo despufe, sc informd do la existencia de linfopa_
tfas persistentes en homogexuales, con algunos datos de leve inmu
nosupreaisn T paro sin sfntomas manifiestos de S5IPA. Eatos esku_-
dios dioeron lugar a investigaciones mis amplias con sequimiento -
clinico de los casos, lo qua ha revelado la existencia de un sin
drome de inmunodeficiencia atenuado, gue por el hecho de acompa -
iiarec siempre de linfadenopatfia y de presentarse casi cxclusiva -
meénte of homosexuales, se ha llamado iinfadenopatfia del howose_=~-

xual.

£uadro clinico

Dads gque el ndmero dn estudios y casos incluidos hasta la ~

fecha es rolatlvamente bajo, el cuadro clfnico todavia es motivo

de ¢ierta controversia,

5in cmbargo ¢s posible integrar un conjuntoe sindromftico mis

o WMCNas fopstante como marco de referencla, aungue debomos estar
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conclentes que a la luz de los nuovos descubrimientos y sobre to

do con la posibilidad de encontrar una vacuna o tratamiento efec_

tivo céntra ia enfermedad, este cuadro puede depurarsc y definir_

80 con mayor claridad en el futuro.

llasta cl momento la sintomatologfa mids frecuente puede resu_,
mirsc asfi:

1. Individuon jGvenes {edad promedio 33 afios).

2. Preferencia homosestual con alta promiscuidad.

3. MAntecedentes dc alguna enfermedad venérea,

4. Linfadenomecgalia extra-inguinal por mfs de 3 medes en dos o -
mis sitios anatfmicos, gencralmente cervical y axilar. Los gan
glios pueden ser ligeramente doleorcsos, no son confluentes y -
llegan a alcanzar hasta 4,5 cm, de difmectro,

5. nuseﬁcia de alguna ciausa aparente de la linfadenomegalia (en_
fermedades virales conocidas, enfermedades granulomatosas o -
uso de fArmacos como la difenilhidantoina).

6. Febrfcula de predominio vespertino, generalmente acompaiada de
sudoracifn.

7. Pfrdida ligera de peso y astania,

8, En ocasiones hay diarrea de causa desconocida,.

9. Mialgias y artralgias.

La caracterizacidn de este cuadro clfinico ser8 mis depurada
conforme sc estudien mayor nfimero de casos. Por ahora, lo mis so
bresaliente de este padecimiento es la linfadenopatfa, que ocurra
en el grupo de Bujetos gue sc considera de alto riesgo para ¢l =
SIDA; quiz& por ello, ¢l nombre mi&s usado en la literatura cs el

de "linfadenopatia del homosexual". Ee evidente que esta denomi_
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nacitn, de hecho excluiria a los otros sujetos no homosexuales con
eiderados también de alto riesgo, como son los hemofflicos que re_
ciben factor VI1I, las compaiieras sexuales de enfermos con SIDA y
los hijop de madres afoctadas con SIDA. Ya gque este conjunto sin_
dromitico parece ser una forma atenuada o predrSmica del SIDA, el
término m&s correcto para nombrarla deberfa ser otro. Se ha pro_-
puesto llamarle “forma atenuada®, "prodromos de SIDA", “complejo
relacionado al SIDA™, etc. Actualmente s¢ le ha denominado comple
jo relacionadeo sintomidtico, ya que cntre el 10 y 17 por cilento de

los casos puede evoluclonar hacla la forma grave.

Alteraciones inmunolfgicas

En el complejo relaclonado sintomdtico (CRESI} sc encuentTan
casi las mismas alteraciones que se cncuentran en ol SIDA, soleo -
gue on forma mis atenuada. Existe ancrgia a las pruebas cutlincas
de inmunidad, como a la tuberculina, capdidina ¢ histoplasminas; -
disminuyen los linfocltos T cooperadores y aumentan los T supresp
res, aungue en mmuchos cascs sole existe el abatimiento de los To,
sin que exista realmente elevacién de los Ts; la respuesta in vi_
tro de linfocitos a la estimulacién con varios mitSgenos, como la
fitchemaglutinina estid disminuida y las inmunoglobulinas pueden

encantrarse clevadas, particularmente 1la IgG.

Histopatologia

Tal como ha ccurrido con el cuadro clinico, la histopatolo_-
gfa del CRESI no sc ha definido con e¢laridad. Los primeros articu
los al respecto incluyeron en sus estudios casos de SIDA y casos

de lo que ahora proponemos, Asi las cosas Be pensd que podrfa ha_
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ber cuatro patrones histoldéicos: 1. La hiperplasia ganglionar con
hiperplasia folicular explosiva. 2. Hiperplasia ganglionar con hi_
poplasia folleular particularmente en &rcas timodependientes. 3.
Una mezcla do los dos patrones anteriores y 4. Hipertrofia glandu
lar con hiperplagia wvascular con sarcoma de Kaposi o linfoma de al
glin tipo. En estudiocs m&s recicntes sc ha podido definir que los -
dos filtimos patrones corresponden a individuos con la forma grave
de SIDA ¥ gue aguellos con la forma atenuada o CRESI tiencn solo
el primero o segundo patrfn histolSgico.

En los casos de CRESI los ganglios son gencralmente grandes,
de supcrficie nodular, alcanzando en ocasiones hasta 4.5 cm. de --
diimetra mayor., Al corta son de color ligeramente amarillento y se
observan claramente los nédulos de los grandes folfculos cortica_-
les.

Al microscopio se observan grandes foliculos con centros ger_
minales muy prominentes. Las células del centro del folfculo son -
heterogéneas ¥y mucstran abundantes linfocitos pequenos y grandes,
en las Areas interfoliculares existen cflulas linfoldes diversas -
mezcladas con algunos inmunoblastos y con numorosas cdlulas plasmi
ticas y alqunos eosindfilos. Los sinusoides se encucntran general
mente dilatados con células linfoides y peguefios agregados de neu_
tr8filos polimorfonucleares,

Existen numercsos vasos sanguineos capilares y venulares que
parecen sor neoformados; su endotelioc es prominente., No se encuen_
tran elemantos de malignidad, aunque ocasionalmente el cuadro his_
tolfgico puede prestarse a confusidn con un linfoma nodular o folf

cular., En algunos casos 8¢ ha informade la presencia de bacilos ==
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4cido~alcohol resistentes del tipo del Mycobacterium aviare intra
celulare sin formacién de granulomas, La tincién de retfculo con_
firma la presencia de grandes foliculos y de numerosos vasos san_

guineos,

Histoquimica ¥ ultraestructura

La investigacidn de inmunoglobulina con técnica de peroxida_
sa anti-peroxidasa revela la presencia de abundante IgG e IgM en
cflulas linfoides y on células plasmiticas; tambifn existen cade
nas ky indicando asf que la hiperplasia es policlonal.

Los estudios de microsceopia clectrbnica confirman la natura_
leza de las c@lulas linfoides, plasmiticas, cosinéfilos y polimor
fonucleares. El endotelic de 1los vasos capilares co siempre promi
mlnente ¥y muestra numerosos cucrpos de Weiber-Palade, apl como --
abundantes ganchos endoteliales.

En las eflulas linfoildes y plasmiticas se ha descrito un cor
plsculo intracitoplasmitico constituide por pequefias vegfculas al
rededor de un centro electrodenso sin membrana limitante, Su tama
fio s de aproximadamente B0 nm. ¥ se le ha denominado roscta multi
vesicular. Se han encontrado cuerpos multivesiculares de tamafio si
milar, pero rodcados por membrana, Es posible que estos cuerpes vo
siculares representen un cambio intracitopldsmico especifice en es
ta entidad.

Tal parece que cl SIDA representa solo una forma grave y gene
ralmente fatal de un padecimiento cuyo espectro es mds amplio. Se
sugiere que la linfadenopatfa del homosexual, gue es parte del cua
dro clinico quec denominamos CRESI, sea una forma atenuada de la --

misma enfermedad; €sta, probablemente os m3s frecuente que el SI_
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DA ¥ s0lo del 10 al 17 por ciento evoluciona en un lapso de 1 a 2
afios a la forma grave,

Por 1o antes expucsto tenemos que cxisten tres grupos de suje
tog afectados: 1. Forma grave SIBA, 2. Forma atenuada o complejo -
relacionade sintomitico (CRESI), ¥y 3. Un grupo de portadores asin_
tomdticos.

Algunos casos de SIDA han sido recientcemente revisados por ==
los Centros para cl Control de Enfermedades contagiosas de los Eo_
tados Unidos (CDC) para ineluir muchas cnfermedades adicionales --
dentre de las cuales se cncuentra el linfoma no de Hodgkin. Duran
te los dos pasados anos, la incidencia de linfomas en los homose_-
xuales masculinos ha demostrado un incremente continuc. En un hos_
pital neoyorquino, 21 casos de linfomas cn pacientes con riesgo de
5IbA fueron diagnostlcados cn Enero de 1985. Ocho meses desapufs, -
el total de linfomas en homosexuales masculinos que también mani_-
festaron sfntomas clinicos o inmunolSgices de SIDA sec ha incremen_
tado a 35. Estos cases, los muchos reportes publicados y la serie
de 90 casos originados en geis de los mis importantes centros médi
cUg presegntan rasgos con caracterfisticas comunes que dificren de -
aguellos linfomas vistos en recipicntes de transplante de Srganos.

La edad promedioc de nuestros pacientes era de 40 afics, ocho -
miis Jue agquella en los pacientes con linfadenopatfas relacionadas
al SIDA. La fluctuacifn de linfomas no de Hodgkin a la de Hodgkin
fué 29:6, el reverso de la comunmente recolectada on asta pobla_-
citn de adultos j86vencs. La fluctuacién entre linfomas nodales y
extranodales no de Hodgkin decrecis en mucho, con 15 de 31 locali_

.zades en diagnosis dentro de 8rganos extranodales mostrando una ==

- 42 -



marcada predileccifin por el tracto gastrointcstinal y el cerebro.

Los linfomas fueron sumamente agresivos y envolvieron uniformemen_
te & Srganos mltiples. HistopatolSyicamente, no eran uniformes:

pero de cualquier manera casi todos los caseos pertenecfan a un ti_
po da cflula de categorfa de alto gradeo, predominantemente difusa

¥ no hendida. El fenotipo fuff cflula B sin excepeifn. Las linfade-—
nopatfias no neopldsicas, precedfan a los linfomas cn mis de los ca
sos y mostraban los cambios morfoldgicos tipicos relativos al SIDA
en log mia intrincados centros germinales con una alta prolifera -
cién vascular, De los pacientes 9 tuvieron anticucrpos circulantes
al HTLV~III. 14 de 18 tuvieron una fluctuacién ayudante/supresor -
de T, de menos de 0.8 y 11 de 18 tuvieron anticuerpos circulantes

da linfoclitos anti-T, Reflejande los tipos de tumor inmaduro de cé
lulas a la respuecata inmunodefectuosa, el curso de linfomas en pa_
cicentes relacionados con SIDA ha sido altamente maligno, siendo --
los tinicos sobrevivicntes aquellos gque tubieron diagnogsis dentro -
de los pasados & moses. A pesar de la variedad de regimencs de gqui
mioterapia y una respuesta inicial generalmente positiva, casi to_
dos los pacientes han recaido. Debido a los pobres resultados obte
nidos en su tratamiento, los linfomas relacionados al SIDA deberdn
ser consideradof un grupo separado ¥ no ser incluidos en loa estu

dios genorales o de quimioterapia.

Estudic sobre la posible transmisifSn oral

En Vancouver Canadi se realiza un estudio en un grupe de 700 hemo_
sexuales, a los cuales se les practica cada 6 meses un exfimen fIsi
co y se les toma una muestra de sangre para pruebas de laboratorio,

incluyendo el cnsaye para el anticuerpo del HTLV-III, asf mismo regs
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ponden & un cuestionario, Esta poblacifn en cuestifin proveec una -
oportunidad para estudiar la transmisién oral de NTLV=-III puesa mu_
chos de estos hombres tienen contactos sexuales oral-oral, oral-ge
nital, oral-anal con parcja homosexual, y debido al alto predomi_-
nio deo seropositividad de HTLV-III en dicha poblacibn implica que
el contacto oral con aste agente o8 probable,

Al momento de la investigacién, 15 de 21 de estos hombres ro_
portaron mis de 5 parejas scxuales en al ahfo anterior a su llegada
y 8 de ellos reportaron mis de 20. 10 reportaron mds de 100 pare -
jas scxuales masculinas en su vidar; 10 hombres, que mds de un 25
por ciento de todes los oncuentros fueron hechos en hafios pdblicos.
Casi todos ellos practicnpnn ¢l contacto sexual oral-genital (re_-
ceptivo 21 e insertivo 20) y 5 do ellos reportaron quo tragaban sg¢
men. Contacto sexual oral-anal fuf menos frecuente (10 insertivo,
16 receptivo), 16 hombres reportaron coito anal insertive pero so_
lamentoe 2 reportaren ceito manual insertivo,

El aislamiento del HTLV-III en un fluido corperal o tejide no
pruehan que co8tos represonten un modo de tranamisidn. Los factores
gue determinan si la infeccifn es transmitida incluyen la concen_-
tracidn y viakilidad del agente dentro del flufdo o tejido, acceso
al puerto de entrada por el flufdo o medio, la presencia de recep_
tores en ¢l lugar de entrada y defensas anfitrionas naturales cer |
ca del sitio de entrada. El aislamiento del HTLV-III en saliva y -
ligrimas s el que ha causado mayor preocupacitn, pero no hay owvi_
dencia a la fecha, de que el HTLV~III pueda scr transmitido por «-
ellos. Andlisis de factores de riesgo para scropositividad de homo

gexuales masculinos mostraron que cualquier riesgo aparentae agocla
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do con contacto sexual oral fud desconcertante por los factores de
riesgo conocido del ntmero de parcias sexuales y coito anal recep_
tivo: en andlisis multivariados sexuales ningfin asociado con con_-
tacto sexual-oral fud detectado., No se conoce ningdn estudio que -
implique a cualquier actividad sexual oral come un modo de transmi
s8i6n. El promecdio de seropositividad del HTLV-III con homoscxualcs
en en Vancouver es de 35 por ciento, ¢stos hombres recibicron expe
giciones orales frecuentes al HTLV-III. Aflh asI solamente un hombre
sSe sercconhvirtil, y esto probablemente a trav8s del coito anhal in_

sertivo o receptivo, un modo conocido de transmisidn.
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caPITULO V
PATOLOGIA DEL SIDA

Aunque existen comunicaclones de los cambios patolfglcos en -
tajidos obtenldos por hiopsia y algunos casos de autopsia, segura-
mente cl informe més amplic de las lesiones anatomopatolfgicas en
el SIDA 8 el e¢studio de 10 cascs de autopsia de Relchert y su gru
po, del laboratorie de patologfa del Instituto Naclonal de Cidncer
en Bathesda.

Los hallazgos dc autopsla fucron publicados en Septiembre del
afio antepasado, para esa fecha, hebia 1,508 casos y a finales de -
1983, en otra poblacifn, se sefiala que se habfan comunicado mis de
1,800 casos al Centro para @l Control de Epnfermcdades en Atlanta,
La patologfa fundamental en el SIDA es la aparicidn de cnfermeda-
des cportunistas de tipo viral, de tipo bacteriano, producidas por
protozoarios y por hongos, ademis la presentacidn de formas espe-
ciales de tumorces malignos muy agreosivos. El citomegalovirus produ
cae nceumonfia, cariorretinitis con pérdida de la visifn y enterocoli
tis; la imagen al microscopic es ficilmente reconocible y aparece
como una inclusién globular eosinbfila con zonas intracelulares -
que corresponden a particulas virales de color café gris en tincio
nes de Schiff.

En todos los casos de esta serie, habfa atrofia testicular -
con fibrosis peritubular, solamente cn un caso se demostrd citome
galovirus en c&lulas endoteliales de vasos sanguinecos en testicu-

los, los autores piensan que esto podria ser la causa de la lesifin
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gonadal. Los virus de tipo polioma, producen en el cerehro una =
leucooncefalopatia multifocal progresiva como sucedisd en un caso
de la serie mencionada. En coste caso se demostraron inclusiones -
de papovavirus con técnicas de inmunoperoxidasa; es do interds sg
falar aqui, gue en otro paclente de la misma scrie, se demostra-
ron nBdulos microgliales asociados a clitomegalovirus, un fonoméno
gua se ha correlacionade con la aparicifn de linfomas en cerehro.
De estas infecciones por bacterias se ha descrito al Mycobacterium
intracelular y al Mycobacterium tuberculosis como respongable de-
linfadenitis, pancitopenia, neumonia y lesiones en piel y en higa
do que presentaron ostos cnformos, Nocardia astcolides es otro ger
men oportunista quc produce neumonia. Entamocba histolytica c I -
sospora belli producen diarrea y legiones intestinales on cate --
grupo de individuos. Muy recientemente se han visto dos casos con
malacoplasia cn amigdalas y en hipofaringe en dos individuos con
SIDA. Esta lesidn inflamatoria sc caractaeriza por placas blancas

o griscs do aspecto neoplisico constituldas por histiocitos y ma-
cr&6fagos. Se trata de up defecto del sistema Eagolisosomal que im
pide la degradacifin bacteriana habitualmente por E. coli. S5e han
descrito casos en individuos inmunolégicamente comprometideos. Pnew
mocystis es el protozoario causante de necumonfias y el responsable
de las complicaciones pulmonares causantes de la muerte. Se han -
descrito Criptococus ncoformans y Candida albicans en la serie an
tes mencionada, tambifén Histoplasma capsulatum y Coccidiocides immi
tis.

Dentro del grupo de cnfermcedades neoplisicas, el sarcoma de

Kaposl es el tumor mds frecuente, sin cmbarge el comportamicnto
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de esta neoplasia es diferente del curso clinico habitual gue tie
ne ¢ste tumor ¥y que se prescnta en miembros inferiores de personas
adultas viejas. En el S1DA, el sarcoma de Kaposi afecta iniclalmen
te ganglios linfdticos y Organcs tales como intestino, higado y --
pulmbn. Se trata de un tumor cuya aparici8n en su forma ganglionar,
podrfa tener su origon en los vasos de los gangljos linfiticos que
han sido denominadoe ganglios desnudos, es decir, ganglies con una
disminucién considerable de tejido linfoide. Desde el punto de vis
ta histolégico, ¢l sarcoma de Kaposl se caracteriza por una prolji-
feracitdn ncoplidsica de vapos sanguineos a expensas de células ende
teliales ¥y ¢l estroma de tejide conjuntive, Hay pigmentos hemiticos
con frecuencia, y leos cambios caracteristicos al microscopio clec-
trénico, cuando sc presentan, corrcsponden & los grinulos dc Weli--—
bel-Palade en el citoplasma de las c©&lulas cndoteliales. Este tu--
mor es similar en su morfologia al sarcoma de Kaposl que so presen
ta en individuos sin SIDA inmunodeprimidos reccptores de transplan
tes, pero su locallzacién en visceras, crecimiento rdpido y disemi
nacién le hacen el tumor mis agresivo en este grupo de enfermos.

La aparacifn de linfomas, ha sido comunicada en la literatura
con frecuencia creciente on pacicentes con SIDA ¥ en individuos ho-
moscXualea. A veces su prescencia antecede a las manifestacionces de
'inmunosup:esiﬁn. El tipo d¢ neoplasfa corresponde a un linfoma di-
fuso indiferenciado o a un linfoma inmunoblistico y se¢ presenta en
el carcbro o en el higado.

Otro tipo de ncoplasias que aparccen on homosexuales jovenes
¥ en paclentes con SIDA son tumores malignos de la cavidad oral y

carcinomas cloacogfinicos. La asociacién de citomegalovirus y sarco
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ma de Kaposi{ en tejidos y el virus Epstein-Barr en ¢l linfoma deo -
Burkitt, ha hecho pensar a algunos autores en una asociacisn entre
carcinomas crales y virus del herpes simple tipo I y el carcinoma
cloacogé@nico con el virus herpes tipo II.

Otro tipo do lesjones gque se han encontrade en sujetos con —--
S51DA corresponden a cambios en el bazo el cual mucstra congestién
y aumento de tamafic con ausencias de centro germinales y de zonas
de células B y disminucidn del nfimero do linfocitos de zonas de ¢€
lulas T peri-arteriolares,. En los casos en donde habia infecciones
bacterianas y mic&ticas diseminadas, el bazo mostrd aumento de leu
cocltos polimorfonucleares y sec presentd eritrofagocitosis y hema-
topoyesis extramedular.

En el aparato digestive se ha observado una gran coscasez de -
linfocitos en las placas de Peyer y ausencia de clementes linfoi--
des en la ldmina del intestino. El apéndice cecal también muestra
una notable disminucién del tejido linfoide. Ademds de estos cam--
bioE correspondientes a la inmuneodeficlencia en ocho de los casos
de auntopsia se encontr§ citomegalovirus en el intestino delgado,
Otros autores han observado infeceiones por criptosporidia, orga -
nismo gque rara vez afecta al ser humano. El pardsito produce cam--
bios de atrofia de las vellosidades intestinales. En el aparate --
genitourinario se ha visto ademds de los microorganismos oportunis
tas lesjones tusticulares caracterizadas por disminucibn de la ma-
duraci&n cspermitica y grados vacriables de fibrosis testicular y -

aldn fibrosis total de los testiculos.
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caprirTuLe vI

BEASES PARM SU PREVENCTION Y
CONTROL

En M&xlco, el interés de la opinidn pGblica ha venido aumen-
tando en forma paralcla a la desmedida atencifn que los servicios
informativos han prestado al problema, en ocasiones con informa-—
clones crréneas y toendenciosas, cocasionando confusifn y alarma en
la poblacitn en general,

Hasta ol momento actual, scgfin informacifin de la Secrectaria
de salud, pe han reportado 63 caﬁus de SIDA en el pais, la mayo--
ria cn la cludad de Mé&xlco. Secgfin parece, ¢l ndmero de casos que
se han presentade on el ditimo ajio supera casi dos veces ¢l nfimo-
ro existonte en el perfodo provie. Esto hace evidente que el au--
mente on la incidoncla observada e¢n otros pafses, también se ha -
ohservado en ¢l nuestro on forma paralela. Aungue hasta ¢l momen-
to ¢l ntimero de casos es bnjo, comparativamente con el de los Es-
tados Unidos de Nortecamérica, ecsta tendencia, asf como la vecin--
dad con el pals de mayer incidencia de la enfermodad, hasta ahora,
con el que se manticnen intercamblios de poblacifn de todos tipos,
incluyenda los de alto riesdeo, sugiecren que en los proximos anos
el SIDA pedria convertirse en un problema de grandes proporciones
para la salud en México.

Es muy importantc hacer &nfasis en la necesidad de cumplir -
con ¢l requisito legal de reportar todos los casoe o la Secrotz--—

rfa de Salud y esta situacidn podrfa utilizarse para estimular el
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reporte chligatorio de otras enfermedades.

Las medidas de control sugeridas por la OrganizaeiSn Mundial
de la Salud, ehumeradas a continuacidn, son relativamente senci~--
llas en su mayorla, y serd convenionte conalderar su aplicacisn -

en nuestro pals (Ver cuadro 10 al final del capftule):

a) Eatablecer programas de informaci®n al phblice que especifi-
gquen que la infecciSn puede adguirirse por c¢ontacto heterosexual
Yy homosoxual, por compartir agujas entre dregadictos, por la trans
fusifn de sangre y sus productos contaminadeos, transmisifSn de ma-
dres infectadas a sus beb&is, y probablemente el uso repetido de -
agujas y otros instrumentos no estériles usados para cortar piel
y membranan. Bebe hacorse énfasis en el hecho de que no existe e-
videncia actual de diseminaci&n del virus por contacto no sexual,
excopcith hecha de transfusiones ¥ agujasr, incluso con gente con

la que convive., Esta debe ser exacta y evitar asf alarma injusti-

ficada entre la poblacién.

b) Programas de cducacisin entre ¢l personal m8dico y paramédico,
especialmente ¢n relacidn al virus LAV/HTLV-III, sus mecanismos -~
de transmisibn, cépectro clinico, centros de atencifn dedicados -
al manejo y mftodos de prevencisn y control.

c) Evaluar ol riesqgoe dc SIDA en la poblacifn de cada pafs y es-
tablecer m&todos de dlagnfstico, vigilancia y prucbhas de laborato
rio, incluyende anticuerpos contra HTLV-III.

d} En donde sea posible, hacer determinaciSn de anticuerpos con
tra al HTLV-I1I en donadores de sangre o plasma potenciales y oli

minar a los positives,
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e) En hemofflicos, se recomienda usar concentrados de factores =-
VIII ¥ IX tratados previamente con calor u otros medlos probados

de inactivacifn, lo cual reduce el riesgo de transmisisSn.

£} Informar a donadores de sangre, &rganos, esperma o cualguier -
otro material humano sobre los peligros de transmisidn y avitar -
que persaonas que pertenccen 4 grupos de alto riesgo sean donado -
res, Sicmpre gque sca posible, deben hacerse prucebas serolfgicas -
al donador, sobre todo cuando la informacifén sobre el donante sea
limitada por sug condiciones.

g} Colectar y guardar mucstras de suerc de trabajadores de labora
torio al momento de un acefdente y en intervalos regulares deg --
puts, para poder evaluar el riesgo de infeceifn adquirida en el -
laberatorio.

h} Desarrollar lincamicntos para ¢l cuidado general de los pacien
tes y manejo de sus mucestras tanto en el hespital como en otras -
circunstancias. Estos lincamicntos deben ser similares a los gue

8@ han usado en el cuidado de paclentes con hepatitis B (Ver cua-
dro 11 al final de capftulo}.

Las campafias de educacién deben ser dirigidas tante a la po-
blacidn gencoral como a la pobiacifin de alto riesgo y deben apli -
carse prioritariamente en las zonas consideradas como de mayor --
riesgo (ciudades fronterizas, ciudad de MExico y otras).

A pesar de gue el virus del SIDA no parece ser en extromo --
virulento, se reconoce gue la enfermedad tiene un tlempo relativa
mente largo de incubacibn {(posiblemente 5 afios), medidas de pro -
teccifn para los trabajadeoresa de la salud deben ser tomadas.

Los Centros para el Control de las enfermedades (CDC) han --
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provisto gufas para la ﬁrotecciﬁn de los trabajadores de la salud.
Los pacientes con SIDA que van a cirugfa al Hospital Genaral de -
S5an Francisco son tratados usando las precauciones generalmente -
tomadas con pacientes con Hepatitis B o Citomegalovirua. Son usa-~
dos guantes y mascarillas, lentes protectores o sus propios len -
tea, La sala es limpiada con una solucién dilufda de hipoclorito
de sodic al 5.25 por ciento, al cual el virus ¢s sensible. La re-
sucltacidén de boca a boca es evitada.

El instrumental debe estar extremadamente esterilizado y si
ne juzga necoesario utilizar material de tipeo desechable, las agu-
jas y el materjal utilizados deben ser puestos en envases marca -

dos *contaminados".
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Cuadro 10. Recomendaciones para al control dael SIDA

o

—

b)

-

[

d}

e)

£)

g}

h}

i)
b1

Nivel Nacional
InformaciSn completa y veraz sobre la transmieifn de
la enfermedad.
Asegurar que los trabajadores de salud estén bien in
formades.
Evaluacldn del riesgo que implica cl SIDA para cada
pais y establecer mftodos de estudio.
Determinar, cuando sca posible, la presencia de anti
cuarpos al LAV/HTLV=III en donadores.
Reducir el ricsgo de transmisidn del virus por con--
centrados de factor VIII y IX tratiindolos con calor
u otros mbtodes de inactivacidn.
Informar a donadeores potenciales (Srganos, esperma,
etc,) sobre el SIDA y estimular a las grupos de alto
riesgo a excluirse dc donar. Cuando aca posible reall
zar la prucba seroléigica antes de usar el material,
Esto a8 do particular importancia si el donador ha fa
llecido o estd inconsciente,
Enviar a los portadores del virus a evaluacién y a —-—
conacjo médico. Deberdn instruirse on cuanto a su fu-
tura conducta.
Desarrcllar vias de mancjo de las mueastras de labora-~
torio para evitar riesgos al personal.
Coloccionar muostras de suoro.
Mantener topdos los resultados {pruebas sarclégicas, -
identidad} estrictanente confidenciales.

- 54 =



Cuadro l1l. Recomendacionean para el control del SIDA

Nivel hospitalario
a) ldentificacifn del paciente con sospccha de SIDA.

b} Aislamientco adecuado del paciente (precauciones -

para sangre y/o precauciones intestinales).
¢} Muestras clinicas marcadas (igual que Hepatitis B).

d} Educacifén para cl perscnal.
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Cuadro 12. Recomendaciones pars el control del SIDA

a}

b)
c)

d)

c)

£)

)

Portadores del virus (LAV/HTLV-III)

Haga del conocimiento de suls) parejais) sexual(es)
{hombres ¥y mujeres), su situacidn como portador.

No puede ser dopador de sangre.

Ho puede ser donador de 8rqganos (rindn, higado, cfr
neas, hueso, médula &seal.

No busque nuevas parcjas ni practique el sexo con -
desconocidos.

51 es usted bisexual evite que su(s) pareja(s} feme
nina{s} se embarace(n}. Recucrde que la transmisi&n
madreshijo es un hecho.

Recomionde a suls) parejai{s}) que acudan a cvalua -
cifn y consejo médico,

Evite toner contacto con secreciones y usce preServa_
tivo al tener relacianee sexuales,
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CONCLUSIONES

El cdontflogo como cualquier profesional de la medicina tam-—
bién debe tomar medidas de prevencisn en el manejo de pacientes,
no sole a nivel hospitalario, sino también en la consulta particu
lar. Ya que el trabajo del odontSlogo estS Intimamente ligado a -
la cavidad oral, su trato con fluidos bucales y tejidos ropresen-
tan un riesgo de transmlsi&n y posible contagio de la enfermedad.

La préctica odontolBgica exige una estricta esterilizacién -
del instrumental. En la actualidad sc ha estado introduciendo en
el mercado matorial quirfrgico desechable, esto con el fin de pro
porcionar sequridad a los pacientes.

Ee de especlal importancia que ¢l paciente tenga una minucio
sa historia clinica, ya que es de gran valor para ¢l diagnéstico
de csta onfermedad. Las manifestpaciones clinicas que presenta el
sindrome en la cavidad oral son de importancia diagnéstica tam --
bidn.

Otro aspecto de relevancia es 1a8 limpileza del lugar de opera
ciones, y la asepsia es recomendada como ya mencionamos en el ca-
pitulo anterior puede ser con una solucién diluida de 5.25 por =--
ciento de hipoclorito de sodio.

Por filtimo, ¢l use de cubrebocas, 1entes.y guantes son indis
pensables en el consultorio dental con todos los paclentes que se
‘atiendan, ya que aunque no sc¢ ha precisado, la boca o los ojos --

pucden ser el puerto de entrada para el virus.
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Esparo que cl estudio y las recomendaciones del presente tra-
bajo sirvan como una gula para aguellas personas que seguirfn nues

tras huollas en las aulag universitarias y en la vida profesional.
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