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J:HTROOUCCIÓN 

El stndromo do inmunodeficiencia adquirida ha oido uno de -

los fen6menos mio importantes que han aparecido en el campo de -

la Medicina en muchas de!cadas. Ha sobrepaoado en difusi6n y en -

frecuencia de aparici6n a la enfermedad de los legionarios, al -

s!ndromc de choque t6xico, a la epidemia do Arjcnyattah y a la -

intoxicaci6n maoiva por aceite de oliva adulterado, en Espafia. 

Probablemente constituya una de las alteraciones cuyas caractc_

rtsticae sociales y de tranemieibilidad oe han hecho del conoci_ 

miento del pOblico no m6dico con mayor rapidez y espectaculari_

dad a trav6s de diferentes revistas y publicaciones de la litar~ 

tura no especializada. Por otro lado, en nuestro pa!s 1 aunque no 

se prcve6 que la enfermedad pueda adquirir las modalidades epid~ 

miol6gicao que tiene en otros paises, ya en Agosto del presente 

año, so oabta de la existencia de anticuerpos contra LAV/HTLV-III 

r.n 22.4 por ciento de 98 homoooxuales asintom.!ticos, en 87.5 por 

ciento de B pacientes con CRESI (Complejo Relacionado Sintom4ti_ 

co) y en 100 por ciento de 12 enfermos con SIDA que se han aten_ 

dido en el Instituto Nacional de la Nutrici6n "Salvador Zubirán". 

Los esfuerzos desarrollados para su estudio han sido da una magn! 

tud sin procedentes y con resultados notables. Ahora se acepta am 

pliamcntc la etiologta viral de la enfermedad, específicamente el 

virus aoocindo a linfadenopatta/viruo de linfocitos T humanos-Ill 
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(LAV/HTLV-III)1 se conocen algunos mecanismos fisiopatol69icos, 

as! como los mecanismos de tranomisi6n m4D importantes. En loo -

pr6~imos años las investigaciones cstar!n dirigidas hacia nuevos 

m6todon do tratamiento y prevcnci6n, esto Qltimo, quizS, median_ 

te ol desarrollo de una vacuna efectiva. En el momento actual no 

existe tratamiento especifico. 

- . -



CAPÍTULO I 

D E F I N I C I Ó N Y P A T O G E N I A O E L 

s Í N o R o M E o E I N M u N o D E F I e I E N e I A 

A D 0 U I R I O A 

En el verano do 1981, el Centro para 01 Control de Enfermada_ 

des de los Estados Unidos do Nortoarnftrica, sorprondi6 al mundo m~_ 

dice consignando un nQmero inesperado do casos de sarcoma de Kapo_ 

si y noumonla por Pnoumocyatia carinii. Esta scgun~a identidad es 

una complicaci6n frecuento en casos de inmunodeficiencia celular, 

en tanto quo el sarcoma de Kaposi, que clasicamcntc ocurre en suj!!. 

tos de origen mediterr4nco y do mAs do 60 años do edad, ahora se -

presentaba en sujetos j6vencs de cualquier grupo fttnico y afectan_ 

do 4roas anat6micas poco comunes (cara). El sorprendente paraleli~ 

mo de estas dos enfermedades oblig6 a pesquisas cpidemiol6gicas y 

las sorpresas no se hicieron esperar: detr4s de ambas entidades 

existra un cuadro de inmunodeficiencia severa y adquirida, que de_ 

terioraba en forma inexorable el aparato inmunol6gico do los sujo_ 

tos afectados. Pronto este slndrome adquiri6 nombre propio: Slndr~ 

me de Inmunodeficiencia Adquirida. SIDA (AIDS en la literatura an_ 

glosajona) y debido a sus peculiaridades epidcmiol6gicas no tard6 

en atraer la curiosidad del pQblico en general, dado que el 70 por 

ciento de los casos ocurr!a en homosexuales o bisexuales masculi_

nos j6venes y excesivamente promiscuos, m4s de 1,000 parejas scxu~ 

les al año, el 17 por ciento en drogadictos por vra intravenosa, -
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el 5 por ciento en haitianos de reciente inmigraci6n a los Estados 

Unidos de Norteam~rica y el 12 por ciento en hemofllicos con trat~ 

miontos repetidos de productos san9utneos, El 6 por ciento restan_ 

to inclula con frecuencia compañeras de los bisexuales afectados, 

sujetos femeninos y masculinos estrictamente heterosexuales, ast -

como niños reci6n nacidos. El car4cter alarmante epid~mico del sr_ 

DA queda de manifiesto ya que hasta el 22 de Julio do 1985 aproxi_ 

madamente 1,765,470 sujetos est4n infectados con ol HTLV-III se90n 

datos proporcionados por el Centro para el Control de Enfcnnedados 

(CDC) de los Estados Unidos de Norteam6rica lvcr cuadro I al final 

del capitulo). El SIDA ha sacudido estadísticamente al mundo inmu_ 

nol69ico. Cuando los inmun6logos hablan de inmunodeficiencias, - -

usualmente piensan en caaos raros, informes aislados o curiosida_

des clínicas frecuentemente cong6nitas. Aqul por primera vez hay -

una clara epidemia de inmunodeficiencia y por añadidura con carAc_ 

ter evidentemente adquirido. Los estudios no se dejaron esperar y 

ya es posible definir al SIDA desde el punto de vista inmunol69ico 

como una identidad do disregulaci6n o deterioro inexorable del ap~ 

rato inmunol6gico, sobre todo en lo que a sus funciones de c6lulas 

T, timo dependientes, respecta. La funci6n de los linfocitos D es 

normal, cncontrAndose inclusive discretas elevaciones de inmuno9l~ 

bulinas en algunos casos. La inmunidad celular se deteriora en fo~ 

ma progresiva comenzando con una entidad denominada SIDA prodr6mi_ 

co, caracterizada por fiebre (temperaturn mayor o igual a 38º CI -

intermitente o continua, diarrea cr6nica (aumento en el nOmero h~_ 

bitual de las evacuaciones y disminuci6n de consistencia de las h~ 

ces fecales) y linfadcnopatla generalizada Ccrccimiento de mAs de 
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1 cm. en más de un grupo 9an9lionar extrain9uinall qua en el 20 

por ciento de los casos evoluciona hacia el SIDA completo. En el 

SIDA prodrOmico se presentan ya on forma incipiente los cambios en 

la inmunidad celular que serán más profundos on el caso de SIDA 

bien establecido. As!, la hipersensibilidad retardada cutánea, la 

transformaci6n blastoide in vitre y el namoro de linfocitos forma_ 

dores de rosetas directas (EA) se encuentran todon ellos disminui_ 

dos. Utilizando anticuerpos monoclonales para identificar antI9~

nos de maduraci6n es posible establecer, junto con una disminuci6n 

de linfocitos Ten t6rminos absolutos (OKT 3), una rlisminuci6n de 

linfocitos T cooperadores IOKT 41, con cifras normales o discreta_ 

mente disminuidos de linfocitos T supresores (OKT 8). De esto re_

sulta que si en condiciones normales la relaci6n de T-coopcradoros: 

T-supresoros oo do 1.7 a 1.9 en el SIDA esta rolaci6n puede llegar 

al extremo de 0.01. Adem&s aparecen en la circulaci6n celular (OK

T 10) que apuntan hacia una perturbaci6n general on el proceso de 

maduraci6n de linfocitos T. Los linfocitos, asesinos naturales, -

INKI so encuentran disminuidos y el porcentaje do linfocitos con 

ant!geno DR, normalmente de 14± 4 por ciento llega a duplicarse. 

Concomitantemente con estas observaciones pueden detectarse en el 

suero niveles bajos do timosina as! como elovaci6n do los niveles 

de lisozima y de interfcr6n, habi6ndose interpretado estos Gltimos 

dos datos como sugestivos de una infccci6n viral pret~rita ya que 

la producci6n misma de interfer6n por parte de los linfocitos sue_ 

le encontrarse disminuida en al momento del dia9n6stico. Los mono_ 

citos por su parte se encuentran deficientes en su adhesividad y 

quimiotaxis aunque su capacidad fagoc!tica permanece normal. Este 
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deterioro en los linfocitos T ocurre en forma inexorable y el de_ 

sonlace final, ya sea por malignidad, que incluye al sarcoma de -

Kaposi, o por infecciones causadas por g6rmenes oportunistas no -

se deja esperar. Los microor9anismos oportunistas que se han des_ 

crita con mayor frecuencia en los casos de SIDA son: Virus, Cito_ 

megalavirus, virus de Epstein-Barr, Herpes simplex. Hongos, Aspe!: 

9illus, Candida albicans Y Cryptacoccus. Bacterias, Michobacterium 

avium intraccllularis, Mycobactcrium tubercul6sis y pardsitos, - -

Pnoumacystis carinii, Giardia lamblia, Entamoeba histolytica, y 

Criptosporidium. 

.. 12 .. 



Cuadro l. Namero estimado do adultos infectados con HTLV-III en 

loa Estados Unidos de Nortoam6rica. 

GRUPO 

No. VIVIENTES 
CON SIDA• 

ffomoacxualoa o biscxualoo 4485 

Abusadores do drogas intravenosas 923 

ffcmofllicoa Jl 
Haitianos+ 139 

Contactos hctcroscJCual de por_ 
sanas con alto riesgo 48 
Recipientes do sangre o produ.s 

tos sangufneos •• 
Personas de riesgo desconocido 214 

5909 

No. ESTIMADO 

CON HTLV-III 

1'345,500 

270,000 

8,970 

41, 700 

14.400 

20.100 

64.200 

1 1 765,470 

•centros para el Control de Enfermedades de E.u •• 22 de Julio -

de 1985. 

+personas nacidas en un pata donde los casos da SIDA s;.n aso_ 

ciados sin ningan riesgo. 

- lJ -



CAPÍTULO II 

D I A G N Ó 5 T I C O D E L 5 Í N D R O M E D E 

I N M u N o D E F I c I E N c I A A D Q u I R I D A 

El stndromo de inmunodeficiencia adquirida (SIDA) se caracte_ 

riza por una alteraci6n grave de la inmunidad celular de presenta_ 

ci6n sGbita asociado a una elevada mortalidad debida a infecciones 

por g6rmenes oportunistas y/o sarcoma de Kaposi, Como ya se mcnci.Q. 

n6, el SIDA fu6 originalmente descrito en individuos homosexuales 

de sexo masculino, pero posteriormente se ha reconocido en otros -

hu6spedco susceptibles que incluye a: pacientes hcmof!licoo que r!!. 

quieren concentrados de factor VIII, haitianos residentes en Esta_ 

dos Unidos de Norteam6rica y llait!, receptores de transfusiones de 

sangre, prisioneros y drogadictos, compañeros sexuales de pacicn_ 

tos con SIDA e hijos de estos mismos, 

La mayorta de los casos informados corresponden a pacientes -

vistos en la Uni6n Americana, pero tambi6n hay casos descritos en 

nuestro pata, Europa y África, en este continente es donde hipot6_ 

ticarnente surgieron los primeros pacientes con SIDA, En M6xico el 

nllrnero de casos oficialmente inCormados os pequeño (64 hasta Agos_ 

to de 1985), la prevalencia de la infccci6n en homosexuales (22,4 

por ciento) indica que su frecuencia aumentar~ en los próximos - -

años. 

Manifestaciones cllnicas 

Se reconocen tres grupos principales de enfermos con SIDA. 
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Probablemente el mayor do ellos lo constituya el que se refiere al 

grupo do pacientes con linfadenopatta de causa desconocida, gene_

ralmcnte acompañada do fiebre en un hu6sped do 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 6 2 años a SIDA, sin embargo, se desconoce cuales 

de ellos son los que progresan a esta forma del padecimiento aGn -

cuando la presencia de anttgeno llLA-DR5 parece sor un marcador de 

susceptibilidad de aquellos enfermos con linfadcnopat!a y sarcoma 

de Kaposi. Para considerar a un enfermo en estadto cltnico de ba_

jas-SIDA se requiere de un tiempo mtnimo de evoluci6n de 3 meses 

y participaci6n ganglionar do 2 6 m3s sitios extrainguinales y co_ 

mumnente con afccci6n cervical. Caractcrtsticamcntc estos pacicn_

tes cursan con alteraciones histol6gicas en los ganglios que serSn 

descritos m3s adelante en esta t6sis. Es muy posible que un nQmero 

importante do pacientes con complejo relacionado sintom!tico (CRE_ 

51) anteriormente denominados con SIDA prodr6mico permanezcan en -

esta etapa o presenten rcmisi6n cspont&noa. 

El segundo grupo de pacientes lo constituyen los enfermos con 

SIDA o infecciones por g6rmones oportunistas. La mayorta do estos 

enfermos. presentan un cuadro prodr6mico caracterizado pors fiebre, 

linfadcnopat{a, p6rdida ponderal y con frecuencia diarrea cr6nicn. 

Posteriormente este s{ndrome se caracteriza por la presencia de in 

fecciones mOltiples por g6rmcnes oportunistas, a las cuales so ha_ 

ce referencia en el cuadro 2 {ver al finDl del cap{tulo). Las in

fecciones observadas en estos enfermos suelen ser diferentes, do_ 

pendiendo muy probablemente de los g6rmcnes predominantes o ond6_ 
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micos de la zona geogr&fica en donde se presentan, as1 en la Uni6n 

l\Incricana predominan las infecciones por Pneumocystis carinii, on 

Hnit1 las formas attpicas de tuberculosis y toxoplasmosisJ en nue.!, 

tro pats a pesar del escaso nQmcro do casos reconocidos, es proba_ 

ble que la tuberculosis e infecciones por protozoarios sean las -

principales. 

En t~rminos generales estos cuadros infecciosos son cxtraord! 

nariamente graves y rebeldes al tratamiento. Por ello, os comQn -

que los enfermos acudan a consulta con fiebre do larga ovoluci6n, 

¡>6rdida de peso importante y distintos stndromcs infecciosos, on 

los que destacan los respiratorios con compromiso cardiopulmunar 

grave por Pncurnocystis o tubcrculosis1 candidiasis esof!gica y di_ 

seminada1 diarrea cr6nica por criptosporidiosis u otros protozoa_

rios1 herpes con ulceraciones orales y/o pcrianalcs. En otros pa_ 

cientes no os raro el que simult&noamento ocurran varios de estos 

stndromcs infecciosos, lo que agrava aQn m3s el pron6stico de -

ellos. 

La muerte por estas infecciones suelo ocurrir hasta en un 15 

por ciento de los casos y son la primera causa de fatalidad en es_ 

tos enfermos. Ésta elevada mortalidad obedece tanto a la gravedad 

y resistencia al tratamiento ospec!fico, como scr1n el caso de una 

noumonta por Pneumocystis, candidiasis csof!gica o herpes mucocut! 

neo1 as1 como la ausencia de tratamiento para otras infecciones t~ 

les como la ncumonla y vircmia por citomcgalovirus, diarrea por 

criptosporidiosis y para la tuberculosis diseminada por el Mycoba~ 

torium avium-intracclular. Sin embargo, el 1ndicc caso/fatalidad 

os mayor cuando adem4s de la infecci6n, el enfermo tiene concurre!! 
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temonte sarcoma de Kapoei. 

Aproximadamente una cuarta parte do loe enfermos con SIDA -

preeon tan earco~a de Kapoei como dnica manifestaci6n cllnica (gr~ 

po III} y quo aunado al sarcoma do Kapoai asociado con infeccio_

nes oportunistas constituye hasta ol 40 por ciento del grupo to_

tal. Esta neoplasia de origen endotclial se presenta habitualmen_ 

te on forma linfadenopStica o diseminada y el compromiso visera! 

ocurre hasta en el 81 por ciento de los casos, a diferencia del -

sarcoma de Kaposi no epid~mico cuya prescntaci6n cxtracut~nea os 

s6lo dol 10 por ciento. El inter~s en hacer la diferenciaci6n en_ 

tre estas dos formas de sarcoma do Kapoei, tambi~n radica en la 

respuesta al trata.miento, ya que el no epid~mico responde habi_ 

tualmente a radioterapia y el asociado al SIDA lo hace a deriva_ 

dos do la vinca, a quiaioterapia combinada y en pocos caeos a in_ 

terfer6n. 

En nuestra experiencia las manifestaciones cllnicas m~s !re_ 

cuentes en 4 enfermos con CRESI y 5 pacientes con SIDA son las 

que se indican en el cuadro J (ver al final del capitulo}. Como -

puede apreciarse estas son similares a las descritas en la litcr~ 

tura, adn cuando predominan los g~rmcnes cnd~micos de nuestro me_ 

dio. 

Diaqn6etico 

El diagn6stico del SIDA se establece fundamentalmente a tra_ 

vns de las alteraciones inmunol6gicas con las que suele cursar, -

para ello se utilizan criterios del Centro par~ el Control de En_ 

fermcdados, de loe Estados Unidos do Nortcam6rica (CDC). 
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Para ostablecor la sospocha de que un paciente tiene complejo 

relacionado a SIDA debo tener, por lo menos, uno de loe siguientes 

criterios, en forma cr6nlca (m4e de tres meses y no explicados por 

otra cauea)i 

aJ PGrdida de peso de mas de 10 por ciento. 

bJ Linfadenopatla generalizada: crecimiento (mas de 1 cm) de m3s -

de un grupo ganglionar cxtrainguinal. 

c) Diarrea cr6nica: aumento en el ndmoro habitual de las cvacuaci2 

nea y disminuci6n de consistencia de las heces fecales. 

d) Fiebre: temperatura mayor o igual a JBº e, intermitente o cont! 

nua. 

Loo pacientes que no presentan slntomas o signos sugerentes -

de SIDA o CRESI se consideran como aparentemente sanos. 

Muestras e~ricae de laboratorio 

So toma una muestra de sangre1 se centrifuga y el suero se 

congela a -70ºC hasta el momento de practicar la prueba de ELISA. 

La doterrninaci6n do anticuerpos LAV/HTLV-III se hace por el método 

do ELISA con reactivos comerciales (Organon-Teknika, Tornhout, B~! 

gica). So consideran positivos aquellos resultados por arriba del 

valor do corte, que se calcula promediando las lecturas de obser_

vancia de los controles positivo d~bil y negativo. Las lecturas se 

llevan a cabo utilizando un lector autom4tico, a la densidad 6pti_ 

ca de 492 nm. 

Las alteraciones inmunol6gicas se relacionan primordialmente 

a los cambios persistentemanta observados en el namoro y funciones 

de las cGlulas T, (cuadro 4 ver al final del capttulo), sin embar_ 
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90 1 hay quienes consideran estas alteraciones como secundarias a 

la activnci6n policlonal do las-cOlulas e. 

Ln gran mayorta de los enfermos cursan con ancrqia cut4nea a 

diversos anttqenos y la linfoponia absoluta (menor a 1,500/mmJ) -

os característica comGn en los enfermos con CRESI y SIDA noociada 

a infecciones por qOrmcncs oportunistas, pero presente tan solo -

en la mitad de los casos con sarcoma de Kaposi. La linfopcnia es 

predominantemente a expensas de las c6lulas T con anttqeno OKT4 -

positivo, os decir c6lulas de ayuda. Co~o resultado de esto, la -

relaci6n que tienen estas c~lulas con las OKTB positivas, citot6_ 

xicas supresoras disminuyo e invierte. Adem4s, hay quienes han en 

centrado incremento en la poblaci6n OKTB positiva. 

Esta invoroi6n en la rolaci6n Ta/Ts se considcr6 como carne_ 

tortstica y diaqn6stica ~ol stndromo, sin embargo en la actuali_

dad puede considerarse como una manifestaci6n inespectfica en - -

otros padecimientos como los señalados en el cuadro 5 al final -

del capítulo. 

La dcprosi6n do la inmunidad celular tambi~n se expresa al -

estudiar distintas funciones celulares in vitre lver cuadro 4 al 

final del capitulo). 

Adcm~s resulta do particular intcr~s que la funci6n citot6x! 

ca natural (NK) se encuentra disminuida en los pacientes con SIDA, 

lo cual podrta ser un factor predisponente al desarrollo del sarc~ 

ma de Knposi. Esta funci6n parece sor secundaria, al menos parcia.! 

monto, a la deficiente producci6n de interleucina 2 (IL-2) por las 

c6lulas T de ayuda, Por otra parto, los pacientes con SIDA presen_ 

tan tambi6n niveles elevados do interfer6n alfa anormal, sensible 
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a PU bajo, ademas de otras alteraciones que incluyen niveles ano,E 

malos de factores tlmicos.· 

Numericamc¡.~e las c~lulas D de los pacientes con SIDA son -

normales poro al parecer la hiper9amma9lobulinemia que acompaña -

al slndromo puede deberse en parte a una activaci6n policlonal de 

las c~lulas O independiente de las T, por lo cual un ntlrnero impo~ 

tantc de enfermos con SIDA cursan con autoanticuerpos y niveles -

de complejos anttgcno-anticuerpo circulantes, y una posible expl! 

caci6n serla la de una cstimulaci6n antigénica persistente. 

En el cuadro 6 al final del capitulo, se indican las altera_ 

clones inmunol69icas de nueve pacientes vistos en el Instituto N~ 

cional de la Nutrici6n •salvador Zubir~n•. 

El diagn6stico del SIDA se establece en base a manifestacio_ 

neo cllnicaa y examen sarol69ico de laboratorio en hu~spcdcs - -

susceptibles quienes cursan con el cuadro cltnico y las alteraci2 

nes inmunol69icas previamente descritas. 
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Cuadro 2. Infecciones oportunistas en al S!ndroma da Inmunod,g_ 

ficiencia Adquirida 

I Protozoarios 

Pneumocystis 

Toxoplasrnosis 

Criptosporidiosis 

Isopora 

II Micobactcrias 

Tuberculosis 

Avium-intracalular 

- 21 -

IU Virus 

Citomegnlovirus 

Herpes 

Loucocnccfalopat!a 

Hultifocal progresiva 

IV Micosis 

Candidiasis 

Criptococosis 

Histoplasmosis 

Aspcr9ilosis 



Cuadro J. Hanifostaciones cl1nicas del SIDA en M6xico 

Diagn6stico 

CRESI 

SIDA 

Manifestaciones N<lzn. Evoluci6n 
meses 

Fiebro, linfadcnopatta 4 

Diarrea cr6nica 
S1filis 
Absceso hep4tico 
Proctitis gonoc6ccica 

P6rdida ponderal y fiebre 

Linfadcnopat1a 
Candidiasis esof~gica 
Tuberculosis diseminada 
Citomegalovirus pulmonar 
Herpes simple cut4neo 
Fiebre o• 

3 

3 

l 

5 

5 

2 

2 

l 

l 

l 

11 

•Es una enfermedad causada por la rickcttsia Coxiclla burnetti, 
se caracteriza por fiebre, cefalea y s1ntomas generales acomp!!. 
ñndos en la mitad de los pacientes con neumonitis. 
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Cuadro 4. caracterlsticas cuali/cuantitativas do los linfoci_ 
tos T en el SIDA 

LinfopeniA absoluta 
Anergia cut4nea 
Disminuci6n do Ta (OKT4+) 
Inversi6n do la relaci6n Ta/Ta (OKT4/0KT8) -o.e 
Pobre respuesta de mit69enoa (PHA. • PNM)• 
Disminuci6n de la producci6n do intcrleucina 2 (IL-2) 
Respuesta normal a IL-2 

•PHAl Fitohcma9lutinina 

PWM: Fitolaca americana. 
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Cuadro s. Padcciaientoa que cursan con inverai6n en la rela_ 
ci6n Ta/Ts 

SIDA 
Tranaplante de ml!dula 6aea 
Irradiaci6n linfoide total 
Infccci6n viral 
Infccci6n bacteriana cr6nica (Tb) 
Inmuniaaciones 
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cuadro 6, Alteraciones intnunol6gicas de los pacientes con -

SIDA en M6xico 

Linfopcnia (- 1, 500/ml 100 

Uiporgammaglobulinemia y anticuerpos,. 75 

Invorsi6n de Ta/Ts 100 

Ancrgia y respuesta a mit6gonos lPllA, PWM) 100 

Citotoxicidad natural 15 

Producci6n disminuida de intcrlcucina-2 IIL-2) 100 

Respuesta normal a intorlcucina-2 (IL-2) 100 

'°Factor rcurnatoide anticuerpos antinuclearos. 
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CAPÍTULO lII 

F A e T o R E s D E R I E 5 G o y e A u s A L I D A D 

E N E L S Í N O R O M E D E I N M U N O D E 

F I e I E N e I A A D o u I R I D A 

El m~todo epidemiol69ico -variante sistem4tica del m6todo -

cicntlfico- halla su aplicaci6n m4s productiva en la indagaci6n -

do causas de enfermedad en los grupos humanos. Persigue un prop6_ 

sito inmediato: encontrar medidas de salud pQblica que protejan -

al individuo y a la comunidad del problema morboso que se estudie. 

Desde esto punto do vista, ol concepto de causa que mSs •conviene• 

a la pr4ctica del epidemi6logo es el aristot6lico que establece -

cuatro cate9orlas de principio-efecto, integrando lo que se ha d.!, 

do en llamar la red de multicausalidad. Aunque, obviamente, las -

m4s buscadas scrAn siempre la causa eficiente y la causa material, 

puesto que su eliminaci6n de modo invariable suprimir4 la consc_

cuencia do daños y sufrimientos humanos, la c~istcncia no de ur.a, 

sino de varias causas formales, permite buscar aquella mAs fr!gil 

o susceptible de ataque en la completa sucosi6n de eventos que han 

de acaecer para que la enfermedad ocurra, en la inteli9encia de --. 

que en mOltiples instancias las causas eficiente y material r.o se 

encuentran o no son f4cilmente vulnerables, en cuyo caso las cau_ 

sas finales ser4n el foco m4s importante do atcnci6n identific4n 

delas como factores de ries90. Por otra parte, las sociedades hum~ 

nas suelen adoptar ante la enfermedad una conciencia de grupo tipo 

finaliata y, metaflsico, lo que muchas veces repercute en la modi_ 

ficaci6n de conductas que a su voz se reflejan en la susodicha ca_ 

dena de causalidad. Do este modo nos habla la Biblia, capitulo l y 
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2 del G6nesis del castigo divino qua se abati6 sobro cuatro ciud~ 

dos de la primitiva P6ntapolis cananea por ol pecado de sodomta -

del que no estaban exentos ni siquiera 10 individuos en la ciudad 

donde Loth so hallaba cautivo, condenando a los hombres de los &! 
guientes 4,000 años de abstenerse de tal conducta, y no do otra -

manera ha reaccionado condenatoria.monte la sociedad norteamerica

na cuando bajo los excesos de la llamada "revoluci6n gay", surge 

el s!ndromo de inmunodeficiencia adquirida en la P6ntapolis estad~ 

unidenso: Nueva York, San Francisco, Los Angeles, Miami y Newark, 

que reportan el 70 por ciento de los casos ocurridos en los EBt~ -

dos Unidos. 

El intento de diseño de la historia natural dol SIDA, do la 

idontificaci6n do olcmontos do su red de multicausalidnd y de los 

factoras do riesgo que propician su ocurrencia, persiguen detener 

la propagaci6n epid6mica del mal a trav6s de medidas de conducta 

tftnto m6dicas como sociales, aQn antes do encontrar una vacuna o 

un tratamiento efectivo, ast como la patogenia do la enfermedad. 

Sabemos que los grupos mayormente afectados continuan siendo 

homosexuales y bisexuales que, dan el 17 por ciento do los 3,000 

casos que se hab!an presentado hasta el 19 de Diciembre do 1983, 

sigui~ndolcs el do drogadictos que usan la vta intravenosa en 11 

por ciontoJ 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 o sus derivados de los probables portadores del 11TLV-llI/

LAV congregan un 2 por ciento do los casos. El desconocimiento de 

los denominadores a los que habrta que aplicar la cifra relativa 
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do casos 1 para obtener las tasas en cada uno de estos grupos, nos 

impide conocer los riesgos relativos en los subunivcrsos moncion~ 

dos, aar como los que se refieren a raza, sexo, edad, ocupación y 

otro& tradicionalmente empleados en epidemiolo9la1 pero por lo 

pronto parece claro que si bien no existe condici6n alguna que 

proteja de la enfermedad, ~sta se encuentra casi exclusivamente -

confinada a los grupos referidos, fuera de los cuales apenas se 

halla un 4 por ciento de los casos. Paradójicamente podrlan rcsu.!, 

tar ~atoa Oltimos m5s interesantes de estudiar por cuanto a la i~ 

dagaci6n causal se refiero, siempre y cuando se lograra porfecci!! 

nar la dofinici6n de caso do SIDA, y, por supuesto tambi6n perfe~ 

clonarse los m6todos diagn6sticos para excluir otras posibles - -

etiologlas. Do particular interés resulta el grupo do haitianos, 

que nos remito al problcmn do enfermedades que, como el sarcoma -

do KaposL, se encuentran entre las expresiones cllnicas del SIDA 

y que -siendo raras on Am6rica- son comunes en el África Ecuato_

rial, cuna 6tnica y cultural de la poblaci6n de Haitl. También -

ameritan menci6n especial los niños menores de 5 años afectados -

por c1 llamado SIDA pcdi~trico y que, aunque no se incluyen en -

los 3,000 casos mencionados cst4n en intima relaci6n con los gru_ 

pos da alto rics90: se dan en familias en que uno o los dos pa_-

drcs usan drogas por vla endovenosa, 40 por ciento, o en infantes 

nacidos en llaitl 29 por cientoJ del 31 por ciento restante, el 17 

por ciento tonta el antecedente de transfusiones do sangre o hem2 

derivados, y uno de ellos rccibi6 plaquetas de otro caso de SIDA. 

El 14 por ciento no tiene relación con grupos de mayores en sitU!!, 

ci6n de daño o pleigro y quiz4 serian tambi~n en estos los pacien 
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tes que, desde el punto de vista cientlfico pudieran ofrecer par_ 

ticularidados do estudio dol mayor intorGs en la otiopatogonia del 

SIDA. 

Si hasta ahora las evidencias apuntan a que las fuentes de in 

fecci6n del cuadro -al menos para homosexuales, drogadictos y cio~ 

to tipo do contactos- son el semen y la sangro, te6ricamonto los -

individuos m!s expuestos rosultarlan aquellos en quienes existen 

ambos factores de riesgo, y tambi~n de modo te6rico so proscnta_

rlAn pacientes quo, siendo tanto homosexuales como drogadictos, -

tuviesen mayor probabilidad de contagio de una sola de estas fuon_ 

tos sogan su carga de oxposici6n a las mismas. A esto respecto am~ 

rita señalar el hecho de quo los casos en homosexualidad se dan -

proforontemento en sujetos con antecedentes do alta promiscuidad1 

la invcsti9aci6n epidemiol69ica do los casos de 1982 en San Fran_ 

cisco revel6 que el umbral de riesgo para este factor lo consti_

tula el contacto sexual con 60 o m4s compañeros por año, y 1,000 

6 m4s en la vida. con respecto al ambiento en que la enfermedad -

se transmite so señalan los barrios de homosexuales y drogadictos, 

los baños pQblicos llamados do sexo an6nimo, los bares de homoso_ 

xualos y otros centros de reuni6n •gay•, y los centros de transf.!! 

si6n sanqulnea. 

El informo Kinscy revela que a principios do la dGcada pasa_ 

da m~s do una cuarta parto do los homosexuales encuestados dccla_ 

r6 haber tenido mas de cincuenta compañeros sexuales masculinos, 

y otra cuarta parte dijo que entre veinte y cincuenta. Del infor_ 

me Kinscy copio los siguientes p3rrafos: • ••• la funci6n principal 

de los "saunas gays• en San Francisco os la de proporcionar un lu_ 
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9ar barato donde los hombres homosexuales se puedan dedicar a frs 

cuentes y an6nimns actividades sexuales sin miedo a represalias 1~ 

galea o sociales. Los •aaunas• mas qrandes tienen cabida como mtn.!. 

mo para docientas personas que normailMCntc permanecen all! mis do 

doca horas. El costo cs. m5s barato que la h~bitaciOn do un motel. 

y un cliente puede tener unao doce aventuras mientras esta allt•. 

Por lo que hace a las modalidades de la conducta homosexual mascu

lina, el informe señala que •casi todos los hombrea homosexuales -

habtan empleado una considerable variedad de t~cnicas aoxualea du

ran te el año anterior a la entrevista y casi ninguno de ollos h!!. -

bia practicado una forma cspcctflca do contacto sexual. ~a fola_

ci6n fu~ la t~cnlca m4a frecuentemente empleada po~ los hombrea -

de ambas ra:aa, el opidcmi61ogo tcndr4 que abordar estos aspectos 

pu6a pudiora. ser que la puerta. de cnt.rada del HTLV-rII no fuese la 

porci6n fina·l del tubo diqestivo, sino Ía superior. Aunque la si_ 

9ulontc técnica mas usada por los blancos fufi alguna forma do con_ 

tacto mano-9onital, para los negros fu6 haber hecho el coito anal~ 

En el capitulo de adaptaci6n social, esto informo asienta que 

al contrario de lo que se creta, el homosexual norteamericano de -

los años setentas no presenta caracter!aticas de inestabilidad en 

ol trabajo, y que sus inclinaciones y costUtDbres no parecen in_

fluir mayormente de modo negativo para eu accptaci6n en difcrcn_

tcs ambientas lnboralcs. En sitio ap~rto, los autores recuerdan 

que junto a la dcspenalizaci6n de la homosexualidad en diversos 

estados do la Unión Americana, mucho& personajes prtblicos se han 

declarado abiertamente homosexuales. 

El propio Dr. ~inscy. 20 años antas, calcul6 quo la poblaci6n 
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homoaexunl de Bnicamente la ciudad do Nueva York asccndla a 350,000 

individuos. Estimaciones recientes do las autoridades de 6sta metr2 

poli indican que la cifra real en 1983 podrla ser de 1'500,000, y -

en toda la UniOn Americana, m4s de 15 1 000,000. 

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

los pacientes ya que ningQn enfermo de SIDA ha rebasado el limite -

do 4 años de sobrevida, os diferente en el t6rmino corto para las -

distintas formas clínicas, de m~s del doble para las infecciones 

oportunistas, particularmente la ncumonla por P. carinii, que para 

los sarcomas de Kaposi. 

Volviendo a las reflexiones iniciales sobre causalidad en epi_ 

demiolog!a, apuntaremos que la conccpci6n aristot6lica que sirvi6 -

tan a la medida a la filosofla cristiana, agustiniana, bonnventista 

y tomista, continQa presente en la conciencia social y en su bOsqu~ 

da de explicaciones finalistas (causa final). A lo largo y ancho -

del territorio norteamericano se ha ido elevando un Indice reproba_ 

torio de la •revoluci6n gay• y de la tendencia liberalizadora de -

drogas. El origen del SIDA, no s6lo para los viejos cu4qucros del 

norte y para los ultraconservadoros surianos, sino para el ama de -

casa y el hombre do la calle, se reduce a dos simples palabras, ca~ 

tigo divino. 

Desdo 1982 los bancos de sangre han cerrado sus puertas a hom2 

sexuales y drogadictos, los bares y baños •saunas• han restringido 

su actividad, los grupas de muchachos alegres liberados se han con_ 

vertido en activas, serias y eficientes organizaciones de ayuda a -

los casos do SIDA y de difusi6n de normas de prevenciOn totalmente 

antag6nicas a la promoci6n liberalizada de haco unos cuantos años. 
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Ello es la respuesta al ambiento de ropulsi6n colectiva surgida en 

torno a los pacientes, tal vez mayor que el que se relata para l,!! 

prosas on ln edad media. Algunos pacientes van do hospital en hos_ 

pital sin hallar acceso on ninguno, tras quo fueron arrojados vio_ 

lentamente de su propio hogar y no encuentran un solo amigo que 

les dé lecho. Cuando por fin hallan refugio en algQn nosocomio, ol 

servicio que reciben puedo ser peor que si no recibieran nin9uno1 

el personal m~dico y paramédico se niega a atenderlos, aduciendo 

razones de alta peligrosidad en ol manojo de la persona. 

Para el epidemi6logo la gran pregunta es la de si tal situn_

ci6n ha redundado, en el gran circuito rctroalimcntador de la red 

multicausal, en la disminuci~n de la transmisi6n del SIDA. A juz_

gar par loo datoo dol COC do Atlanta, esto ha empezado a ocurrir -

en el Oltimo cuatrimestre do 1983r pero el sistema de notificaci6n 

de casos en Estados Unidos, por causas diferentes a lo que ocurre 

en paises subdesarrollados como el nuestro, confronta no pocos pr2 

blcmas y pudiera ocurrir que la contabilidad nacional esté demora_ 

da por los registros locales que se han activado en la bdsqueda de 

casos. Do sor 6ste el caso de continuar el alud de reportes habr!a 

que pensar dos posibilidades: factores do riesgo cualitativa y cua~ 

titativamcnto diferentes a los hasta ahora manejados, o un por!odo 

de incubaci6n mucho mas prolongado que el supuesto. 
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cuadro 7. Red de multicausalidad dol SIDA 

REVOLUCIÓN LIBERACIÓN DEL USO 

"GAY" DE DROGAS 

ALTA PROMISCUIDAD USO COKÚN PE 

EN CONTACTOS 

CONTACTOS 

IHDlllECTOS .JER.lNCAS POR ¡..---·~ ¡¡ 
!ICHO Y BIS 

TRANSMISIÓN 

DEL 

AGENTE 

ETIOLÓGICO 

CASOS DE 

SIDA 

SOClAL 
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HAITlAHOS 

(AFllCAMOS 

ECUATORIALES) 
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cuadro B. Grupos do a1to riosgo de contraer slndromc de 
inmunodeficiencia adquirida en Estados Unidos. 

ESPOSAS 
HIJOS 

COJITACTOS DE 

u.s. y D.A. 

B 
llOttOSEXUALES DROGADICTOS 

~ fü) 

G 
ASOCIADOS_A 
ntA!ISFtlSION 

T anos 
COlfTACTOS 
INDUl.ECTOS 

GJ 
HAITIANOS 

( l.AFRICANOS?) 

Nota: Loe porcentajes son sobre el total de caNoB ya que ae descon.!!_ 

ce la magnitud de loe denominadores y también. por lo tonto.

loa riesgos relaCivoe para coda grupo. 
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cuadro 9~ Caaoa de SIDA segan cuatrimestres en que fueron 
diagnosticados, primer cuntrimoatro do 1980 a 
Dici~mbre de 1983 

Casos 

1980 1981 1982 1983 

cuatrimestres 

Fuentei M.M.W.R-
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CAPÍTULO IV 

L I N F A D E N O P A T I A O E L U O M O S E X U A L 

EB indudable quo el stndromo do inmunodeficiencia adquirida, 

SIDA, ce el padecimiento que m4s ha intrigado a los investigado_

res desde su descubrimiento en 1981. Los opidcmi6logos del Centro 

para el Control de Enfermedades en Atlanta, han establecido crit~ 

rios generales para reconocer a esta enfermedad¡ 6stos son: la in 

munodcpresi6n sin causa aparente, la presencia de c&nccr y una o 

m~s infecciones raras por g6rmencs oportunistas. En cata forma, -

solo se comprenden dentro de este stndromc a un grupo muy rcduci_ 

do de enfermos con sintomatolo9ta muy aparente y con un alto tnd! 

ce do mortalidad. Sin embargo, con esta definici6n de SIDA se de_ 

ja fuora a un namoro seguramente mayor do individuos con formas -

menos graves del mismo padecimiento, tal como lo ha reconocido -

el propio director del Centro para el Control de Enfermedades, J~ 

mes curran. 

Quiz4 en esta etapa de la invcstigaci6n del SIDA ocurra lo -

que John Hadden scñal6 en una parSbola en la Academia do Ciencias 

de Nueva York. Él dice que parece que el SIDA serta como un ele_

fanto rodeado por hombres ciegos que tratan de describir al ani_

aalr cada uno toca una parto del paquidermo y ofrece su cxpcrien_ 

cia tactil, describiendo uno la trompa, otro el colmillo, otro la 

pata y uno mSa la cola, sin poder integrar un concepto global. Lo 

que m4s ha llamado la atenci6n m~dica representa solo un ap~ndicc 

del elefante º• para usar otro paradigma, so estudia casi cxclus! 

vamente la punta do un Iceberg y el rosto ha escapado al escruti_ 
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nio ciantttico~ 

Antocedentes 

Poco tiempo daspu~s del descubrimiento dol S1DA aparccioron 

algunos estudios realizados en homoSc~uAlee, encaminados a invc.! 

tiqar posibles alteraciones de las subpoblaciones do linfocitos T~ 

Para cstóa estudios so seleccionaron individuos homosexuales con 

diversos 9rados de promiscuidad y adictos a drogas "recreativas~ 

pero no a individuos con SIDA manitioeto ni a drogadictos intrav~ 

nasos ni a haitianos. Los resultados obtenidos mostraron quo un 

ntlmcro elevado do oetoa oujetos cursAban con la invcrsi6n de la -

rclaci6n do linfocitos T coopcradorca/T supresores aunque no con 

la misma magnitud que en el SIDA. 

roca tiempo despu~s. se infot'Ut6 do la existencia de linfopn_ 

tfaa peraiatcntcs e~ hotn0acxualea, con algunos datos de leve inm.,!! 

nosupresi6n T pero sin stntomos manifiestos de SIDA- Estos cstu_

dios dieron lugor a invcstiqaeiones mSs a.mpliaa con seguimiento -

cltnico do loa casos, lo quo ha revelado la existencia do un st!!. 

dromc de irununodeficioncia atenuado, que por el hecho de acompa_

ñarao siempre de linfadcnopatta y de presentarse casi cxcluaiva_

mcntc en homosexuales~ se ha llamado linfadenopatla del homose_-

xual. 

cuadro cl!nico 

Dado que el ndmcro de estudios y casos incluidos hasta la -

fecha es rolativamentc bajo, el cuadro cltnico todavta es motivo 

de eierta controversia. 

Sin embargo os posible integrar un conjunto aindrom&tico m&a 

o menos eonstantc como marco de referencia, aunque dcbc~os estar 
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concicntce quo a la luz de los nuovos descubrimientos y sobro to_ 

do con la posibilidad de encontrar una vacuna o tratamiento efec_ 

tivo contra la enfermedad. este cuadro puede depurarse y definir_ 

so con mayor claridad en el futuro. 

Hasta el momento la sintomatologta m4s frecuente puede resu_ 

mirso ast: 

l. Individuan j~vcnes (edad promedio 33 años). 

2. Preferencia homosexual con alta promiscuidad. 

J. Antecedentes de alguna enfermedad ven~roa. 

4. Linfadonomegalia extra-inguinal por m5s do 3 mosca en dos o 

m4e sitios anatl5m.icos. generalmente cervical y axilar. Loe gan 

glios pueden ser ligeramente dolorosos. no son confluentes y -

llegan a alcanzar hasta 4.5 cm. do dilmotro. 

5. Ausencia de alguna causa aparento de la linfadenomegalia ten_ 

fermodadee virales conocidas. enfermedades granulomatosas o -

uso de f5rmacos como la difenilhidantoina). 

6. Febrlcula de predominio vespertino, generalmente acompañada de 

sudoraciftn. 

7. P~rdida ligera de peso y astenia. 

e. En ocasiones hay diarrea do causa desconocida. 

9. Mialgias y artralgias. 

La caracterizaciftn de esto cuadro cllnico ser5 m4s depurada 

conforme so estudien mayor ntlmero de casos. Por ahora, lo m4s s~ 

brosaliente de este padecimiento ce la linfadonopatla, que ocurro 

en el grupo de sujetos que se considera de alto riesgo para el 

SIDA1 quiz5 por ello, el nombre m&s usado en la literatura es el 

de •1infadenopatta del homosexual•. Es evidente que esta dcnomi_ 
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naciOn, de hecho excluirta a los otros sujetos no homosexuales con 

siderados tambi~n de alto riesgo, como son los hcmoftlicos que re_ 

ciben factor VIII, las compañeras sexuales de enfermos con SIDA y 

los hijos de madres afectadas con SIDA. Ya que este conjunto sin_ 

drom!tico parece ser una forma atenuada o prodr6mica del SIDA, el 

t~rmino m4s correcto para nombrarla deberta ser otro, Se ha pro_

puesto llamarle "forma atenuada", "prodromos de SIDA", "complejo 

relacionado al SIDA•, etc. Actualmente se le ha denominado compl~ 

jo relacionado sintom&tico, ya que entre el 10 y 17 por ciento de 

loa casos puede evolucionar hacia la forma grave, 

Alteraciones inmunol6gicas 

En el complejo relacionado sintom4tico ICRESI) se encuentran 

casi las mismas alteraciones que se encuentran en el SIDA, solo -

que en forma m4s atenuada. Existe ancrgia a las pruebas cut4neas 

de inmunidad, como a la tuberculina, candidina e histoplasmina1 • 

disminuyen los linfocitos T cooperadores y aumentan los T supres2 

res, aunque en muchos casos solo existe el abatimiento de los Te, 

sin que exista realmente elevaciOn de los Ts1 la respuesta in vi_ 

tro de linfocitos a la estimulaciOn con varios mit6gcnos, como la 

fitohemaglutinina esta disminuida y las inmunoglobulinas pueden 

encontrarse elevadas, particularmente ln lgG. 

Histopatologtn 

Tal como ha ocurrido con el cuadro cl1nico, la histopatolo_

gta del CRESI no se ha definido con claridad. Los primeros art1c~ 

los al respecto incluyeron en sus estudios casos de SIDA y casos 

de lo que ahora proponemos. As1 las cosas se pcns6 que podr~a ha_ 
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bor cuatro patronos hiatol6gicoai l. La hiperplaaia ganglionar con 

hipcrplasia folicular explosiva. 2. Hiporplasia ganglionar con hi_ 

poplasia folicular particularmente en 4reaa timodepcndientes. J. 

Una mezcla do loa dos patrones anteriores y 4. Hipertrofia glandu_ 

lar con hiperplasia vascular con sarcoma de Kaposi o linfoma de a! 

gOn tipo. En estudios m4s recientes se ha podido definir que los -

dos Gltimos patrones corresponden a individuos con la forma grave 

de SIDA y que aquellos con la forma atenuada o CRESI tienen solo 

el primero o segundo patr6n histol6gico. 

En los casos de CRESI los ganglios son gcneralmento grandes, 

de superficie nodular, alcanzando en ocasiones hasta 4.5 cm. de 

di4metro mayor. Al corto son de color ligeramente amarillento y se 

observan claramontc los n6dulos do los grandes foltculos cortica_

lcs. 

Al microscopio se observan grandes foltculoe con centros gor_ 

minales muy prominentes. Las células del centro del foltculo son -

hcterog6neas y muestran abundantes linfocitos pequeños y grandes, 

en las 4reas interfoliculares existen células linfoides diversas -

mezcladas con algunos inmunoblaetos y con numerosas c~lulas plasm,! 

ticas y algunos eosin6filos. Los sinusoides so encuentran general_ 

mento dilatados con c~lulas linfoides y pequeños agregados de neu_ 

tr6filos polimorfonuclcarcs. 

Existen numerosos vasos sangutncos capilares y vcnularcs que 

parecen ser neoformadosi su endotelio es prominente. No se cncucn_ 

tran elementos de malignidad, aunque ocasionalmente el cuadro his_ 

tol6gico puede prestarse a confusi6n con un linfoma nodular o fol! 

culnr. En algunos casos so ha informado la presencia de bacilos --
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!cido-alcohol resistentes del tipo del Mycobacterium aviare intr_! 

celulare sin formaci6n de granulomas. La tinci6n de rcttculo con_ 

firma la presencia de grandes fol1culos y do numerosos vasos san_ 

guineos. 

llistogu1mica Y ultracstructura 

La invcstigaci6n de inmunoglobulina con t6cnica do poroxida_ 

sa anti-poroxidasa revela la presencia de abundante IgG e IgM en 

c6lulas linfoides y en c6lulas plasmaticas; tambi6n existen cado_ 

nas ky indicando asl que la hiperplasia es policlonal. 

Los estudios de microscopia clcctr6nica confirman la natura_ 

leza de las c6lulas linfoides, plasm~ticas, cosin6filos y polimo~ 

fonuclearcs. El endotelio do los vasos capilares co siempre prom.!, 

minontc y muestra numerosos cuerpeo do Weiber-Paladc, asl como -

abundantes ganchos cndotclialcs. 

En las c6lulas linfoides y plasm~ticas so ha descrito un co~ 

pasculo intracitoplasm~tico constituido por pequeñas vco!culas a! 

rededor de un centro clcctrodcnso sin membrana limitantc. Su tam~ 

fio as de aproximadamente 80 nm. y se le ha denominado roseta mult! 

vesicular. So han encontrado cuerpos multivesiculares de tamaño s! 

milar, pero rodeados por membrana, Es posible que estos cuerpos v~ 

siculoros representen un cambio intracitopl4smico especifico en e~ 

ta entidad. 

Tal parece que el SIDA representa solo una forma grave y gen~ 

ralmentc fatal de un padecimiento cuyo espectro es m4s amplio. Se 

sugiere que la linfadenopat1a del homosexual, que es parte del cu~ 

dro cl1nico que denominamos CRESI, sea una forma atenuada de la -

misma enfcrmcdadJ ~eta, probablemente es m!s frecuente que el SI_ 
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DA y solo del 10 al 17 por ciento evoluciona en un lapso de 1 a 2 

años a la forma grave. 

Por lo an'tes expuesto tenemo1;1 que existen tres grupos de sujg 

tos afectados; l. Forma grave SIDA, 2. Forma atenuada o complejo -

relacionado sintom4tico ICRESI), y 3. Un grupo de portadores asin_ 

tom<1ticos. 

Algunos casos de SIDA han sido recientemente revisados por -

los Centros para el Control de Enfermedades contagiosas de los Eo_ 

tados Unidos ICDC) para incluir muchas enfermedades adicionales -

dentro de las cual<.!B se encuentra el linfoma no do Uodgkin. Duran 

te las dos pasados años, la incidencia de linfomas en los homose_

xualcs masculinos ha demostrado un incremento continuo. En un has_ 

pital neoyorquino, 21 casas de linfomas en pacientes con riesgo de 

SIDA fueron diagnosticados en Enero de 1985. ocho meses despuOs, -

el total de linfomas en homosexuales masculinos que tambiOn mani_

festaron s!ntomas cl!nicos o inmunológicos de SIDA se ha incremen_ 

tado a 35. Estos casos, los muchos reportes publicados y la Geric 

de 90 casos originados en seis de los m3s importantes centros mOd! 

ces presentan rasgos con caractcr!sticas comunes que difieren de -

aquellos linfomas vistos en recipientes de transplante de 6rganos. 

La edad promedio de nuestros pacientco era de 40 años, ocho -

m~s que aquella en los pacientes con linfadenopat!as relacionadas 

al SIDA.. La fluctuaci6n de linfomas no de Uodgkin a la de tlodgkin 

fué 29;6, el reverso de la comunmente recolectada en asta pobla -

ci6n de adultos j6vencs. ~a fluctuaci6n entre linfom~s nodales y 

cxtranodales no de llodgkin dccreci6 en mucho, con 15 de 31 locali_ 

.zados en diagnosis dentro de órganos cxtranodales mostrando una --
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marcada predilecci6n por ol tracto gastrointestinal y el cerebro. 

Los linfomas fueron sumamente agresivos y envolvieron uniformemcn_ 

te a 6rganos mGltiplcs. llistopatol6gicamontc, no eran uniformes; 

poro do cualquier manera casi todos los casos pertcncc!an a un ti_ 

po de célula de categor!a de alto grado, prcdominantcmcn~c difusa 

y no hendida. El fenotipo fu6 c6lula B sin exr.ep~i6n. Las linfade

nopat!as no ncopl4sicas, precedían a los linfomas en m4s de los c2 

sos y mostraban los cambios morfol6gicos típicos relativos al SIDA 

en los m4s intrincados centros germinales con una alta prolifera_

ci6n vascular. Do los pacientco 9 tuvieron anticuerpo~ circulantes 

al llTLV-III. 14 de 18 tuvieron una fluctuaci6n ayudante/supresor -

de T4 de monos de o.a y 11 de 18 tuvieron anticuerpos circulantee 

do linfocitos anti-T, Reflejando los tipos de tumor inmaduro de c~ 

lulas a la respuesta inmunodefcctuosa, el curso de linfomas en pa_ 

cientes relacionados con SIDA ha sido altamente maligno, siendo -

los Qnicos sobrevivientes aquellos que tubieron diagnosis dentro -

de los pasados 6 meses. A pesar de la variedad de reg!mcncs de qu! 

mioterapia y una respuesta inicial generalmente positiva, casi to_ 

dos los pacientes han recaido. Debido a los pobres resultados obt~ 

nidos en su tratamiento, los !infamas relacionados al SIDA dcbcr4n 

ser considerados un grupo separado y no ser incluidos en los estu_ 

dios generales o de quimioterapia. 

Estudio sobre la posible transmisi6n ordl 

En Vancouver Canad4 Re realiza un estudio en un grupo de 700 horno_ 

sexuales, a los cuales so les practica cada 6 meseo un examen f!s! 

co y se los tom~ una mu~stra de sangre para pruebas de laboratorio, 

incluyendo el ensayo par.a el anticuerpo del UTLV-111, as! mismo re~ 
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penden 4 un cuestionario. Esta poblaci6n en cuosti6n proveo una -

oportunidad parn estudiar la transmiei6n oral do JITLV-III pues mu_ 

chos do estos hombres tienen contactos sexuales oral-oral, oral-g~ 

nital, oral-anal con pareja homosexual, y debido al alto predomi_

nio do seropositividad de llTLV-III en dicha poblaci6n implica que 

el contacto oral con este agente es probable. 

Al momento do la investigaci6n, 15 de 21 de estos hombros re_ 

portaron m4s do 5 parejas sexuales en el año anterior a su llegada 

y 8 de ellos reportaron m4e de 20. 10 reportaron m4o de 100 pare_

jas sexuales masculinas en su vida; 10 hombres, que mti:s de un 25 

por ciento de todas las encuentros fueron hechos en baños pQblicos. 

Casi todos ellos practicaban el contacto sexual oral-genital (re_

ceptivo 21 e inscrtivo 20) y 5 do ollas reportaron quo tragaban s~ 

men. Contacto sexual oral-anal fu6 menos frecuente 110 insertivo, 

16 receptivo), 16 hombree reportaron coito anal inoertivo pero so_ 

lamente 2 reportaron coito manual insertivo. 

El aislamiento del llTLV-III en un fluido corporal o tejido no 

prueban que estos representen un modo de transmisi6n. Los factores 

que determinan si la infccci6n es transmitida incluyen la conccn_

traci6n y viabilidad del agente dentro del flu!do o tejido, acceso 

al puerto de entrada por el flu!do o medio, la presencia de recop_ 

toros en el lugar de entrada y dcfonaae anfitrionas naturales cer_ 

ca del sitio do entrada. El aislamiento del HTLV-III on saliva y -

!!grimas es el quo ha causado mayor preocupaci6n, pero no hay cvi_ 

dcncia a la fecha, do que el llTLV-IZI pueda ser transmitido por -

ellos. An4lisis de factores do riesgo pnra scropositividad do hom2 

sexuales masculinos mostraron que cualquier riesgo aparento asoci_!. 
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do con contacto sexual oral fu6 desconcertante por los factores de 

riesgo conocido del namoro do parejas sexuales y coito anal roccp_ 

tivor en an3lieis multivariados sexuales ningan asociado con con_

tacto sexual-oral fu6 detectado. No se conoce ningan estudio que -

implique a cualquier actividad sexual oral como un modo de transml 

ai6n. El promedio do soropositividad del HTLV-III en homosexuales 

en en Vancouver es de 35 por ciento, estos hombres recibieron CXJl2. 

sicionos orales frecuentes al HTLV-III. Adn asI solamente un hombre 

se aeroconvirti6, y esto probablemente a trav6s del coito anal in_ 

sertivo o receptivo, un modo conocido de transmisi6n, 
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CAPÍTULO V 

P A T O L O G Í A D E L S I D A 

Aunque existen comunicaciones de los cambios patol6gicos on -

tajidos obtenidos por biopsia y algunos casos de autopsta, sogur~

mento el informe m4s amplio de las lesiones anatomopatol6gicas en 

el SIDA es el estudio de 10 casos do autopsia de Reichcrt y su gr~ 

po 1 del laboratorio de patología del Instituto Nacional de C4nccr 

en Bcthcsda. 

Los hallazgos de autopsia fueron publicados en Septiembre del 

año antepasado, para esa fecha, habla 1 1 508 casos y a finales de -

1983, en otra poblaci6n, se señala que se habtan comunicado m~s de 

1,800 casos al Centro para el Control do Enfermedades en Atlanta. 

La patología fundamental en el SIDA es la aparici6n de enfermcd~

dcs oportunistas de tipo viral, de tipo bacteriano, producidas por 

protozoarios y por hongos, adem4s la prcscntaci6n de formas esp~

ciales de tumores malignos muy agresivos. El citomegalovirus prod~ 

ce neumonía, cariorretinitis con p6rdida do la visi6n y enterocol! 

tis1 la imagen al microscopio es f~cilmentc reconocible y aparece 

como una inclusi6n globular cosin6fila con zonas intracelulares -

que corresponden a partículas virales de color caf6 gris en tincig 

nes do Schiff. 

En todos los casos do esta serie, habta atrofia testicular -

con fibrosis peritubular, solamente en un caso se demostr6 citom~ 

galovirus en c6lulas endotelialcs de vasos sangutneos en tcottc~

los, los autores piensan que esto podrta sor la causa de la lcsi6n 
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gonadal. Los virus de tipo polioma, producen en el cerebro una -

leucocncefalopatla multifocal progresiva como sucedi6 en un caso 

de la serie mencionada. En este caso se demostraron inclusiones -

do papovavirus con t~cnicas de inmunoperoxidasa; es de inter6o s~ 

ñalar aqul, que en otro paciente de la misma serie, se demostr~

ron n6dulos microgliales asociados a citomegalovirus, un fcnom~no 

quo se ha corrolacionado con la aparici6n de linfomas en cerebro. 

De estas infecciones por bacterias se ha descrito al Mycobacterium 

intracelular y al Mycobacterium tuberculosis como responsable de

linfadeni tis, pancitopcnia, neumon1a y lesiones en piel y en hig~ 

do que presentaron estos enfermos, Nocardia asteoides es otro ge~ 

men oportunista que produce ncumon1a. Entamoeba histolytica e 2 -

sospora belli producen diarrea y lesiones intestinaleo en cote -

grupo de individuos. Muy recientemente se han visto dos casos con 

malacoplaeia en ~migdalas y en hipofaringc en dos individuos con 

SIDA. Esta lesi6n inflamatoria se caracteriza por placas blancas 

o grises do aspecto neopl4sico constituidas por histiocitos y m~

cr6fagos. Se trata de un defecto del sistema fagolisosornal que i!!! 

pide la degradaci6n bacteriana habitualmente por E. coli. Se han 

descrito casos en individuos inmunol6gicamente comprometidos. Pne~ 

mocystis es el protozoario causante de ncumon1as y el responsable 

de las complicaciones pulmonares causantes de la muerte. Se han -

descrito Criptococus ncoformans y Candida albicans en la serie ª.!! 

tes mencionada, tambi~n llistoplasma capsulatum y Coccidioidcs imm! 

tia. 

Dentro del grupo de enfermedades ncopl4nicas, el sarcoma do 

Kaposi es el tumor m4s frecuente, sin embargo el comportamiento 
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de esta neoplasia os diferente del curso clinico habitual que ti~ 

no esto tumor y que so presenta en miembros inferiores de personas 

adultas viejas. En el SIDA, el sarcoma do Kaposi afecta inicialmen 

te ganglios linf4ticos y órganos talos como intestino, hlgado y -

pulmón. Se trata de un tumor cuya aparición en su forma ganglionar, 

podrta tener su origen en los vasos de los ganglios linf4ticos que 

han sido denominados ganglios desnudos, ce decir, ganglios con una 

disminución considerable do tejido linfoide. Desdo el punto do Vi~ 

ta histol6gico. el sarcoma de Kaposi se caracteriza por una prol!

feraci6n neopl4sica de vasos sangutncos a cKpeneas do c6lulas end2 

tclialcs y el estroma de tejido conjuntivo, Hay pigmentos hcm4ticos 

con frecuencia, y loe cambios caractcrlsticoe al microscopia ele~

tr6nico, cuando se presentan, corresponden a loe gr4nulos de Wc!-

bol-Palade en el citoplasma de las c6lulas endotolialcs. Este t~-

mor ce similar en su morfologta al sarcoma do Kaposi que se preso~ 

ta en individuos sin SIDA inmunodeprimidos receptores de transplan 

toe, pero su locallzacl6n en vlacerae, crecimiento r4pldo y discmJ:. 

nación le hacen el tumor m4s agresivo en este grupo de enfermos, 

La aparaci6n de linfomas, ha sido comunicada en la literatura 

con frecuencia creciente en pacientes con SIDA y en individuos h2-

mosexualos. A veces su presencia antecede a las manifestaciones de 

.inmunosupresi6n, El tipo do neoplasia corresponde a un linfoma d!

fuso indiferenciado o a un linfoma inmunobl4stico y se presenta en 

el cerebro o en el hlgado. 

Otro tipo do neoplasias que aparecen en homosexuales jovenes 

y en pacientes con SIDA son tumores malignos de la cavidad oral y 

carcinomas cloacog~nicos. La asociación de citomegalovirus y sarcg 

- 48 -



ma de Kaposi en tejidos y el virus Epstein-Barr en el linfoma do -

Burkitt, ha hecho pensar a algunos autores en una aeociaci6n entre 

carcinomas orales y virus del herpes simple tipo l y el carcinoma 

cloacog6nico con el virus herpes tipo 11. 

Otro tipo do lesiones que se han encontrado en sujetos con -

SIDA corresponden a cambios en el bazo el cual muestra congesti6n 

y aumento do tamaño con ausencias de centro germinales y de zonas 

do c6lulas n y disminuci6n del ndmoro de linfocitos de zonas de e~ 

lulas T pcri-arteriolaroe. En los casos en donde hab!a infecciones 

bacterianas y mic6ticas diseminadas, el bazo mostr6 aumento de le~ 

cocitos polimorfonucleares y se present6 eritrofagocitosls y hem~

topoyesis extramedular. 

En el aparato digestivo se ha observado una gran escasez de -

linfocitos en las placas do Peyer y ausencia de elementos linfo!-

dcs en la 13mina del intestino. El apGndice cecal también muestra 

una notable disminuci6n del tejido linfoide. Ademas de estos ca~-

bios correspondientes a la inmunodeficiencia en ocho de los casos 

de autopsia se encontrO citomcgalovirus en el intestino delgado. 

Otros autores han observado infecciones por criptosporidia, erg~ -

nismo que rara vez afecta al ser humano. El parasito produce ca~-

bios de atrofia de las vellosidades intestinales, En el aparato -

genitourinario se ha visto adem3s de los microorganismos oportuni.!!, 

tas lesionen tosticulareo caracterizadas por disminuci6n de la m~

duraci6n esporm~tica y grados variables de fibrosis testicular y -

aan fibrosis total do los tost!culos, 
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CAPÍTULO VI 

BASES PJ\RJ\ SU PREVENC:IÓN Y 

CONTROL 

En Mdxico, el intor~s de la opini6n pdblica ha venido aumen

tando en forma paralela a la desmedida atenci6n quo los servicios 

informativos han prestado al problema, en ocasiones con inform~-

cioncs crr6neas y tendenciosas, ocasionando confusi6n y alarma en 

ta poblaci6n en general. 

Hasta ol momento actual, segan informaci6n de la Secretarla 

do Salud, oo han reportado 63 casos de SIDA en el pals, la mayg-

rla en la ciudad de M6xico. Scgdn parece, el namoro de casos que 

so han presentado on el dltimo año supera casi dos veces el nQm~

ro oxistonto en el período previo. Esto hace evidente que el a~-

mento en la incidencia observada en otros paises, tambi6n se ha -

observado en el nuestro en forma paralela. Aunque hasta el mome~

to el na.moro do casos es bajo, comparativamente con el de los E.!!,

tados Unidos de Nortcam6rica, esta tendencia, así como la vccin-

dad con el pata do mayor incidencia de la enfermedad, hasta ahora, 

con el quo se mantienen intercambios de poblaci6n de todo~ tipos, 

incluyendo los de alto riesgo, sugieren que en los proximoe años 

el SIDJ\ podría convertirse en un problema do grandes proporciones 

para la salud en M6xico. 

Es muy importante hacer 6nfasis en la necesidad do cumplir -

con el requisito legal de reportar todos los casos a la Secrot,g.-

rla de Salud y esta situaci6n podr1a utilizarse para estimular el 
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reporto obligatorio do otras enfermedades. 

Las medidas do control sugeridas por la Organizaci6n Mundial 

do la Salud, enumeradas a continuaci6n, son relativamente senc!-

llas en su mayorla, y ser4 conveniente considerar su aplicaci6n -

en nuestro palo (Ver cuadro 10 al final del capitulo): 

al Establecer programas de informaci6n al pGblico que cepccif!

quen que la infecci6n puede adquirirse por contacto heterosexual 

y homosexual, por compartir agujas entro drogadictos, por la tran~ 

fusi6n de sangre y sus productos contaminados, tranemisi6n de m~

dros infectadas a sus bebas, y probablemente el uso repetido do -

agujas y otros instrumentos no est6rilcs usados para cortar piel 

y membranas. Debe hacerse Gnfasis en el hecho de que no existe ~

videncia actual do diseminaci6n del virus por contacto no sexual, 

cxccpci6n hecha do transfusiones y agujas, incluso con gente con 

la que convivo, Esta debe ser exacta y evitar asl alarma injust!

ficada entre la poblaci6n. 

b) Programas de educaci6n entro el personal mGdico y paramGdico, 

espocialmcnto en relaci6n al virus LAV/HTLV-III, sus mecanismos -

do transmisi6n, espectro cl!nico, centros de atenci6n dedicados -

al manejo y mGtodos de prevcnci6n y control. 

c) Evaluar el riesgo de SIDA en la poblaci6n de cada palo y O,!!.

tablecer m~todos do diagn6stico, Vigilancia y pruebas do laborat2 

rio, incluyendo anticuerpos contra llTLV-III. 

d) En donde sea posible, hacer dctcrminaci6n de anticuerpos con 

tra el HTLV-III en donadores de sangre o plasma potenciales y el! 

minar a los positivos. 

- 51 -



e) En hcmofllicos, se recomienda usar concentrados de factores -

VIII y IX tratados previamente con calor u otros medios probados 

de inactivaci6n 1 lo cual reduce el riesgo de transmisi6n. 

f) Informar a donadores de sangro, 6rganos, esperma o cualquier -

otro material humano sobro los peligros de transmisi6n y evitar -

que personas que pertenecen a grupos de alto riesgo sean donad,!? 

res. Siempre que sea posible, deben hacerse pruebas sorol6gicas -

al donador, sobre todo cuando la informaci6n sobro el donante sea 

limitada por sus condiciones. 

g) Colectar y guardar muestras do suero de trabajadores de labor1! 

torio al momento de un accidente y en intervalos regulares do,!! -

pu6s, para poder evaluar el riesgo de infecci6n adquirida en el -

laboratorio. 

h) Desarrollar lineamientos para el cuidado general de los pacien 

tes y manojo de sus muestras tanto en el hospital como en otras -

circunstancias. Estos lineamientos deben ser similares a los que 

se han usado en el cuidado de pacientes con hepatitis D (Ver cua

dro 11 al final de capttulo). 

Las campañas de educaci6n deban ser dirigidas tanto a la pg

blaci6n general como a la poblaci6n de alto riesgo y deben apl! -

caree prioritariamente en las zonas consideradas como do mayor -

riesgo (ciudades fronterizas, ciudad de M6xico y otras). 

A pesar de que el virus del SIDA no parece ser en extremo 

virulento, se reconoce que la enfermedad tiene un tiempo relativ~ 

mento largo de incubaci6n (posiblemente 5 años), medidas de pr.f!. -

tecci6n para los trabajadores de la salud deben sor tomadas. 

Los Centros para ol Control do las enfermedades (CDC) han 
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provisto gutas para la protecci6n do los trabajadoras de la salud. 

Loa pacientes con SIDA que van a cirugta al Hospital General de 

San Francisco son tratados usando las precauciones generalmente -

tomadas con pacientes con Hepatitis B o Citomegalovirus. Son usa

dos guantes y mascarillas, lentes protectores o sus propios len -

tes. La aala ea limpiada con una soluci6n diluida de hipoclorito 

de sodio al 5.25 por ciento, al cual el virus ea sensible. La ro

aucitaci6n de boca a boca es evitada. 

El instrumental debo estar extremadamente esterilizado y si 

so juzga necesario utilizar material do tipo desechable, las agu

jas y el material utilizados deben ser puestos en envases marc~ 

dos •contaminados•. 
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Cuadro 10. Recomendaciones para ol control dol SIDA 

Nivel Nacional 
a) Informaci6n completa y veraz sobre la transmisi6n de 

la enfermedad. 
b) Asegurar que los trabajadores de salud cst~n bien In 

formados. 
c) Evaluaci6n del riesgo que implica el SIDA para cada 

pata y establecer m~todos do estudio. 
d) Determinar, cuando sea posible, la presencia de ant! 

cuerpos al Ll\V/HTLV-111 en donadores. 
e) Reducir el riesgo de transmisi6n del virus por con-

centrados do factor VIII y IX trat~ndolos con calor 
u otros m~todos do inactivaci6n. 

f) Informar a donadores potenciales (6rganos, esperma, 
cte.} sobro el SIDA y estimular a los grupos de alto 
riesgo a excluirse do donar. Cuando sea posible real! 
zar la prueba scrol6gica antes do usar el material, 
Esto os de particular importancia ni el donador ha f.!!_ 
llecido o est4 inconsciente, 

g) Enviar a los portadores del virus a cvaluaci6n y a 

consejo rn~dico. Debcr4n instruirse en cuanto a su f~

tura conducta. 

h) Desarrollar vlas de manejo de las muestras de labor~
torio para evitar riesgos al personal. 

i) Coleccionar muestras de suero. 
j) Mantener todos los resultados (pruebas serol6gicaa, 

identidad) ostrictancnte confidenciales. 
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Cuadro 11. Rocomendacionoa para ol control del SIDA 

Nivel hospitalario 

a) ldentificaci6n dol paciente con sospecha de SIDA. 

b) Aislamiento adecuado del paciente (precauciones 

para sangre y/o precauciones intestinales). 

e) Muestras cllnicas marcadas (igual que Hepatitis 8). 

d) Educaci6n para el personal. 
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Cuadro 12. Recomendaciones para el control del SIDA 

Portadores del virus (LAV/HTLV-111) 

a) Haga dol conocimiento do su(s) pareja(&) scxual(es) 
(hombres y mujeres), su aituaci6n como portador. 

b) No puede sor donador do sangre. 
c) No puedo sor donador de 6rganos (riñ6n, htqado, c6,!. 

neas, hueso, m6dula 6sca). 
d) No busque nuevas parejas ni practique ol sexo con -

desconocidos. 

e) Si es usted bisexual evito que su(s) pareja{s) fem!! 
nina{s) so cmbaracc{n). Recuerde que la transmisi6n 
madre/hijo os un hecho. 

f) Recomiende a su(s) paroja{a) qua acudan a evalu~ 
ci6n y consejo m6dico. 

9) Evite tenor contacto con secreciones y use preserva_ 
tivo al tener relaciones sexuales, 
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e o N e L u s I o N E s 

El odont6lo90 como cualquier profesional de la medicina ta~

bi~n debe tomar medidas do prevonci6n en el manejo de pacientes, 

no solo a nivel hospitalario, sino tambi~n en la consulta partic!!_ 

lar. Ya que el trabajo del odont6logo est4 1ntimamente ligado a -

la cavidad oral, su trato con fluidos bucales y tejidos represen

tan un' riesgo do transmisi6n y posible contagio do la enfermedad. 

La pr&ctica odontol6gica exige una estricta esterilizaci6n -

del instrumental. En la actualidad se ha estado introduciendo en 

el mercado material quirdrgico desechable, esto con el fin de pr~ 

porcionar seguridad a los pacientes. 

Es de especial importancia que el paciente tonga una minucig 

sa historia cl1nica, ya que os de gran valor para el diagnóstico 

do esta enfermedad. Las manifestaciones cl1nicas que presenta el 

stndromc en la cavidad oral son de importancia dia9n6stica ta~ 

bi~n. 

Otro aspecto de relevancia es la limpieza del lugar de oper~ 

cienes, y la asepsia os recomendada como ya mencionamos en el c~

p1tulo anterior puede ser con una solución diluida de s.2s por -

ciento de hipoclorito de sodio. 

Por dltimo, el uso do cubrebecas, lentes y guantes son india 

pensables en el consultorio dental con todos los pacientes que se 

atiendan, ya que aunque no so ha precisado. la boca o los ojos 

pueden ser el puerto de entrada para el virus. 
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Espero quo ol estudio y las recomendaciones del presente tra

bajo sirvan como una 9utn para aquellas personas que se9uir!n nue~ 

tras huellas en las aulas universitarias y on la vida profesional. 

- se -



ESJA 
SAUR 

JlllS NO DEBE 
lf U llBUOtttA 

B I B L l O G R A F i A 

JAMES ARDEN Y COLS. 

ANÓNIMO 

F. BARRE Y COLS. 

•Anosthotic managemont of patients 

with AIDS". Revista no registrada. 

1986 Hay. Vol. 64 (5) pa9. 660. 

"AloS• updatc XXXII, M.M.W.R.19841 
52:686 

•Rosistonco of AIDS virus at room 

tcmpcraturc". THE LANCET. 1985 Sep. 

Vol. 2. (57) pag. 721 

A.P. BELL, MJ\RTIN s. WEINDERG. •uomoscxualidados•, informe Xinscy. 

PlllLIP c. Fox'y COLS. 

GERALD FRIEDLAND Y COLS. 

LESLIE FUJIKAWA Y COLS. 

H.R. GELDERDLOM Y COLS. 

Madridi Ed. Debate, 1978. 

"Isolation of llTLV-III virus from 
saliva in AIDS". Ncw England J. of 

Mcdicino.1986 Hay. Vol. 314 (21). 

pag. 1387. 

•Lack of transmision of llTLV-111 

infoction to houschold contacte of 

paticnts w/AIDS or AIDS-rolatcd -

complex w/oral candidiasis. Ncw -

England J. of Medicine. 19868 Fcb. 

Vol. 314 (6) pag. 344-348. 

•uuman T ccll leukcmia/lymphotro-

pic virus type 111 in conujunctival 

cpithelium of paticnt with Alos•. 

American Journal of Ophtalmolo9y. 

1985 oct. Vol. 100 (4) pag. 507 -

509. 

•Loas of cnvelopo antigcns o ltTLV

III/LAV, a factor in AIDS pathogo

ncsis?. TllE L/\NCET. 1985 Nov. Vol. 

2 (62). 

59 



JOHN GREENSPAN Y COLS. 

11.L. IOACllIM. 

K.H. MAQUART Y COLS. 

SAMUEL PONCE DE LEÓN 

MICHAEL S. SAAG.1 .JUDITll 

DRITZ. 

MERLE SANDE 

SANTA BIBLIA 

M.T. SCHECHTER Y COLS. 

•acplication of Epstcin-barr virus 
within the epitelial cclls of oral 

•hairy• lcukoplakia an AIDS-asocia

tcd lcsion•. New England J. of Mcd! 

cinc. 1985 Dcc. Vol. 313 (251 paga. 

1564-1570. 

"'Lymphomas of AIDS". THE LANCET. 

1986 .Jan. Vol. 1 (721 pag. 96. 

"'Slim discase (AIDS)"'. THE LANCET. 

1985 Nov. Vol. 2 (651 pag. 1186. 

•&1 slndrome de inmunodeficiencia 

adquirida en M6xicor bases para su 

prcvenci6n y control". Salud PQbli

ca. 1986 Julio-Agosto. Vol. 28. 

paga. 380-383. 

•Asyrnptomatic blood donar with a -
falso positivo llTLV-111 western 

blot"'. Ncw England J.of Medicine. 

1986 .Jan. Vol. 314 (2) pag. 118. 

•Transmision of AIDSi the case ~ -

gainst causal contagian•. New E.n -

gland .J. of Medicine. 1986 Fcb. 

Vol. 314 (6) pag. 380-381. 

Versi6n de Casiodoro de Reina (1569) 

con revisiones (1602, 1862, 1909, y 

1960). Ed, Caribe, San Jos~ Costa -

Rica. 1980. 

"Can llTLV-111 be transmittcd oral:,•? 

TllE LANCET, 1986 Fcb, Vol. 1 (77) 

pag. 379. 

- 60 -



JUAN SIERRA MAD&RO Y COLS. 

STEV&N L. SIVAK Y COLS. 

BRUCE VOELLSR Y COLS. 

•Prevalencia de ant.icucrpos contra 

virus asociado•linfadcnopatta/virus 

linfotrnpico humnno tipo III de cd

lulas T fLAV-HTLV-JIIJ•. Salud p~bl! 

ca. 1986 Mar:o. Vol. 28 (21 pags. 

180-lBS. 

•uov cauimon is RTLV-III infection in 

thc Unitcd states. Ncw Enqland J. of 

Medicine. 1985 Nov. Vol. llJ f21). 

pa9. 1352. 

•AIDS transmision and saliva•. TUE 

LA.NCET. 1986 M~y. Vol. 1 (89). 

paq. 109!J. 

- 61 -


	Portada 
	Índice 
	Introducción 
	Capítulo I. Definición y Patogenía del Síndorme de Inmunodeficiencia Adquirida 
	Capítulo II. Diagnóstico del Síndrome de Inmunodeficiecia Adquirida 
	Capítulo III. Factores de Riesgo y Causalidad en el Síndrome de Inmunodeficiencia Adquirida 
	Capítulo IV. Linfadenopatía del Homosexual 
	Capítulo V. Patología del SIDA 
	Capítulo VI. Bases para su Prevención y Control
	Conclusiones 
	Bibliografía 



