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PREFACIO 

El objeti\'o principal de este trabajo es presentar la impor

tancia que tiene para el Cirujano Dentista, el conocer de m~ 

nera integral el proceso del SIDA, para estar en condiciones 

de identificar a los pacientes que se le presenten con esta 

enferr.iedad, aplicar las medidas preventivas, a fin de evitar 

infectar a otros pacientes y a s1 mismo, y poder estar en 

condiciones de proporcionar el tratamiento odontológico ade

cuado. 

En general, el Cirujano Dentista tiene una gran responsabil! 

dad para con sus p3cientes y la sociedad porque carecen de 

los conocimientos adecuados sobre esta nueva enfermedad, y 

~ste podrla con\'crtirse en un agente de transmisión del vi-

rus del SIDA. De aqi;.1 que ln preocupación en la realiz;ación 

de este documento se enfoca hacin el S1ndromc de Inrnunodefi-

ciencia Adquirida. l.o an ter io r n 1 hecho de que en M~x ico se 

han realizado muy pocas publicaciones sobre esta enfermedad, 

que se est:i difundiendo muy rti.pido. 

El odontólogo puede ayudar a que esta cnferrr.ednd no se pro

pague por medio de 61. Debe conocer hicn la historia del -

padecimi('nto y obtener un asesoramiento en materia de salud, 



para que a su \'ez proporcione la informaciOn adecuada a 

todos sus pacientes, antes de instituir el tratamiento. 

La atenciOn de los dentistas debe ir dirigida hacia la -

detecciOn de posibles signos de SIDA. Si el tratamiento 

odontolOgico de un paciente con SIDA es requerido, debe

rAn aplicarse las medidas de control de la infecciOn. 

La responsabilidad y ~tica m~dica obligan a los profes!~ 

nales de la salud (en este caso al Cirujano Dentista) a 

mostrar respeto a la integridad y derechos humanos de las 

personas pertenecientes a los grupos denominados de alto 

riesgo, asi como a los pacientes afectado~ por el SIDA. 

Otro objetivo primordial de este trabajo, es mostr.:&r al -

Cirujano Dentista la importancia de adquirir como un ~

!..2. Ja utilizaciOn de guantes, lentes de protccciOn )" cu

brebocas, en toda actividad, por mlnimn que sea (explora· 

ciOn, operatoria dental, exodoncia, endodoncia, protesis, 

parodoncia, etc.), para su propia protccc!On. 



CAPITULO I 

I N T R o D u e e I o N 

El stndrome de inmunodefici~ncia adquirida (SIDA), es una 

enfermedad infecciosa que dana la capacidad del organismo 

para defenderse de infecciones y de algunos tipos de cán

cer y convierte al individuo en presa fácil de otros pade 

cimientos que ponen en peligro su vida, (1) 

El SIDA es ocasionado por un virus llamado en 1981, virus 

linfotrOpico de c6lulas T humana tipo III, capaz de des-

truir un tipo especifico de linfocitos llamados T colabo

radores, Una vez que se adquiere el virus de aloja en el 

organismo por el resto de la vida. Este reacciona a la -

invasi6n del virus, produciendo un anticuerpo espectfico

contra ~l; el anticuerpo al parecer no neutraliza al vi-

rus en la forma usual y esto individuo puede infectar a 

otros. (2) En junio de 1987 la Organizaci6n Mundial de 

la Salud (ONS), en la segunda reuni6n de Washington, aco!:. 

do llamar al virus, Virus de la Inmunodeficiencia llumana

[Vlll). [l) 



Esta enfermedad se ha difundido muy r4pido, convirti~ndose 

actualmente en una epidemia. En realidad, es dificil pre

cisaT el nOmero de casos que se han presentado tanto en el 

extranjcrb, corno en nuestro pa!s. En Europa se hnbtn re-~ 

portado 7,512 casos hasta noviembre de 1987 {4). En los -

patses en desarrollo, el SIDA aparece con mas asiduidad en 

Brasil, Hnitt y Africa Central. Al mes de noviembre de 

2987 se declararon unos 2,013 casos en Brasil (S). al mes 

de diciembre de 1987 se hablan declarado 91Z casos en Hai

t1 (6). 

En todo el mundo hasta noviembre de 1987, se hablan repor

tado 65,003 casos, de los cuales el 84.8\ se hablan detec

tado en Am~rica y el 77\ de éstos eran de Estados Unidos; 

le segu1a en orden de importnncin llrnsil. El tercer lugar 

lo ocupó CanadA; el cuarto lugnr Hl:\xico (7). 

En el continente Americano se habtnn presentado 50,307 ca

sos hasta noviembre de 1987 (8). En H~xico se hab1an re-

gistrndo 1.0~9 casos, hasta el l! de diciembre de 1987. De 

esta cifra, 987 (94.1\) corresponden n hombres y 62 (5.9\) 

o: mujeres, con una re lnc iOn hombre-mujer de 16 u uno. El 

3,9\ de los casos correspondió a menores de 15 aftas. Y el 

promedio de cdaU es üc 3~.5 nAos con un rango de lB a 60 -

al'los (91. 
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Los casos se concentran en torno a las grandes ciudades, 

siendo el Distrito Federal y el 4rea metropolitana los -

que tienen mayor porcentaje con 38.2\. Le siguen en or

den de importancia, los estados de Jalisco con 14.8\, 

Coahuila con 5.S\ y Nuevo Lc6n con 5.2\: los estados con 

menos casos son Quer~taro y Tlaxcnla, cada uno con el 

0.2\ {Ver cuadro I 1) (10). 

Los casos de SIDA en cuanto al factor de riesgo hasta el 

lf de diciembre de 1987 es: en hombres homosexuales con -

58,7\, bisexuales masculinos con 23,9\, por transfusiones 

6.9\, Hemof1licos con 3,1\, drogadictos (intravenosos) 

con O.S\, y contactos heterosexuales con 4.8\, perlnatnles 

con 0.7\ (11), En Estados Unidos hasta marzo de 1987 las 

cifras son similares para hombres homosexuales. Sin embaL 

go 0 las cifras reportadas para drogadictos intravenosos -

son de 17\, para transfusiones de sangre es del Z\ y hemo

filicos con 1\. En Inglaterra la diferencia existe hasta 

en homosexuales puesto que reportan el 88\ (\'er cuadro #2) 

(12). 

En M~xico en 1981 se registraron dos casos (0.19\) • en 

1982 once casos (1.04\), en 1983 fueron treinta y seis C!. 

sos (3.43\), en 1984 se registraron sesenta y ocho casos 

(7.43\), en lPSS se presentaron doscientos casos (19.06\), 

en 1986 fueron 407 casos (38. 79\), y en 1987 hasta el l~ -
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diciembre se presentaron 325 casos de SIDA (30.98\), hacic~ 

do un total de 1,049 casos (13). (Ver cuadro • 3). 

La tasa de letalidad actual en México para los casos conoc! 

dos es de 43.2\, Los pacientes con SIDA bien establecido -

presentan infecciones oportunistas y neoplasias poco comu-

nes, El 88.8\ fallece por infccci6n y el 11.Z\ por cAncer 

(14). 

En 14 casos fallecidos en México de 1983 a mayo de 1987, el 

lapso de sobrevida fue de: menos de tres meses en el Zl.6\, 

de 3 a 6 meses en el 18,9\, de 7 a 12 meses en el 41,9\, de 

13 a 24 meses en el 14.9\ 1 los que vivieron mds de 24 meses 

fue el 2,7\ (15). En Estados Unidos aproximadamente el SO\ 

de los pacientes muere dentro de los 18 meses de habérsclcs 

diagnosticado la enfermedad, y alrededor del 80\ en un pla

zo de 36 meses (16), Las tasas son similares en Europa (17), 

En Africa y llaitl el periodo de sobre vida es mAs corto des

pu!Ss de haberse efectuado el diagn!Sstico (18), probablemente 

porque 6ste se rcaliz6 muy tarde y por no disponer de atcn

ci6n m6dica, 

En la actualidad la comunidad cientlfica ha desarrollada va

rias t6cnicns para detectar anticuerpos contra el virus en -

las personas infectadas; entre 6stns sobresalen por su impo~ 

tanela las de ELISA e inmunotrnnsferencin (19), Los que re-

4 



sultan positivos de esta prueba se les denomina portadores; 

6stos pueden o no desarrollar la enfermedad. (20) 

En el Banco de Sangre Regional en el Centro M~dico La Ra::.a. 

de octubre de 1985 al mes de abril de 1987, se estudiaran 

54,569 donadores de sangre, de los cuales 43 1 154 (79\) fue

ron donadores familiares y voluntarios, y 11,415 (21\) eran 

donadores habituales. 

s 

El 83\ fueron hombres)' el 17\ mujeres. Entre los donada-·

res habituales resultaron positivos repetidamente 148 (1.29\) 

y entre los familiares y voluntarios fueron 91 positivos - -

(0,21\). La frecuencia de la positividad entre los donado-

ros habituales es seis veces m5s frecuente que la de los do

nadores familiares, lo que indica el mayor riesgo de utili-

zar donadores habituales. (21) 

En Estados Unidos, Canadll }' 16 paises europeos han adoptado 

las recomendaciones dadas por la Organizaci6n Mundial de la 

Salud a los hospitales )" centros de donaci6n de sangre. (22) 

Las recomendaciones son: 

Impartir instrucci6n sobre el SIDA a los donantes y aco!!. 

sejar que no donen a los que est4n en riesgo de contraer 

infecci6n de \'111. 

Someter toda la sangre donada a la prueba de anticuerpo 

contra el VIII y destacar toda sangre con reacci6n poslt!. 

vn. 



Volver inactivo con termotcrapia u otros m6todos al VIH 

en hemoderivados concentrados, (2~} 

• 

Los anlilisis de sangre constitu)'en la forma mtl.s eficaz de 

evitar que los bancos de sangre reciban sangre contaminada. 

Los ex.limenes en masa son muy costosos r muchos paises pueJen 

no estar en condiciones de costearlos. En Estados Unidos se 

estima que el costo de analizar la sangre donada es de 80 a 

100 millones de d6lares de Estados Unidos anuales, o de 6 a 

8 d6lares por unidad de sangre, (24) 

En vista del costo que entrafia el anlilisis de la sangre don~ 

da, es menester que los paises en desarrollo elaboren normas 

muy especificas a fin de que puedan identificar los grupos -

de alto riesgo o las personas que no deben donar sangre.(2S) 

Existen medicamentos en investigaci6n paTa el tTatamiento de 

la infecci6n por el virus del SIDA, pero hasta la fecha no 

hay curaci6n y s6lo se dispone de tratamiento para algunas 

de las complicaciones de la enfermedad. Aun no se dispone 

de una vacuna efica:.. (26) 

Por lo anterior s6lo contamos con medidas prevcnti\•as gener~ 

les•/ especificas, que son tratadas en el carttulo corrcspo!l 

diente; pero, revisten especial importancia, las actividades 

que se deben realizar en la pr5ctica de la profcsi6n del Ci-



rujano Dentista, ya que hasta la fecha, estas medidas no se 

han rcali:aclo con el intcr~s y la acuciocidad necesaria, ni 

por parte de los profcsionistas, ni por parte de las perso

nas en general. 

Es por ello que este documento, pretende realizar una rcvi

si6n bibliogrlifica exhaustiva de lo que hasta la fecha se -

ha publicado en MExico y otros paises, para poder cst.ar en 

condiciones de scftalar las medidas preventivas que deben -

realizar en el lugar de trabajo del Cirujano Dentista a fin 

de disminuir al mtnimo, el riesgo de trnnsmisi6n del SIDA, 

tanto entre los profesionistas, como entre los pacientes. 

7 



e u A D R o No. l 

HASTA EL l~ DE DICIE.\IBRfi DE 1987. 

CASOS DE SIDA POR LUGAR DE RESIDENCIA EX ORDEN DESCENDENTE 

LUGAR DE RESIDE~CIA 

Distrito Federal 
Jalisco 
Coahuil a 
Nuevo Le6n 
Baja California 
MC!xico 
Yucatdn 
More los 
Chihuahua 
Michoacdn 
Vera cruz 
Tamaulipas 
Guerrero 
San Luis Potosi 
Onxaca 
Sinnloa 
Puebla 
Sonora 
,\guascalientes 
Colima 
Campeche 
Guanajunto 
Tabasco 
Chiapas 
llidalgo 
Nararit 
Durango 
Zacatecas 
Baja California sur 
Quintana Roo 
Tlaxcala 
QuerC!taro 
Extranjero 

SUllTOTAI. 

Se i¡::noran 

T O T A L 

NUMERO DE CASOS 

385 
149 

50 
54 
40 
45 
Z.4 
22 
20 
19 
15 
15 
13 
12 
12 
ll 
ll 
10 
o 
o 
o 
o 
5 
5 
5 
5 
4 
3 
3 
3 
2 
2 

18 

1 ,oos 
41 

PORCENTAJE 

za.2 
14,8 

5.5 
5.2 
4. 5 
4.4 
3.4 
2.2 
2.0 
1.9 
1. 5 
1.5 
1.3 
1.2 
1.2 
1.1 
1.1 
1.0 
o.o 
o.o 
o.o 
o.o 
o.5 
o.5 
0.5 
0.5 
0.4 
0.3 
0.3 
0.3 
0.2 
0.2 
1.8 

100.0 

FUENTE: Bolet!n Hcnsunl "' 10. Ed. por la Direcci6n General Epidemiol6gica. 
SS. 



c u A D R o ~o. 2 

lf,\STA EL 1 !! DE DICIE~IERE DE 1987. 

CASOS DE SIDA EN CUANTO AL FACTOR DE RIESGO, EN ME:XICO Y OTROS 
PAISES 

FACTOR DE RIESGO USA INGRATERRA MEXICO 

llombrcs homosexuales 66. º' SS.O\ 58.7\ 
Drogndict:os intravenosos 17,0\ 1.5\ 0.5\ 
llemoí1licos 1. º' 4.0\ 3.1 l 
llet:erosexunles 4,0\ 3.0\ 4.8\ 
Transfusiones 2.0\ 2.0\ 6.9\ 

FUENTE: ABC of AIDS. Brltish 1-!edical Journal Bolume 1 294. 
Y Bolcttn Mensual • 10, Ed. Direcci6n General Epidemio-
16gica. SSA. 

c u A D R o No. 3 

NUMERO DE CASOS CONrIPJ.IADOS POR FECHA DE INICIO DE SINDRO.\IE DE 
If\l!UNO DEFICIENCIA ADQUIRIDA EN ,.IEXICO DE 1981 AL li' DE DICIE..\1-
BRE DE 1987. 

"''º NUMERO DE CASOS 

1981 2 0.19\ 

1982 11 1 ~04 

1983 36 3, 43 

1984 68 7.43 

1985 zoo 19.06 

1986 'º' 38.79 

HAST,\ EL 1 !! de 
DICIEMBRE DE 1987 325 30.98 

T O T A L 1 ,049 100. O:! 

fUC.TE: Bolettn ~lensuat • 10. Ed. DirecciOn r.eneral f:pidcmiol6gica. S.S.A. 



CAPITULO II 

ETIOLOGIA DEL SIDA 

2.1 El Virus de la Inmunodeficiencia Humana. 

El Virus de la Inmunodeficiencia Humana (VIH), es el agente 

etiolOgico del SIDA. Este virus se ha detectado en sangre 

(factores VIII, IX, crioprec:ipitados, plaquetas, etc.), se

men, orina, Itquido ccfalorraqutdco, lágrimas, saliva. sc-

c:rcci6n vaginal y lD.c:tca. (27) 

A través de los tlltimos anos el virus del SIDA se le ha de

nominado de diferentes maneras: el Dr. Robcrt Gallo del In~ 

tituto Nacional del CD.nc:er en Bcthesda, Maryland en Estados 

Unidos en mayo de 1984, lo llam6 \"irus Jinfotr6pico tipo Ill 

de células T humanas; el Dr. Luc, 1-lontagnier del Instituto 

Pasteur de Francia en mayo de 1983, lo llam6 \'irus A~oc:iado 

con Linfadenopatla (LA\'); el Dr. Jar Levr de la Escuela de 

Medicina de la Universidad de California en San FranciS"Co, 

en agosto de 1984, lo llam6 \'irus Relacionado al SIDA (AR\')¡ 

el Comit(! Internacional de Taxonomia Je los virus (I.C.T.\'.) 

ha recomendado el nombre yernacular C'n inslt!s llumnn lml."lunode· 

ficienc)• \"irus. En la Segunda Reunil'.in Je J·:ashington {OHS) se 

ncord6 llamar al virus, \'irus de la Inmunodciiciencia llumana 

(\'.l.11.) ('8) 

• 



Este ,•irus es capaz de destruir un tipo espectfico de leuco

citos llanadas linfocitos T colaboradores. Produce ?Erdida 

de la inmunidad, principalmente la celular, con el consecuc~ 

te desarrollo de infecciones oportunistas y neoplasias. El 

organismo reacciona a ln invasi6n del virus produciendo un -

anticuerpo especifico contra t!l (anticuerpo \'JH}; desafortu

nadamente Este, al parecer, no neutraliza al virus en la foL 

ma usual y en consecuencia el indi\•iduo puede infectar a 

otros. (29) 

El virus (\'111), se comporta en forma semejante al virus de -

la hepatitis B. Este virus es un par4sito intracelular obl! 

gado. La ma~·orta de las personas con infecci6n enferman po

co o nada, pero algunos evolucionan hasta desarrollar el 

SIDA como tal. (30) 

La alteraci6n del sistema inmunol6gico en pacientes con SIDA. 

los predispone al desarrollo de canceres o infecciones oport~ 

nistas, que no ocurren normalmente en personas sanas. (31) 

El \"irus tiene un tropismo especifico hacia el subconjunto T4 

de los linfocitos T. Este virus puede estar presente en los 

tejidos cerebrales, ~ero no se sabe con certeza qu~ clase de 

cl5lul3s afecta. El virus se replica en los linfocitos T4, 

que se dividen acti\•amentc, t3mbi~n puede crecer en varias 11. 

9. 



neas de celulas T y R. Al igual que otros retrovirus, pue

den permanecer en estado latente en las cElulas linfoides -

sin ninguna manifestaci6n, hasta ser activado por medio de 

agentes quloicos. 

Los ant1genos mds frecuentes reconocidos por el sistema in

munitario son las protelnas bdsicas (P24), la glucoprotelna 

de la capsidc (GP41 a r41), Es posible encontrar anticuer

pos contra la glucoprotelna con t1tulos elevados en los ca

sos de SIDA. (31) 

El virus al igual que muchos virus encapsulados, es termo

sensible, En suero, se inactiva al exponerlo a S6•c duraQ 

te 32 minutos; se inactiva facilmente en autoclave o con -

éter, acetona, etanol (en concentraciones superiores al - -

20\), hipoclorito de sodio {O.l a o.2\), betapropionolacto

nn, una diluciOn de 1:400 de hidrOxido de sodio (40~'1) y -

glutaldehido (1\) 1 pero no se recomienda la radiaci6n ioni

zante, ni la luz ultravioleta para innctivarlo. Los proce

dimientos recomendados por la O~~S para In pri?parnci6n de la 

vacuna contra la hepatitis B y las inrnunoglohulinas a pnr-

tir del plasma humano, también inactivnn al \•irus (\'.l,H.) 

El periodo de incuhnci6n del virus varfn ele seis meses a seis 

anos, con un promedio de 28 meses. (31) 

10 
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El \"irus linfotr6pico de c~lulas T humanas tipo III. s6lo 

infecta c~lulas especlficas del sistema inmune, los grupos 

de linfocitos T conocidos como c6lulas T colaboradoras, 

En consecuencia, es posible que el efecto sub,.-a:entC! en el 

SIDA sea un resultado directo de la ausencia de c6lulas T 

colaboradoras para producir una respuesta inmune normal.(32) 

La disminuciOn de tas c6lulas T colaboradoras, originarla 

un deterioro de la respuesta de anticuerpo de la c6lula B. 

Las c6lulas T colaboradoras pr4cticamente dan permiso a las 

c6lulas B para producir anticuerpos y las dirige en cuanto 

a lo que deben producir exactamente para reaccionar con un 

anttgeno espectfico. Las c6lulns T tambifn aumentan la pro

duccl6n de células B,(32) 

Un agotamiento de células T colaboradoras reducir1a la res

puesta de las c~lulas T citotOxicas y T supresoras al ant1-

geno. La falta de las células T, originaria una disMinu

ci6n en la producción de sustancias conocidas como linfoci

nas que acti\•nn los diversos leucocitos, e incluyen los lin

focitos. (3:?) 

La gravedad de la disfunci6n inmunolOgica subyacente, sugie

re que el efecto puede ser mayor que el simple agotamiento de 

c~lulas T. Ello se atribuye en parte al exceso relativo de 

células T supresoras. Estos linfocitos determinan cuando 



l? 

hArt pro~ucido sufic!entes anticuerpos las c61ulas a. pera 

eliminar c:on eficiencia un anttgeno y en seguida liberan 

linfocinas espec!licas que suprimen mts la producci6n de 

anticuerpos. (.33) 

~ormalmente hll)' el doble de células colaboradort1s que de 

.supJ"e.sor¡¡s; en el SIP1\ t!'Sf.a relación es a.1 rev6s;, pot" pfr..

dido. de c:~1u1as cQlaboradorl.is. (:\3) 

tn consccuenc:ia> una hipot~sis del proceso pAtog~nico incl~ 

ye las siguientes etapas~ 

l. R Infecci6n 

fl virus (VIJI) infecta un linfocitQ T colaborador, posi

blemente sólo de un subgrupo pa1ticular de estas células. 

Es posible que esta etapa na sea cltnicamente aparente. 

2.~ Activación de c~lulas T 

Lns pruebas su~ieren que el Yirus se rcplici.1 con m.nyor 

r~pidci si la~ c~lulas ~ ~~ cn~uentran en estGdo de ne· 

tív;teión. !lllo ocurre c:u;tndo son estimuladas por un · 

ant1ccno. Las i;::l'.ilulas T se divid<?n en Si;:>,guida r.1.pii..la· 

mente para producir una clona de c~lulas gen~tlcamente 

jdenticas, capaces Je combatir al inv.asor y el 11nttgc· 

no. En el SIDA. algunos cofactorc$ antigcnos pueden · 

actí\•ar la ci5lula T. Lo$ poslblcs cofac:torcl'i son ln·· 

!eccioncs \'ir.'.JlcP ar1teriorcs, mtlltiplcs infccc.i.oncs pot' 
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enfermedades de transmisi6n sexual, exposici6n a los com• 

ponentes antigcnos del semen, aplicaci6n frecuente de pr~ 

duetos hcr.:intolOgicos, etc. (33) 

3. - R1?plicaci6n 

En la cElula T colaboradorn activada, el virus (\'JJI) pue

de replicarse y en consecuencia diseminarse a una porci6n 

ma)'Or de las cElulns T colaboradoras. Qui2ti se necesitan 

varios ciclos celulares antes que el agotamiento de c6lu

las T, por lisis o algOn otro mecanismo de climinaciOn, -

origine_ inmunodeficiencia cl!nica. Ello explicarla el p~ 

r!odo de latencia variable, o en ocasiones prolongado, ªli 

tes que se manifiesten los s!nto1nas cl!nicos. Asimismo, 

indica que la infccci6n por VIII puede tener diversos resu! 

lados finales: 

a.- Portadores asintomAticos 

b,- Linfadenopatta generalizada persistente 

e,- Linfadenopatta sintomatica o complejo relacionado 

con el SIDA 

d, - SIDA (34) 

,\tln no se snbc qu~ hecho determin6 que el \'. I ,11, adquiera 

su car4cter siniestro actual. 

Se desconoce? si la infecci6n \'iral es suficiente por st sola 

para causar el stndromc de inmunodeficiencia adquirida; los 

cofactores que pueden participnr en este proceso son: 



l.- Sensibilidad gen6tica 

2.- lnmunosuprcsi6n por semen 

3.- Inmunosupresi6n por citomegalovirus 

4,• Uso de drogas de recreaci6n (34) 
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En seguida, procederemos a explicar brevemente la forma de par

ticipaci6n de estos cofactores, en el proceso infeccioso por -

SIDA. (35) 

1.- Sinsibilidad gen6tica 

!lasta la fecha no se conoce el grado en que la sensibilidad 

a In infecciOn por V.I.H. es determinada por caracter1sticas 

genl!ticas individuales. (35) 

2.- Inmunosupresi6n por semen 

Los homosexuales con SIDA se exponen en forma repetida, no • 

sólo al virus, sino tambi6n al semen que puede pasar al to-

rrente sangu1neo a trnv~s del tejido rectal desgarrado dura~ 

te las relaciones sexuales rectales, El recto estli dfsenado 

para extraer agua de la materia fecal y absorberd con facili 

dad los componentes del semen. En comparación, la pared va

ginal es más crucsa y es menos probable que se desgarre dura!!. 

te las relaciones sexuales, ademAs es relativamente impermea

ble al semen. (35} 

El organismo trata al semen de otra persona como una sustan

cia extrana, un nnttgcno, que estimula la producción de nnt! 



cuerpos contra 61. Sin embargo, se ha demostrado que es

tos anticuerpos actOan como autoanticuerpos; es decir, que 

su acci6n se dirige no solo al semen extrnno, sino también 

contrn las c6Lulas del cuerpo )' en particular a los linfo

citos T. El efecto total es una suprcsi6n de la respuesta 

inmune. Hastn la fecha~ este hecho s6lo se ha observado -

positivamente en ratones. {35} 

3.- lnmunosupresi6n por citome&alovirus 

Al parecer la infecc::iOn por citomegalovirus (Qt\'} es como 

en todos los &rupos con riesgo de SIDA y en pacientes con 

SIDA y se encuentra en saliva, orina y semen. Igual que 

en otras infecciones virales, la infccc16n por O!V puede 

producir efectos inmunosupresores acti\•ando células T su

presoras. Aunque lu inmunodeficiencia tiende a ser pnsn

jcrn, puede contribuir nun n ln scnsibilídnd del hu~sped 

nl SIDA, en particular ln posible disfunci6n inmune caus~ 

da por el semen.(36) 

~ •• Oro&rns Oc recreación 

El uso de los inhalnntes de nitrito que contienen nitrito 

de arnilo o butilo, es una de las diferencias bien conoci~ 

das entre los homosexuales y los hcteroscxuntcs; los pri

meros utili:.an cstns droRas de rccrca1.:i6n con rna>·or fre-

cucncin que los 61timos. 
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La inhalaci6n de nitritos produce un efecto flsico agra

dable con intcnsificaci6n breve de la sensibilidad sexual. 

Tambit!n relajan la musculatura lisa del recto )' el esfln

ter anal, facilitando asr las relaciones sexuales por esta 

vta. 

No se piensa que quienes inhalan, impliquen algOn riesgo -

importante respecto al SIDA, ni tampoco se ha descubierto 

una relaci6n estad!stica entre el SIDA r el uso de otras 

drogas corno anfetaminas, barbltOricos, herolna, cocalna, 

cemento, canabis o LSD.{36) 

Quienes inhalan pueden contribuir a aumentar el riesgo s~ 

xual alto que tiene una persona y en consecuencia incrc-

mcntar la posibilidad de la infcccilSn por \'IH. Tamhit!n -

es factible que los nitritos estimulen la transmisi6n del 

virus al causar \'asodilataci6n capilar en la mucosa rec

tal. (37) 

2,2 El otro \'ÍrUs del SIDA 

El 24 de marzo de 1986, el equipo del profesor Montagnicr 

rerniti6 a la Academia de Ciencias en Paris, una nota rel~ 

tando el descubrimiento de un nuc\•o \•irus, aislado en unos 

enfermos 3fectados de SIDA )' originarios de Africa Central 

(38) 
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El nuevo virus descubierto recicntel'lentc por el equipo del In~ 

tituto I"asteur, es notablemente diferente de todas las varian

tes del agente ya conocido del SIDA. Se trata de una nuc\•a e~ 

pccic de \:irus, capaz de provocar la enfermedad. Este virus -

tiene por blanco particular los linfocitos T, una cntcgorta e~ 

pecial ¿e gl6bulos blancos circulantes en la sangre. El nuevo 

virus parece tener las caractcrtsticas del V.I.11., en cuanto a 

su morfologta )" a su efecto sobre los linfocitos T. Se rodrta 

concluir que pertenece a la misma familia que el \'IH, pero a -

una especie diferente. Ast pues lo bautizaron provis ionalmcn

tc como \'IH-2 (en la medida que C!l \', I .11. inicialmente repre-

scntaba el \'Jll-1) (38). 

Su descubrimiento empe:6 con la llegada al Instituto Pasteur 

(Octubre de 1985) de una bi6loga portuguesa, para aprender la 

t~cnica de aislamiento del virus. Trato consigo una muestra 

da sangre de un enfermo afectado de SJD,\, originario de Guinea 

Bissau al sur del Senegal, hospitalizado en Lisboa, De forma 

sorprendente la prueba comercial de rastreo se revelaba negati 

vo, a pesar de que indudablemente estaba enfermo de SIDA, pero 

estaba infectado por un virus que no era el \'.I.11. (38) 

,\principios del afio de 1986, el equipo de rrancoise Brun-\·esinet, 

del llospital Claude Bcrnard, diri~i6 su atención hacia una mues

tra de s.:i.ngre de otro enfermo de SIDA, que tambi~n se haht.:i. reve

lado negativo al ensaro de rastreo de la infección ¡ior el \"111-1. 

El enfermo era originario de Cabo \'erde. Los investigadores del 
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Claude Bernard aislaron de su sangre un segundo representan

te de la especie \'111-2. 

Es en base a estos dos nislamicntos como el profesor Montag

nicr, ha rcali:.ado sus comunicaciones a la 1\cadcmia de Cien

cias r al Congreso de Lisboa. Pero a fines de abril, habf.a 

seis aislados de v.r.11.-2 en el Instituto rastcur, y algunas 

decenas de muestras de sangre procedentes de Guinea Bissau, 

mostraban signos de infccci('in por el \'irus \'111·2. 

Los investigadores del Instituto rastcur piensan que har un 

foco de SIDA en el Oeste de Africn provocado por el virus -

V.I.11.-2, mientras que el foco de SIDA de Africa Central ·

(Zairc) es ocasionado por el virus \'111-1. (38) 

En ambas regiones de Africa, el curso de la enfermedad es 

exactnmente el mismo (con un estado de linfadenopnttn - o e~ 

tado de los gnnclios inflamados - que preceden al SIDA). La 

trnnsmisi6n del virus es provocada esencialmente por las re

laciones heterosexuales. 

,\ctualmente se ha comprobado que el \"IH-:! est4 muy relacio

nado con el \'111-1; tienen varias caractcrfsticas cor.tunes, · 

como el grado de patogcnicidad y la producci6n de inmunode

ficiencia, ademas de que la morfologta de ambos es si~ilar 
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y corresponde a la de los miembros del grupo de los Retrolen

tovirus, El origen de 6ste se encuentra en el Continente - • 

Africano, en donde se encuentra muy diseminado, principalmen

te en Africa Central y Occidental; en la primera predomina el 

Vlll-1 y en la segunda el \'111-2, (39) 

Desde el punto de vista cltnico se observ6 que el virus Vlll·Z 

se presentaba en ambos sexos, lo que sugiere que la trnnsmi-

si6n del virus tambi6n se cfectGa en las mujeres, como ocurri6 

con el primer virus de SIDA en Africa. De los 17 casos de - -

SIDA conocidos, todos presentaron los signos y stntomas c14si· 

cos del padecimiento; diarrea crOnica, p6rdida de peso, trans• 

tornos respiratorios, transtornos ncurol6gicos y sarcoma -

Kaposi; algunos presentaron linfadenopat1a, pero en 8 casos no 

exist1an signos y s1ntomas que estrictamente correspondieran a 

SIDA. (39) 

Desde el punto de vista inmunol6gico, también existe similitud 

entre ambos virus. Se encontr6 en pacientes infectados con el 

VJll-2 baja concentrnci!Sn de linfocitos T-4 y tambi~n una rclo

ci6n T-4T-8 muy baja. En la mayorta de enfermos con SIDA por 

VIll-Z se cncontr6, que s6lo ten1nn anticuerpos para glico¡,ro

teinas de la superficie Uel virus, pero n~gunos enfermos se 

encontr6 en las etapas tard1ns del padecimiento anticuerpos n 

las prote1nas del centro del virus. 
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Una de las importantes propiedades biolOflcas que comparte 

el \'lH-1, el Vlll-2 '¡' el VlS, es el tropismo para los linfo

citos T-4, lo que puede ser la clave para explicar por lo 

menos, algunos de los fcn6mcnos que se ven en el SIDA., como 

dcsaparici6n de estos linfocitos Jcl torrente circulatorio. 

(39) 

El equipo norteamericano de Max Essex ha aislado un virus 

emparentado con los VIII en algunos habitantes de Dakar, apa

rentemente sanos, En 1985, diversos equipo' aislaron 2 ti

~1os de virus emparentados remotamente con los VIII, pero esta 

vet. en el mono, Uno llamado VIS (definido en un principio 

(STLB-111), fue descubierto en unos macacos criados en cauti

vidad que presentaban unos s1ntomas andlogos a los del SIDA. 

El otro VtS, rue encontrado en unos monos africanos que vi

v1an en plena naturaleza en Etiop1a y Kcnia, llamados corrie~ 

temen te "monos verdes". (~8) 

Hax Essxcs lanzo la hipOtcsis en l98S, de que este tipo de 

virus de los simios que tiene por blanco unos linfocitos T, 

pudo servir Je precursor \'.l,S., pudo pasar del mono verde n 

los seres humanos en las regiones del este de ,\(rica. Lue

go, por mutnciOn, hnbr1a dado un \',t.11. El J.csenlnce segfin 

Max Essex se habr1n produciilo en tos anos setcntns.(38} 
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En el II Sirnposium Internacional sobre SIDA, realizado en 

M~xico en junio de 1987, por el IMSS, el Dr. Luc Montagnicr 

hab16 sobre: "los avances mas recientes sobre el virus del 

SIDA", l"or lo pronto se sabe que se trata de una familia de 

virus, de los cuales se ha podido identificar muy bien a dos 

de sus miembros que producen el SIDA, Hace un ano se dccta 

que era un poco prematuro cla~ificar a estos virus en el mi~ 

mo grupo, pero actualmente existe un conccnso ¡cncral de que 

estamos tratando con una familia de Retrovirus a los que se 

les llama Rctrolcntovirus, de los cuales ra se conectan a -

dos grupos desde hace varios anos; los \'irus que se han des

cubierto recientemente en este grupo, han sido en primates. 

Es interesante sennlnr que muchos mamtferos est5n infectados 

por este virus, pero han pasado inad\•crti<los, Desde luego, 

el primer retro\'irus productor de SIDA se encontr6 en el ho!!!. 

bre por primera ve: en 1983; a partir de entonces se han ai~ 

lado otros virus en el humnno r en los monos; n los primeros 

se les llnm6 \'irus de la Inmunodeficiencia Humana (\'111) y a 

los segundos \'irus de Inmunodeficiencia en Simios (VIS) (39) 

Un avance reciente dado n conocer por el Dr. Robert Gallo, 

es que los \"111 tarnbi~n pueden infectar a los mncrOfngos )' n 

los monocltos. {39) 



·En cuanto al posible origen del \'111-2, se puede decir desde 

luego, que l!ste no se deriva del \'111-1, ni tampoco que el -

VIH-1 se deriva del \'Jll-2; pero si podemos afirmar que ambas 

tienen un ancestro coman y suponemos que puesta que el \'111-:! 

estd mds relacionado con el \'IS que l!ste estli presente en dos 

tipos de monos africanas (el verde es uno de ellos) en los -

que aparentemente na causa enfermedad; el hombre podria ser 

entonces el reservorio del \'111-2, 

Sin embargo, no se cuenta aOn con este tipo de inforrnnci6n pa

ra el Vlll-1, pues no hay ninguna especie animal que pudiera -

ser el reservarlo del virus en estado natural y tampoco ha en

contrado nlgOn grupo humano que estuviera infectado por el vi

rus en estado natural, por lo que el origen del \'111-1, hasta· 

el momento, aun es un misterio. (39) 



CAPITULO 111 

MECANISMOS DE TRANSMISIOt-; DEI, Slt-;DRO!>lE 

La ma)'OT1a de los casos notificados de SIDA se han transmitido 

por v1a sexual, S6lo el contacto mfis intimo, el que usualmente 

supone intercambio de semen o sangre de una persona a otra, pu~ 

de trans~itir el virus. De ah1 que el SIDA no sea una enferme

dad altamente contagiosa. A diferencia del virus causante del 

sarampi6n, por ejemplo, el que produce el SIDA no se transmite 

por el aire. Tampoco hnr pruebas de que se transmita por con

tacto casual, por insectos, o por los alimentos o el agua. (40). 

Actualmente se reconocen tres mecanismos principales de transmi

si6n del \•irus del SIDA: 

l. ror contacto sexual directo con intercambio de secreciones 

Cra sen homosexual y heterosexual). 

;?, Por transferencia parenteral, de sangre o derivados her.ato

l6gicos, (transfusiones y/o drogadictos que emplean agujas 

r jering3s contaminad3s). 

3, Por transferencia transplaccntaria y pcrinatnl de la m3dre 

al nino. (41). 



Como ya se menciono en el capitulo anterior, el \•!rus que cau

sa el SIDA se encuentra en la sangre y en sus derl1..-ados (como 

el factor VIII, IX, crioprecipitados y plaquetas), en el semen, 

en la secreciOn \'aginal y en la leche materna (42), por lo cual 

las vtas de transmisiOn o contaminaci6n del SIDA, son principal 

mente: por el contacto sexual, por exposici6n a sangre o demod~ 

rivados de personas in!ectadas por medio de agujas contaminadas 

o de trans!usit5n y la transmisiOn de una madre infectada a su 

producto en forma transplacentaria, y al parecer a trav~s de la 

lactancia. En la mnyorta de los casos, la transmisiOn se efec

tua por contacto sexual intimo, tanto homosexual como heterose

xual, en donde exista contacto de semen con sangre (semen-muco

sas) o sangre con sangre (mucosa-mucosa), y el tener un &ran n~ 

mero de contactos sexuales aumenta el riesgo o probabilidad de 

contraer infecci6n. (43) 

La transmis!On del VIII lleva siempre aparejada el haber estado 

expuesto a humores org~nicos de una persona infectada, La do

sis o cantidad de \•irus, la vta de exposiciOn )'su dur.1ci6n pu~ 

de influir sobre las probabilidades de contraer la infecciOn. 

No se sabe, sin embargo, qu~ cantidad de virus y cull.nto tiempo 

son necesarios para provocar la infecci6n, ni qu~ otros factores 

influyen sobre la probabilidad de contraerla. (44) 

El \"IH se ha ai~lado a partir de \'arios humores or~ll.nicos. La 

mayor concentraciOn \'lral se ha encontrado en sangre {45, semen(4ó) 
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y liquido cerebroespinal (47). Con menos frecuencia se han lo~ 

cal izado concentraciones menores en lAgrirnas (.t8). sali\•a (.t!)), 

leche materna (SO), calostro (51), orina (5~) y secreciones del 

cervix de la matriz y de secreciones vaginales (53). El \'111 se 

ha aislado asimismo del tejido cerebral (S.S), los n6dulos linfn_ 

ticos, las c~lulas de la m~dula 6sea(SS} r la epidermis (Só). 

Hasta la fecha sOlo existen pruebas concluyentes de que el \0 irus 

se transmite por la sangre y el semen. 

Los cientlficos opinan que la infccci6n con el \'IH es c:r6nica y 

que las personas infectadas serl\n siempre portadores del \'irus. 

Es decir, pueden transmitir el virus, aOn cuando no manifiesten 

s1ntomas de infccci6n (44). 

3,1 POR CO~TACTO SEXUAL. 

La infecci6n con el Virus puede transmitirse durante las relaci~ 

nes sexuales entre hor.ibres r entre hombres r mujeres. En Estados 

Unidos y Europ;i del 65 al 75 por ciento de casos de SIDA han ocu· 

rrido en hombres homosexuales y bisexuales. Si bien, es menor el 

n6mero de casos atribuidos a la transmisi6n heterosexual (al me-

nos en Estados Unidos r Europa), las pruebas de este tipo di.' trnn1:. 

misi6n, son convincentes. Consisten en casos de infccci6n con el 

\'111 r SIDA en los compafieros sexuales de personas infectadas (Si). 

en mujeres inseminadas artificialmente con el semen de un donante 

infectado (58) r en prostitutas (59). 
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Ciertas modalidades y pr!icticas sexuales aumenta el riesgo de 

infecci6n m~s que otras. Las relaciones con m6ltiples compafic

ros aumenta las posibilidades de conocer a alguien que cst~ i~ 

fectado {60), especialmente en regiones donde es com6n la infe~ 

ci6n con el \'111 {61). Entre las pr!ict.icas sexuales, el coito -

anal reccpti\'D con un compancro infectado, puede ser causa muy 

probable de contagio l6Z). La mucosa rectal es delicada y se -

desgarra con facilidad durante el coito rectal (63). Ello per

mite que los linfocitos infectados y el virus en el semen pene

tren los tcj idos y el torrente sangu1nco del compnficro receptor 1 

)'ª sea éste hombre o mujer. 

El virus tambi~n se transmite durante el coito \'llginal, Tanto 

el hombre como la mujer pueden infectarse de este modo. No se 

ha establecido clarllJllentc la facilidad con que se transmite el 

virus durante el coito vaginal, o cudles son las probabilidades 

de contraer la infecci6n al consumar un solo acto sexual con 

una persona infectada. Tanto en el coito vaginal como en el 

rectal, el uso de preser\·ativos (condones), reduce las probabi

lidades de transmisi6n. (6-'). 

Se desconoce si otras pr~cticas sexuales, tales co~o el contac

to oral-¡:.enital o el beso, trnnsmiten el virus (65). No obsta!!. 

te, como el ·:rn se encuentra en el semen r a \'eces en la saliva, 

y toda vez que el contacto oral-¡:.enital transmite otras infec-

ciones, la rnayoria de los expertos en enfermedades infecciosas, 



recomiendan e\•itar estas )" otras costumbres que pudieran lle

var al interca~bio de humores orgAnicos. 

Las relaciones heterosexuales pueden constituir la \ 0 1a princi

pal de trnnsmlsi6n del VIH en los paises en desarrollo (66). 

En Africn Central)' llaitt, las mujeres tienen las mismas prob!_ 

bilidades que los hombres de contraer la infecciOn. y se pien

sa que las prostitutas están transmitiendo el virus a sus clic~ 

tes (67). 

En teorta, la ::iejor manera de evitar la infecci6n con el VIII 

transmitida por vfa sexual, es no tener contacto sexual con 

una persona de alto riesgo o que se tema padece la enfermedad. 

Toda vez que resulta imposible identificar a dichas personas -

por su apariencia, la mejor protecciOn la ofrece la abstinen-

cia sexual o usar siempre preservativos {condones). {72) 

3.:? TRANsrERE~CIA PARENTERAL. 

Existen pruebas que indican que la sangre, los productos hcma

tolOgicos o el concentrado de fnctor \'!JI, obtenidos de pacie!!. 

tes con Slfl/,, llevan el agente causal. Sin embargo, para que 

se transmita, al parecer es necesario que la sangre infectada 

se introdu:.ca directa:nente en el torrente sangufneo del recep

tor. Ln sangre contaminada que cae en la piel o en alimentos, 

no es suficiente para causar una infccciOn (73). 

El uso de una misma aguja o jeringa, explica la ele\•ada inci

dencia de SIDA entre los farmacodepcndicntcs. F.n algunos -

patscs industrializados, el uso indebido de drogas por vta i~ 
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travenosa, combinado con el uso compartido de agujas contami 

nadas, representa un modo importante de transmisilSn del VIH. (73} 

El uso de Jrogas inyectadas por via intravcnos:i, se ha relacio

nado con el 25\ de los casos de SIDA en Estados Unidos y con el 

8\ en Europa, y estos porcentajes est4n aumcntanJo (74). En 

Africa (espcctficamcntc en Rwanda) y en B~lgica se observa que 

el 34\ de un grupo de hombres a los que se les lnvcstig6 la pr~ 

sencla de anticuerpos contra VIII, estdn sanos, sin embargo, de 

los que presentaron anticuerpos, en su sangre (66\ restante), 

el 80\ frecuentaban prostitutas (68), Se han notificado re

sultados similares en llait.1 y entre inmigrantes haitianos en 

Estados Unidos (69), Las enfermedades transmitidas por vta se

xual pueden facilitar ln transmlslOn del VtH. El chancro de la 

s1fills, el herpes y otras enfermedades transmitidas por vla 

sexual, pueden causar lesiones genitales, que qui~4s permitan 

la entrada del virus en el torrente sangutneo (70). 

La transmisiOn m4s !recuente entre la poblaciOn heterosexual en 

,\!rica )' llait1, puede deberse simplemente al hecho de que el 

VIII se manifest6 ~or pr imern \"e: entre hombre y mujeres heter~ 

sexuales de dichas reglones, en contraste con lo ocurrido en 

Estados Unidos y Europa donde se mani(estO ~or primera ve: entre 

honbres hol':\o~ex.uales (71); pero pensamos, que tanto ,\frien y en 

llalt1, como en Estados Unidos y en Europa, la transmlsiOn se de

be principalmente a la conducta social de los individuos que su

fren la enfermedad o que tienen la infecciOn (portadores sanos). 



Est! por demas decir, que las personas pueden transmitir lue

go la infecci6n durante el coito y viceversa, 

Si lns agujas empleadas para inyectar medicamentos estfin con

tnminadas, dichas agujas pueden propagar ln infecci6n. Si -

bien el uso de drogas intravenosas en los paises en desarrollo 

es poco frecuente (75), mucha gente se inyecta antibi6ticos )' 

otros medicamentos, tanto en el caso de enfermedades leves co

mo en enfermedades graves. 

Lns infecciones causadas por el virus VIII pueden transmitirse 

mediante transfusiones de sangre completa, gl6bulos rojos, -

plnquetns, factor \'III, IX. (77), Otros productos preparados 

a partir de la sangre, como la nlbOmina, las inmunoglobulinas 

(globulinns gamma), y la vacuna contra ln hepatitis B, no se 

han reportado CODO transmisores del virus (78). El proceso de 

separaci6n y manufactura de estos derivados de la sani::re entcr:l, 

desactiva el virus (79). Los anticuerpos por el Vllt pueden es

tar nOn presentes y la sangre del receptor puede dar resultados 

positivos por un periodo de hasta seis ml.'ses despuCis de recibir 

el producto. El tratamiento tCirmico durante ln elaboraci6n del 

concentrado del factor \ºl I l, el agente coagulante que usan los 

hemoftlicos, tambiCin desactiva casi todos los \"irus, reduc!.1.•ndo 

en gran medida el riesgo de infccci6n (SO). 



El virus se ha encontrado en casi todos los ¿onadorcs de san

gre implicados en la transmisi6n del SID.-\. En algunos casos, 

los donantes scgutan asintomAticos dos o m4s anos dcspu~s de 

la donaciOn. Hasta ahora no se ha podido co::i;:irobar que la -

transmisil5n ocurra por medio da hcmodcri\'ados • como albOmina 

e inmunoglobulinas, debidamente preparados. (81). 

El intervalo medio entre la transfusión que contiene VIII r -

las manifestaciones cltnicas del SIDA es aproximadamente 28 

meses en los adultos y de 19 meses en los nifios. En consc-

cucncia, es posible que en algunos paises sigan aparcclcndo 

casos de SID~\ relacionados con transfusiones, varios nf\os -

dcspu6s de la irnplantaci6n de m6todos apropiados de dctecci6n 

serol6r.ico de \'111 en donantes (81). 

3. 3 TRANSfERE:\'.CIA TRANSPLACE:\'.TARIA Y PERIXAT,\L. 

Tambi~n se transmite el SJD,\ de una rnndrc infecta.da 3 su hijo, 

durante el embarn:o, en el parto o la lactancia (8~). 

Informes de SIDA relaciona.do con lactantes nacidos de pndres 

con riesgo de SIDA, sugieren que el virus pnsn de la madre al 

nifio por vta trnnsplacentnria o que puede ocurrir a tra\'~s de 

la leche materna. (82). 
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El virus se ha aislado en la leche materna (83) y se ha comu

nicado el caso de una nujcr infectada por una transfusiOn pos~ 

natal, cuyo hijo lactante contrajo la infecci6n (84). No se -

sabe a ciencia cierta la frecuencia con que se transmite el -

SIDA durante el embarazo. Los investigadores estiman que del 

20 al SO\ de los rcci6n nacidos de madres infectadas tambi6n -

est4n infectados (85). Las tasas son m4s altas en los lactan

tes cuyas madres han dado a luz anteriormente a un nino infec

tado (86). 

Para abril de 1985, en Estados Unidos se hab1an notificado 113 

casos de lactantes con SIDA, sin rclnci6n notable de varones a 

mujeres, de los cuales, uno o ambos padres de 72 ninos, tcnian 

SIDA o pertcnccian a grupos de riesgo nlto. como rcccptoTcS de 

snngrc o productos hematolOgicos infectndos. toxicOmnnos que • 

utilizan drogas intravenosns, varones bisexuales y hemoftlicos. 

(87) • 

Ln enfermedad en nir.os difiere de ln de los adultos, en que 

hasta la fecha, el 501. tiene SIDA comprobado y el resto, un 

trastorno mfis le\'c (el complejo relacionado con el SIDA). En 

la actualidad no se ha descrito el sarcoma de Kaposi relacio· 

nndo con el SIDA, en los niños (87), 



La transmisi6n perinatal del SIDA se apara en los siguientes 

hechos: 

l. El inicio temprano de la enfermedad en algunos lactantes. 

2. En muchos de los casos la madre del nino carrespondta a 

alguno de los grupos con riesgo alto de SIDA (87). 

,\1 inicio de julio de 1985, se public6 por prioera ve:. en el 

mundo, en Sidney, Australia, el caso de un bebe v!ctima de -

SIDA, contratdo de su madre después de la nlimcntaciOn matcr

np. Se cree que la madre hnbta recibido el VIII en una trnns

fusi6n previa. (87). 

3.4 FORMAS EN QUE NO SE TRANSMITE. 

El SIDA no se transmite a través de un contacto casual, No 

adquieren In enfermedad los miembros de la familia, o por un 

contacto casual en el lugar de trabajo (88). Xo se l1a coro-

probado la transmisi6n del virus del SIDA a tra\•(\s de saliva, 

ll'igrimas, sudor, estornudo, besos sociales, en el saludo de 

mano, ropa, anteojos, platos, cubiertos, inodoros, toallas, 

aire, r.ittteria fecal, contacto tntlmo con la piel. (89. Tamp2_ 

cose transmite en albercas, gimnasios o salones de belleza o 

en los baiios (90). 



Parn que se transmita el virus, las c~lulas infectadas o par

ttculas virales, tienen que penetrar en los tejidos o en el -

torrente sangutneo de otra persona. En mlis de 10 estudios -

realizados entre 600 familiares de enfermos de SIDA en Estados 

Unidos, Europa y Africa, no se presentan pruebas de transmi--

si6n del \'irus, salvo en el caso de companeros sexuales o de -

ninos nacidos de madre infectada (91). 

El personal de salud tambiOn corre poco riesgo de infectarse, 

afin en contacto prolongado con enfermos de SIDA. (92). Sola

mente se ha comunicado de tres a seis caso de infecci6n rela

cionada con el trabajo y los investigadores discr<':pan sobre 

quO casos se debieron realmente a riesgo ocupacional (93). 

Entre mds de 2,000 trabajadores de salud analizados en Estados 

Unidos y Europa, incluidas mfls de 400 habtan sufrido pinchazos 

de aguja (heridas punzantes provocadas accidentalmente con ag~ 

jas hipodOrmicas) o que habtan estado en contacto con pacien-

tes infectados con el VIII, no mlis de cuatro, presentaban anti

cuerpos contra el VIH (O.Z\) y, aparentemente, no se habtan i!!_ 

fectndo por el uso de drogas administradas por vla intravenosa 

o por relaciones homosexuales (94). 

En fecha reciente, se ha comprobado la existencia del Virus 

(\'IH) en la saliva humana, pero hasta la fecha, los investli;a

dores no han senalado las cifras de virus contenidos en la sa-



liva; no existen pruebas epidemiol6gicas que sugieran que 

los pacientes se ha>•an infectado por esta \'!a. Por supues• 

to, son mAs importantes las pruebas abrumadoras que indican 

la transmisi6n sexual y sangre a snngre. (95). 

Al inicio de 1985, en Inglaterra, hab!a gran preocupaci6n 

pfiblica por la posible transmisi6n del SIDA a trave!s del CO.!!_ 

tacto con saliva infectada. La Fire Brigades Union, aconse

jaba a sus miembros no practicar la reanimaci6n boca a boca 

a posibles homosexuales. (95). 

Como protecci6n, la Asociaci6n Dental Australiana, recomien

da a los dentistas utilizar guantes en forma sistemAtica, ·· 

as1 como cubre-bocas y lentes cuando traten sujetos con rie_! 

go alto. En fecha reciente, el British Dental Journal, seh~ 

16 que preguntar a los pacientes si el esposo o padre es pa

rrandero, bisexual o si utiliza hero!na, no es la forma mAs 

adecuada de lograr una clientela privada; sin embargo, la ·· 

preocupaci6n entre los dentistas ha ido en aumento y la Aso· 

ciaci6n Dental BritAnica, ha insistido en la difusi6n sobre 

las act i \' idades preventivas, relacionadas con e 1 SIDA entre 

sus socios)' el pfiblico en general. (95). 

Pruebas epidemiol6gicas sugieren que el SIDA puede ser trans

mitido no s6lo por pacientes con la enfermedad, sino tambi~n 

por sujetos aparentemente sanos o en la fase prodr6mica de la 



afccci6n, que nctOan como portadores del agente del SIDA. 

5610 identificando a todos los indi~iduos infectados, sin

tom6ticos o n6, puede haber alguna esperanza de disminuir 

la epidemia actual y ?revenir un ~rote amplio en la pobln• 

ci6n. (95). 
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CAPITULO IV 

GRUPOS DE ALTO RIESGO 

Cualquier persona puede estar expuesta a padecer SIDA, siem

pre y cuando se den los mecanismos de transoisiOn; como es 

el caso de intercambio de liquidas corporales (semen o sangre 

de personas infectadas). En ~-téxico, las personas enfermas de 

SIDA se encuentran en alguno de los siguientes grupos denomi

nados de alto riesgo: 

La mayor1a son homosexuales y bisexuales masculinos con vida 

sexual activa; otro grupo son las personas que recibieron tran~ 

fusiones o de las fracciones de sangre contaminada con el virus¡ 

un tercer grupo es el de adictos a drogas de administraci6n in· 

travcnosa (96). 

Sin embargo, en el mundo, los diferentes paises coinciden al 

scnalnr a los siguientes grupos. como de m&s alto riesgo, hasta 

la fecha: 

En seguida se describen algunas caracter1sticas relacionadas 

con estos grupos de alto riesgo. 



.i. 1 \'.-\RONES llO?-IOSEXUALES O O I SEXUALES, 

El 90 a 95\ de los casos de SIDA ocurren en varones )' unos 

dos tercios de ellos han sido homosexuales o bisexuales. Se 

piensa que en algunas partes de la comunidad homosexual de 

San Francisco, el riesgo de contraer es de 1 por 350 habi

tantes. Sin embargo, considerando a los Estados Unidos co

mo un todo, menos de 1 por 1,000 varones homosexuales han 

sido casos de SIDA (97). En M<!xico el 58.7\ de los casos 

de SIDA se han presentado en homosexuales; )' el 2J. 9\ en - -

bisexuales, hasta el 15 de dicienbrc de 1987. (98). 

37 

Casi 90\ de los varones homosexuales con SIDA han tenido en

tre ZO r 49 anos de edad al establecerse el dingn6stico y -

proviene de todas los principales grupos raciales de Estados 

Unidos (99). En N~xico, la mayo ria de los enfermos con SJUA 

corresponde a hombres homosexuales o bisexuales entre los 25 

y 40 af\os de edad. (100). 

4.2 COMPA.~EROS llETEROSEXUAl.ES DE PACIE~Tl:.S CO:\ SIDA. 

Diversos estudios sugieren que el SIDA puede transmitirse en 

forma heterosexual. En la mayoria de estos casos las mujeres 
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han tenido relaciones sexuales con varones enfermos de SIDA 

o que pcrtencclan a los grupos de alto riesgo. Hasta la fe

cha no se ha estudiado el papel de las relaciones anogenita• 

les en el desarrollo de SIDA en mujeres. 

En la conferencia internacional de SIDA en .\tlanta • en la pri 

IDa\•era de 1985, un investigador, el Dr. Robcrt Rcdficld, sen!!_ 

16 que casi un tercio de los 41 pacientes de SIDA estudiados 

en el llospital h'altcr Rccd en lúishington (Instituto HCS,dico del 

tjl'!rcito de E.U.) no se habla expuesto a grupos de alto ries

go, como homosexuales o toxic6manos que usan drogas intravcno-

sus. Los factores cpidcmiol6gicos comunes en este grupo de p~ 

cientes incluyeron mlls de 100 contactos heterosexuales durante 

los 0.ltimos cinco a11os, inclU}'cndo prostitutas. 

El Pentdgono de Estados Unidos hn organizado una serie Je ad

vertencias especiales por la radio a las tropas estadouni<len· 

ses en Europa, ad\•irtit!ndoles que las prostitutas son un rcse!. 

vorio potencial del virus del SIDA. (101) • 

.J. 3 PACIE~TES QUE !IA.'1: RI!CIBIDO PRODUCTOS llETi\.\fQLOGICOS 

INFECTADOS. 

Tambil!n se han relacionado con el SIDA otros productos hcma

tol6gicos aparte di? los que se utili:.an en el tratamiento de 



la hemofilia. En abril de 1985 hab1a 1~9 casos (134 adultos 

y 15 niílos) de SIDA relacionado posiblemente con transfusio

nes en E.U.A.reste grupo correspondi6 al 1.5\ del total de 

casos informados de SIDA. Hasta la fecha, en Inglaterra ha 

habido dos casos publicados de SIDA relacionado con transfu

siones (lOZ). En J.l~xico el 6. 9\ de los casos de SIDA se han 

presentado por transfusiones, hasta el l~ de diciembre de 1987 

(103). 

Los pacientes con SIDA por transfusiones, se han identificado 

por los siguientes criterios: 

a) NingQn otro factor de riesgo conocido para desarrollar SIDA. 

b) La historia m~dica incluye transfusiones de sangre o produ~ 

tos hernato16gicos (c~lulas aglomeradas, plasma, plaquetas, 

sangre entera) en el transcurso de cinco anos anteriores nl 

diagn6stico de SIDA. (104). 

Las personas que no deben dar sangre o plasma son: 

a) Contactos sexuales de personas con SIDA. 

b) \'a rones que han tenido contacto homosexual. 

c) \'arones bisexuales r sus compaíleros heterosexuales. 

d) Contactos sexuales de personas que reciben mOltiples trans

fusiones, incluyendo hemoftlicos. 

e) Toxic6manos que se han inyectado )' sus compnncros heterose

xuales. (105). 
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4.4 HE.'40FILI.:os 

El desarrollo de SIDA en h~mofllicos en E.U.A, se scftal6 por 

primera vez en 1982, En abril de 1985 habla en ese pats un 

total de 71 hemoftlicos (65 adultos y 6 ninos) victimas de 

SIDA, de una poblacl6n de unos 20,000 estadounidenses a{ect~ 

dos con este trastorno hemotol6gico. En ausencia de cualquier 

factor de riesgo obvio en este grupo de pacientes, se ha dado 

mayor atcnciOn a los factores de coagulaciOn como posible -

fuente de transmisi6n. (106) 

El grupo de pacientes 3fcctados de hcmoftlia tienen que ser 

tratados con mGltiplcs trans{usiones de factor anti-hcmoflli

co (F-VIII) )" (F-IX), este se obtiene de la sangre, por lo 

que estdn obviamente m1s expuestos que otros enfermos a con

traer SIDA. (107) 

Los hemof1licos de los paises desarrollados son regularmente 

transfundidos con concentrados de factor anti-hemoftllco 

(F-VIII) purificndo, Se ha demostrado que algunos lotes de 

este producto estAn contaminados con ~angre de donadores con 

SIDA. (107) 

En Ml!xico del total de los en.sos de SIDA que se ha\•1an pre

sentado hasta el lo, Je diciembre de 1987, el S,l\ correspon

di6 a los hemof11lcos {15 casos). (108) 



El tratamiento de productos hematolOgicos con calor, en la mis

ma forma que la pasteuri:aciOn de la leche, ayuda a reducir la 

contaminación por agentes infectantes y reduce ast el riesgo de 

transmisi6n del agente del SIDA. Sin embargo, el tratamiento -

con calor, por lo general a unos 60°C, reduce la actividad bio

lOgica de las factores de coagulación. La sangre entera no pu~ 

de calentarse arriba de la temperatura corporal ya que el calar 

destruye los glObulos rojos y los blancos. Los Centers for 

dissease Control en E.U.A., han estudiado el efecto del trata-

miento con calor en las virus {incluyendo el del SIDA} aíladidos 

a concentrados de factor \'Ill y han confirmado que este m~toda 

reduce la contaminación viral. Concluyen que las pruebas prell_ 

minares sobre los efectos del tratar:iiento con calor en la viab!_ 

lidad del virus del SIDA apoyan firmemente la utilidad de este 

rn!todo para reducir la posibilidad de transrnisi6n del virus 

del SIDA en concentrados del factor \'111 y sugieren que debe l!_ 

mitarse el uso de los que no se han tratado en esta forma. {109). 

El costo de producci6n del concentrado tratado con calor es ma· 

yor ya que con el calentamiento disminure la producci6n de fac

tor de coagulación, pero el beneficia de este producto, tanto -

para los pacientes como la sociedad en conjunto, supera bastan

te al costo. Aparte del tratamiento can calor, la Onica opción 

disponible para reducir el riesgo de transmisiOn del SIDA por -

productos he:1atol6gicos, t"S excluir a donadores que pertenecen 

a grupos can riesgo alto de SIDA (110). 



4.S TOXJCOMANOS QUE UTILI:AS DROGAS INTRAVENOSAS Y COMPAR

TEN AGUJAS HJroDER.'IICAS 

Entre los varones o mujeres heterosexuales con SIDA en E.U.A .• 

un 60\ utilizan drogas intra\•enosas, en especial hero1na y co

ca1na. Las drogas no causan en sI esta aíecciOn. nas de6,000 

heroin6manos en Inglaterra no han contratdo la enfermedad. Sin 

embargo, con recuencia se comparten las asujas utilizadas para 

inyectar las drogas entre varios toxic6mnnos y quienes utili:.an 

drogas intravenosas rentan agujas en las llamadas galertas de 

tiro. (111) En M~xico se habla presentado el O,S\ en drogadic

tos intravenosos hasta el ¡! de diciembre de 1987. (112) 

4,6 SIDA INFANTIL 

El SIDA en niftos presenta diferencias importantes al comparar

lo con las manifestaciones de la enfermedad en adultos. En el 

caso particular de la transmisi6n perinatal, existe dificultad 

para diferenciar si los anticuerpos que se detectan fueron 

transferidos en forma pasi\•a por la madre o si son anticuerpos 

por el nino. (113) 

El padecimiento en ninoz tiene maror t.lcmpo de incubaci!Sn, su 

C\'oluci6n es r4pidament.c let.al y !recuentemente se present.nn 

infecciones por g~rmencs comunes no necesariamente oportunis

tas. En Ml!xico, lo casos de SIDA en menores de 13 anos pre· 



sentan alrededorde J.9\deltotal de los cnsos. Recientemente 

se ha presentado un aumento en la notificaci6n de casos de -

SIDA pediAtricos, as1 como el diagn6stico de casos asociados 

a transmisi6n perinatal. (113). 

Los principales mecanismos de transmisi6n que se obser\•an en 

este grupo son las transfusiones de sangre y/o de hemoderiva

dos y la transmisi6n perinatal que ocurre de madre a hijo por 

v1a transplacentaria, durante el parto, y probablemente a tr~ 

vl!s de la leche materna. (113). 

Los centros de ntenci6n médica que controlan ninos infectados 

por VIH han reportado diferencias en ln presentaci6n cl1nlcn 

del SIDA en poblacl6n pedlfttrica con respecto n la poblaci6n 

adultn. En Ml!xico, el nOmcro total de casos de SIDA reporta

dos hnstn ello. dedicicni>re del9B7 en la poblaci6n pedifttrica 

es de 41, los cuales en su mnyor1a iniciaron su padecimiento 

durante el segundo semestre de 1986 o el primer semestre de 

1987. (113). 

En cuanto a la distribuci6n por sexo se hab1an ~resentado 34 

casos en hombres r 7 en mujeres, con una rclaci6n hombre-mujer 

de S a l. La distribuciOn por edad mostr!5 que la mayor1a de -

los casos se encontraban, entre los 4 y 13 anos de edad. SegOn 

el factor de riesgo, 16 pacientes son hernof1licos, 11 :iencn como 



antecedentes el haber sido transfundidos, 6 casos cst4n oso• 

ciados n transcisi6n perinatal, 3 a transmisiOn sexual y en 

5 de ellos no pudo identificarse ninglln factor. (113). 

De acuerdo a la evoluci6n del padecimiento,17 pacientes con

tinOan con vida (41,46\), 13 fallecieron (31. 70\), y el resto 

se desconoce el estado actual. Es importante destacar la -

presencia de los 6 casos pcrinatales puesto que indican la 

ocurrencia de transmisi6n a travEs de la lactancia, ya que la 

madre adquiri6 la infecci6n a travEs de una transfusi6n des·

pu~s de haber nacido el nino. (114). 



CAPITULO \' 

:IANIFESTACIONES CLit\ICAS 

5.1 CUADRO CLINICO 

Se reconoce una amplia variedad de manifestaciones cl!nicns 

n la infecci6n por \'111, las mD.s comunes son el Stndromc de 

Linfadenopatta Gencrali:ada Persistente (LGP) que puede ir 

aconpanada de signos y s!ntomns no cspcctficos, cor.io fati~a, 

r.ialestar, fiebre, pl!-rdida de peso lc\·e o moderado, diarrea 

cr6nica y Jinfndcnopat1a generalizada de causa dcsnoc:oc:ida. 

La forma m4s grave de la enfermedad se caracteriza por la -

aparici6n <le varias infecciones oportunistas; algunas veces 

son lesiones de la piel (por ejemplo el Sarcoma de Kaposi), 

signos y s!ntor.u1s ncurol6gicos y vnrills clases poco comunes 

de c:D.nccr. Puede haber un s!ndromc agudo parecido a Ja mon~ 

nucleosis, de 3 a 14 dtas de duraci6n, con ~rcsencia de antl 

cuerpos contra el \'!JI. (115) (\'er cuadro lf 4). 

\'arios investigadores han reportado recientemente otrns manL 

fcstnciones de la enfermeclnd, adcm~s de las ya conocidas, E~ 

tre ~stas se encuentran algunas infecciones parasitarias de 

las \·tas respiratorias y gastrointestinales, ast como de afc_s 

cienes neurol6r.icns. Los stntomns neuropsiquii'ltricos obscr\'!!. 
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dos pueden ser graves y similares a los relacionados con la 

enccf'alopatta subaguda, (115) 

En los ninos generalmente las manifestaciones cltnlcas de la 

infecciOn se parecen a las observadas en los adultos, aunque 

en algunos estudios de dinos infectados, la diarrea ha sido · 

una caractertstica predominante. Algunos elementos importan

tes para distinguir el SIDA de otros stndromcs cong~nftos de 

inmunodeficiencia incluyen la concentracien normas o elevada 

de inmunoglobulinas sérlcas y la existencia de una inmunodefi

ciencia predominante de las células T, (116) El padecimiento 

en nlnos tiene un menor tiempo de incubac!On, su evoluci6n es 

rápidamente letal y frecuentemente se presentan infecciones 

por garmenes comunes no necesariamente oportunistas. (117) 

Se reconocen tres grupos principales de enfermos con S!DA. Pr~ 

bnblemente el mayor de ellos lo constituye el que se refiere 

al grupo de pacientes con linfadenopatta de causa desconocida, 

generalmente acompanada de fiebre en un huOsped de alto riesgo: 

homosexual, drogadicto, etc, Aproximadamente un 15\ de estos 

enfermos evoluciona en 1 a 2 anos n SIDA; sin embnrgo, se des~ 

conoce cuales de ellos son los que progresan a esta forma del 

padecimiento. (118) 

Para considerar a un enfermo en estado cltnico inicial de SIDA, 

se requiere de un tiempo mtnimo de evolucilin de 3 meses y 

participaci6n ganglionar de 2 o mds sitios extralnguinales y 



por Pneurocystis o tuberculosis; candidiasis csofligica y 

diseminada; diarrea cr6nica por criptosporidiosis u otros 

protozoarios; herpes con ulceraciones orales y/o pcrianalcs. 

(119). 

La muerte por estas infecciones suele ocurrir hasta en un 

75\ de los casos y son la primera causa de fatalidad en es

tos enfermos, Esta elevada mortalidad obedece a la gravedad 

de la enfermedad y a la resistencia al tratamiento cspcc1fi

co, como seria el caso de una ncumonta y vircmia por citomc

galovirus. Sin cDbnrgo, el indice caso/fatalidad es mayor -

cuando adcmlis de la infccci6n, el enfermo tiene concurrcntc

mcntc sarcoma de J:aposi. (119). 

Aproximadamente una cuarta parte de los cnfcr~os con SIDA pr!:. 

sentan snrcomn de Knposi como Onicn manifestaci6n cltnicn 

(grupo 111) y que aunado al Knposi asociado con infecciones 

oportunistas constituye hasta el ~O\ del total (119). 

Esta neoplasia de origen endotelial se presenta habitualmente 

en forma linfa<lenopl!.tica o diseminada r el compromiso visceral 

ocurre hasta en el 81\ de los casos, a diferencia del sarcoma 

de Knposi no epid~mico, cuya presentaci6n extracuttlnea es s6lo 

del 10\. (119). 

,. 



Formas de presentaciOn: Las formas cl1nicas se presentan como 

Sarcoma de Kaposi (SK) e infecci6n por gérmenes oportunistas 

(IGO), y neumonia por pncumocystis c.arinii, (NPC) (120). 

Sarcoma de Kaposi. Las lesiones d6rmicas caracter1sticas del 

SK constituyen la forma de presentaci6n en el 26\ de los casos 

de SIDA conocidos (121). Estas lesiones pueden ser p5pulas o 

n6dulos de tamaf\o diverso, indoloras no pruriginosas, de co

lor viol5ceo, multifocales, que muestran tendencia a coalescer 

y formar placas. Se localizan principalmente en la mitad sup~ 

rior del cuerpo, especialmente en cabe:a )' cara (122). Se - -

ncompan.an de fiebre, pérdida de peso y adenopat1as generaliza

das que aparecen semanas antes que las lesiones d6rminas, sem~ 

jando un periodo prodr6mico (123). Es frecuente observar un -

marcado Compromiso visceral en especial del h1gado y del bat.o 

(con hepato )' esplenomegalia); los huesos, el tracto gastroin

testinal, el pulra6n y la pleura, estdn tambi6n afectados (124). 

El cuadro anterior se diferencia notoriamente del SK cldsico 

cuyas lesiones comprometen generalmente miembros inferiores, 

c\•olucionando lcnt11J11ente y en forma mucho menos agresiva, con 

un menor grado de compromiso \•isceral y una baja mortalidad. 

El SK \•isto como parte del 5101\ e\0 olucionn rl\pidnmente, y en 

pocos meses conduce a la muerte. El cldsico es de una incide~ 

cia baja, se presenta primordialmente en hombres marorcs de úO 

an.os, de ascendencia jud1n o provenientes del J.lcditerr!íneo (125). 



so 

Neumon1a por Pncumocystis carinii. El brupo mlis grande de en

fermos de SIDA es el que se rrescntn como ~PC (51\). !lasta la 

aparici6n del brote reciente de infccci6n pulmonar por r. cari

nii (126), la"neumonitis intersticial o ncumocistosis se prcsc!!. 

taba generalmente en ninos con inrnunodcíicicncias cong~nitas o 

en individuos que rccib!an tratamientos inmunosuprcsorcs ?ª'ª -
el canccr o para transplantes de 6rganos (127). 

Se trata, pues, de una entidad que se ve m4s frecuentemente en 

sujetos con una respuesta inmunol6gica alterada de tipo celular 

(128). El cuadro de neumonitis aparece dcspu~s de un corto pe

rlado de afccci6n en las v!as respiratorias altas, seguida de -

fiebre, malestar r.cncral progresivo y tos hOmeda no productiva. 

Poco despu~s. dolor tor:lxico de intensidad variable )" disnea 

progresiva, que puede llegar a insuficiencia respiratoria, a m!:.. 

nudo mortal. (129). 

En la nayoria de los casos el diagn6stico es tardio (130) • pues 

s6lo se empie:.a a considerar dcspu~s de haberse administrado en 

forma adecuada un r~r,irnen de antibioterapia sin obtener mcJoria 

alguna. (131). 

Otras infeccione5. En las infecciones por \0 irus del llerpes si!!!. 

ple II, las lesiones iniciales son vesiculas que duelen y se -

acompaflan de prurito. !;e Iocali::an gcncralr:icnte en la regi6n • 

pcrianal, donde, en virtud de la humedac!, la fricci6n y el ras-



cado, se ulceran y se infectan secundariamente, llesando a 

formar 6lceras cr6nicas de dificil manejo. En otros casos, 

la manifestaci6n principal, es un Sc\·ero cuadro diarreico, 

ocasionado por proctitis o colitis hemorr6gicas, acampana

das de adcnopat1as regionales. 

El cuadro evoluciona finalmente con discminaci6n de infec

ciones bacterianas sobrcagregadas y scpsis mortal (132). 

El resto de los casos de SIDA se presentan como SK y NPC 

asociados (B\), o como otras infecciones oportunistas (15\), 

dentro de los cuales las m6s importantes son la ncumon1a, la 

meningitis o la encefalitis por Aspergillus, Candida nlbi-

cans, Cryptococcus ncoformnns, con una incidencia mu}" alta 

recientemente registrada en !aire. Citor.tegalovirus. asocia

do en casi la totalidad de los casos de SIDA en homosexuales 

y registrado como asociaci6n frecuente con el S~ end6mico •• 

del /\frien Central; Nocardia. Strong)·loides, Toxoplasma gon

di i • mycobactcrias at1p icas • M. tuberculosis y !y¡;omicos is, 

son otros de los microorganismos encontrados en los casos de 

SIDA. (131). 

Se observa tambi6n csofagitis severas por Candida, cltomega· 

lovirus¡ leucoencefnlopat1a multifocnl prosrcsiva; enteroco· 

litis prolongadas por Cryptosporidian e infecciones mur ex·· 

tensas y prolon!:adas por Herpes (133). 
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5.2 CLASIFICACION CLINICA 

El centro para el control de enfermedades cuya sede estA en 

Atlnnta, Ga., EUA., ha propuesto un sistema de clasificaci6n 

para infecciones por el Virus de la Inmunodeficiencia Humana 

(VIH), en el bolet.ln "Morbity and Mortality l\eekly Report." 

\'ol. 3S/l20, mayo 23 de 1986. 

Los diagn6sticos m:1s espectficos de infecci6n por el VIII se 

hacen por identificaci6n directa del virus en tejidos del -

hu~specl; sin embargo, las t.t!cnicas para aislar el \'111, car.!:_ 

cen de sensibilidad para detectar infecci6n )' no esttin dis

ponibles fncilmente. Para los propOsitos de salud pOblicn 

los pacientes con pruebas de detecci6n repetidamente reacti 

vos para detecci6n de anticuerpos contra el \'111 {por ejemplo 

las pruebas realizadas con la ttlcnica de ELISA para detec-

ciOn) en quienes se confirme esta presencia con ttlcnicns su

plementarias (como la inmunoelectrotransferencia, o la inmu

nofluorescencia) deben ser considerados con las siguientes -

dos caracterlsticas: Son personas "infectadas e infectantes" 

(13.t) . 

La claslficaciOn sOlo opera en personas infectadas por el -

Virus de la Inmunodeficiencia Humana, )' se consideran .t gru

pos. 

El grupo 1, inclurc pacientes con signos r stntomns pasaje

ros que aparecen al nomcnto o poco desputls de que la infcc-



ci6n por el \'IH sea identificado por estudios de laborato

rio. Este stndromc puede ser considerado como un s1ndromc 

del tipo Ce Mononuclcosis. Todos los pacientes l?n el grupo 

I seran reclasificados en aJguno de los siguientes grupos al 

finali:;ar este s!ndrol'le agudo. (135}. 

El grupo II. incluye pacientes que no tienen signo5 ni stnt~ 

mas de infccciOn por VIU. Es requisito para pcrtcncncr n e!_ 

te grupo no haber tenido ninguna manifcstaci6n de los grupos 

111 o l\'. Los pacientes de este catcgorta pueden ser sub-el~ 

sificados basD.ndosc en los resultados hcmatolOgicos y/o inmu· 

nol6gicos de estudios de laboratorio, dependiendo si los re·· 

soltados son anormales en forma consistente con los efectos 

de la infccci6n por el \'Ill. Las pruebas de laboratorio mlis 

utili:adas en estos pacientes son: cuenta completa de compo

nentes sangutneos r conteo de plaquetas. Pruebas inmunol6gi

cas, cspecialciente conteos de linfocitos T colaboradores )' SH_ 

presores. (135)-

[J grupo !11, incluye pacientes con Linfadenopatta Generaliza

d:t rersistentc (LPG), pero sin hallazgos que pudlcr;111 indicar 

pertt.•nenci:i al grupo J\'. La !.GP puede úcfinirsc como linfadc

nopatta ,alpablc (agranda~iento de n6du!os linffiticos del 01 

o mAs) en Cos o mfis sitios cxtrainr.uinales, persistentes por 

mAs de tres neses en ausencia de alguna enfermedad o entidad 

concurrente diferente a la infccci6n por \'Jll para explicar -

esos hallazgos. (135}. 
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5.1 

El grupo IV incluye pacientes con signos y stntomas cltnicos 

de infccci6n por el \'lit, distintns )"/o adicionales a la linf~ 

dcnopntta. Los pacientes en este grupo son asi~nados a algu

no o algunos de los subgrupos basados en los hallazgos cltni

cos. (1~6). 

Los subgrupos son: 

A.- Enfermedad Constitucional, en la que se consideran una o 

m:'is de las siguientes caractertsticns: fiebre per~istente de 

m6s de un mes, pérdida involuntaria de peso de m~s del 10~ -

habitual, o diarrea persistente por m6s de un mes, 

B.- Enfermcdnd t:curol6gicn, en la que se consideran unr. o m:'is 

de las siguientes cnracter1sticas: Demencia, miclopat1a,ncur~ 

pnt1a periférica; y la ausencia de alguna enfermedad dlstinta 

a la infecci6n por \'IH. (136}, 

C.- Enfermedades Infecciosas Secundarias, Definidas como el 

diagn6stico de una enfermedad infecciosa asociada con la in-

fecci6n por VIH al menos moderadamente indicativa de un defe_f 

to en la inmunidad mediada celularmente, este subgrupo cstn -

dividido en ¿os subcategor1as: (137). 

Catcgor1a C-!,- Incluye pacientes con enfermedades sintom! 

ticas o invasi\·as: t:eumon1a por !'neumocrstis carinii, criE,_ 

tosporidiasis cr6nicu, toxoplasmosis, infecci6n micobacte-



riana con t-:ycobacteriu111 avium o U. Kansasii, infecciOn por 

citomegalovirus. herpes simple diseminado o mucocutAneo -

cr6nico y lcucoenccfalopatla multifocal progresiva. (137), 

Categor!a C-Z.-Incluye pacientes con enfermedades sintomAt! 

cas o invasi\•as debidas a una de 6 enfermedades infecciosas 

secundarias especificadas a continuaci6n: leucoplaquia oral 

pilosa, herpes zoster, bactcrcmia recurrente por salrnoncla, 

nocardiosis, tuberculosis, o candidiasis oral. 

D.- C4ncercs Secundarios. Est4n definidos como el diagn6stico 

de uno o m4s tipos de c4nccres conocidos por su asociaci6n con 

infecci6n con el \'111: Sarcoma de .:aposi, Linfoma no-Hodgkin, o 

Linfoma primario de cerebro, (137), 

E.· Otras Condiciones de lnfecci6n por VIH. Se define como la 

presencia Ce otras manifestaciones cltnicas o enfermedades, que 

no son clasiflcables de acuerdo a los puntos anteriores, Se i~ 

cluyen a los pacientes con neumonitis intersticial linfoide cr~ 

nica. (137). 

S.3 MANIFESTACIQ!iES E~ CA\'IJlAO ORAL, 

El SIDA aparece frecuentemente en un principio en forma de le· 

sienes en o cerca de la boca, y los odontlSlogos deben estar C:!!._ 

pecinlmente enterados y observar acusiosamcnte los signos y 

stntomas del SIDA (138). 
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El odont6logo debe conocer el proceso de la enfermedad y saber 

identificar a los pacientes con SIDA, y proporcionar el trata

miento odonto16gico adecuado, siguiendo las medidas preventivas 

que se mencionan en el capitulo correspondiente (139). 

Los casos reportados de SIDA concuerdan en presentar un comple

jo de slntomas prodromicos antes de evidenciar la enfermedad. 

Desafortunadamente, este conjunto de slntomas que preceden al 

SIDA se han obtenido de los estudios retrospectivos, cuando la 

enfermedad ya cstti presente, Despu(!s de hat.cr revisado aproxi

madamente 200 casos reportados como SIDA, aparentemente ninguno 

de l!!stos fue estudiado desde sus etapas iniciales (140). 

A este conjunto de s!ntomas se le ha llamado "PRESIDA" (141). 

Los odont6logos deben estar alertas sobre este conjunto de sln

tomas al realizar el examen cllnico o Ja revisi6n de los pacie~ 

tes (140). 

El conjunto de slntomas, fue reportado en todos los casos de 

SlllA estudiados r l!stos fueron confirmados. (Ver cuadro # 7) 

Despu~s del periodo inicial, el SIOA puede aparecer principal

mente como infecciones oportunistas, como neoplasias malignas, 

)' como ambos. Lo mnyorlo de los casos aparecen inicialmente C!!, 

mo infecciones oportunistas, pero algunos aparecen como ncopl~ 

sias (140). 
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MANIFESTACIOXES ORALES: 

Infecciones oportunistas 

Las tlpicas infecciones oportunistas con manifestaciones orales 

reportadas en los casos ya estudiados, fueron: 

Candidiasis oral 

Esta infecci6n es generalmente severa y frecuentemente es la m~ 

nifestaci6n inicial del SIDA. Puede ser encontrada en cualquier 

parte de la boca, pero los casos reportados muestran que se pre• 

senta principalmente en el paladar (140). 

Herpes simple 

Esta condici6n se menciona generalmente en la literatura como un 

hallazgo secundario en las biopsias, de otras enfermedades en 

los pacientes con SIDA. El inter~s debe ser dirigido al herpes 

en rclaci6n con las neoplasias malignas observadas (14~). 

Lcucoplasia velluda 

Este es un descubrimiento reciente entre los hombre~ homosexua

les que han desarrollado SIDA. Esta entidad ha sido en-:ontrada 

en los bordes laterales de la lengua y generalmente en ~ombres 

j6venes homosexuales Cl-'3). Esta enfermedad ha sido ao:;ociada -

con infecci6n por candida, Los investigadores cref':1 que varios 

diagn6sticos previos de infecciones por candida, eran incorrec

tos }" que realmente corresponden a leucoplasln ''\"elluda". Actual 

mente el pcnsnmiento sobre la leucoplasia "Velludo'' es que puede 

ser un signo prodromico confiable de SIDA (143). 

57 



Pneumocystis cnrinii 

Aunque esta no es una manifestnc.i6n oral, los cultivos de espu

to, generalmente son positivos en las etapas iniciales do los -

pacientes con SIDA. Los pacientes sospechosos deben ser cstu-

diados cuando presenten tos o lesiones pulmonares {144). 

Enfermedades vcn~rins 

Esta enfermedad es un problema que se encuentra incidentalmente 

en los pacientes homosexuales. Las lesiones orales que origina 

la stfilis 'l la gonorrcn fueron observados en casos de SIDA, C2, 

mo lo fueron otros, de enfermedad por trnnsaisiOn sexual, 

~ 

SS 

El conjunto de infecciones reportados en Asociaci6n con el SIDA, 

es enorme, ta lcgionclla oral, el citomcgalovirus oral y la -

toxoplasmosis oral diseminada, son hnllnzgos recientes en los p~ 

cientes con SlDA (14S). 

El aspecto geogr6íico es importante en el desarrollo de este ti

po de infecciones (qu~ organismos son end~micos en una tiren). 

~eoplasias malignas 

Las neoplasias nalignns asociadas con el SIDA fueron: 

Sarcoma de Kaposi 

f:ste es ln neoplasia maligno encontrada con mn:for frecuencia en 

los pacientes con SIDA. La existencia de este padecimiento hn 

sido reportada en las siguientes proporciones: 



Oc cada 100 hom~res homosexuales, dos presentaban esta neopla

sia en el paladar. aunque puede presentarse en cualquier loca

li:nci6n intra oral (146). No existen predilecciones 6tnicas 

para este padcciniento, La cvoluci6n hacia la muerte es rápi

da e inevitable. El Sarcoma de ~aposi está asociado con una 

multitud de infecciones oportunistas y pueden tener m~culas, 

rojas, violetas, rosadas o pfirpuras (poco frecuentes), papulas 

o nOdulos (semejante al granuloma) o todo junto, La lesi6n 

¡irovoca una proliferación del epitelio vascular (147). 

t.infoma 

••• 

Esta enfcnnedad debe ser diagnosticada por estudios histolOgi

cos y cualquier paciente enfermo del sistema linfático debe ser 

estudiado cuidadosamente. La asociaciOn del linfomn de Burkitt 

y el carcinoma nasofaringeo con el virus de Epstein-Barr ha si

do relativamente encontrada en pacientes con SlrtA. NingOn caso 

reportado pudo ser catalogado como un paciente con SIDA)' con 

carcinoma nasofnringeo (142). 

Unos cuantos reportes de este padecimiento fueron encontrados 

en los casos estudiados. Los rasgos tipicos de esta enfermedad 

fuerún los mismos que tos encontrados en los pacientes con StnA 

(142). 

Los pacientes con SIDA pueden convertirse en pacientes odontOl~ 

gicos y mientras se conoce m6s cercn de la transmisi6n de la e!!. 

fermedad, los dentistas deben seguir estrictos procedimientos -

para el control de infecciones, aunque la transmisi6n del SIDA 



a tra\•t:!s de la saliva, aQn no se demuestra, s1 es ~ei::uro que 

se trans1:1lte la enfcmednd a trav~s de la sangre r sus produ=. 

tos c1.is). 

Christcnsen (comunicllci6n person1:1l, 1984) y Abou-Rnss (comun! 

casi6n personal, 1984) han recomendado que los dentistas tra

ter. a estos pacientes siguiendo un esquema de control Je in-

fecci6n como el de los enfermos de hepa~itis. 

Da\•is y l\napi', dcst1.rrollaron un protocolo excelente pnra el -

control de infecciones para el tratamiento odonto16gico de p~ 

cientes con SIDA. Ellos sugieren gutas especificas para ln -

ope?raci6n dental y lle laboratorio en el control de p11cientcs 

con SIDA (149). 

Sobre todo la nse~sin en los tratamientos odolto16gicos, se 

encuentra en riesgo de no lo&rnrse. por el hecho de que muchos 

pacientes de SIDA ne conocidos, son probablemente pacientes 

con problemas odonto16gicos en estos momentos (149). 
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CUADRO 4 

NA."lIFtSTACIONES CLINICAS DEL SIDA EN MLXICO 

!:.IJ.G~lOSTJCO 

Pre5JDA 

SIDA 

J.:Ar-\I FEST.\CIONES 

Fiebre 
Linfadeno¡>ntra 
Diarrea cr6nica 
S1filis 
Absceso hcpatico 
Proctitis gonoc6ccica 

rordida de peso 
Fiebre 
Linfadenopatra 
Candidiasis esof5gica 
Tuberculosis diseminada 
Citornegalovirus pulmonar 
Herpes simple cutfineo 

E\.OLUCIOS 

9 meses 

11 meses 

FUE::TE: Gaceta MOdica de MOxico, Vol. 121 • 1-:? 
Enero-Febrero 1985. 



OJADRO 1 S 

I!':FECCIO!.'ES OPORTUNISTAS DEL SIDA 

I PROT0:0Ar.1os 

Pncumocystis 
Toxoplnsmosis 
Criptosporidiosis 
Isosporns 

II !-\lCOBACTERIAS 

Tuberculosis 
Avium-intrncelulnr 

III VIRUS 

Ci tomecnlov i rus 
lle rpcs 
Lcucoencefalopnttn 
multifocnl progresiva 

IV MICOSIS 

Cnndidinsis 
Cri¡>tococosis 
llistop lnsmos is 
Aspergilosis 

FUENTt: Gncetn H6dicn de f.:6xico. Vol. 121 " l·Z 
Enero-Febrero 1985. 



aJAORD • 6 

~IIOUXJM:\.~IS105 C\US.\.,"TES DE t~'FECCIOSF.S OI'OO.ltJNlST/\S rn PACIF:>.JES co~ SIDA 

·~· 
Citomcgalovirus 

Virus del herpes simple 

Virs de Spstein-Barr 

Pnpovnvirus-JC 

Adenovirus 

"Bacterias" 
~tycob3cterium avium
intracellulare 

Mrcobacterium tuberculosis 

~1)-cofacterium SP 

Salroonella sp 

Staphylococcus aureus 

Strcptococcus pncumoniac 

"Parlisitos" 
PncUll'OC)'Stis carinii 

Toxoplasma gondii 

Cryptospor id ium sp 

"Pongas" 
canJida sp 

Cryptococcus neofon:ians 

!Ustoplasma capsulatun 

,\spergillys sp 

Enccíalitis, ncumontn, hepatitis, colitis, 
in~c.:ci1Jnes discmlnndas, 

Ulceras cutdncas persistentes, recurrentes o 
discmln.mlas. 

1.infom:i 

lníccciones del sistema nervioso central 

Colonlzaci6n, lnícccloncs diseminadas 

In(ecciones diseminadas, cníennedaJ gastrolntcsti 
nal severa, liníadcnoratla mtisiva intrabdominal -

Adenitis, infccci6n pulmonar, meningitis 

lníceciones diseminadas 

Stndromc tifotdicos, gastroenteritis severa con 
hactercmia 

Bactercmia, infeccion~s d~nnlcas, ncU!!Un1n 

NelmlOnta, bactcrcm.la 

Scomonta 

Enceíalitis, abscesos cerebrales 

Gastrol!nt.erltis 

Orofaringit.is, esofagitls, vaginitis 

Meningitis, infceciones diseminadas 

Infecciones diseminadas 

Scomonta 

Fll~'1'E: Aplicaciones farmac~uticas. Temas selectos de medicinu interna 
1987. P:lg. 11. 



CUADRO I 7 

SINTO!>L\S REPORTADOS EN EL SIDA 

Fiebre 

Linfndenopatia 
Pérdida de peso 
Diarrea cr6nica 
Leucopenia 
Malestar general 

Entre 39•c y 39,5•c, de nparici6n 
nocturna generalmente 
Generalitnda o cervical, 
Hasta 25 Kg. en menos de 12 meses. 
De 12 n 16 meses de duraci6n. 
De 2,500 a 4,000 leucocitos. 
Con frecuencia se confunde con la 
naturaleta propia de los enfermos 
(drogadictos). 

FUENTE: J Am Dent Assoc 1985 Aug; 111 (Z): 258·61, 



CAPITULO VI 

D l A G N O S T t C O 

6.1 DIAGNOSTICO 

El stndrom~ de inmunodeficiencia adquirid4 {SIDA) se caracte

riza por una alternci6n grnve de la inmunidnd celular de pre

scntaci6n sObita asociado a una elevada mortalidad debida a 

infecciones por g~rmcncs opot'tunistas y/o sarcoma de ~:nposi 

(lSO}. El SIDA fue ot'iginnlmcntc descrito en individuos hom~ 

sexuales de sexo masculino, pero posteriormente se ha rccono• 

cido en ott'os hu~spedcs susceptibles que incluyen a! pacien

tes hcmofllicos que requieren concl!'ntrndos de factor VIII, r~ 

ccptorcs de transfusiones, drogadictos, compn~eros sexuales 

de paciente$ con Sl~A e hijos de estos mismos {lSl). 

Aparte de los datos cl1nicos y cpidemio16gicos que permiten 

sospechar el dingn6stico, es posible precisarlo mfis mediante 

la utiliznei6n de pruebas de laboratorio (lSZ). Antes de ex

poner los resultados de las pruebas es necesario advertir que 

much4s de ellas no son especificas del SIDA, )" que su validez 

r utilidad debe ser evaluada con cuidada. 



El nOmcro total de leucocitos en snngTe periférica tiende a 

estar cerca del ltmitc inferior normal (S,000 células/mm3) 

o puede estar significativamente disminuido con marcada lin

fopcnia (generalmente menos de sao cl!lul11s/mm3). (153). El 

nOmcro absoluto y el porcentaje de linfocitos B, ast como las 

concentraciones sl!ricns de Ig1\ e Ig~!, son normales. Los niv~ 

les de IgG sérica cstlin elevados. ~!cdiante pruebas de fija-

ci6n de completo es posible dctcnninar titulas de anticuerpos 

elevados contra citomcgalo\•irus y Adcnovirus (154), Los mon2 

citos cst4n disminuidos en n6mcro r aunque conservan su cap!!. 

cidad bactericida, la respuesta a estimules quimiotri.cticos e~ 

t4 francamente deprimida (155). Los polimorfonucleares circ~ 

lantes son normales en nOmero y funcionalidad. Los hallazgos 

m~s importantes del SIDA se concentran en el estudio de los -

linfocitos T {lSS) en los cuales: el nOmero absoluto es bajo: 

ln respuesta de hipersensibilidad retnrdnda a diversas combi

naciones de nnt1genos como rrn, Candidina y Tricofitina es -

mU)' bnjn o cst:i ausente; la respuesta de transformnci6n bl:\s

ticn de los linfocitos T a mit6genos )' ant1genos de cnndida y 

a estreptoquinasa - estreptodornasn estl\ disminuida (1551; f_! 

nnlmcnte, los resultados de las subpohlaciones de linfocitos 

T muestran: marcada disminución de los linfocitos T colabora· 

dores; aumentos del porcentaje de los linfocitos T supresores, 

y por consiguiente, una invcrsi6n de la rclaci6n colaboradores/ 

supresores (155). 

Col'lo vemos la inmunidad humoral cstl1 conservnd:i, existiendo una 

gran alteración de la inmunidad celular cuantitativa y funcio--
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nalmente demostrada, con un aumento de la acti\•idad de los me

canismos represores de la respuesta inmune (156). 

En M6xico la disponibilidad de pruebas de laborntorio para de

tectar anticuerpos contra el \'lll ha permitido identificar gru

pos de tnmar:o variable de personas con resultado positi\•os, P!:, 

ro con mur pocos s!ntomas o completamente asintoml1tic:os. En -

estos casos, el diagn6stico debcra. ser "infccci6n por \'Jlf", y 

no SIDA, de acuerdo a la closiíic::ici6n de pacientes infectados 

por el \'IH citada anteriormente (157). 

En la actualidad el diagn6stico del SIDA )' del Complejo RclaCi!?_ 

nado con el SIDA (CRESJ) o bien !.iníadcnopat!a Generalizada Pcr, 

sistcntc (LGP) sigue siendo c:Itnico }'se basa en la identifica· 

ci6n de casos que han dado los Centros para el Control de Enfe~ 

medades, Se pueden utili:ar varias pruebas cutAneas sencillas 

y fAcilmente accesibles para detectar nnergta, combinadas con · 

estudios bAsicos del laboratorio tales como recuento de Ieucoci 

tos y linfocitos y mediciones de Inrnunoglobulinas, a fin de ob· 

tener prueb.is sugerentes del SIDA. La prueba serol6gic¡¡ rccie!!. 

tcmentc disponible para detcctar .inticuerpos contr<i el \'Ill tam• 

bi~n puede ser Otil para confirm.ir los resultados cl!nicos. Sin 

embargo, es preciso tener en cuenta que no existe una prueba ·

Onica para el dia¡:::n6stico del SIDA r que la presencia de anti·· 

cuerpos no implica necesariamente que la persona hay¡¡ contratdo 

la enfermedad (158). 
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Por consiguiente, a fin de determinar el significado del resul

tado posit.i\'O de la prueba de anticuerpos contra el \'IH ha)' que 

tener en cuenta los antecedentes cl1nicos y cpidcmiollSgicos del 

paciente. los diferentes integrantes del Sector Salud, deberán 

mantenerse al corriente de las variaciones en la sensibilidad)' 

especificidad de los equipos de reactivos para la dctecciOn de 

anticuerpos autorizados y disponibles en el mercado (158). 

La cvnluaciOn detallada del estado del sistema inmunitario, in

cluso la mcdicilSn del nOmcro y las funciones de las c61ulns 

co3dyU\'anti?s T, son principnlmentc un instrumento de invcstiga

ciOn (lSS). 

El aislamiento del virus se puede lograr en cultivos de tejidos, 

pero esa t~cnicn no es muy comtln, r se utiliza sobre todo en i!l 

vestigaciones, El nislnmiento del virus se debe intentar sola

mente en laboratorios que cuenten con el equipo y material nec~ 

sario. Cabe destacar que la presencia de anticuerpos contra el 

VIII y por lo tanto la infecci6n no significn necesnrinmente que 

ln persona tenga ln enfermedad c11.nica o que ln vnyn n contraer 

en el futuro {159). 

6,2 TEC!':ICAS PARA LA OETECCION DE LA INPECCION. 

Al quedar establecido, por estudios sero-epidemiolOgicos, que 

ln trnnsr.iisi6n del virus del SIDA {\'Ili) se puede realizar por 
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la t.ransfusi6n y sus componentes contaminados, los invcstign

dorcs iniciaron la bQsqueda de una prueba para detectar a las 

personas que podtan tener el virus o componentes vtricos (antl 

genes, neldo nucleico o transcriptasa inversa) o la presencia 

de anticuerpos contra las protctnas cspcctficas del virus, que 

indican que lo tienen o que habtan estado en contacto con El 

(160) • 

El aislamiento del virus en los enfermos o en los portadores 

sanos es muy dificil y laborioso, por lo que disonaron pruebas 

inmunocnzim4ticas para detectar Jos anticuerpos desarrollados -

por la presencia del virus. Estas pruebas conocidas como ELISA 

resultaron las m4s r4pidas y econ6micas, con un buen porcentaje 

de sensibilidad y especificidad, por lo que fueron adoptados · 

por los Bancos de Sangre como "prueba tamiz.", quedando estnbl:. 

cido que para considerarla positiva tcn!a que ser repetidamente 

positiva (3 veces) en la misma muestra (161). 

Adem.1s se desarrollaron otras t~cnicas mfts sofisticadas y cost~ 

sas, como la inmunoelectrotransferencia (lú?stern·Blot), que Co!!_ 

siste en correr en poliacrllamina electroforesis de la prepara· 

cilSn \'iral y despu~s transferir n las protetnas virales a un P!!. 

pel (Blottln¡;), lo cual permite obtener un resultado m.1s especf. 

fico, ya que la prueba tami: se reali:z.a con una preparaciOn vi

ral insolubili:z.ada que lleva otras protetnns inespectficns y -

permite reacciones cru:z.adas (lbZ). 



Esta prueba de inmunoelectrotrnnsfercncin (~cstern-Blot) nsl 

como la de lnaunofluorcsccncia indireCtn, por su mayor espe

cificidad, se les considera confirmatorias, pero se debe te

ner presente que el anticuerpo Anti-VIII es detectable hasta 

8 6 10 semanas dcspu~s del contagio (163). 
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En H~xico, la Dirccci!in General EpidcmiolOgica de la Secretn

rta de Salud, ha establecido un programa de investigaci6n y -

dctccci6n del Stndromc de Inmunodeficiencia Adquirida (SlDA) 

con cobertura nacional, tomando a la ciudad de ?-t~xico como -

punto inicial, Este programa se basa en la detccci6n de in-

fccciOn del virus de la Inmunodeficiencia Humana (\'111) a tra

v~s de una prueba en sangre con ta t~cnica llamada ELISA, con 

la cual se detectan nnticueTpos que el or~anismo infectado ha 

desarrollado contra el virus (164), 

Este examen tuvo su primera aplicaciOn para que ningOn pnque· 

te de sangre o de sus derivados que tuvieran este virus fuera 

transfundido; actualmente se cstft utilizando con fines de de

tecciOn temprana y prevenciOn del SIDA. Sin embargo con los 

resultados de esta prueba no se puede realizar el diagn6stico 

de SIDA. El diagn6stico de la enfermedad se hace en base a · 

una revisión m~dicn completa (164). 

Con un resultado positivo de esta prueba se puede saber si la 

persona a quien se le realizo ha sido contagiada con el virus 

que causa el SIDA, por lo tanto, sefialnr si necesita un examen 
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m6dico m4s minucioso, ya que cuando se producen anticuerpos 

contra este virus, y en general contra cunlquier otro micro

bio, es porque existi6 o existe infecci6n (164). 

Las personas que deben ser analizadas son las que se encuen

tran en alguno de los grupos denominados de alto riesgo como 

son: 

l. Homosexuales y bisexuales masculinos. 

2, Componeros sexuales de pacientes con SIDA, o de personas 

infectadas por el Virus de la Inmunodeficiencia Humano. 

3. Prostitutas. 

4. Personas adictas a drogas de ndministraci6n intravenosa, 

S. Personas que hayan recibido transfusiones a partir de -

1979. 

6, Las parejas que est6n planeando tener un hijo, siempre y 

cuando alguno o los dos pertenezcan a algOn grupo con - -

riesgo de padecer SIDA (165). 

Si el resultado de la prueba para detectar los anticuerpos coE 

tra el VIII, es positivo, significa, que la muestra de sangre -

ha sido analizada mfts de una vez para confirmar su positividnd, 

t!sto indica que los anticuerpos contra el virus estftn presentes 

en el organismo; significa también que ha sido contagiado con 

el VIII y el cuerpo ha producido anticuerpos. Se ha demostrado 

que la mayor1a de las personas con los anticuerpos presentes -

en su sangre tienen el virus activo en sus cuerpos. Por lo --



tanto son capaces de transmitir el virus n otras personas si 

no adoptan los medidos preventivas que se mencionan en el e~ 

p1tulo correspondiente (16S). 

•• 



CAPITULO \'I I 

PRONOSTICO \' TRATAMIENTO 

7.1 PRONOSTICO. 

\'arios estudios que abarcan periodos de dos a cinco anos h11n 

revelado que el resultado cltnico de la infccciCSn por VIII es 

el siguiente: 

Entre el 2 y el 20\ de los pacientes infectados dcsnrrolln

rA la forma grave de la enfermedad con amenaza 11 la vida. 

Entre el 20 y el 26\ contracr4 el Complejo Relacionado con 

el Stndromc de la Inmunodeficiencia Adquirida (CRESI) -o -

bien Linfndenopnt!a Generalizada Persistente (LGP). que es 

un stndromc de linfndcnopntia mAs leve. 

Entre el 60 y el 70\ pcrmDncccrA nsintomAtic:o, todavtn qu~ 

da por definir el porcentaje de personas infectadas que se 

convertirAn en portadores asintomAticos (166), 

7. 2 TRATAJ!IENTO, 

No se hn encontrado ningOn tratnmiento eficaz para la inmun~ 

defi·ciencla que causa el \'111, ni se ha logrado que ningQn m~ 

dicamento erradique el "'irus del organismo (167). En cambio, 

el tratamiento consiste principalmente en combatir las infec-

•• 
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clones cspectficas que se valen de la inmunodeficiencia (168). 

Dicho tratamiento es similar al administrado cuando las afec

ciones ocurren en individuos no infectados con el VIII (169). 

~o obstante, una vez que cesa el tratamiento, la cnfcrtl\cdad 

oportunista vuelve a manifestarse tardo o temprano (170). 

La tcrapcGtica contra esta enfermedad puede dividirse en dos 

grandes fases: aguda y crónica. Para la primera se requiere 

de un f5rmaco de accil5n antiviral; para los casos crónicos d~ 

be considerarse la posibilidad de sintetizar una vacuna. En 

la reciente rcuni15n celcbrndn en Washington se determinó que 

no existe actualmente tratamiento alguno en contra del virus 

del SIDA (171), 

Sin embargo, el Dr. Van dcr Gr'cien aclaro que la compafila ¡o;ell· 

come hn desnrrollndo un medicamento conocido como AZT o azido-

timidina. "Diversos grupos de in\•estigndores hnn demostrado -

que tiene efectos ben6ficos, no para ln curnci6n, pero si para 

evitar que la enfermedad progrese en casos agudos. Este efec

to se refleja en la reducci6n del a\•ance de las infecciones -

oportunistas; no obstantc, no se detecta me.iorta inmuno16gica. 

Por otra parte, el medicamento es muy tóxico para la sangre )'" 

los pacientes que lo reciben deben ser sometidos a transfusio

nes repetidas'' (171). 

El doctor \'an der Gró'en indicó tambi6n que otra de las desven-

tajas de la AZT es su alto costo. A pesar de ello, con base 



en esta sustancia se ha iniciado la bOsqueda de nuevos f4r

macos (171). 

Todos los tratamientos encaminados a combatir el \'lit se en

cuentran en etapa experimental (17Z), Los investigadores e~ 

t4n probando: 1) medicamentos dirigidos a prevenir la rcpli 

caci6n del virus (medicamentos antivirales), 2) medicamentos 

y otros tratamientos para restaurar el dano causado en el si~ 

tema inmunol6gico, y 3) una combinaci6n de los dos (173). 

Medicamentos antiviralcs. Es dificil encontrar medicamentos 

para combatir el VIII por la siguientes razones: 

I:l \'Ill, al igual que otros rctrovirus, se vuelve parte in

tegral de las c~lulas que infecta. Por consiguiente, la -

Onica fDTIDa de eliminar por completo el virus serta exter

minando todas los células infectadas (174). 

El virus puede infectar las c~lulas cerebrales. Aunque un 

filtro natural, denominado barrera hematoencef41ica, prot~ 

ge normalmente el tejido cerebral. Muchas drogas antivir!!_ 

les no cruzan fácilmente esta barrera para llegar a las c! 

lulas infectadas (175). 

11 

En la actualidad, muchos de los medicamentos en estudio han -

causado efectos secundarios graves que pueden limitar !lU efi

cacia para el tratamiento de personas tanto sintom4tlcas como 

asintom4ticns, en particular porque ln infccci6n del VIII es 

crOnica y hnbrfa que tomar medicamentos durante muchos anos (176). 



Entre los muchos medicnmentos considerados hoy en din 111 

Azidotimidina (AZT) y el Dinitrocloroben:eno {DNCB) {178). 

En unn pruebo con AZT rcnlizndn en Estados Unidos, de 19 

pncientcs, 15 registraron una mejortn en algunas mediciones 

de laboratorio de la rencci6n inmuno16sica (179). Segan un 

informe preliminar, al cabo de un periodo de ocho meses de 

prueba multicentral, sOlo uno de los 145 pacientes que recl 

bieron AZT babia muerto, frente a 16 de los 137 que tomaron 

placebos (177). 

Antes de la identificoci6n del asente causal del SIOA, ahora 

conocido como \'111, los esfuerzos ternp~uticos se dirigtan -

fundamcntnlmente 11 corregir las alteraciones inmunol6gicas -

de los pacientes nfcctndos por esta entidad, para lo cual se 

emplearon tonto tratamientos de inmunoterapia adoptivo media~ 

te trnnsplantes de timo, de m~dula osen, o transfusiones de -

linfocitos, como inmunomoduladores del tipo de la IsopriSinn, 

Interlcucina y factores Ti micos. Estos esfuerzos, en su may!:!. 

rtn fracasaron o sólo fueron capaces de inducir mejor1as trn~ 

sitorias, m~s evidentemente en el laborntorio que en ln cltn,!_ 

en (180). 

llastn nhora el medicamento que ha aportnilo los mejores resul

tados cl1nicos es la Azidotimidinn (AZT), derivado de la timi

dina. La AZT es un inhihidor competitivo de la trnnscriptnsa 

reversa, por la cual tiene una mayor nfinida.d que la timirJina. 



Estudios in vitro demostraron que la AZT inhibe la infecti

vidad y el efecto citopll.tico del \'Ill. En un estudio de Fase 

I se demostr6 que la droga administrada por \•ta oral tiene -

una biodisponibilidad del 60\ con una ,•ida media en el suero 
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de 1 hora; cruza la barrera hemato-enccfdlica y se elimina -

fundamentalmente por el rin6n, 80\ en forma glucoronizadn (180). 

Se obtuvieron mcjorlns cltnicas en los pacientes que rccibtnn 

AZT, como aumento de peso, mcjorta en el estado general del P!!. 

ciente y disninuciOn de la incidencia de infecciones oportuni~ 

tas, ast como un aumento en la cuenta de linfocitos T4 (JSd}. 

El estudio se continuo en fase abierta, ndministrll.11dosclcs a -

todos los pacientes AZT, Sin embargo, la AZT mostr6 tener im

portantes efectos adversos sobre m~dula osca, probablemente -

disminuyendo In rescr\'a de primidinos en las c~lulas medulares; 

eºste efecto se prescnt6 hasta en un 25\ de los pacientes, lim!. 

tnndo su uso. EJ seguimiento prolongado de estos pacientes, -

nos habr~ de aclarar lo utilidad n largo plazo de In a<lminis-

trnci6n de AZT (180}. 

Los datos publicados (New England Journnl ncdicnl 1987: 31 ~: 

185-91 y 192-7) sobre los efectos obtenidos al administrar . .\:T 

a un grupo de pncientcs con SID,\ y complejo relacionado, perm!. 

ten afirmar que el mcdicnmcnto reduce In mortalidad y In frc-

cucncin de infccci6n oportunista en un grupo selecto de pacie~ 

tes, por lo menos en el lapso de 8 n 24 scmnnns en que <lur6 In 
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observaci6n del estudio en la mayor1a de los sujetos. La dif~ 

rcncin en sobrevidn persisti6 a nueve meses del seguimiento. 

Los efectos t6xicos principales observados en los pacientes que 

recibieron el medicamento AZT 0 fueron, anemia y ncutropcni11, -

m4s aparentes en aquellos pacientes con enfermedad m4s avanzada, 

La presentaci6n de la anemia se inici6 desde las primeras cuatro 

semanas, y mds frecuentemente en las 6 n S semanas. En ocasio-

nes el descenso de hemoglobina fue brusco, requiriendo monitorco 

cercano. Veinticuatro porcicnto de los pacientes presentaron 

ncutropcnin menor n 1000 ncutrOfilos/mrn.3 (182). La toxicidad 

del medicamento, las dudas que existen acerca del tipo de pacic!!. 

tes que se beneficiartan por su administración y la necesidad de 

seguimiento estrecho, obligan a que el uso de AZT se deba reali

zar a trav6s de protocolos de estudio en instituciones que cuen

ten con la infraestructura humana }' el material adecuados (183), 

Aun queda por identificar, a tra\•6s de estudios controlados, el 

por qu6 el medicamento en algunos pacientes puede resultar per· 

judicial, ya que sus efectos benéficos aparecen hasta despuC!s r.le 

6 semanas, tiempo en el que también aparecen sus efectos t6xicos. 

La ribavirina, es un fdrmaco antiviral que tiene la propiedad de 

impedir la traducci6n del mensaje gen~tico del virus, tambiC!n ha 

demostrado inhibir la replicaci6n del VIII in vitre, Ya se cono

ce su farmacodinamia y el principal efecto adverso es el desarr~ 

llo de anemia hcmolt:tica, aunque ésta suele ser de poca magnitud, 

pero generalmente se presenta recurrencia al suspender el trata-

miento (181), 



" 
El interfer6n alfa, adem4s de sus propiedades inmunomoclulnd~ 

rns, tiene cualidades como f6rmaco ant:lviral, impidiendo el 

ensamblaje de tas estructuras virales sintetizadas en la cé

lula intect;:idn. Los estudios in \•ltro han demostrado que 12, 

gr11 inhibir la t'epl:lcac16n del VIH. 

Hasta ahora los estudios cl!nicos se han cncaminndo !undame,!!_ 

talmente al tratamiento del Sarcoma de Knposi, pero actual

mente se est:tn realizando estudios in v!-.·o para evaluar su 

utilidad como i1ntivlrnl en el tratamiento de J.a infecci.:5npor 

VIII (181), 

Si bien no existe actualmente ningón medicnmcn~o que pueda 

considerarse como el tratamiento definitivo de la lnreccl.:5n 

por VIII o del stDA, las investigaciones que se reall=nn n ni

vel mundial, al respecto. ya han aportado algunos avances. (18Z) 

Hnstn ahora el mttror de ellos es la A:T; existentcn adcm.1.s 

muchas perspectivas con medicamentos m:ls ececti\'os y menos 

t6xicos. Oc cualquier manera, por ahor~ es poco probable que 

se logre obtener un tratamiento definitivo, al menos no en el 

futuro inmediato. 
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CAP11'l1LO VII 1 

ASPECTOS TIE Pr.EVENCI0:-1 

S, 1 GENEPALES. 

Hasta que se encuentre ln cura o vacuna para la infccci6n con 

el \'IH, la t.\nicn formn de evitar el contagio de ln enfermedad 

es modificando el comportamiento de ln pohlnciOn. La Qnicn -

forma posible de cambiar lo que actualmente se considera com

portamiento de alto riesgo con respecto al SIDA, es mediante 

la cducaci6n en salud y los programas de comunicnci6n que: 

1) informen a ta poblnci6n sobre los peligros que encierran 

la infccciOn con el \'111 y el SIDA y Z) aconsejen n la pobla

ci6n a adoptar medidas preventivas. !Insta la fecha s6lo unos 

pocos paises han iniciado programas tlc divulgnc:i6n y, en su 

mnyor'la, csttin dirigidos Onicamcntc a grupos cspccificos ile 

nlto riesgo. Como resultado, se sigue propagando la informa

ci6n err6nea sobre la lnfecci6n con el Vlll o el SIDA (184). 

A fin de modificar el comportamiento de la pohlaci6n que se -

encuentra actualmente en riesgo de contraer la enfermedad, los 

programas de educación tienen que: 

identificar a un pO.blico detet"minado nl q\le se debe llegar. 

crear los mensajes mfis apropiados para dicho ,ablico, 

er.iplenr los mejores medios de difusi6n y las fuentes mlis 

convincentes para llegar a ese p(lblico )' 
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evaluar y mejorar dichos programas en colaboraciOn mas es

trecha con el pOblico al cual se quiere llegar (18~}. 

Como el VIH sOlo se propaga por algunas v'las y sOlo son nece

sarias algunas medidas preventivas, es necesario que todos 

los sectores de la poblaciOn reciban la misma informnciOn bá

sica sobre el SIDA (185), 

Los pOblicos con mds necesidad de recibir cducaclOn rueden v~ 

rinr en distintos pn'lscs }' se dcbcr!i de realizar invcstigaci2. 

ncs de tndolc nacional y regional. Los pOblicos clave que h~ 

br!in de incluirse en los programas de cducaciOn son los si--

guicntes: 

Grupos de alto riesgo- hombres homosexuales)' bisexuales, 

hcmoftlicos, hombres y mujeres que ejercen la prostituciOn, 

pacientes de cltnicas que tratan enfennedades sexunlmente 

transnitidas, personas con numerosos campaneros sexunles, 

drogndictos que se inyecten por vta intrnvenosa (1R6). 

Los programas de cducaci6n en gran escaln para el pOblico en 

general no se iniciaron sino en fecha reciente. En mnr:o de 

1986, el gobierno de Suiza distribuy6 folletos sobre el SIDA 

a todos los hogares del pats (187). En ~~llxlco se ha inform.!!_ 

do al pOblico por medio de la televisi6n, diferentes progra· 

mas que hablan sobre esta enfermedad y tambilln por medio de 



folletos editados por el CONASIDA, por la DirccciOn General 

de Epidemiolog!a, el JMSS >' por la S.S. (!SS). 

Recomendaciones especiales para grupos de alto riesgo: 
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l. Evitar el contacto sexual con personas conocidas o sosp~ 

chosos de ,adeccr SIDA, 

2. Limitar el namcro de campaneros sexuales. 

3. Hacer uso de prcservati\'DS, 

4, Evitar las duchas vaginales o rectales con nrt!culos de 

otras personas, 

S. A los adictos de drogas intravenosas debe scnal4rsclc el 

pcliEro de usar jeringas y agujas no esterilizadas (189). 

6, No se deben compartir las agujas con nadie. De no ser P2 

siblc, se deben esterilizar las agujas r las jeringas an· 

tes de usarlas. 

7, Abstenerse de ser donadores de sangre, semen u Organos. 

8, Para estar absolutamente seguros, no se deben compartir h2, 

jas de afeitar, cepillos de dientes u otros objetos que -

pudieran estar contaminados con sangre (190). 

9. Si existe la posibilidad de haber contratdo la infecci6n, 

se debe pensar muy bien antes de quedar embarazada o de -

dejar embarazada a su com?arern. Una mujer con SIDA puede 

transmitir la infecci6n a su beh~ antes de que e5te nazca 

(190). 



Las unidades m~dicas dcbcrdn realizar: 

1, Plti.ticas de orientaci6n n j6\•enes sobre hi¡;icnc personal 

y relaciones sexuales, as1 como sobre los peligros de 111 

promiscuidad sexual. 

2. A los grupos del alto riesgo, plliticas y orientaci6n so

bre los mecnnisr.ios de transmisi6n, la sintonatologin y -

las medidas preventivas Uel SIDA {189). 

3. Excluir como donadores de sangre a las personas pertene

cientes a los grupos de alto riesgo, Cuando sea posible, 

se realizarti.n las pruebas serol6gicas para conocer a los 

Uonadores infectados. 

4. Registro y notificaci6n de casos sospechosos, confirmados 

>º sus contactos. 

S. Tratamiento espec'Ifico de cada una de las infecciones y -

los procesos identificados. No existen hasta ahora medi

camentos espec'Ificos para combatir el \'JH, ni vacuna dis

ponible para la prevcnci6n del SIDA. 

6. Control clinico de los casos identificados. 

7, tegistro y seguimiento de dos anos de los contactos decl~ 

rndos. 

8, Conocimiento y vigilancia de aqu~llos que hayan resultado 

positivos a la investigaci6n de VIII, con la t~cnicn de 

ELISA o la de Wcstcrn-1\lot {189). 



8, 2 En Odontolog1a. 

Se debe tener cuidndo para evitar heridas accidentales con 

instrumentos punzantes o cortantes (agujas, bisturtcs, etc,) 

contaminados con material que pueda estar infectado e impe· 

dir el contacto de lesiones cutdncas abiertas con material 

de pacientes enfermos o sospechosos de estarlo (191), 

Las nguj as y jeringas desechables, las hojas de bisturtes y 

dern6s instrumentos cortantes, deben colocarse en recipientes 

irrompibles lo mlís cerca posible del lugar donde se utilicen. 

A fin de C\"itar pinchazos, las agujas no se deben tapar, do· 

blar, romper o separar de lns jeringas desechables (191). 

Cuando existe la posibilidad de contacto con sangre u otros 

liquidas corporales, hnbrd que tomar las precauciones de ru

tina recomendados m~s adelante, En ocnsiones bastara usar -

guantes por ejemplo, para mnnipulnr objetos manchados de sa~ 

gre o equipo contaminado con sangre u otros liquides corpor~ 

les, pero en otras, ser5 necesario usar batas, cubre hocns y 

lentes protectores al efectuar procedimientos que impliquen 

el contacto con sangre o ltquidos corporales potencialmente 

infectantes, sobre todo en los cirujanos generales o espcci~ 

listas como los odont6logos. Si la persona que rcali~a la · 

actividad se mancha las manos de sangre accidentalmente, se 

las deber~ lavar cuidadosamente de inmediato (192). 

so 
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Precauciones para sangre y llquidos corporales: 

l, Deben usarse guantes para tener contacto con sangre y otros 

liquides. 

Z. Las manos deben lavarse inmediatamente si est4n potencial· 

mente contaminadas con sangre u otros liquides y nuevamen

te antes de tener contacto con otros pacientes. 

3. Los articules contaminados deben ser desechados o marcados 

para enviarlos a descontnminnci6n. 

4. Tener especial cuidado para evitar pinchaduras con agujas 

usadas. 

S. Los derrames de sangre o 11quidos deben limpiarse con hipo

clorito de sodio al 5\ (193). 

El odontOlogo debe de adquirir el hdbito de utilizar siempre 

en cualquier tipo de procedimiento odontol6gico, ya sen opcr~ 

torin dental, cndodoncia, cxodoncia, parodoncia, protcsis fi

ja y rcrno\•iblc, etc. ~uantcs, cubrebocas r lentes protectores. 

Tambi6n debe l:n•arse las manos antes r despu6s de ntender a -

cada paciente, para la protecci6n no s6lo al paciente sino del 

mismo profesional (193). 

Los instrumentos emplendos en la boca de los pacientes deben -

ser esterili~ndos antes de usarlos nuevamente. !.as superfi--

cies que puedan contaminarse con sangre o con saliva ~ que no 

sen posible desinfectar, deber4n cubrirse con papel impermea

ble de aluminio o de pl4stico transparente. Estas cubiertas 
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deber.lln cambiarse (con guantes) )" colocarse nuevas (utilizan

do nuevos guantes), cada ve:. que se utilicen con otro paciente 

(193). 

Las manijas, limpiadores ultras6nicos, jeringas de agua y ai

re, que no pueden esterilizarse por los ml!todos convenciona-

les, deber4n limpiarse y desinfectarse de la siguiente forma: 

lavarlos con agua y jabOn, rara retirar todo el material adh~ 

rido. Posteriormente, se li~piar3n con material absorbente -

empapado con ltquido micobactericida siguiendo las indicacio

nes de diluci6n y tiempo de contacto aconsejados por el fabri 

cante. Finalmente los residuos qutmicos deber4n removerse con 

agua estl!ril (193). 

Debido a que las v.lllvulas de agua de las unidades dentales, pu~ 

den aspirar material infectnnte hacia el mango y In lfnea de · 

agua, deber:ln instalarse \•:llvulas de seguridad para reducir e~ 

te riesgo. A pesar de que se desnococe el riesgo de transmi·

si6n por esta v!a, se recomienda que en este instrumental se 

deje correr el agua por zo.30 segundos, despu~s de atender a 

cada paciente con el fin de desechar el material que pudiera 

haberse aspirado (1~3). 

Los procedimientos de csteri 1 izaci6n y des infecci6n recomendn· 

dos para los centros asistenciales y odontol6gicos son apropi!!. 

dos para esterilizar o desinfectar instru111entos, u otros obje· 

tos contaminados con sangre o l!quidos corporales de personas 



infectadas por el \ºIH. Los instrunentos y CemAs objetos no de· 

sechnbles que penetren tejidos normalmente estEriles, que se i~ 

traduzcan en el sistema vascular o por los cuales fluya sangre, 

deberAn esterilizarse antes de utilizarlos nuevamente. Los in~ 

trumentos de cirugia que se usen en cualquier tipo de paciente 

dcberl\n esterilizarse despu~s del uso, y no s6lo enjuagarse con 

agua; la estcrilizaci6n podrA realizarse por medio de aparatos 

o manualmente (194). 

El personal que se ocupe de la csterilizaciOn dcbcrA estar debi 

damentc capacitado y usar ropas 11rotectorns y germicidas quimi· 

ces apropiados. Se ha demostrado que varios gcnnicidas quimi-

cos liquides que se utilizan comun~ente en consultorios odonto· 

16gicos y centros asistenciales innctivan al \'111 en las caneen· 

traciones utilizadas en la prl\ctica. Entre estos productos se 

encuentran los siguientes (\'cr cuadro ' S). 

En lo que se refiere al consultorio en general (pisos, paredes, 

mesas, lavabo, sillón dental, cnbc:al, cte.) despu~s de haberse 

realizado el asco normal, debcrA utilizarse un nntts6ptico como 

por cjcMplo el benzol, sobre todns las superficies. El sillón 

dental se deherd limpiar con el anti~~ptico, en cada paciente, 

principalmente el lavabo (195). 

Anteriormente se habla divulgado el concepto de que el \'JH, se 

inactivaba con facilidad, pero recientemente alguna investign· 

ciOn ha demostrado que en superficies secas a temperatura nm·· 
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bicnte el virus puede permanecer activo y causar infección 

por un periodo hasta 7 d1as >'• en el agua, hasta 15 dios (196). 

Todos los trabajadores de salud deben saber que sOlo el lavar 

con agua y secar al aire las agujas y otros instrumentos no -

destruye el virus (197), 

Afortunadamente, la ma)'Ol' parte de los desinfectantes y ml!to

dos de cstcrlli:z.aciOn comunes destruyen el VIII en menos de 10 

minutos, incluso en concentraciones menores que las que se 

usan normalmente (198). 

Una solución de una parte de hipoclorito de sodio (blanquea

dor de uso dom~stico o lejia) en 10 partes de agua es eficaz 

(199), El alcohol tiene un efecto similar. Huelga decir, -

que los objetos contaminados tcndrtan que entrar en contacto 

con ln mucosa o el torrente sangu1neo pnrn transmitir el vi

rus (200). 

Si un paciente o el profesional mismo queda inad\•ertidamente 

expuesto por haber cstndo en contacto ya sea con una persona 

infectada o por algOn instrumento contaminado debe comunlc4~ 

selo nl paciente y efectuarle o efectuarse nn41isis de sangre 

(200). 

La transmisi6n del VIII por agujas no esterilizadas u otros -

instrumentos es motivo de grnn preocupnci6n en los pa1scs en 
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desarrollo. ror lo general. los trabajadores de salud no di~ 

ponen de tiempo, equipo o material suplementario para esteri

lizar adecuadamente las agujas y jeringas antes de cada apli

cnci6n, o bien no han aprendido a hacerlo (200). 

Para realizar la debida csterili:aci6n de ap,ujns, jeringas y 

demds instrumentos es menester esterilizarlos con: 

vapor a prcsi6n (en autocla\'C u olla de prcsi6n) a l?lªC 

(ZSOªF) al menos durante 20 minutos, o de no ser ello pos! 

ble, 

agua en cbullici6n durante 20 minutos (201), 

Este procedimiento d<.'struye el VIII}" otros virus tales como 

el de la hepatitis B. Todos los profesionales en odontologla 

deben de aprender n adquirir como un h4bito, los m6todos para 

la csteriliznci6n y protecci6n de ~l mismo (guantes, cubrebo

cas y lentes (200). 



CUADRO I 8 

GER!-!ICIDAS QUHIICOS QUE SE UTILIZAN EN LOS CO:\SULTORIOS 

ODONTOLOGICOS 

l~ACTIVADOR 

Agua oxigenada 
Etanol 

rsopropilacohol 

Paraíormaldchido 
Hipoclorito de sodio 

CONCE~TRACIOX 

O.l 
so 
35 
o.s 
0.1 

FUENTE: SIDA, Pautas para su vigilancia epidcmiolOgica )' 
control. Ed. por la Dirccci6n General de E?idc 
miolog1a. M~xico, Octubre 1986, P:l.g, 40, -
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CAPITULO IX 

CONCLUSIONES 

El S1ndromc de ln.munodcficicncin Adquirida (SIDA), es una 

enfermedad que afecta la capacidad que tiene el organismo 

para combatir infecciones r/o neoplasias. 

La ctiologia del Slílf\ es el \'irus de la lnmunodcficicncin 

Humana (Vtll). 

La forma de trnnsmisi6n mds comOn es a trnv~s del contacto 

sexual con una persona infectada con este virus, al existir 

intercambio de liquidas corporales como el semen y la sangre. 

En los adictos n las drogas de ndministrnci6n intravenosa, la 

trnnsmisiOn se rcnli;.a cuando se comparten agujas y jeringas 

de personas infectadas con el \'lit y que no son cstcrili:adns 

correctnmcntc, Otra forma es por transfusiones snngu1ncns y 

de sus derivados que provengan de donadores infectados. El 

SIOA tambi~n se puede transmitir durante el embara:o, en el 

parto o la lactancia, de la madre a su hijo. 

Los s1ntomns deben tener unn duraci6n mayor de dos sem~nns, 

y que no hny;in cedido con tratamiento m~dico, ~· son: Fatiga 

sin C3US3 aparente, combinada con dolor de caheza, mareo, 
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\"l!rt.igo, fiebre constante que se puede manifestar como sudor 

nocturno. p6rdida de mds de S tg, de peso que no se deba a 

dieta o a mayor actividad ftsica, aumento de tnmano de los 

ganglios linftiticos del cuello o axilas, tos fuerte y seca 

que no se deba al cigarrillo, y que haya durado mucho tiempo 

para ser un resfriado o gripe, aftas (recubrimientos espesos 

y blanquecinos en la lengua o gargant.n) que pueden ir acomp!!_ 

nadas de dolor, dificultad para respirar, formnciOn de hema· 

tomas con mayor facilidad que la normal, placas o manchas -

Yiolliceas o descoloridas en la piel (que suelen aparecer por 

primera vez en los tobillos y piernas o en las membranas mu

cosas del interior de la boca), hemorragias sin causn aparcE 

te, diarrea que dure mds de dos semanas. 

Las dos enfermedades que c:on m!ls frecuencia se presentan en 

pacientes con SIDA son: Una forma de neumonta provocada por 

un microbio llamado rneu~ocystis carinii; y/o una forma rara 

de c:6ncer que afecta a la piel y al recubrimiento de los '\'a

sos snngutneos, llamado sarcoma de kaposi. Estas enfermeda

des no son causadas por el virus del SIDA, el virus causa la 

disminuci6n de las defensas que permite el desarrollo de es~ 

tas cnfermcdns )" que son lns Oltimas causantes de muerte en 

los pacientes con SIDA. 



El diagn6stico del SIDA se realiza por evaluaci6n cllnica. 

La detecci6n de la infccci6n por el \'IH, se rcnli:.a a tra

v6s de una prueba en sangre con la t~cnicn llamada ELJSA, 

con la cual se detectan anticuerpos contra el \'Ill, que el 

organismo infectado ha desarrollado contra este virus. E~ 

te examen tuvo su primera aplicaci6n para que ningan paqu=._ 

te de sangre o de sus derivados que tuvieran este \•irus 

fuera transfundido; actualmente se está utilizando con fi 
ncs de detecci6n temprana y prcvcnci6n del SIDA. Sin em-

bargo, con los resultados de esta prueba no se puede reali 

zar el dia1:n6stico de SIDA, El diagn6stico de la enferme

dad se hace en base a una revisi6n m6dicn completa. Con un 

resultado positivo de esta prueba se puede saber si la per

sona u quien se le rcnli:O ha sido contagiada con el virus 

que causa el SIDA. 

Las personas que se encuentran en los grupos denominados de 

"ALTO RIESGO" son: llomoscxuales, campaneros sexuales de pe!. 

sonas infectadas por el VIII o con SIDA, prostitutas, pers2 

nns adictas a drogas de ndministraciOn intravenosa, y persl!_ 

nas que han recibido transfusiones de sangre o de sus deri

vados. 

No se ha encontrado nin~On tratamiento eficaz para la inrnu· 

nodeficicncin que causa el \'IH, ni se ha logrado que ningOn 
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mcdicornento erradique el virus del organismo. En cambio. 

el tratamiento consiste principalmente en combatir lns iE 

fccciones cspectficos que se valen de lo inmunodcficicncin. 

No obstante, una vez que cesa el tratamiento, la enfermedad 

oportunista vuelve a manifestarse tarde o temprano. Hasta 

ahora el medicamento que ha aportado los mejores resulta-· 

dos cltnicos es la AZIIlOTIMIDir>A (AZT), que inhibe la in•· 

fcctivldad )' el efecto citop4tico del VHI. 

Si bien no existe actualmente ningOn medicamento que pueda 

considerarse corno el tratamiento definitivo de la infecci6n 

por el \'IH o del SIDA. 

Todos los individuos con vida sexual activa (de 18 a 60 

anos) deben adoptar medidas preventivas para evitar el co!!. 

t.agio con \'Jll, 

El gobierno de t.odos los patses, sobre todo de aqu~llos en 

los que el SIDA se haya presentado en mayor proporci6n, d!:. 

ben dictar medidas generales de detecci6n, prevenci6n y 

atenci6n para la lucha contra esta enfermedad, haciendo ~!!. 

fasis en los aspectos socio•econ6micos y legales. 

•• 



Todos los profesionale~ deben participar en la aplicaciOn 

de las medidas de control propuestas por las autoridades 

sanitarias, especialmente las del Sector Salud, En ~ste, 

los odont6logos juegan un papel importnnte ya que por su 

actividad, tiene maror probabilidad de difundir la infcc· 

ci6n por \'IH. 

00 

tas medidas preventivas que se deben seguir en el consul· 

torio dental son: Toda aguja, bistur1 y dcm!i.s instrW!lcntos 

de filo cortante, deben considerarse contaminados y manip~ 

larse con extremo cuidado, las jeringas desechables y otros 

objetos puntiagudos deben colocarse en un recipiente a pru~ 

ba de perforaciones y cerca del ftrea de trabajo. Todos los 

instrumentos deben ser esterilizados correctamente. 

El odontólogo debe de adquirir como un hAbito la utili211-

ci6n de guantes, cubrebocas y lentes de protecci6n en cua!. 

quier tipo de actividnd por m1nima que sen. ,. lavarse las 

manos antes y despu6s de atender nl paciente. Al igual que 

lavar todas las superficies del consultorio con un antis6p

tico (por ejemplo el benzal), las charolas de trabajo, si--

116n dental, cnbc2al, escupidera, paredes y el plso. 



CAPITULO X 

GLOSARIO Of. TEPJlINOS 

Adenitis • tnflnmaciOn nr,udn o crOnica de uno o mfts ganglios 
linfliticos. 

Adeno~at!n • InCica cualquier enfermedad de los ran~lios li~ 
fD.ticos en general. 

Alergeno • l!n ant1gcno que cnusn una reacción nllirgica. 

Transtorno que reduce el nOmero de g16bulos rojos 
(eritrocitos). Cl!nicnmente se manifiesta por pnli 
de=. ncortnmicnto de la rcspiraci6n, palpitnciones
y fnti¡ia. 

Anerg!a • Falta de fuerzas f!sicas. 

Anticuerpo • 

Ant'fgeno • 

Antisepsia • 

Prote!na formada por células plnsmD.ticas (c~lu
las B activadas) que internctOa con un ant!geno 
especifico para neutrnli:.arlo, formando un com
plejo ant!geno • anticuerpo. 

Un tipo de substancia que estimula la producci6n 
de anticuerpos. 

Prllcticn de todas aquellas medidas y precaucio
nes que. combaten ln infección destru!-·e11Jo los -
respectivos microbios patógenos, 

Anti\•iral • Substancia que previene o trata una infección vi
ral. 

,\sepsin • Ausencia de infccci6n por raltn absoluta de micro
bios pntOgcno.s. 

As.,er¡:;ilosls pulmonar• Afección mic6tica de los ~ulMones -· 
causada por un hongo (Aspergillos). 

~tenia.• Sensación de debilidad (malestar !!enernl) 

Bacterias ?licroorganismos visibles Onicnmcnte por medio del 
microscopio que pueden o no ser causante de enfe! 
medad. 
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Bacteriama Presencia de bacterias en la sangre cir=ulante. 

Bisexual • Individuo que mantiene relaciones sexuales con 
personas de su mismo sexo y dt!l sexo opuesto. 

Candidiasis o !-loniliasis • Conjunto de procesos detcrminados
por Los hongos del g~ncro Candida y casi siempre 
por la especia C. albicans. Reside norcalmcnte
cn las cavidades mucosas como sapr6!ito usual, -
siendo frecuente encontrarlo en el esputo, heces, 
cavidad bucal, vagina y pie de personas normales. 

Carcinoma • C4ncer que se desarrolla de células epiteliales. 
Se encuentran en piel, pulmones, gl4nCulns, tubo 
digestivo y v!as urinarias. 

Célula de memoria • Linfocitos cspccfficos preparados (ceba -
os) por contacto con anttgcno que lesionan con

maror rapide: duantc un segundo contac:o con el
mismo ant1geno. Las c~lulas de memoria pueden -
persistir muchos años. 

C~lula plasm4tica • Un derivado, de vida breve, de un linfoci 
to B que ha sido activado por un ant1gen0 

C~lula T • 

y secreta anticuerpos. 

Un linfocito derivado del timo que participa en
diversas reacciones inmunes, mediadas por c~lu-
las. 

C~lula T colaboradora • Un tipo de linfocito T que ayuda a -
controlar las respuestas de las c~lulas T citot6 
xicas y de las c~lulas B ~reductoras de anticueF 
po durante una respuesta inmune espcct!'ica, -

C~lula T supresora• Un tipo de linfocito T que libera substan 
cias especiales llamadas linfocinas que dctieneñ 
la producci6n de anticuerpo por c~lulas plasm4ti 
cas y cl!lulas B. -

Citot6xico • En oncolog1a, un agente que inhibe o C\'ita la -
funci6n de la c~lula, interfiriendo asI con la -
divisi6n celular. 

Com le o Relacionado con el sroA (CRS) • Paciente ce~ fiebre, 
iarrca, in a enopat: a generali:ada, astenia, -

p~rdidn de peso y prueba confirmatoria positiva
para anticuerpos de VIII. 



DesinfccciOn • ~estrucciOn directa de los microbios patOgenos 

FespiraciOn dificil, forzada, jndenntc, a veces ace
lerada y otrns veces lentificada, que se presenta al 
efectuar pequeftos, medianos o grandes esfuerzos. 

Palabra compuesta por las iniciales de f.nt:yme Linkcd 
lmmunoSorbent Assay que significa rrueOa de lñmuno· 
iibsorcíOn cnz.iiii:itica. ?!icrot.écnica para la, investi
gaciOn de anticuerpos contrn el \'lit, que se renli:n -
como apoyo al diagnOstico c11nico de SIDA, y como · -
prueba tamiz. para conocimiento de infecciOn por el -
\' l!!. 

Encefalornt1n • Cualquier cnfeM!lednd del cerebro. 

Endémico• Se dice de una enfermedad que se presenta continua 
mente en una regiOn o comunidad en particular. 

Endotelio • Ca~n de células planas que recubre lns cavidades -
corrorales, ln suncrficie interna del tuho disesti 
\ºo (intestino) y Otros Organos, vasos !';nngl11neos f 
linfll.ticos. 

Enfermedad autoinmune • AfecciOn en la que el cuerpo produce 
una respuesta inmunolOgica contra su propio orga-
nismo. 

Epidemia •Una enfermedad infecciosa que ataca simult:ineamente 
a un gran nOmero de ¡iersonas en una comunidad y per 
manece durante mucho t lempo :-· después desaparece - -
brusca o lentamente. 

Epid.emiologta Es la ciencia que estudia la3 sustancias que 
absorben y transmiten la infecci6n, las modal!_ 
dades de contagio, las medidas curnti\•as )' so
bre todo, las pre\•entivas. 

Eritrocitos • Se designan los g16bulos rojos de la sangre, -
llamados también hemat1cs. 

Especie • Conjunto de seres o cosas que tienen uno o varios 
caracteres comunes. 

Es el conjunto de secreciones mucosas y exudntivns 
de la mucosa bronquinl inflnmada¡ se expulsn media~ 
te el ~olpe de tos. 

E~tcriliz.aci6n microbiana 
trucc16n de los 
versos objetos¡ 
qutmicos. 

Es ln operaci6n higi~nica de des 
microbios patOgenos rrescntes en dI 
se prnctica con medios fisicos y -· 
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~ • Rclati\'o a los principios de la moral. 

Etiolos1n • Es el estudio de las causas de las enfermedades, 
que pueden ser: hercditnTins, cong~nitns, adqui
ridas, metabólicas, etc. 

Evolucl6n • curso o desarrollo de una enfermedad, 

Fngoci tos is • FunciOn de cnglobnmicnto y dcstrucci6n que 
tienen algunos gl6bulos blancos, 

Ganglio linf4tico • Cuerpos pcqucnos ovales, o en forma de 
habichuela, de diversos tnmnnos que se cncucn 
tran n lo largo de un vaso linf4tico, Estrtn 7 
co~pucstos principalmente de linfocitos y tc
j ido conjuntivo. 

Gonorrea • Estn denominación se suele reservar en la nctun-
1 idad para ln uretritis gonoc6ccicn, o sen la e~ 
fcrmcdnd vcn~rcn, 

l!cmofilia Grave enfermedad de la sangre con un retardo in
tenso de la congulnciOn. 

Se denomina ast la erupciOn de vestculas m!ls o me
nos numerosns ¡; rengrupndns sobre una zona de piel 
o mucosa. El erpes simple -llamado tnmbi~n lnbinl 
o facial. El herpes recidivante genitnl -llamndo -
también herpes progenitalis, est!l constituido por -
numerosas vestculas reagrupadas v pruriginosns, en 
los Organos genitales. Es produCido por un virus. 

Zoster • (Zona) Enfermedad infecciosa de nnturnlez.n -
virica, que tiene su sustrato nnatomopatolOgico en 
un proceso flogistico de los ~anglios de las rafees 
nerviosas espinales y de los nervios craneales. 

Heterosexual • Persona que realiza relnciones sexuales con in 
dividuos del sexo opuesto, -

liiroclorito de sodio .. Sal del !leido hipocloroso. (Cloro do
r.1ést1co). 

Homosexual • Persooa que mantiene relaciones sexuales con -
otras personas del mismo sexo, 

Infecci6n oportunista • Presencia de gérmenes (virus, hongos, 
bacterias, par:lsitos) que pueden permanecer habi 
tualmentc en un hufisped sin motivar sintomntolo::
gin, pero que ante situaciones de inmunodeficien 
cia, ila lugar a cuadros cltnicos severos, -



Infccci6n por \'111 • 
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Persona asintomática que presenta prueba 
scrolOs:ica posi t.i\•a para anticuerpos al 
virus de In inmunodeficiencia humana; es 
un portador snno y transmisor potencial. 

1nflamaci6n •Es la rcacci6n local de un tejido a un estimulo 
(de orden f1sico, qu1mico, microbiano o para~i
tario) superior a su tndicc de tolerancia )', 
por lo tanto, nosivo. 

Inmunidad • Estado biol6gico de resistencia incrementada a · 
las cnfcnncdades infecciosas que se restauran en 
el orgnnisrno, 

Inmunidad humoral • rarte Ce la respuesta inmune especifica 
en que las células D se transforman en células -
plnsm:itlcns r secretan anticuerpo, cuando son de 
rivadas por un nnttgcno. -

lnnunidad mediada por células • La parte del sistema inmune 
en que las cClulas T se activan, multiplican y 
secretan linfocinas cuando son estimuladas por 
un anttgeno espectfico. 

Inmunodeficiencia • Un estado, hereditario o adquirido, en 
que el sistema inmune es deficiente. 

Inmunoglobulina • Un anticuerpo, una clase de protetnas de -
alto peso molecular que intcractüan en forma cs
pectfica con anttgenos. Es producida por células 
By células plnsm4ticas. 

Inmunosupresi6n • 

Inmunoterapia • 

Supresi6n de los sistemas normales de defen 
sa inmune del cuerpo. -

Hétodo de tratamiento que intenta aumentar -· 
los mecanismos de defensa (inmunes) del cuerpo. 

Interferones • Familia de protetnas naturales producidas en -
forma local por algunas células nucleadas de -
vertebrados (homhres, monos, pollos, etc.) - -
cuando son atacados por un vi rus. Ejercen una 
defensa temprana, no espectficn, contra infec· 
clones virales. Tres cl::ises de interfcrones: 

Interferon alfa · secretado por g16bulos - -
hlnncos (leucocitos). llar 14 subclases. 
Interferon betn - Secretado por fibrohlastos 
(células de tejido conjuntivo) 
lnterferon gamma - Secretado por células T 
después de la exposici6n n un anttgcno. 
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Lntente • ~ue no se mnnificsta exteriormente, sin stntomns 
aparentes, enrermedad latente, 

Lcucoci tos • 

Leucopenia • 

Leucoplasia • 

Linfocitos • 

Son los gl6bulos blancos de ln sangre. Se di· 
viden en dos grupos principales: ll) r,ranuloci 
tos, que se ori¡.::innn en la médula osea y rnrtl 
cipan en la defensa corporal no especifica¡ -
(2) linfocitos, que se originan en la médula 
Osea (células B) o tejido linffttico {células 
'f) y participan en la defensa inmunol6gicn del 
cuerpo. 

Disminuci6n de lo~ gl6bulos blancos de la san. 
gre (noTmal 6,000 a 8,000 por mm3), 

Se debe considerar una disqucratosis del epite 
lio mucoso¡ apnriciOn sobre la superficie de ~ 
la mucosa, de unas manchas btnncogrisftcens de 
contornos irregulares que suelen estar recorri 
das por fisuras o elevaciones en forma de ve-7 
Trugns, En la cavidad oral se asienta en la -
mucosa de revestimiento de la lengua ~· tapiza 
toda ln cavid1td oTal. F.l alcohol, tabaco e irri 
tantes pueden ser ln cnusn de su npnrici6n. -

Elementos corpusculares de la sangre que se in
cluyen en el grupo de los leucocitos o g16bulos 
blancos, est4n producidos por los ganglios lin
f4ticos. 

Linfoma • Es la inflamaci6n de uno o mds ganglios linf4ticos 
con fen6menos de hipcrplasia (prolifernci6n) del 
tejido ganglionar inflamado. T6rmino aplicado a · 
una enfermedad maligna del tejido linfoide. 

?16duln Osen• Tejido esponjoso en el centro de los huesos 
que produce las c~lulns hem4ticas. 

Mielopatta Enfermedad de la m6dula Osca. 

J.lonocito • 

Morbilidad • 

Mortalidad • 

Neorilnsia • 

Gran leucocito; son limpiadores que se muev~n y 
mntnn c6lulas que identifican como no propias. 

~amero de enfermos con rclnci6n n la cifra de 
poblaci6n. 

~amero de muertos con rclaciOn a la cifra de p~ 
blnci6n, 

FormnciOn de tejido nuevo, tanto normal como pa
tol6gico, 



Neumonía • tnflamaci6n del pulmOn. 

Neuropat1a • CualqUier enfermcdnd ncr\•iosa en gencrnl, 

NeutrOfilo r.lObulos blancos que combaten la infccciOn. Tam-
biEn llamados neutrOfilos polimorfonuclcares. 

Es un pequef'io relieve bien circunscrito y duro de -
tejido ncoformado, localizado en la dermis cutáneo. 

Lesi6n de la piel, que consiste en un relie\·e cir· 
cunscrito de forma variable, as! como de volumen. 

Pnrti.s i to 

Portadores • 

Prodromico • 

Protetnas • 

Replicnci6n 

Ret rovi rus • 

Fs cualquier ser (nnimal o vegetal) aue vive a 
expensas de otro ser, al que dnf\a y perjudica. 

En epidemiolor,!a se consideran a los indivi-
duos que sin presentar ningan s!ntomn de en-
fermedad en actividad, albergan )' ci;ltivan en 
el interior de su organismo, microbios, pató
genos vivos y virulC"ntos, que distribuyen n su 
alrededor, favoreciendo la extensión epid~mica, 

Se refiere a un sfntomn, cnsi siempre subjetivo 
(es decir, nd\•ertido Onicnmentc por el paciente) 
que anuncin In aparici6n inminente dC' una cnfer 
medad. -

Son sustancias orgánicas complejas de orisen nni 
mal o vegetal. Las protefnas sirven como enzi-7 
mas, hormonas, inmunoslobulinas y son los princl 
pales constituyentes del protoplasma. 

El proceso de replicar o reproducir, como ln re 
plicnciOn de una copia exacta de un filamento ~ 
de tlcido dcsoxirihonucleico (ADN) 6 4cido ribo
nucleico (ARN) \'iral. Proceso por el cual un 
cromosoma forma una copia de st mismo, 

\'irus ARS que tiene una en;:lma (transcriptasa 
reversa) que puede causar Ja elaboración de una 
copia de AD~ del ARl': \0 iraJ. Los retro\•irus cnu 
san Sdrcomns y leucemias en animales y leucemiñ~ 
y SJfl,\ en el hombre. 

Snrcomn de !:aposi • Tumor maliJ:no formado por c(!lulns que sc
neJan tejido conjuntivo embri6nico. Afecta prin
cipalmente In piel, aunque tnrnbi~n puede incluir 
otros 6rgnnos, como los intestinos. Se caracte
riza por nOdulos cutti.neos de color azul rojizo o 
pardo. 
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Sensibili:aci6n • El proceso biol6gico mediante el cual nues
tro organismo adquiere un estado anoTmal de 
sensibilidad hacia una determinada sustancia 
denominada alerRizante. 

,Sc•,r0t=l=c=c"m"l"a'-o"-=S0c,pcs0>0" •~ • Un estado de infecci6n general i:ada pro
vocado por la penetrnci6n )' multiplicaci6n 
en la sanRre de microbios pat6genos introdu
cidos en la circulaci6n a travl,';s de una puer 
ta de entrada llamada foco s~ptico o de ln-:
fecci6n. 

Seropositivo • Persona o animal que presenta en el suero sangut 
neo anticuerpos que senalan la presencia de agcñ 
tes inrecciosos, ra se:i corno enfermo o portador7 

Stfilis • Enferriedad venl,';rca infecto-contagiosa pro\'ocada por 
el Treponema pallidum. 

Stndromc • Es el conftmto de :-;fntomas caractertsticos de un es• 
tado patoiOgJco deterninado. 

:foxoplasmosis • Enfermedad que es ocasionada por el toxoplnsma 
gondii. 

Tropismo • Ho\•imiento de un organismo en una direcci6n determi 
nada por el cstfmulo de agentes ffsicos o qufnicos7 

\'iremia • Presencia de virus en el torrente san¡:ufneo. Causa 
stntomas como escalofrfo, fiebre, etc. 

• Los microor~anismos de dimensiones comprendidas entre 
10 y ~00 rn1limicras, invisibles al microscopio carric~ 
te)' que escapan a los filtros mlls finos. Carece de lll.!:._ 
tabolisrno independiente de tal forr.ia que s6lo puede re· 
plicarse dentro de una céluln viva del huésped. En cor. 
secuencia, se denomina en ocasiones parllsito intracelu~ 
lar. 
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