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INTRODUWCCECN

En junio de 1981, se describid por primera vez la aparicion
de un cuadro nuevo que llamd mucho la atencién por presentarse
cComo una neumonia poco comurn, en gente joven y que ademas tenia
como caracteristica comun la homosexualidad; a la fecha se han
reportado a nivel mundial 182, 463 casos de SIDA.

Se sabe que esto implica un subregistro importante, ya que
la cifra real de personas clinicamente enfermas con compromiso de
SIDA o que ya fallecieron por este mal es de mis del doble;
particularmente en el continente Africano hay un importante
subregistro.

El namero de casos significa solo la punta del iceberg y
que de cada caso diagnosticado por SIDA, existen muchos mas que
tienen manifestaciones clinicas mencs  severas o0 2 gue son
asintomaticos.

Existen en este momento de cinco a diez millones de personas
infectadas. Dos millones de las cuales se encuentran tan solo en
los Estados Unidos de Norteam@rica. En el Africa, en donde no
existe un sistema de registro, la aproximacién del problema se
tiene tan solo por medio de encuestas que seffalan lo siguiente:
en algunos paises hasta un 30% de los varcnes adultos se han
encontrado ya infectados. Se estima que hasta un 25X de la sangre
de los bancos de sangre se encuentre contaminada; que el 10% de
las sefioras que van a dar a luz a los hospitales de 2Zaire se
cncuentren infectadas, y que aproximadamente 1la mitad de los
niffos que nacen en este hospital se encuentren infectados
Ctransmision parenteral), es decir el 5% de todos los nifios que
se encuentran en ese lugar.

En cuanto a las prostitutas,; ha habido un incremente en lo
que a contaminacién se refiere., La primera encuesta realizada a
principios de 1981 demostraba una prevalencia de alrededor del
5% en el afio de 1985 otra encuesta en prostitutas demostraba
una prevalencia del B60%. Los resultados presentados en Washington
en una encuesta realizada en 1987 a prostitutas, en 2Zaire,

demuestira que ya mis del 90% de estas personas estin infectadas,



de manera que la progresidén de la enfermedad es asombrosa y
extremadamenle preocupante. Con estos datos se puede observar el
problema medico, social, econdémico y demografico que van a tener
los paises del Africa Central.

En México la incidencia aun no es tan grave, pero la
velocidad del crecimiento del problema tiende a ser un serio
problema de Salud Publica, pero se estia a tiempo para hacer un
cambio en el desarrollo de la enfermedad.

El primer caso en Meéexico fue, haciendo estadistica
retrospectiva, en el primer semestre de 1981, desde entonces hasta
1987 habia en el pais 662 casos clinicamente probados, y se estan
haciendo encuestas en todo el pais, sobre todo con los grupos con
factor de riesgo, como son homosexuales, prostitutas, y también
con la problacién en general para determinar la magnitud del
problema en México. Actualmente, hagta el 1° de noviembre de 19849,
se encuentran registrados 3427 casos, calculindose un subregistro
de z2.4%. '

Tomado en cuenta la severidad del problema, es conveniente
recordar al personal odontoldgico que es indispensable ayudar en
la prevencion de esta enfermedad. Esto 1lao conseguieremos
utilizando guantes, cubrebocas, lentes b4 esterilizando
adecuadamente todo el instrumental, inclusive las fresas. Es
también sumamente importante conocer los sintomas y signos de la
enf ermedad para poder detectar pacientes y asi darles la atencion
odontologica adecuada, siguiendo las nor mas de prevencion

requeridas, y no rechazar a estos pacientes por temor al contagio.



EPIDEMIOLOGIA DEL SEDA EN MERICO ¥ EL MUNDO

En junio de 1981 aparecen, en Los Angeles, los primeros 5
casos de SIDA, y ésto fue descubierto por presentar neumonia por
Neumpcitis cariniiy tenian una evidencia de inmunosupresidn
celular. Posteriormente aparecen 21 casos mas en New York.

Existen {tres vias de transmisidn: sexual, sanguinea y

perinatal.
La sexual es mas frecuente en hombres homosexuales; de hombre a
mujer es poco frecuente y de mujer a hombre es menos frecuente.
Sanguinea en usuarios de drogas que comparten agujas, la
transfusidén de sangre o plasma. La transmisidn perinatal se da
antes del parto, intraparto, posterior al parto, es decir, a
través de la lactancia.

El tipo de patrén ha sido diferente entre el cccident.al y el
africano. En el occidental el mayor representante es Estados
Unidos de Norteamerica, y es mas frecuente en hombre homosexual y
bisexual, ocupando el segundo lugar la drogadiccién. En cambio en
Africa la relacion es de 1:1 en casos heterosexuales, es decir por
transmisidon sanguinea y por udltimo la perinatal.,. En Africa la
relacién hombre~mujer es de 1:1. En México, en los alitimos meses
se ha reducido esta transmision.

Supuestamente el SIDA se inicid en Africa Central, donde se
tiene un subregistro. Esto es considerado como una hipotesis, y ha
sido tomada de que el virus habia estado presente desde los afios
50 aproximadamente, en que por medic de sueros congelados se han
hecho determinaciones y ya se encontraban anticuerpos VIH.

ElL 1° de mayo de 1987 Africa reporia 4570 casos, en Amgrica
cerca de 50, 000,

Se supone que el virus de 1la Inmunodeficiencia Humana salid
de Africa para el Caribe y de ahi al resto de América.

Los estados mis afectados en términos de tasas en Mexico son:
Distrito Federal, Jalisco, Morelos, Yucatan, Coahuila y Colima.En
Estados Unidos, California y Texas representan el 2° y 3%F lugar.

En Mexico los primeras casos reportados, (1981-1982), tenian

antecedentes de haber tenida contactos en el extranjera, sin



‘embargo los ultimos casos podemos decir que son de México y el
incremento es cada vez mayor. Ya no existe ningun estado de 1la
Republica donde no existan casos de SIDA.

Las ultimas estadisticas indican que la duplicacién de los
casos de SIDA en México es de 7.7 meses; esto lo ya hace muy
alarmante.

En agosto de 1985, se reportaron 68 casos, actualmente se
reportan 3427 casos.

La drogadiccién en nuestro pais es un mecanismo de
transmisiéon bajo, sin embargo podemos ver aqui que, entre hombres
homosexuales y bisexuales se va al 80-85%, similar a los E.U. que
es el 90X de la poblacidén. La mayor distribucidn esti dada entre
los 85 y 44 afios (siempre son los de mayor productividad), y el
75% de casos estian incluidos en este rango de edad.

Algo que es alarmante es el control de sangre, y se encontrdé
39.7 en donadores remunerados, comparado con 0.4 donadores
altruistas, motivo por el que se legalizd la donacidn de séngre y

se foments la donacidn altruista.



INCIDENCIA DE SIDA POR OCUPACION

EN MAYORES DE 15 ANOS EN MEXICO

HASTA EL 1° DE NOVIEMBRE DE 1989

r

OCUPACION CASOS TASA %

EMPLEADOS ADMINISTRATIVOS 362 191 16.2
S5APA4AROF PERSHRIEELOS s49 168 15.9
PROFESIONALES 229 104 10.2
OBREROS 211 39 9.7
OTRAS OCUPACIONES 193 a8 8.6
AMA DE CASA 186 i2 8.5
TRABAJADCR DE LA EDUCACION 158 94 7.2
COMERCI ANTES 155 53 7e1
ESTUDIANTE 91 8 4.1
ﬁeﬂfEﬁE%O O TRABAJADOR 80 13 3.6
TECNICOS 56 109 2.6
DESEMPLEADO 55 34 2.9
OPERADOR DE TRANSPORTE 44 40 2.0
FUNCIONARIOS PRIYADOS a1 &2 1.0
FUNCIONARIOS PUBLICOS 5 69 0.2
SUBTOTAL 2195 40 100C642
SE DESC. OCUPACION 1100 €36.0)
TOTAL 3295 60 100

* Tasa por 4 000U QQOU de habitantes.

Datos publicados por el CONASIDA.

Octubre de 1989,



CASOS DE SIDA EN MEXICO POR ENTIDAD FEDERATRIVA
HASTA EL 1° DE NOVIEMBRE DE 1989.

ENTIDAD No. DE CASOS
AGUASCALIENTES 10
B.C. N. : 67
B.C. S. te
CAMPECHE 10
COAHUILA 105
COLIMA 21
CHIAPAS 28
CHIHUAHUA 42
D.F. 1230
DURANGO 3s
GUANAJUATO 39
GUERRERO - . 80
HIDALGO : : ) 16
JALISCO : : S 444
MEXICO ‘ 387
MICHOACAN 75
MORELOS 89
NAYARLT o . 39
NUEVO LEON . 151
OAXACA . ) as
PUEBLA 122
QUERETARO 12
QUINTANA ROO ' _ 4
S.L.P. , 40
SINALOA o a2
SONORA 22
TABASCO i 19
TAMAULIPAS 35
TLAXCALA 14
VERACRUZ 72
YUCATAN : 78
ZACATECAS : 13
EXTRANJERO 28
SE IGNORA 8
TOTAL 3427

Datos publicados por: CONASIDA. Octubre. 1989,



EDAD Y SEXO

e IR 7T 7k 1SSt T 3 = v e
GRUPO DE MASCULINO FEMENINO TOTAL % RAZON

EDAD No. X No. x HOM/MUJY
<18 92 3.1. 40 9.5 132 3.9 271
15 - 24 415 13.8 62 14.7 AT7T 13.9 771
25 - 44 2008 66.8 247 58.85 2255 65.8 871
45 ~ 64 408 13.6 54 12.8 462 13.5 771
65 Y + a8 0.9 12 2.8 40 i.2 271
fENORA 54 1.8 7 1.7 61 i.8 1271
TOTAL 3005 100.0 422 100.0 3427 100.0 771

Casos de SIDA en México hasta el 1° de Noviembre de 1989.

Datos publicados por: CONASIDA. Octubre 1989.



INSTITUCION

INSTITUCION No. DE CASOS x

I.M.S.S. 1377 40.2
S S. A 1299 . 37.9
I.S.S.S.T.E. 352 10.3
OTRAS INSTITUCIONES 399 11.6
TOTAL 3427 100.0

Casos .de SIDA en Méxicc hasta el 1° de Noviembre de 1989.
Datos publicados por: CONASIDA. Octubre 1989.



PROCESD NATURAL DEL SODA-

Hasta 1981 el agente etioldgico estuvo en discusion. La
Escuela Francesa se sentia precursora del descubrimiento del
virus, posteriormente el Dr. Galo, que trabaja en el I.E.O, en los
E.U. le da término y el calificativo de HTLV-III y que durante
muchos aflos dursd con ese nombre, actualmente se conoce como virus
HIV.

La transmisidn es a través de sangre y secresiones humanas,
especifiicamente celular. Los homosexuales ocupan el 43,9%,
drogadictos 0. 4%, pacientes con hemofilia o transfusiones
miltiples concomitantes 1%, contacto heterosexual 18.1, 1lo cual
resulta de mucho interés, En el Distrito Federal, Jalisco, Baja
California, Michoacan, tienen alto porcentaje de prevalencia de la
enfermedad. Actualmente se sabe que el 57.2% se puede encontrar
fundamentalmente en la mortalidad. .

Son maximo 7 afios el periodo de incubacidn, las estadisticas
marcan de 2 a 4 aflos, el 90% de las personas se encuentran entre

los 20 y 49 affos y el 94% se encuentra en varones.

SIGNOS Y SINTOMAS:

Sindrome relacionado al SIDA como aquellas personas que
presentan dos o mias sintomas o signos.
MANIFESTACION DEL SIpa: Crecimiento de ganglias a nivel de axilas
Y en regidn cervical posterior, pérdida de peso de 7 kgs. o el 10%
del peso normal en un lapso de 90 dias, fiebre arriba de los 38
grados centigrados, con alguna modalidad de tipo intermitente o
ser una febricula continua, con mis de 30 dias de evolucidn;
diarrea inexplicable de miAs de un mes de duracidn o variante de
mis de tres meses sin que se le encuentre razén justificada,
fatiga facil, diaforesis. Se deberi hacer una serie de pruebas y
los estudios de laboratorio que van a servir para dlagnosticar. En
los estudios de laboratorio se encontraran disminucién de células
"T" colaboradoras, la relacién para la pérdida de la relacidn de
los linfocitos OKT-8, anemias, leucemia, trombocitopenia o
linfopenia; lo mis importante es el estudio semioldgico de 1la

biometria hematica, ya que puede dar la pauta para el diagndstico



claro desde el punto de vista semioldgico. Es un estudio que debe
ser anterior a toda serie de estudios posteriores y complicados,
ya que puede declr de la existencia de un sindrome o complejo
relacionado al SIDA, reduccidn de la repuesta blastogénica, de
linfocitos, disminucién de la concentracidén globulina serica, ya
que esta enfermedad ataca basicamnte a la inmunidad de tipo
celular, sin embargo la inmunidad de tipo humoral, aunque se
conserva en algunos pacientes, puede tener alguna disminucidon de
la cantidad sérica de inmunoglobulina fundamentalmente de 1gG o
Igl y por ultimo, aumento en 1la concentracién de complejo
inmunocirculante, muy importante, y al que se le ha dado el nombre
de sindrome relacionado al SIDA.

El SIDA es una disminucién de la respuesta mitdgena con una
inversion de 1la relacién entre las células ayudadoras y
supresaras, hipergamaglobulinemia con datos de anemia
inexplicables, (quedan excluidos los pacientes que tienen datos de
anemia can sangrados), con reduccidén periférica sustancial de
linfocitos "T".

Para poder catalogar a un paciente con SIDA, &ste debe tener

una infeccion ogportunista.
Inexplicablemente aparecen manifestaciones clinicas patdgenas,
hongos, parasitos, virus, que en condiciones normales, si un
paciente tiene todas las defensas en relacidn a 1la b
colaboradora inmunitaria, no tiene por que causar la enfermedad;
pero se les ha dado calificative de tinfecciones oportunistas y
ademas dentra del cuadro clinico tiene alteraciones de tipo
hematologico, seroldgico, este paciente se puede considerar con
SIDA.

Nédulos linfaticos: la adenopatia puede variar en pacientes
con sindrome relacionado al SIDA o SIDA: es un ganglio de tipo
aulado con cierta resistencia Ccon la piel normal unicamente el
crecimiento del ganglio) regidn occipital.

SIGNOS Y SINTOMAS DEL PACIENTE CON sipa: No se pueden perder de
vista los aspectos dermatoldgicos, coma son el eritema y 1la
descamacidén, sarcoma de Kaposi, infecciones micSticas de la piel,
pero principalmente de las ufias, lesiones cutineas, herpes simple
o herpes zoster Cdiseminado que da problemas para su tratamientod.

Algunas veces los cuadros de signos ¥y sintomas son de

10



localizacion oftalmolédgica como son: exudados cotonosos en la
exploracidn del fondo de ojo, paciente con infecciones
recurrentes, signos de retinitis por citomegalovirus,
fundament.alemente crean mecanismos de necrosis, hemorragias de la
misma, asi como manchas de Roth (fiebre reumitica) que tienen
significado poco claro (&stas se dan en la fiebre reumiticad), pero
si un paciente tiene estas manchas y tiene los ganglios se trata
de una infeccidn oportunista y se catalogarid como un paciente de
sindrome relacionado al SIDA o SIDA.

El virus de herpes tipo ! que tiene localizacidn peribucal
principalmente, pero puede tener localizacidn ocular o facial, y
el herpes tipo II genital, fueron encontrados en pacientes con
SIDA.

Se puede sospechar también de SIDA cuando existen lesiones
micoticas camo Candida albicans, de localizacidén bucal,
encontrandose también en aparato digestivo, genital (vulvay) con
mis de 15 dfas de duracidn.

Los problemas pulmonares existen en pacientes con disnea al
ejercicio leve o en reposo, en los procesos piéjenos, en pacientes
con lesiones oculares, en problemas de Lipo piodermitico en
pacientes diabéticos, otras infecciones por citomegalovirus,
lesiones musculoesqueléticas, fundamentalmente en misculos y piel,
puede presentarse delor en articulaciones.

En observaciones de laboratoric a nivel de tipo periférico,
la falta de linfocitos con frecuencia se encuentra por debajo de
los 500 ml?, debido a la pérdida de la relacién de la célula “T"
cooperadora con los linfocitos infectores; hay una inversidn de la
relacion entre T4 y Ts, causada por la depresién de los primeros.
En la biometria hemitica sospechar de un paciente con linfopenia
marcada y leucocitosis abajo de 4,000, aumento de inmunoglobulina
originada por el funcionamiento anormal de 1las ceélulas B,
elevacién de la concentracién inmuncglobulina que refleja la

afinacisdn policloral de IgA y de los linfocitos T.

GUIAS PARA EDUCACION DE PAGIENTES CON SIDA: Solo se transmite a
través de contacto {ntimo, sangre u otros liquidos corporales como
sueros, semen y leche materna. Es muy importante la conciencia de

los individuos homosexuales, evitando la promiscuidad. La
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presencia de anticuerpos y el ser portadores del wvirus lo pone
como individuo con factor de riesgo, el cual debe ser educado y
sensibilizarlo para que tenga una sola pareja sexual.

Para los que se dedican a la practica de la medicina generail,
deben ponerse alerta:
1. Inflamacidén de ganglios por mas de un mes.
2. Nédulos violdceos o rojo oscuro en cualquier parte del cuerpo,
recientes o en proceso de crecimiento.
3. Pérdida de mas de 7 Kg. en tres meses.
4. Fiebre superior a 38°C con diaforesis nocturna que dura un dia
o semanas.
3. Tos seca no productiva de mas de 2 semanas y que se acompafla de
dificultad a la respiracién y elevacién de la temperatura.
6. Diarreas inexplicables de mas de dos semanas de duracidén.
7. Problemas de coordinacién y debilidad en brazo y pierna en el
hemicuerpo sea derecho o izquierdo.
8. Las presencia de Glceras pépticas que duran mas de un mes.
9. Candidiasis, generalmente en mucosa bucal con duracién de mas

de una semana.
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CUADRO CLINICO DE LA INFECCION POR EDL VIH

Las manifestaciones clinicas de la infeccidén por el VIH
varian de acuerdo a la etapa en que se identifique el paciente
infectado; adn dentro de una etapa puede haber manifestaciones
diversas. Por otro lado, existe un gran desconocimiento tanto del
cuadro clinico como de sus formas de transmisién, por la que es
necesario difundir su conocimiento a nivel de la poblacién
general, en grupos con factor de riesgo, en el personal medico y
paramadico de todos los niveles de atencion.

La infeccidn aguda por el VYIH puede dar manifestaciones o
pasar desapercibida, lo cual pasa probablemente en la mayoria de
los casos. La manifestacién mis caracteristica es la de un
sindrome mononuclear con adenomegalias deneralizadas, fiebre,
linfocitosis can linfocitos irritativos seme jandao . otras
infecciones virales (Epstein-Barr, citoﬁbegalovirus, etc.) o
parasitarias Ctoxoplasmasis). Este cuadro generalmente se
autolimita permaneciendo como portadores. Otras manifestaciones
incluyen el area neuroldgica como encefalopat{a aguda o subaguda,
mielopatia y neuropatia periférica que pueden coexistir con el
sindrome mononuclear. De igual manera estos cuadros clinicos son
autolimitables, permaneciendo come portadores.

En el estada de portador pueden existir anomalias de
laboratorio aisladas como trombocitopenia, globulinas séricas
elevadas, linfopenia en ausencia de sintomatologia.

La linfoadenopati{ia generalizada persistente, se define como
la presencia de adenomegalias mayores de 1 cm. en dos o mis
regiones extrainguinales, no contiguas y que persistan por 1lo
menos un mes, ¥y en ausencia de otras causas que puedan explicar el
crecimiento ganglionar. El porcentaje de estos pacientes que
desarrollan manifestaciones de SIDA es bajo aun y variable, pero
se cree que conforme transcurra el tiempo, una mayor proporcioén de
estos pacientes desarrollard manifestaciones de SIDA.

Dentro de las manifestaciones propias de la enfermedad de
Inmunodeficiencia Adquirida, se agrupan de diversas maneras, ya

sea por drganos afectados o por sindromes integrados.
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LESIONES CuTANEAS: Pueden ser de etiologia no determinada
‘atn, como la dermatitis seborréica frecuente dentro de las
manifestaciones iniciales; la leucoplasia ellosa oral, de
probable etiologia viral (parvovirus); y las producidas por
gérmenes oportunistas, ya sea Herpes simple, vesiculas y ulceras
recurrentes, sobretodo en area genital; Herpes Zoster con afeccidn
de varios dermatomos; candidiasis cuténea y oral; tifla cruris y
pedis; lesiones purpuricas por purpura trombocitopéenica
idiopatica, que no es raro en estos pacientes; y 1lesiones
maculopapul ares, nodul ares, violiceas, con halo equimdtico,
caracteristico del sarcoma de Kaposi.

A NIVEL PuULMONAR: El gérmen mias cominmente involucrado en los
diferentes reportes de casos de SIDA, es el Pneunccystis carinte,
el cual puede producir manifestaciones de inicio 1lento e
incidioso, hasta llegar a un cuadro de insuficiencia respiratoria
aguda severa de varias semanas de evolucidén. No existe constancia
en el patron radioldgico, siendo lo caracteristico las imégienes de
ocupacién intersticial de inicio parahiliar y terminado difusas.
Otros gérmenes frecuentes involucrados en nuestro medic son
Micobactertwn tuberculosis, en las etapas tempranas de SIDA, y
micobacterias tipicas en las etapas tardias. También puede existir
afeccidén pulmenar por hongos (candida, aspergilus, cryptococo) y
por virus C(citomegalovirus). El sarcoma de Kaposi es raro que de
manifestaciones a nivel pulmonar, aunque en los estudios de
autopsia se encuentra en pulmén en un buen porcentaje.

EN EL TUBO DIGESTIVO: Las manifestaciones pueden ser
orofaringeas con lesiones monilijsicas, herpéticas o neopléasicas,
pudiendo coexistir varias de ellas en un paciente. En esdfago, las
lesiones por candida causan disfagia y dolor retroesternal, pero
también puede existir afeccidn por Herpes simple o
citomegalovirus. La diarrea de evolucidn prolongada en ocasiones
intermitente o periddica, en otras de presentacidn aguda existe
frecuentemente; los gérmenes responsables mi&s comunes son
parasitos o] bacterias. Dentro de los primeros estan:
Cryptosporidium, Isospora beli, Glardia lamblia y Entamoeba; su
aislamiento por medio de copros, en ocasiones no es facil, por lo
que debe realizarse estudios endoscédpicos con toma de biopsia

intestinal. Los virus, sobretodo el Citomegalovirus, pueden ser
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responsables de manifestaciones enterales aguda, que incluso
simulan un abdémen quirurgico.

SISTEMA NERVIOSO: La afeccidn puede presentarse en forma de
meningitis  aguda, siendo la manifestacién predominante de
Cryptococco, y el diagnhdstico de éste se realiza por cultivo. En
ocasiones hay manifestaciones de focalizacién, en cuyo caso se
deben buscar otros agentes patogenos, siendo el mis frecuente
Toxoplasma, pero también pueden ser Candida, Hystoplasmaz,
MHicobacterium y aun lesidén neoplasica coexistente., El citoquimico
Yy las reacciones de coaglutinacién buscando anticuerpo contra el
agente patdgeno san poco utiles en estos pacientes, quedando el
cultivo y en ocasiones el estudio histoldégico como Unico medic de
diagnostico. Existen otras manifestaciones neuroldgicas que se
cree Sean por la infeccién por el VIH propiamente como son los
cambios demenciales progresivaos, mielopatia, neuropati{a
periférica, y los causados por agentes no identificados como es la
Leucoencefalopatia multifocal desmielinizante probablemeht.e de
causa viral.

Por constituir mis del 90% de los pacientes con SIDA, en
México, los homosexuales o bisexuales, es importante mencionar la
patologia frecuentemente encontrada en estos pacientes. Las
enfermedades en el homosexual abarcan las conocidas como venereas
en forma tradicional (sifilis, gonorrea, clamidia) y otras
fundamentalmente virales (Cherpes, citomegalovirus, hepatitis A, B
y no A no B, condiloma), asi como infecciones y parasitosis
intestinales y complicaciones traumiticas a nivel genital y rectal
por practica sexual. Estas patologias pueden estar presentes en
pacientes infectados por el VIH independientemente del estadio en
que estén y por cjemplo no es raro encontrar titulos elevados para
sifilis en sangre en pacientes con SIDA. El enfoque clinico del
paciente homosexual implica por un lado, que el médico evite
actitudes negativas hacia su conducta sexual come que tenga
conocimiente de las practicas sexuales y Ssus modal idades
Cpromiscuidad, uso de estimulantes, bisexualidad, sitios de
practica sexual y aceptacidén del homosexual), conocimiento de las
lesiones y gérmenes frecuentes en eslos pacientes al explorar y
solicitar examenes béasicos de laboratorio Cbhiometria, pruebas de

funcionamiento hepatico, seralogia de hepatitis y VDRL) y otros
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estudios de acuerdec a patologia agregada (gonorrea, uretritis,
diarrea, proctitis, etc.).

A nivel pedidtrico, existen varios casos de transmisidén
perinatal, siendo los mecanismos propuestos de transmisién el
transplacentario, el contacto con liquidos organicos (sangre,
secreciones vaginales) y la leche materna.

El cuadro clinico en el recién nacido incluye adenomegalias,
hepatoesplenomegalia, fiebre y diarrea prolongadas, retardo en el
crecimiento y desarrollo, y la adquiéicién de gérmenes, aunque en
el nifio se ha encontrado una mayor frecuencia de infecciones
bacterianas comunes y no tanto las consideradas oportunistas.

Las manifestaciones clinicas del SIDA son variadas, pudiendo
coexistir mas de un gérmen oportunista simultineamente; el
diagnéstico seroldégico de infeccién por VIH no implica que el
individuo tenga SIDA y que se le tenga que aislar por ello.
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DIAGNOSTICO DE LABORATORIO PARA EL SIDA

Se utilizan bisicamente dos técnicas para la determinacién de
anticuerpos contra este virus: la técnica 1a. generacidn de
antigenos y la 2¢. generacidn de antigenos, que se utiliza es
obtenida de la linea celular Ho, el problema que se tiene de
obtencién es que no se logra codificar perfectamente el virus y
llega a haber reaccicnes falsas positivas, sobre todo hace los
complejos del sistema HLA, LR4; la técnica 2a. generacion necesita
la totalidad de las falsas positivas debideo a que la abtencién del
antigeno que se utiliza que es oblenido por Ingenieria Genética,
es la £, coly, se inserta especificamente la parte que corresponde
a la proteina del corazén del virus y por otra parte se insertan
las proteinas o microprotefinas que corresponden a la envoltqra del
virus, que ya se conoce la informacidén genetica, y de esta manera
se obtiene dentro del DNA de la E. coli; se purifica y quedan
completamente puras estas proteinas. Posteriormente se recubre una
fase solida y se procede a hacer la técnica de ELISA.

Se dice que esta técnica es un ensayo inmunoenzimitico, que
tiene una fase sdlida, la cual puede ser perla, el fondo de una
placa o bien el fondo de un tubo. Con esta fase sélida se recubre
el antigeno que se va a utilizar, especificamente el ligado del
anti{geno.

Posteriormente se coloca la muestra del paciente llevandolo a
un tiempo de incubacidn. Se agrega un anticuerpo anti-IgG, el cual
se encuentra conjugado con una enzima, este nos va a revelar la
reaccioén antigena—anticuerpo inicial. Mediante los periodos de
incubacidén este anti-IgG se va a pegar, y posteriormente se va a
desarrollar un color amarillo-naranja; se dice que el color
faormado es directamente proporcional a 1a cantidad de antigeno
presente, entonces estas son las maneras en las cuales se puede ya
detectar la presencia de antigeno. En 1985 se pensaba que era
similar detectar el antigeno en culiivo celular que en el suero o
plasma; posteriormente se observéd que esto no podia ser cierto,
debido a que dependia del tipo de antigenc o la fase del antigeno

que se esté detectando; en el cultivo se estin detectando fases
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términales, mientras que en el suere Gnicamente virus completoc
liberado.

Los marcadores serolégicos se estan utilizando como
diagnéstico , para conocer el estadio de la enfermedad, como
prondstico y como monitoreo terapeutico.

En base ya a varios estudios realizados se conocié la fase de
antigenémia, que se presenta en presencia de antigeno en el
momento inicial y éste se habla de una hasta 10 semanas. Hay otros
estudios que refieren que la fase de antigenémia se prolonga hasta
3 meses, esto puede ser variable. Este estudio sirvid también para
detectar el momento de la seroconversién; cuando se estia en
contacto con el agente etioldgico, se habla que a partir de la
sexta a la deécima semana ya puede encontrarse seroconversién o
hacerse positivos los diferentes marcadores. Esto se utiliza de la
siguiente manera:

1. E1l marcador que delecta anticuerpos contra la envoltura del
virus est&d ayudando a conocer las etapas tempraﬁas de
seroconversién, Yya que se ha encontrado que es el primer
anticuerpo que se produjo.

z. El anticuerpo contra el corazén del virus estia ayudande para
conocer un estadio de la enfermedad que se llama la fase
asintomitica, también se estia utilizando como monitoreo, como
prondstico y en la terapia.

3. La presencia cominmente, tanto del antigeno como de los
anticuerpos contra la envoltura, el de mayor interés es el 41 y
posteriormente los anticuerpos, anticorazén es la "T-24".

En base a diferentes seguimientos que se han realizado se
observa que el anticuerpo contra la envoltura permanece hasta que
fallecen los pacientes o en aquellos que son seropositivos que han
seguido la presencia de los anticuerpos contra la envoltura.

En la utilizacidén de los marcadores en la terapia no existe
ningun tratamiento especifico hasta la fecha; lo que se esta
utilizando en los E.U. es la acido timidina, y en el momento de la
aplicacién de este medicamento es cuando desaparece la proteina 24
Yy aparece nuevamente el antigeno. Debido a esto se conoce que
este antiviral tiene cierta especificidad a la cadena del DNA del
virus hacia los azucares residuales, y l¢ que hace es que la

replicacién del virus sea en menor cantidad. En el reporte de 1985
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Robert Galae habla de que el virus que se esti replicando cuando se
aplica este medicamento es inactivado; no se sabe todavia, st
realmente se inactiva o no.

En base a este estudio, se han realizado mias investigaciones
en gente seropositiva que ha sido tratada con esta actividad, y se
les han hecho cuantificaciones de antigeno para ver si es cierto
que la 4cido timidina disminuye la replicacién de antigena. Lo
unico que se ha observado es que disminuye la produccion de
antigeno, con lo cual se prolonga el tiempo para que se desarrolle
un sindrome relacionado o la enfermedad, pero no deja de

registrarse el antigeno en su totalidad.
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IMPACTO PHICOSOGLIAL DEL SIDA

Si bien es cierto que la muerte la tememos en comin todos los
humanos, y que ha existido desde que el hombre existe, en estas
tiempos en que esta pandemia ya afecta mas de 138 paises, se ha
creado una nueva psicosis colectiva y el dolor no es dnicamente
fisico, sino que lo acompafia una desadaptacidn social, econdmica,
politica y muchas veces hasta legal.

Existen grandes reacciones al SIDA en un pais como en México,
en el que simultianeamente se viven varias etapas del desarrollo
cultural, por lo que al SIDA muchas veces le dan connctaciones de
alguna ira, de alguna fuerza sobrenatural y connotaciones del bien
y €l mal. Sin embargo, a diferencia de otras epidemias histdéricas
que han abrumado a la humanidad, en el caso de esta pandemia
global, se concce la causa ¥y los mecanismos de transmisiéﬁ, por lo
que se puede hacer prevencidn.

En México existen mas de 80 millones de habitantes, del cual
el 46X estin entre los 14 y A9 afios de edad; esta es la edad
sexualmente activa. Esto aunado al hecho de que hay 14 millones de
viviendas con un déficit de 4 millones y 49X Unicamente cuenta con
servicios de drenaje y agua; que el hecho de la desnutricidén
hace que los dos millones de nifios que nacen al affo, 100 mil
mueren antes de un afflo y un milldén sobrevive con graves
secuelas fisicas ¥y mentales por desnutricidn. Este es el
panorama en el cual se presenta este padecimiento, y en México
hay una especial predisposicién, no solo porque a pesar de que
ya existe una cobertura de derechos a la salud, todavia hay 13
millones de mexicanos que no tienen acceso a la debida atencidn
medica. Esto, aunado al hecho de que México estid colindando con
el pais en el cual han detectado el mayor nunmero de casos.

Los gastos eran mas de 10 millones de pesos por seis meses de
estancia hospitalaria promedio en 1986, sin contar el numero de
casos que se esperan para 1991. México no tiene recursos
materiales ni los recursos financieros para el tratamiento de
estos pacientes, por ello el Sector Salud ha enfatizado e iniciado

la campafia de prevencién. Se ha erradicado el 7% de riesgo de
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adguirir. SIDA por sangre o plasma y sus derivados contamndnados.
Igualmente se ha iniciado una campafia promoviendo el uso del

presevativo y en contra de la reutilizacién de jeringas.

Sin embargo queda un 88X del problema, esto debido a
relaciones sexuales, por ello para confrontar el cuadro abrumador
que se espera, se ha fundado el CONASIDA, en febrero de 1986, a
instancias de que la OMS convocd a todos los paises a que
unificaran todas sus unidades médicas para uniformar parametros de
diagnéstico, prevencién y control.

Aun existe el hecho de que no hay cura todavia. La OMS dice
que por el momento la Unica vacuna es la educacidn.

Las recomendaciones dadas por el CDC son las siguientes:

No tener relaciones sexuales con personas que tengan o puedan
tener SIDA, dandose por hecho que la recomendacién mas efectiva
serid la monogamia; esto se enfatiza en la poblacién adolescente.
En las escuelas se tendri que regresar al planteamiento de valores
morales antiguos. La relacidn sexual de 1los aflos 60, la
introduccién de los métodos anticonceptivos, el gran bombardeo de
impulsos sexuales para la comercializacidn de algunos productos
por medios masivos, hacen que los adolescentes, al despertar
biolégicamente ante estos impulsos hayan desencadenado un
libertinaje que no se habfa dado y que los hace especialmente
propensos a este mal, que a futuro va a ser de tal magnitud que
estén mayormente expuestos. Habria que evitar tener contactos
sexuales multiples y evitar tenerlos con personas que s{ los
tengan como lo son las prostitutas, a quienes también se les da el
mismo consejo. Sin embargo decirle a una prostituta que deje de-
serlo no es algo viable, pero se le podra dar informacién sobre
que es la enfermedad, como se transmite, quienes son la personas
con factor de riesgo, y medidas preventivas.

Se sabe que en N. York la primera causa de muertes entre los
Jévenes es el SIDA.

En cuanto al sector médico tiene que haber una reeducacién
para indicar Unicamete bajo condiciones muy estrictas 1la
transfusién de sangre, que anteriormente se indicaba con cualquier
pretexto, Se tendri que fomentar la autotransfusién en el caso de

cirugias programadas, la donacién altruista y de familiares. Los
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trabajadgres de la Salud deben Leﬁe’é:;i los: mismos cuidados que
tienen para cualquier otro padecimiento infeccioso, especialmente
del tipo de la hepatitis B; el manejo con guantes de cualquier
excrecién sexual o de cualquier liquido corporal.

En cuanto a la esterilizacidén, se sabe que es un virus 1&bil,
que se destruye a 56° C; la ebullicidn serfia suficiente, aunque
esto no se dice al publico, ya que no sabrian por cuanto tiempo
hay que esterilizarlo y no tendrian un control adecuado de 1la
temperatura.

Los médicos pueden emplear la ebullicidn, el autoclave con
vapor o con gas, sustancias quimicas o calor seco para esterilizar
su instrumental y objetos de emplec medico.

A los odontdlogos se les recomienda el uso de doble guante,
sobre todo para cirugia odontolégica, ya que aungque se perforara
un guante queda el obro de proteceisdn. En los E.U. la mayorfa de
los odonbtcélogos ya usan caretas para protegerse los ojos, aunque
todavia no se reporta ningdin caso de contagio por esta via.

En México no existe mucho riesgo por el uso de drogas
endovenosas, sin embargo los pepenadores y la gente que si utiliza
drogas endovenosas estan en riesgo con las agujas contaminadas. Se
ha observado que la gente wesbid conciente del riesgo de 1la
reutilizacidn de jeringas, pero solamente le cambian la base y no
la aguja, por lo que se debe ser preciso al dar la indicacidn de
las jeringas desechables.

Se recomienda & las personas de riesgo evitar el inlercambio
dee  secreciones corporales, somelerse a Lna evaluacidn Y
saguinients médico ern ferma regular, se recomienda bLambién un
seqguialento psicoldogica. )

R han reportado § respuestas psicoldgicas al problema:

1. U aplanamients enocional con inbrospeccidn, una total

NN LRSI

2. Un encjo, rechazo, una rebelidn contra la autoridad, incluso al
grado de gquerer diseminar el problema en forma vengativa.

3. Una angustia Lal que causa hipersexualidad.

4. Una depresicn que incluso lleva al suicidio.

5. Una reivindicacién con el destino, haciendo una especie de-
penitencia para aquietar sus culpas y en una forma de esperanza

migica para mejorar su diagnéstico.
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La indicacidn de no compartir cepillos dentales, rasuradoras,
navajas y otros instrumentos, ha causado gran conmocién; incluso
en Inglaterra se ha replanteado la Ley para salones de belleza,
preocupacién que afecta también en México.

La indicacién se da Unicamente por prevencidén, ya que no se
ha notificado ningin caso de contaminacidén por cepillo dental,
igual que las navajas de rasurar. Sin embargo, en gente enferma o
seropositivos, se da la indicacién, epecialmente porque a mayor
multiplicacién del virus, mayor cantidad de indéculo gque podra
haber en las secreciones.

A los pedicuristas se les recomienda que su instrumental lo dejen
sumergido en cloro para eliminar riesgos.

A las mujeres cuyo compafiero sexual resulte positivo a 1la
prueba, tendran riesgo de que su producto también resulte
positivo, ya sea por contaminacién transplacentaria, durante el
parto o postnatal por la lactancia.

Se deberan tomar precauciones para evitar el intercambio de
secreciones o excreciones durante el acto sexual, esto es anal,
vaginal u oral. Por este hecho se han organizado campafas
publicitarias, especialmente del uso del preservativo; con esto no
se estaA promoviendo la promiscuidad sexual, como se ha estado
acusando al Sector Salud. Este mensaje va dirigido a gentes
expuestas que no hacen caso de otras medidas.

Para la deteccién de una persona con SIDA se emplea un manejo
integral de la persona. Para ello se les hace un chequeo fisico,
psicométrico, se estudian sus factores de riesgo y una prueba
sanguinea, haciendo todo el tratamiento una misma persona, para
que se logre simpatia. Se hace c¢analizacién terapettica meédica,
psicolégica y el seguimiento.

En caso de ser positiva la prueba del VYIH se le da apoyo
psicolégico, la canalizacién médica y seqguimiento epidemioldgico.
En caso de ser negativo, se le da educacidén preventiva y se le
inicia a un estudio prospectivo seroldgico cada 3 a 6 meses.

Se estan organizando grupos de seropositivos, en forma
parecida a alcohélicqs anénimos. Se reunen en forma andnima y
exponen o comparten sus experiencias, que muchas veces resultan
deprimentes por el rechazo familiar, de los compafieros de trabajo

Yy por la sociedad en general. Estos grupos son de apoyo
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psicolégico, dandoles una razén para vivir.

Los grupos estin saliendo también a los hospitales en forma
voluntaria a realizar visitas, o visitas a gentes que por razones
econdmicas o porgque estén saturados los hospitales, tiene que
quedarse en casa , en este caso se le da apoyo a la persona y a la
familia y se les educa para poder manejar mejor el problema.

En algunos paises tienen centros de reclusién de estos
pacientes. En México no sera esta la solucién, ya que la comunidad
dejarfa toda la responsabilidad a cargo de estos centros, que
nunca serian suficientes. Aqui hay que educar a la dgente a
convivir con el problema. Se debe educar a la gente en cuanto al
manejo en casa de un seropositivo, dando indicaciones como el
lavado diario de las sabanas con cloro, usar guantes desechables
para manejo de 1la orina, heces, y otras secreciones, lavar
diariamente los bafios con cloro, mantener totalmente limpios los
cublertos que se usan, alejarse de los liquidos o secreciones como
son el véomito, o diarreas.

El sistema de voluntariado anima también a los pacientes en
sus fases terminales y también a los familiares que comparten este
problema.

Como la terminologia médica es muy poco accesible para la
gente, lo ideal sera capacitar a gente de diferentes niveles
culturales, por ejemplo, que las prostitutas hablen con otras
prostitutas, amas de casa con amas de casa, homosexuales con
homosexuales, sordos con sordos, etc., evitando asf el rechazo de
la comunidad.

Médicamente se tiene que recordar que un paciente con SIDA en
fase terminal, como lo podria ser de cualquier otra enfermedad, es
un ser humano, con los mismos temores a la muerte y el rechazo a
la soledad.

La profundizacién interna, moral y el replanteamiento de
valores personales en dgentes en la fase terminal es muy
enriquecedora, no solo para el individuo, sino para la gente que
los trata: tiene todo un replanteamiento al enfrentarse con un
diagnéstico de una muerte evidente, que les causa una
desadaptacién en el medio en que se desenvolvian y un rechazo por

parte de la poblacidn que los rodea.
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TRANSFUSION SANGUINEA ¥ DA

El comercio de sangre siempre ha existido, porque fuera de
los hospitales siempre ha habido gente que estid ofreciendo la
sangre a aquellas personas, familiares o amistades de los
pacientes que ingresan, que por no querer o no poder donar sangre,
aceptan la sangre que les proporcionan estas gentes, medliante el
pago de una contraprestacidn.

La primera medida que el Gobierno tomé fue emitir la norma
para la disposicidn de sangre y sus componentes con fines
terapedticos,el 22 de mayo de 1986, entre cuyas clausulas esti la
obligatoriedad de practicar la investigacidn seroldégica del SIDA
en toda persona que va a donar sangre; si no se habfa realizado la
prueba en el donador, se realizaba en la sangre antes de ser
utilizada, y si resulta positiva, ocbviamente se desecha. Este
ordenamiento aun persiste y se robustece.

La segunda medida fue que el Consejo General de Salubridad,
en diciembre de 1986, decididé incluir entre las enfermedades de
declaracidén obligatoria, y no sélo a los enfermos, sino también a
los portadores aparentemente sanos.

La tercera medida fue de las modificaciones a la Ley General,
especi{ficamente los articulos 332, 464, 464 bis.

El primero dice que la sangre humana se obtendria de donacién
voluntaria, quedando prohibido el comercio de dicho elemento.

El articulo 464 habla de las sanciones a que se hacen acredores
quienes violen el reglamento, a partir de la fecha en que entre en
vigor esta disposicién, que ahora aparte de la sancién econdmica,
que para muchos puede no ser significativa, serd el arresto
dolmiciliario o privacién de la libertad por lapsos de 2 a 6 afios
y por la suspensién de la licencia profesional por pericdos hasta
de 5 affos. La puesta en marcha de la Caompofic Educactional de
Donactidén Altruista, que abarca todo el pais, apoyidndose de medios
informativos reales sin amarillismo y hacer conciencia en la
poblacidn, es otra de las medidas gque se han Gtomado para
prevencisdn de SIDA.

Las medidas que se han tomado son las siguientes:
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1. Incrementar la captacidén de'séngre en los hospitales en donde
ya habia. '

2. Iniciar captacién en los hospitales en donde no habia,
incluyendo el sector privado, gue son los mas afectados y los que
mas temen al solo tener la opcidn de donaciédn familiar voluntaria.

El médico que prescribe la transfusién tiene que explicarle a
su paciente que necesita sangre, y que la uUnica fuente de
captacién de sangre es familiar voluntaria.

3. Implementar la donacién altruista a nivel de poblacidn abierta.

La sangre tiene una caducidad en mas de 21, 35 & 45 dias,
dependiendo del anticoagulante y el preservativo utilizado, de tal
manera que hay que educar a la poblacién para la donacidn
periddica, por ejemplo, una vez al afio.

Otro de los temores infundados en la poblacidn, producto de
la desinformacién es que pueden adquirir SIDA o Hepatitis por
donar sangre. Esta falsedad es consecuencia de la ignorancia,  pero
es responsabilidad del trabajador de la salud el informar que el
equipo es desechable y sera utilizado unicamente una vez.

La Cruz Roja Mexicana esti colaborando con el proyecto de

donacisn altruista, creande centros de captacidén de sangre, los
cuales apoyan a todos los hospitales que requieran sangre,
incluyendo al sector privado.
4. Se ha establecido un sistema de intercambio de sangre
Interinstitucional, y se ha publicado que cuando un hospital de
cualquier indole, carezca de sangre y no la pueda conseguir por
los medios que antes se acostumbraba, puede solicitarla al
hospital m&s cercano, y éste se 1la proporcionari en forma
totalmente gratuita, informindole a los famlliares que donen
sangre para continuar con esta labor, para poder contener el
posible desabasto que se pueda presentar.

Se vuelve a recordar al médico que las indicaciones de
transfusidn sanguinea son muy especificas, recordando también los
componentes de la sangre, por lo que si un paciente requiere
leucocitos, se le restituiran los leucocitos y no la sangre total,
si una persona tiene una hemorragia por falta de plaquetas lo que
requiere son unicamente plaquetas, o una anemia no corregible por
medios médicos o dieta, requeririd glédbulos rojos y no sangre

total.
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Actualmente se desperdicia el 90X del plasma de la sangre,
tanto al transfundir a un paciente que no lo necesita, como al

tirar o separar lo que no se utiliza.
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SIDA COMO RIESGE DE TRABAJO

La medicina del trabajo tiene como finalidad promover y
mantener el m&s alto nivel de bienestar fisico, mental y social de
los trabajadores en todas las profesiones, es decir, adaptar el
trabajo al hombre y cada hombre a su tarea.

Existen algunos articulos de la Ley Federal del Trabajo donde
desde el punto de vista 1legal, estan claramente definidos los
riesgos de trabajo; estos articulos son: 473, 474, 475 y 513. Se
encuentran también los articulos 48,49 y 50 de la Ley del Seguro
Social, como accidentes y enfermedades a que estian expuestos los
tabajadores en ejercicio, para clasificar una enfermedad como de
trabajo a efecto entre los agentes potencialmente patédgenos
presentes en el medio de trabajo y la patologia que presenta el
indi viduo.

En este caso el agente patédgeno del SIDA puede estar
presente en el campo de accién de los trabajadores de la Salud,
quedando dentro de 1la clasificacidn como: agente biolégico
Caltamente desconocido) y psico-social en forma importante, ya que
el individuo vive en diferentes medios ambientes como son: el
familiar, de trabajo y externo, teniendo que establecer en cada
uno de ellos relaciocnes con otras personas o grupos que influyen
en forma integral como persona y participa en su conducta,
motivaciones y relacliones emocionales a este respecto.

Existe gran controversia dentro de los trabajadores de la
Salud, y se puede caer en el error de rechazo al paciente con la
enfermedad, por temor a ser contagiado por dicho padecimiento; en
tal caso en esta relacién, el profesional quedaria protegido, pero
el impacto psiquico causado al paciente con SIDA se haria adn mas
intenso, es por eso de suma importancia recordar los niveles y
ética profesional aceptable y tedédricamente no eliminar el riesgo
de contraer la infecciédn, ya que los pacientes rechazados se haran
atender, en el mejor de los casos por otro profesional, u ocultar
su condicidén en el peor de los casos.

Finalmente, sélo se identificaria una minoria de los casos

infectados en un periodo determinado, 1lo que acentuaria 1la
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7 ir}ubru&encia de. rechazar a un paciente que su confesién de ser
seropositivo solo se pondria una barrera para su atencién y
control. Ademis se tiene que hacer hincapié en que el profesional
de la Salud tiene la obligacién humana y profesional de tratar y
atender a todas las personas enfermas.

El Sindrome de la Innmuncdeficiencia dAdgquirida en los humanos
(relacionado con el retrovirus linfotrépico tipo I7 de la células
T humanas, actualmente llamados virus de la Inmunodeficiencia
Humana), es un padecimiento que recientemente es causa de alarma
generalizada de la Salud, en los que ademis de la preocupacién por
encontrar el antidoto que frene dicha enfermedad tiene 1la
incertidumbre de las medidas preventivas esenciales para tratar a
dichos pacientes y con esto evitar su transmisién a poblacién no
afectada y al profesional mismo, debido a que se ha encontrado el
virus que produce la enfermedad en la mayor parte de los tejidos y
secresiones como son : la saliva, moco nasal, lagrima, semen,
secresidn vaginal, sangre, sudor, leche materna, etc; por lo que
existe inquietud en el personal de la Salud que atiende a estos
enfermos.

Es importante sefflalar que el virus tiene baja contagiosidad,
que se destruye rapidamente al calentarse a 56° C durante 30
mi nut.os, con jabones desinfectantes, detergentes, alcohol y
blanqueador casero de hipoclorito de sodio.

Tomando en cuenta que hasta la actualidad la tnica forma
importante de transmisién de la enfermedad detectadas son:

#* Contacto sexual

* Transfusién sanguinea o sus productos o las agujas
contaminadas con éstos.

# La via transplacentaria.

Los tejidos y secresiones corporales no tienen importancia
porque en ellos no sobrevive el virus, siendo minima la frecuencia
de la enfermedad en la poblacidén excenta de los principales
factores de riesgo.

Los tabajadores de la Salud se consideran de riesgo relativo
o pequefio., Los médicos Alberto Frati Munari y Raul Ariza, del
Departamento de Medicina Interna del Hospital de Especialidades
del Centro Médico La Raza publicaron en la Revista Médica del
I.M.S.S., Yol. I, enero 87 pags. 1 a 4, "EL RIESGO DE SIDA EN EL
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PERSONAL  HOSPITALARIO: TEMORES  INFUNDADOS", destacando los
siguientes datos:
Friedland estudid 101 personas que convivian con enfermos de SIDA
Y solamente uno de ellos fue seropositivo, quedando la duda de
transmisién transplacentaria. En este caso, hasta la fecha se
considera que la cercanfa, el contacto fisico o con secreciones o
con la cenvivencia con estos enfermos no es suficiente para
producir la enfermedad.

En E.U. se ha estudiado la prevalencia de la infeccién o de
seropositividad al VYIH en personal hospitalario que estuvieron en
contacto directo con enfermos de SIDA o que sufrieron alguna
puncién o herida con agujas o material proveniente de sujetos
enfermos de SIDA, de 531 trabajadores de la Salud que atendieron a
238 enfermos, tres fueron seropositivos al VIH pero los tres
pertenecian al grupo con factor de riesgo de los 150 que sufrieron
accidentes por puncién o herida o se habian expuesto al contacto
con mucosas, Sangre o secreciones de los enfermos ninguno fue
positivo. Una enfermera inglesa, después de una puncién accidental
con una aguja utilizada en un enfermo de SIDA se hizo seopositiva
49 dias después y desarrollé linfadenopatia, exantema e
inmunodepresidn transitoria.

Para el desarrollo de la enfermedad se considera que, ademas

de la infecciédn por el virus (que ocasiona la seropositividad al
YI) se requieren cofactores, como podrian ser: deficiencia
inmunolégica, causada por inoculacién de semen en el recto, uso de
drogas intravenosas, politransfusiones, infecciones por
Citomegalovirus y Hepatitis B.
Por lo que el trabajador de la Salud que atiende a pacientes con
SIDA o seropositivos al VIH tienen un riesgo bajo; pero si debe
extremar las medidas preventivas que fueron emitidas por el Centro
de Control de Enfermedades del Departamento de Salud de Atlanta,
Georgia, E.U.A.

En el Instituto Mexicano del Seguro Social, se elaboré un
Instructivo para el manejo y atencidén de estos pacientes, en el
que se sefalag
1. No se ha demostrado ningin caso de infeccidn del VIH a traveés
del aire, alimentos, ropa, objetos de wuso personal, vajillas,

contacto con los enfermos al saludar, hablar, etc.
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2. El VIH es termosensible; se inactiva a 56° € durante 30-
minutos al igual con éter, acetona, etanol, hipoclorito de sodio,
betapropiolactona, glutaldehido e hidroxido de sodio, por lo que
la esterilizacidn en autoclave y limpieza de mesas de trabajo se
hace en forma segura.
3. El personal de la Salud durante el manejo de estos pacientes
y de sus productos deben usar:

#* tapabocas

# anteojos

* bata

* guantes
“. Evitar el contacto directo de 1la piel, socluciones de
continuidad y mucosas con la sangre, excresiones, secreciones y
tejidos de los enfermos o personas conocidas como infectadas por
VYIH.
5. Debe evitarse el uso de objetos personales como aretes,
cadenas, pulseras, relojes, anillos, etc., que pueden ponerse en
contacto con los productos de los enfermos.
G. Deben lavarse las manos con jabén y abundante agua al término
del contacto con cada enfermo y hacer el secado con toallas
desechables.
7. No debe darse respiracién de boca a boca a estos enfermos; ni
a través de canulas, gasas, boquillas, etc.
8. Los enfermos de SIDA o con sospecha de este padecimiento que
requieren hospitalizacién, deberadn ser enviados a una area
especial para su atencidn, donde se evite el riesgo de
contaminacién del medio, del personal y otros enfermos.
. En estos casos los enfermos se concentran en cubiculos, en
los cuales:

* La ventilacien no motive corrientes que puedan espaciar los

liquidos y secreciones.

» Se puedan recolectar productos de loa enfermos, como somn;
descargas diarreicas, secreciones, etc.

#* Se controlan las alteraciones del comportamiento.

* Se permita el aseo de manosg, guantes, sondas, etc. Y4 se
pueda depesitar y desechar material.
10. El personal dedicado a la limpieza de cubiculos y recoleccidén

de ropa hara su trabajo provisto de guantes, tapaboca, bata, gorro
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Yy lentes exclusivos para esta actividad, debiendo hacer un

cuidadoso lavado de manos al término del trabajo.

11. En los cubiculos dedicados a estos enfermos deben asistir el

mnimo de perrsonal y la vista se restringirid exigiendo a los que

se autorice el uso de tapabocas, batas y evitar ayudar al enfermo

a su limpieza y alimentacién.

12, Manejo de material y productos del enferma.

Las jeringas y agujas utilizadas para aplicar medicamentos,
tomar sangre, etc. deberin ser desechables y deberan colocarse en
recipientes desechables para su incineracién, 1las sondas de
aspiracién, canalizacién, sondas urinarias, etc, deben desecharse
el instrumental de endoscopia, quirdrgico, de biopsias, etc.,
deberad lavarse, mantenerse en hipoclorito de sodio y esterilizarse
posteriormente. El material desechable como algodén, gasas,
etc. deberid incinerarse. Las mesas de trabajo donde se cologuen
frascos, instrumental y sondas, se lavaran con agua y Jjabdn y
posteriomente con hipoclorito de sodio. Los guantes y tapabocas
seran desechables, se colocaran en bolsas de plastlico y finalmente
se incineraran. La ropa de cama, batas de enfermos y personal , la
ropa quirdrgica, etc. se lavara y se esterilizard sin ameritar ser
incinerada.

13. Toda persona enferma de SIDA, SRS, seropositivo, o que sea
contacto de casos ya conocidos, debera advertirse al personal
Odontolégico, debiendo utilizar en la atencién de estos

casost

#* tapabocas

* guantes

#* batas

% lentes

Deberi evitar el uso de:

# Prendas de ornato como aretes, cadenas, anillos, pulseras,

relojes, etc.

x Debera lavarse cuidadosamente las manos al terminar de
atender a cada enfermo.

* Los drganos dentales extraidos, toallas, compresas Yy
torundas contaminadas con saliva y sangre, deberan depositarse en
bolsas de plastico y posteriormente incinerarse.

#* Las superficies del equipo y lavabos deberin lavarse con
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agua y jabén abundante y posteriormente con hipoclorito de scdio,

* Las jeringas triples y piezas de mano deber&n ser lavadas
con hipoclorito se sodio al 10X y despusgs se accionaran durante 30
segundos antes de utilizarlas con otro paciente.

14, En los laboratorios, los responsables de ellos, deberan
orientar al persocnal subalterno para que usen:

» tapabocas

#* batas

* guantexs

* evitar el uso de prendas y objetos de ornato

# lavar meticulosamente las manos al término del contacto con
cada enfermo.

#* Deberan utilizarse pipetas mecanicas y nunca pipetear con
la boca.

* Las agujas no se deben doblar después de usarlas, sino se
colocaradn en recipientes para ese propésito y se eliminan;: las
agujas podran doblarse con una pinza con el debido cuidado y se
eliminan.

% El area de trabajo del laboratorio se descontaminarid con
solucidn de hipoclorito de sodio; esto también después de un
derramamiento o salpicada de material contaminado.

%2 Todo el material utilizado debe ser esterilizado en
autoclave antes de tirarlos o reprocesarlos.

* En biopsias y tejidos extirpados, asi como caddveres de
personas sospechosas o diagnésticadas debe identificarse
sefjal andos

MATERIAL INFECTANTE: SIDA
15. El personal de Anatomi{ia Patoldgica utilizara:

* Gorro
* Lentes

* Tapabocas

* Guantes

* Bata

* Delantal

* Botas

% Deben evitarse accidentes por puncidn o heridas en las
manos y otras superficies al manejar el instrumental y las piezas

en estudio.

33



* En caso de accidente, deberA hacerse un lavado exhaustivo
inmediato con agua y jabén y con hipoclorito de sodio.

# En los servicios funerarios, deberan seguirse las mismas
indicaciones, en la preparacién de cadaveres.

#* En interconsultas a diferentes especialidades, se le debe
advertir a dichos especialistas de la condicié4n del enfermo para
que siga las medidas preventivas recomendadas.

16. Recomendaciones a los familiares de enfermos de SIDA o
seropositivos al VIH:

* Medidas higiénicas y dietéticas en el hogar.

#* Comportamiento normal

#* La relacién sexual debe ser tGnica y exclusivamente por via
vaginal.

# Utilizar preservative y sustancias espermaticidas con
accidédn virucida.

% No podran donar sangre, tejidos u érganos.

* No podrin compartir agujas, rasuradoras, rastrillo,
cepillos dentales, etc.

% Cuando sufran una herida lavarla con agua y jabén, cubrirla
hasta que cicatrice.

% Lavar con agua y jabén y aplicar hipoclorito de sodio al
0.5% (blanqueador comercial) sobre los sitios donde hubiera caido
sangre.

* Estudio seroldgico de sus contactos sexuales y familiares.

* La mejor recomendacién para su prevencién es evitar la
promiscuidad, tener relaciones sexuales monogamicas.

17. El personal de la Salud que proporciona atencién a 1les
enfermos con VIH debe efectuarse vigilancia con determinaciones
seriadas de anticuerpos anti VYIH:

% En caso de accidente dar aviso inmediato y levantar el acta
correspondiente sin olvidar seflalar los datos especificos del
paciente o producto contaminado por YIH en el que se haya
documentado la presencia de YIH.

*x En esas circunstancias, en caso de que el +irabajador
presente seropositividad al VIH, se podra establecer una clara
relacién de causa-efecto entre el accidente y la infeccién, de
otra manera al presente no hay evidencias que permitan aceptar el

caso como accidente de trabajo.
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PATOBICLOGIA DIEL SIDA

Histdricamente el hombre ha enfrentado las infecciones por
dos mecanismos:

1. Salud Publica, que evita la diseminacidn de la infeccidén a la
poblacién sana, tomando las medidas necesarias para ello.

2. Por otro lado, 1la investigacién cientifica gque permita
conocer al agente, su comportamiento y con ello establecer
criterios de tratamiento y de creacién de vacunas.

El agente responsable del SIDA es un retrovirus conocido en
el momento actual como virus de la inmunodeficiencia adquirida,
anteriormente recibié el nombre de virus linfocitrépico de células
T humanas variedad I1Y o simplemente HTLV-III o virus asociado a
linfadenopatia CLAV).

Los retrovirus se pueden clasificar en dos grandes grupos de
virus:

a) Retrovirus exdgenos

b Retrovirus endégenos.

Los retrovirus enddgenos se transmiten de padres a hijos o a
través de las células germinales y que estin con nosotros desde
hace millones de afios. Estos virus se han incrustado a nuestros
genes y ahora forman parte importante de la codificacidn genética
de todos los seres humanos; estos genes virales codifican a un
grupo de proteinas que se encargan de controlar la multiblicacién
celular y la maduracién celular.

Los genes aportados por estos virus enddgenos se les conoce, en
forma general, como oncogenes, y gracias a éstos oncogenes se
regula la mitosis, Ja diferenciacidén y la maduracién celular;
participan, por lo tanto, en la regeneracién de la célula y su
desquiciamiento conduce, por un lado, a las neoplasias y por otro
lado al envejecimiento, de tal manera gue el conocimiento de los
retrovirus enddgenos permitira conccer mejor los mecanismos
relacionados con el origen del céncer y del envejecimiento.

Los retrovirus exdgenos se pueden clasificar en tres
sub~familiass

1. Oncornavirus z. Lentivirus

1. Spumavirus
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Cada una de estas subfamilias puede afectar tanto a los seres

humanos como a los animales.
Hasta hoy se conocen dos virus capaces de producir
inmunodeficiencia humana. En la maquinaria diagnéstica, toda la
herramienta de diagnéstico hasta hoy existente y disponible,
solamente detecta la variedad I, por lo tanto lo que se habla en
relacién al SIDA sera en cuanto la variedad /.

El virus del SIDA tiene una gran capacidad para mutar. Se

puede observar hasta un 15% de cambio intrapersona, es decir, que
si se aisla el virus en una persona y se estudia, se tipifica y se
conocen muy bien los genes, sus moléculas y después se estudia un
afio o dos mas tarde en la misma persona, se encontrarid que ya
tiene hasta un 15% de diferencia en sus genes y en sus estructuras
moleculares, y que si se estudia el virus de una persona y el
virus de otra persona y se comparan, se encuentra que hasta en un
30% son diferentes, esto en parte ya explica dos cosasi
1. Que por su gran capacidad de mutacién el virus ofrece
dificultad al sistema inmunolégico para reconocerlo y atacarlo,
puesto que cuando apenas empieza a montar inmunidad el individuo
para atacar al virus y rechazarlo, sufre una mutacién, cambia y la
inmunidad realizada ya no es eficiente pues el virus ya cambid.
2. Por otra parte también explica que, si se obtiene el virus de
una persona, se cultiva y se emplea para crear una vacuna, no sera
util para todas las personas, puesto que el virus cambia
notablemente en su estructura y en sus genes cuando infecta a una
y otra persona.

Por estas dificultades se calcula que sera posible obtener la
vacuna hasta dentro de unos 5 a 8 afios.

El virus se destruye con facilidad con camblios de
temperatura, con todos los antisépticos ¥y los detergentes
conocidos, a una temperatura de 56° C durante 30 minutos; esto
significa que en el autoclave se destruye facilmente, y por lo
tanto no existen riesgos de que el equipo e instrumental, u
hospital estuvieran contaminados con el virus.

Por otra parte todos los antisépticos que conocemos, asi como
los detergentes y el hipoclorito de sodio pueden acabar con el
virus, usiAndolos en una concentracién de una parte de detergente o

hipoclorito de sodio por 9 partes de agua durante 30 minutos.
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COMPORTAMIENTG BIOLOQIGO DEL VIRUS. - Es un retrovirus, lo cual
significa que tiene tropismo celular restringido, por 1lo que
solamente puede atacar un grupo especial de células, no puede
atacar a todas las ce¢lulas en forma indiscriminada ya que sélo
algunas tienen receptor especifico para el virus. Las células de
los seres humanos se comunican unas a otras por medio de seflales
bioquimicas o mediadores quimlcos y estas celulas reciben los
mensajes mediante receptores de membrana especiales que funcionan
a manera de antena parabdlica, los virus utilizan estos receptores
de membrana para unirse a células especificas y atacar a dichas
células, aquellas células que carezcan del receptor no podran ser
atacadas por el virus, por lo tanto, hay un ataque celular
restringido exclusivamente a quienes tienen ese receptor. Es
intracelular obligado, esto significa que el virus solamente puede
vivir dentro de la célula, por lo que =i el virus va a pasar de
una persona a otra tendra que ir dentro de un vehiculo celular, y
la célula obviamente tendri que estar viva. Si el virus esti fuera
de la célula ya no es infectante porque su capacidad se ha mermado
notablemente. Aunque el virus fuera de 1la célula puede existir en
la lagrima, la saliva, el sudor y la orina, estos no son vehiculos
de transmision del virus, puesto que el virus es un intracelular
obligado; de tal manera que no es posible transmitir el virus de
persona a persona por la saliva, por el sudor, por la orina o por
las lagrimas. En el caso de los odontélogos es importante notar lo
siguiente, puesto que el virus no se transmite por saliva no
existe riesgo por este mecanismo, sin embargo la saliva ya
contaminada con sangre, si serid vehiculo de transmisién del virus.
Es de lento crecimiento, por eso pertenece a los Lentivirus.

El virus una vez que infecta a una persona puede permanecer
latente dentro de las cé¢lulas de la persona infectada hasta 7
afios. Sin embargo existe evidencia de que este virus puede llegar
a existir dentro de la célula hasta por toda la vida. En vista de
que el virus es intraceluar obligado, permanece dentro de ellas
siempre, y cuando ¢stas se dividan, al dividirse llevan al virus
en su interior eternizandose de esta manera el virus en las
células infectadas de la persona.

El virus reconoce a una célula cuando ésta tiene receptor

especifico de membrana y una vez que encuentra el receptor de 1la
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antena parabdélica en las células, entonces ahora fusiona 1la
envoltura del virus y la membrana de la célula y al fusionar la
envoltura del virus la membrana de la c¢élula inyecta al interior
de la célula los genes que trae el virus, éstos corresponden a RNA
y Jjunto con el RNA, también inyecta una enzima especifica que es .
la transcriptasa reversa, esto quiere deeir lo siguiente: 1la
envoltura del virus se queda fuera de la célula y solamente entran
en 1la célula los genes del virus, RNA y una enzima pegada a ello,
transcriptasa reversa; una vez que el RNA viral esta en el
interior de la c#£lula, ahora el mensaje contenido en el RNA es
tomado por la enzima transcriptasa reversa y ahora ella construye
DNA viral. Por la razén de que, de RNA se forma DNA, o sea que el
flujo de informacién genética va contra el dogma genético, el
dogma genético es, que de DNA se forma RNA, en este caso el dogma
va al revés, entonces de RNA se forma DNA viral por esto es que
estos virus se llaman retrovirus, una vez que ha formado DNA viral
en el citoplasma de la célula, el DNA gemal migra hacia el ntcleo
de las células infectadas, y, ahi{ en su interior, o permanece
libre o se integran a los cromosomas de la célula. En el momento
en que se integran a los cromosomas puede permanecer latente hasta
por 7 afios o tal vez toda la vida; cada vez que estas cé¢lulas se
dividan, se dividiran los cromosomas y junto con ellos los dgenes
del virus. Mientras el virus esti en forma de provirus integrado a
los cromosomas de la células el individuo esta asintomatico, es
portador de provirus y no expresa infeccién alguna, todo este
tiempe que el provirus siga integrado a los genes de las células
el individuo estarid asintomatico en el momento en que venga un
cofactor y active al provirus empezara a formar RNA mensajero con
el que se integraran las distintas proteinas y componentes del
virus ensambliandose paulatinamente para finalmente quedar en una
envoltura parte gemal y parte celular y salir para luego infectar
a una nueva célula. Para que el virus pueda multiplicarse primero,
el RNA viral necesita convertirse en DNA. Cualquier cosa que
bloquea la transcriptasa reversa evitari que se forme DNA ¥y
evitarad que se integre el provirus a los cromosomas, impidiéndose
de esta manera la progresién de la infeccién. El medicamento que
logra bloquear la transcriptasa reversa se conoce  como

azidotimidina o AZT; el medicamento que bloquea el DNA del
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provirus integrado o RNA forme proteinas virales es la Ribavirina,

Cuando el virus sale de la célula podrad infectar a otra
célula que tenga los receptores especificos, cuyo nombre es OKT4,
o simplemente CD4, que son los que reconoce el virus. El virus los
reconoce por medio de la proteina GP o dglicoproteinas 110~120 por
el peso molecular, que tiene en su envoltura. Se puede evitar gque
el virus reconozca al receptor fabricando anticuerpos especificos
contra el receptor de tal manera que cuando el virus llegque, los
anticuerpos estén pegados al receptor, encontrando el virus el
receptor ocupado, y por lo tanto no se uniria al receptor evitando
la propagacidn.

Este es un posible mecanismo terapettico en experimentacidn.

Ya se conoce la porcidén de la glicoproteina 110-120 que
reconoce al receptor de membrana, es un péptido de nueve
aminoidcidaos, y recibe el nombre de polipéptido T. Actualmente se
esta produciendo en el laboratorio, para que cuando se administre:
a una persona el polipéptido T, é&éste se una a los receptores
especificos de las células y cuando el virus llegue se encontrara
al receptor ocupado y no podri infectar a la célula.

La estructura gendgtica del virus, tiene genes que codifican a
los distintos componentes, uno es el GAD, que codifica a la
proteina 24-25 que forma parte de la nucleoproteina viral, el GEN
POL, 4que contenga a la proteina 34, que es la tramscriptasa
reversa o GEN ENV que contenga a las glicoproteinas de 1la
micreoenvoltura, una de las cuales son la 110-120 que es la
globular 41, que es una microproteina especi{fica de transmembrana,
los genes PAT y TRS son los genes reguladores de los estructurales
los que le dicen al POL, al GAD y al ENV que empiecen a funcionar;
el LTR inicial y terminal indican donde comienza la lectura del
mensaje y donde Ltermina.

La inmunidad humoral atacaria contra toxinas y microorganismos
extracelulares (cocosl.

Una vez que el wvirus afecta los linfocitos wviaja por 1la
circulaciédn a distintas partes infectando distintos tejidos.

Las células T colaboradoras van a liberar interferén que va a
actuar y forman al virus.

Se sospecha que el estimulo activador del PAT, TRS puede ser otra
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infeccidn viral dependiendo de la del virus del SIDA, como: ElL
virus del herpes, virus Epstein-Barr, de la hepatitis B y el
citomegalovirus, en vista de que estos virus pueden transmitirse
entre otros mecanismos por transmisidn sexwual. Esto explica que
aquellos individuos promiscuos que se infectan con estos virus
pueden en un momento dado, hechar a andar al provirus integrado
del SIDA y hacerlo que se active y que la infeccién, que hasta
ahora habla permanecido latente, ahora se active el virus, se
reproduzca y el individuo pase de fase de latencia a fase de
sindrome relacionado al SIDA o al SIDA mismo.

Entre méds receptores tengan las cé¢lulas, maAs facilmente seran
atacadas por el virus del SIDA y mis facilmente las células seran
infectadas.

Las células atacadas por el virus del SIDA son dos células
fundamentales en la respuesta inmunoldégica: La célula T
colaboradora 0KT4, y la célula accesoria o presentadora de
antigenos.

La célula presentadora de antigenos capta al antigeno
extrafio, lo procesa y lo presenta a los monocitos en la sangre y
el macréfago en los tejidos, las dendriticas de los ganglios
linfAticos y del bazo, las células sobre otra poblacién celular
conocida como células asesinas naturales o NK induciéndolas a
proliferar y madurar, y con ello contribuyendo a la inmunidad
natural que protege contra infecciones virales y neoplasias. En
vista de que el virus de la inmunodeficiencia ataca y destruye las
células T colaboradoras y a las accesorias presentadoras de
antigeno se comprende que la inmunidad celular y la inmunidad
humoral natural se vean afectadas en forma importante. En vista de
que la mis afectada es la celular, ello explica que estos
pacientes sean susceptibles a infecciones por microorganismos
ultracelulares y también explica el desarrollo de neoplasias como
son el sarcoma de Kaposi y el linfoma.

El sidrome afecta a individuos previamente sSanos,
provocandoles un Severo defecto en la inmunidad celular. El1
defecto inmune adquirido se manifiesta por miltiples infecciones
oportunistas y/o por la presencia de neoplasias malignas poco
comunes. El1 diagnéstico se establece por criterios clinicos (tabla

I, ya que hasta el momento no existe prueba de laboratorio que
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sea. diagnéstica del sindrome. No se cuenta con vacuna que lo
prevenga ni con medicamento que lo cure. '

Actualmente se reconocen cuatro mecanismos principales de
transmisién del virus:

1. Sexual

2. Endovenoso por el empleo de agujas y Jjeringas contaminadas en
individuos drogadictos.

3. Sanguineo por el uso de sangre o de sus productos.

4. Perinatal. (fig. 1).

La primoinfeccidén con el virus del SIDA generalmente conduce
a una respuesta inmune, aun cuando en ocasiones puede provocar un
cuadro clinico tipo mononucleosis infecciosa. El individuo
infectado, asintomatico, portador y transmisor del virus, induce
una respuesta inmune celular aun no bien conocida y una respuesta
inmune humoral con produccién de anticuerpos anti-VIH detectable
por la técnica de ELISA. El tiempo que toma desarrollar -dicha.
respuesta y ser detectable por el laboratorio es muy variable, y
fluctya entre 6 dias a 6 meses, con un promedio de 30 dias. Esto
significa que durante algun tiempo el individuo es portador del
virus C(virus aislablel aun cuando las pruebas seroinmunoldégicas
sean negativas (seronegatividad). No se conoce bien el significado
biolégico de este hecho, sin embargo se detecta en el 1X de los
individuos infeclados que cursan asintomiticos.

AUn cuando existen casos aislados de individuos asintomaticos
que después de haber cursado con anticuerpos anti-YIH C(eran
seropositivos) se han negativizado (se han vuelto seronegativos),
la mayoria evoluciona a una siguiente etapa del proceso natural de
la enfermedad. No se conoce con precisién el tiempo que toma
evolucionar de la primera etapa de portador asintomiatico a las
etapas siguientes; sin embargo, diversos estudios parecen indicar
que puede fluctuar entre 9 meses a 7 afios.

La enfermedad posee una amplia gama de variantes, entre las
que sobresalen tres:

1. Inmunodeficiencia asintomatica
2. Linfadenopatia generalizada persistente
3. Linfadenopatia generalizada persistente con manifestaciones

asociadas, también conocida como sindrome relacionado al SIDA
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El paciente con inmunodeficiencia asintomatica presenta
cambios inmunoldgicos similares a los del SIDA, aunque menos
severos, sin manifestaciones clinicas.

El sindrome de la linfadenopatia generalizada persistente se
caracteriza por cursar con adenomegalia en dos o mis grupos
ganglionares sin causa aparente durante mis de tres meses;
asimismo presenta cambios inmunoldégicos similares al SIDA, aun
cuando é¢estos son menos importantes.

El sindrome relacionado al SIDA, cursa con transtornos
clinicos y de laboratorio; las manifestaciones clinicas consisten
en pérdida inexplicable de peso en el 80% de los casos; fatiga,
febricula y diaforesis en el 32%, candidiasis oral en el 32X y
esplenomegalia en el 29%. Los cambios de laboratorio consisten er
pérdida de la relacién Ths/Ts en el 95%, hipergammaglobulinemia en
el 76%, linfopenia (cifra inferior a 1500 cel/mm> en el 40% y
defecto en la produccién de interferdn inmune en el 40X%.

Aun existe controversia en relacidén a formas mis avanzadas y
el tiempo que ésto tomara; sin embargo un estudio prospectivo
indica que cerca del 90% de los casos que se encuentran en alguna
de las etapas del proceso natural de la enfermedad, evolucionara a
la etapa siguiente en un periodo de 36 meses.

Los factores que modulan el paso de una etapa a otra son
probablemente:

1. Numero de exposiciones al agente

2, Yia de exposicidn

a. Patogenicidad del virus

4. Estado clinico-inmunoldégico del individuo
5. Algunos otros factores.

El paciente con SIDA bien establecido, presenta infecciones
oportunistas y neoplasias poco comunes, las que en el 70X de los
casos lo llevan a la muerte antes de dos afios, en el 90X antes de
3 affos y practicamente el 100X antes de 5 afios de iniciado el
sindrome. El 88% fallece por infeccidn y el 11.2X por cancer.

Las infecciones mis comunes que conducen a la muerte de los
pacientes con SIDA son Citomegalovirus, Candida species,
Hycobacterium avium intracellulare y Criptococcus neoformans. Las
neoplasias mis frecuentes son el sarcoma de Kaposi (SK) y los

linfomas de cé&lulas B.
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HALLAZGOOS ANATOMOPAOLOGICOS DEL SIDA. ~ ..-Los _ _hallazgos . _
7 anatomopatoldgicos se clasifican en: )
1. Manifestaciones morfolégicas de dafio inmunoldégico
2. Infecciones oportunistas

3. Neoplasias.
MANIFESTACIONES MORFOLOGICAS DEL DANO INMUNOLOGICO.

GANGLIOS LINFATICOS

1. Patrones histolégicos: los pacientes con sindrome asociado al
SIDA y SIDA presentan tres patrones histoldgico diferentes. E1
primero de ellos consiste en hiperplasia folicular reactiva
asoclada a plasmocitos e hiperplasia paracortical y sinusoidal;
este patrén es caracteristico del sindrome asocciado al SIDA,
aungue en algunos casos puede encontrarse en las fases iniciales
del SIDA. Algunos autores consideran a estos cambios como
premalignos de linfomas.

El segundo patrén histolédgico presenta deplesién linfoide parcial,
consistente en atenuacién de 1las area B (folicular) y T
Cparacortical) con moderada proliferacién vascular. Este patrén
caracteriza las etapas iniciales del SIDA.

El tercer patréon histoldgico, muestra deplesidn linfoide completa,
caracterizada por transformacién regresiva del area folicular B
con deplesiédn del &area paracortical T, proliferacién vascular y
endotelial prominente, asi como eritro y leucofagocitis. Este
patrén se encuentra en las fases terminales del SIDA.

Za Los estudios inmunchistoquimicos de las células T
ganglionares en los casos en fase de sindrome asociado al SIDA, no
muestran cambios significativos; sin embargo, las fases inicial y
terminal del SIDA, muestran severa deplesién generalizada de las
celulas T colaboradoras (Th) e incremento notable de las células T
citotdxicas—supresoras (Tcr/s), las que se distribuyen de la regién
paracortical a la regi6tn B del centro de los foliculos linfoides.

3 Los estudios inmunohistoquimicos de las células no-T
ganglionares revelan que tanto en la fase de sindrome asociado al
SIDA como SIDA, todas las cé&lulas conservan su fenotipo normal.

En la fase de sindrome asociado al SIDA, la totalidad de las
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célﬂas dendriticas se encuentra aumentada en numero, aun cuando
las del &4rea B presentan cambios degenerativos importantes.

En la etapa de SIDA se reduce en forma notable el numero de
células B del centro de los foliculos linfoides C(area B) y las
células dendriticas contintan aumentando de numero aun cuando se
profundizan sus cambios degenerativos.

Las células dendriticas son las encargadas de capturar a los
antigenos y retenerlos para después presentarlos a las cé¢lulas B
de la inmunidad humoral, ademias de que contribuyen a inducir y
mant,ener' la memoria inmunolégica humoral. Debido a la reduccidén en
numero de células T colaboradoras e incremento de células T
supresoras existe defecto en la respuesta inmune celular; por la
deplesiél; de células B y la degeneracidn de células dendriticas,
el paciente muestra dafio en la inmunidad humoral.

4. Los estudios de ultraestructura revelan la existencia de
particulas virales, inclusiones tubulorreticulares, rosetas
vesiculares y estructuras en “tubo de ensaye" y “anulares®.

Las inclusiones tubuloreticulares se encuentran presentes en un
elevado porcentaje de casos de sindrome asociado al SIDA C60-80%)
y SIDA (90-95%), adn cuando pueden observarse en casos de lupus
eritematoso sistémico y otras colagenopatias, en diversas
enfermedades autoinmunes, en infecciones virales y en algunas
enfermedades de origen incierto.

Las rosetas vesiculares se detectan en un porcentaje mayor de
casos de sidrome relacionado al SIDA (90-95%) que de SIDA (45-90%)
y pueden encontrarse en el 10X de los individuos normales.

Las formas en "tubo de ensaye" y "anulares" se identifican en una
cuarta parte de los casos de sidrome relacionado al SIDA y del 39
al 100X de los casos de SIDA, de acuerdo a diversos autores.
Pueden observarse en pacienles con leucemia linfocitica crénica y

hepatitis C.

RESTO DE TEJIDO LINFOIDE

El tejido del timo en los casos de SIDA muestra ausencia
virtual de los elementos linfoide y calcificacién de los
corpusculos de Hassall. El bazo posee esplenomegalia moderada,

congestién y cambios histolégicos e inmunohistoquimicos similares
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a los descritos en el tejido ganglionar. El tejido -linfoide del

tubo digestivo se encuentra con atrofia generalizada.

INFECCIONES OPORTUNISTAS ASOCIADAS.

La mayoria de las infecciones que se presentan en los
pacientes con SIDA se deben a un defecto en la respuesta inmune
celular, como son:

1. Virales

2. Bacterianas
3. Parasitarias
4. Micéticas.

Las infecciones virales mis comunes son por citomegalovirus

CCMYD, herpes simplex CHVSD Varicella zoster va,
Epstein-Barr-virus CEBV), papovavirus~-JC (PVV) y adenovirus.

Las bacterianas son fundamentalmente por M.
avium-intracellulare, M. tuberculosis, Nocardia asteroides,

Salmonella species, Listeria monocytogenes y Legionella specles.
Entre los parisitos mis comunes destacan el Pneumocystis carinii,
Toxoplasma gondii, ¥y Cryptosporidium species. Las micosis mis
frecuentes son las debidas a Candida species, Cryptococcus
neoformans, Histoplasma capsulatum y Aspergillus species.

Algunos pacientes cursan con infecciones por defectos de la
inmunidad humoral como es el caso de las infecciones por
Streptococcus pneumoniae y Hemophilus influenzae,

La principal causa de infeccidéh persistente o recurrente lo

constituyen las infecciones por MAI, CMV, PC, e Histoplasma.

INFECCI ONES PULMONARES.
Mas del 50% de 1los pacientes con SIDA cursan con

manifestaciones pulmonares de varias semanas a meszes de duracién.
Los sintomas respiratorios mAs comunes son disnea y tos no
productiva; pueden detectarse estertores y es poco comin que
exista evidencia de consolidacién. Los agentes causales mas
comunes son: PC (85X%), MAI C17% y CMV (16%). La neumonia por PC
constituye la infeccién oportunista mas agresiva en los pacientes

con SIDA.
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INFECCIONES OROFARINGEAS Y ESOFAGICAS

' Tanto los enfermos con sindrome relacionado al SIDA como con
SIDA, pueden cursar con candidiasis orofaringea, la c¢ual se
presenta como una infeccién poco severa audn cuando contribuye al
debilitamiento del paciente y en un numero elevado de casos se
asocia a infeccién esofagica que puede cursar asintomatica o
presentar sintomas de disfagia y odinofagia. En un porcentaje
menor de casos puede detectarse infecciédn herpética en orofaringe
o esdfago. La infeccidén esofigica por CMY cursa con severa

odinofagia.

INFECCIONES INTESTINALES

Tanto los enfermos con sindrome relacionado al SIDA como los
de SIDA, cursan con manifestaciones c¢linicas 1intestinales,
caracterizadas por diarrea de intensidad variable asociada a
desnutricidn tipo Kwashiorkor. En un determinado numero de
pacientes es posible aislar un agente infeccioso especifico,
mientras que en otro grupo de pacientes no se identifica agente
alguno. Los agentes mids comunes de enterocolitis varian de acuerdo
al ntmero de pacientes de que se trate.

En el grupo de  homosexuales predomina la Entamoeba
Hystolitica, Shigella, Salmonella y Campylobacter, mientras que en
el grupo no~homosexual son mas comunes la Candida,
Cryptosporidium, Isospora y Citomegalovirus.

Las alteraciones detectadas a nivel intestinal dependen del
agente causal.

En la criptosporidiosis la mucosa muestra de leve a moderada
atrofia de las vellosidades y presencia de numerosos organismos
adheridos al epitelio del intestino delgado y grueso. En los casos
de amibiasis existen lesiones ulcero-necréticas en el colon y en
las infecciones por citomegalovirus se detectan cambios
necréticos, con frecuencia de tipo isquémico, que pueden
extenderse de eséfago a recto; con alguna frecuenclia estas
lesiones sufren superinfeccién bacteriana o micdtica que pueden
complicarse con peritonitis severa.

Los casos en los que no se identifica agente causal, muestran
a nivel del yeyuno una triada caracterizada por atrofia de las

vellosidades, hiperplasia de las criptas e infiltrado linfocitario

45



intraepitelial; en el colon, el epitelic de la base de las criptas
revela cambios apoptéicos consistentes en fragmentacién nuclear y
citoplismica de células que han sufrido degeneracidén sin necrosis
coagulativa. Se cree que todos estos cambios pueden deberse a un
defecto en la funcién o en la regulacién inmunolédgica, ya que
también se los observa en los casos de rechazo de alotrasplantes
intestinales, enfermedad celiaca, enfermedad de Crohn y colitis

ulcerativa.

Infecciones del Sistema Nervioso Central.

Es comGn que los pacientes con SIDA cursen con
manifestaciones neuroldgicas y neuropsiquidtricas muy diversas; un
buen numero de ellas se deben a infecciones, algunas por gérmenes
oportunistas y otras por la accidén directa del VIH, que ademis de
ser linfocitotrépico es altamente neurotrdpicoa.

Los microorganismos oportunistas mAs comunes son el CMy,
Toxoplasma gondii, Herpes simplex y Cryptococcus neoformans. La
encefalitis por CMV se asocia con frecuencia a coriorretinitis,
motivo por el cual el paciente con SIDA cursa dafio neurolégico y
ceguera progresiva. El estudio histolédgico del cerebro de estos
casos revela microgliomatosis maltiple, considerada por algunos
como lesién premaligna del linfoma primario del SNC. La causa mas
comin de encefalopatfa por masa ocupativa, aparte del linfoma
primario del SNC la constituye la toxoplasmosis cerebral. La
tomografia axial computarizada con contraste revela en estos casos
la presencia de una o varias masas intra-axiales que orientan al
diagnédstico; sin embargo el diagndstico definitivo debe realizarse
con el estudio histolédgico o el cultivo intraperitoneal de ratédn
con tejido infectado, ya que resulta poco Gtil la prueba de Sabin
Feldman de los titulos de IgM ELISA. Una causa comin de meningitis
o meningoencefalitis en los pacientes con SIDA, lo constituye 1la
criptococcosis, la cual puede presentarse tanto al inicio como al
final del padecimiento.

La criptococcis puede asociarse a lesiones extraneurales
tales comc dermatitis, neumonitis y peritonitis. Su diagnéstico
puede establecersze por medio del estudio del LCR o de los tejidos

infectados, asi como por el cultivo de la sangre o de la médula
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ésea. En vista de que la criptococcosis representa la cuarta
infeccién mids comin que pone en peligro la vida de los pacientes,
su diagndstico y tratamiento deben ser realizados a corto plazo.
En los pacientes con SIDA se ha podido aislar al
LAY/HTLY-III, tanto del LCR como del cerebro, médula espinal y
raices nerviosas, particularmente en pacientes con problemas
neuroldégicos y neuropsiquidtricos en los que no se ha identificado
otro agente infecclioso. Los sindromes han consistido en meningitis
crénica aséptica (77.7%). demencia progresiva por encefalitis
subaguda y atrofia cerebral (B2.5%), mielopatia wvacuolar asociada
a parestesias, ataxia e incontinencia (20%); algunos pacientes
presentan neuropatia periférica (50%) y existen algunos informes
en la literatura de pacientes con cuadro tipo esclerosis lateral

aminotréfica en los que se ha aislado VIH.

Otros Tejidos.

Otros tejlidos también presentan procesos infeccliosos
asociados al SIDA, sin embargo son menos comunes, tales comos
1. Hepatitis por MAI, Histoplasma capsulatum y CMV
2. Corioretinitis por CMV y MAI,
3. Miocarditis por Toxoplasma gondii, entre otros.
Llama la atencién el hecho de que aiun cuando estos pacientes
cursan con un elevado indice de seropositividad para el virus de
la hepatitis B, éste no sea un problema clinico en ellos, lo que
puede reflejar el grado tan severo de inmunodeficiencia con que

cursan.

NEOPLASIAS ASOCIADAS AL SIDA

El espectro de las neoplasias malignas en el paciente con
SIDA incluye: sarcoma de Kaposi, linfoma de alto grado de
malignidad, carcinoma epidermoide de la orofaringe y carcinoma

cloacogénico del recto.
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Sarcoma de Kaposi.

Un 30%, aproximadamente, de los pacientes con SIDA cursa con
sarcoma de Kaposi, el cual muestra un comportamiento clinico muy
variado y no constituye un verdadero peligro para la vida de los
pacientes, ya que responde bien a la radioterapia en su forma
localizada y a la quimioterapia cuando se disemina.

Generalmente se inicia en piel y mucosas como lesiones

multicéntricas en forma de miculas, papulas o néddulos ovoldes de
color rosaceo, rojizo o violaceo. Las lesiones cutianeas predominan
en el tronco, brazos, cabeza y cuello, mientras que las de mucosas
son mAs comunes en el paladar duro, aun cuando pueden detectarse
en la regién gingival, orofaringe o amigdalina.
Las lesiones tienden a crecer, confluir y tornarse hemorrigicas y
necréticas, particularmente las ubicadas en las mucosas. Cursan
con metAstasis tempranas a drganos internos, particularmente tubo
digestivo alto y bajo, pulmbn, higado, pancreas, suprarrenales,
bazo y testiculo. Cerca del 50X muestra lesiones en los ganglios
linfaticos, donde tiende a localizarse en la regidn capsular.

Histolégicamente se compone de haces de células fusiformes y
estructuras vasculares inmersas en una red de fibras reticulares y
colagena. El componente vascular toma la forma de espaclos a
manera de hendiduras 1llenas de eritrocitos, algunos de ellos
extravasados, las cé¢lulas fusiformes poseen gran pleomorfismo
nuclear, pudiendo detectarse diversos patrones histoldgicos,
ninguno de los cuales posee valor prondstico y en nada difiere de
los presentes en el sarcoma de Kaposi clasico, no asociado a SIDA.
Algunos investigadores consideran que el sarcoma de Kaposi
asociado al SIDA no es una nheoplasia maligna, sino que representa
un fenémeno reactivo ante un estimulo que puede corresponder a una

infeccién por CMV,
Linfoma,

Un porcentaje aun no precisado de casos, pero que puede
llegar hasta el 20%, desarrolla linfoma de alto grado de
malignidad, generalmente de presentacién neuroldgica o hepatica,

aun cuande puede ser dgeneralizado. La mayoria son de células B,
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siendo los mis comunes el de c¢élulas pequefias no clivadas tipo
Burkitt ¥y el sarcoma inmunoblistico. Se han descrito, también,
casos aislados de enfermedad de Hodgkin, plasmocitoma, leucemia
linfocitica crénica y linfoma de Burkitt tipo americano.

En muchos aspectos estos casos semejan los informados en
pacientes con inmunodeficiencia congénita o terapedtica, en vista
de su localizacién extraganglionar o cerebral.

La presencia de 1linfadenopatia generalizada persistente,
previa al desarrollo del 1linfoma, ha hecho pensar a algunos
investigadores en su posible relacién llegando a proponer a los
cambios presentes en los ganglios hiperplasicos de estos pacientes

como lesidén premaligna.

Otras Neoplasias.

Entre los homosexuales existe un mayor riesgo de desarrollar
otras neoplasias, tales como carcinoma epidermoide de orofariinge y
carcinoma cloacogénico del recto, con presentacién clinica,
manejo terapeudtico y prondstico similar a los casos que se
presentan en individuos sin SIDA.

Puede decirse que la falta de una diatesis general a 1la
malignidad, 1la pobre tendencia a neoplasias mas comunes Yy la
restriccién a neoplasias poco comunes, conduce a estos paclentes a
un relativamente bajo riesgo de malignidad: este posee un
importante significado practico al brindar consejo a los
pacientes. Asimismo, puede decirse que o el sistema inmunoldgico
tiene una menor participacién en el proceso carcinogénico de los
que deneralmente se piensa, o el organismo humano posee una gran
capacidad compensadora - que le permite realizar ajuste ante

transtornos potencialmente peligrosos del sistema inmunoldgico.
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TABLA I.
Definicién de SIDA

Paciente previamente sano que se encuentra entre los 28 dias

Yy los 60 afios de edad y quien cumple los criterios A y B:

A. No existe causa conocida de inmunosupresién tal como neoplasia,
terapia con corticoesteroides o insuficiencia renal.
. Enfermedad que indica defecto en la funcidén inmune celular, tal
como:

1. Sarcoma de Kaposi

2. Linfoma primario limitado al SNC

3. Meningitis, encefalitis, neumonitis por: Preunocystis,
Toxoplasma, Citomegalovirus, Criptococcus, Aspergtillus, Nocardia,
Candida, Strongyloides, Zygomycetos.

4. Esofagitis por herpes simple, CMY, o candida.

5. Leucoencefalopatia multifocal progresiva.

6. Herpes simple mucocutaneo crénico.

7. Enterocolitis crénica por criptosporidiosis.

0. Coccidi oidomicosis, histoplasmosis, infeccién por
mycobacteria atipica diseminada o por el SNC.
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TRATAMIENT® DE INFECCION POR VIH

Las medidas terapeudticas aplicadas en los enfermos infectados
por el virus de Inmunodeficiencia Humana pueden clasificarse en

cuatro grupos:

1. Las aplicadas para tratar las infecciones por germenes
oporlunistas

z. Las tendientes a controlar los procesos neoplasicos

3. Las que intentan reestructurar el sistema inmunologico

4. Las dirigidas contra el virus mismo.

TIRATAMIENTO DE LAS INFECCIOMES POR GERMEMES QPORTUNI STAS:

En algunos de estos procesos, como la Neumonia por P.
Carinii, meningitis por Criptococco, esofagitis por candida y
herpes simple mucocutaneo, el tratamiento con frecuencia es
efectivo, pero tienden a recurrir, por lo que se sugiere un
tratamiento de sostenimiento. Para la neumonia por Carinii se
cuenta con trimetroprim-sulfametoxazol y pentamidina. Ambas logran
mejoria similar (73-94%). En el manejo de criptococcosis meningea,
la anfotericina B. Nistatina soluciédn, de primera intencidn, en la
candidiasis oral o esofigica, asi como Acyclovir en el herpes
simple mucocutaneo. Las infecciones por micobacterias atipicas,
Cryptosporidium, CMVY y virus Epstein-Barr, no cuentan con
tratamiento efectivo. La Primermetamina~Sulfadiazina, limita la
progresion de la toxoplasmosis en algunos enfermos. Las
infecciones por M. tuberculosis dan buena respuesta al tratamiento

convencional.

CONTROL, DE LOS PEOCESQOS NEOPLASICOS FRECUENTES:

En estos enfermos, tanto el sarcoma de Kaposi como el linfoma
de celulas B, son dificiles los procedimientos seleccionados, y
dependerin de la localizacion y extensisn. Para los casos de S. de
Kaposi localizado y con evolucién lenta, es aplicable irradiacién

o quimioterapia intralasional y en los casos con diseminacidn y
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curso rapido, pésible Vaprlricaciéh de interferdn alfa ]
quimioterapia sisteémica. En el linfoma de ceélulas B, la
quimioterapia combinada, irradiacidén y quimioterapia intratecal.

Con la finalidad de 1lograr reestructuracidon del sistema
inmunoldégico, se ha efecluado transplante de médula osea y de
fragmentos epiteliales de timo, sin resultados favorables.

En cuanio al tratamiento dirigido contra el agente bioloagico
de este padecimiento, se han utilizado varios antivirales, como la
Suramina, Ribavirina y Azidotimidina, que logran inhibir 1la
replicacidn del virus, pero sélo en forma transitoria, lo que hace
necesaria su administracion sostenida; esto favorecera los efectos
indeseables de estos farmacos como son la fiebre, exantemas e
insuficiencia adrenal para la Suramina; anemia durante el uso de
Ribavirina y depresion de medula ésea por Azidotimidina. Esti en
perspectiva la elaboracién de una vacuna.

Si bien, hasta el momento no es posible limitar el dafio en
este padecimiento, resulta fundamental considerar las medidas

preventivas generales.
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CONCLUSIONES

Se destacd que en Mexico se han documentaco hasta el momento
3427 casos de S5SIDA, estimandose que existe un subregistro de
22. 4% por lo que este problema merece una atencidén prioritaria,
siendo nuestro pais un lider en investigacion epidemicliégica de
esta enfermedad. Asimismo se sefiald que en el mundo existen mas de
182, 463 casos de SIDA registrados, en 152 paises. M#£xico en el
contexto mundial ocupa el 11o0. lugar y el 4-. lugar en numero de
casos en el Continente Americano, aporta el 1.9% de los casos a
nivel mundial. Cabe mencionar que el agente responsable es un
retrovirus constituido por RNA y una enzima llamada transcriptasa
reversa, dque tiene gran capacidad de mutar (15%X en la misma
persona y 30% interpersonal); que tiene un tropismo restringido
Cporque solo ataca un tipo especial de ceélulas, que tienen
recepltores especificos para el virus). Dicho virus se transmite de
persona a persona solo a traves de ce¢lulas vivas porque es
intracelular obligado y si va libre en lagrimas, saliva, sudor,
orina, eltc., no es infectante.

Se menciono también que es un lentivirus, por lo que puede
permanecer en las celulas hasta por 7 afios y la celula al
dividirse 1lleva al virus. El virus reconoce el receptor de
membrana, con el que se fusiona su envoltura e inyecta los genes
que estan constituidos por RNA, asi como la transcriptasa reversa
Yy se inicia la sintesis de DNA viral a partir del RNA de los genes
y debido a que el flujo de informacidn va contra el dogma genético
normal Cque a partir de DNA se sintetiza RNA) y en este caso es a
partir de RNA se sintetiza DNA, por eso se les llamd retrovirus y
el DNA sintetizado migra al nucleo de la celula infectada donde
permanece libre o se integra a cromosomas celulares y entonces se
le llama provirus, incrustado en la célula y ésta al dividirse
lleva genes del virus, permaneciendo el individuo asintomitico;
pero si un cofactor activa al provirus lo induce a replicarse
formando RNA mensajero y se ensambla para quedar con envoltura
viral y celular y salir a infectar nuevas cé£lulas, en el caso de
que se bloquee la transcriptasa reversa, se evita la progresidn de

la infeccidn, es asi como actua el Acliclovir o AZT.
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Es  importante - mencicnar ‘que “las células, mientras mas
receptores de membranas contengan son  mas susceptibles a
infectarse, como los linfocitos colaboradores OKT=4 y las celulas
de Langerhans.

En cuanto a signos y sintomas se describid lo siguiente:

2 Linfadenopatia en mids de dos sitios no inguinales, mayores de
uno o dos cms. no contiguos.
b Pérdida de peso de mis de 10% en tres meses.
o Fiebre arriba de los 38° C intermitente o continua, por mas de
un mes.
dr Piarrea inexplicable por mis de un mes.
o Fatiga facil e hipodinamia.
n Diaforesis nocturna inexplicable por mis de un mes.
En pruebas de laboratorio se encontro lo siguiente:
a) Disminucion de linfocitos cooperadores
by Reduccion de la relacidén T-4,T-8.
<) Anemia leucopenia, trombocitopenia o linfopenia.
4 Disminucidn de la concentracién de globulinas séricas.
o) Reduccion de la respuesta blastogeénica de linfocitos mitdégencs.

f» Alergia cutinea a multiples antigenos de pruebas en piel.

Asirmismo, se enfatizo que la primoinfeccion por el VYIH tiene
una expresién clinica variable, pudiendc pasar inadvertida. En
ocasiones da un sindrome mononuclear Cadenomegalia, f iebre,
odinof agia, mialgias, artralgias y linfocitosis), en otras
ocasiones causa encefalopatia aguda con desorientacidn, pérdida de
la memcoria, cambios de personalidad y de la conducta. También
puede producir meningitis aguda o mielopatia aguda.

Los gérmenes oportunistas son:

Pneumocistis carinii, toxoplasma, criptosporidiosis crodnica,
estrongioloeoidosis, isospaoridiasis, candidiasis, criptococcosis,
histoplasmosis, micobacterias no tuberculosas, citomegalovirus,
herpes sinple, herpes zoster, nocardiasis, salmonelosis
recurrentes o no, tiphy ni paratiphy. En el grupo de homosexuales
se ha encontrado amibiasis, shigelosis, salmonelosis Yy
campylobacter, mientras que en los no homosexuales los mis comunes

son: candida, criptosporidium, isospora, citomegalovirus.
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Las estadisticas actuales mostraron datos interesantes como
que las Unicas vias de transmisién comprobadas son:

a Sexual

by Sangui nea

< Perinatal Ctransplacentariad

Cabe mencionar que en México se encontraron los siguientes

datos:

Homosexuales y bisexuales 56. 0%
Hemotransfundidos 12.8%
Hemofilicos 01.8%
Cont.acto heterosexual 15.2%
Drogadictos 00. 3%
Hombres : 87.6%
Mujeres . 12.4%

Dichos casos se han estudiado ent

IMSS 40.2%
SSA 37.9%
ISSSTE 10. 3%
HOSPITALES PRIVADOS 11.6%

Las pruebas de diagndstico de laboratorio con las que se
cuentan actualmente son: Las técnicas de 1la. y &Za. generacion;
enmarcando que en la técnica de la. generacion no se purifica el
virus y da falsas positivas, pero en la 2a. se evitan las falsas
positivas, por que el antigeno se obtiene por ingenieria genética
del DNA de E. Colli.

La técnica de ELISA es un ensayo inmuncenzimitico con fase sdlida
y revela la reaccién antigeno anticuerpo y cuando hay prueba
positiva se repite la misma; si nuevamente es positiva se hacen
las pruebaz confirmatorias. Una de las pruebas confirmatorias es
la de Western Blot, por eleciroinmunotransferencia, que separa

las proteirnas del virus y siempre se corre un control negativo y
uno positivo, para tener seguridad y para que sean positivas deben

estar presentes las proteinas 24, 31, 41, 110 y 120. Existen en
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Meéxico otras pruebas confirmatorias. como. la de ELISA-ENVACOR y
ELISA de competencia.

Para la aplicacidn a gran escala de estas técnicas existen
inconvenientes de costos.

La sangre es un elemento vital, por lo que es absoclutamente
necesario hacer conciencia de la utilizacién terapedtica bien
Justificada y aprovechar al optimo el recurso.

En estudios de prevalencia del virus del SIDA en donadores de
sangre o plasma se encontrd, en el caso de donadores remunerados
hasta el 85% de seropositividad; por lo que el gobierno de Méxicoa
modificd la ley de Salud, obligando a efectuar estudios de
investigacidn serolégica en todo donador de sangre o unidad de la
misma, prohibiendo el comercio de dicho e€lemento y sefialando que
quien viocle estas disposiciones se hara acreedor de sanciones
econdmicas y con privacion de la libertad a quienes reincidan.

Es importante que todo el personal de Salud, haga promwcidn
de la donacidn altruista de sangre, a traves de los familiares de
los enfermos y voluntarios en poblacién abierta.

Se dio a rconocer que existe un intercambio interinstitucional
de sangre (que comprende aun a las clinicas mas pequefias).

Como parte del control y prevencién de la diseminacién del
SIDA, se encuentra el control de la sangre antes mencionado,
ademas evitar: la promiscuidad sexual con personas que se
sospeche se encuentren infectadas, el uso de agujas contaminadas;
también se recomend® el usc del preservativo, aunque se recalcd
que no tiene un 100% de seguridad de prevencidn.

Como parte de las medidas tomadas a nivel general, se integro
el Comité Nacional para la Investigacién y Control del SIDA
CCONASIDA), que estA formadeo por varios subcomités, los cuales
emiten acciones importantes para el control de la enfermedad.

Es de tomarse en cuenta que el SIDA puede ser un riesgo para
los trabajadores de la Salud, por lo que se recomendd extremar las
medidas preventivas en el manejo de toda secrecidén corporal,
aunque se ha encontrade el virus presente, pero no infectante,
siempre y cuando no se encuentre en combinacidn con sangre de
estos pacientes. Al respecto se han hecho publicaciones de
estudios realizados en E.U.A. (revista m#dica del IMSS vol. I de

enero de 1987 por los Drs. Frati y Ariza del Hospital de

58



Especialidades del Centro Médico La Raza).

Algunas medidas preventivas recomendadas son: la vigilancia
con determinaciones seriadas de anti VYIH; en caso de accidente,
lavar de inmediato el Area con agua y Jjabén y después con
hipoclorito de sodio; ademas el uso de gafas, guantes y tapabocas
desechables, incinerar los materiales contaminados, asi como
rotular con la leyenda “"MATERIAL CONTAMINADO".

El SIDA tiene importancia relevante por su trascendencia y
magnitud, por las repercusiones individuales y sociales ya que
desencadena respuestas Psicoldgicas que generalmente cursan por

diferentes perifodos:

ar Depresidn

») Rechazo de problema m‘ ms uo 9‘8[
o Hipersexualidad S‘UE m u M[‘-‘
4 Depresidn Cen este caso suicidald

e Reivindicacidn

Se enfatizd en la profunda campafia de educacién e informacién
a la poblacién en general.

El tratamiento de estos pacientes es limitado a los agentes
patodgenos considerados oportunistas. No se utilizan medicamentos
sintomiticos por tener malos resultados y principalmente se
corrigen el desequilibrico hidroelectrolitico, la nutricidn en
general y medidas de sostén. Todos los tratamientos son dificiles
de aplicar porque causan efectos secundarios del tipo de
lLeucopenia.

Los medicamentos para tratamiento etioldgico como son  los
antivirales no han' dado resultados adecuados, mismos que solo
tienen efectos transitorios. y muchos indeseables.

Tomando en cuenta que el grueso de los pacientes que son
atendidos en la Facultad de Odontologia de la Universidad Naciconal
AutSnoma de México, pertenecen al grupo de amas de casa y
poblacion estudiantilt. y que éstas ocupan el Bo. y Uo. lugar
respectivamente en 1la incidencia del SIDA por ocupacidn, es
fundamental que los estudiantes de la Facultad de Odontologfa
utilicen guantes, cubrebocas y lentes para cualquier procedimientoa
odontolégico, ya que si bien la saliva no es un medic de contagio
comprobado, la sangre si lo es, siendo muy comun que la saliva se

mezcle con sangre.
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