Actualizacion

Virus de la inmunodeficiencia humana y sindrome de la inmunodeficiencia adquirida

(primera parte)

Resumen

En esta primera entrega de EVIDENCIA, el autor describe el impacto mundial y local de la infeccién por el virus de la inmuno-
deficiencia adquirida a pesar de que existen medidas efectivas para evitar su diseminacion y un tratamiento efectivo para con-
trolarla (ambas estrategias con mala accesibilidad para las poblaciones de los paises subdesarrollados); destaca la importan-
cia del trabajo en equipo para la atencién de estos pacientes y algunos puntos de la interaccién entre el especialista y el gene-
ralista; y se extiende en los principales puntos clinicos sobre el diagnéstico en individuos que estan cursando una primoinfec-

cion, asi como los asintomaticos.

En una segunda entrega de EVIDENCIA, el autor hara hincapié en el manejo inicial de las principales efectos adversos causadas por los
farmacos utilizados para el tratamiento de la infeccién por VIH-SIDA, las principales interacciones medicamentosas, las indicaciones de pro-
filaxis para infecciones oportunistas; asi como sobre el impacto personal que esta infeccioén implica y sobre algunas herramientas para

fomentar la adherencia a estos tratamientos crénicos.

Belloso W. Virus de la inmunodeficiencia humana y sindrome de la inmunodeficiencia adquirida (Primera entrega). Evid. Actual. Pract.

ambul. 2005;8:21-23.

INTRODUCCION Y EPIDEMIOLOGIA

La infeccién por el virus de la inmunodeficiencia humana (VIH)
constituye sin dudas uno de los principales problemas de salud
publica en la actualidad. Alrededor de 42 millones de personas se
encuentran hoy infectadas por el virus en el mundo vy, si bien en los
ultimos afios la aparicion de nuevos tratamientos ha permitido cam-
biar la perspectiva de la enfermedad y su prondstico a largo plazo,
la inaccesibilidad de estas innovaciones para la gran mayoria de
los enfermos en el mundo ha contribuido a situar al VIH como la
segunda causa de mortalidad de origen infeccioso, luego de las
infecciones respiratorias *?. Esta tendencia se mantiene aun en la
era en que el tratamiento antirretroviral de alta eficacia ha
demostrado dramaticas reducciones en la morbimortalidad vincula-
da al VIH, lo cual es ain mas impactante y doloroso °.

Otro aspecto epidemiolégico significativo es que hoy se reconoce
que la amplia disponibilidad del tratamiento antirretroviral ha sido
un condicionante fundamental de la retraccion de la epidemia en el
mundo desarrollado, vinculando inextricablemente tratamiento y
prevencion.

Se estima que en Argentina hay en la actualidad mas de 120 000
personas infectadas por el VIH, de las cuales alrededor de 27 000
han sido efectivamente diagnosticadas y notificadas al Programa
Nacional de SIDA *. Este hecho contribuye a sustentar la tragica
paradoja de que la epidemia continda avanzando en nuestro pais
al igual que en el resto de los paises en vias de desarrollo a pesar
de ser un lugar en donde el acceso a la medicacion antirretroviral
estd garantizado por ley. Seguramente, otros factores como la
insuficiencia de las estrategias de prevencion y la dificultad en la
implementacion de los programas de deteccion precoz de la infec-
cién también contribuyen a esta realidad.

EL TRABAJO EN EQUIPO

Desde los inicios de la epidemia se comprendié que la dificil
situacion determinada por la inmunodeficiencia adquirida requeria
de un enfoque multidisciplinario para su abordaje °.

Desde la aparicion de las drogas antirretrovirales en 1987, la com-
plejidad creciente de la terapéutica justificé que se jerarquizara el
rol del médico especialista como el punto de referencia fundamen-
tal -y en general "médico de cabecera"- de los pacientes con infec-
cién por VIH, coordinando la tarea conjunta del equipo de salud ®’.
El ritmo de avance del conocimiento en ésta enfermedad - practi-
camente inigualado en la actualidad -, determina que se haya con-
stituido practicamente en una subespecialidad .

En nuestra actualidad no existe, en la mayoria de los casos, el
condicionante de la inevitabilidad del desenlace y la impotencia
frente a la accién como ocurria en el inicio de la epidemia. Ademas,
el conocimiento actual sobre el riesgo de transmision de la infec-
cion al personal de la salud por accidente laboral y sus formas efi-
caces de prevencién son reaseguros indudables de nuestra tarea
cotidiana.

La interrelacion entre el médico especialista y otros especialistas
de aparicién eventual en el curso del manejo del paciente con VIH
es hoy bastante definida. Es dificil encontrar inconvenientes asis-
tenciales por la acciéon ocasional del oftalmélogo, el ginecélogo,
psiquiatra, neumonologo, gastroenterélogo o cirujano. Sin embargo
el rol del médico de atencion primaria y su espacio en el marco de
la asistencia del paciente con VIH debe definirse mejor.

LA UNION ESTRATEGICA

En muchos casos los pacientes con VIH, méas alla de reconocer al
especialista como su médico de cabecera, realizan a la vez consul-
tas periédicas con un médico generalista o de atencién primaria.
Esto puede suceder porque el paciente ya contaba con un médico
de cabecera con anterioridad al diagnéstico de infeccion por VIH y
desea mantener ese vinculo, porque el paciente desea o requiere
el seguimiento del médico clinico para el manejo de otras
patologias concomitantes, o porque el sistema de salud del
paciente determina la existencia de un médico clinico, de familia o
generalista, como médico de cabecera u orientador primario del
seguimiento.

Por otro lado existe la posibilidad aun mas frecuente de la consul-
ta ocasional del paciente con VIH al médico clinico por alguna inter-
currencia.

De esta manera se puede comprender la importancia de la defini-
cion del rol del médico de atencion primaria en el manejo, tanto pe-
riodico como eventual, del paciente con infeccién por VIH °. La
diversidad de aspectos relacionados con la patologia obliga a la
definicién de tareas que van mucho mas alla del establecimiento y
el control del tratamiento antirretroviral, transformando, de esta
manera, al médico de atencion primaria en un verdadero aliado
estratégico en beneficio del paciente.

LOS ESPACIOS DE INTERACCION

Ademas del indudable caracter multidisciplinario de la tarea de pre-
vencion, que incluye principalmente la difusién de las medidas de
control de la transmision, el testeo -con consentimiento- de la mujer
embarazada y la proteccion especial de los grupos vulnerables;
existen areas bien definidas en las que el médico de atencién pri-
maria tiene una accién primordial en la lucha contra la epidemia.
Entre ellas se pueden mencionar el diagnostico inicial de primoin-
feccién o de infeccion crénica, el manejo inicial de intercurrencias
clinicas, la contribucion en el mantenimiento de profilaxis primarias
y secundarias, las actividades orientadas al manejo del impacto de
la enfermedad en el entorno del paciente, y la participaciéon en el
disefio y en el desarrollo de estrategias para favorecer la adheren-
cia.
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EL DIAGNOSTICO

El diagndstico tardio de la infeccién por VIH condiciona indudable-
mente su evolucion posterior, a la vez que favorece la propagacion
de la epidemia.

La primoinfeccién

A diferencia de lo que se creia en un principio, la primoinfeccién por
VIH presenta en la mayoria de los casos (entre 66 y 90%) sintomas
gue en general motivan la consulta médica *.

Esta consulta, en la enorme mayoria de los casos, involucra a
médicos de atencién primaria, clinicos de consultorios externos,
sistemas de demanda espontanea o guardias.

Se debe considerar este diagndstico dife-rencial frente a un cuadro
febril de tipo mononucleosiforme, y si bien no existen manifesta-
ciones patognomoénicas, un interrogatorio dirigido puede orientar
los primeros pasos esenciales para el diagnostico y evitar la pérdi-
da de una oportunidad inigualable para el control de la enfermedad.

Esto se deba a que, luego de la infeccién primaria, la misma puede
continuar avanzando en forma silente durante meses o afios *.

En el cuadro 1 se muestran los signos y sintomas mas frecuentes
de la primoinfeccion por VIH. La aparicién ocasional de infecciones
oportunistas tales como Candidiasis orofaringea o eventualmente
neumonia por Pneumocystis jiroveci (antes P. carinii) es altamente
sugestiva de la etiologia retroviral del sindrome *.

El cuadro clinico debera ser evaluado en el contexto de otros diag-
nésticos diferenciales incluyendo infeccién primaria por virus
Epstein Barr o citomegalovirus, rubéola, sarampion, toxoplasmosis
aguda, sifilis secundaria, reaccién secundaria a drogas o enfer-
medad gonocdccica diseminada *.

La consideracién de la etiologia retroviral del cuadro clinico no
implica en ningun caso la inclusion de los andlisis especificos para
VIH dentro de una "bateria" diagnéstica inicial, y mucho menos en
ausencia de un previo consentimiento expreso por parte del
paciente.

La posibilidad de resultados falsos positivos en relacion a la proba-
bilidad pre-test, y la enorme significacién emocional que implica el
diagnéstico justifican en todos los casos la existencia de un conse-
jo previo y posterior al envio de la muestra para diagnostico, y la
aceptacion voluntaria del paciente de la realizacion del andlisis **.

El interrogatorio dirigido al paciente, incluyendo antecedentes de
analisis de VIH y estado serolégico, situaciones de riesgo de trans-
mision de VIH dentro de los seis meses previos al momento de la
consulta y otras manifestaciones clinicas (diarrea cronica, descen-
so de peso, otras enfermedades de transmision sexual) ayuda sin
embargo a establecer una probabilidad diagnéstica.

El diagnéstico de infeccién primaria por VIH se basa en detectar la
existencia de replicacion viral en ausencia de anticuerpos especifi-
cos, por lo cual el test de Elisa sera negativo y el Western Blot inde-
terminado.

La confirmacién implica la realizacién de analisis especificos dirigi-
dos a la identificacion directa de particulas virales, habitualmente
mediante la deteccion de Antigeno p24 o PCR cuali o cuantitativa.

La sensibilidad de la p24 es de aproximadamente 88% y la especi-
ficidad de 100%, mientras que para los tests de PCR cuantitativa la

sensibilidad es cercana a 100% y la especificidad de 88% *. La
prueba de PCR suele triplicar en costo a la de Antigeno p24.

La deteccién de la infeccidn por VIH en su etapa de primoinfeccion
permite establecer el control mas preciso del cuadro de inmunode-
ficiencia, dado que la pérdida de repertorio inmunolégico tiene
lugar desde el momento mismo del contagio; y posibilita el inicio
eventual de un tratamiento antirretroviral de alta eficacia con influ-
encia decisiva sobre la evolucion posterior de la enfermedad *.

Cuadro 1: signos y sintomas habitualmente asociados al sin-
drome retroviral agudo

Frecuencia esperada

Fiebre (96%)
Linfadenopatias (74%)
Faringitis (70%)
Rash cutaneo maculopapula ( )
Mialgias o artralgias ( )
Diarrea (32%)
(32%)
(27%)
(14%)
(13%)
(12%)
(12%)

Cefalea

Nauseas y vomitos
Hepatoesplenomegalia

Perdida de peso

Candidiasis oral
Manifestaciones neurdlogicas*

*Meningoencefalitis 0 meningitis aséptica, neuropatia periférica o radiculopatia, sindrome
de Guillain Barré, parélisis facial, neuritis braquial, alteracién cognitiva.

La enfermedad asintomatica

Por otro lado, el médico clinico puede tener a su cargo el diagnds-
tico de la enfermedad asintomatica o ser el destinatario de un pedi-
do voluntario de testeo por parte del paciente.

También en estos casos el interrogatorio dirigido y el consejo pre-
vio y posterior al resultado del andlisis son elementos fundamen-
tales para un diagnéstico adecuado *.

El diagnéstico de infeccion por VIH es en general el mas grave que
el paciente ha sufrido y lleva implicita una gran carga de angustia
y preocupacién que el médico nunca debe soslayar **.

En todos los casos se debera contar con el analisis confirmatorio
(ej. Western Blot) antes de certificar al paciente su condicion.

La derivacion del paciente al médico especialista podra ser realiza-
da de inmediato o bien podra esperarse hasta contar con los anali-
sis de carga viral plasmética y recuento de linfocitos CD4+ que per-
mitan establecer un cuadro de la situacion actual del paciente
respecto de su enfermedad.

Pero es indudable la importancia de esta primera orientacion del
paciente en su condicién de seropositivo.

En el cuadro 2 se incluyen algunas recomendaciones ge-nerales
para la visita en donde se confirma el diagnéstico de infeccién por
VIH, previa a la primera consulta con el especialista.
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Cuadro 2: recomendaciones generales para la consulta inicial en que se confirma el diagnéstico.

1- Mostrar al paciente los andlisis de la confirmacién del diagndstico. Mantener una actitud respetuosa y cordial durante la entrevista.

2- No sobrecargar al paciente con datos o informacién que sera dificil de procesar en el contexto de la carga emocional de esta consulta.
Responder las inquietudes que el paciente manifiesta. Afirmar que habr4 muchas instancias adicionales en las que el paciente podra encon-
trar respuesta a sus dudas.

3- Indicar que no es posible establecer un prondstico hasta que no se cuente con los resultados de los analisis de carga viral y recuento de
CD4+ correspondientes.

4- Recomendar que el paciente no establezca conductas de riesgo (relaciones sexuales sin proteccion de barrera, consumo de drogas intra-
venosas).

5- Sugerir que posiblemente serd mejor contar con mayores datos y haber tenido la entrevista con el especialista antes de comunicar el
diagndstico a familiares y amigos (evaluar cada caso individual).

6- Reafirmar que la convivencia y el contacto cotidiano no presentan riesgo de transmision del VIH, cuidando el contacto con sangre y flu-
idos sexuales.

7- Recomendar que el paciente no intente precipitar acciones y decisiones. Plantear metas progresivas posibles de cumplir. En principio, el
cuidado personal, la consulta con el especialista y los andlisis correspondientes.

8- No hay restricciones dietéticas especificas en este momento. Si el paciente solicita actividades para realizar en este periodo, la gimna-
sia aerobica dos o tres veces por semana y la reduccién o supresion del tabaquismo, son medidas con impacto potencial sobre la inmu-
nidad.

9- Ofrecer al paciente formas de contacto telefénico o personal para consultas.

10- Confirmar reiteradamente en el curso de la visita que, independientemente del estado inmunolédgico del paciente, siempre hay mucho
por hacer y que la medicacién disponible puede modificar sustancialmente el prondstico aun en casos de infeccién por VIH avanzada.

Existen dos consideraciones adicionales en relacién al diagnéstico
de la infeccién por VIH y el rol del médico de atencion primaria. En
primer lugar: la tasa de transmisién vertical existente en Argentina
es inaceptable, dada la garantia de provision de drogas antirretro-
virales. El embarazo constituye una indicacion indiscutida de inicio
del tratamiento antirretroviral y la transmision vertical puede ser dis-
minuida hoy efectivamente a valores de alrededor de 1% *. Esto

vio y posterior) que permita tomar a tiempo las medidas adecuadas
para reducir al maximo posible el nimero de nifios infectados por
VIH. Por otra parte debe desalentarse categéricamente la determi-
nacion de serologia para VIH en el examen prequirdrgico, dado que
a su comprobada inutilidad (muchas veces contribuye incluso a
flexibilizacién de medidas de prevencion necesarias) se suma en la
mayoria de los casos el cuestionamiento ético derivado de la

ausencia del consentimiento y consejo adecuados ya referidos
anteriormente *.

subraya la imperiosa necesidad de fomentar el diagnéstico de la
mujer embarazada (en presencia de consentimiento y consejo pre-

Dr. Waldo Belloso [ Seccién Infectologia, Hospital Italiano de Buenos Aires. || Catedra de Farmacologia, Universidad de Buenos Aires. ]
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