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RESUMEN

OBJETIVO: Describir las caracteristicas de las manifestaciones oculares de los pacientes diagnosticados con el
virus de la inmunodeficiencia humana (VIH) antes y después de implementar el tratamiento antirretroviral de
gran actividad (Targa). MATERIAL Y MET0DOS: Se realizo un estudio descriptivo, retrospectivo y observacional en
los pacientes seropositivos para el VIH en el Servicio de Oftalmologia del Hospital Nacional Arzobispo Loayza de
Lima, entre 1995 y 2008. RESULTADOS: Se evaluaron 584 historias clinicas: 421 pacientes del periodo 1995-2003
(pre Targa, pre-T) y 163 del periodo 2004-2008 (Targa, T). La edad promedio en pre-T fue de 24 aios y en T fue de
29 aiios. En pre-T, 271 pacientes fueron varones y 150 mujeres. En T, 107 fueron varones y 56 mujeres. En cuanto a
los factores de riesgo, en pre-T: 82 homosexuales, 42 trabajadoras sexuales, 80 bisexuales y 217 no determinados.
En T: 93 homosexuales, 2 heterosexuales y 68 no determinados. En pre-T: 342, (81%) hicieron compromiso ocular
y en T: 145 (89%). El compromiso ocular mds frecuente en ambos periodos fue la retinitis por citomegalovirus
(CMV), 39% en pre Ty 32% en T. La microangiopatia retinal no infecciosa 29%, en pre Ty 3% en T. En este grupo
se encontroé microangiopatia conjuntival 15%, blefaritis 6% y chalazion 0,6%. Con menor frecuencia para ambos
grupos se presentaron la criptococosis y la toxoplasmosis ocular. En T se observo disminucion progresiva de la fre-
cuencia de retinitis por CMV: 16 casos en 2004 hasta 3 en 2008. CONCLUSIONES: La frecuencia de manifestaciones
oculares en pacientes VIH positivos ha disminuido en la era Targa. Los agentes causales siguen siendo los mismos.

PALABRAS CLAVES: Retinitis, sida, VIH, seropositivo, citomegalovirus, microangiopatia retinal, microangiopatia conjun-
tival, Targa.

ABSTRACT in the latter group, 107 male and 56 women. And, for risk factors,
in the pre-HAART: homosexual 82, prostitutes 42, bisexual, 80
and not determined 217, and, in the HAART group: homosexual
93, heterosexual 2, not determined 68. Ocular involvement was
present in 81% and 89%, respectively. CMV retinitis was the most
Jrequent involvement in both groups, 39% and 32%, respective-
ly. Non infectious retinal microangiopathy 29% in pre HAART
group and 3% in the other. In the latter, it was found conjuncti-
val microangiopathy 15%, blepharitis, 6% and chalazion 0,6%.
Ocular cryptococosis and toxoplasmosis were found with less
Jrequency. In the HAART group a diminished frequency of CMV
retinitis was observed: 16 cases in 2004 and only 3 in 2008. Con-
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OgjecTIVE: To describe the ocular characteristics of the HIV
patients pre and post highly active antiretroviral treatment
(HAART). MATERIAL AND METHODS: It was carried out a descrip-
tive, retrospective and observational study of the HIV patients that
attended to the Ophthalmology Service of the Hospital Nacional
Arzobispo Loayza of Lima, between 1995 and 2008. RESULTS: A
total of 584 clinical records were included: 421 patients of the pe-
riod 1995-2003 (pre-HAART period) and 163 of the period 2004-
2008 (HAART period). Mean age were 24 and 29 year old age,
respectively. In the former group, 271 male and 150 women, and
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INTRODUCCION

La implementacién del tratamiento antirretroviral de
gran actividad (Targa) desde 1995-1996 ha modifica-
do la sobrevida de los pacientes infectados con el virus
de inmunodeficiencia humana (VIH)(!021433054 A Esto
se ha agregado un cambio en las manifestaciones del
compromiso de las infecciones oportunistas que suelen
afectar a estos pacientes, emergiendo nuevos problemas
médicos durante la fase de recuperacion inmune®92!4%
que resultan en modificaciones de la presentacion clini-
ca de las mismas infecciones que ya existian antes de la
era Targa.

Desde el inicio del Targa, los pacientes reciben un tra-
tamiento intensivo similar al que recibirfan por una
enfermedad crénica. Sin embargo, la resistencia a los
medicamentos y mutaciones propias del retrovirus, que
ocurren en un 40% de los casos!'?, puede llevar a un
aumento de las infecciones oportunistas e involucrar el
sistema visual. Ademds, en aquellos pacientes que res-
ponden adecuadamente al tratamiento Targa, se han des-
crito manifestaciones y complicaciones nuevas como la
uveitis por recuperacion inmune®@' 449,

En nuestro hospital se implementd el Targa en 2004 y
desde entonces se modificé el protocolo de atencién de
los pacientes infectados con el VIH. Dicho protocolo

sl .

Figura 1. A. Toxoplasmosis ocular. B. Ulcera corneal mictica postratamiento. C. Retinitis por citomegalovirus, era pre Targa. D. Molusco contagioso palpebral.
E. Cisticercosis ocular. F. Papiledema por criptococo
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comprende la evaluacién multidisciplinaria del pacien-
te para poder recibir gratuitamente el Targa correspon-
diente. La evaluacién incluye un examen oftalmolégico
completo que sobretodo descarte la presencia de retini-
tis por citomegalovirus (CMV). En estas circunstancias
ha sido posible evaluar oftalmoldgicamente a todos los
pacientes VIH (+) que ingresan al Programa de Control
de Enfermedades de Transmision Sexual (Procetss) del
hospital a través del cual reciben el Targa.

Se propone este trabajo de investigacion con el propé-
sito de conocer en nuestro medio las diferencias de las
manifestaciones oculares entre los pacientes VIH (+)
antes de la era Targa y de los que lo estdn recibiendo
hasta la actualidad.

MATERIAL Y METODOS

Se revisaron las historias clinicas de todos los pacientes
VIH (+) atendidos en el Hospital Nacional Arzobispo
Loayza de Lima, entre 1995 y agosto de 2008. La aten-
cién consistié en un examen oftalmolégico completo
que inclufa biomicroscopia con ldmpara de hendidura
y oftalmoscopia indirecta, registrando los hallazgos en
la historia clinica correspondiente. A partir de 2004, en
que se implement6 el Targa, el Procetss estandarizo la
atencion de los pacientes VIH (+) derivdndolos a todos
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Tabla |. Esquema inicial del Targa, HNAL

® Con inhibidor de la transcriptasa reversa no nucleétido (ITRNN)
Efavirenz + lamivudina o emtricitabina +
(AZT o tenofovir)
Efavirenz + ETC + (DDl o abacavir o d4T)
Nevirapina + 3TC +
(AZT o tenofovir o d4T, o abacavir)

— Régimen preferido

- Régimen alternativo

® Con inhibidor de proteasa (IP)
— Régimen preferido Lopinavir/ritonavir +
(3TC o emtricitabina) + AZT

Atazanavir o fosamprenavir o
fosamprenavir/ritonavir o indinavir/rito o
saquinavir/rito o nelfinavir +

(AZT o d4T o tenofovir o abacavir o DDI) +
(3TC o emtricitabina)

- Régimen alternativo

a diversos servicios de especialidad, dentro de los cua-
les estd el Servicio de Oftalmologia, que tenia la consig-
na de evidenciar la presencia de enfermedad intraocular
antes de proceder al Targa (ver Tabla 1). De acuerdo al
protocolo, a los pacientes que se les encontraba retinitis
por CMV se les diferfa el tratamiento hasta después de
tratar apropiadamente la enfermedad viral.

De las historias que reunieron los criterios de seleccién
se dividieron a los pacientes en dos grupos, aquellos
atendidos hasta el 2003 (grupo pre Targa, o pre-T) y
aquellos atendidos desde 2004 hasta agosto de 2008
(grupo Targa o T).

Para ambos grupos se estudiaron las frecuencias de pre-
sentacién de manifestaciones oculares que cominmente
se observan en pacientes VIH (+) de acuerdo a estudios
previos!2812142D para luego analizar las coincidencias o
diferencias de estos hallazgos.

Las frecuencias de presentacién de dos o mds manifes-
taciones oculares que ocurrieron en un mismo paciente
fueron estudiadas independientemente contra el total de
pacientes de cada grupo. Por el contrario las afeccio-
nes bilaterales de una misma afeccién se contabilizaron
como una sola.

RESULTADOS

Se seleccionaron 584 pacientes, 421 del periodo pre-T y
163 del periodo T. La edad promedio en el periodo pre-
T fue de 24 afios y en el perfodo T fue de 29 afios. En el
grupo pre-T, 271 fueron varones y 150 mujeres. En el
grupo T, 107 varones y 56 mujeres.

En cuanto a los factores de riesgo, en el grupo pre-T, en-
contramos 82 homosexuales, 42 trabajadoras sexuales,
80 bisexuales y 217 no determinados. En el grupo T, 93
homosexuales, 2 heterosexuales y 68 no determinados.

De los 421 pacientes del periodo pre-T, 79 (19%) no
tuvieron compromiso ocular. Se encontraron 164/421
(39%) casos de retinitis por CMV y 120/421 (29%)
de microangiopatia retinal (MAR) no infecciosa. Con
mucha menor frecuencia se encontraron toxoplasmo-
sis 1,7% ocular, sarcoma de Kaposi conjuntival 1,7%,
criptococosis 0,9%y tuberculosis ocular 0,05%. Dos
pacientes con retinitis CMV desarrollaron desprendi-
miento de retina. Por otro lado, se diagnosticaron tres
queratitis sicca, dos coroiditis, un paciente con diplopia,
uno con pardlisis facial periférica y una neuritis dptica.

De los 163 pacientes del grupo T, 30 (18%) no hicieron
compromiso ocular; 52/163(32%) presentaron retinitis
por CMV; 25/163 (15%) microangiopatia conjuntival
(MAC), 10/163 (6%) blefaritis; 9/163 (5,5%) queratitis
sicca; 5/163 (3%) microangiopatia retinal no infeccio-
sa; 2/163 (1,2%) criptococosis y 2/163 (1,2%) toxo-
plasmosis ocular. Se hall6 en frecuencias decrecientes:
tres neuritis Opticas, tres coroiditis, dos pardlisis facia-
les periféricas, una diplopia, una tilcera corneal micdti-
ca por Fusarium sp.y un chalazion. Ademds, se diag-
nosticaron tres candidiasis oculares, dos herpes zoster
oftdlmicos, una cisticercosis intraocular y un sarcoma
de Kaposi conjuntival. Un detalle particular adicional
de este grupo fue la presentacion de 8 (5%) uveitis de
recuperacion inmune y que se reportd sélo un despren-
dimiento de retina entre los pacientes que hicieron re-
tinitis por CMV.

DISCUSION

Esta es una de las series mds extensas presentadas en
nuestro medio que nos permite establecer que, en lineas
generales, no existe una diferencia importante en cuanto
a la etiologfa de las infecciones oportunistas que afectan
a los pacientes VIH (+) antes y durante del Targa.

La edad promedio, el sexo y los factores de riesgo en-
contrados tanto en la era pre-T como T son similares a
lo referido por otros autores. 712142129

La retinitis por CMV es, por bastante margen, la in-
feccion oportunista mds frecuente para ambos perio-
dos(2,3,5,12—15.21.23,25,27,28,30—33,42,43); Sin embargo, destaca 13.
ocurrencia de formas clinicas atfpicas asociadas a uvei-
tis de recuperacién inmune que han sido reportadas a
partir de la implementacion del Targa®“#*) y que en
nuestra serie han ocurrido en porcentaje importante.
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El porcentaje de microangiopatia conjuntival y quera-
titis sicca encontrado en la era Targa es menor que el
reportado por otros autores?*!.

Un hecho que requiere un andlisis particular es la pre-
sentacion de la MAR no infecciosa, diagnosticada con
mucha frecuencia en el periodo pre-T y que se ha redu-
cido en forma importante en la era T. Una explicacion
pudiera ser que la MAR no infecciosa solfa diagnosti-
carse en pacientes con recuentos de CD4+ menores de
50, situacién que en el periodo pre-T fue muy prevalen-
te. En la era T, cada vez es mds raro encontrar pacientes
VIH (+) con recuentos de CD4+ en niveles tan bajos
como 50. Existen reportes de mayor porcentaje de pre-
sentacién de MAR que el encontrado por nosotros.”*!

Otro hallazgo particularmente interesante de nuestra se-
rie fue encontrar candidiasis ocular, herpes zoster oftél-
mico, cisticercosis ocular, tlcera corneal micdtica por
Fusarium sp. Solo durante la era T a pesar de ser infec-
ciones reportadas en pacientes con sida desde la era pre-
TE814162122) Aunque la frecuencia de estos hallazgos es
muy baja, no tenemos una explicacion pero llamamos la
atencion de tener en cuenta este tipo de infecciones en
esta nueva etapa del tratamiento de pacientes con sida.

Finalmente observamos que ha sido muy beneficioso, y
era de esperar que asi fuera, que la atencién de los pa-
cientes infectados con el VIH se estandarizara en nues-
tro hospital, pues estd llevandose un registro completo
de la evolucion de los pacientes que reciben Targa, lo
que permitird realizar andlisis mds complejos en traba-
jos de investigacién proximos.

En conclusién, la frecuencia de manifestaciones ocula-
res en pacientes VIH (+), como la MAR no infecciosa,
ha disminuido con el Targa. Los agentes infecciosos
oportunistas siguen siendo los mismos. En nuestro me-
dio, algunas infecciones ya reportadas en la era pre-Tar-
ga, pero que no se presentaron en nuestra serie, estan
emergiendo y deben tomarse en cuenta para la evalua-
cién de los pacientes VIH (+) que recibirdn Targa.
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