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Infeccion por VIH-1

Analisis de 244 casos

Guillermo Prada, Andrés Torres, Fernando Garcia, Adriana Plata, Nhora de Merino

Se revisaron las historias clinicas de todos
los pacientes vistos en la Fundacion Santa Fe
de Bogota, con el diagnéstico de infeccion por
el virus de la inmunodeficiencia humana tipo 1
(VIH-1), entre enero 1° de 1984 y marzo 31 de
1992. Se estudio un total de 244 pacientes; de
ellos 235 (96.3%) eran hombres, de los cuales
79.6% eran homosexuales, 9.8% bisexuales,
8.9% heterosexuales y 1.7% hemofilicos. El
total de las nueve mujeres adquirio6 la infeccion
por contacto sexual, mientras que dos de los
hombres eran drogadictos endovenosos (un
homosexual y un heterosexual). La edad pro-
medio de los pacientes era 34 aiios (7-83 aifios).
Se encontr6 significativa la estrecha relacion
entre el conteo de células CD4 y la presencia de
varias infecciones (P. carinii, C. albicans y T.
gondii). De otra parte, el sarcoma de Kaposi,
que era el tumor maligno mas comin, y la
dermatitis seborréica presentaron un recuento
de células CD4 superior a 500. Se discuten
estos y otros hallazgos.

INTRODUCCION
Desde que se descubriéo el SIDA en 1981, la
enfermedad ha continuado su devastadora
progresion. Si bien en el pais no existen estadisticas
validas, hasta el 31 de diciembre de 1991 se habian
informado al Ministerio de Salud 2600 casos de
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los cuales 45% habian fallecido. Las tasas de
seroprevalencia en los grupos de riesgo han osci-
lado entre 5.6% y 22% en dos estudios indepen-
dientes hechos por el Instituto Nacional de Salud
(1, 2) y entre 12% y 20% en otros dos informes
realizados en un hospital de la capital (3).

Si estas tasas fueran extrapolables al resto del
pais podria estimarse que en la actualidad existen
entre 75.000 y 150.000 individuos infectados. En
prostitutas de Villavicencio la prevalencia 1987-
1990 ha sido de 0.08% y en prisioneros de la
misma ciudad de 0.2% (1). En donantes volunta-
rios del Banco Nacional de Sangre el porcentaje
de positivos ha sido de 0.08% (32/39690) y en un
hospital de Bogota de 0.03% (2/5590) (N. de
Merino. Comunicacién personal).

Se ha especulado en diferentes medios sobre la
extension de la enfermedad a la poblacion hetero-
sexual en el pais. No existen, sin embargo, estu-
dios que documenten este hecho.

Este informe presenta los resultados del anali-
sis prospectivo iniciado en 1984 con el fin de
determinar las caracteristicas clinicas y epidemio-
logicas de los pacientes infectados y enfermos
con VIH-1 en nuestro hospital.

MATERIAL Y METODOS

Mediante protocolo pre-establecido, se analiza-
ron prospectivamente todos los individuos hospita-
lizados y de la consulta externa de nuestro hospital
que tuvieron una serologia positiva para VIH-1. El
periodo de estudio comprendi6 entre el lo de enero
de 1984 y el 31 de marzo de 1992. La definicion del
caso y la clasificacion clinica se hicieron siguiendo
las normas establecidas por el CDC (4-6).
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A todos los pacientes se les practicé una anam-
nesis completa que incluia preguntas sobre com-
portamiento sexual y exposicién a otros fac-
tores de riesgo tales como transfusiones previas o
drogadiccion intravenosa, lo mismo que examenes
fisicos repetidos. El seguimiento de los pacientes
oscilo entre un mes y siete afios.

Serologia VIH-1

Las muestras de suero se analizaron para detec-
tar la presencia de anticuerpos contra VIH-1
usando un inmunoensayo enzimatico con VIH-1
recombinante (EIA, Laboratorios Abbott, Chicago,
IL, EU). Las muestras que tenian una densidad
optica mayor que el punto de corte, se analizaron
de nuevo por el mismo método. Los individuos
encontrados positivos durante la fase de muestreo
se sometieron a una prueba confirmatoria para
anticuerpos especificos contra las proteinas cen-
trales y de envoltura del VIH-1 (EIA, Laborato-
rios Abbot). Las muestras reactivas mediante el
uso de esta segunda prueba fueron consideradas
positivas para exposicion al VIH-1 (7-9). Sélo
uando se encontré incongruencia entre alguna de
estas pruebas se recurri6 al Westernblot como
prueba confirmatoria definitiva.

Estudios inmunoseroldégicos

En todos los pacientes se identificaron
subpoblaciones de linfocitos T mediante
inmunofluorescencia directa, usando anticuerpos
monoclonales obtenidos comercialmente (Leu 3
para ayudadores/supresores y Leu 2 para supre-
sores/cototoxicos; Laboratorios Becton-Dickinson,
Montainvieu, CAL, EU) (10). Asimismo se mi-
dieron anticueipos contra CMV, anticuerpos con-
tra antigenos centrales y de superficie de hepatitis
B, contra toxoplasma usando técnicas convencio-
nales inmuno-enzimatias y el VDRL para medir
anticuerpos anti-treponema.

Estudios microbiolégicos y anatomopatolégicos

Las infecciones oportunistas y los tumores fue-
ron diagnosticados mediante cultivo o biopsia o
ambos. Cuando fue pertinente se tomaron las
muestras por biopsia transbonquial, lavado bron-
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quial, endoscopia de vias digestivas, biopsia de
médula dsea, piel o higado. Criptosporidium se
identific6 usando una coloraciéon para gérmenes
acido-alcohol-resistentes modificada (11). En tres
pacientes se realizé examen post-mortem.

Analisis estadistico

El andlisis de los datos fue de tipo descriptivo;
se calcularon las proporciones, promedios y me-
didas de dispersion y en los casos en que fue
necesario probar si existia diferencia significativa
entre proporciones o asociaciones entre variables
cualitativas, se utiliz6 la prueba del "chi" cuadra-
do. Para el procesamiento de los datos se utiliz6 €l
paquete estadisticos SPSS (Statistical Package for
Social-Science) (12).

No se pudo seguir prospectivamente a todos
los pacientes a lo largo de toda su enfermedad, por
loque los hallazgos no reflejan necesariamente la
incidencia de las complicaciones del conjunto de
pacientes a través de un periodo de tiempo dado.
En muchas ocasiones y debido al estado terminal
del paciente no se usaron todos los recursos con el
fin de determinar cada una de las complicaciones
posibles que existian en ese momento.

RESULTADOS

Se estudiaron 244 pacientes. De ellos 235
(96.3%) eran hombres y nueve (3.7%) mujeres.
Entre los hombres 79.6% eran homosexuales, 9.8%
bisexuales, 8.9% heterosexuales y 1.7% hemo-
filicos. Todas las mujeres adquirieron la infeccién
por via sexual, y de los hombres dos habian sido
drogadictos intravenosos (uno heterosexual y el
otro homosexual) (Tabla 1). La edad promedio

Tabla 1. Datos demogrdficos de 235 hombres infectados con
VIH-1.

No. (%)
Homosexuales 187 79.6
Bisexuales 23 9.8
Heterosexuales 21 8.9
Hemofilicos (nifios) 4 1.7




378

Tabla 2. Estado clinico en el momento de la primera entre-
vista (Clasificacion del CDC) (n=244).

No. (%)
I 3 1.2
il 82 33.6
i 61 25.0
v 98 40.2

G. Praday cols.

Tabla 3. Estudios serologicos.

No. de positivos / (%)

No. de investigados
VDRL 39/129 30.2
Hepatitis B 60/131 45.8
Toxoplasma 37/85 43.5
CMV 36/102 35.3

fue de 34 afios con un rango entre 7 y 83 afios y las
defunciones verificadas fueron 68 (28%).

Cuando se analiz6 el estado clinico de los pa-
cientes en el momento de la primera entrevista, se
encontrd que 1% se encontraban en estado I, 34%
en estadoll, 25% en estado III y 40% en estado IV
(Tabla 2).

Como estudios indicadores de promiscuidad
sexual se le practicaron a la mayoria de los pa-
cientes un VDRL y uno o més marcadores de
hepatitis B. Asimismo como indicadores de infec-
cioén previa se solicitaron titulos I1gG/IgM para
toxoplasma y CMV.Los hallazgos fueron los si-
guientes: 39/129 (30%) tenian un VRDL reactivo,
60/131 (46%) fueron positivos para hepatitis B,
37/85 (43%) para toxoplasma y 36/102 (35%)
para CMV (Tabla 3).

La Tabla 4 muestra la relacion entre el recuento
total de células CD4 y la aparicion de infecciones
oportunistas o tumores. Se presentaron 91% de
100% de las crip-
tosporidiasis y de las candidosis esoféagicas, y

las neumonias por P. carinii,

83% de las toxoplasmosis cerebrales cuando el
recuento total (p < 0.001). Es llamativo, sin em-
bargo, que 27% de los sarcomas de Kaposi apare-
cieron con células CD4 mayores de 500 y que
42% de las dermatitis seborreicasse detectaron
con células CD4 por encima de 300.

En las Tablas 5 y 6 se muestran los porcentajes
de los 195 episodios de infecciones oportunistas
observadas en los 98 pacientes en estado IV. Pre-
dominaron la candidosis (oral y esofagica) con
46%, neumonia por/3, carinii 28%, ulceras anales
herpéticas y herpes zoster 14%, infecciones por
CMV 10%, criptosporidiasis 10%, tuberculosis y
condilomas 9%. En menor proporcién se encon-
traron neumonia bacteriana y toxoplasmosis cere-
bral 8%, criptococosis, histoplasmosis pulmonar
y leucoplasia pelucida 5%, onicomicosis,
salmonelosis 4%, bacteremias, sifilis y molusco
contagioso 3%.

Entre los tumores predomin6 el sarcoma de
Kaposi (18%), seguido de los linfomas y del
seminoma (2% c/u) (Tabla 7).

Tabla 4. Relacion entre el recuento total de células CD4 y la aparicion de infecciones oportunistas o tumores.

Recuento total de células CD4
Diagnéstico ]
<200 200-299 300-499 >500 Total
Neumonia por P. carinii 20 (90.9%)* 1(4.5%) 1(4.5%) 22
Toxoplasmosis 5 (83.3%)* 1(16.6%) 6
Sarcoma de Kaposi 6 (40%) 2(13.3%) 3 (20%) 4 (26.6%) 15
Candidiasis esofagica 17 (100%)* 17
Criptosporidiasis 8 (100%)* 8
Candidiasis oral 15 (57.7%) 4 (15.4%) 4 (15.4%) 3(11.5%) 26
* Dermatitis seborreica 8 (33.3%) 6 (25%) 8 (33.3%) 2(8.3%) 24
*  p<0.001
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Tabla 5. Infecciones oportunistas en 98 pacientes con SIDA
(Estado 1V de la clasificacion del CDC).
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Tabla 6. Otras infecciones oportunistas en los 98 pacientes
con SIDA (Estado |V de la clasificacion del CDC).

Otras entidades asociadas incluyeron encefalitis
por VIH-1 27%, dermatitis seborreica 24%, neu-
ropatia periférica 20%, aftas orales 4%, glome-
rulonefritis y trombocitopenia 3%, eritema multi-
forme 2% y tromboembolismo pulmonar 1% (Ta-
bla 8).

DISCUSION

Al completarse la primera década de su des-
cripcion (13), el cuadro clinico y las complicacio-
nes principales, asi como los patrones de transmi-
sion del SIDA se conocen detalladamente y los
esfuerzos hechos para prevenir la enfermedad y
alterar su curso, han modificado indudablemente
su perfil en los Gltimos afios(14).

En EE. UU. los primeros 100.000 casos de
SIDA fueron informados al CDC entre junio de
1981 y agosto de 1989 (15), mientras que los
segundos 100.000 se completaron entre septimbre
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Entidad No. (%) Entidad No. (%)
Candidiasis 45 45.9 Leucoplasia pelucida 5 5.1
Oral 28 28.5 Onicomicosis severa 4 4.0
Esofdgica 17 173 Salmonelosis 3 4.0
Neumonia por P. carinii 28 28.5 Bacteremias 3 30
Ulceras herpéticas anales 14 14.2 Sifilis 3 3.0
Herpes Zoster 14 14.2 Neurosifilis 1 1.0
CMV 10 10.2 Vascular 2 2.0
Diseminado 3 3.0 Molusco contagioso 3 3.0
Enteritis 3 3.0 Isosporiasis 2 2.0
Retinitis 4 4.0 Esofagitis por herpes 2 2.0 ¢
Criptosporidiasis 10 10.2 Mycobacterium avium intracelular 1 1.0
TBC 9 9.1 Encefalitis por varicela-Zoster 1 1.0
Pulmonar 3 5.1 Leucoencefalitis multifocal 1 1.0
Ganglionar 4 4.0 Estrongiloidiasis diseminada 1 1.0
Condilomas acuminados 9 9.1
Anales 8 8.1 Total de episodios: 117.
Vaginales 1 1.0
Neumonia bacteriana 8 8.1
Toxoplasmosis cerebral 8 8.1 de 1989 y noviembre de 1991. Estos hallazgos
Criptococosis 5 5.1 demuestran claramente el rdpido crecimiento de
Pulmonar 1 1.0 la epidemia en una nacién que como EE. UU.
Meningea 4 4.0 destina abundantes recursos para las campafas de
Histoplasmosis pulmonar 5 5.1 prevencion (16).

Cuando se comparan los dos grupos de 100.000
pacientes, el nimero de casos en homosexuales
ha disminuido discretamente (61% vs. 55%),
mientras que continlla en aumento la transmision
heterosexual: 5% de las primeras 100.000 perso-
nas con SIDA lo adquirieron mediante transmi-

Tabla 7. Tumores en 98 pacientes con SIDA (Estado |V de la
clasificacion del CDC).

Entidad No. (%)
Sarcoma de Kaposi 18 18.3
Cuténeo 16 16.3
Visceral 2 20
Seminoma 2 20
Linfornas 2 20
Primario -cerebro 1
Inmunobléstico | 1
CA escamocelular de laringe 1 1.0
Carcinoma laringeo 1 1.0
Adenocarcinoma de colon 1 1.0
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Tabla 8. Otras entidades observadas en los 98 pacientes con
SIDA (Estado 1V de la clasificacion del CDC).

Entidad No. (%)
Encefalitis por VIH 26 26.5
Dermatitis seborreica 24 24.5
Polineuropatia periférica 20 20.4
Aftas orales 4 4.1
Glomerulonefritis 3 3.0
Trombocitopenia 3 3.0
Eritema multiforme 2 2.0
TEP 1 1.0

sion heterosexual, comparadas con 7% de las se-
gundas 100.000, lo cual representa un incremento
de 44%. De todos los casos de SIDA en mujeres,
34% se atribuy6 a transmisioén heterosexual y las
mujeres constituyeron 61% de los casos de trans-
mision heterosexual (16). Las expectativas del
comportamiento de la enfermedad en EE. UU.
sugieren que para 1995 las tasas de infeccidon se
doblaran en hombres y mujeres heterosexuales no
drogadictos (17).

En nuestro estudio encontramos una mayor
incidencia de la enfermedad en individuos homo-
sexuales y bisexuales (86%) lo que sugiere una
clara concentracion de los pacientes infectados en
este grupo especifico, mientras que los
heterosexuales hombres conformaron 8.6% de los
casos, lo que demuestra una menor penetracion de
la epidemia dentro de los heterosexuales en nues-
tro medio. Hay que aclarar sin embargo, que las
encuestas sobre prefrencia sexual pueden estar
sesgadas por la negativa del paciente a reconocer
su preferencia delante del médico o de cualquier
otro entrevistador, lo cual eventualmente reduciria
las tasas de infeccion dentro de este segmento de
la poblacion; las mujeres constituyeron 3.6% y su
numero parece haber aumentado en los ultimos
afos; los niflos fueron 1.6%. El promedio de edad
fue de 34.4 afios tal como se ha demostrado en
otras series y confirma que existe una mayor con-
centracion de casos en las décadas de mayor acti-
vidad sexual (tercera y cuarta).

A pesar de que el 60% de nuestros casos con-
sultaron en estadios I a III no parece ser ésta una

G. Praday cols.

constante en otros centros de atenciéon médica del
pais en donde la mayoria de los enfermos consul-
tan en etapas avanzadas o terminales de la enfer-
medad (Martinez G, comunicacidn personal). Esto
revela la pobreza de nuestras campafas de educa-
cién en el sentido de concientizar a las personas
de alto riesgo para que se sometan a estudios de
deteccion temprana de la infeccidn.

En la actualidad se conocen con bastante clari-
dad los agentes infectantes que afectan al paciente
con SIDA. Sin embargo, existen variaciones geo-
graficas en los patrones de comportamiento del
sindrome (18,19) que se han buscado aclarar con
el seguimiento longitudinal de los casos en cada
pais en particular.

Cuando el CDC revisé los primeros 16.500
pacientes con SIDA (20) encontr6é que 63% de los
pacientes habian tenido neumonia por P. carinii,
14% esofagitis por candida, 7% infeccion por
CMV vy criptococosis, 4% herpes simplex cronico
y criptosporidiasis y 3% toxoplasmosis. En nues-
tra serie predominan las candidosis oral y esofagica
(46%) seguida de neumonia por P. carinii (28%),
herpes zoster y ulceras anales herpéticas (14%) e
infeccion por CMV y criptosporidiasis (10%), TBC
y condilomas (9%) neumonias bacterinas y
toxoplamosis cerebral (8%), criptococosis e
histoplasmosis (5%). Al comparar estos datos con
otras seires se observa que nuestros pacientes tie-
nen una tasa significativamente menor de casos
de neumonia por P. carinii, mientras que la inci-
dencia de tuberculosis, criptosporidiasis, cripto-
cocosis y toxoplasmosis es mas alta en este estu-
dio (20. 21). La incidencia inicial del sarcoma de
Kaposi informada por los americanos en los casos
de SIDA son de 36% en el momento del diagnos-
tico; sin embargo, en estudios recientes ésta ha
declinado a 6% (22). Los linfomas No-Hodgkin
ocupan el segundo lugar entre los tumores de los
pacientes con SIDA y se informan en menos del
1% de los casos en los EE. UU. (23, 24). En esta
serie el sarcoma de Kaposi fue el mas frecuente
(18%) segudio de los linfomas No-Hodgkin y de
los seminomas (2%).

En los ultimos afios se ha trabajado intensamente
en la identificacion de marcadores sustitutos que
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se correlacionen y que posiblemente contribuyan
a determinar el prondstico de la infecciéon por
VIH. Esto con el fin de mejorar el conocimiento
de la patogénesis y de la historia natural de la
enfermedad, lo mismo que para disefiar ensayos
terapéuticos. Entre los marcadores estudiados el
que con mas certeza predice la progresion a SIDA
es el recuento de células CD4 (25). Nosotros de-
cidimos correlacionar el nimero total de células
CD4 con la apariciéon de infecciones oportunistas
o tumores, y encontramos que cuando el niimero
total de células CD4 es menor de 200, aparecen
mas de 90% de las neumonias por P. carinii 83%
de la toxoplasmosis y 100% de la criptosporidiasis
y de las candidosis esofagicas (p < 0.001). El
sarcoma de Kaposi aparecié indistintamente en el
curso de la enfermedad, atn cuando las células
CD4 en relaciéon con la apariciéon de enfermedad
(26-32). El uso de este marcador es, por tanto, 1util
como indicador pronéstico, para decidir la inicia-
cion y evaluacidn posterior de la terapia antiviral
y también para iniciar la profilaxis de las infec-
ciones oportunistas.

Este estudio sugiere que el SIDA en nuestro
pais contintia siendo una enfermedad predominante
en homosexuales; sin embargo, en los ultimos
afos se ha observado un aumento importante en el
numero de casos en heterosexuales. Es desafortu-
nado que un numero significativo de pacientes
contintien consultando en etapas avanzadas de la
enfermedad, lo cual conduce a una iniciacidn tar-
dia del tratamiento y a una mayor severidad de las
complicaciones. Este hecho en si mismo refleja la
pobreza de las campafias educativas. Las infec-
ciones oportunistas y las complicaciones tumorales
semejan en buena parte las observadas en paises
de Europa y Norteamérica, pero las caracteristicas
ambientales y geograficas del pais hacen que la
incidencia de algunas de ellas como criptococosis,
tuberculosis, toxoplasmosis, criptosporidiasis y
salmonelosis sea mayor. En nuestras manos el uso
del recuento total de células CD4 como marcador
sustituto ha sido fundamental en las decisiones
profilacticas y terapéuticas. En estos momentos es
incuestionable que la enfermedad avanza de ma-
nera desproporcionada en Latinoamérica (33) y
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que los patrones de trasmisibilidad pueden diferir
de los encontrados en otros paises. Si bien otras
enfermedades infecciosas continflan siendo la
preocupacién prioritaria en el manejo de la salud
publica de nuestros gobiernos, pocas veces las
autordades del ramo se han detenido a pensar en
el impacto econdémico y social de una pandemia
que podria tener caracteristicas similares a las de
Africa, en donde la mayoria de los casos pasan
inadvertidos (33). Consideramos que un nimero
importante de colombianos estan ya infectados,
pero carecemos de estadisticas validas. De ahi
que se requieran estudios urgentes de seropre-
valencia que midan la magnitud real del problema.

SUMMARY

The hospital records of all patients seen at the
Fundaciéon Santa Fe de Bogotd Medical Center,
between January 1,1984 and March 31, 1992,
with diagnosis of Human Immunodeficiency Vi-
rus type 1 (HIV-1) infection were reviewed; a
summary of the findings is reported. A total of
244 patients were seen. Among them 235 (96.3%)
were males; of these 79.6% were homosexuals,
9.8% bisexuals, 8.9% heterosexuals and 1.7% he-
mophiliacs. All nine women acquired the infection
by sexual contact while two of the males were
intravenous drag adicts (one homosexual and one
heterosexual). The mean age of the patients was
34 years (7-83 years). Of significance is the close
relationship between CD4 cell count and the pres-
ence of several infections (P. carinii, C. albicans
and 7. gondii). On the other hand, Kaposi's sar-
coma, which was the commonest malignant tumor,
and seborreic dermatitis appeared with CD4 cell
counts of greater than 500. These as well as other
findings are discussed.
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