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Infecciones observadas en 193 pacientes

con SIDA

Estudio multicéntrico en la ciudad de Medellin 1987-1992

Gloria Velasquez, Julian Betancur, Santiago Estrada, Jorge Nagles, Beatriz Orozco,
Sigifredo Ospina, Roberto Panneso, Angela Restrepo, Jaime Robledo

Se presenta un estudio multicéntrico reali-
zado en Medellin con 193 pacientes con SIDA,
diagnosticados entre 1987 y 1992. Se revisaron
las historias clinicas buscando las distintas pa-
tologias presentadas y los instrumentos de co-
rroboracion diagndstica utilizados. El 76.6%
del grupo tenia una edad comprendida entre
los 21 y 40 afios y al 76% se le habia diagnosti-
cado la enfermedad por presentar alguna de
las patologias consignadas en el grupo IV-C del
CDC. El tiempo transcurrido entre el diagnos-
tico de infeccion por el HIV y la aparicion del
SIDA fue menor de seis meses en el 75% de los
casos y cada paciente presenté un promedio de
3.5 infecciones durante la evolucion de la en-
fermedad. La asociacién clinica mas frecuente
fue la candidosis mucosa y la diarrea de diver-
sa etiologia, encontrando Cryptosporidium en
45.3% de los pacientes con diarrea. La neumo-
nia por P. carinii se present6 en el 40.4% de los
casos y la encefalitis por 7. gondii en el 10.9%.
El 45% de los pacientes murieron durante los
trece meses siguientes al diagnostico del SIDA.

INTRODUCCION
El Servicio Seccional de Salud de Antioquia
(SSSA) organizé en 1985 un programa de aten-
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cion para infectados y pacientes con el sindrome
de inmunodeficiencia adquirida. Enjulio de 1992,
la Oficina de Epidemiologia del SSSA tenia infor-
maciéon sobre 1239 casos, total acumulado entre
infectados asintomaticos y pacientes con SIDA. De
ellos 41% pertenecia al Grupo II CDC, 32.2% al
Grupo IV, desconociéndose la clasificacion del res-
to. El analisis demografico de este grupo reveld que
31.8% de los infectados y 24.0% de los enfermos
estaban entre los 25 y los 29 afios de edad.

El porcentaje de hombres en toda la poblacidn
fue de 93% y los comportamientos de riesgo para
la infeccion fueron ser homosexual promiscuo
(43.51%) o bisexual promiscuo (31.0%). EI indi-
ce de letalidad fue 4.5 para los infectados y 56.5
para los enfermos (1).

La experiencia obtenida en Antioquia en los
tltimos seis afios en el manejo del infectado por el
HIV y del paciente con SIDA, ha permitido reco-
pilar adecuada informacion para describir el com-
portamiento de la enfermedad en nuestro medio,
asi como para identificar las dificultades de su
manejo. El analisis de estos datos permitira suge-
rir alternativas.

El presente trabajo analiza las principales com-
plicaciones infecciosas observadas en pacientes
que con diagnostico de SIDA (segln criterios del
DCC) (2), fueron atendidos entre 1987 y comien-
zos de 1992 por las instituciones participantes, el
Servicio Seccional de Salud de Antioquia, la Fa-
cultad de Medicina de la U. de A., el Instituto de
los Seguros Sociales, Seccional Antioquia, el Ins-
tituto Metropolitano de Salud y la Corporaciéon
para Investigaciones Bioldgicas (CIB).
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Infecciones en SIDA

MATERIAL Y METODOS

Se revisaron las historias clinicas (HC) de 193
pacientes con diagndstico de SIDA que habian
sido inscritos y manejados en los programas de
diagnédstico y control de las instituciones partici-
pantes, entre 1987 y 1992.

En un formulario disefiado para tal fin, se con-
signaron las distintas infecciones y complicacio-
nes clinicas presentadas por los pacientes, con
énfasis en los signos y sintomas asi como en las
principales ayudas paraclinicas que permitieron
aclarar la etiologia del proceso. Se evaluaron los
siguientes parametros: el tiempo transcurrido en-
tre el diagnostico de infeccidon por el HIV y la
aparicion del SIDA y entre éste y la muerte; la
distribucion porcentual de los criterios de diag-
nostico de SIDA en las distintas categorias del
grupo IV, CDC.

La frecuencia de las distintas infecciones
mucosas y/o cutdneas como dermatofitosis,
candidosis, piodermitis, sarcoma de Kaposi, in-
fecciéon por virus de la familia Herpesviridae
(leucoplasia, Herpes hominis 1-11 y Zoster) y otras
enfermedades de transmisién sexual. Las infec-
ciones micodticas y bacterianas se comprobaron
por examenes directos y cultivos pertinentes y las
de etiologia viral por prueba de Tzanck, inmuno-
fluorescencia directa y cultivo.

La incidencia de criptococosis, sintomas y sig-
nos que sugirieron el diagnéstico y la metodolo-
gia de laboratorio que permitié confirmarla. Para
ello se revisaron: examenes directos en fresco
(tinta china) y con coloraciéon (Wright), a partir de
liquido cefalorraquideo (LCR), orina, exudado de
lesiones de piel, esputos y macerados de biopsias.
Cultivos practicados con las mismas muestras y
realizados en medios especificos, tipo agar-san-
gre y Sabouraud glucosa agar, los que fueron
observados periédicamente; las colonias compati-
bles con Cryptococcus neoformans, fueron iden-
tificadas al microscopio y clasificadas por prue-
bas de asimilacién (3). Las pruebas seroldgicas
para deteccion del antigeno capsular se realizaron
por técnica de latex.

La incidencia de histoplasmosis cutdnea, pul-
monar o diseminada, su presentacion clinica, ha-
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llazgos radiolégicos y los métodos empleados para
confirmar el microorganismo; éstos fueron los mis-
mos descritos en criptococosis pero ademas se prac-
ticé la inmunodifusiéon en gel de agar y la fijacion
del complemento para determinar la presencia de
anticuerpos anti Histoplasma capsulatum (3).

La frecuencia de tuberculosis y otras infeccio-
nes por micobacterias, la clinica caracteristica, los
hallazgos radiologicos y la herramienta diagndstica
empleada, asi: exdmenes directos con coloraciéon
de Ziehl-Neelsen para muestras de esputo (espon-
tdneo o inducido), de material obtenido por lava-
do broncoalveolar y material de lesiones cuta-
neas. Cultivo en medio de Ogawa-Kudoh de las
mismas muestras e identificacién de la
micobacteria aislada. Informe de biopsias con
coloraciones especificas para esta bateria.

La frecuencia de patologia pulmonar por
Pneumocistis carinii, principales sintomas y ha-
llazgos semioldgicos, patrones radiolégicos y co-
rroboracion por laboratorio a partir de los tltimos
afios, cuando se dispuso en la ciudad de técnicas
para este diagnodstico.

La incidencia de toxoplasmosis cerebral, prin-
cipales hallazgos clinicos y correlaciéon con el
informe de la tomografia axial computarizada
(TAC) (4) y de la historia de infeccidén previa,
segun la serologia para anticuerpos tipo IgG.

La frecuencia de diarrea y aproximacién a los
principales agentes responsables, segun informes
del examen coprolégico directo, los coprocultivos
y las coloraciones especiales como el Ziehl-
Neelsen modificado (5). Correlaciéon con
hemocultivos en los casos de origen bacteriano.

Los antecedentes seroldgicos de infeccién por
el virus de la hepatitis B, segun informes de labo-
ratorio sobre positividad para anticuerpos o
antigenos especificos.

El andlisis de frecuencias se obtuvo por com-
putador a través del programa EPIINFO-5.1

RESULTADOS
De las 193 HC analizadas, 95.3% correspon-
dieron a pacientes de sexo masculino. El rango de
edad estuvo comprendido entre seis meses y 60
aflos, pero el mayor nimero (76.6%), eran adultos
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entre 24 y 40; de éstos 11.9% eran mayores de 46
afios. (Figura 1).

La distribucion del diagnodstico de SIDA, se-
gun la clasificacion del CDC, mostré que 147
pacientes (76%), presentaban complicaciones in-
fecciosas correspondiendo a la categoria C del
Grupo IV; 27 pacientes (41%) tuvieron diarrea y/
o pérdida del estado general, lo que los clasifico
en el grupo IV-A; 14 (7.2%) fueron clasificados
como Grupo IV-B por presentar complicaciones
neurologicas atribuibles al virus y cinco (2.6%)
fueron del Grupo IV-D, por presentar sarcoma de
Kaposi (Figura 2).

El tiempo transcurrido entre el diagndstico de
infeccion por el HIV y la aparicion de la enferme-
dad fue menor de un mes en 51.8% de los pacien-
tes; entre uno y seis meses en 23.3%; de siete
meses a dos anos en 19.7%; en 50% transcurrie-
ron mas de dos afos para llegar al diagndstico de
SIDA (Tabla 1).

Al momento del analisis, 117 de los 193 pa-
cientes (60.5%) habian muerto, 59 (30.5%) conti-
nuaban vivos y se desconocia la evolucion de 17
(8.8%).

El tiempo transcurrido entre la aparicion del
SIDA y la muerte varidé entre menos de un mes y
tres afios; 74.3% de los pacientes muertos, falle-
cieron en los doce meses siguientes al diagndstico
de SIDA (Tabla 1).

Los 193 pacientes analizados presentaron un
total de 675 episodios infecciosos, para una rela-
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Tabla 1. Infecciones observadas en 193 pacientes con SIDA:
Estudio multicéntrico en la ciudad de Medellin. 1987-1992.
Distribucion por grupos etéreos

Edad No. de pacientes %
Menos de 15 aios 1 0.5
15-20 2 1.0
21-30 78 40.4
31 -40 70 36.2
41-45 19 10.0
Mayores de 46 afos 23 11.9
Total 193 100

cion de 3.5 infecciones por paciente. El porcenta-
je de pacientes que tuvo uno cualquiera de los
cuadros infecciosos fue el siguiente: candidosis
mucosa y/o cutanea 78.7%; diarrea, 44.5%; neu-
monia por P. carinii, 40.4.% y lesiones herpéticas
mucosas y/o cutdneas, 39.3%. Otras infecciones
se presentaron con menor frecuencia (Tabla 2).
El analisis de las infecciones multiples en un
mismo paciente, reveld como asociacion mas fre-
cuente, 39%, la de candidosis y diarrea de variada
etiologia, seguida de candidosis y neumocistosis
en 33%. La asociacion de tres infecciones se pre-
sent6 en 14% para candidosis, lesiones por
15.5% para
neumocistosis, candidosis y lesiones herpéticas y

herpesvirus y diarrea; en

en 16.5% para candidosis, neumocistosis y dia-
rrea (Tabla 3).

404%

<15 16-23 21-30 31-40 4145 >46

Grupo IV-A
27

Grupo IV-B
14

G

Grupo IV-C
147

Figura 1. Distribucion del grupo por edad (afios).

Figura 2. Distribucion del grupo segun clasificacion CDC.
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Tabla 2. Infecciones observadas en 193 pacientes conSIDA:
Estudio multicéntrico en la ciudad de Medellin 1987-1992.
Clasificacion segun criterios del CDC.
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Tabla 4. Infecciones de la piel observadas en 193 pacientes
con SIDA: Estudio multicéntrico en la ciudad de Medellin
1987-1992.

El andlisis de las infecciones de piel y mucosas
(Tabla 4) mostré que los hongos causaron patolo-
gia en 96% de los pacientes, los virus en 75%, las
bacterias en 20% y los parasitos en el 3%. Entre
las infecciones micoéticas, la candidosis fue la mas
frecuente (78%); también se presentaron las
dermatofitosis en el 12% y la histoplasmosis dise-
minada a piel en 5.7% de los enfermos.

Por su parte los virus de la familia Herpesviridae
fueron responsables de patologia cutanea en 56.5%
de los pacientes. Otras infecciones cutaneas de
etiologia bacteriana, piodermitis, sifilis y ulceras
por micobacterias no tuberculosas se presentaron
con menor frecuencia (Tabla 4).

Tabla 3. Infecciones observadas en 193 pacientes con SIDA:

Estudio multicéntrico en la ciudad de Medellin 1987-1992.
Frecuencia de infecciones asociadas.

Infecciones No. %
Pacientes
Candidiosis y diarrea * 75 39
Candidiosis y tlceras herpéticas 64 33
Candidiosis y neumocisosis 64 33
Candidiosis y tuberculosis 32 16.5
Diarrea y ulceras herpéticas 33 17
Diarrea y neumocistosis 32 16.5
Neumocistosis y tlcera herpética 37 19
Candidiosis-neumocist.-diarrea* 32 16.5
Candidiosis-tlcera herpética-diarrea 27 14
Candidiosis-ulcera
herpética-neumocistosis 30 15.5
*Diarrea por Cryptosporidium: 36%
** Diarrea por Cryptosporidum: 32%
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Grupo Nimero Porcentaje Gérmenes | No.| % | Infeccién No. | %
IV-A 27 14.0 Candidiosis 152 | 78
IV -B 14 7.2 Hongos 186 | 96 | Dermatofitosis 23 12
IV-C 147 76.2
IV-D 5 26 Histoplasmosis 11 | 5.7
Total 193 100.0 Herpes Simple 76 |39.4
Herpes Zoster 33 | 171
Virus 145| 75 | Molusco Contagioso| 14 | 7.3

Condilomatosis 14 | .73
Leucoplasia Vellosa| 8 4.1

Piodermitis 20 | 10.4
Bacterias 39 | 20 | Mycobacterias 4 2.1
E.T.S. 15 | 7.7
Parasitos 6 | 3.1 | Escabiosis 6 3.1

La infeccién pulmonar se presentd en 121 pa-
cientes (62.6%). Los gérmenes mas frecuentes
fueron P. en 78 casos (40.4%) vy
Mycobacterium tuberculosis en 36 (18.6%). Otros
microorganismos se presentaron con menor fre-
cuencia (Tabla 5).

En cuanto a la sintomatologia respiratoria, en

carinii

la neumocistosis el sintoma mas frecuente fue la
tos (93.5%), seguida de fiebre (76.9%),
expectoracion (53.8%) y cianosis (24.3%). La
auscultacion pulmonar fue normal en 12% de los
pacientes. Los Rx mostraron imagenes compati-
bles con la enfermedad en 47% de los casos pero
fueron normales en 14%. En la mayoria de los
casos el diagndstico fue clinico y radiologico
(87.2%).

En los pacientes con tuberculosis pulmonar, la
tos fue el sintoma mas frecuente (86%), seguida
por la fiebre (83.3%) y la expectoracion (75%).
La mayoria de los diagnosticos (83.3%), fueron
alcanzados por visualizacidn directa de los BAAR
en muestras tales como esputos (espontaneos o
inducidos) y biopsias. Los cultivos permitieron el
diagndstico en 25% de los casos. En un caso el
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Tabla 5. Infecciones observadas en 193 pacientes con SIDA:
Estudio multicéntrico en la ciudad de Medellin 1987-1992.

Infeccion  pulmonar
Agentes en las Frecuencia de cada agente en
infecciones casos de infeccion pulmonar
pulmonares
P. carinii 78 40.4
M. tuberculosis 36 18.6
Otras Bacterias® 5 2.6
H.  capsulatum 2 1.0
Total 121 62.6
*K. pneumonie, S. pneumonie, N. catarrhalis

diagnostico se hizo por autopsia cultivando el M.
tuberculosis a partir de casi todos los organos
(cerebro, pulmoén, ganglios e intestino). Los Rx de
torax fueron compatibles con el diagnostico de
TBC en 55% de los casos, anormales pero
inespecificos en 19% y normales en 13%.

Cinco pacientes (2.6%) tuvieron infeccion
pulmonar neumoénica por otras bacterias, las cua-
les fueron cultivadas a partir de lavado
broncoalveolar: tres casos por Steptococcus
pneumonie, uno por Klebsiella pneumonie y otro
por Moraxella catarrhalis. Ademas dos pacientes
con histoplasmosis diseminada, presentaron com-
promiso pulmonar comprobado por el aislamiento
de H. capsulatum a partir de esputos.

Se establecio el diagnodstico de toxoplasmosis
cerebral en 21 pacientes (10.9%). Los sintomas
mas frecuentes fueron las convulsiones y/o las
focalizaciones motoras (95.2%), seguidas por ce-
falea y alteracion de la conciencia, 81% en cada
caso. El 66.6% de los pacientes con diagndstico
de toxoplasmosis del sistema nervioso central
presentd serologia reactiva a Toxoplasma gondii
con anticuerpos especificos tipo IgG; en los otros
siete no se realizé examen serologico. En 19 de
los 21 pacientes se realizo TAC, la cual fue, en
todos los casos, informada como compatible con
el diagnostico clinico.

La criptococosis fue diagnosticada en 21 de los
193 pacientes estudiados (10.9%). El C.

neoformans fue observado al microscopio en 16
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casos (76.2%) y aislado en cultivo en la totalidad
de ellos; tales aislamientos se obtuvieron a partir
del liquido cefalorraquideo (LCR) de los 21 pa-
cientes, de orina en nueve y de biopsias en dos. La
prueba de latex para antigeno capsular del hongo
se mostro reactiva en el LCR de 19 de los 21
(90.5%) y en 14 (93.3%) de los sueros examina-
dos.

La sintomatologia referida por estos pacientes
fue variada predominando la fiebre (85.7%), la
cefalea de intensidad creciente (66.6%) y el vomi-
to (47.6%); con menor frecuencia se presentaron
otros sintomas, tales como alteraciones de la con-
ciencia (33.3%), rigidez de nuca (28.5%), convul-
siones, neuritis y dificultad respiratoria (23.8%).
Un buen nimero de los pacientes (25.0%) se en-
contraba caquéctico al momento del diagnostico
de la criptococosis.

Se comprobd histoplasmosis en 15 de los 193
pacientes (7.8%); tales pacientes tuvieron culti-
vos positivos para H.
muestras diferentes, con predominio de piel
(66.6%), médula dsea (26.6%),
pulmonares y sangre (20% en ambos casos). Los
examenes directos revelaron el hongo sélo en la
tercera parte de los casos; en cambio, todos los
pacientes presentaron pruebas seroldgicas reactivas
(fijacion de complemento).

De los pacientes estudiados, 86 (44.5%), pre-
sentaron diarrea en algun momento de su evolu-
cion (Tabla 6); entre los agentes identificados en
la materia fecal de este subgrupo de pacientes se
observd Cryptosporidium en 39 (45.3%), seguido
por otros protozoos intestinales patdégenos como
Entamoeba histolytica en 23 (26.8%) y Giardia
intestinalis en ocho (9.3%). En 20 pacientes con
diarrea (23.25%) no fue posible identificar un
agente infeccioso. Los helmintos y las bacterias
se presentaron con poca frecuencia. Varios pa-
cientes presentaron mas de un germen al examen
coprologico (Tabla 6).

El estudio seroldgico para el virus de la hepati-
tis B (HBV) solo se realizé en 94 de los pacientes;
de éstos, 43 (45.7%) tuvieron marcadores positi-
vos para infeccidon antigua o reciente con el HBV.
Entre los infectados, 11 (25.5%) eran portadores

capsulatum, si bien de

secreciones
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Tabla 6. Infecciones observadas en 193 pacientes con SIDA:
Estudio multicéntrico en la ciudad de Medellin 1987-1992.
Etiologia del sindrome diarreico.

Tipo Nimero Frecuencia
de de en casos de
agente casos diarrea
Protozoos

Cryptosporidium 39 45.3
Entamoeba  hystolitica 23 26.8
Giardia  intestinalis 8 9.3
Endolimax nana 7 8.1
Entamoeba  coli 3 3.4
Microsporidia 1 1.1
Helmintos

Strongyloides  stercoralis 2 2.3
Ascaris  lumbricoides 1 1.1
Trichuris  trichuria 1 1.1
Bacterias

Salmonella  sp. 4 4.6
Shiguella  sp. 1 1.1
BAAR 3 3.4
Casos de diarrea

en los cuales no 20 23.2
se encontré agente

del virus y 32 (74.4%) tenian marcadores de in-
munidad.

Finalmente, la retinitis por citomegalovirus
(CMV) se encontr6 registrada en la historia clini-
ca de 14 pacientes (7.2%); tal patologia fue diag-
nosticada por el examen oftalmoldgico practicado
por el especialista.

DISCUSION

Entre los aspectos demograficos merece desta-
carse la presencia de un grupo de 23 pacientes
mayores de 46 afos (10%), cifra semejante a la
informada en el programa de vigilancia en Antio-
quia (6).

Igualmente llama la atencidn la alta proporcion
(75.7%) de pacientes en quienes transcurrieron
menos de seis meses entre el diagndstico de infec-
ciéon por el HIV y las manifestaciones de SIDA.
Ello implica que los programas de control estan
captando los pacientes muchos afos después de
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haber adquirido el HIV ya que el SIDA se declara
aproximadamente a los 10 aflos de haberse adqui-
rido lainfeccion (7). Esta situacion implica ademas,
que el grupo de pacientes no diagnosticados
oportunamente constituye la principal fuente de
diseminacion de la epidemia.

Para la clasificacion de los pacientes con SIDA
se empleo la definicién de 1987 del CDC (2), la
cual se emplea en Colombia en los programas de
vigilancia y control. De acuerdo con esta defini-
cién, el mayor nimero de pacientes (76.2%), co-
rrespondié al grupo IV C. Esta cifra corrobora
informes que demuestran como las infecciones
oportunistas son la primera causa de morbilidad
en las fases tardias de la infeccion por HIV (8,9).

Las infecciones presentes en nuestro grupo no
difieren de las informadas en otras series (9,10), a
pesar que las condiciones socioecondmicas de un
pais en vias de desarrollo como Colombia, sugeri-
rian frecuencias mas altas de tuberculosis y
parasitosis, entre otros.

Vale la pena destacar la frecuencia de infeccio-
nes asociadas, tales como candidosis, diarrea (de
diversa etiologia), lesiones mucocutaneas por
herpesvirus y neumocistosis. La presencia de dos
o tres de las anteriores patologias en un mismo
paciente se presentd en 14 a 39% de los casos.
Muchas de estas infecciones corresponden a
reactivaciones enddgenas de procesos adquiridos
antes de la infeccion con el HIV, procesos que
emergen al progresar el deterioro inmunolégico
(9,11).

Estd demostrado que el pulmén presenta el
mayor nimero de complicaciones en los pacien-
tes con SIDA (12); en esta serie 62.6% de los
casos presentaron infecciones pulmonares de va-
riada etiologia. La infeccion mas frecuente fue la
causada por P. carinii, (40.4%); otros informes
indican que hasta 80% de los pacientes desarro-
llan neumonia por este agente, circunstancia que
lo convierte en el germen causante de mayor
morbilidad en pacientes con SIDA (9, 13, 14).

Los sintomas fiebre, tos no productiva y disnea
observados en nuestros casos corresponden a la
descripcion clinica caracteristica. Aunque el exa-
men fisico es de ayuda en algunos pacientes, éste
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puede ser normal (9, 10). Los rayos X de torax
mostraron infiltrados intersticiales difusos bilate-
rales, compatibles con la enfermedad; sin embar-
go, no se observaron anormalidades en 14% de
los casos, lo que coincide con otros informes que
sefialan radiografias normales hasta en 10% de los
pacientes (9, 15). El diagndstico mediante labora-
torio de la neumocistocis consiste en la
visualizacion del organismo en los esputos; cuan-
do éste es inducido por solucion salina hipertonica,
la probabilidad de encontrarlo es de 50 a 79% (9,
10,16). En el presente grupo se logrd la confirma-
cioén diagndstica de tan sélo 14% de los casos; en
la mayoria de ellos la sospecha clinica y los ha-
llazgos radioldgicos llevaron a ordenar un trata-
miento empirico.

La tuberculosis pulmonar se presentd en 36
pacientes (18.6%); otras series han informado in-
cidencias de 10% en pacientes con SIDA en pai-
ses desarrollados y hasta de 60% en personas
procedentes de paises subdesarrollados; es decir,
la aparicion de tuberculosis en pacientes con SIDA,
depende de la prevalencia local de infeccion por
M. tuberculosis (17. 18). Se ha sefialado que el
cuadro clinico es diferente del observado habi-
tualmente en la tuberculosis clasica del adulto,
pues son frecuentes las manifestaciones
extrapulmonares, hasta en 72% de los casos (19-
23). En nuestros pacientes, por el contrario, los
sintomas correspondieron a los descritos para el
adulto no inmunocomprometido. La manifesta-
cion extrapulmonar mas frecuente fue la presencia
de adenopatias cervicales observada en 25% de
los pacientes. En s6lo un caso se comprobd por
autopsia compromiso del SNC, del pulmoén, el
higado y los ganglios paraaorticos.

Diversos estudios demuestran que en pacientes
con SIDA, la confirmacion diagnostica de la tu-
berculosis puede ser mas dificil si se basa en la
busqueda de BAAR en las muestras de esputo
(20, 21); en nuestro grupo el diagnodstico por exa-
men directo se confirm6 solo en 36.1%. La mues-
tra obtenida por lavado broncoalveolar (LBA), ha
sido sefialada como un procedimiento eficiente
para tal efecto; en este grupo se practicoé en cinco
casos y en uno de ellos se logré cultivar M. tu-
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berculosis. Este procedimiento estaria indicado
en pacientes con sospecha clinica y radiolégica de
la enfermedad y que den resultados negativos en
los examenes no invasivos. La biopsia de ganglio
cervical permitié el diagnostico en 25% de los
pacientes.

Las infecciones pulmonares de origen bacte-
riano se documentaron en 10% de los casos. Se ha
descrito que ellas pueden ser debidas a los
microorganismos que causan neumonias en la co-
munidad (24). Se ha reconocido a H. influenzae y
S. pneumonie como los gérmenes mas comunes.
En este grupo de pacientes s6lo el 2.6% tuvieron
infeccion pulmonar bacteriana diferente a M. tu-
berculosis siendo S. pneumonie el germen mas
frecuente. Dado que las entidades anteriormente
descritas son tratables, es necesario ser agresivo
en los procedimientos diagnosticos.

En los pacientes con SIDA el compromiso del
sistema nervioso central por el 7. gondii constituye
la infeccion oportunista mas frecuente (25-28). La
prevalencia de la infeccidén por este parasito varia
entre 45 y 90% en los pacientes infectados por el
HIV; 20 a 30% de tales pacientes presentaran
encefalitis necrosante, secundaria a la reactivacion
de los bradizoitos (26, 27, 29, 30). En esta serie
10.9% de los pacientes presentaron encefalitis por
toxoplasma siendo los sintomas mas frecuentes
las convulsiones y las focalizaciones motoras
(95.2%), seguidos de cefalea (81%). Estos datos
coinciden con otras series que informan como
signos y sintomas mas frecuentes cefalea (50 a
73%), fiebre (10 a 50%), trastornos del estado
mental (15 a46%), signos de localizacién motora
(42 a 65%) y convulsiones (12 a 40%) (31). Para
el diagnostico, idealmente deberia demostrarse la
presencia de taquizoitos en el sistema nervioso
central, pero un cuadro clinico sugestivo acompa-
fiado de tomografia axial computarizada (TAC)
compatible, es decir, con lesiones en anillo,
hipercaptantes y con edema perilesional, son sufi-
cientes para iniciar tratamiento (25, 27, 28, 30,
32). Las pruebas serologicas (IgG e IgM) son
utiles para sugerir el diagnodstico pero no lo des-
cartan si estan negativas. En la serie se realizd
TAC a 19 de los 21 pacientes con esta patologiay
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en el total de ellos el examen fue informado com-
patible con el diagnostico clinico. En los pacien-
tes a los cuales se les practicd serologia para
toxoplasma (14 de los 21), se encontro reactiva
(Ig G).

En cuanto a las afecciones micoticas y el SIDA,
es evidente que su frecuencia ha aumentado en los
ultimos dos afios, inclusive en nuestro medio. En
1990 (33), la incidencia de la
criptococosis era de 2.9% y la de la histoplasmosis
de 5.8%; en el presente informe, tales cifras se
han incrementado a 10.9% y 7.8%, respectiva-
mente. Muy probablemente el mayor conocimiento

efecto, en

que hoy tiene el médico sobre la existencia y
manifestaciones de estas dos micosis, influye en
el aumento de casos informados. Por otra parte,
nuestras cifras concuerdan con las de otros paises
(34, 35). Vale la pena resaltar la importancia de
los exdmenes de laboratorio en el diagndstico de
las micosis, entidades que en el SIDA se mani-
fiestan con un gran polimorfismo clinico (36).

En este estudio y a nivel del tracto
gastrointestinal, el Cryptosporidium se presentod
como el patéogeno intestinal mas frecuente, se ha-
116 en 42.2% de los enfermos. Ello es similar al
patron descrito para paises en vias de desarrollo,
con prevalendas hasta de 55% (37), cifra que
supera a la encontrada en paises desarrollados que
es de 10 a20% (37, 38).

Otros protozoos patéogenos como E. histolytica
y G. intestinalis han sido encontrados en pacien-
tes con SIDA que padecen diarrea, pero no ha sido
posible implicarlos como agentes etioldgicos par-
ticulares ya que su prevalencia es similar a la de la
poblacion general; sin embargo, para algunos, ellos
juegan papel y son considerados de importancia
en pacientes con SIDA (39).

En general, los helmintos no son considerados
como causa importante de diarrea en este tipo de
pacientes, aunque debe prestarse especial atencion a
S. stercoralis por las posibilidades de hiperinfeccion
(40). En la serie estudiada solo se presentaron cuatro
casos, dos de ellos con S. stercoralis.

En 23.2% de los casos que presentaron diarrea
no se logrod establecer la etiologia con los exdame-
nes realizados; esto podria explicarse por la pre-
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sencia de otros agentes causantes del sindrome,
principalmente virus que no son detectables con
el tipo de estudios realizados.

En cuanto a las infecciones cutaneas, 96% de
los pacientes del estudio presentaron, durante su
evolucion, algun tipo de afeccion micoética; ello
corrobora los informes de la literatura donde se
afirma que las micosis pueden ser la primera ma-
nifestacion de la enfermedad y que virtualmente,
todos los individuos infectados por HIV experi-
mentan candidosis de mucosas en algin momento
de su evolucion (41). En el presente estudio la
candidosis fue la infeccién micotica mas frecuen-
te (78%); se reconoce que esta entidad es la' pri-
mera infeccidén oportunista en presentarse en los
pacientes con SIDA, por lo tanto se la acepta
como factor de mal pronostico (42).

La incidencia de infecciones por dermatofitos
varia entre 15 y 40%, siendo mas comunes la tifia
pedis y la onicomicosis (43, 44). En nuestra serie
12% de los pacientes presentaron dermatomicosis,
siendo el 7. rubrum el agente causal mas fre-
cuente y los pies el sitio mas comprometido.

La histoplasmosis es una infeccidon oportunista
comun en los pacientes con SIDA que viven en
areas endémicas. En estas zonas y en los Estados
Unidos, la micosis se presenta en 5% de los pa-
cientes HIV; ademas, en 66%, clla es la primera
manifestacion del SIDA. Alrededor de 10% de los
pacientes con SIDA e histoplasmosis tienen lesio-
nes cutaneas pues ocurre diseminacién hematdgena
que alcanza la piel (45). De los 15 casos (7.8%)
con histoplasmosis diseminada observados en la
serie, 11 (73%) presentaron compromiso cutaneo
con lesiones variadas y pleomoérficas, de acuerdo
con lo ya descrito (33). Por ello en areas endémi-
cas debe sospecharse la histoplasmosis cuando
existan lesiones de piel.

Las infecciones virales fueron la segunda causa
de infeccion cutdnea (75%), siendo el Herpes
simplex (HSV) el agente mas frecuente (39%); en
otras series la incidencia de infeccidon por este
virus es similar (20 a 40%) (41). La importancia
de la infeccion por HSV va mas alla de las lesio-
nes mucocutaneas por si mismas, debido a que las
ulceraciones genitales son un factor de riesgo para
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la adquisicién de infeccion por el HIV (46); ade-
mas, el HSV puede actuar como cofactor en la
replicacion del HIV, favoreciendo asi el progreso
al SIDA (47, 48).

Desde 1984 se ha visto que el Herpes zoster
(HZ) es mas frecuente en pacientes en riesgo de
SIDA. En Estados Unidos y Africa se demostro
que entre 8 y 13% de los pacientes que desarrolla-
ron SIDA tenian historia previa de HZ (49). En
nuestra serie 17% de los pacientes presentaron
HZ previo al SIDA.

SUMMARY

The findings of a multicentric study conducted
between 1987 and 1992 in Medellin (Colombia)
among
Acquired Immunodeficiency Syndrome (AIDS)
are reported. It was found that most of them were
between 21 and 40 years of age (76.6%). The
diagnosis of AIDS was made in 76% ofthe cases
only when the patient was seen because of one

193 patients with well documented

infectious complication. The time elapsed between
the diagnosis of HIV infection and the appearance
of the disease was less than six months in 75% of
the cases. Each patient had a mean of 3.5 infections
during the course of the disease; among these the
commonest were mucosal candidiasis and diarrhea
caused by cryptosporidiosis (45.3%). Pneumonia
due to P. carinii and encephalitis caused by T.
gondii were seen in 40.4% and 10.9% respectively.
Almost half (45%) of the patients died within 13
months following the diagnosis of AIDS.
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