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RESUMEN 

Para conocer los patrones clínico-epidemiológicos en el Atlántico, estudiamos 138 
pacientes infectados con el VIH en dos instituciones de salud y la consulta privada; esta 
patología se diagnosticó mayormente en hombres que en mujeres (relación 3: l ) .  El 
grupo de edad más afectado correspondió a las edades de 26 a 35 años. La conducta 
de riesgo más importante fue la promiscuidad. La población afectadade heterosexuales 
es similar a la de homosexuales. 

La alta mortalidad, 75% de los casos en seis años de seguimiento, está relacionada con 
el diagnóstico en una etapa avanzada (57,2%) y las infecciones oportunistas. 

El VIH, en nuestro medio, tiene un patrón epidemiológico tipo II. El número de casos 
infectados está en ascenso, confirmándose el desarrollo de la epidemia. 

El manejo ambulatorio y hospitalario de la enfermedad muestra un gran número de 
defectos, proponiéndose laejecución de un plan conjunto con las instituciones de salud. 

SUMMARY 

Inordertoidentifytheepidemiologicaland clinicalpatternsof HIV(Human lmmunodeficiency 
Virus), we studied 138 patients. 

Men were more affected than women in a 3 to 1 ratio. The most frequently occurring age 
group was 26-35 years old. 

Sexual contact, exposure to blood, and perinatal transmission were the major means of 
HIV infection. 

We found many problems concerning institutional management of HIV patients. The 
control and prevention of HIV infection will require coordinated and global surveillance. 

Desde 1981, cuando en las áreas de Los Ange- 
les y NuevaYork se diagnosticó por primeravez 
el SlDA en jóvenes homosexuales que tenían 
neumonía por P.carinii y sarcoma de Kaposi 
(1,2) se han venido acumulando un gran núme- 
ro de conocimientos en relación con esta enfer- 
medad. La infección por el retrovirus es ahora 
unaverdadera pandemia, confirmándose hasta 
el momento unos 300.000 casos de SlDA y 10 
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millones de personas afectadas por el VIH en el 
mundo, esperándose en los próximos cinco años 
alrededor de un millón de casos nuevos; estos 
datos están basados en los informes del Centro 
de Enfermedades Infecciosas de los Estados 
Unidos, el país con el mayor número de casos, 
donde a pesar de la obligatoriedad en el informe 
de los mismos, existe un alto subregistro (3). Sin 
embargo, en los países en vías de desarrollo, el 
conocimiento de estas cifras es todavía más 
difícil, como consecuencia de la dificultad en el 
diagnóstico, tanto clínico como de laboratorio, 
por la situación económica de los pacientes y de 



un escaso personal médico capacitado. Otras taron al Hospital Universitario, al I.S.S. y la con- 
razones importantes para el subregistro de ca- sulta privada en la ciudad de Barranquilla. 
sos, incluye la falta de funcionamiento correcto 
del sistema de notificación de enfermedades 
transmisibles de información obligatoria, y un 
marcado interés de los pacientes y familiares por 
mantener en secreto el diagnóstico. Por estas 
razones, la cifra de casos no informados puede 
ser mayor de los registrados oficialmente. 

En Colombia. se informó el orimer paciente con 

Se utilizó el formulario de recolección de datos 
suministrado por el Ministerio de Salud. En este 
formulario se consignaron datos como la proce- 
dencia de los pacientes, sus características, 
edad, sexo, historia y actividad sexual, antece- 
dentes transfusionales u otros factores de ries- 
go que aumentaran la transmisibilidad para el 
\/!U " ,, ,. 

SlDA en el ~ o s ~ i t a l  ~nivercitario de Cartagena 
en el año de 1983, (4). En diciembre de 1991, Evaluación diagnóstica: 

según el Ministerio de Salud (comunicación per- con la historia clínica, antecedentes y/o examen 
sonal, OPS Colombia), habían sido registrados físico sospechoso para la infección por el VIH, se 
2.146 casos. 

En Barranquilla, en agosto de 1986, se informa- 
ron los primerosseiscasosconfirmadosdeSIDA, 
y un estudio serológico en 1.056 personas con 
conductas de alto riesgo y pacientes referidos 
mostró 42 sueros positivos (5). 

A partir de 1987, los casos diagnosticados de 
SIDA han venido en aumento, acompañándose 
de una alta morbimortalidad. Esta guarda rela- 
ción no sólo con las características de la enfer- 
medad, sino con los deficitarios servicios de 
atención existentes, la falta de personal capaci- 
tado para el manejo de los enfermos y una débil 
campana educativa v publicitaria. . . 
La necesidad de conocer el comportamiento de 
esta entidad en nuestro medio, teniendo en 
cuenta la existencia de diferentes patrones clí- 
nico-epidemiológicos y la posibilidad de hacer 
un aporte más autóctono, nos ha impulsado a 
programar un seguimiento ordenado en el ma- 
nejo de los casos, lo que nos permitirá plantear 
soluciones. 

Materiales y métodos 

Desde noviembre de 1986 a abril de 1992, en 
Barranquilla hemos diagnosticado 167 casos de 
pacientes infectados por VIH, quienes consulta- 
ron o fueron remitidos a dos diferentes centros 
hospitalarios y la consulta privada, pudiéndose 
realizar seguimiento a 138 de ellos. 

Población estudiada: 

pacientes con títulos de anticuerpos positivos 
paraVIH,sintomáticosoasintomáticosqueconsuI- 

les ordenaba a los pacientes los exámenes de 
laboratorio, incluyéndose cuadro hemático com- 
pleto, química sanguínea, serologia para sífilis y 
ELISA para VIH; con un resultado positivo, se 
remitía una muestrade 5 cc de suero p rese~ad0 
en hielo, para la realización del Western blot, en 
el Instituto Nacional de Salud en Bogotá. 

Seguimiento y evolución de los casos: 

para la atención de los pacientes, se integró un 
grupodirigido por un médico internista, infectólogo, 
epidemiólogo, un médico general, una enferme- 
ra coordinadora del programa, una psicóloga y 
estudiantes de medicina. 

En algunas ocasionesse necesitó, parael mane- 
jo de los pacientes, la colaboración de otras 
especialidades. A todos los pacientes se les 
realizó una historia clínica completa con énfasis 
en sus antecedentes sexuales, actividad, pro- 
miscuidad, contactos, tipo de relaciones, etc. 
Además, se les interrogó acerca de anteceden- 
tes transfusionales, drogadicción, inyecciones 
intramusculares o intravenosas y otros factores 
de riesgo para contraer el SIDA. 

Con la sospecha clínica de los casos, se le 
realizaba a todos los pacientes los estudios de 
anticuerpos para el VIH. A los pacientes con 
pruebas positivas se les repetía este examen y, 
además, se realizaba un Western blot. 

En algunos casos se practicaron otras pruebas 
de laboratorio como función hepática, función 
renal, análisis de orina, coprológico y recuento 
de células CD4ICD8. 
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alrededor de un millón de casos nuevos; estos 
datos están basados en los informes del Centro 
de Enfermedades Infecciosas de los Estados 
Unidos, el país con el mayor número de casos, 
donde a pesar de la obligatoriedad en el informe 
de los mismos, existe un alto subregistro (3). Sin 
embargo, en los países en vías de desarrollo, el 
conocimiento de estas cifras es todavía más 
difícil, como consecuencia de la dificultad en el 
diagnóstico, tanto clínico como de laboratorio, 
por la situación económica de los pacientes y de 
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A los pacientes que se citaban a control, de 
acuerdo con el estado clínico en que se encon- 
traban, se les programaba una cita a los siete, 
quince y treinta días, a menos que existiera 
alguna complicación. Teniéndose al final un gru- 
po de pacientes de manejo ambulatorio y otro de 
los que requirieron hospitalización. A estos Últi- 
mos, se les hacía un seguimiento médico diario. 

Evaluación del área psicosocial: 

fue programada por el médico coordinador, la 
psicóloga y una enfermera, con la correspon- 
diente evaluación familiar, estudiándose las dife- 
rentes reacciones emocionales y repercusiones 
psicoafectivas al establecerse el diagnóstico de 
la entidad. 

Atención médica: 

la atención hospitalaria, realizada en su mayor 
parte por los componentes del sistema de salud 
de cada institución, se inició dando instrucciones 
y entregando un manual previamente elaborado 
con base en las recomendaciones de la Organi- 
zación Mundial de la Salud para el manejo de 
pacientes (7). 

Evaluación de historias clínicas: 

Pacientes hospitalizados: 35; en clínicas particu- 
lares 10, en instituciones oficiales 25. 

Fueron controlados. Estos pacientes se contro- 
laron y se les practicaron entre tres y quince 
consultas por paciente en forma ambulatoria. 

Detección de pacientes por ano: 

1986 1 paciente 

1987 6 pacientes 

1988 11 pacientes 

1989 34 pacientes 

1990 74 pacientes 

1991 10 pacientes 

1992 2 pacienties 

Los programas de seguimiento a nivel institucio- 
nal fueron realizados en el I.S.S. y en el HUB, de 
1988 a 1991, años en donde se detectaron el 
mayor número de pacientes (Figura No. 1). 

Características de los pacientes, 

Areas de procedencia: 

Valledupar 1 caso, Santa Marta 2, Medellín 1, 
España 1, EUA 2, Barranquilla 157, otros muni- 
cipios del Atlántico 3. 

conjuntamente con el seguimiento de los casos, casos autóctonos: 164; de otros países: 3 (2 
se practicó un análisis de sus historias clínicas Espana) 
correspondientes. 

Zona urbana de Barranquilla, 164 pacientes. 
Análisis estadístico: 

Zona rural, 3. Residentes en Barranquilla 157, 
estudios pordistribución defrecuencias, utilizan- procedentes de otras ciudades 7, 
do el método SAS (StaticticalAnalysis System). 

Resultados 

De los 167 casos diagnosticados inicialmente, 
138 pudieron ser incluidos en el protocolo, yaque 
los restantes no cumplieron con el seguimiento. 
De éstos, 109 estaban sintomáticos y 58 no 
habían presentado ninguna manifestación clíni- 
ca. La gran mayoría de ellos residía en el depar- 
tamento del Atlántico, discriminados por sitios de 
atención así: 

Hospital Universitario: 68 pacientes (hasta abrill91) 

Hospital General: 8 pacientes (hastaabrill91) 

I.S.S.: 51 pacientes (hasta abrill91) 

Consulta privada: 40 pacientes (hastaabril192) -' 
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Sitios de residencia en Barranquilla 

sur de la ciudad 74,7%, norte 9,7% 

Se tomó como referencia la ciudad de 
Barranquilla; los pacientes residentes en el sur, 
de la calle la. a la 72 y norte, de la 72 en 
adelante incluyendo todas las carreras. 

Condiciones socioeconómicas: 

de acuerdo con las condiciones socioeconó- 
micas, encontramos que los pacientes estaban 
distribuidos en: estrato social bajo 73,9%, es- 
trato social medio 17,9%, estrato social alto 
8,3%. 

Sexo: 

se encontraron 102 hombres y 36 mujeres, de 
los 138 pacientes infectados con el VIH, distri- 
buidos en las siguientes edades: 

EDAD % 

Recién nacidos 4 1,9 

Menores de 15 anos 5 3,6 

15-25 años 34 24,6 

Ocupación: 

cuatro trabajadores del área de la salud, dos 
médicos, un laboratorista y una enfermera, fueron 
infectados por el VIH; los dos galenos refirieron 
tendencias homosexuales e igualmente el 
laboratorista, mientras que la enfermera posible- 
mente fue infectada a través del cónyuge, quien 
falleció a causa del SIDA. 

Las otrasocupaciones no mostraron un significado 
estadístico de riesgo para adquirir la enfermedad. 

Conductas de riesgo: 

las siguientes fueron las conductas de riesgo ma- 
yormente encontradas: 

Farmacodependencia: 15 pacientes distribuidos 
así: 

Intravenosa: 1 paciente bisexual. 

Inhalatoria: bisexuales 8; homosexuales 2; hetero- 
sexuales promiscuos 4 (Figura No. 3). 

26-35 años 50 36,2 Tendencia sexual: 

36-45 años 33 23,9 de los 138 pacientes, 97 tenían actividades sexua- 
46-55 años 3 2,1 les promiscuas. Homosexuales 42, homosexuales 
56-65 años 6 4.3 promiscuos 36, bisexuales 28, bisexuales promis- 

Mayores de 65 años 2 1,4 cuos 16, heterosexuales 51, heterosexuales pro- 
miscuos 45, sin información fidedigna 17. 

Desconocida 5 3.6 

TOTAL 138 Antecedentes transfusionales: 6 pacientes. 

Figura No. 2 

Gráfica 2. SIDA en Barranquilla 1986 - 1992 
Cla5ific~cibn de los casas. 
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Evaluación psicológica: 

Encontramos las siguientes patologías en el área 
mental: 

Neurosis depresiva 130 

Neurosis fóbica 1 

Reacción depresiva 5 

Reacción depresiva más rasgo psicópata 1 

Reacción maniaca 2 

Histeria más rasgo psicópata 2 

Psicópata 1 

Conducta perversa 1 

Trastornos de personalidad 5 

Total: 148 alteraciones psicológicas. 

Antecedentes de enfermedades de transmisión 
sexual: 

herpes genital 12, sífilis 8, molusco contagioso 3, 
condilomatosis 10, gonococia 3. 

Estrato social: 

bajo: 73,6%; medio: 17,9%; alto: 8,3% 

Causas del fallecimiento: 

de 107 pacientes fallecidos, diez pacientes su- 
frieron un compromiso severo del sistema ner- 
vioso central, demostrándose en cinco de ellos 
criptococosis meningea, y en uno de los casos, 
toxoplasmosis. Veinte han mostrado un cuadro 
severo de neumonitis con sindrome ayudo de 
dificultad respiratoria. 

Diez pacientes han tenido cuadros de deshidra- 
tación severa, secundarios a diarrea crónica no 
controlada. En dos se asoció a la causa final de 
muerte un cuadro de sepsis. En 69 pacientes se 
evidenció un estado carencia1 nutricional avan- 
zado. En 84 enfermos existieron factores múlti- 
ples asociados para su defunción, como diarrea, 
dificultad respiratoria y pérdida del estado 
nutricional. 

Promedio de vida: 

De diciembre de 1986 a febrero de 1992, se ha 
confirmado la defunción de 107 pacientes de los 
138casos estudiados (77,5%). Deéstos, 60% en 
los primeros dos años después de confirmarse la 

infección porVlH y, el resto, entrelosdos y cuatro 
años. 

Del grupo de 58 pacientes asintomáticos, 30 
desarrollaron el SlDA en un período que osciló 
entre ocho meses a cuatro años. Tres pacientes 
no han desarrollado el sindrome clínico pero dos 
de ellos tienen alteraciones en el recuento de 
CD4lCD8; catorce no han continuado su segui- 
miento. 

Se confirmó la supervivencia de 17 pacientes, 8 
asintomáticos y 9 con síntomas; de éstos, siete 
reciben en la actualidad terapia con azovudina, 
y uno está con deoxicitidina. 

Patologías asociadas al VIH: 

las siguientesfueron las patologías másfrecuen- 
tes: 

Infecciones oportunistas: 

Neumonitis intersticial 
con respuesta a TMTISMX 32 

Candidiasis oral 18 

Herpes simplex 11 

Candidiasis esofágica 7 

Criptococosis meníngea 5 

Herpes zóster 5 

Histoplasmosis 1 

Piel: 

Condilomatosis 

Sarcoma de Kaposi 

Molusco contagioso 1 

Bacterianas: 

Tuberculosis 8 

Pseudomona aeruginosa 3 

Staphylococcus aureus 3 

Estreptococo beta-hemolítico 3 

Salmonella typhi 2 

Absceso en rodilla 2 

Otras infecciones 1 

Toxoplasmosis cerebral 1 

Varicela 2 

Sarampión 1 
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Otras manifestaciones no infecciosas: DlSCUSlON 

Dermatitis seborreica 25 El número de casos infectados por el VIH en la 

Enfermedad constitucional 15 actualidad pasan de doscientos en la ciudad de 
Barranquilla, constituyendo la punta del iceberg, 

Hiperpigmentación 5 que en forma descriptiva sólo representa una 
Síndrome demencia1 3 porción de la población infectada; mediante 

Neuropatía periférica 

Alopecia 

3 modelos matemáticos empíricos existe la posibi- 
lidad de más de dos mil casos contagiados con 

2 el retrovirus en el departamento del Atlántico. 

Mielopatia 2 El crecimiento del número de casos es importan- 

Leucoplaquia peluda 1 te para los controles de la epidemia, teniendo en 

1 
cuenta informes de proyección de paises como 

Falciformia Estados Unidos, en donde inicialmente en 1988 
Figura No. 4 se habían confirmado 60.000 casos de SIDA, 

pero sólo para el año de 1992 se preveen 80.000 
Resultados de Laboratorio: casos nuevos (10). Son cuantiosas las asigna- 

ELlSA 136 positivos, dos dudosos. ciones presupuestales ocasionadas para el ma- 
nejo de este problema que ocupan gran parte del 

Western blot79 positivos, inconcluyentes 3. presupuesto de salud en estos países; sin em. 
Como caso de SlDA se utilizó la definición de la bargo, elcontroldelaepidemiaaún nosevislum- 
OMS (8,9) y laclasificación del CDC (Centro para bra. En los países en vías de desarrollo, el déficit 
el control de las enfermedades infecciosas de los de estas apropiaciones presupuestales causará 
Estados Unidos), encontrándose los siguientes un severo impacto económico a medida que 
resultados: aumente la población afectada. 

Grupo 1 6 4,3% El SlDA tiene, de acuerdo con los casos evalua- 

Grupo 2 42 30,4% dos, una mayor presentación en el sexo mascu- 
lino, principalmente en individuos jóvenes con 

Grupo 3 11 7,9% frecuente actividad sexual y alto grado de pro- 

Grupo 4 79 57,2% miscuidad; 70% aproximadamente, con una re- 
lación de tres a uno entre hombres y mujeres. Un 
predominioen lasedadesde26 a35años, mayor 
en heterosexuales, 36%, pero también importan- 
te en homosexuales, 30% y bisexuales 20%. Lo 
que muestra que aunque inicialmente la mayoría 
de los casos aparecieron en homosexuales, en 
los últimos años el número de heterosexuales se 
encuentra en incremento, asimilándose con un 
patrón epidemialógico tipo II, similar al de otros 
países en vías de desarrollo; esto confirma un 
alto riesgo bidireccional de hombre a mujer o 
viceversa paraadquirir la enfermedad, el cual fue 
descrito incialmente en compañeras sexualesde 
pacientes con SlDA (1 1). 

Se confirma el consenso universal de que la 
promiscuidad es el factor de riesgo más impor- 
tante sin distingo de las prácticas hamo o hetero- 
sexuales, pero existiendo la posibilidad de un 
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mayor contagio, al aumentarse el número de 
conductas de riesgo. 

La transmisión vertical se encontró en cuatro 
casos de madres infectadas con el virus, pero se 
requiere de un mayor número de pacientes em- 
barazadas y con alto riesgo para lograr definir la 
importancia de esta transmisión, la cual ha sido 
confirmada en algunos estudios serológicos has- 
ta un 5% en madres embarazadas (12). 

La infección en niños, incluyendo cuatro casos 
en recién nacidos, es preocupante; aunque en 
nuestro medio no hay estudios representativos, 
se sabe que depende principalmente del tipo de 
transmisión vertical, los niños hemofílicos o los 
que requieren transfusiones en forma frecuente 
(13). Las manifestaciones clínicas más impor- 
tantes fueron la diarrea,las infecciones respira- 
torias y la candidiasis oral. 

firma el bajo porcentaje de la transmisión acci- 
dental o casual encontrada en otros estudios, en 
donde las cifras no pasan de una docena de 
casos (1 6,17,18). No encontramos ninguna per- 
sona infectada por esta vía, aunque no se puede 
descartar del todo, ya que no se han realizado 
estudios dentro de estas poblaciones con riesgo. 

Se detectaron unos pocos casos en el período 
agudo de la enfermedad con manifestaciones 
específicas: adenopatía persistente, candidiasis 
oral, pérdida de peso o enfermedad constitucio- 
nal. Esto nos muestra lo informado por otras 
investigaciones, en donde esta presentación no 
es de fácil reconocimiento, aunque su verdadera 
frecuencia está entre una tercera, a dos terceras 
partes de los pacientes infectados con el VIH 
(1 9); demuestra lo inespecíficodeestas manifes- 
taciones, frecuentemente pasadas por alto. 

En nuestro estudio hay un mayor porcentaje de La mayoría de los pacientes consultaron en una 

pacientespertenecientesaiestratosocieconómico etapa clínica avanzada (57% en el grupo IV), 
bajo, 73,6%. Esta característica le da una condi- 
ción especial al manejo de la mayoría de los 
casos, en donde existe una dificultad grande 
para que los pacientes sean diagnosticados rá- 
pidamente y después continúen los controles, 
recomendaciones y tratamientos indicados, dis- 
minuyendo la posibilidad de dar una verdadera 
educación, necesaria para evitar el contagio de 
otras personas. 

La transmisión del SlDA por vía sanguínea, 
sabiéndose que más del 90% de los receptores 
pueden llegar a infectarse (1 4), la encontramos 
relacionada en seis casos; en dichas personas 
no existió otra conducta o factor de riesgo aso- 
ciado. Esta cifra podría ser mayor si no se 
realizan los controles necesarios en los bancos 
de sangre. Además, hay que tener en cuenta 
que se ha confirmado que aunque se realicen 
las pruebas serológicas rutinarias, puede per- 
manecer la posibilidad de transmisibilidad de la 
infección, ya que existe un grupo de donantes 
en período de ventana, con anticuerpos negati- 
vos (1 5). 

Se observó en nuestro trabajo el desconocimien- 
to, por parte del personal de salud, de las normas 
precisas en el rnanejo de pacientes, equipos u 
objetos potencialmente contaminados. Esto con- 

siendo muy difícil precisar el momento de la 
infección y sus fases evolutivas, ya que tampoco 
se contó en todos los pacientes con la posibilidad 
de estudios secuenciales de laboratorio, como 
los recuentos de CD4lCD8 y otros. 

El espectro clínico del SIDA, aunque bastante 
variable, se encuentraen nuestros casosasocia- 
do a manifestaciones gastrointestinales, princi- 
palmente la diarrea crónica, en algunos como un 
verdadero síndrome de mala absorción, con 
marcada pérdida de peso y del estado muscu- 
lonutricional. La etiología de la diarrea fue de 
difícil confirmación diagnóstica, pero cediendo 
en muchas ocasiones a antibióticoterapia empí- 
rica. 

Otras manifestaciones digestivas como gastritis, 
colecistitis acalculosa, asociadas a citomegalo- 
virus, Criptosporidium (20,21,22), no hemos po- 
dido confirmarlas, por contar con pocos medios 
para la práctica de procedimientos endoscópicos 
y el análisis de las muestras obtenidas. 

En uno de los casos, se pudo confirmar por 
medio de la biopsia una lesión hepática produci- 
da por el sarcoma de Kaposi, la cual ha sido 
descrita como frecuente en las vísceras de los 
casos de SlDA (23). 
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El compromisodel sistemanervioso en 44casos, severas artralgias durante la fase final de la 
muestrael especial trofismo delVIH, demostrado enfermedad, contrastando esta observación con 
al encontrar elvirus en el líquido cefalorraquídeo, altos porcentajesde prevalenciade estecompro- 
hasta en el 80% de los pacientes (24) y con una miso articular (70%) informados por Berman y 
posibilidadde infecciones deestesistema(25,26), col. (32). 
lo que constituye uno de los hallazgos de peor 
pronóstico de esta enfermedad, desmejorando 
lacalidad deviday aumentando lamortalidad. Se 
abre el interrogante sobre la posibilidad de utili- 
zar profilaxis antimicótica para proteger el siste- 
ma nervioso central, similar a la adoptada con el 
trimetropim sulfa para el P. carinii (27) 

Se confirmaron 5 casos de meningitis por 
criptococo, uno de ellos con diseminación sisté- 
mica. En la infección por criptococo, se observó 
una mejoría con la utilización del fluconazole 
parenteral, pero requiriéndose de su uso en 
forma permanente, sin lograrse una curación 
definitiva y obteniendo mejores resultados al 
adicionar la terapia antiviral con azovudina. 

En un caso con lesiones escanográficas redon- 
deadas y múltiples en cráneo, se interpretó su 
etiología por toxoplasma, al presentarse una 
franca mejoría con sulfapirimetamina, pero con 
recaída posterior. No encontrando esta patolo- 
gía tan frecuente como lo informado en Francia 
y Haití, en donde alcanza hasta un 50% de las 
masas intracraneanas (28). El cuadro demencia1 
fue observado en tres pacientes adultos, que 
rehusaron la utilización con azovudina, evolucio- 
nando de un estado confusional con irritabilidad, 
a estupor y coma. Su etiología es indistinguible 
de la leucoencefalopatía asociada a los papova- 
virus (29), ya que al final de la enfermedad los 
cambios mentales se hacen másevidentes, diag- 
nosticándose principalmente como un síndrome 
mental orgánico. Las neuropatías periféricas y 
las mielopatías, informadas frecuentemente 
(30,31), fueron confirmadas en unos pocos ca- 
sos, tal vez por la poca utilización de métodos 
más precisos, como la electromiografía; sin 
embargo, un alto porcentaje de pacientes refería 
dolores musculares y debilidad, los cuales al 
hacerse más severos se constituían en factor de 
mal pronóstico. 

Las manifestaciones articulares tampoco fueron 
frecuentes; sin embargo, dos pacientes sufrieron 

Dentro de las infecciones oportunistas se desta- 
ca por su alta frecuencia la producida por la 
candidiasis orofaríngea (48,138). Esta condición 
coloca muchos de nuestros casos en un pronós- 
tico reservado, ya que se ha considerado esta 
lesión micóticacomo índice de inmunosupresión 
que anuncia el desarrollo del SlDA (19). 

En estos casos predominan lesiones severas 
que en algunas ocasiones se sobreinfectan por 
bacterias de la cavidad oral, por lo que se requie- 
re no sólo del tratamiento antimicótico conven- 
cional, sino del uso de antibióticos. La extensión 
de la candidiasis orofaríngea hacia el esófago es 
interpretadaen algunos casos por ladisfagiaque 
acom~aña a la lesión oral: en uno de ellos se 
desencadenó un cuadro de septicemia, lo que 
nos muestra la gravedad de esta lesión deacuer- 
do con un mayor déficit inmunológico (33,34). 

El compromiso pulmonar de los pacientes con 
SlDA en nuestro estudio, no se muestra tan 
frecuentemente como lo han informado en los 
países desarrollados. En Estados Unidos se in- 
forma hasta un 65%, siendo el más encontrado 
el P.carinii (35). 0bservamos;intipodeneumonitis 
intersticial, con una evolución incidiosa al princi- 
pio, pero que posteriormente progresa a un se- 
vero compromiso respiratorio. Su etiología ha 
sido difícil de confirmar por dificultades en la 
práctica del lavado broncoalveolar y en los exá- 
menes directos, solamente se ha podido demos- 
trar en dos ocasiones; sin embargo, una buena 
respuesta al tratamiento con trimetroprim sulfa 
en la mayoría de los casos, colocan al P.carinii 
como su principal causante. 

El Mycobacteriurn tuberculosisse manifiesta prin- 
cipalmente como compromiso pulmonar único, 
en forma de TBC de reactivación. No hemos 
encontrado en nuestro estudio, hasta el momen- 
to, la presencia de micobacterias atípicas descri- 
tas en otras áreas, con evolución rápida y grave 
(36,37,38). En algunos casos la TBC fue la pri- 
meia manifestación de la infección por el VIH, lo 
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que nos hace recomendar estudios serológicos 
para todos los pacientes con TBC. El tratamiento 
antituberculoso muestra una buena respuesta 
pero necesitaser permanente, ya que al suspen- 
derlo se reactiva la enfermedad. 

Las alteraciones hematológicas propias de la 
infección por el VIH, no han podido separarse de 
las alteraciones producidas por la terapia recibi- 
da con azovudina. En etapas avanzadas se ob- 
serva mayor frecuencia de anemia asociada a 
deficiencias nutricionales. La trombocitopenia 
atribuida al VIH, descrita en la literatura (39), no 
ha sido confirmada entre nosotros. 

La lesión renal por el VIH, observada principal- 
mente en los exámenes de orina, muestra 
proteinuria moderada, inclinándose a una lesión 
de tipo glomerular, descrita por otros autores, 
quienes en estudios de biopsias, encontraron 
lesiones de glomerulonefritis y glomeruloesclero- 
sis, hasta en un 47% de los casos (40). 

La relación de tumores y SlDA en los pacientes 
estudiados, solamente fue encontrada en un 
caso; ésto muestra una gran diferencia con los 
informes que refieren alta frecuencia de linfomas 
no Hodgkin (41,42). 

La personalidad del paciente con SlDA y sus 
manifestaciones psicoemocionalesdepende prin- 
cipalmente de su estado previo, de la relación 
con familiares y amigos, la cual genera mayor- 
mente rechazo queapoyo; se encuentra un buen 
número de estados neuróticos (95%) u otras 
reacciones emocionales, variables en las dife- 
rentes etapas de la enfermedad (43,44). Estas 
van, desde la neurosis con gran componente 
depresivo a estados psicóticos o perversos de 
venganza, aislamiento y deterioro de las relacio- 
nes humanas. 

El impacto del diagnóstico, informado en algunas 
ocasiones por personas inexpertas, desencade- 
na una serie de acontecimientos desfavorables 
para los pacientes, que en este momento requie- 
ren de un fuerte apoyo psicológico. 

Se puede decir que todos los pacientes estudia- 
dos han sufrido en formavariable, cambios emo- 
cionales importantes predominando las fases 
depresivas y de angustia que repercuten en la 

inestabilidad familiar. Esto se empeora con el 
rechazo en el trabajo, de parte de sus compañe- 
ros o superiores y aumenta la frustración en una 
enfermedad cuya curabilidad no puede ser ofre- 
cida en la actualidad. 

El seguimiento de los pacientes infectados con el 
VIH, constituye una de las principales metodolo- 
gías para tratar de conocer la historia natural de 
la enfermedad. También para entender y trazar 
estrategias que puedan orientar y preparar más 
efectivamente a los médicos y personal afin, que 
actuarán con idoneidad en contra de una epide- 
mia que se proyecta como una de las peores 
tragedias de la humanidad. 

Comprender más profundamente esta entidad 
constituye, junto con los programas educativos, 
la única posibilidad para aminorar y en el futuro 
lograr su control definitivo. El presente trabajo no 
pretende sino mostrar una experiencia vivida y 
representativa con nuestros propios pacientes. 
Lo consideramos un elemento prospectivo de 
análisis, de estudio y de comparación con otros. 
No pretendemossino mostrarque unaverdadera 
organización central, un trabajo mancomunado y 
la corrección de un gran número de defectos en 
el manejo de los pacientes, llevará con seguridad 
a tener un comportamiento serio ante tan dificil 
problema. Algunos de estos problemas podría- 
mos resumirlos así: 

1. Falta de un mecanismo logistico, en el que 
dependiendo de una coordinación central, se 
interrelacionen los diferentes Servicios Sec- 
cionales de Salud, los cuales de acuerdo con 
las nuevas reglamentaciones de organiza- 
ción territorial, deben cumplir con el manejo 
de un gran porcentaje de la atención de salud 
por parte de las gobernaciones, alcaldías y 
gobierno nacional. 

2. Necesidad de colocarse en los grupos inter- 
nacionales para el control del SIDA, para 
recibir rápidamente, la colaboración en rela- 
ción a los nuevos descubrimientos, y poder 
aplicarla en nuestros casos. 

3. Subregistro. Sedeben crear mecanismos efec- 
tivos para el cumplimiento de la obligatorie- 
dad del informe de casos. Debiendo suminis- 
trarse una información a todo el gremio médi- 
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co, y estableciéndose, por parte de las auto- Agradecimientos 
ridades responsables, visitas Y controles en A las instituciones que permitieron la realización 
10s sitios en donde pueden presentarse ca- de esta investigación, A los trabajadores de las 
SOS. mismas y a los médicos que nos remitieron sus 
Estas mismas autoridades deben realizar in- pacientes. 
vestigaciones en personal dealto riesgo y una 
vez detectados, realizarse un control. 
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