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INTRODUCCION

El Sindrome de Inmunodeficiencia Ad-
quirida (SIDA) causa en este momento gran
preocupacion en todo el mundo. Aunque
el mayor nimero de casos se ha producido
en Estados Unidos, también se han notifi-
cado casos en otros 16 parses (14 parses
europeos, Canadéd y Puerto Rico) (1).

A partir de junio de 1981, se detectd en
USA la aparicién de un nimero inespera-
do de casos de enfermedades poco frecuen-
tes hasta ese momento, como el Sarcoma
de Kaposi e infecciones provocadas por
gérmenes oportunistas especialmente Pneu-
mocystis carinii, en pacientes jovenes, la
mayoria de ellos homosexuales (2-5). A di-
ferencia de lo que sucede habitualmente
con estos tumores ¢ infecciones (6), estos
pacientes no tenian antecedentes de un
déficit inmunitario previo, sea por enfer-
medades o drogas inmunodepresoras.

El SIDA se puede definir como un de-
fecto severo de la inmunidad celular y la
consiguiente aparicion de tumores infre-
cuentes, en grupos de edad no habituales,
o de infecciones causadas por gérmenes
oportunistas acompanadas de manifesta-
ciones atipicas (1.7).

Desde su aparicion, el Center for Disea-
se Control (CDC) de Atlanta, USA. lleva
a cabo una vigilancia epidemiologica es-
tricta de los casos producidos (2,6), y a
partir de marzo 1983 la Organizaciéon Mun-
dial de la Salud realiza la vigilancia de los
casos producidos en Europa (8).

Para estos efectos se consideran porta-
dores de la enfermedad a las personas con
Sarcoma de Kaposi menores de 60 anos
y/o personas con infecciones ocasionadas
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por gérmenes oportunistas, con riesgo de
muerte y en ausencia de causa conocida
de inmunosupresion (9). Esta definicion
deja fuera los casos en estado inicial de
enfermedad en que sélo existen manifesta-
ciones generales o alteraciones de labora-
torio. Por lo tanto, no tiene utilidad para
propositos clinicos, pero es util en térmi-
nos de vigilancia epidemiologica.

CARACTERISTICAS
EPIDEMIOLOGICAS

Desde junio de 1981 hasta septiembre
de 1983, se han notificado en USA 2.259
casos (10), con una letalidad muy alta,
que hasta esa fecha es de 40.59/0 (917 ca-
sos). Esta tasa no representa la letalidad
real ya que no considera que la mayoria
de los casos han sido diagnosticados re-
cientemente y no han sido seguidos du-
rante un tiempo suficiente para asegurar
razonablemente su mejoria (11). Conside-
rando este factor, luego de 2 afios del co-
mienzo de la enfermedad clinica la tasa
de letalidad puede llegar hasta un 90°/o
(7).

El nimero de casos ha ido aumentando
progresivamente, lo que se puede atribuir
en parte al mejor diagnostico, pero es evi-
dente que también existe un aumento real,
con un promedio de 53 casos por semana
durante julio 1983, comparado con 11
casos semanales en julio 1982 (12).

Los casos han ocurrido en todos los
grupos raciales que existen en USA, no
existiendo predileccion especial por algu-
no de ellos.

El 93°9/o de los casos se ha producido
en hombres y sélo 79/0 en mujeres. El
909/0o de los pacientes tiene entre 20 - 49
anos en el momento del diagndstico
(470/0 entre 30 y 39 aios).
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La gran mayoria de los pacientes pue-
den ser clasificados en grupos que por su
caracteristicas sugieren una forma posible
de transmision de la enfermedad y consti-
tuyen un factor de riesgo cierto:

— 719/0 son hombres homosexuales o bi-
sexuales. .

— 179/0 son drogadictos.

— 59/0 son personas nacidas en Haitr.

— 10/0 son hemofilicos.

— 69/0 otros (incluye mujeres pareja se-
xual de sujetos enfermos, hijos de muje-
res con SIDA, personas expuestas a
transfusiones sanguineas y 1°/o en que
no se ha podido precisar ningtin factor
de riesgo).

La distribucién geografica en USA con-
centra los casos en dreas urbanas, princi-
palmente en cuatro ciudades: New York
(429/0), San Francisco (119/0), Los An-
geles (79/0) y Miami (59/0).

En Europa durante el primer semestre
de 1983 se notificaron 153 casos con leta-
lidad de 29.490/0, siendo Francia, Alemania
y Bélgica los paises con mayor nimero de
casos. La mayoria de estos pacientes ha-
bian viajado a USA, Haiti o Africa en los
ultimos 5 anos (8).

CUADRO CLINICO Y
DE LABORATORIO

Por los estudios realizados hasta ahora
se estima que habria un periodo de incu-
baciéon largo de 9-22 meses (13,14) en el
que se ha encontrado leucopenia, luego un
perfodo prodrémico con presencia de ade-
nopatias generalizadas y alteracién en las
pruebas de laboratorio que miden inmuni-
dad celular (6).

El cuadro clinico incluye: fiebre, dismi-
nucién de peso, compromiso del estado
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general, pérdida de concentracion, fatiga-
bilidad, diarrea, linfoadenopatras generali-
zadas y las infecciones multiples y tumo-
res que evidencian en definitiva la enfer-
medad (1,15).

Las infecciones son producidas princi-
palmente por Pneumocistis carinii que es
el primer diagnostico en 529/0 de los ca-
sos; en el 269/o es el Sarcoma de Kaposi
y en 7°/o coexisten ambos (10). Las otras
infecciones son producidas por una gran
variedad de gérmenes habituales y opor-
tunistas, produciendo cuadros atipicos o
muy diseminados.

Los gérmenes encontrados han sido:
hongos, virus, pardsitos y mycobacterias
(1,7,16,17), Un resumen de ellos se ve en
la Tabla 1.

TABLA 1

Agentes infecciosos aislados en pacientes
con SIDA
VIRUS : Citomegalovirus (CMV)
Virus Epstein Barr (EBV)
Herpes Zoster.
Herpes Simplex
Hepatitis B

HONGOS : Cidndida Albicans .
Cryptococcus Neoformans
Histoplasma Capsulatum
Aspergillus

PROTO-

Z00S : Pneumocystis Carinii
Toxoplasma
Criptosporidium

MYCOBAC-

TERIAS : Mycobacterium TBC

Mycobacterium
Avium Intracellular



Los tumores producidos son en la ma-
yoria de las casos Sarcoma de Kaposi di-
seminados y linfomas también muy dise-
minados o con localizaciones poco fre-
cuentes (Ej.: cerebral) (18).

En los examenes de laboratorio se en-
cuentra: VHS muy elevada y anemia. Hay
depresion de la inmunidad celular, con
anergia a test cutdneos, linfopenia con dis-
minucion de linfocitos T, inversion de la
relacion de los linfocitos T inductores/
supresores con aumento de las células
supresoras y disminucion de las inducto-
ras (1,7.19).

Referente a la inmunidad humoral se
encuentra cantidad normal de linfocitos
B. aumento inespecifico de inmunoglobu-
linas (IgG, IgA) y aumento de complejos
inmunes circulantes (en los casos con in-
feccidn oportunista) (7). En base a esto se
pensaba que no habia grandes alteraciones
en la inmunidad humoral, pero de acuerdo
a investigaciones recientes al parecer ha-
brian alteraciones en la activacion de los
linfocitos B (20).

ETIOLOGIA

La causa del SIDA no se conoce, pero
se supone que se trataria de un agente bio-
l6gico transmisible (probablemente un vi-
rus) (12,21,22) cuya transmision seria po-
sible por via sexual, parenteral y tal vez
por via transplacentaria (23). No hay evi-
dencia de transmision por contacto menos
intimo ni por la via aérea. Tampoco se
han encontrado casos en personal de salud
que puedan ser atribuidos a exposicion
ocupacional (25,26).

Lo anterior estd basado en la observa-
ciéon de grupos de pacientes, en donde la
alta incidencia en homosexuales promis-
cuos de Nueva York y San Francisco apo-

ya fuertemente la hipoétesis de la transmi-
sién sexual (6,27), al igual que los casos
de mujeres parejas de sujetos enfermos o
en grupos de riesgos (28).

También se han descrito casos en hemo-
filicos que utilizan en su tratamiento con-
centrados liofilizados comerciales de fac-
tor VIII, que se preparan a partir de san-
gre de un pool de donantes, lo que sugiere
transmisién por via parenteral (29,30). Es-
to se apoya en aquellos casos secundarios
a transfusiones de sangre. Se relata el caso
de un nifio que nacioé con eritroblastosis
fetal por lo que requiri6 de multiples
transfusiones. A los pocos meses desarro-
116 un cuadro similar al SIDA y al buscar
factores de riesgo, lo inico que se encon-
tr6 fue que uno de los donantes era un
hombre que posteriormente desarroll el
SIDA vy fallecio, pero que estaba aparente-
mente sano en el momento de donar san-
gre (31).

Ultimamente se han encontrado tam-
bién inmunodeficiencias o infecciones
oportunistas en nifios hijos de madres pro-
miscuas o drogadictas o contactos fami-
liares de personas en grupos de riesgo
(23, 24, 32, 33).

Se ha sugerido que podria haber trans-
mision transplacentaria, pero también po-
dria tratarse de problemas de inmunode-
ficiencia congénitos.

Los nifios presentan adenopatias, hepa-
toesplenomegalia, candidiasis, compromiso
del estado general, detencion del creci-
miento, disminucién del peso, infecciones
multiples y las alteraciones de la inmuni-
dad celular ya descritas. En los .casos en-
contrados en inmigrantes que provienen
de Haiti, realmente no se explica el por-
qué conforman un grupo de riesgo.

Por lo observado hasta ahora, se estima
que el reservorio capaz de transmitir la en-
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fermedad es mayor que el nimero de ca-
sos conocidos, ya que el periodo de incu-
bacion es largo y al estudiar la inmunidad
en homosexuales asintomadticos, se han
encontrado alteraciones que podrian ser
el primer paso de la enfermedad (9).

En cuanto al agente causal se ha suge-
rido que podria tratarse de un virus rela-
cionado con CMV o EBV, sobre todo en
nifos, ya que se ha encontrado relacion
entre el SIDA y la presencia de titulos
altos de anticuerpos para estos virus, y se
sabe que ellos pueden producir defectos
inmunolégicos semejantes y que se pue-
den transmitir por via parenteral (23).

También se estudia la relacion entre
SIDA vy retrovirus del tipo virus leucemia
acélulaT(7)

Se estdn buscando marcadores virales y
en este sentido un autor ha descrito inclu-
siones citoplasmadticas en biopsias ganglio-
nares, que podrian ser restos virales (34),
pero los estudios no son concluyentes.

TRATAMIENTO

No hay en este momento un tratamien-
to para el defecto inmunolégico del SIDA,
por lo que la terapia depende del tipo de
infecciones o tumores que presente el pa-
ciente.

El tratamiento del Sarcoma de Kaposi
en el SIDA no estd bien establecido, se ha
utilizado quimioterapia con una droga y
combinada, pero la leucopenia y la ten-
dencia a las infecciones hacen dificil una
quimioterapia agresiva. Actualmente se es-
tudia en numerosos centros el uso de in-
terferon (7).

En las infecciones por Pneumocystis ca-
rinii el medicamento de eleccion es el Tri-
metropin-Sulfa-metoxazol. En las otras in-
fecciones se debe usar la droga adecuada de
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acuerdo al germen aislado.

A pesar de los esfuerzos que se realizan,
el tratamiento de estos pacientes es muy
dificil por la multiplicidad y recurrencia
de las infecciones ya que el defecto in-
munolégico es persistente.

CONTROL Y PREVENCION

El CDC que lleva a cabo una cuidadosa
vigilancia en USA, ha hecho varias reco-
mendaciones al personal médico sobre el
manejo de los pacientes y de las muestras
de laboratorio (9,22,25).

Se recomienda que los pacientes y per-
sonas en grupo de riesgo no donen sangre
ni plasma ni tampoco se donen 6rganos de
tales pacientes fallecidos.

Pese a no conocerse la causa del SIDA,
se destaca el riesgo del contacto sexual y
la sangre o productos sanguineos. Este
modelo se parece bastante al de la trans-
misioén de la hepatitis B, por lo que se re-
comiendan precauciones parecidas, tanto
en el cuidado del paciente, como en el
manejo y traslado de muestras de sangre
o cualquier secrecion al laboratorio
(9,22,25).

También se recomiendan precauciones
en tratamientos dentales, quirargicos, he-
modidlisis y necropsias.

Las recomendaciones incluyen el proli-
jo lavado de manos, uso de guantes, delan-
tal y mascarilla, uso de material desecha-
ble, aislamiento de pacientes graves y es-
pecial cuidado en la toma de muestras y
su traslado al laboratorio para evitar con-
taminacion.

Algunos autores sugieren que en los ho-
mosexuales, que es el grupo de mayor ries-
g0, la ocurrencia de Sarcoma de Kaposi e
infecciones por Pneumocystis carinii esta-
rian asociadas con ciertos aspectos de su



estilo de vida (4). Se piensa que si éstos
cambian de estilo de vida, especialmente
en cuanto a la promiscuidad, disminuirian
su riesgo de adquirir la enfermedad y de
transmitirla a otras personas.

Finalmente, se quiere comentar que la
informacién presentada es el producto de
la revision de la literatura sobre SIDA dis-
ponible hasta este momento. Este sindro-
me de reciente aparicién, es ya un proble-
ma de salud publica, especialmente en
USA. El nimero de casos contintia en au-
mento y ultimamente se han agregado
otros paises a los mencionados al comien-
zo, incluyendo parses latinoamericanos
como Venezuela y Argentina (36).

Actualmente numerosos centros de in-
vestigacion en el mundo llevan a cabo es-
tudios buscando responder a la gran canti-
dad de interrogantes que existen, en cuan-
to a etiologia, mecanismos de transmision,
tratamiento, etc. En la altima reunién
anual de la Sociedad Americana de Micro-
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