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Resumen

Se analiza la evolucidn de la infeccién por VIH en base a la revision de la historia clinica de
172 pacientes asistidos en SEIC-CEI fallecidos en el lapso de 9 afios considerdndolos en
forma global y divididos entre la primera y segunda parte del periodo. Se comprueba un
progresivo aumento de la transmision heterosexual y por uso de drogas intravenosas (UDIV).
En el control ambulatorio existio un promedio de dos consultas durante el periodo
asintomdtico y ocho en la etapa Sida. Hubo un promedio de tres internaciones por paciente
con estadia total de siete semanas. 12,6% requirieron asistencia en CTL 94% de la muestra
desarrolld Sida, siendo la neumonia a P. carinii la primera complicacion marcadora mds
frecuente seguida de tuberculosis. Las complicaciones marcadoras mds frecuentes fueron
preumocistosis, sindrome de consuncion y tuberculosis. Los niveles de linfocitos CD4 fueron
promedialmente de 226 células/mm® en el momento de la primera complicacién marcadora de
Sida y de 182 células/mm’® a la muerte. En esta etapa la hemoglobina promedio fue de 10,2
g% y la linfocitosis de 1.101 células/mm®. En los que se conocié el momento de la
primoinfeccion (16 pacientes) la supervivencia fue de 75 meses promedio, Desde la deteccion
de la serologia positiva la supervivencia promedio fue de 19 meses en toda la muestra.

La principal causa de muerte fue la insuficiencia respiratoria y la principal etiologia
P.carinii. En segundo lugar la consuncién y en tercer lugar los procesos expansivos
intracraneanos. 27% de las muertes se produjeron a consecuencia de la primera
complicacion. Diez pacientes fallecieron de causa no vinculada al VIH.
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Introduccién _

La infeccién por el virus de la inmunodeficiencia humana
(VIH) y sus complicaciones tienen caracteristicas regio-
nales diferentes y se han modificado en el tiempo en re-
lacién a la intervencion médico—farmacolégica: mejor
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‘manejo de las complicaciones oportunistas, profilaxis

primarias y secundarias, uso de antirretrovirales, dispo-
nibilidad de nuevos farmacosy tratamientos alternativos.
También se han observado cambios epidemiolégicos: re-
surgimiento de algunas enfermedades como la tubercu-
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Tabla 1. Factores de riesgo para adquirir la infeccion por ViH
N = 169 pacientes

Factor de riesgo Global Grupo A Grupo B

N =169 N =48 N =121
Transmision sexual 76,9% 80,9% 76,2%
Homo o bisexual 52% 66% 47.1%
Heterosexual 21,3% 12,8% 24,8%
Prostitucion femenina _ 1,8% 21% 1,7%
Pareja de VIH + 1,8% 0% 2,5%
Transmisién sanguinea 23,1% 19,1% 23,8%
ADIV 21,3% 12,8% 23,8%
Transfusion 1,8% 6,3% 0%

CEV/SEIC - Uruguay

losis o disminucién de la frecuencia de otras como el sar-
coma de Kaposi.

En Uruguay a nivel del sector pidblico la atenci6n sani-
taria del infectado VIH adulto es brindada por el Servicio
de Enfermedades Infecto—Contagiosas (SEIC) como
Centro de Referencia Nacional para Enfermedades de
Transmisién Sexual (ETS)-VIH/Sida, dependiente del
Ministerio de Salud Pidblica y por la Clinica de Enferme-
dades Infecciosas (CEI), de la Facultad de Medicina tra-
bajando en conjunto.

El objetivo de este trabajo es analizar el curso evoluti-
vo de la infeccién por VIH en nuestro pats, a través del
grupo constituido por los fallecidos en estos servicios.
Ademads, evaluar las posibles diferencias evolutivas de
los distintos eventos en el curso del periodo estudiado.

Material y método

Se realizé el andlisis retrospectivo de la historia clinica
de todos los pacientes infectados por VIH fallecidos
(n=172), en el periodo de 9 afios comprendido entre el 1°
de julio de 1986 al 30 de junio de 1995, asistidos en toda
o parte de la evolucitn de su enfermedad en SEIC-CEL
La poblacién en estudio constituye 53,5% de los infecta-
dos por VIH fallecidos en Uruguay.

Para ello se disefid una planilla de recoleccion de datos
donde constaba: edad, raza, sexo, factores de riesgo para
adquirir la infeccién por VIH, fecha de seroconversién y
sintomas de primoinfeccion, fecha de deteccion de anti-
cuerpos anti VIH (ELISA + Western Blott/IFI), valores
de hemoglobina, leucocitosis y linfocitosis, niveles de
subpoblaciones linfocitarias CD4 (técnica manual con
anticuerpos monoclonales marcados), descripcidn de pa-
tologias predictoras de inmunosupresién, nimero de con-
sultas ambulatorias en periodo asintomatico y nimero de
consultas durante el periodo sintomdtico, nimero de in-
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ternaciones en SEIC/CEI y derivaciones a Centros de Te-
rapia Intensiva (CTI): complicaciones determinantes
evolucidn de las mismas y tiempo de estadfa. Se consignd
la primera complicacién marcadora de Sida (segin clasi]
ficacién de Centro de Control de Enfermedades —CDCH
1993), el momento de aparicién de la misma, las compli-
caciones subsiguientes, fecha y causa de muerte.

Los datos fueron recolectados a través del software Epi
Info versién 5.01, y analizados en forma global en todo el
periodo y en forma parcial considerando un grupo (A) de
fallecidos entre el 1° de julio de 1986 y el 31 de diciembre
de 1990 con 49 casos; otro (B) desde el 1° de enero 1991
al 30 de junio de 1995 con 123 casos. La divisién en dos
grupos fue arbitraria. Se adopté porque la mayoria de los
fallecidos antes del 1° de enero de 1991 habian contraido
la infeccién fuera del pais y fueron asistidos en SEIC/CEI
en un periodo avanzado de la infeccién, muchas veces en
la etapa terminal. Los del segundo perfodo predominan-
temente habfan adquirido la infeccién en el pais y su con-
trol comenz¢ en etapas mds precoces de la enfermedad,
siendo beneficiarios en muchos casos de tratamientos
profilacticos y antirretrovirales.

Se realizaron “tests” de andlisis estadisticos (media,
frecuencia relativa, chi cuadrado y valor de p) buscando
significacion en las variaciones obtenidas entre los gru-
pos Ay B.

Resultados

Correspondieron al sexo masculino 148 (86%) y al feme-
nino 24 (14%). En el grupo A, 42 (87,5%) fueron hom-
bres y 6 (12,5%) mujeres en tanto que en el grupo B, 105
(85.4%) fueron hombres y 18 (14,6%) mujeres.

La edad estuvo comprendida entre 19 y 59 afios con
una media de 34 afios similar para los grupos A y B. Se
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Evolucidn de 172 pacientes VIH (+) fallecidos en Uruguay

Tabla 2. Primera patologia marcadora de Sida
N = 162 pacientes

Patologia Global Grupo A Grupo B

N = 162 N =46 N=116
Neumonia a Neumocistis 29% 25% 31%
carinif
Tuberculosis 17% 8,5% 20,7%
Sarcoma de Kaposi 6,1% 12,8% 3,4%
Encefalopatia-Sida 6,1% 0% 7,8%
Toxoplasmosis encefalica 6,1% 12,8% 3,4%
Candidiasis esofégica 4,3% 8,5% 2,6%
Neumonia bacteriana 3,7% 2,1% 4,3%
recidivante
Consuncién 3,7% 2,1% 4,3%
Histoplasmosis 3% 2,1% 3,4%
Criptococosis 3% 6,4% 2,6%
Isosporidiasis 2,4% 4,3% 1,7%

CEI/SEIC - Uruguay

:xcluye un paciente de 88 afios contagiado por via trans-
usional.

Ciento cincuenta y ocho (96%) pertenecian a la raza
slanca y 14 (4%) a la raza negra, sin diferencia en ambos
srupos ( p<0,03).

Los factores de riesgo para adquirir la infeccién VIH
se analizan en Ja tabla 1 correspondiendo a 169 pacientes,
siendo desconocidos en 3.

En 124 pacientes se conocid el periodo asintomdtico,
:n 32 de ellos el seguimiento evolutivo se realizé en
SEIC—CEL El nimero de consultas ambulatorias durante
2l perfodo asintomatico estuvo en un rango de 1 a 32, me-
dia: 2. Diez infectados fallecieron de otra causa sin haber
desarrollado Sida.

En 116 pacientes se realizé seguimiento ambulatorio
en el periodo sintomdtico con un rango de 1 a 67 consuli-
as, media; 8.

Cuarenta y sels pacientes fueron internados en SEIC-
CEI sin haber tenido control ambulatorio previo, falle-
ciendo en esa internacion.

Los 172 pacientes tuvieron entre 1y 14 internaciones
en SEIC-CEI, media: 3, sin diferencia significativa para
los grupos A y B ( chi cuadrado > 2 ). El tiempo de inter-
nacion total varid entre 1 y 22 semanas con una media de
7, similar para los grupos A y B. Veintiiin pacientes
(12,6%) tuvieron internacion en CTI en el periodo de
nuestro seguimiento, 3 del grupo A y 18 del grupo B, con
un promedio de 7 dias de internacién. El motivo de ingre-
so fue: insuficiencia respiratoria en 15, sepsis o endocar-
ditis infecciosa en 5, convulsiones repetidas en 1. La evo-
lucién fue favorable en 7 y fallecieron 14.

Ciento sesenta y dos (94%) desarrollaron patologia
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marcadora de Sida. La primera complicacién marcadora
se analiza en forma global y por grupo en la tabla 2 donde
estan ordenadas por frecuencia decreciente.

Los pacientes con Sida desarrollaron en su evolucién
entre 1 y 6 complicaciones marcadoras con una media de
2. Ciento treinta y dos (81,1%) tuvieron entre 1 y 3 com-
plicaciones, similar en los grupos A y B (figura 1).

Las patologias marcadoras de Sida mds frecuentes ob-
servadas se esquematizan en la tabla 3.

Como patologias frecuentes relacionadas a la inmuno-
depresién pero no marcadoras de Sida se destacan: candi-
diasis oral, dermatitis seborreica, molusco contagioso,
lengua vellosa, dermatofitosis, herpes simple, citomega-
lovirosis, herpes zoster, gingivitis e infecciones perio-
dontales, parasitosis intestinal.

Entre las patologias con iguales vias de transmisi6n
que el VIH se destacan: sifilis, hepatitis B y hepatitis C.

Ademis de las enfermedades de transmisién sexual
(ETS) se destacan otras vinculadas con las conductas de
estos pacientes: proctorrectitis, celulitis, celulitis y absce-
s0s en zonas de puncturas venosas. Dos pacientes presen-
taron endocarditis bacteriana relacionadas con el uso de
drogas intravenosas (UDIV).

Otras patologias no vinculadas al VIH, ni al comporta-
miento de riesgo ni a la inmunodepresién fueron: hemo-
filia A en 3 casos; hemorragia digestiva alta en 2 ; hernia
de disco, insuficiencia adrtica luética, neoplasma de pul-
mon, tumor benigno de lengua, apendicitis aguda, perito-
nitis apendicular, colecistitis aguda litidsica, miocardio-
patia dilatada, sindrome de Reiter, cirrosis, demencia se-
nil, epilepsia, hepatocarcinoma, mola hidatiforme, sep-
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N° de pacientes Tabla 3. Patologias marcadoras de_§ida mas
g frecuentes en toda la evolucion
D e N = 162 pacientes
Patologia N¢ de pacientes
Neumonia a Neumocistis carinii 66
Consuncion 66
| Tuberculosis 49
§ Encefalopatia-Sida 32
I § Neumopatia bact. recidivante 31
Sarcoma de Kaposi 22
l r Toxoplasmosis encefdlica 21
. Criptococosis 17
Ll B Candidiasis esofdgica 13
Simare 1 2 3 4 5 6 Histoplasmosis 10
N¢ de complicaciones marcadoras Critposporidiasis 9
Salmonelosis 8
@ Global W GrupoB  [] GrupoA Isosporidiasis 6
- i — Linfomas 3
;lgg;.l;ezl 1. Frecuencia de complicaciones marcadoras Linfoma de sistema nervioso 3
: central
CEI/SEIC - Uruguay
Tabla 4. Niveles de linfocitos CD4
Primera complicacion marcadora
N = 48 pacientes
Patologia N¢ de pacientes Rango Media x)
células/mm” células/mm®
Neumonia a Neumocistis 20 22-795 210
carinii
Tuberculosis 15 40 - 464 119
Toxoplasmosis encefdlica 7 33 - 317 92
Sarcoma de Kaposi 6 52 - 600 273
CEI/SEIC - Uruguay

sis, en nimero de uno para cada una de ellas. Tres pacien-
tes sufrieron neumotdrax iatrogénico.

Otras patologias frecuentes, pero que no fueron cuanti-
ficadas: gastritis, infeccién urinaria, hemorroides.

En el periodo de un mes previo a la muerte de los pa-
cientes que desarrollaron Sida se evalud: 1) hemoglobina
(Hb) en 151, la que vari6 entre 6-16,8 g% con una media
de 10,2 g%:; 2) leucocitosis en 150 con un rango de 900~
10.000 elementos/mm’ con una media de 4726; 3) linfo-
citosis en 146 con un rango de 76-2632 con una media de
1.101 elementos/mm?>.

En el momento del diagndstico de Sida el niimero de
linfocitos CD4 obtenidos en 60 pacientes variaron entre
22-795/mm’ con una media de 226/mm’, teniendo 50%
menos de 200 CD4/mm?. En la misma etapa se obtuvo
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recuento de linfocitos CD8 en 55 pacientes con valores
entre 10-1083/mm° con una media de 353, teniendo 61%
menos de 500 CD8/mm>,

En la tabla 4 se presentan los valores de linfocitos CD4
en el momento de la primera complicacién marcadora de
las etiologias mds frecuentes.

En 41 pacientes con Sida a los que se realiz6 estudio de
linfocitos CD4 en el periodo de un mes previo a la muerte
el rango fue de 3 — 792/mm? con una media de 182, te-
niendo 33% menos de 50 CD4/mm’, 33% entre 50-99
CD4/mm® y 33 % mds de 100 CD4/mm°. En la misma si-
tuacion se evaluaron los CD8 en 41 pacientes, variando
entre 47 — 1435/mm® con una media de 386, teniendo
60% menos de 500 CD8/mm?>.

El tiempo de supervivencia se analizé en relacién a di-
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Evolucion de 172 pacientes VIH (+) fallecidos en Uruguay

Tabla 5. Pacientes con primoinfeccion VIH conocida
N = 16 pacientes
Periodo asintomatico Primera marcadora de Sida Supervivencia Causa de muerte
(meses) Total (meses)
15 NPC 16 Insuficiencia respiratoria
40 NPC 49 Consuncion
76 NPC 96 Consuncién
50 NPC 51 . Sépsis
74 NPC 74 Insuficiencia respiratoria
97 NPC 98 Insuficiencia respiratoria
54 T8C 55 Insuficiencia respiratoria
38 TBC 48 Proceso expansivo
intracraneano
95 TBC 103 Consuncion
63 Giardiasis 65 Consuncién
94 Encefalopatia ViH 97 - Insuficiencia respiratoria
65 CMV 72 Hemorragia digestiva
50 - 50 Violenta
56 CD4 < 200 89 Proceso expansivo
intracraneano
78 - 78 Demencia Senil
62 Consuncion 69 Coma
NPC: neumonia a Neumocistis carinii; TBC: tuberculosis; CMV: citomegalovirus.
CEV/SEIC - Uruguay
Tabla 6. Tiempo de supervivencia en la infeccion por VIH
Primoinfeccién, deteccion y Sida
A partir de: Global Grupo A Grupo B
{meses) (meses) {meses)
Primoinfeccidn, viraje serolégico o 75 62 78
ambos (n = 16)
Deteccién de serologia VIH 20 10 24
(n=172)
Primera patologia marcadora de Sida 9 6 10
(n = 162)
CE!V/SEIC - Uruguay

ferentes variables. En 16 pacientes en quienes se conocia
la fecha de su primoinfeccion la supervivencia varié en-
tre 16 y 160 meses con una media de 75. En el grupo A
hubo 3 pacientes cuya supervivencia fue de 16, 66 y 104
meses. En el grupo B, (13 pacientes) la supervivencia fue
de 49 a 160 meses (media 78).

En la tabla 5 se presenta el perfodo entre la infeccidn y

el desarrollo de Sida, la enfermedad marcadora, el tiempo
de supervivencia y la causa de muerte.

Considerando la muestra en estudio (n=172) la super-
vivencia a partir de la deteccién de serologia positiva
para VIH, vari6 entre menos de 1 mes y 111 meses con
una media de 20. En el grupo A para un n=49 varié6 entre
menos de 1 mes y 50 meses, media 10 meses. En el grupo
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B con n=123 varié entre menos de 1 mesy 111 meses con
una media de 24 (tabla 6).

La supervivencia media después de haber padecido la
primera enfermedad marcadora fue de 9 meses (286
dias). Para el grupo A: 6 meses (167 dias) y para el B: 10
meses (306 dias) (tabla 6).

En la tabla 7 se presenta la supervivencia en relacién a
las patologias més frecuentes como complicacién inicial
y en la evolucidn.

Las patogenias y las entidades mdrbidas que causaron
la muerte, se analizan en la tabla 8.

Discusién

El SEIC es el centro de referencia nacional para la aten-
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Tabla 7. Superviviencia segun la primera complicacién marcadora
Primera complicacién Grupo A Grupo B
(dias) (dias)
Neumonia a Neumocistis carinif n=12 (x=78) n=31 (x=202)
Toxoplasmosis encefélica n=6 (x=95) n=4 (x=464)
Consuncién n=1 (17) n=4 (x=154)
Tuberculosis n=4 (x=123) n=21 (x=324)
Neumopatia bacteriana recidivante n=1 (153) n=3 (x=162)
Sarcoma de Kaposi n=6 (x=222) n=3 (x=314)
Histoplasmosis n=1 (27) n=3 (x=26)
Criptococosis n=2 (x=106) n=4 (x=125)
Encefalopatia VIH n=7 (x=119)
CEV/SEIC - Uruguay

cién de los pacientes infectados por VIH-Sida, y funcio-
na conjuntamente con la CEI en la asistencia de la ma-
yoria de ellos. Las dificultades econdmicas limitan el ac-
ceso a los recursos tecnoldgicos lo que repercute sobre
la calidad de la atencién. Ademads, la poblacién que se
asiste si bien abarca todos los estratos socioeconémicos
y culturales, en una alta proporcién corresponde a perso-
nas de bajos recursos carente de cobertura asistencial pre-
paga o privada, lo que acentda los rasgos de marginali-
dad. .

En el pais se han detectado 2336 infectados VIH, de los
cuales han fallecido 321, hasta el 30 junio de 1995 ).

Si bien la muestra analizada comprende 53,5% de los
infectados VIH muertos en el pafs en ese periodo, segura-
mente los hallazgos pueden diferir con lo acontecido en
la poblacién que se asiste en instituciones de asistencia
médica colectiva o privada, de las cuales se carece de da-
tos.

Est4 descripto que los factores sociales, econdmicos y
nutricionales tienen influencia en la evolucién de la in-
feccién VIH. El estrés, 1a segregacion social, la mala ali-
mentacién, pérdida de peso, entre otros factores, contri-
buyen a un deterioro mds rapido de la inmunidad y acele-
ran la progresién de la enfermedad @9,

Las modificaciones observadas en los dos periodos
analizados en cuanto a sexo y vias de transmisién, refle-
Jjan los cambios epidemiolégicos que se estdn producien-
do en el pafs entre los infectados por VIH con una mayor
participacion de la transmision heterosexual y por lo tan-
to de las mujeres, un incremento de la transmisién san-
guinea a expensas del UDIV ya que la transfusional préc-
ticamente se ha eliminado .

Si bien en 124 pacientes se conoci6 la infeccion en el
periodo asintomdtico, fueron pocos los que se controla-
ron en esta etapa en SEIC/CEI ya que muchos estuvieron
radicados fuera del pafs en ese periodo. En 48 pacientes
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el diagndstico de VIH fue simultineo con el de Sida, y la
mayorfa fallecié en la primera internacién denotando el
deterioro ocasionado por la infecciéon VIH, la gravedad
de la complicacién, la demora en la consulta o la dificul-
tad diagndstica, terapéutica o ambas.

En un trabajo donde se compar6 la supervivencia de
hombres y mujeres se encontré que estas dltimas tenfan
una menor supervivencia y morian més en el primer epi-
sodio complicativo de Sida, posiblemente por una mayor
dificultad en acceder a los servicios de asistencia 7). En
cambio, otro estudio que evalué la progresion de la enfer-
medad no encontrd diferencias vinculadas a raza, sexo,
UDIV o situacién socioeconémica .

La cobertura asistencial ambulatoria de los pacientes
sintomadticos, con una media de ocho consultas por pa-
ciente muestra una buena disponibilidad del servicio y
una buena disposicién de los pacientes a la supervisién
médica.

Cuarenta y seis pacientes (26%) requirieron interna-
cién por una complicacién sin haber tenido asistencia
ambulatoria previa. Fueron pacientes que desconocian su
condicién de infectado por VIH, la que se detectd por una
complicacidn, o que provenian del exterior en una etapa
terminal de la enfermedad. Existié una media de tres in-
ternaciones por paciente con un tiempo promedio total de
siete semanas, lo cual fue similar para el grupo A y B.

Esto significa un elevado costo asistencial que seguird
incrementdndose en la medida que aumente la poblacion
usuaria, se incorporen nuevas técnicas diagnésticas, nue-
vos farmacos para tratamiento, y se amplien los planes
profilcticos ©).

A esto debe agregarse el costo social: pérdida de pro-
ductividad de esta poblacidn joven en etapa laboral acti-
va, los costos que se originan a la familia (medicacidn,
pérdida laboral, desplazamientos, etcétera). Si bien estos
aspectos no han sido motivo de estudio en el presente
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Evolucion de 172 pacientes VIH (+) fallecidos en Uruguay

Tabla 8. Causa de muerte. Patogenia y etiologia
Causa Global Grupo A Grupo B
n=172 n=>51 n=121

a) Insuficiencia respiratoria 53 21 32

Neumonia a Neumocistis 18

carinif

TBC 4

Histoplasmosis 3

Salmonelosis 2

Neumonia bacteriana 3

Criptococosis 1

No aclarada 22
b) Neuroldgica 37 16 21

Coma 17

Proceso expansivo 9

intracraneano

Toxoplasmosis 3

TBC 1

Criptococosis 5 .
c) Sepsis 11 1 10
d) Consuncién 43 9 34
¢) Neoplasias 4 2 2
f) Desconocida 14 2 12
g) No vinculada a ViH 10 0 10

Violenta 3 0 3

CEVSEIC - Uruguay

analisis se pueden interpretar como una consecuencia de
lo observado.

La internacion en CTI fue més frecuente en el grupo B
ya que en esta etapa estuvo mejor pautada la oportunidad
de la internacién a la vez que hubo mayor receptividad
por parte de esos servicios. El costo por internacién de
los pacientes en CTI es mayor que el promedio habitual,
lo que se relaciona con la medicacién y los estudios com-
plementarios requeridos. En la evaluacién del beneficio
de la asistencia en CTI se destaca que 66% fallecié dentro
de la unidad, no habiendo sido evaluada la supervivencia
de aquellos que fueron dados de alta. La relacién costo—
beneficio seguramente mejorard cuando se establezcan
definiciones més precisas para la internacién de estos pa-
cientes en CT1 y se dote a los servicios que los atienden
habitualmente de una mejor infraestructura que les per-
mita manejar situaciones graves sin necesidad de trasla-
dos.

Como patologia marcadora o primera complicacién
del Sida se destaca la neumonia a Preumocystis carinii
(NPC) en ambos grupos (29%). En el grupo B adquiere
Jerarquia la tuberculosis que contintia incrementandose al
igual que en otros paises !'?. La incidencia del sarcoma
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de Kaposi ha disminuido en el grupo B siguiendo a una
reduccion de la frecuencia mundial de esta patologfa, sin-
existir una clara explicacién al respecto.

Ochenta y cinco pacientes (49%) desarrollaron dos
complicaciones mayores en toda la evolucidn sin diferen-
cias en los grupos establecidos. Las mds frecuentes fue-
ron la neumonia por Preumocystis carinii y la consun-
cién. La tuberculosis estd aumentando constituyendo un
serio riesgo epidemioldgico para la poblacién general y
el personal de la salud que atiende a estos pacientes 1.

La neumopatia bacteriana recidivante fue frecuente y
debe considerarse frente a cuadros respiratorios exudati-
vos de evolucién aguda. En las etapas avanzadas se ob-
servan infecciones por gérmenes intrahospitalarios.

En un estudio llevado a cabo en seis centros de patolo-
gia pulmonar con 1130 pacientes VIH (+) se encontraron
237 episodios de neumonia bacteriana donde predomina-
ban Streptococcus pneumoniae, Staphylococcus aureus,
Haemophilus influenzae y Klebsiella pneumoniae. Esto
representG 5,5 casos de neumopatia bacteriana por 100
personas—aiio, siendo para Pneumocystis carinii de 5,1
casos por 100 personas—aiio. Los episodios de neumonia
bacteriana tuvieron una relacién inversa con el ndmero
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de CD4 sobre todo cuando éstos eran menores de 200 cé-
lulas/mm®. La profilaxis con trimetoprim/sulfametoxazol
redujo en un tercio el riesgo de neumonia bacteriana 12,

Consideradas en conjunto las micosis profundas tam-
bién tienen una frecuencia destacada sobre todo la candi-
diasis esofédgica, histoplasmosis y criptococosis disemi-
nadas o localizadas.

Con respecto a las neoplasias oportunistas la inciden-
cia de linforas no hodgkinianos, y linfoma primario del
sistema nervioso central es baja, manteniendo Ia predo-
minancia el sarcoma de Kaposi.

Como complicaciones no marcadoras de estadio pero
frecuentes se destacan: candidiasis cutdneo-mucosa, in-
fecciones del grupo Herpes (H. simple, H. zoster, citome-
galovirus), siendo menos frecuentes las ETS, hepatitis B
y C, parasitosis intestinal.

Algunas de estas manifestaciones como la candidiasis
oral junto con pérdida de peso, sudoracién nocturna, pue-
den constituir elementos predictores de la evolucion al
estadio Sida %,

Otras patologias se vinculan a comportamientos de
riesgo: flebitis, celulitis, flemones de partes blandas, en-
docarditis en UDIV o patologias anorrectales en homose-
xuales masculinos.

Estos pacientes también desarrollan patologias simila-
res a la poblacion general.

De la paraclinica se destaca la anemia, generalmente
de causa multifactorial y la linfocitosis menor de 1000
células/mm? en el perfodo previo a la muerte. A falta de
cuantificacién de las subpoblaciones de linfocitos, una
linfocitosis menor a 1000 células/mm’ indica un riesgo
cierto a varias complicaciones y un mal prondstico vital,

En esta serie la media promedio de los linfocitos CD4
fue de 226 células/mm? al momento de presentarse la pri-
mera complicacion marcadora de Sida. 50% de los pa-
cientes tenian menos de 200 células/mm’ en ese momen-
fo.

El Center for Diseases Control (CDC) desde 1993 con-
sidera el nivel de CD4 <200 células/mm® como criterio
diagnéstico de Sida. Esto mejoré el seguimiento de los
pacientes con programas médicos y sociales con lo cual
mejor la supervivencia ¥,

La aparicién de complicaciones definitorias de Sida es
variable respecto a los niveles de CD4. En el presente tra-
bajo se muestra el valor promedio de los linfocitos CD4
en el momento de manifestarse el sarcoma de Kaposi,
NPC, tuberculosis y toxoplasmosis encefélica como pri-
mera complicacién. Pero existen comportamientos indi-
viduales que hacen que algunos pacientes presenten estas
complicaciones con valores de CD4 mds elevados en tan-
to otros recién las padecen con CD4 muy descendidos.

Keet en una cohorte de 148 pacientes con <200
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CD4/mm” pero sin sintomas marcadores de Sida, com-
probd que se mantuvieron libres de sintomas durante una
media de 22 meses ).

La mayor edad y la homosexualidad masculina (proba-
blemente vinculada a reiteradas reinfecciones por VIH)
fueron factores de mayor progresion de la enfermedad en
un estudio que comparé donantes de sangre, homosexua-
les, receptores de sangre y hemofilicos 9.

El factor racial fue estudiado por Apolonio en una co-
horte de pacientes con linfocitos CD4 <50 células/mm®
en la cual el promedio de supervivencia fue de 1,34 afios,
siendo 2,31 para negros, 1,48 para hispdnicos, 1,3 para
blancos 7). Otros autores han comprobado que las perso-
nas de mayor edad tienen una menor supervivencia %),
en tanto que no se encontré diferencia racial en la evolu-
cién de 1a enfermedad ®.

En el presente trabajo no se considerd la raza en la eva-
luacién de la supervivencia dado el escaso nimero de pa-
cientes de raza negra. Existen ademds elementos vincula-
bles al propio VIH y a la inmunidad del individuo, que
Jjuegan un importante rol en la progresién de la enferme-
dad y por lo tanto en la aparicién de complicaciones y
tiempo de supervivencia. Dentro de ellos se mencionan la
capacidad replicativa del virus, la carga viral celular, las
modificaciones histolégicas en los ganglios linfiticos, la
capacidad de inducir la formacidn de sincicios, la inhibi-
cién viral por parte de los linfocitos CD8, la actividad
neutralizante de los anticuerpos especificos en el suero,
etcétera &1319-21),

Los enfermos con linfocitosis <1000 células/mm” y de
CD4 <100 células/mm”® tienen un mal prondstico vital.
66% de la casuistica tuvo CD4 <100 células/mm” en el
momento previo a la muerte. Sin embargo, la muerte pue-
de producirse en situaciones en que la inmunodepresin
no es tan marcada debido a la gravedad o falta de trata-
miento adecuado de la patologfa complicativa.

Existen varios elementos clinicos y paraclinicos de va-
lor predictivo sobre la aparicién de complicaciones o el
prondstico vital. Aunque el nivel de linfocitos CD4 no es
un fiel marcador del estado inmunitario, se utiliza para
evaluar su deterioro y con ello los riesgos de morbimor-
talidad del paciente. La moniliasis oral repetida es un in-
dicador clinico del deterioro inmune.

Los niveles de -2 microglobulina y las proteinas p24
en suero indican la intensidad de la replicacién viral.
Cuando existe una coinfeccion con Mycobacterium tu-
berculosis el valor predictivo de la B2 microglobulina
no es valido .

El persistente compromiso del sistema nervioso luego
de la infeccién VIH hace que su deterioro siga un curso
paralelo con el inmunitario. Mayeux evalué los trastor-
nos neuropsicolGgicos, cognitivos y motrices, identifi-
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céndolos como predictores de evolutividad y riesgo de
muerte ¢,

En una cohorte de pacientes con menos de 50 CD4
/mm? en la cual se analizan como variables el conteo de
linfocitos CD4, nivel de hemoglobina, uso de acycloviry
AZT, se enconird una variacidn de supervivencia de 8%
a 64% en el curso de 2 afios 7. Otro estudio mostrd que
el bajo ndmero de CD4, el diagnéstico de Sida, la mayor
edad y el tratamiento con antiretrovirales antes del inicio
de la evaluacién estuvieron asociados a un incremento
del riesgo de muerte en tanto que la profilaxis para P. ca-
rinii y el inicio de AZT después de comenzado el estudio
tuvieron una mejor supervivencia ®.

El tiempo de supervivencia puede evaluarse en rela-
cién con diferentes pardmetros. A su vez esta medida sir-
ve para evaluar distintos hechos: efectividad de la profi-
laxis de las patologias mas frecuentes, uso de antirretro-
virales, cambios en el comportamiento, etcétera.

En el presente trabajo el tiempo de supervivencia se
midié a partir de 3 momentos: 1) evidencia clinica de la
primoinfeccidn o seroconversion; 2) deteccidn de la sero-
logfa positiva para VIH; 3) primera complicacién marca-
dora de Sida.

El tiempo de supervivencia a partir de la primoinfec-
cién es valioso y preciso. Evalda todo el curso de la infec-

“ci6n, tiene variaciones individuales y también se relacio-
na con la intervencion asistencial. En este trabajo la me-
dia fue de 75 meses pero sélo se obtuvo de 16 pacientes.
En un estudio canadiense en el que se siguid la evolucién
a 131 hombres homosexuales después de la primoinfec-
cién, a los 103 meses 25% habian fallecido y 37% pre-
sentaban Sida ®. Otro seguimiento de 857 hombres y
mujeres usuarios de drogas intravenosas o contagiados
por via heterosexual, comprobé que 25% de las mujeres
y 23% de los hombres desarrollaron Sida a los 6 afios Y.

Un estudio que midid el tiempo entre la seroconver-
sién y la aparicién de sintomas marcadores de Sida en
una poblacién de hemofilicos, encontré una media entre
12,6 y 16,1 afios, segin la técnica evaluatoria empleada
@3 El seguimiento de una cohorte de 112 pacientes con
hemofilia A o B encontré que a los 10 afios de la serocon-
vercién 75,8% se mantenian vivos 26,

Remafedi y colaboradores encontraron que la media
de supervivencia, en adolescentes de 13 a 21 afios, fue de
3 afios 7,

El tiempo de supervivencia entre la deteccion de la se-
rologia VIH (+) y la muerte es variable y depende de va-
rios factores ajenos a la propia enfermedad ya que el mo-
mento de la deteccién de la serologfa positiva depende
de: disponibilidad y accesibilidad del estudio, condicio-
nes socio—culturales de la poblacién, programas de pro-
mocién de salud, disponibilidad de servicios sanitarios,
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etc. En este sentido se cree que la diferencia observada
entre Jos grupos A y B precisamente sirve para medir la
mejorfa de los factores expresados y otros de orden cultu-
ral y sanitario que se estdn produciendo en los tdltimos
afios. En el grupo A muchos de los pacientes cuando in-
gresaron al SEIC-CEI ya tenfan una enfermedad evolu-
cionada y algunos estaban en etapa terminal. En tanto el
grupo B tuvo mds pacientes con seguimiento en etapas
tempranas de la infeccién en quienes se pudieron realizar
tratamientos profilacticos, diagnéstico precoz de las
complicaciones, tratamientos supresivos, que permitie-
ron una mayor supervivencia.

En un trabajo donde se siguié una poblacién homose-
xual masculina VIH(+) con valores menores de 200
CD4/mm® pero sin sintomas marcadores de Sida se ob-
servé una media de 22 meses libres de sintomas y 41 me-
ses como media de supervivencia .

La supervivencia medida luego de la primera compli-
cacién también tiene la influencia de diferentes variables
que incluyen: tipo de patologia, certeza en el diagnéstico
y tratamiento precoz, tratamiento de mantenimiento, cui-
dados personales y condiciones de vida, etcétera. En
nuestra casuistica el plazo maximo es préximo a los dos
afios en el sarcoma de Kaposi y candidiasis esofégica.

En el grupo B se observa una mejor supervivencia para
neumonia por P. carinii y toxoplasmosis cerebral segura-
mente vinculado a [os tratamientos supresivos.

En otro estudio, donde se compara Ja supervivencia
luego de la primera complicacién en el periodo 1983—
1986 y 1988-1993 se encontrd 28,4 meses para el prime-
ro y 38,1 meses para el segundo ®®. Esta diferencia tam-
bién es atribuida al tratamiento mds precoz de las compli-
caciones y a la profilaxis para P. carinii "*®. Un trabajo
europeo encontrdé un promedio de supervivencia de 17
meses, aumentando en los Gltimos afios debido a la pre-
vencién de la pneumocistosis ).

En cuanto al ndmero de complicaciones marcadoras,
27% fallece en la primera complicacién. Meldick en-
cuentra que las mujeres tienen una mayor mortalidad en
el primer episodio complicativo .

A medida que aumenta la supervivencia se incrementa
el nimero de complicaciones, ampliando el espectro de
etiologfas infecciosas y tumorales paralelamente al dete-
rioro inmune. En este sentido, Bacellar comprueba un au-
mento de complicaciones neuroldgicas a medida que se
prolonga la supervivencia, a la vez que el uso de trata-
mientos profildcticos de la infeccidn toxopldsmica y crip-
tococSccica aumenta la supervivencia ©%.

Independientemente del momento de su aparicién en
la evolucién de la enfermedad VIH, la encefalopatia sub-
aguda, el sarcoma de Kaposi, la tuberculosis, la neumo-
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nia a P. carinii y la toxoplasmosis cerebral son los que
tienen una mayor supervivencia.

Como ya hemos mencionado, existen elementos del
propio individuo y del VIH que pueden modificar la mor-
talidad 223" para el sarcoma Kaposi, Orfanos encuen-
tra una supervivencia promedio de 28 y 14 meses segtin
que los niveles de CD4 sean mayores o menores que 300
células/mm?, mejorando la misma en base a diferentes
tratamientos ©2.

El sindrome de consuncién constituye una situacién ir-
reversible que inexorablemente lleva a la muerte en dos a
tres meses. Una severa depleccién de linfocitos CD4
también es un factor ominoso ya que facilita el desarrollo
de complicaciones severas que responden mal a los trata-
mientos o favorecen el fracaso de los planes profilacticos
(7.33) ‘Esto tiene importancia en el momento de tomar de-
cisiones terapéuticas y proyectar la forma de cuidados en
estos pacientes. La causa de muerte estuvo vinculada fun-
damentalmente a enfermedades infecciosas y al sindrome
de desgaste. Las enfermedades neoplasicas tuvieron baja
incidencia y en algunos casos estuvieron asociadas con
infecciones sistémicas luego del tratamiento oncoldgico.

Dentro de las causas no vinculadas al VIH se destaca la
muerte accidental o violenta en relacién al estilo de vida
de parte de esta poblacién. Sin embargo, no se produje-
ron suicidios.

En el seguimiento de una cohorte 364 pacientes con
una mortatidad de 39% se produjeron seis fallecimientos
no vinculados a la infeccién VIH o sus complicaciones,
incluyendo tres muertes violentas %,

Conclusiones

En el presente andlisis se destacan los rasgos epidemio-
16gicos mas relevantes de la poblacién de infectados por
VIH:

O la transmision heterosexual o por uso de drogas intra-
venosas 0 ambos;

13 la accesibilidad a los recursos humanos (equipo mul-
tidisciplinario) y, por ende, econémicos que cubran las
necesidades de atencién sanitaria a todos los niveles
(primario, secundario y terciario);

0 la necesidad y disponibilidad de diagnésticos y trata-
mientos precoces (supresivos, profildcticos o ambos)
que permitan mejorar la supervivencia en cantidad y
calidad (reinsercidn familiar, social y laboral).
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Summary

A survey of the clinical course of HIV infection on the
basis of the revision of the clinical history of 172 patients
treated at SEIC-CEI deceased within a 9 year period,
were considered in an overall pattern, and divided be-
tween the first and second part of the period dealt with.
It was possible to verify a progressive increase of hete-
rosexual transmission and from the use of i/v drugs
dvbu).

Recorded in the ambulatory control was an average of
2 consultations during the asymptomatic period and eight
in the AIDS stage. There was an average of three hospi-
talizations per patient with a total sojourn of seven
weeks. 126% of cases required intensive care. 94% of the
sample developed AIDS with P. carinii pneumonia as the
first most frequent tracer complication followed by tu-
berculosis.

The most common tracer complications were pneu-
mocystosis, consumption syndrome and tuberculosis.

The levels of CD4 lymphocytes were, on the average,
226 cells/mm3 at the stage of the first tracer complica-
tions of AIDS and of 182 cells/mm3 at death. At this sta-
ge the average Hb was 10,2 g% and lymphocytosis of
1101 cells/mm3.

In those cases where it was possible to detect the mo-
ment of primoinfection (16 patients) the survival rate was
75 months on the average. Starting from the detection of
positive serology, the average survival period was 19
months in the total sample. '

The main cause of death was respiratory failure and
the main etiology, P. carinii. Secondly, consumption and
thirdly, intracranial expansive processes. 27% of deaths
resulted from the first complication. Ten patients died
owing to HIV-unrelated causation.

Résumeé

On analyse I’évolution de infection par HIV, en revo-
yant I’histoire clinique de 172 patients assistés en SEIC-
CEI, morts en une période de 9 ans, tout en les considé-
rant globalement et divisés entre la premiére et la deu-
xiéme partie de la période. On constate une augmentation
progressive de la transmission hétérosexuelle et par usa-
ge de drogues i/v (UDIV).

Au contrdle ambulatoire, il a existé une moyenne de 2
consultations pendant la période asymptomatique et de 8
a la période SIDA.

Il'y a eu une moyenne de 3 hospitalisations par patient,
a séjour total de sept semaines. 12, 6% ont eu besoin d’-
assistance au CTI. 94% a développé SIDA, la pneumonie
a P. carinii étant la premiére complication la plus fré-
quente, suivie de la tuberculose.
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Les troubles les plus fréquents ont ét€ la pneumocysto-
se, syndrdme de consomption et tuberculose.

Les niveaux de lymphocytes CD4 ont été ~ 226
cel/mm3 au moment de la premiére complication mon-
trant le SIDA, et de 182 cel/mm3 & la mort. Pendant cette
période, 1a Hb moyenne fut de 10, 2 g% et la lymphocy-
tose de 1101 cel/mm3. Parmi ceux chez lesquels on a
connu la primoinfection (16 patients), la survie fut de 75
mois en moyenne. Depuis la détection de la sérologie po-
sitive, la survie moyenne fut de 19 mois.

La cause principale de mort a été I’insuffisance respi-
ratoire et la principale étiologie P.carinii. En deuxieme
lieu, la consomption et en troisieme lieu, les processus
expansifs intracraniens. 27% des morts, ont été une con-
séquence du premier trouble. 10 patients sont morts pas a
cause du HIV.
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