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SINDROME DE INMUNODEFICIENCIA ADOGUIRIDA - SIDA -
Summary

The acquired inmunodeficiency syndrome is a new disease whose cause is unknown but is almost surely
caused by a transmissible agent, most likely a virus. The disease is cleary spread by sexual contact,particularly
homosexual activity. Blood-borne transmission contitutes the other major recognized form of spread of the
disease, although it is highly likely that the disease is not readily spread through casual, nonsexual, nonblood-
borne routes. Although the disease is still highly concentrated in the United States, it is now seen in several
countries throughout the world, The common denominator of the disease is a profound suppression of cell-
mediated inmunity, specifically a quantitative and qualitative defect in the T4 inducer or helper subset of T
lymphocytes. Hyperactivity of B lymphocytes is also characteristics. The clinical manifestations are those of
severe and life-threatening opportunistic infections and unusual neoplasms, particularly Kaposi's sarcoma.
The mortality may well approach 10090, making this one of the most extraordinary transmissibie diseases
in history.

Key Words: Alds, Acquired inmunodeficiency Syndrome, Homosexuality, Immunity Celular, B Lym-
phocytes, T Lymphocytes, Kaposi‘s Sarcoma.

INTRODUCCION

Se han identificado muchas formas de defi-
ciencias inmunoldgicas en el ser humano; la
mayor parte ocurren como trastornos here-
ditarios primarios, con un cuadro genético
de transmisidn bastante definido. Se supone
que resultan de algiin defecto del desarroilo
del sistema inmunitario, Ademds de estos
sindromes genéticos, hay un pufiado de defi-
ciencias inmunolbgicas que ocurren como
trastornos adquiridos después de alguna en-
fermedad inflamatoria o neoplasica que afec-
ta los tejidos del organismo - como en linfo-
mas, enfermedad de Hodgkin, Mieloma Mui-
tiple, etc. -

En atgunos trastornos clinicos hay pérdida
extensa de las proteinas plasmaticas, que ori-
ginan un déficit inmunitario. Ello se observa,
por ejemplo, en algunas nefropatias, lesiones
exfoliativas extensas de la piel y enteropatias
con pérdida proteinica (1),

Una nueva enfermedad, identificada cuando
aparecieron los primeros casos et 5 de Junio
de 1981 en Estados Unidos, ha sido denomi-
nada como SINDROME DE INMUNQODEFI-
CIENCIA ADQUIRIDA (SIDA) por el Cen-
tro de Control de Enfermedades (CDC) del
mismao pais {2).
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Esta enfermedad no ha hecho mas que crecer
desmesuradamente, duplicando su ndmero
cada seis meses (3), y contaba hasta Agosto
de 1983 con 2.008 casos {4). Los médicos
debemos prestar mas atenciéon a esta nueva
enfermedad, con manifestaciones variadas y
complejas y con un alto indice de mortali-
dad.

DEFINICION

El A [ D S (Acquired Immuno Deficiency Syn-

drome) o Sindrome de Inmunodeficiencia Ad-
quirida (en espafiol SIDA), es una enfermedad
caracterizada por un defecto en la inmunidad
celular (5), que disminuye las resistencias y
defensas del organismo (8), en quienes no
habian tenido una causa que lo explique (7).

ETIOLOGIA

La causa exacta de la inmunodeficiencia es
desconocida, pero muy probablemente sea
secundaria a una infeccion en personas pre-
viamente susceptibles {8). Se han planteado
diversas hip6tesis sobre la etiologia del
SIDA:

1. Un agente infeccioso proveniente de otra
especie. Una entidad similar al SIDA en
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humanos, aparecié al mismo tiempo en
simios {SAIDS) (9) y recientemente fué po-
sible transmitirla de un simio enfermo a uno
sano (10). Otros investigadores han hallado
relacion del SIDA con la fiebre del cerdo
africano (11) y con virus de otros animales
salvajes en Haiti y Africa, donde son fre-
cuentes los rituales con estos animales (12).

2, Multiviral: Virus provenientes de muchas
personas, presentes en los linfocitos del
semen de los homosexuales promiscuos y

que favorecidos por su inusual puerta de en-

trada producen la enfermedad (13},

3. Anticuerpos antiesperma: Basados en ex-
periencias en primates se planted esta hi-
pdtesis, pero observandc los patrones de

desarrollo de esta enfermedad se sugiere mas

hien una teoria de intimo contacto mucoso

(9).

4, Agentes carcinogenéticos: Se han men-
cionado sustancias, como el nitrito de
amilo, pero no es bien aceptada como hi-

po6tesis porque hay muchos pacientes con

SIDA que nunca han usado estos productos

(12).

B, Asociada al virus de la leucemia humana
de células T (H.T.L.V): Este virus {Onico
retrovirus humano asociado con la enfer-

medad) (12) mencionado como etiolbgico ha

sido refutado por otras investigaciones, adu-
ciendo que en el SIDA hay hiperreactividad
en el sistema B (con aumento de inmunoglo-
bulinas y hasta con linfoma B} mientras que
en el HTLV se produce es un linfoma T {14).

6. Citomegalovirus: Se ha comprobado que
la mayoria de los pacientes con SIDA
presentan viremia por CMV y anticuer-

pos inmunoglobulina M Anti-CMV. Las in-

vestigaciones no han sido claras sobre si la in-
feccion porCMVsea la causa 0 una consecuen-
cia del SIDA (15). También se ha encontra-
do que en el curso de las infecciones agudas
por CMV, se puede observar un déficit inmu-
nitario similar al encontrado en el SIDA (alin
la disminucidn de los linfocitos T ayudado-
res}, pero la respuesta proliferativa se norma-
liza en menos de diez meses (2).
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7. Virus de la hepatitis B: Esta hipdtesis,
que estd tomando fuerza Gltimamente,
dice que es debido a un virus “encallado’’

en el genoma del virus de |a hepatitis B (simi-

lar a la particula delta, cuya presencia hace
mas severa la enfermedad) (11)., Esta se
sustenta en: 7.1 Bases epidemiolbgicas que
muestran la misma distribuciéon y tienen,
hasta ahora, las mismas puertas de entrada

{parenteral y sexual, mas no la aérea) (17).

7.2 Ademas la particula delta demordé mu-

cho tiempo en ser descubierta, y no hay ra-

z0n para que no haya otras particulas simila-
res a la delta, alin desconocidas. 7.3 Un 0lt-
mo punto a favor es que publicaciones re-
cientes muestran disminucion de la inciden-
cia de SIDA en vacunados contra el virus de
la hepatitis B {11). Aungque no todos los pa-
cientes con SIDA tienen anticuerpos AgHsB,
se explica porque es una enfermedad de poca
expresividad y que se manifestaria solo si
hay algunos factores predisponentes tales co-
mo una puerta de entrada no adecuada (el
coito anal aqui, podria favorecer la enferme-
dad, asi como la amigdalectomia favorece la
poliomielitis bulbar). Por esto algunos gru-
pos de médicos sugieren la vacunacidon con-
tra 1a Hepatitis B en grupos de alto riesgo, lo
que disminuiria la incidencia de hepatitis, ci-
rrosis, hepatocarcinoma vy posiblemente
SIDA (18).

8. Infeccidn Oportunista: El SIDA es una
infeccion oportunista que da en sujetos
previamente comprometidos {por ejem-

plo en el recién nacido, principalmente el

que tiene incompatibilidad de grupo, con un
sisterna inmunologico inmaduro).

Esta teoria predice que podria dar eventual-
mente en otros individuos inmunolbgicamen-
te deficientes como el enfermo cronico, el
anciano con linfopenia, pacientes con enfer-
medades autoinmunes o cancer y quienes re-
ciben trasplantes de Organocs. Ademds, pre-
dice que personas sanas expuestas a este
nuevo agente, no desarrollen la enfermedad,
porque su sistema inmune funciona normal-
mente. En algunos individuos con mediano
compromiso inmune, la enfermedad podria
manifestarse como una transitoria linfadeno-
patiay esplenomegalia (como se ve en algu-
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nos pacientes), Una minoria de éstos desa-
rrollara posteriormente el SIDA, sugiriendo
que la exposicion a otros agentes inmuno-
comprometedores podrian mas tarde precipi-
tar el sindrome,

Un prototipo semejante a éste podria ser el
asociado con ei virus de Epstein Barr, en el
cual algunos individuos no muestran signos
de infeccidn y otros tienen una variedad de
desordenes que van desde la linfocitosis cro-
nica con mononucleosis clinica, hasta linfo-
ma. Las manifestaciones y severidad de la
infeccion por el virus de E. B. dependen de
la habilidad del sistema inmune para manejar
la infeccion (12).

Lo maés probable es que el medio ambiente y
los factores del huésped sean los contribu-
yentes en el desarrollo de este sindrome.

GRUPOS DE ALTO RESGO

Parece factible que siendo el SIDA causado
por una particula viral, se necesiten otros
factores predisponentes para que se desarro-
lle 1a enfermedad (19}.

El sindrome de Inmunodeficiencia Adquiri-
da aparece predominantemente en homose-
xuales que viven en dreas urbanas, hemofili-
cos, haitianos, inmigrantes en Estados Uni-
dos, abusadores de droga intravenosa (20} y
espasas 0 compafieras sexuales de pacientes
con SIDA (8).

Claramente, los homosexuales y los hombres
bisexuales constituyen el mayor grupo de
riesgo, pues cuentan con el 71%/o de todos los
casos reportados en Estados Unidos {Cuadro
No. 1). Estos y otros grupos de alto riesgo
como {os hemofilicos (22) (23) (24}, tienen
a veces anormalidades en las pruebas inmu-
noldgicas que se encuentran también en pa-
cientes que posteriormente lo desarrollaran
(2). No estd claro alin si éstas alteraciones
son debidas a su estado {hemofilia u homose-
xualismo} o podrian ser una latencia de un
posterior SIDA. Los abusadores de droga in-
travenosa sin historia de compromiso homo-
sexual son el 17%b0 del total de los pacientes
de més alto riesgo de contraerlo, posiblemen-
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te por el uso de agujas contaminadas (12).

El hecho de que el SIDA de en haitianos o
africanos residentes en Estados Unidos, su-
giere la presencia de otros factores contribu-
yentes, que junto con la susceptibilidad del
huésped producen la enfermedad {12).

Se han examinado haitianos en los Estados
Unidos encontrandose en perfecto estado su
sistema inmune, lo gue descarta posiblemen-
te una tendencia genética a la enfermedad, y
se sugiere un factor de riesgo posiblemente
cultural {26) (27).

La frecuencia del SIDA en hemofilicos, es
debida al parecer por transmision intraveno-
sa de transfusiones del Factor VIII, lo que
representa componentes plasméaticos de mi-
les de donadores, incrementando asi la po-
tencial exposicién a un agente viral transmi-
sible.

Otros grupos de alto riesgo descritos son las
compafieras sexuales de pacientes con SIDA
(8), los receptores de productos sanguineos
provenientes de pacientes afectados (12) {17)
y los recién nacidos de madres con la enfer-
medad (256).

TRANSMISION

El SIDA parece ser transmisible por una va-
riedad de rutas incluyendo el contacto se-
xual intimo v la via parenteral intravenosa,
usada en transfusiones, drogadictos, etc (8).
La ausencia de la enfermedad en compaferos
0 amigos de estos pacientes sugiere que el
contacto accidental, ofrece minimo o ningun
riesgo de contraer la enfermedad. No hay
evidencia de transmisién por via aérea (25},
ni se ha encontrado en trabajadores de la sa-
lud o en personal de laboratorio (4}.

Se ha demostrado la posibilidad de adquirir
SIDA en algunas personas sin factores de
riesgo conocidos, quienes recibieron transfu-
siones de seis meses a tres afios antes (12)
{28) de pacientes donadores aparentemente
sanos a quienes se les diagnosticd SIDA pos-
teriormente {(17) (29).
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Hay descritos en la literatura médica 21 ca-
sos de neonatos con posible Sindrome de In-
munodeficiencia Adquirida nacidos de ma-
dres con la enfermedad. Esto podria sugerir
la transmision de una madre afectada a un
infante susceptiblie,antes, durante o inmedia-
tamente después del parto {25} {30).

El periodo de latencia de la enfermedad va-
ria de seis meses a dos afios e inclusive cua-
tro afios (12).

FRECUENCIA

Parece improbable que haya aparecido antes
de 1978, cuando fueron vistos los primeros
casos (4), pero no se fidentificaron como
SIDA hasta el 5 de Junic de 1981, por el
CDC de los Estados Unidos (2); 90%o de to-
dos los pacientes tienen una edad que oscila
entre 20 y 49 afios. S6lo 790 de los casos
ocurren en mujeres (25}). Afecta todos los es-
tratos sociales (31) y se presenta principal-
mente en grandes ciudades; en Estados Unj-
dos con mayor frecuencia en Nueva York,
San Francisco y Los Angeles, y hasta el B de
Agosto de 1983 se habian reportado 2.008
casos {4) y el CDC afirma que su nimero se
duplica cada 6 meses {Ver cuadro No. 2)
(3}.

Se ha descubierto e! SIDA también en Hait(
{31) y se han reportado casos en Europa, Ca-
nadéd {32), y recientemente en Africa {33).
Ademas se han descrito mas de 70 casos en
15 paises (34). En Latinoameérica hay infor-
mes de 179 casos provenientes de Haiti
{90%/0), Brasil, Argentina, Méjico, Jamaica,
Surinam y Trinidad v Tobago (datos hasta
agosto 12 de 1983) {33). En Colombia, hasta
Abril de 1984 se tenia conocimiento de dos
casos en prostitutas, una de ellas inmigrante
europea residente en Pereira, y la otra de
Cartagena.

CLINICA

El Sindrome de Inmuno Deficiencia Adqui-
rida consiste esencialmente en infecciones
oportunistas y Sarcoma de Kaposi. Algunos
agregan un tercer cuadro clinico menos bien
definido de Linfadenopatia Cronica Disemi-
nada {2).
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1. Infecciones Oportunistas.

La mas frecuente es la neumonia por Pneu-
mocystis Carinii que complica mas de la mi-
tad de los casos (5619/00). Un 8%0 se acompa-
fia de Sarcoma de Kaposi. {25} (37). Otras
infecciones complican el 15%o del SIDA.
Entre ellas estan el CMV, Candidiasis, virus
de E. B., Toxoplasmaosis, Criptosporidiosis y
Tuberculosis.

Prédromos: Pérdida de peso significativa
(100%0), diarrea severa hasta de seis meses
de evolucion {929/), fiebre de més de 3 me-
ses de evolucidn (899%o), disfagia de menos
de 3 meses de evolucion {7290); aparecen
ademas otros sintomas como escalofrios, su-
dor nocturno, libido atenuada e impotencia,
depresion y apatia (34).

La neumonia por Pneumocystis Carinii se
manifiesta por un insidioso ataque con tos
moderada, de dos semanas de evolucién. La
radiografia muestra un leve infiltrado y el la-
vado broncoalveolar muestra el protozoo. La
diarrea puede ser persistente o0 recurrente y
rebelde al tratamiento. Solo se encuentran
microorganismos enteropatdgenos en una
cuarta parte de los pacientes {criptosporidio-
s5is, que en inmunocompetentes produce sélo
una diarrea autolimitada}. Se encuentran aftas
orales, anergia y propension a desarrollar
enfermedades malignas linfoides. Otras mani-
festaciones menos comunes son la encefalo-
patia y/o coriorretinitis por toxoplasma, me-
ningitis criptococcica, tubercutosis pulmo-
nar, masas cerebrales producidas por toxo-
plasmosis o linfomas, coriorretinitis por
CMV y citomegalovirosis diseminada (que es
el hallazgo mas comdn en la autopsia) (2)
(15) (31).

2. Sarcoma de Kaposi

Complica el 2690 de los pacientes (25} (37).
Una hipotesis propuesta para explicar la alta
incidencia de S. de K. observada en estos pa-
cientes, afirma que éste no resulta tanto de
una inmunodepresion, sino de una secrecion
reactiva de factores inmunomoduladores que
promueven l|a actividad angiogénica y son
liberados en un intento de compensar el de-
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CUADRO 1

Distribucién de los casos de SIDA, segiin sexo y grupos de alto riesgo,
notificados en USA hasta el 6 de Agosto de 1983, (15).

HOMBRES MUJERES TOTAL
GRUPOS DE ALTO RIESGO
No. 90 No. 9o No. %o
Homosexuales o bisexuales 1427 71.1 1427 711
Abusadores de drogas 1.V, 273 136 66 3.3 339 186.9
Haitianos residentes en USA 91 45 14 0.7 105 6.2
Hemofilicos 16 07 15 0.7
Otros 72 36 50 25 122 6.1
TOTAL 1878 9358 130 6.5 2008 100.0
Modificado de Fauci, Macher, Longo et al (15},
CUADRO 2

NOmero total de casos diaghosticados como AIDS en los USA, desde su
aparicion hasta el 8 de Agosto de 1983. (ref 16 - 25).

2200
1800
1400
Numero total
de casos de
AlIDS 1000
600
200
ARNO Ant. a 1981 1981 1982 1983
No. de casos 65 225 832 896. *
en ese afo,

* Dato s6lo hasta Agosto 8 de 1983.

Adaptado de Brender, Bradley et al {16} y CDC (25}.
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sajuste de la respuesta inmune. Estos tumo-
res endoteliales, serian mas bien causados
por una inmunoestimulacion secundaria se-
lectiva, en vez de una falla en la inmunorres-
puesta (similar mecanismo se ha propuesto
para explicar el singular aumento en la inci-
dencia de tumores linforreticulares en pa-
cientes que reciben terapia inmunosupreso-
ra) (12).

La causa exacta del Sarcoma de Kaposi es
desconocida, pero la desaparicion del tumor
una vez que reversa la inmunodeficiencia su-
giere que ésta sea mas bien reactiva, y no que
sea una transformacion maligna. La mayor
frecuencia del antigeno HLA—DRb en los S.
de K, asociada al SIDA, sugiere que hay una
predisposicidon genética a la enfermedad; se
presenta mas frecuentemente en judios, ita-
lianos y bantiies del Congo. Predomina en el
sexo masculino 9:1 (36) (38) (39) {44).

Se inicia clinicamente como un edema seve-
ro de miembros inferiores y linfadenopatia
generalizada; luego aparecen multiples lesio-
nes nodulares y papulosas n todo el cuerpo.
Puede aparecer infiltracibn en pulmones,
pleura, mediastino, suprarrenales, higado y
raices nerviosas. Presentan ademas hemorra-
gias del aparato digestivo (15) (39).

3. Linfadenopatia Crdnica Diseminada.

El CDC de los Estados Unidos lo ha definido
como un cuadro inexplicado en hombres ho-
mosexuales, de linfadenopatia de 3 meses de
duracion como minimo y que involucra dos
0 mas sitios extrainguinales, fiebre, altera-
cidn del estado general, ausencia de enferme-
dad actual o drogas que causen linfadenopa-
tia. Es posible que este sindrome sea total-
mente diferente al SIDA, pero podria prece-
derle (15) (39).

PRUEBAS DE LABORATORIO E
INMUNOLOGIA

Se presentan alteraciones en algunas pruebas
de laboratorio, siendo las mas predominantes
la anemia, la linfopenia, el aumento de las
fosfatasas alcalinas, la hipoalbuminemia, la
hipergammaglobulinemia y 1a anergia a las
pruebas cutaneas {15).
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La causa inmunolbgica de base permanece
desconocida, perc es evidente que hay una
profunda alteracién en la funcidn de las célu-
las T. Entre las anormalidades de la funcién
inmune mas frecuentemente halladas estan:

1. Linfopenia Severa. La mayoria de ias ve-
ces con un conteo de linfocitos menor de
500 por mm?. Otros autores consideran

como linfopenia un conteo inferior a 1.500

por mm?, (34).

2. Se observa una depresion absoluta de los
linfocitos T ayudadores ocasionando una
haja relacién entre las células ayudado-

ras y los linfocitos T supresores {generalmen-
te inferior a 1,0; la normal es superior a 1,0).
Es el signo mas frecuente encontrado en el
SIDA (40). En los pacientes con SIDA que
s6lo tienen Sarcoma de Kaposi, se observa
un ndmero més alto de linfocitos T ayudado-
res que en los que tienen una infeccidn opor-
tunista; este hallazgo se ha correlacionado
con una expectativa de vida menor en estos
altimos,

3. Hay una merma en la funcion de los lin-

focitos T ayudadores in vivo e in vitro lo
que ocasiona susceptibilidad y neoplasmas,
enfermedades oportunistas y disminucién de
la hipersensibilidad retardada que conlleva a
una anergia cutanea.

4, Hay una activacion policlonal de los lin-
focitos B, lo que produce elevados nive-
les de inmunoglobulinas en et suero y au-

mento de los complejos inmunes circulantes.

Esto dltimo se ha asociado con plrpura

trombocitopénico autoinmune y anemia he-

molitica autoinmune, Como consecuencia de
la inmunosupresion de la respuesta mediada
por células, los pacientes tipicamente con-
traen infecciones por hongos, virus y parasi-
tos. Como la funcién del neutréfilo perma-
nece intacta, las infecciones bacterianas (ex-
cepto las Mycobacterias) no constituyen un
problema importante {34). Signos de infec-
cion reciente por CMV y E. B., compro-
bados por serologia y cultivos, han sido ha-
llados en la mayoria de los pacientes con

SIDA {41), En otras inmunodeficiencias ce-

lulares, como en los trasplantes de médula
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6sea, hay una frecuencia mas alta de infec-
ciones por herpes, virus y varicela zoster que
por CMV vy virus de E. B. Esto implica que la
inmunosupresion sola no explica totalmente
la alta prevalencia de CMV v virus de E.B. en
este sindrome (15) (34) (35).

DIAGNOSTICO

Para que un caso sea clasificado como un
complejo relacionado con el SIDA, el pacien-
te debe pertenecer a los grupos de alto riesgo
y presentar al menos dos sintomas clinicos y
dos de los hallazgos de laboratorio que se in-
dican en ei cuadro No. 3 (35).

Cuando aparece la neumonia por Pneumo-
cystis Carinii u otra infeccion oportunista
y/o el Sarcoma de Kaposi, se hace el ciagnos-
tico de SIDA y no antes {12), ya que hay
también disminucidon de la relacion de célu-
las T ayudadoras / supresoras en pacientes
hemofilicos {42}, después de tratamientos
con antibibticos y drogas inmunosupresoras
(12), y en homosexuales asintomaticos (17},
aunque esto podria ser un prédromo de un
SIDA (40).

TRATAMIENTO

Las infecciones oportunistas pueden respon-
der al tratamiento, algunas de ellas con ten-
dencia a recurrir, pero otras son rebeldes a la
terapia desde el principio.

1. Infecciones oportunistas que responden
efectivamente al tratamiento:

1.1 Neumonia por Pneumocystis carinii, Se
trata con Trimetoprim-Sulfa; un 30%
desarrollan hipersensibilidad a la droga,

aunque estos efectos adversos pueden ser

menores, si se da la droga profilacticamente;

puede aparecer neutropenia {45).

1.2 Candidiasis Orofaringea y Esofégica. Se
trata efectivamente con Nistatina o Clo-
trimazol. El uso de Ketoconazole o An-

fotericina B se deja para las recurrencias. Se

debe continuar un sostenimiento con Nista-
tina.

MEDICINA U.P.B. — VOLUMEN 111 No, 1 — 1984

1.3 Herpes Simple Mucocutaneo, Responde
usualmente a Acyclovir intravenoso por
7 - 10 dias.

1.4 Meningitis Criptocdccica. El tratamiento
con Flucytosine no es tolerado por la
mavoria de los pacientes, debido a la

leucopenia que produce. Actualmente se

usa la Anfotericina B.

1.5 Toxoplasmosis. La Sulfadiazina y la Piri-
metamina inhiben la progresion de la en-
fermedad en casi todos 1os casos.

2. Infecciones oportunistas gue no respon-
den al tratamiento:

2.1 Mycobacterium  Avium—intracellulare,
Es resistente a todos los agentes antitu-
berculosos. Actualmente, se experimenta

con Ansamycin y el Clofazamine, un farmaco

antileproso.

2.2 Criptosporidiosis Diseminada. No hasido
controlada con ninguna droga. Sintoma-
ticamente se han empleado toda clase de

antidiarréicos,

2.3 Citomegalovirosis Diseminada. No res-
ponde a ningun farmaco, incluyendo
Acyclovir o Vidarabine {15).

3. Sarcomas de Kaposi en el Sida: Se carac-
teriza por ser insensible a las radiaciones
y a la quimioterapia, al contrario de lo

observado en los demas Sarcomas de Kaposi
{34).

Para mejorar la respuesta inmune se han em-
pleado varias sustancias como Alfa Interfe-
rén, Timosina Fraccion b y factor de transfe-
rencia, todos con resultados infructuosos, Se
ha intentado el trasplante de médula Osea,
pero sin regresién de la enfermedad, Esto
podria ser atribuible a varios factores, inclu-
vendo la posible persistencia del agente in-
munosupresor del SIDA. Los estudios indi-
can que, ejecutado en el estado tardio es
inutit, pero podria ser justificable intentarlo
en etapas tempranas de la enfermedad (43).

Los estudios inmunoldgicos muestran que la
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CUADRO 3

SINDROME DE INMUNGDEFICIENCIA ADQUIRIDA - SIDA -

CONDICIONES PARA DIAGNOSTICAR UN SIDA *

SINTOMAS CLINICOS

HALLAZGOS CONFIRMADOS POR
EL LABORATORIO

1. Fiebre mayor de 3 meses

2. Pérdida de peso mayor del 10%
3. Linfadenopatia mayor de 3 meses.
4, Diarrea.

b. Fatiga,

8.

Sudor Nocturno.

w N

. Linfopenia, Leucopenia, Anemia, Tromboci-

topenia.

. Hipergammmaglobulinemia,
. Anergia a las Pruebas Cutdneas.
. Disminucidon de las Células QKT4 ayudado-

ras,

. Disminuciéon de las Células OKT4/0KT8

ayudadoras en relacion con las supresoras.

. Disminucion de la blastogénesis de los Lin-

focitos.

de laboratorio {35).

El paciente debe presentar por lo menos dos de los sintomas ¢linicos v dos de los hallazgos

TOMADQ DEL BOLETIN EPIDEMIOLOGICO O.P. S. (35)

actividad de las células asesinas, no se incre-
menta con Alfa o Beta Interferon en éstos
pacientes como si sucede en personas norma-
les. Los cultivos de estos linfocitos in vitro
con Interleukina 2, muestra un incremento
en su actividad citotdxica que se acompafia
de liberacidon de Gama Interferdn. Con una
fuente exdgena de Interleukina 2 se prodrian
teOricamente corregir las anormalidades en la
respuesta inmune antiviral, lo que llevaria a
la recuperacidn de los pacientes, evitando las
infecciones oportunistas devastadoras que
atacan a éstos individuos (15).

PRONOSTICO

E{ SIDA tiene una mortalidad del 39%0 de
acuerdo con el nimero de casos informados
en los dos afos siguientes a su descubrimien-
to (25}, A los dos afios del diagnostico de la
enfermedad la mortalidad es mayor del
80%/0 y no se han reportado casos de recupe-
racion espontanea, una vez que la infeccidn
oportunista ha aparecido (43). El SIDA se
caracteriza por su severidad y aparente irre-
versibilidad.

Se ha despertado un temor patologico contra
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todo lo que tenga que ver con e! SIDA. Yase
observa como las donaciones de sangre han
disminuido considerablemente vy la actividad
homaosexual también (46). El SIDA ha trai-
do graves consecuencias econdmicas y socia-
les para los haitianos {47).

PROFILAXIS

Las recomendaciones del Servicio de Salud
Piblica de los Estados Unidos para prevenir
la enfermedad son:

1. El contacto sexual debe ser evitado con
personas conocidas o sospechosas de
SIDA. Los grupos de alto riesgo deben

estar conscientes de que multiples compafie-

ros sexuales pueden incrementar [a probabili-
dad de desarrollar la enfermedad.

2. Como una medida temporal, lgs miem-
bros de los grupos de alto riesgo, deben
abstenerse de donar sangre o plasma.

3. Se debe identificar y excluir por analisis

de laboratorio, la sangre que tenga alta
probabilidad de transmitir el sindrome,

MEDICINA U.P.B, — VOLUMEN IIl No. 1 — 1984
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4. 1l.os médicos deben ser estrictos en las in-
dicaciones para transfusiones.

5. Los pacientes hemofilicos deben ser es-
tudiados continuamente y manejados
con productos sanguineps seguros para

su salud {17) {48) (49).

Una atencion especial deberia dirigirse ade-
mas a los reclusos, en quienes el homosexua-
lismo y la drogadiccién son frecuentes, pues
algunos que desarrollaron el SIDA en la pri-
sion, tenian leucopenia como Unico signo a
su ingreso {21) (50).

Los médicos colombianos deberiamos pres-
tar mayor atencion a esta nueva enfermedad,
con manifestaciones variadas y complejas y
con un altisimo indice de mortalidad.
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