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INFECCIONES EN PACIENTES CON SIDA

ATENDIDOS EN EL HOSPITAL SAN JUAN DE DIOS:

PROBLEMATICA DE UN DIAGNOSTICO

Carlos Morales Picado* Javier Moya Rodriguez*

INTRODUCCION

En un articulo previo se revisaron las caracte-
risticas generales de los pacientes con SIDA hospi-
talizados en el Hospital San Juan dc Dios durante el
perfodo de agosto de 1986 a diciembre de 1988. Un
total de 19 pacientes, los cuales fueron afeciados
por diversas infecciones localizadas principalmente
a nivel pulmonar, tracto digestivo, sistema nervioso
central, sistema linfético, higado y sistema genitou-
rinario fucron estudiados. Una serie de procesos in-
fecciosos han sido reconocidos por el Center for Di-
seases Control (CDC) y la Organizacion Mundial
de la Salud como "indicadoras dc SIDA", 10 que
implica que el individup, adem4s de estar serologi-
¢amente positivo por anticuerpos contra el HIV, de-
be tener una o mds de estas infecciones indicadoras,
las cuales se definen rigurosamente segiin ¢l 6rgano
afectado, las 1écnicas de demostracién microbiol6-
gica requeridas y ¢l grado de invasién por ¢l agente
infeccioso (1-3). Es también rigurosa la cxigencia
de descariar otros procesos responsables de inmu-
nosupresion. En vista de algunas limitaciones clini-
cas 0 técnicas, en algunos casos se acepta el diag-
ndstico presuntivo, ¢sto es, sin confimacién de la-
boratorio para algunas enfermedades indicadoras,
como por ejempio, 1a neumnonfa por Pneumocystis
carinii (3). La definicién actual de casos incluye co-
mo enfermedades indicadoras a 1a encefalopatfa por
HIV y una gama mds amplia de enfermedades espe-
cificas, incluyendo infecciones causadas por agen-
tes patdgenos comunes. A pesar de las exigencias
intemacionales en cuanto a la definicién de las en-
fermedades indicadoras, cn el HSID nos hemes en-
frentado a esta patologfa con los recursos de diag-
nostico usuales, En este andlisis pretendemos iden-
tificar los métodos que se utilizan en la practica en
Ia atencidn de nuestros pacientes para identificacién
de los agentes infeccioses causantes de las infeccio-
nes indicadoras de SIDA, establecer la incidencia
de infecciones por estos agentes, el compromiso se-
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gun 6rgano o sistema y comparar estos resultados

con reportes intermacionales.

MATERIALES Y METODOS

Se revisa en forma retrospectiva un total de 19
casos de SIDA hospitalizados en e} HSJD en el pe-
riodo de agosto de 1986 a dicicmbre de 1988, en los
cuales se diagnosticaron 47 procesos infecciosos,
los que se analizan en cuadros cstadisticos de acuer-
do al 6rgano o sistema afectado, los métodos de
diagndstico (laboratorio y gabineie) empleados y
los resultados microbiolégicos cbicnidos con esos
mé1odos. Se presenta ademds los datos respecto a la
letalidad producida por ios procesos infecctosos se-
gin Grgano o sistema. La caracterfstica generales de
la poblacién presentada fucron descritas en una co-

municacién previa.

RESULTADOS

El cuadro ndmero 1 resume los datos respecto

Cuadro #1

Manuel Rojas Montero*

DISTRIBUCION SEGUN ORGANO O SISTEMA

Procesos infecciosos en pacicntes con SIDA

tratados en ¢} HSJD,

Ago, 86 - Dic. 88.
n=47
Organo o sistema No. Episodios Frecuencia%
Pulmdn 14 29.7
Tracio digestivo 13 2.6
Genitourinario 6 126
Sisterna nervioso centrat 4 8.5
Higado 4 8.5
Sistema linfatico 3 6.3
Septicemia 3 63
Total 47 100

FUENTE: Registros Médicos HSID.
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al compromiso infeccioso por érganos o sistemas, y

mucstra que 1o0s més frecuentemente afectados son:
pulmén, tracto digestivo, genitourinario y SNC.

La siguiente informacién, contenida en los cua-
dros 2 al 7, resume los datos del compromiso infec-
cioso de cada 6rgano o sistema afectado, segin el
sindrome clinico diagnésticado, los mélodos dc
diagnéstico cmpleados y ¢l resultado microbiolégi-
co obtenido, es decir, establece el tipo de agente in-
feccioso que los diferentes métodos diagndsticos
empleados permiticron demostrar, notando que para
la afeccién pulmonar, 1a categorfa "ninguno” fue la
mas [recuente y para tracto digestivo ocupé el se-
gundo lugar. Los agentes infecciosos demostrados
con mayor frecuencia fueron, en general, Candida
albicans en tracto digestivo y genitourinarig, cocos
Gram positivos en pulmén y sistema ncrvioso cen-
tral, bacilos Gram negativos en traclo digestivo y
genitourinario. Se demostrd ademds Criplococcus
neoformans en SNC {dos casos), Criptosporidium
en tracto digestivo (un caso), Actinomyces y Mico-
bacterium tuberculosis en ganglio linfélico (un caso
cada uno) y serologicamente algunos virus: cilome-
galovirus (CMV), virus de hepatitis B (VHB).

Cuadro #2

INFECCIONES PULMONARES
En pacientes con SIDA tratados en el HSJD,

Ago. 86 - Dic. 88.
n=14
Sindrome clinico No. episadios Frecuencia%
Neumonitis intersucial 11 78.6
Consolidacidn pulmonar 2* 4.3
Demrame pleural 2 14.3

Métodos de diagndstico empleados

Rayos X de tdrax 14
Frotis y cultivo de esputo 7
Andlisis de liquido pleural 2

Resultados obtenidos (agente infeccioso demostrado)

Ninguno 10 714
Staph aureus 1 7.1
Strept viridans 1 7.1
Prov rettgeri 1 7.1
Ps aeruginosa 1 7.1

FUENTE: Registros Médicos HSID. ]
* up paciente present6 derrame y consolidacion concomitanies.

Cuoadro #3

INFECCIONES EN TRACTO DIGESTIVO
En pacientes con SIDA tratados en ¢l HSJD.
Agpo. 86 - Dic. 88. n=13

Sindrome clinico No. episodios Frecuencia%
Diarrea 7 53.8
Ulceras orales 4 308
Esofagitis 1 73
Absceso paramectal 1 7.7
Métodos de diagndstico empleados
Coprocultivo 7
Frotis de heces 1
Rectosigmoidoscopia 1
Transito intestinat con bario 1
Endoscopia gastroduodenal 1
Resuftados obtenidos
Candida albicans 7 538
Ninguno 3 230
Kiebsiella sp. 2 153
E. coli 2 153
Criptosporidium 1 16
Proteus vulgaris 1 7.6
FUENTE: Registro Médicos HSID.

Cuadro #4

INFECCIONES EN SISTEMA NERVIOSO CENTRAL
En pacientes con SIDA tratados en HSJD.
Ago. 86 - Dic. 38, n=4

Sindrome clinico No. episodios Frecuencia%
Meningitis 3 75
Hipertensién endocraneana 1 25

Métodos de diagnéstico empleados
Puncidn lumbar y

andlisis de LCR.

TAC 1

Resultados obtenidos

Criptococcus neoformans 2
Staph. epidermidis 2*
Ninguno 1+*

FUENTE: Registros Médicos HSID.
*  enun caso sc demostrd ambos agentes por cultivo.

** o se realizé procedimientos parz demostracitn etiologica debido
al sindrome de hiperiension endocraneans,
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Cuadro #5

COMPROMISO HEPATICO
En pacientes con SIDA tratados en el HSJD.
Agosto 86 - Diciembre 88. n=4

Sindrome Clinico No. episodios Frecuencia%
Hepatitis aguda 4 100
Métodos de diagnéstico empleados
Serologia por CMV 3
Serologia per VHB 2
Ulrasonido 1
Resultados obtenidos
CMV 3 75
VHE 1 25
FUENTE: Registros Médicos HSJD.

Cuadro #6

INFECCIONES DEL TRACTO GENITOLRINARIC
En paclentes con SIDA tratados en el HSJD.

Ago, 86 - Dic. 88
n=6
Sindrome clinico No. episodios Frecuencia %
Sepsis urinaria 3 50
Ulceras en glande 3 50

Métodos de diagndstico empleados

Urocultvo 3
Frotis y cultivo de secrecidn 3

Resultados obtenidos

Cindida albicans
Pseudomonas sp.
Proteus sp.

E. coli
Klebsiella sp.
Citrobacter

R I R ¥

FUENTE: Registros Médicos HSJD.

Cuadro #7

INFECCIONES DEL SISTEMA LINFATICO
En paclentes con SIDA tratados en el HSJD.

Ago. 86 - Dic. 88.
n=3
Sirdrome Clinico No. pacientes. Frec. %
Adenitis 3 100

Miétodos de diagnéstico empleados

Lt]

Aspirado y cultivo de ganglio
Biopsia de ganglio y andlisis hisi, ]
Serologia por Brucella 1

Resultados obtenidos

Achinomyces 1
Mycobacterium tuberculosis 1
Brucella sp. 1

FUENTE: Registro Médicos HSID,

El cuadro ndmero 8 describe la letalidad asocia-
da a los procesos infecciosos, es decir, establece
que la muerte fue debida al compromiso infeecioso
de un 6rgano especifico, por ejemplo, ¢l sindrome
diarreico fue la causa del fallecimiento en cuatro de
los pacientes que fenfan compromiso det tracto di-
gestivo. Las infecciones ¢n pulmén produjeron la
mucrte en 21.4% de los pacientes con problemas
pulmonares.

Cuadro #8

LETALIDAD DEBIDA A INFECCIONES
En pacientes con SIDA tratados en el HSJD.
Ago. 86 - Dic, 88,
n=47

Organo o sistema No. procesos Failecidos ¥

Pulmén 14 ] 214
Tractodigesnvo 13 4 308
Genitourinario é - -
SNC 4 i 25.0
Higado 4 - —
Sisterna linfitico 3 - -

FUENTE: Registros Médicos HSID.
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DISCUSION

Un total de 47 procesos infceciosos fueron
diagnosticados en 19 pacientes con SIDA, cuya
afeccidn segin 6rgano o sisiema sigue una distribu-
cidn similar a 1a descrita en otras series. El compro-
miso mds frecuente a nivel pulmonar, establecido
clinicamente como sfndrome de neumonitis intersti-
cial en la mayoria de los casos y como consolida-
cion pulmonar y derrame pleural en otros. El sin-
drome de compromiso intersticial hizo planiear ia
posibilidad de neumonfa por Pneumocystis carinii y
en algunos casos, la posibilidad de tuberculosis pul-
monar. En ningun caso se demostrd Prneumocystis o
Mycobacterium tuberculosis como agente infcccio-
s0 en pulmdn, 10 cual cs comprensible al analizar
los métodos de diagndstico empleados. Los dnicos
agentes infecciosos demostrados lo fueron en culti-
vo dc esputo y comesponden a cocos Gram posilti-
vos y bacilos Gram negativos. Se ha descrito que la
sospecha de Pneumocystis carinii se establece ante
un cuadro de tos prolongada, usualmenie no pro-
ductiva, disnea e infilirados intersticiales difusos en
la radiograffa de térax. Debido a su alta incidencia
en inmumosuptimidos, se justifica el uso de trata-
miento empirico con sulfa-trimetoprin, sin perder
de vista que la respuesta al tratamiento es lenta, por
fo que no es util para fundamentar ¢l diagndstico.
(18-24-14-2-1-16). Para la demosiracion etioldgica
¢s necesaria la biopsia transbronquial de pulmén, y
si hay hipoxemia, la "biopsia a ciclo abierto”, Con
biopsia y tinciones ¢speciales (metenamina, plata
de Gomori, Giemsa) s¢ obtienc una scasibilidad
diagndstica de hasta 90%. Nucvas técnicas emplea-
das como la induccién de esputo y 1a inmunofluo-
rescencia indirecta con anticuctpos monoclonales
han elevado Ia sensibilidad hasta 92%, y permiten
hacer diagnodstico etiologico aun en aquellos casos
que presentan contraindicacion para la biopsia
transbronquial o abierta. (310-22-23). Con e! empico
de estos recursos diagndsticos, un nuevo grupoe de
neumonitis intersticial ha tomado impornancia en
los pacientes con SIDA, la Hamada ncumonitis
inespecffica, descrita hasta cn 38% de los pacientes
con SIDA e infiitrados intersticiales (1-20). En una
seric de 110 pacientes con SIDA ¢ infiltrados in-
tersticiales, usando lavado bronquioalveolar y biop-
sia, se demostrdé Pneumocystis cannii en 41%, neu-
monitis inespecifica en 27%, sarcoma de Kaposi en
6%, CMV en 4% y Mycobacterium en 3%. En otras
scries se analizan 441 pacientes con SIDA, detec-
tdndose compromisa pulmonar en 41% de ellos, ¢n
los cuales se demostrd Pneumocystis carinii en

82%, Mycobacterium avium en 8.3%, CMV en 4%,
piogenos en 2%, Legionelia en 2%, hongos en 1.3%
y Mycobacterum tuberculosis en 0.9% (16-20). En
nyestro grupo de pacientes el sindrome diarreico se
present6 en 53.8% de los pacientes con afeccién dcl
tracto digestivo, los otros procesos importantes fue-
ron dlceras orales y esofagitis. Usualmente sc plan-
ted como sospecha clinica 12 posibilidad de criptos-
poridiasis a pesar de 1o cual solo se demosiré esic
agente en un caso, por tincién de Zichl Nielsen mo-
dificada en el frotis de heces, Candida albicans fue
¢l agente més frecucntemente aislado, tanto en co-
procultivo, raspado de Glceras orales y raspado en-
doscopico de eséfago. Esté descrito que cl sindrome
diarreico es uno de los que més mortalidad causa en
los pacientes con SIDA, asocidndose a mal nutri-
cion, pérdida de peso y malabsorcién de medica-
mentos (18-19). Para su cstudio se requicre frotis de
heces y cultivo de heces que incluya medios para
Yersinia y Campylobacter, examen coproparasitos-
cGpico por 10 a 14 dfas consecutivos, proctoscopfa
con cultivo para Neisscria y Herpes simplex, encma
baritado y trénsito intestinal, adem4s biopsia de mu-
cosa inlestinal cuando se sospecha giardiasis,
campylobacteriosis o strongiloidiasis (1-19). Res-
pecto a Criptosporidium, un protozoario coccidio-
deo que causa diarrca aguda autolimitada en inmu-
nocompetentes, se ha reportado causando diatrea
con alta frecucncia y recidiva en inmunosuprimidos
(30 a 40% cn Estados Unidos y 50% en Haiti y
Africa), la cual suele ser severa y debilitante, agua-
da o crénica. Se identifica en el frotis de heces con
tincién alcohol-acido resistenic modificada, pero se
requicre muiltiples muestras para detectarlo. Otos
agentes han sido aistados en pacientes con SIDA y
diarrea: 1sospora belli, Giardia lambtia, E. hystolfti-
ca, amebas no patégenas, Salmonella y Campylo-
bacter. Aun aplicando todos los métodos recomen-
dados, en un 30 a 50% de los casos no se fogra de-
iectar el agente, debiéndose probablemenie a virus
o a trastomos inmunoldgicos. Esta diversidad de
etiologfas, que en ocasiones aparecen conformando
una flora muiltiple ha hecho que se identifique a esta
enteritis de tos pacientes con SIDA con el nombre
de "sfndrome de intestino gay o sindrome del intes-
tino del homosexual” (18-19-15).

Candida albicans es también descrita con gran
frecuencia en la afeccién del tubo digestivo, dando
iilceras orales y esofagitis. Se le ha relacionado ade-
mds con inmunosupresién progresiva (14-12-9-8-
6). El Sistema Nervioso Central se demostrs afecia-
do en el 15.8%, por Cryptococcus y Staphylococ-
cus. Otras scries reportan esta afeccién hasta en un
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39%, con gran diversidad etiolégica: virus, Toxo-
plasma gondi, Cryptococcus neoformans, Candida
albicans, mycobacterias, Coccidiodes, Aspergillus y
neoplasias. Los rcportes destacan a toxoplasma
gondi como el més frecuente, seguido por menigitis
aséptica y Criptococcus. Se requicre para el diag-
nostico ademds del lfquido cefalorraqufdeo (citoqui-
mica y cultivo), el TAC y la biopsia dc cerebro (18-
24-1-11). El compromiso hepdtico se ha descrito
principalmente manificsto por ictericia y elevacion
moderada de las transaminasas, siendo Ja causa més
comin la infeccién viral (CMV Y VHB), aunque
también puede deberse a reactividad a sépsis y toxi-
cidad por drogas.

El tracto urinario es afectado con frecuencia por
hongos y algunos patégenos comunes {12-18). Fi-
nalmente, la afeccién del sistema linforreticular de
origen infeccioso, manifiesto por adenopatfas pro-
longadas y fiebre, es usualmente de dificil diagnés-
1ico en cuanto a su eticlogia. En nuestro grupo se
detectd en el 6.4% de los procesos infecciosos, lo-
grindose aislar Actynomices por aspirado de gan-
glio cervical en un caso, Mycobacterium tuberculo-
sis en un caso y en el tercero se planted Ia sospecha
de brucellosis por prucbas serol6gicas. A esle res-
pecto se ha descrito que ¢l diagnéstico de adenopa-
tfas multiples usualmente precede al diagndstico de
SIDA y ademds para Mycobacterium tuberculosis
se consideraba que era la forma de presentacién en
¢l 70 a 80% de los casos. En la actualidad se ha de-
mostrado que la afeccion pulmonar tipica por
Mycobacterium tuberculosis es la mds frecuenie,
usualmente como reactivacion de un procese prima-
o (1-6-7-4-21). Otros agentes son muy frecuentes
a nivel ganglionar: hongos (Coccidiodes), parasitos
(Toxoplasma), y virus (CMYV, Ebstein Barr y VHB)
(2-4-20). La bacteremia s¢ ha descrito con alguna
frecuencia, usualmente de tipo polimicrobiano y por
pat6genos atipicos: S. typhi, Shigella, Listeria, His-
toplasma y Coccidiodes (18-24-1-7-17-5).

CONCLUSIONES

El andlisis de 47 procesos infecciosos diagnos-
ticados en una poblacién de 19 pacientes con SIDA
nos permite concluir que el compromiso infeccioso
es més frecuente a nivel pulmonar, tracto digestivo,
genitourinario y sistcma nervioso central. Menos
frecuentemente se incluye ¢l higado, ¢l sisterna lin-
fAtico y el compromiso sistémico. A pesar que las
caracleristicas de la poblacidén estudiada y la distri-
buci6n de as infecciones segiin organos son simila-

res a otras series reportadas, las diferencias en la
demostracion de los agentes etiolGgicos es evidente.
Principalmente a nivel pulmonar y digestivo, los re-
cursos de laboratorio y gabinete empleados con
gran frecuencia no logran demostrar ningin agente
etiolégico y los identificados son en su mayorf{a pa-
tégenos comunes. Lo anterior es consecuencia di-
recta de no usar métodos invasivos y serolégicos y
algunas tinciones y cultivos especiales, a los que se
suma el heche que las técnicas comunmenie em-
pleadas en nuestro medio se ven restringidas cuan-
do se trata de un paciente con SIDA por prejuicios
y temores a la exposicién a muestras y matcriales
contaminados, lo que ha creado marcada deficien-
cia en la demostracion ctioldgica. Por las razones
anteriormente expuestas, con gran frecuencia el cli-
nico debe aplicar en el tratamiento de estos pacien-
tes esquemas terapéuticos ¢n base a experiencias
fordneas y sobre sospechas ¢lfnicas dnicamente, ex-
poniendo a los pacientes al ricsgo de toxicidad far-
macoldgica y sin lograr determinar la epidemiolo-
gla de estas infecciones en nuestro medio, la cual
podda diferir a lo descrito para poblaciones distan-
tes. La Jetalidad que hemos hallado en nuestro gru-
po resulta ser inferior a lo descrito en otras series,
pero consideramos ¢stos datos poco fiables por ser
una poblacion pequefta y porque probablemente hay
subregistro de fallecimientos en los registros clfni-
cos. Asf como al principio de este siglo la comuni-
dad médica mundial se enfrenté a la tuberculosis
con la conviccién de que ¢l médico debla "curar en
ocasioncs, aliviar a menudo y conforiar siempre”
(Edward Trudcau) (1-18), no podemos en este mo-
mento de la historta del SIDA curar el proceso de
fondo, pero al menos debemos aliviar algunas de
sus manifestaciones ¢ intentar confortar a estos pa-
cientes en sus momentos Criticos.

RESUMEN

Analizamos los procesos infecciosos diagnosti-
cados c¢n los pacientes con SIDA tratados en ¢l
Hospital San Juan de Dios cn ¢l periodo de agosto
de 1986 a diciecmbre de 1988, segin los criterios de
CDC y 1a OMS. Un total de 47 procesos infecciosos
que afectan en orden descendiente de frecuencia a
pulmoén, tracto digestivo, aparato genitourinario,
SNC, hfgado y sistcma linfitico son estudiados.
Los sindromes clinicos mds frecuentes fueron la
neumonitis intersticial, €l sfndrome diarreico, me-
ningitis, hepatitis aguda, infeccién de vfas urinarias
y adenitis. Los agentes més frecuentemente demos-
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trados fueron algunos patdégenos comitnes (bacilos
Gram negativos, ¢ocos gram positivos y algunos
hongos). Con frecuencia no se demostré agente al-
guno, y los oportunistas solo se demostraron en
muy bajos indices. Encontramos grandes diferen-
cias entre la demostracion de los agentes etioldgi-
cos en nuestro grupo y diversas series de pacientes
publicadas en 1a literatura. Conclufmos que los pro-
cesos infecciosos son los responsables de la morbi-
mortalidad en estos pacientes y que los métodos
usuales de diagndstico son insuficienies para la de-
mostracion etiolégica, requiriéndose métodos inva-
sivos y técricas de tincidn, cultivo y serologfa que
no se estan practicando en nuestro hospital.

SUMARY

We reviewed the infectious diseases in a group
of AIDS patients hospitalized ai the Hospital San
Juan de Dios from august 1986 trough december
1988, according 1o the criteria of the Center for di-
sease Control in Atama and the World Health Or-
ganization. A total of 47 infectious cvents were stu-
died affecting in decreasing order the lung, gas-
trointestinal tract, urinary systcm, central nervous
system, the iiver and limphatic nodes. The most fre-
cuent clinical syndromes were intersticial neumoni-
tis, diarrhcal syndrome, meningitis, acute hepatitis,
urnary infection and adenitis, The most frecuent
agents were some common pathogens bacteria like
Gram negative bacilli, Gram positive cocci and so-
me fungi. Very frequently no agent were found and
the opportunistic bacteria expected were demostra-
ted in very few cases. We found big differences be-
tween the pathogens we were able to find and those
reported by the current literature. We concluded
that the infectious events were mainly for the mor-
bidity and mortality in these patienis and that the
usual diagnostic methods are insufficient for the re-
covery of the causative microorganism.

Also we concluded that more invasive diagnos-
tic tools and new laboratory technics had to be ad-
quired in order to cope with the necessity of the
AIDS patients.
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