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INTRonUCCION

El síndrome de inmunodeliciencia adquirida
(SIDA). una compleja enfennedad relalivameme
nueva. ha impaclado diversas áreas de la medicina,
la inmunología. la virología y la lecnología médica.
pero además, ha incidido direetameme sobre pairo­
nes de conducla humana en esla década (20-22-23).
Sus complicaciones y el aumen10 progrcsivo en su
incidencia han hecho quc se le presle alención qUil.á
mayor que a muchos problemas sanitarios más pre­
valenles. Su pal1icular mecanismo Iisiopalológico,
en resumen. la invasión del sistema de linfocitos T
por un relrovirus en su genoma. condiciona una de­
presión en la multiplicación de los Iinfocilos T4
(linfocitos facilitadorcs). desbalanceando su rela·
ción con los linfocitos supresores (Ts) eon el conse­
eueme fracaso del sistema linfocitario para activar­
se mle estímulos por amigenos extraños, así como
para producir diferentes Iinfocinas para activar el
sislema de linfocitos B. aumemando de csta manera
la susceptibilidad del individuo a una amplia gama
de infecciones y ncoplasias (23-15-7-21-3). En afán
de unifonnar criterios, el Cemro de Comrol de En­
fennedades de Atlanta y la Organización Mundial
de la Salud revisaron en 1987 la delinición de los
fundamemos para el diagnóstico del síndrome (5).
Se establccen cmonees diversas alternativas posi­
bles ante la sospecha de SIDA. la cual puede scr
sustentada con pruebas scrológicas que idcmiliquen
la presencia de anlicucrpos comra el virus HIV en
la sangre del individuo, o en su ausencia, la eviden­
cia de compromiso dc la capacidad inmunológica
en pacientes con factores de riesgo conocido y ha­
biendo descanado otras causas de inmunosupresión.
Lo anterior, asociado a enfennedades infecciosas,
ahora lIamada~ "indicadoras de SIDA" son los ele­
memos que se requieren para catalogar cada caso
como SIDA o síndrome relacionado al SIDA. Eslas
infecciones son usualmemc causadas por agentes
oponunistas, algunos agentes patógenos comunes, y
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se incluyen además como indicadoras a algunas
neoplasias, sobre lodo del siSlema linforreticular
(15-5).

En el período de agosto de 1986 a diciembre de
1988 se repol1aron al Ministerio de Salud de Costa
Rica un total de 59 pacientes con SIDA (24), de los
cuales 19 fueron hospitalizados en el servicio de in­
fcetología del HSJO, lo que representa un tercio del
IOtal de casos reportados. En este análisis pretende­
mos definír este grupo de pacientes identificando
sus caractcrísticas generales, los síntomas asociados
al síndrome, el compromiso según órganos o siste­
mas y la mortalidad, en afán de establecer si es un
grupo comparable con los reportados en otras se­
ries.

MATERIALES Y METOnOS

Se revisan en foona retrospectiva un total de 20
e"-pedientes clínicos de pacientes tratados en el ser­
vicio de Infectologfa del HSJD en el período de
agoslo de 1986 a diciembre de 1988, egresados con
diagnóstico de SIDA. De este grupo se dcscanó el
caso de una mujer de 31 ailos, serológicamente po­
sítiva, pero sin enfennedades indicadoras que la de­
finieran como SIDA, calificando entonces como
ponadora del virus unicamcnte (13). Se analizan
entonees 19 pacientes incluycndo además de las ca­
racterísticas generales del grupo, los factores de
riesgo identificables, el país dc posible adquisición
del virus y la evolución de los síntomas al momento
dcl diagnóstico: estos se presentan según tiempo de
evolución y su frecuencia. Se revisa la monalidad
general del grupo durante el tiempo que incluye el
estudio.

RESULTADOS

La información, obtenida de 19 registros clíni­
cos en el Depal1amento de Registros médicos dcl
HSJD se presenta a continuación en cuadros esta­
dísticos.
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El cuadro número 1 muestra la distribución se·
gún edad haciéndose evidente que la mayoria de pa.
cientes se encuentra en edades entre 20 a 39 anos
(84.2%) con un promedio de edad 33.4 aIIos. Tres
pacientes tenían más de 50 anos.

Cuadro #3

D1STRIBUCION POR ESTADO CIVIL
CIIllOS de SIDA tratados en el HSJD.

Agosto 1986 a Dic. 1988.
n=19

Cuadro #1

D1STRIBUCIOS SEGUN EDAD
CIIllOS de SIDA tratados en el HSJD.

Agooto 1986 a Dic. 1983
n=19

Estados civil

Soltero
Casado
Divorciado

Total

No.ptes

15
3
1

19

Frecuencia%

78.9
15.8
5.3

100
Edad allos· No. p~s Frecuencia' Free. acum.'"

20 29 9 47.4 47.4
30 39 7 36.8 84.2
40 49 O O 84.2
50 59 2 10.5 94.7
más de 60 1 5.3 lOO
Total 19 lOO

FUENTE: Registros Médicos HS1D.
• no hubo paciente¡ menores de 20 mOl.

Los cuadros 2 y 3 muestran como la mayoria de
la población estudiada corresponde a sexo masculi·
no (94.7%) solteros (78.9%), deleclándose solo una
mujer dentro dcl grupo, la cual representa el 5.3%
del total.

FUEllt'TE: R<&isUOl Médicos HSID.

Respeclo al factor de riesgo, refcrido por los
pacicntes en la hisloria clínica, el más frecuente fue
la homosexualidad, praclicada según declararon,
por periodos prolongados, usualmente desde la ado­
lescencia. No hubo historia de transfusiones de san·
gre o derivados ni de abuso dc droga.~ intravenosas.
pero no se identificó el factor dc riesgo cn el 21 %.

Cuadro #S

D1STRIBl:CIOS SEGlJ:'Ii FACTOR DE RIESGO
CIIllOS de SIDA tratados en el HSJD

Agosto 1986 a Dic. 1983
n=19

Cuadro #2

D1STRIBl:CIOS POR SEXO
Casos de S10A tratados en HSJD

Agooto 1986 a Dic. 1988
n=19

factor de riesgo

Homosexualidad
Conyuguo HlV +
No dormido

Total

No. pies

14
1
4

19

Frecuencia%

73.7
5.3

21.0

100

FUENTE: Registros Médiooo HS1D

Sexo

Masculino
Femenino

Total

No. pies

18
1

19

Frecuencia%

94.7
5.3

lOO

FUENTE: Regi'tros Médicos HSJD

El cuadro #6 informa sobre cl lugar más prob­
able donde se adquirió la infección por HIV, esta·
blecido csto unicarnente por relación lempora!. El
47.4% de los pacientes reconoció no haber salido
del país en los últimos aIIos. lo que nos hace supo·
ner que adquiricron el virus en Costa Rica, en tanlo
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que el resto habitó en Estados Unidos de Noneame­
rica. Panamá. Nicaragua. Cuba y México durante
períodos prolongados por diveros motivos y retor­
naron usualmente con manifestaciones cUnicas ini­
ciales del sfndrome. El cuadro número 7 contiene la
información respecto a los signos y sfntomas más
frecuentes que precedieron al diagnóstico y el tiem­
po de evolución de estos en semanas. Fueron los
más frecuentes la fiebre. la pérdida de peso. la dia-

rrea y la tos. descritos por los pacientes por perío­
dos prolongados (4 a 6 semanas) con imponante
compromiso del estado general. Algunos sfntomas
menos frecuentes se presentaron por períodos más
prolongados: disfagia. ulceras orales. lesiones ana­
les.

Cuadro #8

CAUSA DEL PRIMER ISGRESO HOSPITALARIO
Casos de SIDA tratados en el HSJD.

Ago. 86 a Dic. 88
n=19

FUIDo'TE: Regi.."" M~icosHSJD.

Cuadro #6

DlSTRtBUCIOS SEGUS PAIS DE POSIBLE
ADQUISICIOS DEL HIV

Casos de SIDA tratados en el HSJD
Agosto t986 a Ole. 1988

n=19

País No. pies. Frecuencia%-

Costa Rica 9 47.4

E.E.U.U. 4 21.0
Panamá t 5.2
Nicaragua t 5.2
Cuba 1 5.2
México 1 5.2
No dClCnninable 2 10.5

Total 19 100

Causa

Infecciosa:
Pulmón

Tracto digestivo

SNC
Sisllinfático
No infecciosa

Total

No. ptes.

17
8
3
3
3
2

19

Frecuencia%

89.5
42.1
t5.8
15.8
15.8
10.5

lOO

Fl,;E,¡,'TE: Registros Médicos l{SJD.

Cuadro #7

Cuadro #9

SOBREVIDA AL ~O~ESTODEL ESTUDIO
Casos de SIDA tratados en el HSJD.

Agosto de 1986 a Ole. de 1988.
n=19

SISTO~ASGESERALES:
FRECUENCIA y EVOLUCIOS

Casos de SIDA tratados en HSJD.
Agosto 86 A Dic. 88

n=19

Evolución en semanas Pnmedio
Síntoma 4 o menos So mis semanas No. pies. F......

Estado

Vivo
Fallecido

Total

No. ptes.

13
6

19

Frecuencia%

68.4
31.6

100

~ 11 7 4.7 \8 94.7
Pádida de pelO 4 6 6.3 \0 32.

Dioma 3 3 3.0 8 421
T.. 6 2 4.8 8 421
Sudonci6n 2 4 6.6 6 ]).6

La.onlel 2 \ 35.0 3 15.8

AdcnopllÍ. 3 3 3 IS.K

Tra. neurol. I 3 2 10.5

OWap 12 1 3.2
t...uwoo 32 1 3.2

FUENTE: Regí""" Médicos HSJD.

FUE1'ITE: RegillJ"Ol MUicm HS1D

Según se muestra en los cuadros 8 y 9. los pro­
cesos infecciosos son los más frecuentes como mo­
tivo de ingreso (89.5%). De estos. los predominan­
tes afectan pulmón. tracto digestivo y SNC y son la
causa de la alta monalidad en este grupo de pacien­
tes.
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DlSCUSION

En los aspectos generales nuestros pacientes
han seguido un patrón usualmente observado en
otras publicaciones: predominio dcl sexo masculino
(94.7%), con un rango de edad entre los 20 y 39
aftos (84.2%) Ycon alta incidencia de homosexuali­
dad declarada (73.7%) (19-11-30). Usualmente los
pacientes homosexuales declararon serlo por perío­
dos prolongados y tener múltiples companeros se­
xuales. El grupo se integra además con una mujer,
la cual según la historia clínica, mantenía relaciones
sexuales con un individuo drogadicto y seropositivo
por HIV. Está bien establecido que la incidencia de
SIDA en mujeres ha aumentado progresivamente,
sobre todo en los grupos de gran actividad sexual,
aun cuando no sean abusadoras de drogas intrave­
nosas, lo que ha hecho aceptar la transmisión dcl
HIV por vía heterosexual (10-\7-16-8). No hubo
hemoffiicos ni se identificó abusadores de drogas
intravenosas en el grupo estudiado, pero la catego­
ría "factor de riesgo desconocido" fue de 21%, den­
tro de la cual podría estar drogadictos y homose­
xuales no declarados. Una serie de síntomas genera­
les ha sido asociados a la infección por HIV, los
cuales suelen presentarse en forma larvada por pe­
ríodos prolongados, precediendo al diagnóstico de­
finitivo del síndrome y con gran frecuencia son la
causa del internamiento al inducir sospeeha sobre el
diagnóstico (22-26-13-26-11). A este respecto, fie­
bre prolongada se reporta como el síntoma de ma­
yor prevalencia, acompaftada usualmente de sudo­
ración y pérdida de peso. En nuestro grupo, la fie­
bre se presentó en el 94.7% de los casos con un pro­
medio de duración de 4.7 semanas, en tanto que la
pérdida de peso se presentó en el 52.6% la cual fue
usualmente de importante magnitud (10% o más del
peso corporal). La diarrea y la tos siguieron en fre­
cuencia a los anteriores, presentes en el 42.1 % de
los pacientes eada uno y con una duración prome­
dio de 5 semanas. Como se muestra en el cuadro
número 8, los problemas infecciosos son los más
frecuentes como causa de ingreso de estos pacientes
(89.5%), estableciéndose un predominio del com­
promiso pulmonar, seguido por el tracto digestivo,
el SNC y el sistema linfático. En este sentido, nues­
tros datos difieren discretamente de lo descrito en
otras publicaciones donde se reportan índices de 40
a 80% de compromiso pulmonar, (22-26-25-4-1­
14). 30 a 60% el SNC, el cual se ve afectado por
gran diversidad de agentes oportunistas o patóge­
nos, tomando cada vez más importancia el llamado
síndrome SIDA-demencia (22-1-12-18-6). El com-

promiso del tracto digestivo se reporta en 50 a 60%,
con euadro sindrómico de diarrea, pero es también
afectado por diversos agentes dando lesiones ulce­
radas en mucosa oral, esofagitis, malabsorción y úl­
ceras anales (22-5-13-26). La afección del sistema
linfático, manifiesta usualmente por adenomegalias
prolongadas se describe en Oa 23% en distintas se­
ries, causadas por diversos agentes (virus, hongos,
mycobacterias, parásitos) (22-13). Finalmente, la
mortalidad en este grupo al momento del estudio
fue de 31.6%, ocasionada en su totalidad por pro­
blemas infecciosos. Debemos haeer notar que algu­
nos pacientes no asistieron a control posterior a su
egreso y por tanto, la información en este sentido es
incompleta. A este respecto, se calcula que para el
total de casos diagnosticados en los Estados Uni­
dos, la mortalidad ha sido del 50% ( 11-15), pero la
información más frecuentemente reportada se refie­
re a causas específicas, por ejemplo, 15 a 80% en
paeientes con SIDA y toxoplasmosis, 30% para
neumonía por pneumocystis carinii (22-9).

CONCLUSIONES

La información obtenida de nuestros 19 pacien­
tes nos permite concluir que las características epi­
demiológicas de este grupo son similares a las des­
critas en otras series, por lo que consideramos se
trata de un grupo comparable a otros excepto por la
ausencia de abusadores de drogas intravenosas y de
casos adquiridos por transfusión de sangre o deriva­
dos. Incluso respecto a transmisión heterosexual, la
información es bastante similar a otros reportes de
la población occidental. Los signos y síntomas de
presentación del síndrome también semejan a lo
descrito, así como la frecuencia de afección de ór­
ganos o sistemas. Nuestra mortalidad resulta ser
menor que lo publicado, pero este dato lo conside­
ramos poco fiable por lo pequeí'lo del grupo y la po­
sibilidad de fallecimientos extra-hospitalarios no re­
gistrados en el expediente clínico. Una de nuestras
motivaciones para realizar esta revisión ha sido la
constante preocupación de usar esquemas de abor­
daje diagnóstico y terapéutico ensayados en otras
latitudes. El hecho que el grupo en sus característi­
cas generales sea comparable disminuye nuestra
preocupación, no obstante, no debemos olvidar que
en el SIDA, el factor más importante es el deterioro
de la capacidad de respuesta inmunológica, y por
tanto, la epidemiología de las infecciones en nues­
tros pacientes dependerá de la freeuencia de los
agentes infecciosos más prevalecientes en nuestro
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medio. Por lo anterior pretendemos revisar las com­
plicaciones infecciosas que presentó este grupo de
pacientes. cuyo análisis esperamos publicar en una
comunicación posterior. (Ver artículo en este mis­
monúmero).

RESUMEN

Un nuevo síndrome ha impactado la medicina
moderna en la última década. Cusado por el virus
de la inmunodeficiencia humana (HIV), un retrovi­
rus que deprime la capacidad de respuesta inmuno­
lógica al alterar la relación de linfocitos ayudadores
y linfocitos supresores. llevando a una susceptibili­
dad para infecciones oportunistas y neoplasias. Los
criterios para el diagnostico han sido establecidos
por el Centro de Control de Enfennedades de At­
lanta. pero progresivamente se ha debido ampliar la
lista de "enfennedades indicadoras". Bajo estos cri­
terios revisarnos 19 casos hospitalizados por SIDA
en el Hospital San Juan de Dios. Los datos obteni­
dos muestran que las caracterfsticas generales de
los pacientes son similares a los reportados en otras
series con excepeión de no tener la muestra ningún
pacicnte con SIDA relacionado a uso de drogas. Se
detecto que los síntomas que precedieron al diag­
nostico estuvieron presentes por penodos muy pro­
longados y en general tuvieron un efecto severo so­
bre el estado general de los pacientes. La afección
de órganos y sistemas es también similar a la~ re­
portadas en otras series siendo los más frecuentes
pulmón. tracto digestivo y sistema nervioso central.
En nuestro conocimiento esta es la primera revisión
general de ca~os de SIDA que se pública en Costa
Rica. Nuestra siguiente comunicación sera sobre las
enfennedades infecciosas que presento este grupo
de pacientes.

SUMMARY

A new syndrome has strike tbe modern medici­
ne in tbe last decade. Thc adquired inmunodefi­
ciency syndrome is produce by a retrovirus tbat di­
minishes tbe inmunologie responce inducing an a1­
teration between tbe relalion of helper Iymphocytes
and supressor Iymphocytes leading to a variety of
opportunistic infections and neoplasias. The diag­
nostic criteria for tbis syndrome had been stablished
by the Center for Disease Control in Atlanla inclu-

ding an increasing Iist of "indicalive diseases". Un­
der lhose criteria we reviewed 19 cases of hospitali­
zed AIDS at the Hospital San Juan de Dios. Our
studies showed tbe general caracteristics of our pa­
tienlS were more a1ike otber published series witb
tbe exeption of no having a single case of drug abu­
se as tbe causative factor of tbe disease. We detec­
ted tbat tbe symploms tbat preceded tbe diagnosis
were present for long periods of lime and did pro­
duce an impol1ant delerioralion of their healtb sta­
tus. The organs and systems affected were compa­
rable witb previous studies in !he Iiterature being
tbe most frecuent respiratory tracto gastrointestinal
and central nervous system. To our knowledge lhis
is tbe first general review of AIDS cases in Costa
Rica Our following communication will be on tbe
infeclious diseases presented in tbis group of pa­
tienlS.
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