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EL SIDA EN EL HOSPITAL SAN JUAN DE DIOS
(revisidn de 19 casos).

Carlas Morales Picado*

INTRODUCCION

El sindrome de inmunodcficicncia adquirida
(8IDA), una compleia cnfermedad reiativamnentc
nucva, ha impactado diversas drcas de {a medicina,
la inmunologiy, la virologia y la fecnologfa médica,
pero ademds, ha incidido directamenic sobre patro-
nos de conducia humana cn ¢sta década (20-22-23).
Sus complicaciones y el aumento progresivo cn su
incidencia han hecho que se te preste atencidn quizd
mayor que 4 muchos problecmas sanifarios mds pre-
valentes, Su panicular mecanismo fisiopalolégico,
en resumen, 1 invasidn del sistema de linfocitos T
POT UN TCLFOVITUS CN Su genoma, condiciona una de-
presion cn la multiplicacién de los linfocitos Ts
(linfocilos facilitadores), desbalanceando su rela-
¢ién con los linfocitos supresores (T8) con ¢l conse-
cucnte fracaso del sistema linfocitario para aclivar-
s¢ antc cstirnulos por antigenos extrafios, asf como
para producir difcrentes linfocinas para activar ¢!
sisicna de linfocitos B, aumentando de csta manera
la susceptibilidad del individuo & una amplia gama
dc infecciones y ncoplasias (23-15-7-21-3). En afdn
de uniformar criterios, €l Centro de Control de En-
fermedades de Atania y la Organizacion Mundial
de la Salud revisaron en 1987 1a definicién de los
fundamenios para ¢l diagnéstico del sindrome (5).
Sc cstablceen cntonees diversas altcrmalivas posi-
bles ante la sospecha de SIDA, la cual pucde ser
susiciiada con prucbas scroldgicas que identifiquen
la presencia de anticucrpos contra ¢ virus HIV en
ia sangre del individuo, o en su ausencia, ta eviden-
cia de¢ compromiso dc la capacidad inmunoldgica
en pacienics con factores de riesgo conocido y ha-
biendo descanado otras causas de inmunosupresion.
Lo anterior, asociado a enfcrmedades infecciosas,
ahora llamadas "indicadoras de SIDA™ son los cle-
mentos que se requieren para catalogar cada caso
como SIDA o sindrome relacionado al SIDA, Eslas
infecciones son usualmente cawsadas por agentes
oportunistas, algunos agenles patdgenos comunces, ¥
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s¢ incluyen ademis como indicadoras a algunas
neoplasias, sobre odo del sistema linforreticular
(15-5).

En el perfodo de agosto de 1986 a diciembre de
1988 se reportaron al Ministcrio de Salud de Costa
Rica un total dc 59 pacientes con SIDA (24), de los
cuales 19 fueron hospitatizados en ¢l servicio de in-
fectologfa det HSID, o que representa un tercio del
tota! de casos reportados. En este andlisis pretende-
mos definir este grupo de pacientes identificando
sus caracteristicas gencrales, los sintomas asociados
al sindrome, el compromiso segin 6rganos o siste-
mas y 1a mortalidad, en afdn de estabiecer si es un
grupo comparable con los reportados en otras se-
ries.

MATERIALES Y METODOS

Sc revisan en forma rewospectiva un {olal de 20
¢xpedicnics clinicos de pacientes tratados en el ser-
vicio de Infectologia del HSID cn ¢l perfodo de
agosto de 1986 a diciembre de 1988, egresados con
diagndstico de SIDA. De esic grupo s¢ descarntd el
caso de una mujer de 31 afios, scrolégicamente po-
sitiva, pero sin enfermedades indicadoras que 1a de-
finicran como SIDA, calificando entonces como
portadora del virus unicamenie (13). Se analizan
entonces 19 pacientes incluyendo ademds de las ca-
racterfsticas genecrales del grupo, los factores de
riesgo ideniificablces, el pals de posible adguisicién
del virus y 1a cvolucion de los sintomas al momento
del diagnéstico. estos se prescnian segun tiempo de
evolucién y su frecuencia. Se revisa la monalidad
general del grupo duranic el ticmpo que incluye ¢l
estudio.

RESULTADQOS

La informacidn, obtenida de 19 regisiros clini-
cos en el Departamento de Registros médicos det
HSJID se presenta a continuacién cn cuadros esta-
disticos.
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El cuadro nimero 1 muestra 1a distribucién se-
gun edad haciéndose evidente que 1a mayorfa de pa-
cientes Se encueatra en edades cntre 20 a 39 afios
{84.2%) con un promedio de edad 33.4 afios. Tres
pacientes tenfan mds de 50 afios.

Cuadro #1

DISTRIBUCION SEGUN EDAD
Casos de SIDA tratados en ef HS.JD.
Agosto 1986 5 Dic, 1988
n=19

Edad afos*  No. ples Frecuencia% Frec. acum. %
20 29 9 474 474
30 39 7 368 84.2
40 49 g 0 84.2
56 5 2 10.5 94.7
mis de 60 1 53 100
Total 19 100

FUENTE: Registros Médicos HSID.,
* no hubo pacienies menores de 20 afios.

Los cuadros 2 y 3 muestran como 1a mayorfa de
1a poblacién estudiada corresponde a sexo masculi-
no {94.7%) solteros (78.9%), detecténdose solo una
mujer dentro del grupo, la cual representa el 5.3%
del wotal.

Cuadro #2

DISTRIBLCION POR SEXO
Casos de SIDA tratados en HSJD
Agosto 1986 a Plc. 1988

n=19
Sexo No. ples Frecuencia%
Masculino 18 94.7
Femenino 1 53
Tota] 19 106

FUENTE: Registros Médicos HSJD

Cuadro #3

DISTRIBUCION POR ESTADO CIVIL
Casos de SIDA tratados en ei HSJD.

Agosto 1986 3 Dic, 1988.

n=19
Estados civil No. ptes Frecuencia®
Sohero 15 789
Crsado 3 158
Divorciado 1 53
Total 19 100

FUENTE: Registros Médicos HSID.

Respecto al factor de riesgo, referido por los
pacientes en la hisioria clinica, ¢l m4s frecuente fue
la homosexualidad, practicada segin declararon,
por perfodos prolongados, usualmente desde la ado-
lescencia. No hubo historia de transfusiones de san-
gre o denvados tti de abuso de drogas intravenosas,
pero no se identificd el factor de riesgoenel 21%.

Cuadro 85

DISTRIBUCION SEGUN FACTOR DE RIESGO
Casos de SIDA tratados en ¢l HSJD
Agosto 1986 a Dic. 1988

n=19
Faclor de riesgo No. pies Frecuencia%
Homosexualidad 14 .7
Conyugue HIV + 1 53
No definido 4 210
Total 19 100G

FUENTE: Registros Médicos HSJD

El cuadro #6 informa sobre el lugar més prob-
able donde se adquirio la infeccién por HIV, esta-
blecido esto unicamente por relacion temporal. F)
474% de los pacientes reconocié no haber salido
del pafs en los ultimos aftos, lo que nos hace supo-
ner que adquiricron ¢l virus en Costa Rica, en tanto
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que el resto habit$ en Estados Unidos de Norieame-
rica, Panam4, Nicaragua, Cuba y México duranie
perfodos prolongados por diveros motivos y retor-
naron usualmente con manifestaciones clfnicas ini-
ciales del sfndrome. E! cuadro nimero 7 conticne la
informacion respecto a los signos y  siniomas mds
frecuentes que precedicron al diagndstico y el tiem-
po de evolucién de estos en semanas. Fueron los
mis frecuentes ta ficbre, 1a pérdida de peso, 1a dia-

Cugdro #6

DISTRIBUCION SEGUN PALS DE POSIBLE
ADQUISICION DEL HIV
Casos de SIDA tratados en ot HSJD
Agosto 1986 a Dic. 1988

n=19
Pais No. ptes. Frecuencia%
Costz Rica 9 47.4
EEU.L. 4 210
Panama ] 52
Nicaragua 1 52
Cubz 1 52
México H 5.2
No determinable 2 10.5
Total 19 100

FUENTE: Registros Médicos HSID,

Cuadro #7

SINTOMAS GENERALES:
FRECUENCIA Y EVOLUCION
Casos de SIDA tratades en HSJD.
Agosto 86 A Dic, 88
n=19%

Evolucién en semanas  Promedio

Sintoma  4omence Somds  semanas No. ptes. Frec. %

Ficbre 1t 7 47 13 847
Prdida depeso 4 6 63 10 526
Diarrea L 3 50 B 421
Tos & 2 43 .4 421
Sudoracidn 2 L) 6.6 L] 316
Les. oralea 2 1 350 3 158
Adenopesin 3 - k] 3 154
Traa, neurol. 1 1 5 2 105
Dufagia - 1 12 1 52
Las. ansles - } 52 1 52

FUENTE: Registros Médicos HSID.

rrea y la {08, descritos por los pacientes por perfo-
dos prolongados (4 a 6 semanas) con imponante
compromiso del estado general. Algunos sfniomas
menos frecuentes se presentaron por perfodos mis
prolongados: disfagia, ulceras orales, lesiones ana-
les.

Cuadro #8

CAUSA DEL PRIMER INGRESO HOSPITALARIO
Casos de SIDA tratados en ¢l HSJD.

Ago. 86 2 Dic. 88
o=19
Cazusa No. pies. Frecuenciz®e
Infecciosa: 17 89.5
Pulmén 8 421
Tracto digestive 3 158
SNC 3 15.8
Sist. linfético 3 15.8
No infecciosa 2 10.5
Total 19 100

FUENTE: Registros Médicos HSID.

Cuadro #9

SOBREVIDA AL MOMENTO DEL ESTUDIO
Casos de SIDA tratados en el HSJD.
Agosto de 1986 a Dic. de 1988,

n=19
Estado No. ptes. Frecuencia%
Vivo 13 68.4
Fallecido 6 3.6
Total 19 100

FUENTE: Registros Médicos HSTD

Segun se mucstra en los cuadros 8 y 9, los pro-
cesos infecciosos son los mis frecuentes como mo-
tivo de ingreso (89.5%). De estos, los predominan-
tes afectan pulmon, tracto digestivo y SNC y son la
causa de la alta monalidad ¢n este grupo de pacien-
tes.
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DISCUSION

En los aspectos generales nuestros pacicnics
han seguido un patrén usualmenie observado en
otras publicaciones: predominio del sexo masculino
{94.7%), con un rango de edad enire ios 20 y 39
afos (84.2%) y con alta incidencia de homosexuali-
dad declarada (73.7%) (19-11-30). Usualmente los
pacientes homosexuales declararon serlo por perfo-
dos prolongados y tener multiples compaficros se-
xuales. El grupo se integra adem4s con una myjer,
la cual segin la historia cifnica, mantenfa relaciones
sexuales con un individuo drogadicto y seropositivo
por HIV. Est4 bien estabiecido que la incidencia de
SIDA en mujeres ha aumentado progresivamentc,
sobre todo en los grupos de gran actividad sexual,
aun cuando no scan abusadoras de drogas intrave-
nosas, lo que ha hecho aceptar la transmisién dcl
HIV por via heterosexual (10-17-16-8). No hubo
hemofilicos ni se identificd abusadores de drogas
intravenosas en el grupo cstudiado, pero la catego-
ria "factor de riesgo desconocido” fue de 21%, den-
tro de la cual podria estar drogadictos y homose-
xuales no declarados. Una serie de sintomas genera-
lcs ha sido asociados a la infeccién por HIV, los
cuales suclen presentarse en forma larvada por pe-
rlodos prolongados, precedicndo al diagnéstico de-
finitivo del sfndrome y con gran frecuencia son 1a
causa del intemamiento al inducir sospecha sobre el
diagndstico (22-26-13-26-11). A este respecio, fie-
bre prolongada se reporta como €l sintoma de ma-
yor prevalencia, acompaftada usualmente de sudo-
racién y pérdida de peso. En nuestro grupo, 1a fie-
bre se presenté en ¢l 94.7% de los casos con un pro-
medio de duracidn de 4.7 semanas, en 1anto que la
pérdida de peso se presenté en el 52.6% 1a cual fue
usualmente de importante magnitud (10% o mds del
peso corporal). La diarrea y 1a (os siguieron en fre-
cuencia a los anteriores, prescntes en el 42.1% de
los pacientes cada uno y con una duracién prome-
dio de 5 scmanas. Como s¢ muestra en €l cuadro
nimero 8, los problemas infecciosos son los mds
frecuentes como causa de ingreso de estos pacienies
(89.5%), estableciéndose un predominio del com-
promiso pulmonar, seguido por el tracto digeslivo,
¢l SNC y el sisiema linfatico. En este sentido, nues-
tros datos dificren discretamente de 1o descrito en
otras publicaciones donde se reportan fndices de 40
a 80% dec compromiso pulmonar, (22-26-25-4-1-
14). 30 a 60% el SNC, el cual s ve afectado por
gran diversidad de agenics oportunistas o patdge-
nos, tomando cada vez mds importancia el ilamado
sindrome SIDA-demencia (22-1-12-18-6). EI com-

promiso del iracto digestivo se reporta en 50 a 60%,
con cuadro sindrémico de diarrea, pero es también
afectado por diversos agentes dando lesiones ulce-
radas en mucosa oral, esofagitis, malabsorcion y i-
ceras anales (22-5-13-26). La afeccién del sistema
linfdtico, manifiesta usuatmente por adenomegalias
prolongadas se describe en 0 a 23% en distintas se-
ries, causadas por diversos agentes (virus, hongos,
mycobacterias, pardsitos) (22-13). Finalmente, la
mortalidad en este grupo al momente del estudio
fue de 31.6%, ocasionada en su totalidad por pro-
blemas infecciosos. Debemos hacer notar que algu-
nos pacientes no asistieron a control posterior a su
egreso y por tanto, la informacién en este sentido es
incompleta. A este respecto, sc calcula que para ¢l
total de casos diagnosticados en los Estados Uni-
dos. la monalidad ha sido del 50% ( 11-15), pero la
informacién més frecueniemente repornada se refie-
re a causas especfficas, por ejemplo, 15 a 80% en
pacientes con SIDA y toxoplasmosis, 30% para
neumonfa por pneumocystis carinii (22-9),

CONCLUSIONES

La informacién oblenida d¢ nucstros 19 pacien-
tes nos permite concluir que 1as caracterfsticas epi-
demioldgicas de este grupo son similares a las des-
critas en otras series, por lo que consideramos s¢
trata de un grupo comparable a otros excepto por la
ausencia de abusadores de drogas intravenosas y de
casos adquiridos por transfusién de sangre o deriva-
dos. Incluso respecto a transmisién heterosexual, la
informacién es bastanle similar a otros repores de
la poblacién occidental. Los signos y sfntomas de
presentacién  del sindrome también semejan a lo
descrito, asf como 1a frecuencia de afeccidn de 6r-
ganos ¢ sistcrnas, Nuestra monalidad resulia ser
menor que lo publicado, pero este dato lo conside-
ramos poco fiable por 1o pequerio det grupo y 1a po-
sibilidad de fallecimientos extra-hospitalarios no re-
gistrados en ¢l expedicnie clinico. Una de nuestras
motivacioncs para realizar esta revisién ha sido fa
constante preocupacion de usar esquemas de abor-
daje diagndstico y terapéutico ensayados en otras
latitudes. El hecho que el grupo en sus caractersti-
cas gencrales sea comparable disminuye nuestra
preocupacion, no obsiante, no debemos olvidar que
en et SIDA, el factor més imponante ¢s el deterioro
de la capacidad de respuesia inmunoidgica, y por
tanto, la epidemiologfa de las infecciones en nucs-
tros pacientes dependerd de 1a frecuencia de ios
agenies infecciosos mds prevalecientes en nuestro
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medio. Por lo anterior prelendemos revisar las com-
plicaciones infecciosas que presentd este grupo de
pacienics, cuyo andlisis esperamos publicar en una
comunicacién posterior. (Ver artfculo en este mis-
mo nimero).

RESUMEN

Un nuevo sindrome ha impactado la medicina
modema en la dltima década. Cusado por el virus
de la inmunodeficiencia humana (HIV), un retrovi-
rus que deprime la capacidad de respuesta inmuno-
i6gica al alierar la relacion de linfocitos ayudadores
y linfocitos supresores, llevando a una susceplibili-
dad para infecciones opontunisias y neoplasias. Los
criterios para el diagnostico han sido establecidos
por el Centro de Control de Enfermedades de At-
lanta, pero progresivamente se ha debido ampliar la
lista de "enfermedades indicadoras”. Bajo eslos cri-
terios revisamos 19 casos hospitalizados por SIDA
en ¢l Hospital San Juan de Dios. Los datos obteni-
dos muestran que las caracterfsticas gencraies de
los pacientes son similarcs a los reportados en otras
series con excepeidn de no tener la muestra ningiin
pacicnie con SIDA relacionado a uso de drogas. Sc
detecto que los siiomas que precedieron al diag-
nostico estuvieron presenles por perfodos muy pro-
longados y en general tuvieron un efecto severo so-
bre ¢] estado general de los pacienics. La afeccidn
de Organos y sistemas ¢s también similar a las re-
portadas en otras serics siendo los mds froccuentes
pulmon, tracto digestivo y sistema nervioso contral.
En nuestro conocimiento esta ¢s 1a primera revision
general de casos de SIDA gue se piblica en Costa
Rica. Nuestra siguiente comunicacion sera sobre las
enfcrmedades infecciosas que presento este grupo
de pacienics.

SUMMARY

A new syndrome has strike the modem medici-
ne in the last decade. The adquired inmunodefi-
ciency syndrome is produce by a retrovirus that di-
minishes the inmunologic responce inducing an ai-
terationt between the relation of helper ivmphocytes
and supressor lymphocytes leading to a vanety of
opportunistic infections and necoplasias. The diag-
noslic criteria for this syndrome had been stablished
by the Center for Disease Control in Atlanta inclu-

ding an increasing list of "indicative discases®. Un-
der those criteria we reviewed 19 cases of hospitali-
zed AIDS at the Hospital San Juan de Dios. Qur
studics showed the general caracteristics of our pa-
tients were more alike other published series with
the cxeption of no having a single case of drug abu-
se as the causative factor of the disease. We detec-
ted thal the symptoms that preceded the diagnosis
were present for long periods of time and did pro-
duce an imponant deterioration of their health sta-
tus. The organs and systems affected were compa-
rable with previous studies in the literature being
the most frecuent respiratory tract, gastrointestinal
and central nervous system. To our knowledge this
is the first general review of AIDS cases in Costa
Rica. Our foliowing communication will be on the
infectious discases presented in this group of pa-
tients.
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