Informacion actualizada sobre el sindrome
de inmunodeficiencia adquirida (SIDA)

En una edicién reciente del Boletin Epideminla-
gico de la OPS (Vol. 4, No. 2, 1983), se¢ publicd
informacién epidemiolégica sobre la situacion en los
Estados Unidos de América del sindrome de inmuno-
deficiencia adguirida (SIDA). Se incluyeron las dliimas
recomendaciones del Servicio de Salud Publica de los
Estados Unidos para reducir el riesgo de transmision y
evitar ¢l contagio. El presente articulo contiene infor-
macion epidemioldgica adicional y resume las discu-
stones de una reunién sobre el sindrome celebradaen la
OPS en agosto de 1983,

En esa reunidn, los participantes estuvieron de
acuerdo en que los casos de SIDA deben registrarse de
acuerdo con el pais de residencia, y no aquel en donde
pudieran haber contraido la enfermedad.

Los paises pueden tratar de idemuificar los casos
ocurridos en su territorio y los importados, teniendo en
cuenta los antecedentes de viajes que hayan hecho los
pacientes y un probable periodo de incubacién de 18 a
24 meses.

En la Regidon de las Américas, la enfermedad se esta

transmitiendo ¢n tres paises: Canadd, Estados Unidos y
.Haiu’. En el cuadre 1 figuran los casos de SIDA
conocidos actualmente, segin ¢l pais deresidencia. Hay
que interpretar esos datos con considerable precaucién,
porgue en muchos paises no se han iniciado la vigi-
lancia y la notificacion sistematicas, Esta informacion
incluye los casos confirmados y los sospechosos, de
acuerdo con los criterios de definicion de los Centros
para el Control de Enfermedades (CDC) de los Estados
Unidos o con una adaptacién de ellos. .

En la mayoria de los paises, el mimero de casos del

Cuadro 1. Casos de sindrome de inmunodeficiencia
adquirida (SIDA} y defunciones por pais de residencia al 1
de agosto de 1983,

Pais No. de casos  No. de defunciones
Estados Unidos 1972 759
Haiui 157 —
Canadi 13 20
Brasil 8 5
Argentina 6 3
Méxica 4 1
Jamaica 2 —
Suriname 1

!

Trinidad y Tabago

— No hubo notificacion.

sindrome es muy bajo. Cuando se dispone de infor-
macion completa, se observa que casi todos se producen
en varones homosexuales con antecedentes de viajes a
zonas de los Estados Unidos con una alta tasa de
incidencia, especialmente la ciudad de Nueva York. Se
dispone de informacién mas detallada sobre los casos de
Canada, Estados Unidos vy Haiti.

Entre los 33 casos registrados en Canada, 29 son
varones y cuatro mujeres. Diecisiete son varones homo-
sexuales v 12 son hombres v mujeres heterosexuales
(nueve y tres, respectivamente). Se desconoce la pre-
ferencia sexual de tres casos v uno es un nifio. Hasta la
fccha han fallecido 200 pacientes (18 hombres y dos
mujeres).

En el cuadre 2 se resume la informacién disponible
sobre Haiti. De los 157 casos confirmados y sospecho-
sos, 114 son varones y 43 son mujeres. Hasta la fecha se
ha observado que aproximadamente el 14% son homo-
sexuales con antecedentes de desplazamiento a los
Estados Unidos, Teniendo en cuenta los datos pre-
liminares, el SIDA en Haiti parece ser algo diferente,
porque hay mds probabilidades de que los pacientes
presenten sintomas de transtornos gastrointestinales y
no respiratorios; hay una gran propoercién de mujeres
(27,3%), y entre las infecciones oportunistas es bastante
frecuente la tuberculosis diseminada (37,1%). La tasade
letalidad en Haiti asciende casial 100% dos afios después
del diagnostico.

En los Estados Unidos sigue notificindose diana-
mente un promedio de siete u ocho nuevos casos. En la
figura 1 se observa la curva epidémica; a excepcidn del
tercer trimestre de 1981, que incluye los casos acumu-
lados identificados al comienzo de la vigilancia iniciada
por los CDC, los puntos restantes forman una linca
recia, lo que pone de relieve el aumento exponencial de
la epidemia. El nimero de casos notificados se duplica
cada seis meses. La tasa general de letalidad es de

Cuadro 2. Casos de SIDA en Haiti por enfermedad

primaria.@
Enfermedad primaria No, de casos
Infecciones oportunisias 137
Sarcoma de Kapost 16
Ambas I
Desconocida 3
Total 157

3 Ministerio de Salud Publica y Pablacidn, Haitd.



Figura 1. Numero de casos de SIDA, por trimestre,
hasta junio de 1983,
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aproximadamente el 42%, pero dos tercios de los casos
diagnosticados hace mas de un afio han fallecido. Enel
cuadro 8 se resumen las tasas de defuncién por enfer-
medad primaria. Entre los pacientes con infecciones
oportunistas y neumonia por Pneumocystis carinii la
proporcion de defunciones es mucho mayor que entre
los casos de sarcoma de Kaposi. Casi la mitad de los
casos siguen produciéndose en Nueva York {40,2%) o
sea, 110,7 casos por millén de habitantes, en contraste
con una tasa de 4,1 casos por millén de habitantes en el
resto de los Esrados Unidos, excluyendo Nueva York,
San Francisco, Miami, Newark y Los Angeles.

Se han sefialado diversos factores de riesgo, que se
resumen en el cuadro 4. De los 355 pacientes que no se
pudieron clasificar en ninguna de las categorias de
riesgo claramente definidas, aproximadamente 24 han
recibido transfusiones de sangre en los dltimos 10-37
meses, y 20 son mujeres heterosexuales que tienen
contacto sexual con personas expuestas a uno o mas de
los factores de riesgo conocidos. Aproximadamente el
45% son extranjeros residentes en los Estados Unidos; de
ellos, la mavyoria proviene de Haiti.

La OPS, los Institutos Nacionales de Salud de los
Estados Unidos de América (Instituto Nacional de
Alergias v Enfermedades Infecciosas), los CDC y el
Centro de Laboratorios para el Control de Enierme-

Cuadro 3. Casos y defunciones por SIDA ¢n los Estados
Unidos, por enfermedad primaria, al 19 de octubre de 1983.2

Enfermedad primaria Casos
Niimero {%) defunciones (%)
Sarcoma de Kaposi 665 26,5 146 21,9
Neumonia por
Pneumocystis carinti 1282 51,0 599 46,7
Ambas " 180 1.2 107 59,4
Oiras infecciones
oporlunistas 386 15,5 196 50,8
Toual 2.51% 100,0 1.048 41,7

2 Unidad de SIDA. Centros para el Control de Enfermedades
{(CDC), Adanz, Georgia, E.UA.

Cuadro 4. Numero y distribucién porcentual de los casos de
SIDA en los Estados Unidos, por sexo y categorias de resgo
conocidas.®

Categoria Varones Mujeres Toral
Namero (%) Numero (%) Nuamero (%)

Hombres

homosexuales/

bisexuales 1.805 887 0 0 1.805 80,4
Heterosexnales

que usan

drogas por via

intravenosa 337 156 87 100,0 424 18,9
Hemolilicos 16 0,7 0 1] 16 0,7
Toral 2,158 1000 87 100,0 2245 1000

2 Unidad de SIDA. Centros para el Control de Enfermedades
(CDC), Atlanta, Georgia, E.UA.

dades de Canada patrocinaron conjuntamente una
reunién sobre SIDA en la OPS, del 8 al 9 de agosto de
1983. Esta reunion forma parte de una serie de sesiones
internacionales planeadas por las Oficinas Regionales
de la OMS, en diversos paises, como preparacién para
una reuni6én mundial en noviembre de 1983 en Ginebra.

El propésito de la reunién fue el de poner en contacto
mutuo a especialistas y personal de salud de 12 paises de
la Region de las Américas, a fin de intercambiar
informacién sobre los casos de la enfermedad y fomen-
tar el aumento de la vigilancia. La reunién se dividid en
cinco sesiones principales; epidemioclogia del SIDA en
las Américas; reconocimiento del sindrome {(aspectos
clinicos vy de laboratorio inclusive); inmunologia y
etiologia de la enfermedad; reduccion y prevencion de
los riesgos; y recomendaciones en cuantoala vigilancia.

La vigilancia es incompleta, la notificacién a escala
internacional es voluntaria y las definiciones de casos
varian segiin los medios limitados de los laboratorios en.
muchos paises. Los datos epidemiolégicos deben ser

Numero de Leialidad .



interpretados con suma cautela. Para medir la gravedad
del sindrome, hay que considerar el uso de cuadros de
supervivencia de 1 a 5 afos, en lugar de las tasas de
letalidad. La base de informacién esta sujeta a cambios
y por lo 1anto es inestable. Los aparentes factores de
riesgo actualmente identificados pueden ser reernpla-
zados rdpidamente por otros, a medida que se llevan a
cabo nuevos estudios en distintos medios socioecond-
micos. Debido a la falta de una etiologia conocida y de
conoecimientos mas completos sobre la epidemiologia
del SIDA, se necesitan estudios adicionales sobre su
historia natural a fin de dilucidar los factores de riesgo y
orientar las investigaciones basicas.

El diagndstico del SIDA se complica cuando este se
produce en un pais donde el tipo de enfermedades que
predominan es de caracter infeccioso. Cuando los
medios de los faboratorios son limitados, es todavia mas
dificil distinguir entre una infecdén oportunista y una
infeccion de fondo, como la tuberculosis diseminada, la
diarrea causada por criptoesporidiosis, etc. Hay que
prestar especial atencidn a la definicion de casos y
considerar el empleo de categorias de casos “‘sospe-
chosos’, “no confirmados” y “probables”. Se sigue
diagnosticando el sindrome por exclusidon de otras
posibles razones de una infecciéon determinada. In-
dependientemente de los criterios escogidos para la
definicién de casos, habrd problemas de exceso, in-
suficiencia y error de diagndstico, A continuacién se
resumen algunos de los resultados de pruebas clinicasy
de laboratorio:

Priodromo
® duracion de 2-8 meses
& fiehre
® sudor nocturno y escalofrios
® linfadenopatia
® diarrea y pérdida de peso > 10% del peso corporal
® fatiga, apatia, depresion.

Enfermedad clinica

® [os sintomas y signos estan relacionados con la enfer-
medad [inal que se produce {sarcoma de Kaposi, enfer-
medad oportunista o ambas),

® Inmunosupresién no especifica asociada, determinada
por:
- leucopenia con linfopenial absoluta
- deplecién de células OKT4 “helper"”
- disminucion de las células OK'T4/OKTB “helper” en

relacién con las supresoras

- anergia in YILro € in vivo
- aumento de los complejos inmunes en circulacién
- hipergammaglobulinemia policlonal
- aumento de las concentraciones de interferén

Para que un caso sea clasificado como un complejo
relacionado con el SIDA (CRS), el paciente debe
presentar al menos dos de los sintomas clinicos v dos de

los sintomas confirmados en laboratorio, que se in-
dican seguidamente:

Clinicos Confirmados en laboratorio

1. Fiebre > 5 meses l. Linfopenia, leucopenia,
anemia, trombocitopenia

2. Pérdida de peso > 10% 2. Hipergammaglobulinemia
del peso corporal

3. Linfadenopatia > 3 3. Anergia
meses
4. Diarrea 4. Disminucidn de las
celulas OKT4 “helper”
5. Fatiga 5. Disminucidn de las células

OKT4/0KTS “helper” en

relacion con las supresoras
6. Sudor noclurno 6. Disminucién de la

blastogénesis de linfocitos

La mayoria de las pruebas acumuladas parecen
indicar una etiologia infecciosa por un agente que ataca
subgrupos celulares especificos del sistema de inmu-
nidad celular. La wansmision se produce probable-
mertte por contacto intimo (quizd sexual ) que involucra
superficies con mucosa; por contagio parenteral me-
diante productos sanguineos, y por el uso de agujas no
esterilizadas. No es probable que se transmita por el
aire. Hasta la fecha no se ha descubierto ningiin
tratamiento que restituya la capacidad inmunitaria. El
transplante de médula désea, la introduccién adoptiva
de linfocitos y el fortalecimiento del sistema inmune
con adyuvantes como interleuguina-2 o interferon no
han dado resultado.

Las recomendaciones para reducir los riesgos y evitar
la enfermedad se basan dnicamente en consideraciones
epidemiologicas relacionadas con el comportamiento
sexual y la posible exposicién a sangre o productos
sanguineos. Ademas se sabe que se puede producir la
transmisién aunque €l paciente sea asintomatico.
Actualmente no hay pruebas de que el sindrome se
transmita al personal de los hospitales por contacto con
casos o especimenes clinicos. Sin embargo, por razones
de prudencia, el personal de los hospitales debe tomar
fas mismas precauciones que se emplean en los casos de
infeccidn por virus de hepatius B, en la cual la sangre y
los humores corporales posiblemente contaminados
con sangre son considerados infecciosos. Los CDC han
preparado normas de precaucidén aconsejadas al per-
sonal que atiende casos del sindrome y al personal de
laboratorio,

Definicién de casos segiin los CDC

La definicion de casos de SIDA se complica debido a
la falta de un agente causante identificado v de una
prucba de laboratorio especifica para determinar la



presencia o alguna caracteristica afin del agente. El
sindrome se reconoce por sus complicaciones, Ninguno
de los criterios clinicos o de laboratorio es suficiente-
rmente especifico para identificar los casos. No se
dispone de medios para localizar casos subclinicos,
portadores sanos 0 pacientes recuperados.

Sin embargo, los CDC han elaborado una definicién
hasada en la combinacién de hallazgos clinicos y de
laboratorio. Teniendo en cuenta el propdsito limitado
de la vigilancia epidemiologica, segin los CDC, un
caso de SIDA es una persona que ha tenido:

1) una enfermedad diagnosticada de manera fide-
digna que sugierc la probabilidad de una deficiencia
inmunitaria celular subvacente, pero gue al mismo
tempo no presenta:

II'} ninguna causa subyacente conocida de deficiencia
inmunitaria celular ni otra causa de resistencia redu-
cida que se considere relacionada con esa enfermedad.

Esta definicién general se podria hacer mas explicita
al especificar:

I} aquellas enfermedades que particularmente su-
gieren deficiencia inmunitaria celular; y

II) las causas conocidas de deficiencia inmunitaria
cetular u ouas causas de resistencia reducida, que ya
hayan sido asociadas con determinadas enfermedades.

Seguidamente figura esa especificacion:

I. Enfermedades que indican una deficiencia inmuni-
taria celular subyacente:

Se enumeran a continuacion clasiflicadas en cinco
categortas etiolégicas: a) enfermedades causadas por
protozoos vy helmintos; b) enfermedades causadas por
hongos; ¢) enfermedades bacterianas; d) enfermedades
viricas; y e} cancer. Las enfermedades se enumeran por
orden alfabético en cada categorfa. El término “infec-
cion diseminada” se refiere a la afeccion del higado, la
médula ésea o varios drganos 4 la vez, y no solamente a
la afecciéon de los pulmones y de varios ganglios
linfatcos. Se indican entre paréntesis los métodos de
diagndstico que deben tener resultados positivos.

A) Infecciones por protozoos y helmintos:

1. Criptoesporidiosis intestinal, causante de diarrea
durante mas de un mes (estudio histoldgico o micros-
copia de heces);

2. Neumaonia por Pneumocystis carinir (estudio his-
tolégico o microscopia de una preparacién de “'tacto” o
de liquidos empleados en abluciones bronquiales);

3. Estrongiloidiasis, causante de neumania, de infec-
ciones del sistema nervioso central o de infeccion
diseminada (estudio histoldgico);
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4, Toxoplasmosis, causante de neumontia o de infec-
cién del sistema nervioso central (estudio histolégico o
micrascopia de una preparacidn de "tacto’).

B

~—

Infecciones por hongos:

1. Aspergilosts, causante de infeccion diseminada o
del sistema nervioso central (cultivo o estudio histo-
togico);

2. Candidiasis, causante de esofagitis (estudio histo-
logico o microscopiade una preparacidn “hitmeda’ del
esofago o placas blancas en una base mucosa erttema-
tosa halladas por endoscopia);

3. Coccidioidomicosis, causante de infeccion, disemi-
nada o del sistema nervioso central {(cultivo o estudio
histolégico);

4. Criptococosis, causante de infeccién pulmonar, det
sistema nervioso central o diseminada (cultivo, locali-
zacidn de antigenos, estudio histologico o preparacidén
de liquido cefalorraquideo en tinta china);

5. Histoplasmosis, causante de infeccién diseminada
o del sistema nervioso central {cultivo o estudio histo-
légico).

C) Infecciones bacterianas:

1. Micobacteriosis “"atipica'’ {otras especies, excluida
Ia Mycobacterium tuberculosis o M. leprae), causanwe
de infeccion diseminada (cultivo);

2, Nocardiosis {cultivo o estudio histoldgico).

D) Infecciones viricas:

1. Citomegalovirus, causante de infeccion pulmonar,
gastrointestinal o del sistema nervioso central (estudio
histoldgico);

2. Virus herpes simple, causante de una infeccidn
mucocutinea crdnica con ulceras que persisten durante
mias de un mes, o de infeccién pulmenar, gastroin-
testinal o diseminada (cultivo, estudio histolégico o
citologico);

3. Leucoencefalopatia multifocal progresiva (pre-
suntamente causada por papovavirus), {estudio hisio-
iogico).

E) Cdncer:;

1. Sarcoma de Kaposi (estudio histolégico);
2. Linfoma circunscrito al cerebro {estudio histo-
légico).

II. Causas conocidas de resistencia reducida:

En la columna de la izquierda se enumeran las causas
conocidas de resistencia reducida a las enfermedades,
que sugieren una deficiencia inmunitaria; v en la
columna de la derecha, las enfermedades que se pueden
atribuir a esas causas (v no a la deficiencia inmunitaria
del sindrome):



Causas conocidas de rvesis- Enfermedades que se pueden
tencia reducida atribuir a las causas conocidas
de resistencia reducida

1. Tratamientocon corticos- 1. Toda infeccidn gue haya

teroide sistémico u otra comenzado durante el pri-
mer mes de este tratamiento
o hasta un mes después, si el
tratamiento comenzo antes
de que se presentaran sig-

SUSLANCIA INMUROSuUpre-
sora o citotdxica

3. Sesenia afios de edad o 3. Sarcoma dec Kaposi

mas ¢n el momento del

diagnédstico
4. Menos de 28 dias de edad
{(neonatal) en €l momento
del diagndstico
Deficiencia inmunitaria
atipica del SIDA como la
hipogammaglobuline-

w

mia; o una deficiencia

4. Toxoplasmosis o infeccio-

nes por citomegalovirus o
virus herpes simple

. Toda infeccidn o tipo de

cancer diagnosticado antes
del estado de deficiencia
inmunitaria o durante el

2, Cancer generalizado dcl
tejido linfoide o histioci-
tocico, como el linfoma,
la enfermedad de Hodg-
kin, la leucemia linfoci-
tica y ¢l mieloma maultiple
{se excluye ¢l cancer com-

nos o sintomas especificos
de los sitios anatdmicos in-
fectados (por ejemplo, dis-
nea en el caso de neumonia,
cefalea en el caso de encefa-
litis, diarrea en caso de coli-
is); o cancer diagnosticado
durante el primer mes o
hasta un mes después de
mds de cualro meses de du-
racitén del tratamiento
{comenzado anies de que se
presentaran signos o sin-
tomas especiflicos de la lo-
calizaciéon anatomica  del
cancer)

Cualquier otro tipo de
cancer o de infeccion, diag-
nosticada antes o después
{porque el linfoma puede
haber exisudo antes, aun-
que se haya diagnosticado
después)

pletamente localizado,
como ¢l linfoma primario
del cerebro)

inmunitaria cuya causaal mismao
parecer es un defecto ge-

nético o del desarrollo

(por ejemplo, displasia

timica)

Entre los principios basicos de wvigilancia que se
pueden aplicar al SIDA se encuentran la definicion
cuidadosa de casos, su notificacion y el analisis de datos,
§1 no se efectiia ninguna intervencién, la meta de la
vigilancia debe ser la identilicacion de pacientes, a fin
de proceder con los estudios cpidemiolégicos y biolg-
gicos. Al definir los casos hay que considerar los medios
con que cuentan los laborarorios.

La Unidad de Epidemiologiadela OPS en Washing-
ton, D.C., actuard como centro distribuidor de infor-
macién, a fin de acopiar datos proporcionados volun-
tariamente sobre los casos ocurridos en la Regidn,

{Fuente: Unidad de Epidemiologia, Desarrollo de
Programas de Salud, OPS.)

Vigilancia de las principales causas de fallecimiento prematuro

Toda vez que la muerte es inevitable, la meta dc la
salud piblica no es reducir el numero total de falleci-
mientos, sino aumentar el nimero de afios que una
persona puede vivir activa y sana. Por esa razon, el
numero de afios de vida potencial perdidos debidoa una
causa determinada es un indice méas util para los
profesionales de salud publica que el niimero total de
fallecimientos por csa causa. En marzo de 1982, los
Centros para ¢l contro! de Enfermedades (CDC) de los
Estados Unidos introdujeron un nuevo cuadro en su
informe semanal sobre morbilidad y mortalidad
(MMWR 32(18):248); “Cuadro V. Numero de afios de
vida potencial perdidos, defunciones y tasas de de-
funcidn por causa, y nuimero estimado de consultas con
médicos segun el diagndstico principal’ (1) (cuadro 1).

El propésito del cuadro es informar al lector sobre la
importancia y magnitud relativas de ciertos problemas
de salud. En el pasado, se solia asignar importancia a
problemas de salud especificos de acuerdo con el
nimero de defunciones atribuibles a cada uno. El
nuevo cuadro fue ideado para poner de relieve la idea de
que la edad de los que fallecen debido a un problema
determinado también es un factor sustancial al consi-
derar la importancia de cse problema para la salud
publica. Por consiguiente, la prevencién de una afec-
cidn que causa numerosas defunciones entre personas
jovenes puede tener mayor prioridad que otra que causa
el mismo numero de defunciones entre personas de edad
avanzada.

La importancia relativa de las causas de defuncién
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