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La infeccién causada por Virus de Inmunodeficiencia
Humana sigue siendo un problema creciente en nuestro
medio . Cifras publicadas por el Programa Nacional de
Lucha contra los Retrovirus del Humano, SIDA y ETS
en diciembre de 1999 sefialan que el nimero total de
enfermos en nuestro pais es de 16 259, esto hace supo-
ner que el nimero de infectados ronde las 200000 per-
sonas . Si bien esta problemética se concentra funda-
mentalmente en la Capital Federal y el Gran Bs.As. , no
existe provincia que no haya notificado casos.

Desde el comienzo de la atencion de pacientes HIV
reactivos en el Hospital , la Division Infectologia ha reali-
zado mas de 5500 primeras consultas. A lo largo del
tiempo transcurrido hemos asistido a los cambios en el
perfil epidemiolégico de la epidemia (aumento de infec-
cién en heterosexuales con importante participacion de
la poblacion femenina en la marcha de la epidemia), cam-
bios de la tendencia evolutiva de la enfermedad con la
aparicion de tratamientos combinados (HAART) con gran
capacidad de suprimir la replicacion viral , aparicion de
nuevas problematicas relacionadas con las toxicidades
de las nuevas drogas antirretrovirales (lipodistrofia ,
dislipemias, diabetes, etc.).

Es nuestro interés compartir con los médicos clinicos
la experiencia acumulada y sefialar qué algoritmos de
manejo seguimos para llevar adelante la consulta inicial,
como diagnosticamos y tratamos los eventos relaciona-
dos con infecciones oportunistas, cuales son nuestras
conductas terapéuticas actuales y que sistematica de
estudio seguimos frente al paciente con desarrollo de
sindrome febril.

Primoinfeccion por HIV. Evaluacién del
paciente HIV reactivo.

Omar Marin

La historia natural de la infecciéon por HIV-1 puede ser
dividida en varias etapas. El rango y severidad de los
sintomas de la infeccion aguda por HIV-1 varia conside-
rablemente, evidencidndose un sindrome viral simil-
mononucleosis entre un 40 a 90% de los casos!. Este
evento clinico se acompafia de una viremia transitoria e

intensa con una media de >10° copias gendmicas de RNA
viral/ml de plasma. Dicha viremia probablemente impli-
que una diseminacion efectiva del virus de célula a célu-
la y la siembra de multiples noédulos linfaticos, esto es
un preludio de la linfadenopatia generalizada comidnmen-
te vista en esta infeccion. Hasta un 1% de los linfocitos
TCD, de sangre periférica se infectan durante este sin-
drome agudo. La comparacion entre casos de infeccion
sintomatica vs. asintomatica no demostro diferencias sig-
nificativas en los niveles plasméaticos de RNA viral y re-
cuentos de CD, en el momento de la seroconversion,
aunque el subsecuente mantenimiento de niveles
plasmaticos bajos de RNA se vio mas frecuentemente
luego de la infeccion primaria asintomatica en compara-
cién con la sintomética?.

Este sindrome a menudo no es diagnosticado apro-
piadamente, dado el bajo indice de sospecha y la au-
sencia de anticuerpos especificos anti HIV-1detectables
durante la fase inicial de infeccion.

Por otra parte, se sabe que un diagndstico precoz es
particularmente importante porgque una terapia
antirretroviral temprana restaura las respuestas inmunes
celulares especificas contra el virus utiles en el control
de la viremia, restringe el dafio al sistema inmune, evita
la diseminacion viral, protege a las células presentado-
ras de antigeno y reduce la probabilidad de progresién a
enfermedad.

A continuacion presentaremos la experiencia de la
Division Infectologia en cuanto a la valoracion del pa-
ciente HIV reactivo y las caracteristicas clinicas de la
primoinfeccion.

Caracteristicas poblacionales

La mayor parte de la poblacién analizada ingresé a nues-
tro centro para seguimiento luego de haberse confirma-
do el diagnéstico de infeccion, esto representé el 90.9%
de las primeras consultas. Del total restante la infeccién
asintomética fue diagnosticada en un 5.85%, mientras
que la enfermedad marcadora fue la forma de presenta-
cion en el 3.19%.

El tiempo medio transcurrido entre el diagndstico de
HIV y la primera consulta fue de 1,2 afios (rango 0-10
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TABLA 1.— Frecuencia relativa de la carga viral
Copias/ml <50 50-500 501-10* 10%-210* 2,10*-3,10* 3,10*-510* 5,10*-10° 10°-5,10° 5,10%-10°
% 09 891 20.79 11.88 8.91 7.92 12.87 22.77 4.95

afos). El tiempo medio de seguimiento fue de 46.43
meses (rango: 0-156). La edad media en la primera con-
sulta fue 33.9 afios (rango: 16-65). La edad media al
diagnéstico de infeccién fue de 32.8 afios (rango: 16-
55), mientras que la edad media al diagnéstico de SIDA
fue de 36,5 afios (rango: 23-65). No hubo diferencias
significativas entre ambos sexos con respecto a la edad
media al diagndéstico de infeccion y al de SIDA, si bien
las mujeres consultaron por primera vez a edad mas
temprana (32.7 afios vs. 34.1 afios).

Con respecto a los factores de riesgo para la infec-
cién, se observo la transmision homosexual en el 40.42%
de los casos, bisexual en 4.25%, heterosexual en 38.3%,
DEV en 16.5% y por via transfusional en 1 caso (0.53%).

Del total de la poblacion analizada tuvieron diagnosti-
co de SIDA el 46.28% (definido por recuento de CD,<200
cel/ml en el 60.92% y por enfermedades oportunistas
en el 39.08%), el cual fue hecho al ingreso en el 66,6 %
y en el 33.4% durante el seguimiento.

Se pudo detectar la primoinfeccién sintomatica en tan
s6lo 4.79% de nuestra poblacién, el cual se presentd
con poliadenopatias en el 77.7%, fiebre y odinofagia en
el 66.6%, rash mucocutaneo en el 33.3% y cefaleas en
el 11.1%. Ningun paciente tuvo manifestaciones neuro-
I6gicas. La identificacion de primoinfeccion fue recaba-
da del interrogatorio en el 77.7%, por la clinica en el
11.1% y por seroconversion en el 22.2%.

Al inicio de la consulta la mayor parte de los pacien-
tes analizados tuvieron recuentos de CD, entre 200 y
499 cel/ml (37.43%), seguidos por CD, > 500 cél/ml
(33.3%), entre 100 y 199 cél/ml (14.62%), < 100 cél/ml
(7.6%) y menores a 50 cél/ml (7.02%).

Del andlisis de los resultados de carga viral se des-
prende que el 35.64% presentaron niveles elevados. La
frecuencia relativa de la carga viral se observa en la
Tabla 1.

De la cohorte analizada se rescat6 una historia pre-
via de enfermedades de transmision sexual (ETS) en el
40,43% de los pacientes, observandose 104 episodios
en 76 pacientes, lo que representa 1.42 eventos por
paciente con ETS (0.5 ETS por paciente del total). La
frecuencia fue: sifilis: 38.16%; gonorrea: 35.53%; HPV:
31.58%; Herpes genital: 28.95%; uretritis: 2.63%. Con
respecto a los analisis serolégicos solicitados durante el

seguimiento la distribucion en la cohorte de pacientes
estudiados fue la siguiente: HBsAg+: 6.63%; HBCAC:
38.7%; Ac anti HCV: 21.57%; Ac anti HAV: 50%; VDRL.:
19.04 %; Ig G anti Toxoplasma: 60.15%; Ig G anti CMV:
87%; Ig G anti Chagas: 5.65 %; PPD+: 8.65%.

Cabe destacar que la mayor parte de los pacientes
en seguimiento en la Division Infectologia consultaron
con el diagnostico de infeccion por HIV confirmado por
otro médico no especialista y con infeccidon avanzada
desde el punto de vista clinico, virolégico e inmunolégico
(por enfermedad oportunista, bajos niveles de CD, y ni-
veles elevados de carga viral).

El bajo porcentaje de identificacion de la
primoinfeccion puede representar la escasa sospecha
diagnostica por parte de médicos no especialistas fren-
te a un sindrome simil-mononucleosis. Esta situacion
sumada al retraso en la consulta de los pacientes HIV
reactivos asintométicos puede explicar el alto porcenta-
je de primeras consultas con infeccién avanzada.

La alta incidencia de ETS y hepatitis By C en la po-
blacion estudiada enfatiza la importancia de descartar la
infeccion por HIV concomitante en los pacientes que con-
sultan por estas patologias, y asi poder detectar mas tem-
pranamente la infeccion asintomatica y recalcar las me-
didas de prevencién en esa poblacion de riesgo. La ten-
dencia observada entre nuestros pacientes se homologa
a la experimentada a nivel mundial, con una equipara-
cién en la relacién entre hombres y mujeres infectados a
expensas del crecimiento de infeccion en el sector feme-
nino con el subsecuente incremento de la infeccidn
perinatal y el incremento en la transmisién heterosexual.
Si bien para ambos grupos existe un retraso en la con-
sulta luego del diagndstico de infeccidn, no observamos
un retraso en la consulta inicial de la mujer respecto del
hombre contrariamente a lo referido por otros autores.
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Las infecciones oportunistas en pacientes
HIV reactivos. Era HAART

Monica Foccoli

La supresion de la replicacion viral del HIV y la elevacion
de los CD4 observados con los regimenes que combi-
nan inhibidores de proteasas (IP), conocidos como
HAART ((hightly active antiretroviral treatment), puede
conducir a los pacientes con Sida a la recuperacion del
sistema inmune y por consiguiente a una menor
morbimortalidad. Se han evidenciado cambios en lo que
respecta a la incidencia de infecciones oportunistas (10)
y a la forma de presentacion. Inclusive se estan cam-
biando las normas de profilaxis en relacion a las mis-
mas.

También se ha observado que el efecto a nivel del
sistema inmune tarda entre 2 y hasta 6 meses para ser
efectivo, tiempo en que las profilaxis juegan un rol fun-
damental en los pacientes en riesgo de padecer 10.

Un andlisis efectuado a un total de 188 pacientes Hiv
reactivos, seguidos actualmente en el Servicio de
Infectologia del Hospital de Clinicas muestra el compor-
tamiento de las 10.

1. Neumonia por Pneumocistys carinii: (PCP). 21
eventos (11.2%)

En el 81% el diagnostico fue presuntivo (presentacion
clinica y respuesta al tratamiento). El 19% se confirmé
por anticuerpos monoclonales en esputo, Bal o biopsia
pulmonar. El 24% cursé afebril. EI 57 % debid ser inter-
nado.

El 100% curs6é con CD4 <200, y con carga viral >
10000 copias/ml.

El 72% se hallaba sin tratamiento antiretroviral (ARV)
en el momento de la infeccion y fue su forma de presen-
tacion del HIV. Cuatro pacientes recibian 1 o 2 drogas
ARV. El Unico paciente con IP llevaba 2 meses desde su
indicacion.

Todos tuvieron buena evolucién.

En la era previa al uso del Haart encontramos un 3.8%
de casos de PCP intraprofilaxis, los cuales estaban aso-
ciados a la progresion clinica de la enfermedad y al dete-
rioro inmunolégico.

2. Esofagitis por candida: 15 eventos (7.9%)

El diagnéstico fue presuntivo en todos los eventos. En
un caso se asocié con CMV y otro con herpes virus,
ambos diagnosticados por efecto citopéatico en las
biopsias.

De los que tenian carga viral realizada: 86% era >
10000.
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El 50% requirié internacion. Un 20 % estaba sin trata-
miento, 40% con 1 6 2 drogas y 40% con IP. Todos cura-
ron.

3. Tuberculosis: (TBC) 14 eventos (7.4%)

La localizacién fue pulmonar en 42.8%, ganglionar
28.5%.El diagndstico fue clinico en 28.6 %, el esputo y el
Bal fueron utiles en 14,2% y la biopsia 42.8%. Cursaron
afebril todos los pacientes. El 66% tenia CD4 <200. El
43% estaba sin tratamiento ARV, 28.6% con IP. Curaron
11 pacientes y el resto mejoro.

4. Retinitis por Citomegalovirus: (CMV) 14 eventos (7.4%)

En el 57.2% la causa de consulta al Servicio de Oftalmo-
logia fue pérdida de la agudeza visual, en el resto fue
por control asintoméatico. El conteo de CD4 <50 se ob-
servo en el 85.7% de los episodios. Dentro del 78.6% de
los pacientes que estaban con tratamiento ARV 3 tenian
IP, con un promedio de 4 meses desde su indicacién. La
recaida se evidencid en 35.7%, todos intraprofilaxis con
Ganciclovir oral. La mortalidad fue de 57.2%, la mitad
durante el tratamiento con Ganciclovir IV. Dos de los
pacientes han suspendido en la actualidad su profilaxis
secundaria (segun normas), dada su buena evolucién
de CD4 y carga viral, no objetivandose recaida en los
controles periddicos oftalmoldgicos.

Cabe destacar que el Ultimo de los eventos se regis-
tré en el afio 1997.

5. Infeccién por Mycobacterium avium Complex:
(MAC) 10 eventos (5.3%).

El diagnostico fue hecho por desarrollo de Mac en biop-
sia, coprocultivo y hemocultivos en un caso. El 100%
curs6 con CD4 <200, y el 70% con CD4 <50. Sélo un
paciente estaba sin tratamiento, 3 con IP

Un paciente fallecid.

6. Sarcoma de Kaposi: 9 eventos (4.8%)

La localizacién cutdnea fue la méas frecuente (88.9%).
En 6 pacientes se realiz6 biopsia para confirmar el diag-
néstico. El 22% se hallaba con tratamiento ARV que in-
cluia IP. Un recuento de CD4 <200 se evidenci6 en el
66.6% de los casos. Los valores de carga viral eran >
30000 copias/ml.

La mortalidad fue del 33%.

7. Infeccion por criptococo: 6 eventos (3.2%).

La localizacién fue en sistema nervioso central en 4y las
2 restantes en pulmoén. El diagndstico se realizé por ana-
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lisis del LCR: directo, tinta china, cultivo, antigeno (ag)
especifico y antigenemia. En las localizaciones
pulmonares se analizé la biopsia y la antigenemia. To-
dos los pacientes requirieron internacion.

En el 83.3% se observé caida de CD4 <200. El 50%
se hallaba en tratamiento con IP, un paciente sin trata-
miento (ARV).

Un paciente presentd recaida mientras que el resto
tuvieron buena evolucion.

8. Encefalitis toxopldsmica: 2 eventos (1.1%).

Ambos con diagnéstico presuntivo por TAC y repuesta
al tratamiento.

Ambos tenian CD4 <200 y estaban sin tratamiento
ARV. Los 2 mejoraron.

Nuestros datos coinciden con la literatura en relacion
a la menor frecuencia, mejor evolucion de las enferme-
dades oportunistas del HIV, asi como la posibilidad de
suspension de determinadas profilaxis. Surgen nuevos
inconvenientes como las interacciones medicamentosas,
especialmente con drogas antituberculosas, y ( de acuer-
do a algunos autores) se prolongaria el tiempo de res-
puesta al tratamiento del sarcoma de Kaposi.

No obstante todo indica que la terapia con HAART es
prometedora, la pregunta es: hasta cuando?
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El paciente con infeccidn por retrovirus
humano y sindrome febril

Elizabeth Bogdanowicz

La eventualidad de aparicidon de fiebre en los pacientes
con infeccion por HIV es una problemética habitual y en
muchas oportunidades dificil de manejar .

Por otra parte, la multicausalidad de la fiebre en es-
tas situaciones hace muy dificil reconocer y distinguir los
cuadros de infecciones oportunistas, de los casos de
fiebre de origen desconocido, fiebre por drogas o sim-
plemente aquella relacionada con la actividad viral .

Algoritmo de manejo de fiebre de origen desconocido
en el paciente HIV reactivo: (ver Cuadro 1).

PRINCIPALES DROGAS CAUSANTES DE FIEBRE

e Sulfas

e Dapsona

* Anfotericina B
e Penicilinas

e Barbitdricos

e Carbamazepina
e Pentamidina

¢ Clindamicina

e Cefalosporinas
* |soniacida

* Rifampicina

e PAS

* Nevirapina

En nuestra casuistica surgida de la revision de los

pacientes seguidos actualmente se han evaluado:

» Episodios de infecciones oportunistas, relacionadas
y eventos comunes: 588

* Episodios de infecciones oportunistas, relacionadas
y eventos comunes que cursaron con fiebre: 193

e Causa de fiebre durante los periodos mas prolonga-
dos fue la fiebre de origen desconocido, de la que se
evaluaron 16

e episodios en los que el tiempo promedio de duracién
de la fiebre fue de 248 dias

FOD como parte FOD vinculada a la FOD sin especificar
del sindrome infeccién por HIV
Constitucional

8 3 5
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Cuadro 1

Fiebre de
origen desconocido
en pac.HIV+

Anamnesis
Ex fisico

Reveer drogas del tto
I

Hallazgos en Uso de Sin hallazgos
ex. fisico drogas ni
productoras drogas
de fiebre productoras de fiebre
Estudios dirigidos Evaluar Estudiar
segun hallazgos suspension de sistematicamente
las mismas el sd. febril
L el
[ T f T 1 [ [ T T 1
Fiebre + cefalea Fiebre+tos+disnea Fiebre + diarrea Fiebre + Fiebre + Anfotericina B Hemograma Esputo p/ BAAR PPD2UT Hemocultivos
adenopatias foco cutaneo y Dapsona Hepatograma Esputo P/ bact. Rx térax Urocultivo
de partes blandas Sulfas LDH Esputo p/ PCP MNP -FNP Coprocultivo
etc Orina completa Esputo p/ hongos Ag p/ Criptococo
descartar Inf. oport. descartar Inf.oport. descartar Inf.oport. descartar descartar Sin fiebre : PAMO Gasometria Gasometria Completar
de SNC pulmonar que cursan MAC linfoma angiomatosis Observacion Bx hepatica FBC c/ BAL FBC ¢/ BAL estudios
con diarrea bacilar Con fiebre : s/ resultados Estudiar segun cult+
MAC, CMV etc. y otras inf.oprt. Estudiar sinusitis o serol.p/ Cripto
TAC 0 RMN
toracoabdm
p/ descartar
linfoma
Si no se lleg6 al diagnostico
I
TAC toracoabdom,
Ecocariograma
centellograma ¢/ galio
PL si no fue hecha
Serologia p/ Histoplasmosis
PAMO
* Principales oportunistas que cursaron con sindrome i ] ]
febril: Evento Numero de Tiempo promedio de
: episodios duracién de la fiebre
Infeccion Ndmero de  Tiempo promedio de Sinusitis 22 3.4dias
oportunista episodios duracion de la fiebre . .
P P Flu sindrome 32 3.5 dias
TBC 12 27.5 dias I . . . .
)  Principales infecciones oportunistas que cursaron sin
MAC 11 21.8 dias .
) ) 3 fiebre
Histoplasmosis 4 37.5 dias
Neumonia por - ’ —
P ; o . Enfermedad oportunista Numero de episodios
Pneumocystis cariniii 22 9 dias
Sarcoma de Kaposi - R
. p ) Esofagitis candidiasica 22
con extension visceral 2 40 dias . .
Sarcoma de Kaposi cutaneo 12
Toxoplasmosis 2

* Principales infecciones relacionadas que cursaron con
sindrome febril

Numero de
episodios

Infeccién
relacionada

Tiempo promedio de
duracién de la fiebre

Neumonia bacteriana 19 10 dias

* Principales eventos comunes que cursaron con sin-
drome febril

Cabe destacar que de los 37 episodios de diarrea
evaluados, la fiebre estuvo presente en aquellos casos
en los que la misma aparecié en el contexto del sindro-
me constitucional .

El objetivo final de la presentacion es fundamentar el
algoritmo propuesto sobre la base de la experiencia pro-
pia comentada.
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El tratamiento de la infeccién por HIV

Maria Beatriz Lasala

En los uUltimos afios se ha asistido a reales avances en
el tratamiento de la infeccién por el Virus de la Inmuno-
deficiencia Humana. Sin embargo, la erradicaciéon del
virus es un objetivo no logrado y las nuevas drogas de-
sarrolladas generan nuevos instrumentos terapéuticos
asociados a una gran incertidumbre sobre la duracién
de los efectos beneficiosos y sobre la magnitud de los
efectos secundarios que el uso prolongado puede aca-
rrear. Preocupaciones no menores, en relacion con la
terapia antirretroviral, son los elevados costos y la nece-
sidad de proveer la medicacién adecuada a la totalidad
de los enfermos.

Las guias de tratamiento de los pacientes han sufrido
un continuo cambio generado por la disponibilidad de
nuevas drogas y por el mejor conocimiento de la estruc-
tura y de la dindmica viral, de los factores que regulan el
ingreso del virus a las células blanco, de la respuesta
inmune especifica frente al HIV, de la existencia de célu-
las CD4 de lenta replicacion con infeccion latente y de
los factores genéticos que interviene en la resistencia a
la infeccion y al desarrollo de la enfermedad. No menor
influencia sobre los tratamientos ha tenido la creciente
resistencia primaria y secundaria del virus a los diferen-
tes grupos de drogas, la aparicion de efectos adversos
no sospechados y la jerarquizacion de la adherencia al
tratamiento como un factor decisivo para su éxito.

Se podria sefialar que los nuevos tratamientos-
antirretrovirales, vacunas, inmunoreguladores- intentan
alcanzar como objetivos fundamentales la maxima su-
presion de la replicacion viral, la maxima reconstitucion
del sistema inmune, con la mayor adherencia y con la
menor generacion de resistencia, de efectos adversos y
de interacciones medicamentosas.

En la actualidad existen los siguientes grupos de dro-
gas destinados al tratamiento de la infeccion por HIV en
nuestro pais: los inhibidores nucledsidos (INTR) y no
nucledsidos de la transcriptasa reversa (INNTR), los
inhibidores de proteasas (IP) y la hidroxiurea (HU). Se
debe sefalar que a las toxicidades conocidas de los INTR
se agregan las interacciones medicamentosas que con-
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dicionan los INNTR y, en mayor grado, los IP. Asimis-
mo, otro problema fundamental lo constituyen las altera-
ciones metabodlicas, las lipodistrofias y la osteopenia que
fueron descriptas con algunos IP, pero que tiene un ca-
racter multifactorial, en el que participan otros grupos de
drogas y factores de riesgo dependientes de la infeccion.

Hoy no se discute que el tratamiento debe ser combi-
nado y que debe asociar, por lo menos, tres drogas, con
conocimiento cierto de las incompatibilidades. Sin em-
bargo, persiste la controversia en relacion con: los es-
quemas iniciales y cuando deben ser indicados, el reem-
plazo de drogas en calidad y cantidad, el monitoreo del
tratamiento, la definicién del fallo terapéutico y el estu-
dio de la resistencia a los antirretrovirales, la mejor me-
todologia y la interpretacién adecuada.

Es indudable que estas preguntas no contestadas
desde la patogenia de la infeccion asi como las otras
caracteristicas mencionadas son las responsables de la
diversidad de esquemas terapéuticos habitualmente uti-
lizados.

La decision en relacién con el inicio de la terapéutica
antirretroviral combina la clinica del paciente, el recuen-
to de CD4, la carga viral y el juicio del enfermo. Existe
acuerdo en que el inicio del tratamiento esté indicado en
el paciente sintomatico y en el enfermo con CD4 menor
de 350 cel/ ml o carga viral superior a 30 000 copias / ml.
La modificacion del tratamiento ya instituido puede ser
generada por fallo terapéutico (inadecuada supresion
viral, supresién subdptima, rebote viral, fallo virolégico,
descenso de CD4, desarrollo de una enfermedad opor-
tunista), por toxicidad, por intolerancia que impide una
adecuada adherencia, por decision del paciente, por
nuevas recomendaciones. En estas situaciones las mo-
dificaciones pueden ser hechas utilizando una estrate-
gia de cambio, una estrategia de intensificacion o una
interrupcion estructurada del tratamiento.

A continuacién se describen las conductas terapéuti-
cas adoptadas sobre una cohorte de 188 pacientes, 123
hombres y 65 mujeres, con un seguimiento promedio de
46,5 meses. De los 188 pac, 15 pac no tenian indicacion
de tratamiento. A los 173 enfermos restantes, se le efec-
tuaron 431 tratamientos, con un promedio 2,5 tratamien-
tos por paciente ( minimol,maximo 10). Se utilizaron 74
tipos de esquemas diferentes: con una droga, cuatro; con
dos drogas, ocho; con dos INTR mas IP, 18; con dos
INTR mas ITRNN, nueve; con otras tres drogas, ocho;
con cuatro drogas, diez y seis; otros esquemas, nueve.

La indicacion del tratamiento inicial fue hecha por la
clinica en 208 pacientes, en 316 por CD4 y en 238 por la
carga viral. La adherencia fue mala 115 tratamientos. Los
recuentos de CD4 iniciales y las cargas virales se resu-
men en la siguiente tabla:
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CD4/mm? | <50 <100 100-199 200 -499 >500

N° de Pac| 53 46 106 164 52

Carga viral| No detec. | 50-500 501-10000 | 10001-20000 |20001-30000 | 30001-100000 |100001-1000000 | >10°
N° de Pac| 5 24 76 43 28 61 55 5

Los tratamientos méas frecuentemente usados, en el
comienzo, fueron AZT, AZT ddl ,AZT-ddC y ddl y, en la
actualidad, AZT- 3TC- indinavir, d4T-3TC, indinavir, AZT-
3TC-efavirenz, AZT-ddI-nevirapina y d4T-3TC-nelfinavir.

Se observd falla de tratamiento por la clinica en 39
pac, por CD4 enl134 y por carga en 119. Cuatro enfer-
mos acordaron una interrupcién estructurada de la tera-
péutica y veinte suspendieron algin esquema por su
propia voluntad. Dieciséis pacientes interrumpieron el tra-
tamiento por otras causas. Presentaron algun tipo de in-
tolerancia 47 pacientes y se registraron toxicidades en
52 enfermos. Se cambio el tratamiento por toxicidad o
intolerancia en 93 pacientes.

Los efectos tdxicos mas frecuentes fueron: nauseas
y vomitos: 22 pac; diarrea: 17 pac; anemia: 23 pac;
leucopenia: 13 pac; plaquetopenia: 4pac; aumento de la
bilirrubina: 23 pac; aumento de las enzimas hepéticas:
16 pac; aumento de la CPK: 16 pac; aumento del
colesterol 25 pac; aumento de los triglicéridos:23 pac;
pancreatitis: 7 pac; lipodistrofia: 16 pac; diabetes: 3 pac;
hiperuricemia:4 pac; coélico renal:16 pac; polineuritis:
18pac; insomnio: 3 pac; pesadillas: 7pac; rash: 6 pac;
otros: 18 pac.

En la actualidad, 16 pacientes presentan falla tera-
péutica y 55 tratamientos no son evaluables en relacién
con el dltimo tratamiento instituido.

Una cohorte de 10 pacientes que cumplian con los
criterios de inclusién ingresaron al estudio multicéntrico
internacional referido al uso de interleukina -2 , con re-
sultados promisorios.

No estan disponibles auin los estudios de resistencia viral

La experiencia terapéutica expuesta refleja la evolu-
cién del conocimiento y las dificultades en el tratamiento.
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