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Las manifestaciones clinicas de la infeccion por el virus de
la inmunodeficiencia humana (VIH) varian
considerablemente segun las diferentes areas geograficas.
Mientras en los paises occidentales las enfermedades
relacionadas con el VIH son bien conocidas, hay
relativamente pocos estudios que describan las
manifestaciones clinicas del VIH en paises tropicales,
donde vive la gran mayoria de los pacientes infectados por
el VIH. Ademas, el VIH puede variar la historia natural de
las enfermedades tropicales de diversas maneras, y éstas
pueden tener un impacto en el curso de la infeccién por el
VIH. En esta revision, se describen las enfermedades
oportunistas mas relevantes que aparecen en pacientes
con infeccion por el VIH/sida en Africa, América Latina y
Asia, y se revisan las interacciones mutuas entre el VIH y
las principales enfermedades tropicales propias de cada
region.
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Clinical manifestations of HIV infection in distinct
geographical areas

The clinical manifestations of HIV infection vary widely in
distinct geographical areas. While HIV-related disease has
been well characterized in western countries, relatively
few publications have described the clinical manifestations
of these diseases in tropical areas, where the vast majority
of HIV-infected people are concentrated. In addition, HIV
infection may alter the natural history of tropical diseases
in several ways and tropical diseases influence the course
of HIV infection. The present review describes the major
opportunistic infections afflicting people with HIV/AIDS in
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Africa, Latin America, and Asia and discusses the mutual
interactions between HIV and the major tropical diseases.

Key words: HIV. Opportunistic infections. Tropical
medicine.

Se estima que alrededor de 40 millones de personas es-
taban infectadas con el virus de la inmunodeficiencia hu-
mana (VIH) a finales de 2006, y de ellos un 95% viven en
paises en desarrollo’. E]1 Africa subsahariana sigue siendo
la regién mas castigada por la epidemia, con dos terceras
partes del total de adultos y nifios infectados, aunque, en
los ultimos anos, el mayor incremento se ha producido en
Asia oriental y Central®. Las manifestaciones clinicas de la
enfermedad varian considerablemente en estas diferentes
4reas geograficas (tabla 1)2. Algunos factores que pueden
condicionar la diferente clinica de la infeccién por el VIH
son la edad, el sexo y la raza, la ruta de transmision, el tipo
o subtipo del VIH, las condiciones sociosanitarias, el acce-
so a la profilaxis y al tratamiento de enfermedades opor-
tunistas o al tratamiento antirretroviral, y, finalmente, los
patégenos y las infecciones prevalentes en cada entorno.

Recientemente ha empezado a estudiarse la interaccion
entre el VIH y las enfermedades propias de los paises tro-
picales®. El VIH puede influir en la historia natural de las
enfermedades tropicales, asi como dificultar su diagnésti-
co y su tratamiento y empeorar el prondstico. Igualmente,
la evolucion de la infeccion por el VIH esta condicionada
por la existencia de infecciones intercurrentes, como las
causadas por protozoos o helmintos, muy frecuentes en
paises tropicales?. A continuacién se revisan las caracte-
risticas clinicas de la infeccién por el VIH en diferentes
regiones geograficas, como Africa, Asia, América Latina y
el Caribe, incidiendo en la influencia de las enfermedades
tropicales propias de cada zona.

Manifestaciones del VIH en Africa

Cerca de 25 millones de personas viven en Africa con
la infeccién por el VIH, y se estima que en 2006 hubo unos
3 millones de nuevas infecciones y 2 millones de muertos,
especialmente en los paises situados en el sur del conti-
nente!. La causa principal de la epidemia es el VIH-1, ya
que sélo una pequena proporcién de las infecciones estan
causadas por el VIH-2, el cual estd practicamente limitado
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TABLA 1. Porcentajes de enfermedades oportunistas definitorias de sida: prevalencia en 6 paises

Enfermedad Costa Brasil México Tailandia Estados Republica

oportunista de Marfil Unidos Democratica
del Congo

Aspergilosis 3 3-7

Micobacteriosis atipica 4 5-6 2 4

Bacteriemia 7 4

Candidiasis 24 5 30 11 13 Minima

CMV 26 5 65-69 4 5 13

Criptococosis 5 5 7-11 2 7 19

Criptosporidiasis/

Isosporiasis 4 14 8 4 6,2 <2

Enteriris no especifica 12 13

Herpes (sistémico) 6 5 10 4

Histoplasmosis 3 5-10 8 <2

Sarcoma de Kaposi 13 5 30-43 21 16

Linfoma 4 4 10 0,7

Nocardiosis 5 <2

Peniciliosis 4-25

LMP 6 11 7 0,6

Neumonia por

Pneumocystis jiroveci* 4 22 24 26 64 <2

Neumonia 5 16 34

Toxoplasmosis cerebral 21 14-34 17 2 11

Tuberculosis 54 41 28 20 3 41

Otros 9 9

CMV: citomegalovirus; LMP: leucoencefalopatia multifocal progresiva. Datos extraidos de series clinicas y de autopsia.
*Antiguamente Pneumocystis carinii. Datos recientes indican tasas muy superiores de esta infeccién en paises en desarrollo (ver texto).

Adaptada de UNAIDS?.

al Africa occidental®. La tuberculosis (TBC) es probable-
mente la enfermedad oportunista mas frecuente y la mas
letal entre los pacientes africanos®. Un estudio de autop-
sias de pacientes con el VIH en la Costa de Marfil y Kenia
encontré que la TBC era la principal causa de muerte en el
32y el 47% de los casos, respectivamente’. Probablemen-
te, las siguientes causas de mortalidad en esta poblacion
son infecciones bacterianas y la malaria’. Las infecciones
bacterianas que cursan con bacteriemia son frecuentes, en
estadios mas avanzados, especialmente por Salmonella no
tifoidea y, en estadios menos avanzados, por Streptococcus
pneumoniae, y, en ocasiones, por Escherichia coli®. En pa-
cientes muy inmunocomprometidos, no es rara tampoco
la micobacteriemia, sobre todo por Mycobacterium tuber-
culosis. La micobacteriosis atipica se ha comunicado con
menor frecuencia, en general, a excepcién de en pacientes
sudafricanos, en los que se ha descrito una prevalencia
un poco mayor®. La bacteremia por Bartonella henselae,
agente causal, entre otros, de la angiomatosis bacilar, se
ha descrito con una prevalencia del 10% en pacientes su-
dafricanos infectados por el VIHY.

Al igual que la micobacteriosis atipica, la neumonia por
Pneumocystis carinii (actualmente Pneumocystis jiroveci)
se ha considerado cldsicamente como una infecciéon opor-
tunista poco prevalente en africanos, comparado con los
paises occidentales. Este hecho se ha puesto en relacion, al
menos en parte, con una escasa capacidad técnica para
un correcto diagnéstico de esta entidad. Ademas, muchos
pacientes pueden morir de TBC o de neumonias bacteria-
nas antes de desarrollar una inmunodepresién mas grave
asociada a la infeccién por P. jiroveci. Sin embargo, estu-
dios mas recientes han mostrado prevalencias superiores
de esta infeccién en los pacientes VIH+ de entre el 11 y el

33%, y hasta del 39% en algunas series!'!. Ademés, la in-
feccion es frecuente en ninos africanos. Todo ello hay que
tenerlo en cuenta cuando se desarrollan medidas preven-
tivas con trimetroprim/sulfametoxazol de la infeccion por
P. jiroveci.

Ademés de la TBC, una de las entidades que se encuen-
tra con més frecuencia entre los pacientes africanos es un
sindrome consuntivo consistente en debilidad intensa, ca-
quexia, fiebre y diarrea crénica que en algunos paises se
ha llamado slim disease. Una diarrea que dura mas de un
mes se ha descrito hasta en un 50% de africanos que vi-
ven con el sindrome de inmunodeficiencia adquirida
(sida), una tasa mucho mas elevada que en los paises oc-
cidentales. Hasta en el 30-60% de los casos puede no en-
contrarse el agente etiolégico. En algunos estudios cryp-
tosporidia, microsporidia, Shigella spp., Salmonella spp. y
Campylobacter spp. se han identificado como el agente
causal en un 7-48% de casos. Otro diagnéstico frecuente
asociado a esta entidad es la TBC diseminada, que se
diagnostico en las autopsias de un 44% de los pacientes
de Costa de Marfil que murieron con este sindrome con-
suntivo, comparado con un 25% de los pacientes fallecidos
sin el sindrome?2.

La prevalencia de infeccion latente por Toxoplasma
gondii varia mucho segun las dreas geograficas, asociada
en parte a los distintos habitos alimentarios, como el con-
sumo de carne cruda o poco cocinada. La toxoplasmosis
cerebral es frecuente en el Africa occidental, y es la pri-
mera causa de lesiones cerebrales focales en el paciente
con el VIH'. La meningitis criptocdcica se describe cada
vez con mas frecuencia en diversos paises africanos. En
Ruanda es la tercera enfermedad diagnéstica de sida més
frecuente, y en Harare (Zimbabue) es la causa més fre-

Enferm Infecc Microbiol Clin 2008;26 Supl 5:6-11 7



[ribarren JA et al. Manifestaciones clinicas de la infeccion por el VIH en diferentes dreas geograficas

cuente de meningitis en pacientes hospitalizados. El tra-
tamiento efectivo de esta meningitis no suele estar dispo-
nible en estos contextos, por lo que la meningitis cripto-
cécica tiene una alta mortalidad y es la tercera causa de
muerte de los pacientes con el VIH en Uganda, y la causa
mas frecuente de muerte entre los mineros de Sudéfrica.
Afortunadamente, esta entidad es menos frecuente en el
Africa occidental'.

En lo referido a otros hongos, la candidiasis con afecta-
cién de la mucosa oral, esofagica, o genital, es tan frecuen-
te como en el mundo occidental. Aunque Histoplasma sp.
es un microorganismo ampliamente extendido por el con-
tinente, las publicaciones de histoplasmosis en pacientes
con sida son escasas.

Las enfermedades secundarias a virus (citomegalovirus,
leucoencefalopatia multifocal progresiva) rara vez se diag-
nostican (a excepcion de herpes zéster), probablemente
porque los pacientes fallecen antes de alcanzar el nivel de
inmunodepresién suficiente para presentarlas, y por la
dificultad técnica para diagnosticarlas en paises con re-
cursos limitados. Sin embargo, los tumores ginecolégicos
secundarios a papilomavirus presentan una incidencia si-
milar al mundo desarrollado®.

Aunque la leishmaniasis visceral es mas frecuente y, so-
bre todo, més grave en pacientes infectados por el VIH, se
han comunicado més casos en el sur de Europa que en el
Africa subsahariana o América del Sur. Debe ser conside-
rada, sobre todo, en pacientes que se presentan con fiebre
y esplenomegalia masiva originarios de zonas donde esta
infeccion es prevalente (fundamentalmente, toda la cuen-
ca mediterrdnea, una amplia zona de Africa central, algu-
nas de Asia —sobre todo en el Subcontinente Indio— y Amé-
rica del Sur)!*. En Guinea Ecuatorial, pais del que se
recibe mucha inmigracién en Espana, la leishmaniasis
visceral es muy infrecuente, si es que existe.

El sarcoma de Kaposi endémico propio de pacientes se-
ronegativos es méas comun en el Africa central (paises
como Zambia, Republica Democratica del Congo, Zimba-
bue, Uganda, Ruanda o Burundi). El sarcoma de Kaposi
asociado al VIH, relacionado con el virus herpes tipo 8,
también es frecuente en estas mismas dreas y menos fre-
cuente en el Africa occidental y del Sur, aunque est4 su-
biendo su incidencia en todas las dreas'?.

El VIH puede aumentar la incidencia de enfermedades
tropicales, alterar su historia natural y sus manifestacio-
nes clinicas, dificultar su diagnéstico y empeorar su res-
puesta al tratamiento. Entre estas interacciones entre el
VIH y las enfermedades tropicales, probablemente la mas
relevante y la mas estudiada sea la coinfecciéon mala-
ria/VIH (tabla 2)15.

El riesgo de malaria y su gravedad es mayor en pacien-
tes VIH+, especialmente en los que presentan una inmu-
nodepresiéon méas grave. Ademds, en estos pacientes, el
riesgo de fracaso al tratamiento antimaldrico es mayor. La
malaria se asocia a un descenso de CD4 y a una carga vi-
ral mas elevada del VIH. Esta elevacion puede tener im-
pacto en la evolucién de la enfermedad y puede aumentar
el riesgo de transmisién. El uso de la profilaxis con cotri-
moxazol y el tratamiento antirretroviral reducen el riesgo
de malaria en los pacientes con el VIH. Los inhibidores de
la proteasa no sélo actian mejorando la inmunidad de los
pacientes, sino que ademas pueden tener un efecto direc-
to frente a Plasmodium falciparum*.
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TABLA 2. Interacciones entre la infeccion por el virus
de la inmunodeficiencia humana (VIH) y la malaria

VIH Malaria
Transmisién Uso generalizado — | Reduce la
de cotrimoxazol parasitemia:
reduce la
transmision
JAumento de riesgo | < | Malaria
de transmisién placentaria en
materno-infantil? embarazadas
Aumento de riesgo |« | Transfusiones por
de transmisién la anemia
por transfusiones secundaria
a la malaria
Manifestaciones | Inmunodepresion | — | Parasitemias
clinicas mayores
Elevacion de carga |« | Infeccion por
viral, descenso Plasmodium
de CD4 y mayor
progresion de la
enfermedad
Tratamiento Antirretrovirales — | Inhibicién de
Plasmodium
falciparum
Profilaxis con — | Resistencia a los
cotrimoxazol tratamientos
basados en
sulfamidas
Inhibicién del VIH |« | Antimaldricos

Adaptada de Slutsker y Marston'.

La incidencia y la gravedad de la malaria es especial-
mente alta en mujeres embarazadas infectadas por el
VIH que pueden presentar parasitemias maés elevadas y
malaria placentaria. Ademas, esta situacién se asocia con
una mala evolucién del embarazo, con una tasa elevada
de crecimiento intrauterino retardado, partos prematuros
y bajo peso al nacer. Por otra parte, la infeccion por P.
falciparum aumenta el reservorio del VIH en la placenta,
sobre todo en los casos con alta parasitemia. Sin embargo,
no se sabe el efecto de este hecho en la transmisién ma-
terno-fetal del VIH. Indirectamente, la malaria se en-
cuentra también ligada a la infeccién por el VIH, ya que,
al causar anemia, aumenta las necesidades transfusio-
nales, y, por tanto, las oportunidades de adquirir esta in-
fecciént®.

Estudios recientes muestran algunas interacciones en-
tre el VIH y la esquistosomiasis. La susceptibilidad a la
reinfeccién por Schistosoma mansoni puede estar aumen-
tada en pacientes con el VIH*. La afectacién genital por
Schistosoma puede aumentar el riesgo de infeccion y de
transmisién del VIH!®, Los pacientes infectados con S. ha-
ematobium y el VIH excretan menos huevos y tienen me-
nos hematuria, lo que puede dificultar el diagnéstico de
esta entidad. Sin embargo, el tratamiento con praziquan-
tel parece que es igual de efectivo en las coinfecciones de
S. mansoni o S. haematobium y el VIH.

No hay gran evidencia de que la inmunodepresién aso-
ciada al VIH facilite o agrave las infecciones por helmin-
tos, tan prevalentes en Africa, con la posible excepcién de
la infeccién por Strongyloides. Sin embargo, estas infeccio-
nes parasitasias podrian aumentar la susceptibilidad a la
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infeccién por el VIH y asociarse a una progresiéon més ra-
pida de la enfermedad®*.

La relacion entre el VIH y la lepra se ha estudiado muy
poco, aunque parece que en los pacientes VIH+ es mas fre-
cuente la forma multibacillar que la paucibacilar'?. Final-
mente, también es muy escasa la informacién sobre las
interacciones entre otras infecciones endémicas en Africa,
como la tripanosomiasis africana (enfermedad del suefio) o
las filariasis y el VIH. Respecto a la oncocercosis, algunos
trabajos han senialado que los pacientes con infeccién por
el VIH tienen una tasa de microfilaremia y una respuesta
al tratamiento con ivermectina similar a los pacientes
VIH negativos.

Manifestaciones del VIH en América Latina
y Caribe

En América Central y América del Sur, el sida ha ocu-
rrido como la suma de un conjunto de epidemias, diferen-
tes entre si, tanto en el momento de la introduccién, como
en la incidencia y las poblaciones afectadas. Asi, en Méxi-
co y Perd, una gran proporcién de los afectados han adqui-
rido la infeccién a través de practicas homosexuales, mien-
tras que en Argentina, la practica comin mas frecuente
para adquirir la infeccién ha sido la drogadiccién, y, en
los paises del Caribe, en general, predomina la transmi-
si6n heterosexual. Ademas, el acceso al tratamiento anti-
rretroviral es muy diferente en los diversos paises, de los
cuales Brasil presenta la mejor situacion, con acceso uni-
versal. Se trata pues de un continente, epidemiolégica-
mente hablando, muy heterogéneo!”.

En cuanto a las manifestaciones clinicas, tampoco ha
habido un patrén homogéneo: asi, en Brasil, en la era pre-
via a la llegada del tratamiento antirretroviral de gran ac-
tividad (TARGA), el espectro de infecciones oportunistas
se acercaba mads al patrén africano o de Haiti, que al ame-
ricano, siendo frecuentes més las infecciones por micobac-
terias y hongos que la neumonia por P. jiroveci o las infec-
ciones virales!®. Sin embargo, en México, en el mismo
periodo, los episodios oportunistas mas frecuentes fueron
sarcoma de Kaposi y P. jiroveci, un patrén similar al esta-
dounidense®.

Tras la utilizacién del TARGA en Brasil, se ha descrito
una disminucién franca de la mortalidad y de algunos epi-
sodios oportunistas, como sarcoma de Kaposi, criptococo-
sis e histoplasmosis, con un aumento relativo de otros
como tuberculosis, y toxoplasmosis, y también se ha des-
crito algin caso de esquistosomiasis y paracoccidioidomi-
cosis®.

La TBC como manifestacién oportunista sucede en el
20% de los pacientes con el VIH, donde las formas extra-
pulmonares son muy frecuentes?!.

En cuanto a los parasitos intestinales, se ha descrito
una incidencia elevada de Isospora sp., Cryptosporidium
sp. Y, en algunos paises, de Strongyloides sp. y Giardia
sp.'2. Cyclospora sp. se ha descrito también como un patoé-
geno intestinal emergente en diversos paises latinoameri-
canos, como Pert, Guatemala o Venezuela??. Ademas, la
estrongiloidiasis puede asociarse con més frecuencia a sin-
dromes de hiperinfeccion en pacientes con el VIH, y se han
descrito casos de diseminacién asociada a reconstitucion
inmunitaria tras el inicio del TARGA.

Otras enfermedades que deben considerarse son: leish-
maniasis, micosis endémicas (histoplasmosis, blastomico-

sis, coccidioidomicosis, paracoccidiodomicosis) y la tripa-
nosomiasis americana o enfermedad de Chagas.

Leishmaniasis es una enfermedad endémica en su for-
ma visceral en varios paises de América del Sur, con espe-
cial incidencia en Brasil, Paraguay, en la zona noreste de
Argentina, y en toda la zona oriental de Bolivia. Algunas
zonas de América Central, Colombia y Venezuela tam-
bién son endémicas. En sus formas cutdnea y mucosa, es
endémica en toda América Central y en las zonas norte y
central de América del Sur. De hecho, a efectos practicos,
se puede considerar como zona endémica desde el norte
de Argentina hasta el Sur de Texas. Causada por diferen-
tes especies y con diferentes formas clinicas, se ha estu-
diado bien en Espaifia en su asociacién con la infeccién por
el VIH%,

Entre las micosis endémicas, la histoplasmosis ocurre
en el 2-5% de los pacientes de areas endémicas, y hasta
en el 25% de algunas ciudades hiperendémicas, como en
Indiandpolis, Memphis o Kansas City. Las zonas de mayor
endemia son algunas partes de la zona central de Estados
Unidos (valles del Mississippi y Ohio); y zonas «parchea-
das» en toda América Central y del Sur, con especial inci-
dencia en Colombia, Venezuela y zonas de Brasil, Uru-
guay y Argentina (zona oriental). La coccidiodomicosis es
mas rara, y hay riesgo de infectarse en zonas semiaridas
del sur de Estados Unidos, norte de México y América
Central. En América del Sur se han descrito focos de ma-
yor endemicidad en algunas zonas de Venezuela, Colom-
bia (frontera con Venezuela), Bolivia y Argentina. La blas-
tomicosis en una infeccion oportunista rara en pacientes
con sida, con una distribucién «parcheada» en América
del Sur y algunas zonas de Estados Unidos. La paracocci-
diodomicosis tiene una extensa distribucién en toda Amé-
rica Central y del Sur, con zonas hiperendémicas en Co-
lombia, Ecuador, zona norte de Peru, Sureste de Brasil,
Uruguay y Nordeste de Argentina. Es una infeccién opor-
tunista muy rara en pacientes con sida?.

La enfermedad de Chagas (tripanosomiasis americana)
es una antropozoonosis causada por Tripanosoma cruzi,
que se adquiere habitualmente por picadura de especies
de triatomos hematéfagos, y, ocasionalmente, por trans-
fusién sanguinea, trasplante de 6rganos o por via trans-
placentaria. Afecta a 16-18 millones de personas y al me-
nos 100 millones de personas viven en zonas de riesgo*.
Se distribuye en zonas rurales de practicamente toda
América Central y del Sur (desde el Sur de Estados Uni-
dos, al Sur de Argentina y Chile). La enfermedad se carac-
teriza por una fase aguda con una alta parasitemia de 7.
cruzi 'y una fase crénica generalmente sin parasitemia de-
tectable en el microscopio éptico. La inmunodeficiencia
asociada al VIH puede producir la reactivaciéon de una en-
fermedad latente, al facilitar la multiplicacion del parasito
en los tejidos, y aumentar su liberacién a la sangre, espe-
cialmente en la fase cronica. Las manifestaciones neuro-
légicas, como la meningoencefalitis o lesiones ocupantes
de espacio (LOE) cerebrales, que son excepcionales en in-
munocompetentes en la fase crénica, son mucho més habi-
tuales en los pacientes con el VIH*!2. Por lo tanto, en pa-
cientes con el VIH con sintomas neurolégicos procedentes
de 4reas de riesgo, hay que tener en cuenta esta entidad,
en la que no se suele pensar habitualmente.

Hay escasa informacién respecto a las coinfecciones
VIH/ fiebre de Oroya (enfermedad de Carrién) y VIH/cis-
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ticercosis. Hay comunicaciones aisladas de una evolucién
clinica mas grave de la neurocisticercosis en los pacientes
con el VIH, con presencia de quistes gigantes y formas ra-
cemosas. Merece la pena recordar la neurocisticercosis
como causa de LOE cerebrales. En pacientes provenien-
tes de areas tropicales, habria que anadir la neurocisti-
cercosis al diagnéstico diferencial de las LOE cerebrales
en el paciente VIH, ademas de otros diagnésticos mas ha-
bituales, como la toxoplasmosis o el linfoma cerebral.

Manifestaciones del VIH en Asia

La epidemia se introdujo en Asia méas tardiamente que
en otros lugares, e inicialmente afecté a drogadictos en
Tailandia, y posteriormente se extendié, fundamental-
mente por via heterosexual, y, en menor grado, homose-
xual, con prevalencias de infeccién més elevadas para pai-
ses del Sudeste Asidtico. Alrededor de un millén de
personas de Asia y el Pacifico contrajeron el VIH en 2006,
con lo que el nimero estimado de personas que vivian en
el 2006 con el virus es de 8,6 millones. Se estima que otras
630.000 personas fallecieron por causa del sida en 2006.
La prevalencia nacional del VIH en adultos sigue por de-
bajo del 1% en la mayor parte de los paises de la region.
Sin embargo, esa cifra puede resultar engafiosa. Algunos
paises de la region son tan grandes y estan tan poblados
que los totales nacionales pueden ocultar epidemias gra-
ves en algunas provincias y estados. Aunque la prevalen-
cia nacional entre la poblacién adulta en la India, por
ejemplo, estd por debajo del 1%, 5 estados estiman que
esta por encima del 1% entre adultos. Ademads, cada vez
hay indicios més graves de amenaza de brotes del VIH en
diversos paises. Los consumidores de drogas intravenosas
y los profesionales del sexo estdan tan presentes en algunas
zonas que hasta en los paises que en la actualidad pre-
sentan valores bajos de infeccién se podria ver el surgi-
miento subito de epidemias®.

Dada la extension del continente asidtico, hay también
diferencias importantes tanto en la epidemiologia, como
en las manifestaciones clinicas. Son muy escasos los da-
tos comunicados relativos a paises arabes o de Asia Cen-
tral (Iran, Irak, Afganistan, etc.). La mayoria de los datos
publicados se refieren al Subcontinente Indio y al Sudeste
Asiatico. De hecho, en este apartado, nos vamos a referir a
las manifestaciones del sida més relevantes en estas zonas
de Asia.

En los paises en desarrollo de Asia, las 3 enfermedades
oportunistas mas frecuentes son la TBC (con frecuencia
con afectacién extrapulmonar), la criptococosis y la neumo-
nia por P. jiroveci®?’. Sin embargo, en los paises o regiones
mas desarrollados, como Singapur o Taiwan, es la neumo-
nia por P. jiroveci, y no la TBC, la enfermedad oportunista
maés frecuente en estadios avanzados de la enfermedad?.
La infeccién por Mycobacterium avium parece que es mas
prevalente que lo que se pensaba en el pasado. En Tailan-
dia se diagnostic6 hasta al 30% de los pacientes con el VIH
con fiebre de larga evolucion, pérdida de peso, o ambos, de
infeccion por M. avium,y en Taiwan los pacientes con esta
enfermedad tenian una supervivencia inferior que los pa-
cientes que presentaban TBC diseminada?. La infeccién
diseminada por Penicillium marneffei también ocurre con
cierta frecuencia en pacientes con el VIH en el Sudeste
Asiatico donde, incluso, se podria considerar una enferme-
dad diagnéstica de sida?8. P. marneffei es un hongo endé-
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mico del Sudeste Asidtico que se adquiere por inhalacién, y
puede producir clinica focal, o, méas frecuentemente, dise-
minada. Se distribuye fundamentalmente por el noreste de
la India, norte de Tailandia, sur de la China, Taiwan, Hong
Kong, Myanmar (antigua Birmania), Vietnam, Camboya y
Laos, aunque probablemente debe considerarse en el con-
texto clinico adecuado en pacientes de todo el Sudeste Asia-
tico®. En cuanto a otras enfermedades autictonas del Su-
deste Asidtico, como la melioidosis, causada por la bacteria
Burkholderia pseudomallet, los datos son escasos, pero no
parece tener una evolucion distinta en los pacientes con el
VIH?,
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