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Resumen
Objetivo. Describir las infecciones oportunistas del
sistema nervioso central en los pacientes con VIH
atendidos en un hospital del tercer nivel del
nororiente colombiano. Diseño. Se utilizó un dise-
ño observacional descriptivo de revisión de historias
clínicas. Lugar. Se llevó a cabo en el Hospital Uni-
versitario Erasmo Meoz de Cúcuta, Colombia. Po-
blación. Comprendió los pacientes que conviven con
el VIH atendidos durante el periodo 1995-2005. Me-
diciones. Se estudió la frecuencia de aparición de
las variables analizadas. Resultados. Se encontra-
ron 131 casos de infección del sistema nervioso cen-
tral. Predominaron los hombres (72,5%) y los adul-
tos jóvenes (promedio 33,8 años). La gran mayoría
(94,7%) provenía del departamento de Norte de
Santander. Las infecciones diagnosticadas del siste-
ma nervioso central fueron: encefalit is por
Toxoplasma gondii (56,5%), criptococosis meníngea
(38,9%) y tuberculosis meníngea (4,6%). Sólo el

31,3% de los pacientes estaba recibiendo terapia
antirretroviral de alta efectividad y la infección del
sistema nervioso central definió el sida en 79,4% de
los casos. De los pacientes evaluados, 93,0% tenía
menos de 200 células CD4+/mm3. El 42% de los pa-
cientes estaban vivos a los 6 meses: la supervivencia
en los pacientes con toxoplasmosis cerebral fue del
50% mientras que, para aquéllos con criptococosis
meníngea fue del 37%. Conclusión. Las infecciones
oportunistas del sistema nervioso central son fre-
cuentes en esta población y tienen un gran impacto
sobre su supervivencia.

Palabras clave: toxoplasmosis, criptococosis,
tuberculosis meníngea, síndrome de inmunode-
ficiencia adquirida.

Fecha de recepción: 31/10/2006; fecha de aceptación; 15/11/2006

Opportunistic infections of the Central Nervous System (CNS) occurring in HIV
infected patients from Erasmo Meoz Hospital in Cúcuta, Colombia

ARTÍCULO ORIGINAL

Infectio 2006; 10(4): 226-231



227VOL. 10 - 4, 2006

INFECCIONES DEL SISTEMA NERVIOSO CENTRAL EN PACIENTES CON VIH

INTRODUCCIÓN
Según cifras de la Organización Mundial de la Sa-
lud, en el año 2005, 40,3 millones de personas con-
vivían con el VIH en el mundo y, de éstas, 160.000
en Colombia. El sida fue el causante de 3,1 millones
de defunciones en el mismo año, 8.200 de ellas en
Colombia (1). Oficialmente, hasta el 31 de diciem-
bre de 2005 en nuestro país solamente se habían
reportado 46.809 casos de infección por el VIH. El
departamento de Norte de Santander ocupa el sép-

timo lugar en los casos reportados (3,22% de todos
los casos) en el período 1983-2005 (1).

Las complicaciones del sistema nervioso son
comunes en los pacientes infectados por el VIH y
ocurren como resultado de la inmunosupresión con-
comitante (infecciones oportunistas, tumores), al
igual que como primera manifestación de la infec-
ción por el VIH o como un efecto adverso de la tera-
pia (restauración inmunológica y toxicidad). Estas
complicaciones contribuyen en gran medida en la
morbilidad y la mortalidad de los pacientes (2).

La infección por el VIH a menudo se complica
con trastornos neurológicos en las fases tardías de
la enfermedad. Antes de disponer de la terapia
antirretroviral de alta efectividad las complicaciones
neurológicas fueron la manifestación inicial del sida
en 7% a 20% de los pacientes (3). Se ha informado
que 39% a 70% de todos los pacientes con sida o
infección sintomática por el VIH desarrollan trastor-
nos neurológicos (3). En los últimos años se ha re-
portado una disminución de la incidencia de infec-
ciones oportunistas del sistema nervioso central en
los países industrializados en donde la terapia
antirretroviral de alta efectividad es de acceso uni-
versal (3-5).

En Colombia, diferentes grupos han informado
infecciones oportunistas del sistema nervioso cen-
tral en los pacientes con VIH (6-11).

En este estudio, describimos las infecciones
oportunistas del sistema nervioso central en pacien-
tes con VIH, atendidos en un hospital de tercer nivel
del nororiente colombiano.

MATERIALES Y MÉTODOS
El presente es un estudio observacional descriptivo
que evalúa la frecuencia de infecciones oportunistas
del sistema nervioso central en los pacientes con
VIH y que fueron atendidos en el Hospital Universi-
tario Erasmo Meoz de Cúcuta durante el periodo
1995-2005. Esta institución es una empresa social
del estado con 350 camas y es el único hospital pú-
blico general de tercer nivel que atiende a la pobla-
ción del departamento de Norte de Santander y re-
cibe, también, pacientes remitidos del departamento
de Arauca y a algunos colombianos residentes en
ciudades fronterizas de la República Bolivariana de
Venezuela. La población en su área de influencia se
calcula en 1,5 millones de habitantes. La terapia

Abstract
Objective. To describe the opportunistic
infections of the central nervous system occurring
in HIV infected patients diagnosed and treated in
a third level hospital in northeast Colombia.
Design. Descriptive, observational study based on
the review of clinical records. Place. Erasmo Meoz
University Hospital in Cúcuta, Colombia. Popu-
lation. Patients living with HIV attended at the
Hospital during the 1995-2005 period. Measu-
rements. Frequency of the analyzed variables.
Results. One hundred thirty one CNS infections
were found. Most of the patients were males
(72.5%), young adults (mean age: 33.8 years)
from Norte de Santander (94.7%). The CNS
infections diagnosed were Toxoplasma gondii
encephalitis (56.5%), meningeal cryptococcosis
(38.9%), meningeal tuberculosis (4.6%). Only
31.3% patients were receiving Highly Active
Antiretroviral Therapy (HAART). CNS infection
defined AIDS in 79.4% of the cases. 93.0% of the
patients had <200 CD4+ cells/mm3; only 42%
survived 6 months after the diagnosis of the
opportunistic infection. In patients with cerebral
toxoplasmosis survival was 50% whereas in
patients with meningeal cryptococcosis it was 37%.
Conclusion. Central nervous system infections
are very common in our HIV infected population
and they have a great impact on patient’s survival.

Key words: toxoplasmosis, cryptococcosis,
meningeal tuberculosis, acquired immune
deficiency syndrome.
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antirretroviral de alta efectividad fue introducida para
nuestros pacientes a partir del año 2000.

Definición de caso. Se revisaron las historias
clínicas de los pacientes que en la base de datos del
programa de infección por VIH/sida de la Unidad de
Epidemiología del HUEM figuraban con diagnóstico
de infección oportunista del sistema nervioso cen-
tral. Todos los pacientes tenían una prueba ELISA
reactiva para anticuerpos anti-VIH y una prueba
confirmatoria (Western-blot o inmunofluorescencia).
El diagnóstico de infección oportunista del sistema
nervioso central se hizo con base en los hallazgos
clínicos y paraclínicos propuestos por los Centers for
Disease Control and Prevention (CDC) (12).

Se diseñó un instrumento en el cual se regis-
traron las siguientes variables: sexo, fecha de naci-
miento, edad al diagnóstico de la infección oportu-
nista, procedencia, tipo de infección oportunista,
criterios para el diagnóstico de la infección del siste-
ma nervioso central, si dicha entidad definió sida,
tratamiento antirretroviral recibido, número de cé-
lulas CD4 en la época del diagnóstico de la infección
del sistema nervioso, además de la relación CD4/CD8
y la carga viral. También, se determinó la condición
final del paciente y el tiempo de supervivencia.

 Análisis estadístico. Para la realización y el
análisis de este estudió se creó una base de datos y se
utilizó el programa estadístico EpiInfo versión 6.0 (13).

La supervivencia media acumulativa se calculó
a partir de la fecha de la presentación de infección
oportunista del sistema nervioso central mediante
el método de Kaplan-Meier (14).

RESULTADOS
Se encontraron 131 casos que cumplieron con los
criterios de inclusión. La mayoría de los casos
(79,4%) se diagnosticaron a partir del año 2000.
Predominaron los hombres con 95 (72,5%) casos y
las mujeres fueron sólo 36 (27,5%) casos, para una
proporción de 2,6:1. La edad de los pacientes osciló
entre 12 y 62 años, con una media de 33,8 años y
una desviación estándar de 8,7 años. Noventa y seis
pacientes (73,3%) tenían edades comprendidas en-
tre los 20 y los 39 años.

La gran mayoría, 124 pacientes (94,7%), pro-
cedía de Norte de Santander. De los otros 7 pacien-

tes, 5 (3,8%) venían de Santander, 1 (0,8%) de At-
lántico y otro (0,8%) de Venezuela.

Las infecciones oportunistas del sistema ner-
vioso central diagnosticadas fueron: encefalitis por
T. gondii en 74 (56,5%) pacientes, criptococosis
meníngea en 51 (38,9%) y tuberculosis meníngea
en 6 (4,6%). El diagnóstico de infección oportunista
del sistema nervioso central se realizó con base en
los criterios de inclusión para cada patología (12).
La tabla 1 muestra los diferentes criterios clínicos y
paraclínicos utilizados en el diagnóstico de las infec-
ciones del sistema nervioso. Se identificaron 4 pa-
cientes que en el curso de su historia clínica tuvie-
ron doble afectación neurológica: 2 con criptococosis
y toxoplasmosis y 2 con criptococosis y tuberculosis
meníngea.

Criterios N %

Encefalitis por T. gondii (n=74)

Síntomas y signos 74 100,0
TAC de cráneo o RM de cerebro 74 100,0
Prueba terapéutica 69 93,2
IgG en suero 57 77,0

Criptococosis meníngea (n=51)

Síntomas y signos 51 100,0
Tinta china en LCR 48 94,1
Antígeno en LCR 45/48 93,7
Cultivo del LCR13 32/45 71,1
Antígeno en suero 13/15 86,7

Tuberculosis meníngea (n=6)

Síntomas y signos 6 100,0
BAAR (+) en esputo, jugo gástrico
o LCR 6 100,0
Radiografía de tórax compatible
con tuberculosis 6 100,0
Cultivo (+) del LCR 4 66,7
Contacto tuberculoso (+) 3 50,0
Prueba de tuberculina 3 50,0
Respuesta terapéutica 2 33.3

1 En 30 aislamientos se determinó la variedad y el serotipo del C.
neoformans identificándose en el 100% la variedad grubii serotipo A.

Criterios diagnósticos utilizados para el diag-
nóstico de las infecciones oportunistas del

sistema nervioso central

Tabla 1
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Únicamente 41 (31,3%) pacientes estaban re-
cibiendo terapia antirretroviral. La infección oportu-
nista definió el sida en 104 (79,4%) pacientes. En
86 (65,6%) casos se había determinado el recuento
de CD4+, de los cuales 80 (93,0%) tenían menos de
200 células/mm3; la relación CD4+/CD8+ reportada
en estos 86 pacientes fue menor de 1 en 85 (98,8%).
En 77 (58,8%) pacientes se reportó la carga viral y
su valor osciló entre 10.862 y 750.000 copias/mm3,
con una media de 182.502 y una desviación están-
dar de 209.567. Sesenta y cinco (84,4%) pacientes
de los evaluados tenían cargas virales iguales o su-
periores a 100.000 copias/mm3.

En relación con la condición final de los pa-
cientes, 96 (73,3%) murieron en un lapso compren-
dido entre 1 y 1.846 días, con una media de 150,6
días; 30 (22,9%) estaban vivos en el último control
realizado entre 16 y 2.287 días después del egre-
so, con una media de 551 días. De los 5 (5,3%)
pacientes restantes se desconoce su condición ac-
tual. La supervivencia de la población se calculó a
180 días en 119 (90,8%) pacientes y se hizo el aná-
lisis separado para la dos infecciones más frecuen-
tes: encefalitis por T. gondii (n = 67) y criptococosis
meníngea (n = 46) (figura 1). El 42% de los pa-
cientes sobrevivió 6 meses. Los pacientes con en-
cefalitis por T. gondii tuvieron una supervivencia de
50%, mientras que para el grupo de criptococosis
meníngea fue del 37%.

DISCUSIÓN
Las infecciones oportunistas del sistema nervioso
central observadas con mayor frecuencia en esta
serie son similares a las reportadas en otras latitu-
des (15-17) y coincide con una serie brasileña re-
ciente (18). No se encontraron otras patologías in-
fecciosas oportunistas del sistema nervioso central
tales como sífilis, leucoencefalopatía multifocal pro-
gresiva, encefalitis por citomegalovirus, infecciones
bacterianas, histoplasmosis o encefalitis por otros
virus (varicela-zóster, herpes simple). La falta de
diagnóstico de otras patologías infecciosas pudiera
explicarse en parte por la falta de medios diagnósti-
cos en nuestra institución, entre ellos, la falta de
biopsias cerebrales.

En este grupo, al igual que lo descrito para la
población colombiana con VIH, predominó la pobla-
ción joven y el sexo masculino (2).

La encefalitis por T. gondii es la causa más fre-
cuente de infección oportunista del sistema nervio-
so central en pacientes con sida y en presencia de
múltiples lesiones encefálicas focales (19). El diag-
nóstico definitivo de esta enfermedad requiere la
demostración directa de los taquizoítos de T. gondii
en el tejido encefálico. El diagnóstico presuntivo se
basa en los hallazgos clínicos y de imaginología, la
serología y la respuesta a la terapia antitoxoplasma
(12). Aunque este estudio no evaluó el tipo de trata-
miento, los pacientes del Hospital Universitario
Erasmo Meoz fueron tratados en la fase aguda con
el esquema Falcidar® (pirimetamina-sulfadoxina)
más clindamicina, utilizado en Colombia con buenos
resultados, ante la dificultad de conseguir comer-
cialmente pirimetamina o sulfadiazina solas (10). En
países de recursos económicos limitados se ha vali-
dado un esquema parecido de clindamicina más
pirimetamina (20).

La criptococosis meníngea fue la segunda in-
fección oportunista en nuestros pacientes con VIH.
El diagnóstico de esta infección se puede hacer en
forma rápida mediante la visualización directa de
las blastoconidias encapsuladas en el examen di-
recto del líquido cefalorraquídeo (LCR) con la colo-
ración de tinta china (21). La determinación del an-
tígeno capsular de C. neoformans mediante la prueba
de aglutinación de partículas de látex, tanto en LCR
como en el suero, tiene un alto rendimiento diag-
nóstico (21). Los cultivos del LCR frecuentemente
son positivos debido a la gran carga de hongos pre-

S
up

er
vi
vi
en

ci
a 

pa
ci

en
te

s 
%

Curvas de supervivencia de los pacientes con diagnóstico de infec-
ción oportunista del sistema nervioso central (n = 119), toxoplasmosis
(n = 67) y criptococosis (n = 46).

Figura 1



230 ASOCIACIÓN COLOMBIANA DE INFECTOLOGÍA

JAIRO LIZARAZO ET. AL

sente usualmente en estos pacientes (21). Nuestros
pacientes son tratados uniformemente y de acuerdo
con lo recomendado (22) con un esquema inicial de
anfotericina B únicamente, debido a que no se dis-
pone de 5-fluorocitosina en el país, durante dos se-
manas, y si la respuesta clínica y el cultivo del LCR
es negativo, se continúa con una fase terapéutica
con fluconazol, 400 mg diarios por 8 semanas. Pos-
teriormente, se deja tratamiento profiláctico secun-
dario con fluconazol, 200 mg diarios, mientras per-
sista la inmunosupresión. Sistemáticamente, a los
pacientes con criptococosis meníngea se les deter-
mina la presión de apertura del LCR durante la pun-
ción lumbar. En los casos con hipertensión
intracraneana sin hidrocefalia se realizan punciones
lumbares repetidas y, eventualmente, procedimien-
tos de derivación del LCR o drenaje continuo del
mismo (23). Es bien conocido el efecto deletéreo
que tiene la hipertensión intracraneana en estos
pacientes y, por ello, existe la necesidad de un diag-
nóstico precoz de esta condición y de su manejo
agresivo (24, 25).

El diagnóstico de la meningitis tuberculosa es
difícil, debido a que las infecciones por M. tubercu-
losis son paucibacilares. Por ello, en presencia de
una meningitis linfocítica en la que se descarten otras
etiologías y con la evidencia imaginológica o
bacteriológica de la tuberculosis en otro órgano, se
inicia el tratamiento empíricamente. Debemos re-
cordar que los cultivos del LCR son demorados y su
positividad usualmente es baja en nuestro país (26),
aunque en esta serie alcanzó un 66,7%. La prueba
de tuberculina es otro elemento de ayuda en el diag-
nóstico de la tuberculosis, aunque de muy difícil con-
secución en el país. El tratamiento utilizado en nues-
tros casos fue el acortado supervisado, de acuerdo
con las recomendaciones internacionales (27).

A pesar de contar con terapia antirretroviral
de alta efectividad en nuestro medio desde hace mas
de un lustro, menos de un tercio de nuestros pa-
cientes la estaban recibiendo. Además, presenta-
ban una profunda inmunosupresión y una alta
viremia, lo cual es frecuente en los pacientes con
infección oportunista del sistema nervioso central
(18). Este hecho denota las grandes limitaciones en
nuestro sistema nacional de salud en lo referente al
diagnóstico temprano de la infección por el VIH y a
la baja cobertura de la terapia antirretroviral de alta
efectividad.

Las infecciones oportunistas del sistema ner-
vioso central en los pacientes con VIH son una cau-
sa importante de mortalidad, como lo describimos
en este trabajo. La criptococosis meníngea afecta
más la supervivencia cuando se compara con la en-
cefalitis por T. gondii. En términos generales, más
de la mitad de nuestros pacientes no sobrevivieron
a los 6 meses y la gran mayoría de las defunciones
se presentaron en el primer mes del diagnóstico. La
supervivencia de los pacientes con toxoplasmosis
cerebral en los países industrializados, antes de la
terapia antirretroviral de alta efectividad, era de
29,6% a un año (28); en nuestro país se ha descrito
una mortalidad hospitalaria del 27% (29). Para la
criptococosis meníngea la supervivencia registrada
se aproxima al 43%, informada en una encuesta
nacional (30) y lo observado en Dinamarca antes de
la introducción de la terapia antirretroviral de alta
efectividad en donde más de 50% de los pacientes
morían en los primeros cinco meses después del
diagnóstico (31).

La profunda inmunosupresión y las presenta-
ciones clínicas en estados avanzados de las infec-
ciones del sistema nervioso en muchos de los casos
probablemente explican la alta mortalidad en las
primeras semanas del diagnóstico, a pesar del uso
de las terapias apropiadas.

Este estudio demuestra que las infecciones del
sistema nervioso central oportunistas son frecuen-
tes en el Hospital Universitario Erasmo Meoz, centro
de referencia del Norte de Santander, y se presen-
tan con un patrón similar al descrito en otras regio-
nes del país y del mundo.

Nuestros esfuerzos deben ir encaminados a
mejorar el acceso a la terapia antirretroviral de alta
efectividad y a las medicaciones profilácticas de las
infecciones del sistema nervioso y a realizar diag-
nósticos más tempranos de dichas entidades, como
se ha intentado con algunas de las micosis sistémi-
cas de nuestra institución en pacientes con VIH (32).
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