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RESUMEN

El uso de la cocaina en el Peri ha atravesado por tres etapas. En la época pre-
hispdnica mediante la masticacion de la hoja v la absorcidn del alcaloide a través de las
mucosas orales. En el comienzo de este siglo por la inhalacion intranasal del clorhidrato
de cocaina. En los aflos setenta fumandoe la pasta de cocaina, Las tres formas de con-
sumo se mantienen hasta hoy, predominando la iiltima entre los sectores populares. La
infeccion por el virus de la inmunodeficiencia humana (VIH-1) hizo su aparicion en el
Perti hace diez afos, extendiéndose rdpidamente a todas las capas sociales del pais,
especialmente entre las mds pobres. En 163 pacientes infectados con el VIH-1 en el
Hospital Dos Mayo, estudiados mediante un protocolo especial, se ha comprobado que
treinta v cuatro (20.8%) abusaban de la cocaina en forma no parenteral. Todos los
enfermos comenzaron a usar el alcaloide antes de contraer la infeccicon por el VIH-1. Se
analiza las caracteristicas demogrdficas, clinicas y epidemioldgicas de estos sujetos.
Asimismo, se describe otros factores de riesgo para la diseminacion de la infeccidn en
este grupo. En conclusion, tanto el abuso de la cocaina como la contaminacién con el
VIH-1, son hoy graves problemas de salud piiblica. Se requiere tomar urgentes medidas
preventivas y terapéuticas para evitar la extension de ambas epidemias en nuestro pais.
Estas acciones correctivas sélo tendrdn éxito si se adoptan tanto por las agencias
gubernamentales como por los grupos vecinales, particulares y familiares.
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SUMMARY

Cocaine has been used in Peru through three modalites. In prehispanic times
chewing the coca leaf, at the end of the XIX century by nasal absorption, and since the
seventies smoking the coca paste, also called cocaine paste or basuco. These three forms
of consumption are still practicedtoday, the latter predominantly in the lower socioeconomic
classes. The infection by the human immunodeficiency virus (HIV-1) was detected in this
country in 1984, and it has rapidly extended 1o all social strata, also specially among
the poor. One hundred and sixty three HIV-1 infected patients were studied by special
protocol, 34 of them consumed cocaine by non parental route (mainly smoking the
coca paste). All of them began ingesting cocaine before becoming infected by the HIV-1,
Demographic, epidemiological and clinical characteristics of these patients were studied.
Cocaine abuse was an important factor for acquiring the HIV-1 infection among 20.8 per
cent of the 163 individuals investigated. Cocaine abuse and HIV-1 infection are nowa-
days two important public health problems in Peru. They requiere considerable govern-
ment and private action {by individual, familiar and neighbor organizations) to control

them.

PaLaBRAS - cLavE:  Cocaina, abuso de cocaina, VIH-1.

KEY - woRDS:

INTRODUCCION

En nuestro pafs han existido tres
modalidades de consumo de cocaina en
diferentes perfodos de nuestra historia.
Hay evidencias del empleo de la hoja de
coca en la época formativa temprana, ¢s
decir desde el afio 1750 antes de nuestra
era.! Numerosos hallazgos y publicacio-
nes demuestran que, durante el descubri-
miento de América, la hoja era masticada
por numerosos grupos de indigenas en
lo que hoy es Nicaragua, Panamd, Co-
lombia, Venezuela, Ecuador, Brasil, Pe-
ni, Bolivia, Chile y Argentina? En la
actualidad el cocaismo se ha restringido
a ciertas regiones del Perd y Bolivia,
abarcando atin a varios millones de habi-
tantes.

Después de aislar el alcaloide
cocaina, se comprobé que aparte de sus

Cocaine, cocaine abuse, HIV-1.

efectos estimulantes y anestésicos, la
sustancia carecia de propiedades tera-
péuticas. Sin embargo, la influencia de
Sigmund Freup y de otros panegiristas
contribuyé poderosamente en los circulos
médicos y sociales para emplearla exten-
samente en muchas situaciones y afec-
ciones. A pesar de las severas adver-
tencias de ERLENMEYERS pronto hubo
una epidemia de cocainomania en los
paises occidentales. El Peni no fue ex-
trafio a este fenémeno, El clorhidrato de
cocaina comenz$ a usarse entre bohe-
mios, literatos, artistas y personas de al-
tos ingresos econémicos? Algunos mé-
dicos de la época describieron las carac-
teristicas del alcaloide, sin recalcar los
efectos nocivos, probablemente porque
en esos tiempos no se le consideraba
daffino ni adictivo, opinién compartida
por cientificos de otros paises hasta que
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CarBaal 8 reitero gue la cocafna era ca-
paz de producir graves psicosis.

A partir de la década del setenla
varios grupos de individuos comenzaron
a fumar la pasta de coca, conocida {am-
bién como pasta bisica de cocaina, sulfa-
to de cocaina o basuco. En 1976 se publi-
¢6 datos de los seis primeros casos de
fumadores excesivos de esta sustancid’
En tos primeros meses de 1978 se descri-
bié ¢l sindrome de 1a pasta de coca sobre
la base de 158 observaciones cifnicasit.11

y poco después se complementaron e-
$0s datos con tentativas de trazar la histo-
ria natural de la enfermedad 213

Enlaactualidad sigue consumién-
dose la cocaina cn ¢l Perd bajo las tres
modalidades descritas: la hoja predomi-
nantemente cn la sierra, la pasta en las
tres regiones del pais y el clorhidrato por
lo general en las ciudades. Recientemen-
te la informacién clinica’ y epidemiol6-
gica 1434 demuestra incremento con-
siderable del uso danifio y de la depen-
dencia, tanto con la pasta como con ¢l
clorhidrato de cocaina.

Los primeros nueve casos del sin-
drome de inmunodeficiencia adquirida
(SIDA) fueron descritos por primera vez
en ¢l Perd por Patrucco !5 Diez afios
después sc estima que existian en nues-
tro pafs cien mil personas infectadas
con el virus de la inmunodeficiencia
humana (VIH-1) y dos mil casos de
SIDA 16

Es asi como en el curso de veinte
afios los peruanos nos hemos encontra-
do ante dos graves epidemias: la depen-
dencia a la cocaina y 1a infeccién por el
VIH-1. Ambas afectan actualmenic a
muchos miles de personas. En ¢l Hospi-
tal Dos de Mayo se ha registrado nove-
cientos casos de individuos seropositi-
vos al VIH-1. Nosotros hemos reportado
disturbios psicolégicos '¥ y neurolégi-

cos'? en 196 pacientes estudiados per-

sonalmente, mientras estaban en las fases
asintomética, de complejo relacionado al
SIDA ode SIDA, En cste trabajo presen-
tamos algunas observacioncs relacionadas
con ¢l aspecto clinico de la infeccién por
¢l VIH-1 y posteriormente describiremos
la asociacion del abuso no parental de
cocafna con la infeccién por dicho virus.

LA INFECCION POR EL VIH-1 EN EL
PERU

A diferencia de lo que ocurre en
los paises industrializados, entre nosotros
la enfermedad ocasionada por ] VIH-1
se caracteriza por comenzar generalimen-
le con sintomas digestivos: diarrea cré-
nica o intermitente, esta iltima repetida
varias veces al afio. Al cabo de algunos
meses se agrcgan manifestaciones
catabdlicas, es decir rdpido y considera-
ble adelgazamiento, el cual es considera-
do por algunos comoe una miopatia gene-
ralizada . Simultdneamente pueden pre-
sentarse las infecciones oportunisticas,
siendo la tuberculosis pulmonar y
extrapulmonar la méas frecuente, aso-
cidndose posteriormente con candidiasis,
criptococosis, toxoplasmosis, leucoen-
cefalopatia multifocal e infestacidn con
¢l virus citomegdlico. [.a neumonia a
Pneumocistis carinii parece poco usual,
asi como el sarcoma de Kaposi y el
linforna maligno, en cambio el herpes
zoster generalizado y las infecciones ad-
quiridas sexualmente son muy {recuentes
en las etapas iniciales de la enfermedad
(sifilis, linfogranuloma genital y rectal,
condiloma acuminado, molusco conta-
gioso, chancro blando, gonorrea y
granuloma inguinal).

Otro aspecto de la infeccién en
nuestra experiencia es la rdpida evolu-
cion de la enfermedad. Mientras que en
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las naciones occidentales la afeccién
puede durar diez afios, en nuestra expe-
riencia la etapa asintomdética dura uno o
dos afios, y el SIDA seis meses a un afio.

A pesar de haber empleado un
protocolo especialmente elaborado para
esta investigacion, ha sido particular-
mente dificil establecer la fecha aproxi-
mada y circunstancias de la contamina-
¢ion inicial. Algunos casos seronegativos,
examinados por presentar conductas de
riesgo, se tomaron seropositivos al cabo
de algunos meses, mientras eran segui-
dos por nuestro grupo de investigacidn.
Los seropositivos asintomaticos, es decir
pacientes sin molestias, podrian tener
signos neurolégicos menores, disturbios
psicolégicos minimos o francas defi-
ciencias cognitivas. Aparentemente eran
asintométicos pero la exploracién cuida-
dosa revelaba signos en diversas zonas
de la investigacion clinica. Estos hallaz-
gos han sido confirmados posteriormente
en América del Norte. 27,32

El curso del estadio asintomético
era generalmente corto. Al cabode seis a
ocho meses muchos pacientes comenza-
ron a experimentar molestias, tales como
diarreas, cefalea, fatigabilidad, malestar,
decaimiento, adelgazamiento o debilidad
en piernas. Estos sintomas duraban algu-
nas semanas o meses, hasta pasar ala fase
de complejo relacionado al SIDA (CRS)
y al SIDA,

ABUSO DE COCAINA E INFECCION
CON EL VIH-1

Recientemente comenzamos a
estudiar a los enfermos infectados con el
VIH-1 mediante un protocolo especial de
examen, en el cual se consignaba datos
de la historia actual, personal y familiar
(incluyendo uso de alcohol y drogas),
eximenes somdticos y psicolégicos,

pruebas neuropsicoldgicas, anélisis de
laboratorio y evolucién clinica. Es asi
como en 163 pacientes infectados con el
VIH-1, investigados en los iiltimos me-
ses, hemos hallado 34 usuarios de cocaina,
la mayor parte bajo la modalidad de uso
daflino o de la adiccién. Esto representa
el 20.8% de los enfermos evaluados me-
diante el protocolo descrito mds arriba,

Las caracteristicas demograficas
de estos enfermos revelaron que la gran
mayoria eran varones (33 hombres y 1
mujer), todos solteros (aunque 8 tenian
conviviente), la mayor parte oriundos de
Lima, y habitando en el Cercado o ¢n los
pueblos jévenes (barriadas) de dicha ciu-
dad. Las edades variaban desde los 16
hasta los 45 afios, pero la gencralidad
estaba entre los 26 y 30 afios. En cuanto
a la orientacién sexual, 17 eran homo-
sexuales, 12 bisexuales y 6 heterosexua-
les. Con respecto a la instruccién, 21
s6lo habfan culminado la escolaridad
elemental (5-6 afios), once habian inicia-
do o concluido l1a instruccién secundaria
(10-12 afios) y sélo 2 tenfan preparacién
universitaria incompleta. La gran mayo-
ria pertenecia a estratos socioeconémi-
cos bajos (clases [Vy V) y sdlo tres eran
empleados (clase III). Varios descen-
dieron de laclase social IIlalaV ola VL
Todos habian iniciado el uso de dro-
gas antes de contraer la infeccién con el
VIH-1. Uno comenzd con solventes, 11
con marihuana y 28 con alcohol. Treinta
y uno fumaban pasta de cocaina y cuatro
usaban aislada o concomitantemente
clorhidrato de cocaina intranasal. Uno se
inyect¢ una vez pasta de cocaina en las
venas, mientras estaba en prisién.

En cuanto a la forma de uso, cinco
manifestaron emplearia de manera re-
creacional, 15 en la modalidad de abuso o
uso dafiino y 14 eran verdaderos adictos a
dicha sustancia. Es interesante estable-
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cer que cinco dijeron haber interrumpido enfermedad. Sin embargo, 18 siguieron
el uso de la droga antes de saberse infec- empleando tanto en las fases de CRS
tados con el VIH-1. Otros cinco manifes- como en la etapa de SIDA. En las Tablas
taron haberla dejado de wsar cuando co- LII, y I1I se consigna algunos datos de la
menzaron a sentir los estragos de la poblacién estudiada

TABLA I

ORIENTACION SEXUAL, INSTRUC-
CION Y OCUPACION EN 34 USUA-

TABLA RIOS DE COCAINA INFECTADOS

LUGAR DE NACIMIENTO Y PROCE-

CON EL VIH-1
DENCIA EN 34 USUARIOS DE COCAI-

NA INFECTADOS CON EL VIH-1 ORIENTACION TRABAJO
N_ACIMIENTO PROCEDENCIA Homosexual 17 Obrero 18
Lima 24 Lima 23 .

Cai 3 I 7 Bisexual 12 Peluquero 5
a].amarca oreto Heterosexual 6 Empleado 3
Junin 3 Callao 2
Ucayali 2 Chorrillos 1 INSTRUCCION Desocupado 3
Callao 2 Penal 1
Primaria 21 Su Casa 2
Secundaria 11 Desconocido 2
Universitaria 2 Cocinero 1
TABLA III
ETAPAS , SUSTANCIAS , PROPORCIONES Y FORMAS DE USO EN
34 CONSUMIDORES DE COCAINA CON VIH-1
ETAPA PROPORCION
Seropositivo asintomético 0 Protocelo completo 163
Seropositivo sintomatico 9 Usuarios cocaina 34
Sindrome inmunodeficiencia 25 FORMAS DE USO
SUSTANCIAS Recreacional 5
Pasta cocaina 31 Abuso 15
Clorh. cocaina 4 Adiccidn 14
Alcohol 28 Interrumpieron 10
Marihuana 11 Antes VIH-1 5

Solventes } Despues VIH-1 5
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Como no es posible referir Ias his-
torias de los 34 pacientes, nos limitare-
mos a citar los resdimenes de algunos
€asos.

CASO 1.- Adiccidn a la pasta de cocai-
na; TBC pulmonar y enteroperitoneal;
encefalopatia y polineuritis por VIH-1,

Paciente de 26 afos de edad,
H.C.N°® 1123576, heterosexual, interna-
do por peritonitis TBC abscedada, tuber-
culosis pulmonar y diarrea crénica. Ope-
rado de emergencia. Quedd con fistula
enterocutdnea. Hijo dnico, mimado por
la madre. Fue desde la adolescencia in-
quicto, irresponsable, desordenado. Fu-
maba pasta de coca desde los 14 afios, en
forma intensiva en los dltimos 10 afios.
Continuaba fumando pasta hasta ingresar
al Hospital. Al examen: caquéctico,
dormitando la mayor parte del dia, des-
orientado en todos los sectores, modera-
da rigidez de nuca, reflejos tendinosos
déhiles y asimétricos, marcada disnea.
Fistula abdominal con abundante secre-
¢cién. Leucocitos 8000, linfocitos 4%,
Elisa reactivo al VIH-1, baciloscopia po-
sitiva al microbacterio TBC. El paciente
se suicidd arrancdndose la mdscara de
oxigeno, la via central y los apdsitos que
cubrian la fistula abdominal.

CASO 2.- Adiccion a la PBC; SIDA con
encefalopatia y mielopatia,

Paciente de 29 aftos de edad, H.C.
N® 1159730, homosexval. Comenzé la
enfermedad hace tres afios con hiporexia
y diarrea intermitente, luego tos con
expectoracién. Alcohol y pasta de coca
desde los 17 afios. Recientemente consu-

mia 20 cigarrillos diarios de pasta. Test
Minimental de Folstein 25. Paresia en
las piernas y brazos. Tono aumentado en
las extremidades. Hipotrofia generaliza-
da. Temblor intencional, dismetr{a, escri-
tura temblorosa, trazo anormal. Reflejos
glabelar y nasopalpebral inagotables.
Reflejos de succidn, hociqueo y palmo-
mentoniano. Elisa positivoa VIH-1. Tu-
berculosis pulmonar, baciloscopia posi-
tiva. Falleci6 tres meses después de la
primera hospitalizacion.

CASO 3.- SIDA con desorden cogniti-
vo motor. Consumo crénico de alcohol,
marihuana y PBC.

Var6n de 32 afios de edad, HCN®
446447, heterosexual, obrero, soltero, 6
meses antes notaba cansancio, malestar
general, diaforesis nocturna. Posterior-
mente disfagia, lesiones blanquecinas en
la boca, disnea y disfonfa. Fue inquieto y
problematico durante lanifiez, Comenzé
abeberalcohol alos 15 afios. Se drogaba
con pasta y marihuana desde los 15 hasta
los 29 afios. Refirié no hacerlo en los
dltimos tres afios. Al examen estaba
deshidratado, con acarosis generalizada,
respiracion tubaria en ambas bases pul-
monares. Folstein 23 puntos. Distrafdo
y bradipsiquico. Paresia del III paren el
ojo derecho. Lesién de cdndida en
mucosas orales, lengua y faringe. Atrofia
muscular moderada, a predominio distal,
en las cuatro extremidades. Temblor in-
tencional y dismetrfa. Reflejo palmo-
mentoniano intenso, bilateral. Marcadas
fallas en la sensibilidad posicional de los
miembros inferiores. El paciente fallecid
cuatro meses después, en una tercera
hospitalizacién,
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CASO 4.- Conducta antisocial, delin-
cuencia. Adiccion a PBC, SIDA con TBC
pulmonar y ganglionar.

Hombre de 34 afios de edad, solte-
ro, H.C. N° 1113335, bisexual, 5° afio de
primaria. Ocho meses antes de ingresar
observé hiporexia, astenia, debilidad ge-
neral y tumoraciones cervicales y axila-
res. En una primera hospitalizacién se le
diagnosticé TBC ganglionar e infeccién
con el VIH-1. En ¢l segundo ingreso el
enfermo presentd fiebre, escalofrios, su-
doracion y adelgazamiento (no habia se-
guido ¢l tratamiento prescrito).

L.a madre lo abandond cuando te-
nfa 8 meses de edad. Fue criado por la
abuela paterna. Desde la adolescencia ha
mantenido relaciones homosexvales y
heterosexuales. Se dedicaba principal-
mente al robo y al asalto, fue detenido
cinco veces en el Reformatorio dec Meno-
res. A los 16 afios se fugé de su casa.
Andaba en pandillas y luego integré ban-
das de asaltantes. Estuvo ocho aifios en la
carcel, condenado por robo. Enfermeda-
des venéreas en multiples oportunidades.
Consumfa pasta de cocafna desde los 14
afios, en los iiltimos afios fumaba 20
cigarillos diarios. S6lo bebia alcohol
para atenuar ¢l efecto de la pasta. Robaba
para comprar la droga,

Al examen era un paciente delga-
do, con unacicatriz en el lado derecho del
cuello (biopsia), miiltiples cicatrices su-
perficiales en antebrazos y abdomen.
Varios tatuajes. Ganglios miltiples (10-
20 mm) cervicales, axilares e inguinales.
Respiracién ruda, roncantes difusos, es-
casos crépitos en tercio medio de ambos
hemitérax. Folstein 24, 4nimo deprimi-
do. Fuerza disminuida en 10s miembros
inferiores. Reflejo glabelar y mentoniano
inagotables. Temblor intencional en la

prucba indice-nariz, bilateral. Dismetria
en la pierna izquierda, Test de Elisa para
VIH-1 reactivo. Esputo: Klebsiella. Leu-
cocitos 2750, linfocitos 18%, abastona-
dos 12%, eosindfilos 14%,

El paciente fallecié dos meses
después duranic una tercera hospitaliza-
cion.

CASQ 5.- Meningitis tuberculosa. SIDA
Abuso de Alcohol y pasta de cocaina.

Paciente de 39 aftos de edad, H.C.
N° 1203317, 3° de primaria, homosexual,
modiston, ingresé en estado de coma.
Segun la hermana, laenfermedad comen-
z4 tres semanas antes con astenia, ficbre,
sudoracién vespertina, adelgazamiento,
cefalea. Convivia con homosexuales.
Bebia alcohol y fumaba pasta de cocaina
2-3 veces por semana. Al examen esta-
ba en coma profundo, en rigidez de nuca
moderada, hipotrofia muscular generali-
zada, reflejos tendinosos abolidos, in-
continencia urinaria. Leucocitos 9400,
segmentados 91%, abastonados 2%, lin-
focitos %%, monccitos 2%, Elisa positi-
vo al VIH-1. LCR turbio, células 100/
mm?, linfocitos 90%, polimorfonuclea-
res 10%, proteinas 100 mg/L, glucosa 74
mg/L. ADA 11 unidades. El paciente fa-
lleci6 en el dia 29 de enfermedad.

CASG6.- Abusode PBC. SIDA, meningi-
tis tuberculosa, sifilis, adenopatias.

Paciente de 25 aflos de edad, pei-
nador, H.C. 1113417, 1° de secundaria.
Tres meses antes tuvo fiebre, hiporexia,
adelgazamiento, tumoracién axilar iz-
quierda. Dos meses después presentd
diarreas. Al mes siguiente: cefalea glo-
bal intensa, vomiltos explosivos, somno-
lencia, obnuvilacién. Desde los 8 afios
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tenfa inclinacién por los hombres. Con-
ducta homosexual pasiva desde nifio.
Consumia alcohol todos los fines de se-
mana, as{ como pasta de cocaina. Pro-
blemas de indisciplina cnel colegio. Tres
afios en la carcel, implicado en homicidio
Al examen: estuporoso, con respiracion
boqueante, Glasgow 7, rigidez de nuca
marcada, edema de papila en el ojo de-
recho. Miiltiples cicatrices de instrumento
cortante en térax, brazos y abdomen, asf
como tatuajes. Linfadenopatia cervical,
submaxilar e inguinal, bilateral. LCR
turhio, proteinas 231 mg. /dL, glucosa 34
mg /dL, células 3051 por mm. cibico,
30% mononucleares, 70% polimor-
fonucleares. VDRL reactiva (3+), biopsia
ganglionar: caseificado, TBC. ADA en
LCR 34.3u/lt. Elisa reactiva para VIH-1.
Falleci6 cinco dias después del ingreso.

CASO 7.- Consumo crdnico de alcohol,
cannabis y PBC. SIDA, sarcoma de
Kaposi.

Hombre de 25 afos, obrero,
H.C.N° 110500, 2° afio de secundaria,
bisexual. Un afio antes diarreas y adelga-
zamiento. Diez meses después aparecio
una mancha violdcea en la hemicara de-
recha. Luego decaimiento y debilidad
general. Posteriormente otras lesiones
rojo-vinosas en cara, torax y abdomen.
Ha sido tartamudo desde nifio. Relacio-
nes heterosexuales y homosexuales des-
de los 18 afios. Linfogranuloma venéreo
dos afios antes, consumia alcohol desde
los 18 afios. Abuso de marihuana y pasta
de coca en los dltimos cinco afios, 20
cigarrillos por sesién. Al examen era un
paciente delgado, facies abotagada, le-
siones de color vinoso de 5 a 10mm.,
formas variadas, en cara, térax, abdo-
men, velo del paladar y extremidades.

Adenopatias ganglionares, submaxilares,
cervicales e inguinales, Folstein 25.
Bordes del disco 6ptico borrosos, tivula
desviada hacia la izquierda, reflejo nau-
seoso disminuido, hipotonfa en los cuoa-
tro miembros, fallas de discriminacién
de dos puntos {60%) en los pies. Testde
Elisa reactivo para VIH-1. Giardia
lamblia en las heces. Ei enfermo murié
ocho meses después del primer ingreso, a
los dos afios de enfermedad sintomdtica.

CASO &.- SIDA asociado a complejo
cognitivo-motor vy neuropatia desmielini-
zante, candidiasis vy tuberculosis. Abuso
cronico de alcohol, cannabis y cocaina.

Sujeto de 44 afios de edad, soltero,
homosexual, 5°afode secundaria, H.C N°®
1168642, empleado. La enfermedad se
inicid tres aflos antes con hiporexia, fie-
bre, adelgazamiento, diarrea, disnea de
esfuerzo, candidiasis oral. Luego noté
dificultades de concentracion, debilidad
en las piernas, lentitud motora. Homo-
sexual pasivo desde los 24 afios de edad.
Bebifa alcohol excesivamente desde hacfa
muchos afios. Cannabis y pasta de cocai-
na en los ultimos afios, segin dijo 1-2
veces pormes. Al examen tenfa marcada
palidez, polipnea, considerable fatigabi-
lidad al hablar., Prueba de Glasgow 15.
No se pudo hacer el test de Folstein por
las condiciones del paciente. Discreta
paresia de rectos externos, leve rigidez
de nuca, marcada atrofia muscular gene-
ralizada, disminucién considerable de la
fuerza muscular, reflejos tendinosos abo-
lidos, sensibilidades normales en los
miembros. Gérmenes méviles, abundan-
tes en la orina. Pequefio derrame
pericdrdico probablemente especifico.
Linfocitos CD4 186 por mm.cdbico. Eli-
sa para VIH-1 reactivo. Elisa para Hepa-
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titis B no reactivo.  El paciente fallecié
un mes después de ingresar, al cabo de
tres afios de enfermedad sintomélica.

CASO 9.- Bisexual, dependiente de al-
cohol v usuario excesivo de PBC, con
sifilisy VIH -1,

Hombre de 32 afios, natural dc
Loreto, bisexual, procedente de Lima,
con H.C. N° 1117614, instruccién uni-
versitaria incompleta (2.5 afios de Admi-
nistracion de Empresas), taxista. Enenero
de 1994 presenta diarreas intermitentes,
adelgazamiento, ficbre, decaimiento,
somnolencia. Se intemé en el Hospital
Dos de Mayo, allf comprobaron que era
reaclivo para ¢l VIH-1, Cuoatro meses
después se quejaba de cefalea ocasional.
Vino a Lima a los dos afios de edad
acompaiiado de 1a madre. Abandond los
estudios en 1983 porque necesitaba tra-
bajar. Relaciones heterosexuales alos 14
afios, homosexuales desde los 20 hasta
los 27, con varias personas. Usdé mari-
huana a los 17 afios, alcohol a los 25
afios, conswmo intensivo hasta 1994, as{
como pasta de cocaina (desde los 20 hasta
los 32 anos; 20-40 cigarrillos por sesidn).
Fue inducido por su hermanc. Ha man-
tenido frecuentes relaciones con prosli-
tutas, sin preservativo,

Al examen: Folstein 28 |, disminu-
cién del surco nasogeniano izquierdo,
leve temblor final en la prueba indice-
nariz, Faringe eritematosa con secrecion
blanco-amarillenta. Adenomegalia sub-
maxilar, bilateral, dolorosa. Miuiltiples
ganglios inguinales, indoloros. Micosis
ungueal en ambos pies. Esofagitis distal,
erosion antral, duodenitis moderada (en-
doscopia). VDRL reactivo (2 1/2 +),
deteccidon de Ac Ig para treponema
(hemaglutinacién) positivo. Elisa VIH-1
reactivo, CI24 305 por mm. ciibico. Este

cnfermo contagié a su esposa y provoco
en ella una reaccién de marcada hostili-
dad. Tienen un hijo de tres aftos,
seronegativo actualmente (mayo de
1994),

CASO 10.- Universitario bisexual , con-
sumidor excesivo de alcohol y PBC.

Varén de 22 afios, H.C. N° 37788,
natural de Lima, procedente de Surqui-
llo, instruccién universitaria (6° afio de
Derecho), soltero, padres separados, bi-
sexual, consulté por disnea, 1os y
expectoracion mucopurulenta. Llevo una
vida disipada desdc los 16 afios, consu-
mia alcohol y pasta de cocaina alrededor
de tres veces por semana. Inicid activi-
dad heterosexual a los 15 afios, relacio-
nes homosexuales desde los 18 afios con
diversos individuos. Al principio fue
visto en forma ambulatoria (1991). En
e¢s¢ entonces se notd acné facial,
estrabismo divergente del ojo izquierdo,
marcada hipoacusia izquierda, Weber
desviado a 1a izquierda, temblor digital
rdpido y bilateral, reflejos tendinosos
asimétricos, céracobraquial derecho més
intenso que el izquicerdo, bicipital iz-
quierdo més intenso, radial derecho més
intenso. Desdoblamiento del primer ruido
mitrai, taquicardia posicional, soplo
cavitario izquierdo, estertores himedos
en ¢l lado derecho. En la radiografia se
encontrd infiltrado bilateral con caverna
izquierda. Conducta agresiva, querellante,
celotipica.

En 1993 estaba asténico, febril,
muy adelgazado, sudaba en las noches,
seguia con tos y expectoracion. Test
minimental de Folstein 30, Leve rigidez
de nuca. Elisareactivo para HI'V-1 desde
1989, asi como Western Blot. Esputo
positivo para B.K, En 1994 s¢ intensifi-
caron considerablemente las alteraciones
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respiratorias, aumentaron los signos bila-
terales en los pulmones. Padecfa de in-
tensas crisis de disnea y de cianosis. Re-
flgjos tendinosos débiles, catdneo plantar
derecho con tendencia a la extensién.
Diarreas persistentes. Adelgazamiento
extremo. Falleci6 en el Hospital.

DISCUSION

Poco tiempo después de comenza-
da la epidemia de SIDA en Norteamérica
y en Europa, s¢ comprobé que la enfer-
medad podia transmitirse por tres vias: el
contacto sexual, las transfusiones y el
intercambio de agujas contaminadas. Es-
e dltimo mecanismo era frecuente entre
los usuarios de drogas por via endoveno-
sa(UDVI) yen 1988 representd el 25 por
ciento de todos los casos de SIDA.?0 Re-
cientemente se ha registrado en Estados
Unidos alrededor de 300,000 casos de
SIDA, deésiosel 23% era heterosexual
UDVI y el 6 por ciento era bisexuales
u homosexvales UDVIL. Es decir que
mis de 80,000 personas con SIDA eran
UDVl

Hace cuatro afios varios autores
advirtieron que cuando se fumaba lo gue
pasaba por ser el alcaloide sélido o cocai-
na pura (crack), los usuarios mantenfan
actividad sexval indiscriminada y podfan
contaminarse con enfermedades transmi-
tidas por via genital, incluyendo la infec-
cién conel VIH-1. Sin embargo, elios no
han reportado hasta ahora ningin caso de
SIDA adquirido por fumadores de cocai-
na, limitdndose a concluir que dichos
consumidores adoptaban una actividad
basicamente pasiva al combinar el crack
con los actos hetero u homosexuales.

En Espafia se reconoci¢ en 1991
que el abuso de cocaina se habia transfor-
mado en un problema serio entre los adic-

tos a la heroina. Entre 1987-1988 el 75
por ciento de los pacientes hospitaliza-
dos para detoxificartos de la dependen-
cia a los opidceos, habfan consumido co-
caina durante los meses anteriores a la
admisién y el 25 por ciento habfan
usado cocafna diariamente o varias veces
por semana. Estos adictos al opio y
abusadores de cocaina mostraban una
mayor frecuencia de anticuerpos frente al
VIH-1.23

En marzo de 1993, Francia tenfa
el tercer lugar entre los casos acumulados
de SIDA por mill6én de habitantes (426),
después de Espafia (475) y Suiza (439).
El porcentaje de casos de SIDA en
usuarios de drogas por via endovenosa
variaba grandemente en ese continente:
4.2 % en Grecia, 4.8 % en el Reino Uni-
do, 5.6 % en Dinamarca, 6.2 % en Bélgica,
8.8 % en los Paises Bajos, 16.1 % en
Luxemburgo, 13% en Alemania, 19.6 %
en Portugal, 22 4 %0 en Francia, 43.5 %
en Irlanda, 66.1 % en Espafia y 66.6 % en
Italia2® Hasta esa época no se hizo
mencién en la literatura de usuarios de
cocafna no parenteral infectados con el
VIH-1,

En el estudio clinico hecho por
nosotros hemos hallado que el 20.8 % de
los sujetos afectados con el complejo re-
lacionado al SIDA o con SIDA, tenfan
historia de abuso o dependencia a la pasta
de cocafna o al clorhidrato de cocafna.
Ambos usados en forma no parenteral.
Esto significa que €]l uso no parenteral de
pasta de cocaina o del clohidrato de co-
cafna es entre nosotros, un factor de ries-
g0 importante para contraer 1a infeccién
con el VIH-1. Aqui no existe ain la
posibilidad de contagiarse por intercam-
bio de agujas contaminadas. Muy posi-
blemente otros factores deben haber
contribuido a la diseminacién de la enfer-
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medad en este grupo de personas. Dosde
nosotros liamamos !a atencion en 1993
acerca de la importancia del factor socio-
econémico para la extension de ta epide-
mia en el Perd.!® Si bien tenemos co-
nocimiento de algunos casos de SIDA en
pacientes de clase [ a IIl, no hemos halla-
do ninguna referencia estadistica basada
en casos comprobados. De los supuestos
2000 casos de SIDA en el pais, muchos
cientos de casos han sido verificados cn
los hospitales de los sectores de Salud,
Seguridad Social, Marina, Aviacién,
Ejército y Policia. l.a mayor parte de
pacientes en es0s NosoCOMmios pertenecen
alas clascs sociales [I1a V. Incluso algu-
nos pertenecen a  una clase social que
podriamos designar VI, es decir sujetos
sin ninguna preparacion, encargdndosc
de actividades inopes, como seleccionar
los objetos utilizables entre los desper-
dicios dejados por los basureros.

En Nortcamérica también se ha
comprobado que las minorias negra ¢
hispanica constituyenel 47% de los casos
de SIDA a pesar de representar una pro-
porci6n inferior a fa poblacién blanca.?*
La asistencia médica es deficiente para
€505 grupos humanos y cuando s¢ tratade
indocumentados se les expulsa del pais
al comprobdrseles estar infectados con
el VIII-1, como lo hemos podido verifi-
car con varios pacientes atendidos en el
Hospital Dos de Mayo.

Los factores capaces de influir en
el desarrollo del SIDA en la poblacién
hospitalaria estudiada, son entre otros,
los escasos recursos econdmicos de estas
personas, lo que significa alimentacién
predominante hidrocarbonada, hacina-
miento y facil contagio de enfermedades
transmitidas por las secrecicnes respira-
torias, especialmente tuberculosis pul-
monar, Laescasa e inadecuadaalimenta-
cién implica merma de los recursos in-

munolégicos de estos sujetos. [a pobre
instruccidn es otro factor a considerar, ¢l
cual tiene dos consecuencias: ignorancia
de precauciones sanitarias clementales y
menor reserva cerebral, propiciando la
adquisicion de enfermedadces infecciosas
y €l rdpido deterioro de las funciones
cognitivas cuando son atacados por las
enfermedades retrovirales, 27

Existen mdltiples circunstancias
que inducen al uso de las drogas, exis-
tiendo cuando menos 43 teorias causa-
les, 28 pero entre nosotros la desocupa-
cidn, la falta de oportunidades, el sub-
empleo, la discriminacidn social y racial,
asi como las pertubaciones emocionales
y caracterol6gicas, son probablemente los
elementos etiolégicos mas importantcs.
Estos factores se comprueban en los gru-
pos de fumadores de pasta en todos los
barrios donde se inicia o se establece la
desorganizacién social, como actual-
mente ocurre en Brefia, Jesiis Maria, Lin-
ce, Cercado, La Victoria, Santa Beatriz y
otros sectores anies residenciales y hoy
avanzando hacia la tugurizacién,

En el grupo estudiado se pudo no-
tar que la droga mds frecucntemente usada
asociada a la cocaina fue el alcohol.
Muchas veces el individuo comenzo a
beber cerveza y después aguardiente, para
posteriormente combinar la embriaguez
fumando pasta de coca. En otras oportu-
nidades, las menos en este grupo, el usua-
rio bebia alcohol para disminuir los
efectos disféricos de la cocaina. En la
actualidad estd comprobada la accidn
desfavorable tanto del alcohol como de Ia
cocaina, sobre 10s mecanismos inmuno-
16gicos. Estos efectos incluyen cambios
en la inmunidad celular, humoral y en
otros componentes del sistema inmune2?

Otro factor importante en este
grupo, asi como en la casufstica gene-
ral, 19 ha sido la orientacion homose-
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xual o bisexual circunstanciat o persis-
tente, facifitando la infeccién de hombre
a hombrc. Sin embargo, la actividad
heterosexual promiscua también ha sido
factor predisponente en algunos indivi-
duos de esta pequeiia serie.

Debemos recalcar que todos los
pacicntes comenzaron a usar cocafna an-
tes de adquirir 1a infeccion por el VIH-1.
Esto confirma las hipdtesis enunciadas
hacc algunos afios, en el sentido que in-
yectarse o fumar cocaina predispone a
los individuos a practicas sexuales ries-
gosas con los hoy llamados trabajadores
del sexo (travestis, prostitotas u homo-
sexuales), especialmente si no se usan
medidas de proteccion,

Por otra parte, cvando un hombre
transmite {a enfermedad a su mujer, ella
pasael virus al producto de la concepeién,
transforméandose 1a epidemia en una en-
fermedad familiar. Esta conducta oca-
siona frccuecntemente ruptura de la unidad
famniliar, se observa en todas las clascs
sociales, y en los paises desarrollados
implica desintegracidn de las comuni-
dades minoritarias.3! En muchos casos,
no obstante, la destruccién de la familia
nuclear puede anteceder a la infeccién
por el VIH-1 y ser también un factor en el
comienzo de uso de drogas, como suce-
di6 en una proporcién importante de los
sujetos estodiados por nosotros, 2.9.10

Debido al estilo de vida promis-
cuo de bisexuales, homosexuvales y algu-
nos heterosexuales, varios sujetos con-
trajeron otras enfermedades venéreas
{linfogranuloma inguinal o rectal,
granuloma venéreo, sifilis, gonorrea).
Estas enfermedades afectan considera-
blemente el sistema inmune y proba-
blemente aceleran la evolucion de la in-
feccién hacia el CRS y el SIDA.

Finalmente, la pobreza extrema
de estos sujetos ha impedido que se traten

las infecciones transmitidas sexualmen-
te, y las afecciones oportunfsticas, pues
carecen de recursos para adquirir los
medicamentos esenciales. S6lo hemos
podido contar con 1a ayuda del Programa
de Tuberculosis del Ministerio de Salud,
el cual ha suministrado los farmacos
tuberculostiticos pertinentes.

A nuestro entender esta es la pri-
mera investigacién en la cual se ha com-
probado que ¢l abuso de cocaina no pa-
renteral, entre otros factores, predis-
pone a contraer la infeccién por el virus
VIH-1. En la literatura hemos encontra-
do una nota preliminar en la cual la tomo-
grafia computarizada con fotén finico
(SPECT) demostré anormalidades fun-
cionales en ocho sujetos homosexuales
infectados con ¢l VIH-1 que usaban
drogas no parenterales (sin especificar
cudles eran) y que tenfan efecto cog-
nitivo, 32

Se desprende de esta investiga-
¢itn que tanto la infeccion con el VIH-1
como el abuso y dependenciaalacocaina,
constituyen serios problemas de salud
piblica en el Perd.

Para resolver estas dos epidemias,
que a veces s¢ encuentran juntas, como lo
demostramos en este trabajo es necesario
emprender tareas activas de prevencion y
tratamiento. En cuanto a las primeras, no
bastan la instruccidn ni la educacion, es
necesario usar téenicas de modificacidn
de la conducta, como ha sido sugerido
hace un buen ndmero de afios?! En otros
paises varias de estas medidas han sido
puestas en prictica en comunidades ve-
cinales y municipales.

En cuanto al tratamiento, las Co-
munidades Terapéuticas dotadas de en-
fermerias asociadas con hospitales ge-
nerales, resolverfan los problemas com-
binados de abuso de cocaina e infeccién
conel VIH-1, como se ha hecho con tanta
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eficiacia en Francia, Espafa y otros
paises?

Con respecto a los problemas so-
ciales, factores predisponenies impor-
tantes en la drogadiccién y en el SIDA,
como lo demuestran todas lIas investiga-
ciones cientificas, se requiere una accién

conjunta de las comunidades particulares
y de las agencias gubemamentales, pre-
vio adoctrinamiento de politicos y lide-
res locales, para disminuir la pobreza, el
bambre, 1a ignorancia, la patologia men-
tal y las enfermedades infecto-contagio-
sas.

ZUSAMMENFASSUNG

Man hatte festgestellt, dass der Kokainverbrauch in Perd drei Etappen hatte:
Prespanische (Kokakauen und Kokaatmen), Nasenatmen und Kokarauchen (ab. 1970).
Es ist zu bemerken, dass der VIH-I seit zehn Jahren in Perii bekannt ist. Nach einer
Untersuchung im Krankenhaus "Dos de Mayo" hat man festgestellt dass 34 Patienten
(20.8% von 163 Patienten) VIH-1 und Kokaraucher waren. Man behauptet, dass
Kokaingebraucht und VIH-1 die schwersten Probleme im Gesundbeitswessen in Pert

seien,
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