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RESUMEN

gral.

Palabras Clave: Sida, complicaciones.

Presentamos el primer caso de afeccién cardiovascular en sindrome de desgaste por inmunodeficiencia adqui-
rida que se diagnostico en e Hospital Infantil del Estado de Sonora. La presentacién clinica inicial de insuficiencia
cardiaca y los estudios de radiografia de térax, electrocardiograma y ecocardiograma llevaron al diagnéstico de
miocardiopatia dilatada. El cuadro clinico de insuficiencia cardiaca es un marcador de mal pronéstico que debe tener-
se en cuenta en esta enfermedad y la necesidad de intervencion del Cardidlogo-Pediatra como parte de atencion inte-

SUMMARY

We present the first cardiovascular affection clinical case with advanced acquired immunodeficiency that was diagnosed
at the Children Hospital in the Sonora State. The early clinical manifestation was congestive heart failure and the x ray
electrocardiogram and echocardiogram let us diagnose dilated cardiomyopathy. The picture overt congestive heart failure is
a marker of poor prognostic that we have to take into consideration in this disease and aso focus attention on the necessity
of Pediatric-Cardiologist participation in order to give an integral attention.
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INTRODUCCION

La transmisién del VIH en nifios es mayormente
vertical, de madre a hijo y menos frecuente por productos
sanguineos; en el adolescente por relacion sexual debido a
falta de prevencion y/o uso de drogas intravenosas. A tra-

vés de los afios se ha visto un aumento en edad de la pre-
sentacion de manifestaciones clinicas del Sindrome de des-
gaste lo que ha llevado a que muchos pacientes presenten
complicaciones que anteriormente se manifestaban mas fre-
cuentemente en adultos. La sobrevida de un paciente hace
10 afios era de 2 a 4 afos; actuamente hay nifios que han
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llegado a la adultez. El sindrome de desgaste en pacientes
con VIH es considerado etapa avanzada de la inmu-
nodeficiencia en donde se asocian infecciones y con frecuen-
cia por gérmenes oportunistas. Considerando lo anterior ac-
tualmente se han reportado complicaciones a nivel del sis-
tema nervioso central, renal, hepatico, dermatolégico y
cardiaco como parte de la enfermedad.

El primer caso de VIH en pediatria diagnosticado
en el Hospital Infantil del Estado de Sonora fue en 1998;
desde entonces a mes de Noviembre del afio 2005 se tie-
nen registrados 15 casos de pacientes con Sindrome de des-
gaste. El propésito de esta presentacion es dar a conocer
€l primer caso de Sindrome de desgaste con afectacion al
sistema cardiovascular diagnosticado clinicamente y sefidar
la importancia del manejo integral cardiolégico como parte
de la atencién en el paciente con VIH.

CASO CLIiNICO

Paciente femenino de 2 afios 5 meses de edad pro-
cedente de la costa del municipio de Hermosillo, ingreso a
hospital por presentar hipertermia y diarrea de larga evolu-
cion. Tres semanas previas a su ingreso a hospital presenta
hipertermia no cuantificada sin predominio de horario, eva-
cuaciones liquidas, verde con abundante moco, sin sangre
y distensién abdominal. Rinorrea hialina y tos productiva de
predominio nocturno. Secrecién vaginal amarillo verdosa,
pruriginosa y posteriormente sanguinolenta. Madre de 27
anos de edad VIH positivo, medio socioeconémico y cultu-
ral bajo, escolaridad 5° afio de primaria dedicada a labores
del hogar. Padre de 29 afios de edad; medio socioeconémico
y cultural bajo, escolaridad 4° afio de primaria, con desin-
tegracion de su nucleo familiar de procedencia, tabaquismo,
drogadiccion y alcoholismo; relacion homo-heterosexua 'y
antecedente de transfusién sanguinea. Presenté hematomas
y equimosis en ambos antebrazos a momento de su inte-
rrogatorio. La paciente es producto de IV gestacion de tér-
mino con control prenatal, nacimiento en medio hospitala-
rio por via vagina con respiracion y llanto esponténeo al
nacimiento. Peso al nacer de 3,800 gr. habitos higiénico die-
téticos deficientes, fecalismo a aire libre. Desarrollo
psicomotor normal. Desde el afio de edad presenta episo-
dios de diarrea y distension abdominal cronica; cuatro me-
ses antes a este ingreso recibié atencién en hospital por
diarrea

A su ingreso al hospital presenté peso 12 Kg.
talla 82 cm. FC 100 X" FR 24 X" T 37°C TA 120/70. Se
encontré conciente, irritable, palidez generalizada. Cabeza
con cabello fino, quebradizo. No se encontré alteracién en
ojos y oidos. En cavidad oral present6 saliva filante, farin-
ge y amigdalas con hiperemia. Cuello no se encontro cre-
cimiento ganglionar. Hemitorax derecho con estertores grue-
sos y subcrepitantes; izquierdo con adecuada ventilacion;
area cardiaca con ruidos cardiacos ritmicos, sin soplos y con
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tonos normales. Abdomen globoso, distendido, timpanico,
peristélsis audible normal, borde hepéatico palpable a 4, 3y
3 cm. bgjo e borde costal derecho con discreto dolor a la
palpacion profunda. En genitales se encontré salida de se-
crecion blanquecina grumosa, hiperemia del introito vaginal,
abrasién del labio derecho, sin sangrado. Extremidades con
movilidad, tono y fuerza normal.

Evolucién: En los primeros siete dias de estancia
en hospital presentd apetito con tolerancia a via oral,
diurésis y evacuaciones de caracteristicas normales. Buen
estado de hidratacién, reactiva y persistié con palidez +++
generalizada. Se auscultd hipoventilacién en base de
hemotorax derecho, en € izquierdo la ventilacion fue ade-
cuada. La biometria hematica reportdé una Hb 8.7 g%,
leucocitos 6,500 mm3, segmentados 60%, linfocitos 39%,
monocitos 1%. Velocidad de sedimentacion globular 32 %.
Plaguetas 512,000 mmc, PCR 6.7 mg/ml tiempo de
protrombina de 12.5 seg y tiempo de tromboplastina par-
cial de 14.4 seg Urea 13 mg%, creatinina 0.5mg%,
bilirrubina total 0.3 mg% bilirrubina indirecta de 0.2 mg%,
transaminasa glutamico oxalacética 53 U/l, transaminasa
glutamico piruvica 43 U/l, fosfatasa alcalina 748 U/I,
deshidrogenasa lactica 545 U/l, proteinas totales 7.8 grd,
albumina 3.8 gr% y globulina 4 gr%, sodio 131.5 mEg/I,
potasio 5.25 mEq/I, cloruros 101 mEg/l , calcio 9.4 mg/%,
glucosa 92 mg%. Cultivo de orina 25,000 colonias de E.
coli Cutirreaccion para coccidioidomicosis 10 mm de
induracion en 48 horas. PPD negativo. Se solicitd ELISA
para VIH. La radiografia de térax mostré opacidad en 16-
bulo medio derecho y radiografia lateral mostré
adenomagalia mediastinal paratragueal con desviacion de la
columna aérea hacia la parte anterior. Radiografia de abdo-
men mostré aumento en la cantidad de aire con distribu-
cion normal. Ultrasonido hepético reporté hepatomegalia
difusa. El estudio de fijacion de complemento y precipitina
para coccidioidomicosis fue positivo 1:16 (referencia de la-
boratorio no mayor de 1:2). Se indico tratamiento con
anfotericina B. A los 8 dias de estancia hospitalaria se re-
cibi6 reporte ELISA para VIH positivo y e Western-Blood
positivo. Se indicd terapia antirretroviral con AZT, Ddi y
nelfinavir pero éste ultimo se suspendié a no se tolerado.
El estudio epidemioldgico did positivo en Padre y un her-
mano mayor de la paciente. A los dieciséis dias de estan-
cia en hospital presentd6 somnolencia, decaimiento y palidez
generalizada. El estudio de liquido cefalorraquideo report6
agua de roca, células de 15 mmc, linfocitos de 79% vy
polimorfonucleares 21%, proteinas 18mg%, glucosa de
47mg%, gram negativo. Dos dias después se encontré en
mejores condiciones generales, hidratada consciente, reactiva,
con apetito, miccion y evacuacion de caracteristicas nor-
males. Cuello sin adenomegalias; con buena entrada y sali-
da de aire en campos pulmonares. Los ruidos cardiacos rit-
micos, tonos de intensidad normal, sin soplos. Abdomen
persistio con distension, hepatomegalia no dolorosa,
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peristaltismo normal. En manos presenté dermatosis
interdigital con eritema y pruriginosa con tres dias de du-
racion. Genitales sin secrecion. Su evolucion clinica fue fa-
vorable a tratamiento con anfotericina B y AZT hasta €
dia de su egreso después de 36 dias de estancia hospitala-
ria. Se solicitdé apoyo a FONSIDA para sus medicamentos.
Posteriormente tuvo cuatro reingresos a hospital por infec-
ciones respiratorias y una enfermedad exantemédtica diagnos-
ticada como varicela. A la edad de 4 afios reingresd a hos-
pital por signos de dificultad respiratoria con ma estado
general, palidez, generalizada, frecuencia respiratoria de 50
X"y frecuencia cardiaca de 130 X . Ingurgitacién yugular,
ritmo de galope y tonos velados. Hipoventilacion leve en
base de térax. Hepatomegalia de 4, 4, y 4 cm bajo € bor-
de costal derecho. La radiografia de térax mostro
cardiomegalia grado |1l con congestion pulmonar bilateral
(Figura 1). Electrocardiograma mostré ritmo sinusal F.C. de
160 X* ge eléctrico en + 60° con aplanamiento de ondas
T y presencia de desnivel S-T en precordiales izquierdas.
(Figura 2). Ecocardiograma bidimensional doppler color y
modo M mostré gran dilatacion de ventriculo izquierdo con
hipomovilidad, mayormente en su pared posterior y € ana
lisis cuantitativo de la funcidn cardiaca mostr6 una fraccion
de eyeccion fue 43% (Figuras 3 y 4). Se aprecio
regurgitacion de valvula mitral, adrtica, tricuspide y
pulmonar (Figura 5). En pericardio € derrame fue leve. No
se encontré trombo o tumoracion en cavidades o vélvulas.
Se dio tratamiento con digital, furosemide, espironolactona,
y captopril. Tuvo mejoria clinica con estabilidad
hemodinamica por lo que se egresd de hospital para su
control por consulta externa. El estudio de ecocardiograma
3 meses més tarde, mostr6 mayor deterioro de la funcién
de miocardio, con fraccion de eyeccion 18% y la paciente
presento limitacion grado IV en la clasificacion de la New
York Heart Association.
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Figura 3.- Eco bidimensional: dilatacién de cavidad ventricular izq.

Figura 1.- Rx. Térax: Cardiomegalia grado IV y congestiéon veno capilar.
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Figura 2.- Electrocardiograma: trastornos en la repolarizacion.

Lado A: Eje largo y Lado B: Eje corto.
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Figura 4.- Ecocardiograma bidimensional y modo M: dilatacién de
ventriculo izg. e hipomovilidad de la pared.

DISCUSION

El primer caso de Sindrome de Inmunodeficiencia
Adquirida reportado en edad pediatrica fue en 1985 y se
debio a transfusion sanguinea resaltando la importancia de
factor de riesgo con una sola transfusion para adquirirlat.
Posteriormente aparecieron reportes sobre el tema y la ex-
periencia sobre esta enfermedad en diversos centros médi-
cos?*. La enfermedad cardiovascular asociada a VIH se
presenta con dafio en fibra miocéardica, pericardio y siste-
ma arterial coronario con repercusiéon en la funcion reflegja-
da mayormente como insuficiencia cardiaca.

Presentamos el primer caso de una nifia con enfer-
medad SIDA que afecté a sistema cardiovascular diagnos-
ticada clinicamente por presentar insuficiencia cardiaca 'y los
estudios de radiografia de torax, electrocardiograma y
ecocardiograma permitieron establecer el diagnéstico de
miocardiopatia dilatada secundaria ademés presenté derra-
me pericardico como parte de su descompensacion
hemodinamica. El andlisis cuantitativo de la funcion
miocérdica mostrd deterioro por una fraccion de eyeccion
del ventriculo izquierdo de 43% y meses después empeord
a 18%. La paciente tuvo reingresos por signos y sintomas
clinicos de descompensacion hemodindmica. No se tomo
biopsia miocardica. La paciente recibié tratamiento médico
con inotrépico digita, diurético y vasodilatadores inhibidores
de ECA. Se ha descrito que el dafio miocardico se presen-
te en 1 a 8% de los enfermos con SIDA y los cambios
cardiovasculares tienen mayor prevalencia en la etapa de
avanzada de la enfermedad clinica e inmunol6gica. Los
cambios clinicos, electrocardiogréficos y ecocardiogréficos
mas comunmente observados fueron la insuficiencia cardiaca

Figura 5.- Ecocardiograma bidimensional Lado A: Doppler en vavula
tricispide, Lado B: Doppler en vévula mitral.

y cambios en la repolarizacién ventricular y cardiomiopatia
dilatada respectivamente®. En la enfermedad cardiovascular
asociada a VIH se presenta dafio en miocardio, pericardio
y arterial coronario, con repercusion en la funcién cardiaca
reflejada mayormente como insuficiencia cardiaca. Se ha in-
formado que cuando se presenta afeccion del sistema
cardiovascular la sobrevida acumulada a 5 afios fue de 64%.
Las muertes fueron mas frecuentemente en nifios con alte-
raciones de la funcion diastélica, incremento del didmetro
del ventriculo izquierdo, grosor, masa, estrés de la pared,
frecuencia cardiaca y presion arterial. La presencia de in-
suficiencia cardiaca en pacientes VIH positivo es marcador
de mal pronostico. La pericarditis y € derrame pericardico
se presenta hasta en un 11% de los pacientes con VIH aso-
ciado a insuficiencia cardiaca. Se han reportado presencia
de autoanticuerpos hasta en un 30% de los pacientes con
miocardiopatia dilatada. Cuando la terapia retroviral es al-
tamente activa (HAART) se ha relacionado con cambios
histologicos por depdsito anorma de mielina en € cuerpo
de las mitocondrias, pudiendo llegar a desarrollar
cardiomiopatia dilatada®’.

Desde e punto de vista histopatoldgico la lesion
cardiovascular que se presenta por esta enfermedad se di-
viden en aquellas que afectan los vasos sanguineos y e dafio
que se presenta en el musculo cardiaco. Aunque la
patogénesis de estas lesiones no esta clara, es posible que
el HIV por s mismo o como cofactor pueda ser responsa-
ble. En México, la afectacion cardiovascular en casos de
autopsia se reportd previamente y todos presentaron
cardiomiopatia pero sélo uno de €los tuvo dafio en arte-
rias coronarias que no habia sido descrito esta alteracion en
este sitio. El dafio miocérdico histoldgico se presenta por
cicatrices irregulares, difusas, hipertrofia de las fibras
miocérdicas e infiltrado multifocal linfocitario con necrosis
de las fibras miocardicas®. Las lesiones arteriales son de dos
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tipos @) vasculitis vista solamente en el cerebro y b) los
cambios de fibrosis y calcificacion en la lamina eléstica y
media de arterias en el cerebro, timo, rifion, bazo, corazén
y nédulos linféticos®. Nuestra paciente recibié terapia
retroviral no fue altamente activa para poder relacionar el
problema miocardico con la. El prondstico se ensombrecio
mayormente en presencia del dafio miocéardico y deterioro

importante de la funcién cardiaca aun cuando se ha repor-
tado el caso de miocardiopatia reversible por infeccion
perinatal con €l virus de inmunodeficiencia humana'®.
Consideramos necesaria la participacion del Cardio-
logo-Pediatra y estudios que permitan evaluar el estado
anatémico y funciona cardiovascular como parte integral de
la atencion del paciente pediatrico con enfermedad SIDA.

BIBLIOGRAFIA

1.- Pérez GLF, Moran MA, Santos PJI. Sindrome de inmunodeficiencia adquirida (SIDA) en pediatria. Informe del primer
caso en México. Bol Med Hosp Infant Mex 1986; 43: 729r.

2.- Pérez R GE, Gorbea RMC. Torres GE. Mecanismo de transmision y cuadro clinico en 50 nifios con SIDA Rev Med
IMSS 1992; 30: 163.

3.- Caderdn JE. El sida: problema prioritario de salud Bol Med Hosp. Infant Méx 1987; 44: 247-53.

4.- Baeza BM, Goéngora BR. Infeccion por e virus de inmunodeficiencia humana en nifios. Definiciéon y clasificacion del
problema. Bol Med Hosp. Infant Méx 1988; 45: 53-54.

5.- Diogenes BMS, Succi MRC, Machado MD. Cardiac longitudinal study of children perinatally exposed to human
immunodeficiency virus type 1. Arg. Bras. Cardiol. 2005; 85: 233-40.

6.- Garcia G, Guzmén C, Jara JL, Zufiga S. Enfermedad cardiovascular asociada a infeccién por VIH. Resimenes de comu-
nicaciones del XXIII Congreso Naciona de Cardiologia. Arch Inst Cardiol Mex 2003; 73: S2-114 (455).

7.- Garcia G, Guzman C, Jara JL, Zufiiga S. Cardiomioptia asociada con dafio mitocondrial secundario a uso de inhibidores
de la transcriptasa reversa en pacientes con Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida. Reporte de un caso. Resumenes de
comunicaciones del XXIIlI Congreso Nacional de Cardiologia Arch Inst Cardiol Mex 2003; 73: S2 76 (302).

8.- Stanislaw SP, Cabrera MM ,Valencia MP, Roman GG, Santos PJ. Arteriopatia coronaria asociada cardiomiopatia en un
adolescente con Sindrome de inmunodeficiencia adquirida. Bol Med Hosp Infant Méx 1992; 49: 605-60.

9.- Joshi VV, Oleske JM, Connor EM. Morphologic findings in children with acquired immune deficiency syndrome. Pediatr
Pathol ~ 1990; 10: 155-65.

10.- Didgenes BMS, Carvaho CAC, Succi MRC. Reversible cardiomiopathy subsequent to perinatal infection with the human
inmunodeficiency virus. Cardiol in the Young 2003; 13: 373-76.

39



