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MJINIFESTACIONES CARDIOVASCULARES DEL SlNDROME DE 
INMUNODEFICIENCIA ADQUIRIDA: PERFIL CLINICO, Rl\DIOLOGICO, 
ELECTROCARDIOGRAFICO Y ECOC.llltOIOGRAFICO. 

INTROOUCCION 

EL s1ndromo de inrnunodcticiencla adquirida (SIDA) ha 

cobrado mayor interés a medida que ha sido posible el 

reconocimiento del amplio expectro de r.'3ni testaciones 

cl1nico-patol6gicas, que se extiende a los sistemas 

respiratoria, g~~tr-ointPstin.J.l, hi:o:-1.:itol6gico y neurológico 

entre otros. Sin embargo, la participación del sistema 

cardiovascular ha sido poco estudiado desconociendo aún la 

verdadera Ír.'.portancia de la afeccci6n cardiaca. 

Desde los primeros reporte$ en la literatura que datan de 

1983 donde se evidencian las diversas po~ibilidades de 

lesión cardiovascular, hemos avanzado poco zobre el 

conoci~iento de la prevalencia y más aún del valor de estos 

hallazgos en la historia natural de la enfermedad, asi como 

en su evolución y pronóstico, los reportes arrojan 

resultados que no son uniformes y generan controversias. Por 

otro lado, en nuestro medio desconocemos por completo cu..5.1 

es la participación y en quC medida los paciente~ en 

diferentes estadios de la enfermedad se encuentran afectados 

en lo que respecta al sistema cardiovascular. El 

conocimiento del SIDA en nucctro p~is, demuestra que existen 

diferencias en la expresión de la cnf ermedad en relación a 

otros. Esto nos inclina a pensar que las manifestaciones en 

otros aparatos y sistemas serán diferentes. El aspecto 
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etiológico y la frecuencia con la que se presentan las 

infecciones por oportunistas, el poco U50 de drogas 

intravenosas y la proporción de malignidad es de esperarse 

que difiera con la que se observa en las estadisticas de 

otros paises. ¿CUal es la prevalencia de la afección 

cardiovascular en pacientes con SIDA en nuestro medio?, )' de 

existir participación en este sistema, 

¿cu~l es la relación del grada de depresión inmunitaria con 

la que se involucra el aparato cardiovascular?, 

¿pueden modificar dichos hallazgos da compromiso 

cardiovascular nuestro abordaje en el plan diagnóstico y 

terapéutica en cuanto a la historia de la enfermedad?. 
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MJ\llCO TEORICO 

Desde el reporte de Gottlieb en 1981, los trabajos sobre 

inmunodeficiencia adquirida han proliferado en forma 

exponencial, fue en 1993 cuando se publicó el primer trabajo 

sobre la participación cardiaca en SIDA donde se describe 

la .presencia de sarcoma de Kaposi en autopsias (1-4). 

La prc'.'.1.lc::.::ia e.o,;acta desde entonces ha sido incierta y se 

ha descrito una variabilidad de 2B a 7J de 

participación cardlovascular (J-4). 

La experiencia de loG hallazgos postr.iortem sugiere que el 

daño cardiaco es más frecuente de lo esperado, lo que no se 

demuestra por clinica, ya que su presentación es 

11 silenciosa". 

Dentro de las anormalidades encontradas existe consenso en 

clasificarlas de acuerdo al sitio de afección, la que puede 

ser predominantemente miocárdica en diferentes expresiones, 

enfermedad endocárdica o. daño valvul~r y f in~!~c~tc ~r~cclón 

del pericardio (J). 

Los estudios ecocardiográficos han revelado cardiomiopat1a 

dilatada como una de las entid~dcs sobresalientes en la 

frecuencia de anormalidades cardiacas (5). Los signos de 

disfunción ventricular izquierda encontrados se relacionan 

con disminución de la fracción de acortamiento como 

resultado de la reducción de la función contractil 

miocárdica. 
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De igual forma los trastornos en la movilidad se han 

reportado hasta en 20\ de los pacientes estudiados con SIDA 

y afección cardiovascular (6). Otros estudios demuestran 

sorprendentemente una frecuencia de cardiomiopatia dilatada 

de JO a 40\ (7,B). 

Como es de suponer, la susceptibilidad del húcspcd y la 

pobre respuesta del aparato inmunológico nos permite inferir 

una alta probabilidad de miocarditis. En estudios de 

hallazgos macroscópicos pueden únicamente demostrar necrosis 

a~slada y no contar con los datos de inflamación como los 

recomendados en los criterios de Dallas (9-11). Se espera 

que la aplicación de pruebas de ácido nucleico para virus de 

inmunodeficiencia humana (VIH), citomcgalovirus y otros 

agentes virales puedan ayudar a esclarecer la 

fisiopatologla. En la miocarditis asociada al SIDA los 

hallazgos encontrados más frecuentemente son de carActer no 

inf !amatorio, sin daño mioc1tico, y con infiltrado 

mononuclear que sugiere origen viral. 

También se ha descrito la posibilidad de miocarditis 

relacionada directamente con el VIH, sea por efecto 

citolltico sobre los miocitos o por el mecanismo denominado 

"destrucción inocente 11
, relacionado con la producción de 

enzimas tóxicas durante la replicación viral en linfocitoz 

intersticiales y macr6fagos (12,13). 

A nivel miocárdico se ha probado que la acción secundaria de 

algunos medicamentos usados en pacientes con SIDA, podrlan 
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favorecer alteraciones cardiovasculares que van desde 

trastornos del ritmo, hasta miocardiopatla dilatada como 

son la azotimidina, alfa-interferon, doxorrubicina, 

anfotericina B (14, 1~). La deficiencia de nutrientes en 

especial del selenio se ha reportado en ninos infectados por 

VIH y que puede derivar en cardioraiopatla dilatada (16). 

Recientemente, se ha demostrado que hay relación entre el 

grado de afección inPunitaria evidenciada por depresión de 

moleculares que presentan afinidad de unión con el VIH) y la 

presencia de anor-rnalidades en la función cardiovuscular, 

juzgados mediante ecocardiografla (17). 

El daño sobre el pcr-icardio tiene un ar.iplio espectro, desde 

el paciente asintor.lático con derrame pcrictirdico hasta el 

taponamiento cardiaco y pericarditis constrictiva. El 

derrame perícárdico ha sido la causa más frecuente para el 

escrutinio de enfermedad cardiovascular (18). La frecuencia 

de derrame pericárdico en SIDA se ha estimado en 30\ en 

niños, 23\ en adultos y 8.0% de taponamiento (19-21). 

El dano cndocárdico en el paciente con SIDA demuestra 

también una variedad de expresiones que pueden incluir 

prolapso valvular, endocarditis marántica o trombótica no 

bacteriana, la cual se ha asociado con enfermedades 

~alignas, ataque constitucional impactante y estados de 

hipercoagulabilidad (22,23), el diagnóstico genearalmente se 

establece postmortem a pesar de la posibilidad de ser 

detectada por estudio ecocardiográfico (24). 



La neoplasia más frecuentemente encontrada y reportada es 

sin duda el sarcoma de Kaposi que afecta pr~dominante~cnte 

al pericardio, aunque puede estar distribuido en el 

miocardio y hasta en las arterias coronarias (25), la 

prevalencia en autopsias es del 20 al 29% (2,26). 

Con el fin de conocer la incidencia y prevalencia de 

afección cardiovascular en los enfermos con SIDA, estudiamos 

~ lc5 ~~rtador8~ de es~a patolog1a que asisten a los 

hospitales 11 Gabriel Mancera" y Especialidades del centro 

Médico Nacional Siglo XXI, IMSS, a través de la cllnica y 

estudios de gabinete. 
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PACIENTES Y METODOS 

Incluimos a enfermos con diagnóstico de SIDA, según la 

clasificación del Centet" for Disease Control (COC), (cuadro 

I), atendidos en los hospitales 11Cabriel Mancera" y de 

Especialidades, CM?l Siglo XXI, IMSS, de ambos sexos y 

cualquier edad, con los siguientt=s criterios de inclusión: 

antecedentes de infección por oportunistas, conocimientos 

del tiempo de detección de la enfermedad, información sobre 

e1 mecanizmO ÍO\"OlUCr(H]Q ~!1 !;?.. t.:".:!.;".~'::'.i.,5i.:.n dU la eniermedad, 

contar con deterrnindción de CD4, CDS (expresión fenotípica 

similar a CD4, con diferente afinidad) y relación entre 

éstos. A todos se les solicitó cuenta total de linfocitos y 

determinación de VIH por el método de ELISA y/o Western 

Blott. 

No se incluyeron en el estudio los enfermos con SIDA y 

evidencia o sospecha de cardiopatía previa congénita o 

adquirida, o los que recibieron drogas cardiotóxicas por 

otra razón. 

Especificación de variables: 

Edad 

sexo 

Fecha de diagnóstico 

Namero de epi~cdios de infección por gérmenes oportunistas 

Registro de hospitalizaciones 

Determinaciones inmunológicas de VIH 
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Tratamientos cardit6xicos utilizados, con especificación de 

fecha, duración y dosis. 

Indice cardiotorácico por radiodiagn6stico 

De ecocardiograf1a: diámetro sistólico de aur!cula izquierda 

y derecha, 

izquierdo, 

diámetro diastólico y sist6lico del ventriculo 

as1 como longitudinales. Presencia de 

vegetaciones, derrame pericárdico, fracción d~ cxpulai6n y 

de acortamiento. 

Oc! clcc';:-..,cardio•1ri\m."t: ritmo. frecuencia, eje eléctrico, 

duración de intervalos y segmentos, cálculo de indices para 

analizar crecimientos de cavidades. 

La información obtenida fue totalmente confidencial. 

Para el análisis estad1stico utilizamos la t de Student no 

pareada y la prueba de chi cuadrada, valores reportados como 

promedio ± una desviación estAndar. Indice de confiabilidad 

95 %, valor significativo de p < o.os. 
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RESULTADOS 

oe septiembre de 1991 a febrero do 1992 estudiamos a 15 

enfermos con diagnóstico de SIDA, todos fueron del scY.o 

m.:isculino con edades deo 24 a 42 años, (promedio JJ.B), la 

evolución de la enfermedad era de cuatro meses a seis afies 

(promedio de 10 meses), ocho eran homosexuales y siete 

heterosexuales, el diagnóstico fue establecido en todos 

mediante la determinación de VIH por ambas técnicas, además 

del cuadro e 1 in ico que los situó en grado IV a trece, en 

grado III uno y otro en grado II (cuadro II). L05 valores de 

CD<\ oscilaron de 92 1010 células por r.tcl. (promedio 

465±318, la relación CO•l./CDB fue de 0.7±0.65. El indice 

cardiotorácico fue normal en 13 y en dos fue de 0.51. El 

electrocardiogr~=a fue anormal en 11 pacientes (7J \}, (p 

<0.05), (cuadro III), la mayor1a r.iostró crecimiento del 

ventriculo izquierdo y derecho, otros hallazgos fueron 

trastornos de la conducción tipo bloqueo fascicular. Dos 

pacientes tenlan dilatación de aur1cula derecha por 

ecocard1ograt1a, uno <l~ l.:i i=~-..;,icrd.~, 

ventriculares fueren normJ.lc~ en todos, l"' fracción de 

expulsi6n estuvo disminuida en cuatro enfermos (2i %), entre 

47 y 54 \ (promedio 51 \), (p <O.OOJ); sin embargo, el valor 

promedio de los 15 enfermos fue de 60.8±7.0, la fracción de 

acortamiento fue normal en todos (promedio 35.4±5.4). En 

cuatro (27 \} encontramos derrame pcricárdico ligero a 

moderado (p=ns), sin repercusión hemodinAmica, tres cursaban 
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con infecc16n por oportunistas a otro nivel. En total siete 

(46 \), (p <0.001) do los enfermos tuvo alguna alteración 

encocardiográfica. 

Todos tcn1an tratamiento antiviral y/o antirn!crobiano, tres 

recibián quimioterapia a base de bleomicina, uno además 

vinblastina y tras alfa-interferón. Los tratados con 

quimioterápicos y alfa interfer6n no tuvieron mayor 

incidencia de complicaciones cardiovasculares. 

Solamente uno de los enterrnos con alteraciones 

cardiovasculares documentadas por todos los métodos 

utilizados, curs6 con sintomas de pericarditis. 
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DISCOS ION 

Después de 10 años de haberse detectado el prir.ler caso de 

SIDA en México, su crecimiento es exponencial amortiguado, 

se calcula que en 1995, uno de cada 1, 000 mexicanos será 

seropositivo y uno do cada 10,000, cnfer~o de SIDA. 

En el Hospital de Cardiolog1a 11 Luis Méndcz 11
, CM.tí Siglo XXI, 

IMSS, detecta;";',o::> el pc-i::\cr C.J.!:O de SIC'A en 1987, en una 

mujer de 39 afias que habla sido hernotransfundida dos años 

antes, la presentación inicial fue como hipertensión aterial 

pulmonar primaria por enf crmcdad vena-oclusiva, la 

orlentaci6n hacia SIDA fue porque una de las etiologías do 

la enfermedad vena-oclusiva es por citomegalovirus, 

posteriormente se comprobó el diagnóstico incluso en estudio 

de necropsia. A partir de esa fecha como estudio de rutina 

se determina la presencia de VIH por ELI.SA en todos los 

enfermos tratados en el Hospital, al momento de este 

reporte, sólo dos casos han sido scropositivos. 

Desde hace algunos años varios autores han insistido en la 

participación del corazón en el SIDA, las teorias aún no han 

sido totalmente aclaradas, y se mencionan: a) 

cardiotoxicidad del VlH, apoyado en que más del JO % de los 

que tienen afección cardiaca están exentos de infecciones 

por oportunistas, lo que hace suponer la presencia de 

miopericarditis y finalmente la evolución a largo plazo de 

miocardiopatla, lo primero lo comprobamos en los enfermos 

que estudiamos, b) lesiones cardiacas producto de 

Piqina - 11 



infecciones, en este particular esporarlamos que básicamente 

tuera el pericardio el afectado; sin embargo, en diversas 

series, asi como en los enfermos que estudiamos, na se ha 

documentado la presencia de pio-pericardio, y sólo hay 

derrame perlc~rdico, generalmente asintomático y e) 

c.:irdiotoxici.d;,d de l"s drogas utilizadas para tratar el 

S~DA, al respecto, algunos autores han informado de los 

efectos del alfa-interferón, tres de los enfermos que 

reportamos eran tratados con esta droga y sólo uno tenia 

evidencia de afección cardiaca por haberse demostrado 

derrame pericárdico en la ecocardiografia. 

De acuerdo con las tcor las expuestas, somos de la idea de 

que la a) es la que tiene más consistencia, lo que podemos 

apoyar en lo~ rcG'JltadoG de los diferentes estudios de 

gabinete para detectar problemas cardiacos; por ejemplo, 11 

enfermos tuvieron electrocardiograma anormal, lo que no pudo 

explicarse por otra pato logia cardiaca, siete presentaban 

alguna anormalidad ecocardiográfica como derrame pericárdico 

y/o fracción de expulsión ül~·•1Á¡1uL:!.:., 

correlación con los nivele~ de C04. La teoría b), pensamos 

que no puede eliminarse, porque el riesgo de infecciones en 

los enfermos can SIDA es elevado. Si sumarnos estas dos 

probabilidades de afección cardiaca, seguramente que podemos 

concluir en que aproximadamente 50 % de los enfermos con 

SIDA tienen algün tipo de expresión cardiovascular. 

ce la teoría c) podemos deducir, que si existe per se un 

riesgo elevado de problemas cardiacos en el SIDA, al sumar 
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los efectos de drogras cardiot6xicas, indiscutiblemente 

serán mAs nocivas. 

La frecuencia con que se afecta el corazón en el SIDA, 

obliga al estudio $lstcrnatizado de aste órgano en todos los 

enfermos con SIDA, quiz~$ no impresione la expresión cl1nica 

por la au~crv::ia de infecciont:>s por oportunistas; sin 

embargo, las conBecuencias del dafio cardiaco pueden 

favorecer también el exitus rlnalis. 

El propósito de esta tesis fue sentar las bases en nuestro 

pals para llamar la atención sobre la necesidad de estudios 

cardiacos en los enfermos con SIDA, si f inalrnente la teor1a 

más importante es la a), es posible qua los sujetos 

seropositivos do VIH cursen con alteraciones 

cardlovasculares, lo que abre otr.-i llnc.:i de lnvcstigaci6n 

cl1nica. 
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Conclusiones: 

1.-La afección cardiovascular en enfermos con SIDA es 

frecuente, de acuerdo a los parámetros que utilizamos 

encontramos que 73 % tenia electrocardiograma anormal y 46 \ 

alguna alteración ecocardiográfica. 

2. -Existe relación inversa entre los niveles de CD4 y la 

afección del corazón. 

J. -Recomendamos que a todos los enfermos con SIDA, o 

solamente seropositivos sean sometidos a estudios de 

radiograf1a de tórax, electrocardiograma de superficie y 

ecocardiograr-.a por lo menos bidimensional. 

4 .-Sugerimos que los que presentan alteraciones cardiacas 

sean evaluados por un cardiólogo. 
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Cuadro I 

CENTERS FOR DISEASE CONTROL 1986 

Sistema de clasificación de infección por VIH. 

GRUPO 

GRUPO II 

GRUPO III: 

GRUPO IV 

A 

B 

e 

D 

E 

Infecclón Aguda. 

Infección asintom~tica. 

Linfadenopatla gc~cralizada 

Otras enfermedades 

Enfermedad constitucional 

Enfermedad neurológica 

Enfermedades infecciosas secundarias 

Neoplasias secundarias 

Otras condiciones 

VIH=virus de la inmunodeficiencia humana 
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cuadro II 

ESTADIOS DEL SlNDROME DE INMUNODEFICIEllCIA ADQUIRIDA 

E INFECCIONES lNTERCURRENTES. 

5 

6 

7 

10 

ll 

12 

13 

14 

15 

IVC2D 

IVD 

IVAD 

IVABClE. 

IVCD2 

IVAC1C2 

IVCl. 2 

II 

IVD 

III 

IVDC 

IVC 

IVAC2 

IVCE 

COC: Central for Disease Control 
Sar-Kap: sarcoma de Kaposi 
Neu-inf: Neuro-infecci6n 

tnfecciones/Neopla~ias 

Sar-Kap 

Sar-Kap, Infección bacilar 

Sar-Kap 

Sar-Kap, tuberculosis, 

ncuropatla periférica 

sar-Kap, apendicitis 

Sindrome diarreico 

Sindrome diarreico 

Retinitis 

sar-Kap, conjuntivitis 

Linfadenopatia 

Sar-Kap, herpes 

Herpes zoster 

Síndrome diarreico, 

pericarditis 

Neumonía 
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Cuadro III 

ANORMALIDADES ELECTROCARDIOGRAFICAS Ell PACIENTES 

CON SINDROME DE INMUllODEFICIEUCIA ADQUIRIDA 

Paciente CAD CAI CVD CVI BRIHH BRDHH BFA BFP Normal 

l 

7 

8 

10 

ll 

12 

13 

14 

15 

* 

* 

* 

CAD, CAI: crecimiento de aur1cula derecha e izquierda, evo, 
CVI: crecimiento de ventriculo derecho e izquierdo, BFA, 
BFP: bloqueo de fasc1culo anterior y posterior, BRDHH, 
BRIHH: bloqueo de rama derecha e izquierda del haz de His 
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cu~.DRO IV 

,!\NORMALIDADES ECOCARDIOGRAFICAS EN PACIENTES CON 

SINDROME DE IUMUNODEFICIENCIA ADQUIRIDA 

•============.,~============~~=============e==~====~=== 

PACIENTE FE \ Fac \ Dcrrramc Anormal• 

61 37 No No 

48 26 No Si 

53 39 !lo No 

65 39 Si Si 

5 47 27 !lo Si 

6 64 35 !lo No 

7 52 32 Si Si 

8 68 43 Si Si 

9 65 45 !lo No 

10 63 36 Si Si 

11 66 38 No No 

12 65 36 No No 

13 60 37 No No 

14 70 Jl Si Si 

15 54 JO !lo Si 

FE: Fracción de expulsión, nor~dl 55 a 70 \ 
Fac: Fracción de acortamiento, normal 25 a J5 % 
•por fracción de expulsión disminuida y/o presencia de 
derrame pericárdico, total ~G t 
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