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MANIFESTACIONES CARDIOVASCULARES DEL SINDROME DE
INMUNODEFICIENCIA ADQUIRIDA: PERFIL CLINICO, RADIOLOGICO,
ELECTROCARDIOGRAFICO Y ECOCARDIOGRAFICO.

INTRODUCCION

EL sindrome de inmunodeticiencia adquirida (SIDA) ha
cobrade mayor interés a medida que ha sido posible el
reconocimiento del amplio expectro do manifestaciones
clinico-patelégicas, que se extiende a los sistemas
respiratoric, gactrointestinal, hematolégico y neurolégico
entre otros. Sin embarge, la participacién del sistema
cardiovascular ha sido poco estudiado desconociendo atn 1la
verdadera importancia de la afecccidn cardiaca.
Desde los primeros reportes en la literatura gue datan de
1983 donde se evidencian las diversas posibilidades de
lesién cardiovascular, hemos avanzado poco sobre el
conocimiento de la prevalencia y mis aGn del valor de estos
hallazgos en la historia natural de la enfermedad, agi como
en su evolucién y pronéstico, los reportes arrojan
resultados que no son uniformes y generan controversias. Por
otro lado, en nuestro medio desconocemos por completo cudl
es la participacién y en qué medida los pacientes en
diferentes estadios de la enfermedad se encuentran afectados
en lo que respecta al sistema cardiovascular. El
conocimiento del SiDA en nucstro pais, demuestra que existen
diferencias en la expresién de la enfermedad en relacién a
otros. Esto nos inclina a pensar que las manifestaciones en

otros aparatos Yy sistemas serdn diferentes., E1 aspecto
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etiolégico y la frecuencia con 1la qgue se presentan las
infecciones por oportunistas, el poco uso de drogas
intravenosas y la proporcidn de malignidad es de esperarse
que difiera con la que se observa en las estadisticas de
otros paises. ¢Cdal es la prevalencia de 1la afeccién
cardiovascular en pacientes con SIDA en nuestro medio?, y de
existir participacién en este sistema,
¢cuil es la relacién del gradeo de depresién inmunitaria con
_la que se involucra el aparato cardlovascular?,
¢pueden modificar dichos hallazgos de compremiso
cardiovascular huestro abordaje en el plan diagnéstico y

terapéutica en cuanto a la historia de la enfermedad?.

Pégina ~ 2



MARCO TEORICO

Desde el reporte de Gottlieb en 1981, los trabajos sobre
inmunodeficiencia adquirida han proliferado en forma
exponencial, fue en 1983 cuando se publicé el primer trabajo
sobre la participacién cardiaca en SIDA donde se describe
la‘presencia de sarcoma de Kaposi en autopsias (1-4).

La prewvalencia exacta desde entonces ha sido incierta y se
ha descrito una variabilidad de 28 a 73 % de
participacién cardiovascular (3-4).

La experiencia de los hallazgos postmortem suglere que el
dafio cardiaco es més frecuente de lo esperado, 1o que no se

demuestra por clinica, ya que su presentacién es
"silenciosa".

Dentro de las anormalidades encontradas existe consense en
clasificarlas de acuerdo al sitio de afeccién, la gque puede
ser predominantemente miocdrdica en diferentes expresiones,
enfermedad endocirdica o dafio valvular y finalmente alecclén
del pericardio (3}.

Los estudios ecocardiogr&ficos han revelado cardiomiopatfa
dilatada como una de las entidades sobresalientes en la
frecuencia de anormalidades cardiacas (5). Los signos de
disfuncidn ventricular izquierda encontrados se relacionan
con disminucidén de la fraccién de acortamiento come
resultado de la reduccién de la funcién contractil

miocirdica.
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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 afeccién cardiovascular (6). Otros estudios demuestran
sorprendentemente una frecuencia de cardiomiopatfa dilatada
de 30 a 40% (7,8).

Como es de suponer, la susceptibilidad del hdesped y 1la
pobre respuesta del aparato inmunolégico nos permite inferir
una alta probabilidad de miocarditis. En estudios de
necropsia s¢ ha regpsreadc uvnma prevalencia de 52%, los
hallazgos macroscdpicos pueden Unicamente demostrar necrosis
aislada y no contar con los datos de inflamacién como los
recomendados en los criterios de pallas (9-11). Se espera
que la aplicacién de pruebas de acido nucleico para virus de
inmunodeficiencia humana (VIH), citomegalovirus y otros
agentes virales puedan ayudar a esclarecer la
fisiopatologia. En la miocarditis asociada al SIDA los
hallazgos encontrados mds frecuentemente son de car&cter no
inflamatorio, sin dafo miocitice, y con infiltrado
mononuclear que sugiere origen wviral.

También se ha descrito la posibilidad de miocarditis
relacionada directamente con el VIH, sea por efecto
citolitico sobre los miocitos o por el mecanismo denominado
"destruccién inocente", relacionado con la produccién de
enzimas téxicas durante la replicacién viral en linfocites
intersticiales y macréfagos (12,13).

A nivel mioc&rdico se ha probado que la accién secundaria de

algunos medicamentos usados en paclentes con SIDA, podrian
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favorecer alteraciones cardiovasculares gque van desde
trastornos del ritmo, hasta miocardiopatfa dilatada como
son la azotimidina, alfa-interferon, doxorrubicina,
anfotericina B (14,1%). La deficiencia de nutrientes en
especial del selenio se ha reportade en nifos infectados por
VIH y que puede derivar en cardiomiopatia dilatada (16).
Recientemente, se ha demostrado que hay relacién entre el
grado de afeccién inmunitaria evidenciada por depresidn de
poblacién de CD$ {expresién fenotipics de receptores
molecularcs que presentan afinidad de unién con el VIH) y la
presencia de anormalidades en la funcidén cardiovascular,
juzgados mediante ecocardiografia (17).

El dafio sobre el pericardio tiene un amplio espectro, desde
el paciente asintomdtico con derrame pericdrdico hasta el
taponamiento cardiaco y pericarditis constrictiva. El
derrame pericdrdico ha sido la causa m&s frecuente para el
escrutinio de enfermedad cardiovascular (18). la frecuencia
de derrame pericArdico en SIDA se ha estimado en 30% en
nifios, 23% en adultos y 8.0% de taponamiento (19-21).

El dafo endocirdico en el paciente con SIDA demuestra
también una variedad de expresiones gque pueden incluir
prolapso valvular, endocarditis mar&ntica o trombstica no
bacteriana, la cual se ha asociado con enfermedades
wmalignas, atague constitucicnal importante y estados de
hipercoagulabilidad (22,23), el diagndéstico genearalmente se
establece postmortem a pesar de la posibilidad de ser

detectada por estudio ecocardiografico (24).
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La neoplasia mis frecuentemente encontrada y reportada es
sin duda el sarcoma de Kaposi que afecta predominantemente
al pericardio, aunque puede estar distribuido en el
miocardio y hasta en las arterlias coronarias (25), 1la
prevalencia en autopsias es del 20 al 28% (2,26).

Con el fin de conocer la incidencia y prevalencia de
afeccidn cardiovascular en los enfermos con SIDA, estudiamos
a 1los portadores de esta patologia gque asisten a los
hospitales "“Gabriel Mancera" y Especialidades del Centro
Médico Nacional Siglo XXI, IMSS, a través de la clinica y

estudios de gabinete.
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PACIENTES Y METODOS

Incluimos a enfermos con diagndstico de SIDA, segin la
clagificacién del Center for Disease Control (CDC), (cuadro
I), atendidos en los hospitales "Gabriel Mancera" y de
Especialidades, CMN Siglo XXI, 1IMSS, de ambos sexos y
cualquier edad, con los siguientes criterios de inclusién:
antecedentes de infeccién por oportunistas, conocimientos
del tiempo de deteccién de la enfermedad, informacidén sobre
el mecanismo involucrade en la transmisién de ia enfermedad,
contar con determinacién de CD4, CD8 (expresién fenotipica
similar a CD4, con diferente afinidad) y relacién entre
&stos. A todos se les solicité cuenta total de linfocitos y
determinacién 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 cardiopatfia previa congénita o
adquirida, o los que recibieron drogas cardiotédxicas por

otra razén.

Especificacién de variables:

Edad

Sexo

Fecha de diagnéstico

Nimero de episcdios de infeccién por gérmenes oportunistas
Registro de hospitalizaciones

Determinaciones inmunolégicas de VIH
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Tratamientos carditoxicos utilizados, con especificacién de
fecha, duracién y dosis.

Indice cardiotordcico por radiodiagnéstico

De ecocardiografia: diadmetro sistdlico de auricula izquierda
y derecha, di&metro diastélico y sistélico del ventriculo
izquierdo, ast como longitudinales. Presencia de
vegetaciones, derrame pericardico, fraccidén de expulsién y
de acortamiento.

Del elegtrocardiograma: ritmo, frecuencia, eje eléctrico,
duracién de intervalos y segmentos, calculo de fndices para
analizar crecimientos de cavidades.

La informacién obtenida fue totalmente confidencial.

Para el andlisis estadistico utilizamos la t de Student no
pareada y la prueba de chi cuadrada, valores reportados como
promedio + una desviacién estandar. Indice de confiabilidad

95 %, valor significativo de p < 0.0S.
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RESULTADOB

De septiembre de 1991 a febrero de 1992 estudiames a 15
enfermos con diagnéstico de SIDA, todos fueron del sexo
masculino con edades de 24 a 42 afocs, (promedio 33.8), la
evolucién de la enfermedad era de cuatro meses a seis afios
(promedio de 10 meses), ocho eran homosexuales y siete
heterosexuales, el diagnéstico fue establecido en tedos
mediante la determinacién de VIH por ambas técnicas, adends
del cuadro clinico gue los situd en grado IV a trece, en
grado III uno y otro en grado II (cuadro IT). Los valores de
CcD4 oscilaron de 92 a 1010 células por ncl., (promedio
4654318, la relacidédn CD4/CD8 fue de 0.710.65. El Indice
cardiotoricico fue normal en 13 y en dos fue de 0.51. El
electrocardiograma fue anormal en 11 pacientes (73 %), (p
<0.05), (cuadro III), la mayoria meostré crecimiento del
ventricule izquierdo y derecho, otros hallazges fueron
trastornos de 1la conduccién tipo bloqueo fascicular. Des
pacientes tenian dilatacién de aurficula derecha por
ecocardiogratia, uno de la izgueiecrda, 1o didmetros
ventriculares fuercn normales en todos, la fraccién de
expulsién estuvo disminuida en cuatro enfermos (27 %), entre
47 y 54 % (promedio 51 %), (p <0.003); sin embargo, el valor
promedic de los 15 enfermos fue de 60.8+7.0, la fraccién de
acortamiento fue normal en todos (promedic 35.4+5.4). En
cuatro (27 %) encontramos derrame pericardice 1ligero a

moderado (p=ns), sin repercusién hemodin&mica, tres cursaban
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con infecclén por oportunistas a otro nivel. En total siete
(46 %), (p <0.001) de los enfermos tuvo alguna alteracién
encocardiografica.

Todos tenifan tratamiento antiviral y/o antimicrobiano, tres
recibidn gquimioterapia a base de bleomicina, wuno ademis
vinblastina y tres alfa-interferén. Los tratados con
quimioterdpicos y alfa interferén no tuvieron mayor
incidencia de complicaciones cardiovasculares.

Solamente uno de los entermos con alteraciones
cardiovasculares documentadas por todos los métodos

utilizados, cursé con sintomas de pericarditis.
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DIBCUSION

Después de 10 afios de haberse detectado el primer caso de
SIDA en México, su crecimiento es exponencial amortiguado,
se calcula que en 1995, unc de cada 1,000 mexicanos seréd
seropositive y uno de cada 10,000, enfermo de SIDA.

En el Hospital de cardiologifa "Luis Méndez", CMN Siglo XXI,

I¥ss, detectamos el primer

it]

aco de SIDA en 1987, en unpa
mujer de 39 afios gque habia sido hemotransfundida dos afios
antes, la presentacién inicial fue como hipertensién aterial
pulmonar primaria por enfermedad veno-~oclusiva, la
orlentacién hacia SIDA fue porque una de las etiologfas de
la enfermedad veno-oclusiva es por citomegalovirus,
posteriormente se comprobd el diagnéstico incluso en estudio
de necropsia. A partir de esa fecha como estudio de rutina
se determina la presencia de VIH por ELISA en todos los
enfermos tratados en el Hospital, al momento de este
reporte, sélo dos casos han sido seropositivos.

Desde hace algunos afios varios autores han insistido en 1la
participacisn del corazén en el SIDA, las teorias aGn nc han
sido totalmente aclaradas, Yy se menclonan: a)
cardiotoxicidad del VIH, apoyado en que mas del 30 % de los
que tienen afecci6tn cardiaca estin exentos de infecciones
por oportunistas, lo que hace suponer la presencia de
miopericarditis y finalmente la evolucién a largo plazo de
miocardiopatia, 1lo primero lo comprobamos en los enfermos

que estudiamos, b) lesiones cardiacas preoducto de
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infecciones, en este particular esperarfamos que baslcamente
fuera el pericardio el afectado; sin embargo, en diversas
series, asi como en los enfermos que estudiamoes, no se ha
documentado la presencia de pilo-pericardio, y s6lo hay
derrame pericardico, generalmente asintomidtico y c)
cardictoxicidad de las drogas utilizadas para tratar el
s;dA, al respecto, algunos autores han informado de 1los
efectos del alfa-interferén, tres de los enfermos que
reportamos eran tratados con esta droga y sdlo uno tenia
evidencia de afeccién cardiaca por haberse demostrado
derrame pericdrdico en la ecocardiografia.

De acuerdo con las teorias expuestas, somos de la idea de
que la a) es la que tiene mis consistencia, lo que podemos
apoyar en los resultados de los diferentes estudios de
gabinete para detectar problemas cardiacos; por ejemplo, 11
enfermos tuvieron electrocardiograma anormal, lo que po pudo
explicarse por otra patologfa cardiaca, siete presentaban
alguna anormalidad ecocardiogrdfica como derrame pericirdico
y/o fraccién de expulsion disminuida, le  gue tuve
correlacién con los niveles de €D4. La teoria b), pensamos
que no puede eliminarse, porque el riesgo de infecciones en
los enfermos con SIDA es elevado. Si sumamos estas dos
probabilidades de afeccién cardiaca, seguramente que podemos
concluir en que aproximadamente 50 % de los enfermos con
SIDA tienen algun tipo de expresién cardiovascular.

De la teorfa 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 cardiotéxicas, indiscutiblenmente
serén mads nocivas.

La frecuencla con que se afecta el corazén en el SIDA,
obliga al ecstudio sistematizado de este érgano en todos los
enfermos con SIDA, quizds no impresione la expresién clinica
por la ausencia de infecciones por oportunistas; sin
embargo, las consecuencias del dafic cardiaco pueden
favorecer también el exitus finalis.

El propésito de esta tesis fue sentar las bases en nuestro
pais para llamar la atencién sobre la necesidad de estudiocs
cardjacos en los enfermos con SIDA, si finalmente la teoria
m&s importante es la a), es posible gque 1los sujetos
seropositivos de VIH cursen con alteraciones
cardiovasculares, 1o que abre otra 1lfnea de investigacién

clinica.
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conclusiones:

1.-La afecclén cardiovascular en enfermes con SIDA es
frecuente, de acuerdo a los pardmetros que utilizamos
encontramos que 73 % tenia electrocardiograma anormal y 46 %
alguna alteracién ecocardiografica.

2.-Existe relaclén inversza entre los niveles de CD4 y la
afeccién del corazén.

3.-Racomendamos ¢gue a todes los enfermos con SIDA, ©
solamente seropositivos sean sometidos a estudios de
radiografia de térax, electrocardiograma de superficie y
ecocardiograma por lo menos bidimensional.

4.~Sugerimos gque los que presentan alteraciones cardiacas

sean evaluados por un cardiélogo,
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Cuadro I

CENTERS FOR DISEASE CONTROL 1986

Sistema de clasificacién de infeccién por VIH.

GRUPO
GRUPO
GRUPO

GRUPQ

III

v

M O 0O w ¥

Infecclén Aguda.

Infeccién asintomitica.
Linfadenopatia generalizada

Otras enfermedades

Enfermedad constitucional

Enfermedad neurolégica

Enfermedades infecciosas secundarias
Neoplasias secundarias

Otras condiciones

Vitl=virus de la inmunodeficiencia humana
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Cuadro II
ESTADIOS DEL SINDROME DE INMUNODEFICIENCIA ADQUIRIDA
E INFECCIONES INTERCURRENTES.

Pacjentes =~ Grupp €D ones/Neoplasias
1 Iveap Sar-Kap
2 VD sar-Kap, Infeccién bacilar
3 IVAD Sar-Kap
4 IVABCI1E. sar-Kap, tuberculosis,

neuropatia periférica

5 IVeD2 Sar-Kap, apendicitis

[ IVAC1C2 Sindrome diarreico

7 IVCl.2 Sindrome diarreico

8 1L Retinitis

9 IVD Sar-Kap, conjuntivitis

10 I1I Linfadenopatia

11 IVDC sar-Kap, herpes

12 IVABZ neu-ing, towoplasmosis

13 Ive Herpes zoster

14 IVAC2 sindrome diarreico,
pericarditis

15 IVCE Neumonia

CDC: Central for Disease Control
Sar-Kap: Sarcoma de Kaposi
Neu-inf: Neuro-infeccibn
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Cuadro III
ANORMALIDADES ELECTROCARDIOGRAFICAS EN PACIENTES

CON SINDROME DE INMUNODEFICIENCIA ADQUIRIDA

Paciente CAD CAI CVD CYVI BRIHH BRDHH BFA BFP Normal

)
*

10 *

11 *

13 *
14 *
15 *

CAD, CAl: crecimlento de auricula derecha e izquierda, CVD,

CVI: crecimiento de ventriculo derecho e izgquierdo, BFA,
BFP: bloqueo de fasciculo anterior y posterior, BRDHH,
BRIHH: blogqueo de rama derecha e izguierda del haz de His
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CUMDRO IV
. ANORMALIDADES ECOCARDIQGRAFICAS EN PACIENTES cON

SINDROME DE INMUNODEFICIENCIA ADQUIRIDA

PACIENTE FE § Fac % Derrrame Anormal#
1 61 37 No Ko
2 48 26 No si
3 £2 39 No No
4 65 38 si Si
S 47 27 No Si
6 [-13 35 No No
7 52 32 si si
8 68 43 si si
g 65 45 Ho No

10 63 36 si $i
11 66 38 No No
12 65 36 No No
13 60 37 No No
14 70 31 51 Si
15 54 30 No si

FE: Fraccién de expulsién, normal 55 a 70 %

Fac: Fraccién de acortamiento, normal 25 a 35 %

*por fraccién de expulsién disminuida y/o presencia de
derrame pericdrdico, total 46 %
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