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ANTECEDENTES.

£l Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida (SIDA) ha temido una relevancia sobresaliente desde
su aparicion hace aproximadamente dos décadas Temendo ¢l cardcter de epidemua ha afectado a un
gran parte de la poblacion mundial, siendo csta en su mayoria poblacion economicamente activa,
con lo cual se tienen perdidas nullonarias, por los grados de incapacidad resoltante que la obligan a

pensionarse o ausentarse por pertodos prolongados de los centros de trabajo

La afecadn por ¢l Virus de fa Inmunodeficiencia Humana (VIH) es mullisisténica  Entre los
principales érganos y sistemas afeclados se encuentran el nervioso, gastromiestinal, respiratorio,
hematopoyéuico, wrnario, pel v el corazén Temendo este Glino descrilas de forma menos

detalladas las patologias enconiradas, debido a la falta de conocumento sobre su patogénesis

11,2,3,4,5]

Debe mencionarse gue la mayor parte de ¢l conocmuento de Ia afectactén cardiaca en ol VIH es por
medio de los resultados obteados en series de necropstas, y en pocos ¢asos por scries climcas
prospectivas La prevalencia de Iag alteraciones cardracas en el VIH tiencn un rango ampho, el cual
va del 60 al 73% [1,2,3,4,3] Siendo las formas més frecucites el derrame pericirdico en 38 a 40%
[6,7,8] v la miocarditis 46 a 53 % [2,9,10,11] Asi mismo se ha desento cardrormopatia dilatada,
endocarditis, lupertension pulmonar, neoplasia mahignas, coronanopatias y cardiotoxserdad
relacionada con firmacos La mayoria de las alleraciones anles mencronadas transcurren de forma

stlentef12,13,14.15,16} Se considera que la morbihdad cardiaca es de el 6 ael 7%, y la mortahdad
deel 7%

La afecadn pencardics tiene uma ampha vanedad de mamfestaciones clinicas, yendo desde el
derrame pericérdico asintoméiico, la penicarditis, v tamponare cardiaco hasta la penicardins

consirictiva {1,2,11,12,13.14,15,16]

El cuadro clinco de pericarditis es muy strmlar entre pacientes con y sm VIH, excepto por algunas
caracteristicas disuntivas, como son el dolor y ¢l frote pericérdico los cuales son menos frecucntes,

asi como las alteraciones electrocardiogrificas lipicas



El derrame pencardico en Ja mayoria de las ocasiones es pequefio, asmiomatico y por lo tanlo sin
repercusion hemodindmica, algunas series describen tamponamiento cardiaco en an tercio de los
pacientes, siendo necesana la pericardiocentesis

La ehologia del derrame pericardico estd en relacion a procesos miecciosos de el percardio,
estando generalmente los pequefios relacionados con procesos virales (cilomegalovirus y herpes
simplex son de los més frecuentes) Otros agentes infecciosos se relacionan principamence con
derrames més severos como son ol Staphylococcus aureus, ncamococo, Mycobacterum
tuberculosis, avium-intracellnfare, ¥ las neoplasias malgnas de las cuales las mds importantes sop
¢l Sarcoma de Kaposi y el linfoma pudiendo ser primario o secundano|2,3.4,5,6,11,12,13,14] El

ymsmo VIH se ha implicado como un agente patoldgico direclo

La presencia de derrame pericérdico puede traer al pacienie con SIDA, un pronostico malo a plazo
corto, ya que por diferentes serzes se enconiré un 40% de morialidad a los 6 mescs, comparado con
el 7% de los pacientes sm derrame pencérdico [8] Sc ha visto que puede ser un marcador de

enfermedad en estadio tormnal

Los derrames pequefios (80%) deben ser segudos con ecocardiogramas scriados En caso de
tamponarc (1%) la perrcardiocentesis se hace indispensable, y s1 es recurrente la pencardiotomia o
Ia pericardicetonua se hace necesaria, sobre todo en ncoplasias o procesos infecciosos eromeos Los
antunflamatorios no esterordeos son de utthdad, para alviar los sintomas debiendo evitarse ef uso
de esteroides sobvc todo por la posibildad alla de un proceso mfeccioso el cual puede ser

exacerbado por la aplicacion de Jos mismos [13]

La muocarditts es la presencia de uflamacion focal o difusa del nuocardio v no es secundaria a
isquemia mocardicn Las etiologiag son multiples  La mds frecuente es la wdiopatica en 80% El
20% restante tenc una causa ideniificable siendo las nfeccrosas virales las predomunantes,  Se

ticne como en la pericarditis afeccién baclenana, micoiica. y parasitana [2,17,18)

Loa agentes virales predomimantes son CMV, Coxackse tipo B, VIH, Y Epstein-Barr Otros menos
frecuentes sop adepovirus, Coxackee tipo A, mononucleosss mfeceiosa, Influenza y Hepatiis

[18.22.23].



Dentro de los parasitos se tene al Toxoplasma gondn, Trypanosoma cruzi. Leishmantasis, ¢

mnclusive se menciona triguInosis, cisticercosts, y equnococosts [15,16,18)

Lo pacientes con VIH presentan afectacién miocérdica directa por el virus en ¢l 25% de los casos,
y estan smtométicos con muocarditis el 10% {24,25,26,27] Hay vanas leonas de el mecanismo
mvolucrado, dentro de los cuales se ha mmplicado, la mvasion duecta de la célula miocardica
melusive sm icner receptores CD4 sobre su membrana, siendo demostrada su presencia mediante
exdmenes gendticos como es el caso de la reaccién en cadena de la polunerasa, ibridacion de ADN
y por cultvos, con replicacién viral y destruecidn Debe mencionarse 1a presencia de agentes virales
que podrian ser coadyuvanies, como cs ¢t caso de e Epsicin Barr, que faciiitaria 1a entrada de el
VIH a la célula Hay fendmenos de wfiltracién por bnfocttos vy mononucleares, en respuesta al
proceso wfeccioso viral que genera estados de inflamacidn agudos y cromicos, con deterioro de la
funcion cardiaca, dependiendo de la magmiud de Ia respuesia mmune y en la cual sc han impheado
Ia exposicion de antigenos correspondientes al VIH sobre las células muocdrdicas temendo
asslamento de autoanttcuerpos contra componentes de los muocitos [24,25.26.27,28.29,301 Un
mecansmo patogénico mas mvolucrado en el VIH son las alteraciones de membrana relacionadas
con la transcripaon de genoma viral mcludo en ¢l DNA  de el paciente, afectando
predomnantemente a mvel mxtocondnal a las células mocardicas e influyendo en el desarrollo de
enfermedad]31] Una demostracion de fo que se ha mencionado anteriormentc es la presencia de
sindromes refrovirales agudos que se han manifesiado de forma mmcial como cardiommopatia

dilatada [33,34.35]

La frecuencia de pacientes con insuficiencia cardiaca vara dependiendo de las series consulladas

[28.36,37,38]

De Castro et al cnconird que el 7 51% de los pacientes con SIDA tenian meamfestaciones de
msuficlencia cardiaca. siendo corroboradas las alteraciones por ecocardiografia, muriendo ef 85%

de los pacientes en semanas [37}]

Herskowitz enconfré disfuncidn venteular izquerda en 14 5%, siendo clinicamente  evidente en
5 8%, desarrollando msuficiencia carchaca , con persistente clevacién de anticacrpos antimiccardio

[24, 32]



La cardiwomuopalfa dilatada con ¢ sin mamfestaciones climcas, se presenta en un tercio de las
muertes relacionadas a la infeceion por ¢l VIH, se asocia frecuentefente a un conteo de CD4 bajo,

y miccardstis

La endocardrits mfecciosa se presenia predommantemente en pactentes VIH positivos usuartos de
drogas inlravenosas, no leniendo cambios en cuanto a su supervivencia cuando se compara con la
poblactén general, cxcepto en las fascs tardias y avanzadas de la enfermedad viral La valvula més
afectada es la tncispide, y los agentes prmcipalmente aslados son ¢f S aureus (>75% de los
casos), el S pneumoniac y H influenzac [40). El estafilococo meticilino resistente esta reportado con
una frecuencia significativa por lo que Justificaria icluso el uso de vanconucna en tanto se esperan
los resultados de los cultivos La bacterienua con salmonella, ha sido reportada por algunas series
{41]. constderando su alta afimdad por adherwse al endoteho se tiene el nesgo ademds de
endarieritis

La endocarditis fimgica es ocasionada de forma mmaportante por cryptococcus , candida y

Aspergillus fummgates

La més frecuente es la endocarditis mardntica (trombdtica no baclenana), asociada con estados de
hipercoagulabilidad como es el lupus ertematoso sisiémico, CID, neoplasias, sindrome neftdtico, y
¢l sindrome de desgaste cromco  Pueden infeclarse de forma secundaria, v al ser lesiones friables,
podrian embolizar en cl 42% de los pacientes a sistema nervioso central , pulmon, bazo, nfién y

corazon [42]

La sinlomatologia de endocarditis en pacientes con VIH es la nusma que se presenta en la

poblacion general

Los tumores malignos que habiiualmenie afectan a el corazon en los pacientes VIH positzvos son
en la mayor parte metastasicos, siendo los principales el Sarcoma de Kapost [43] y ¢l infoma i
prunero se encuenira con una freecuencia de 12 a 28% [44], su locahzacidon mas frecucnte es el
pencardio, pero puede afectar el miocardio v 1a adventicza de Jos grandes vasos  Los Imfomas
suelen ser de alio grado de mahgnidad mmunobldstico de células grandes o de eélulas de Burkait

(45}



La hipertension pulmonar  asociada a el sindrome de mmunodeficiencia adquirida, tiene una
frecuencia de 1 en 200 comparada con 1 200000 de la poblacion general Es mds comin en
pacienies masculinos jovenes Los factores de riesgo comunes son usuarios de drogas infravenosas,
contactos homosexuales v hemofilia  No ha habudo relacion entrt las enfermedades oportunistas o
el conteo de CD4 y el dosarrolle de hipertensidn  artetral pulmonar. Su patogénesis es poco
conocida, v se consadera que mecanismos indireetos son involucrados por el VIH, como es la
glucoprotena de cuberta (GP-120) que estimula fa produceidn de la secrecién de endotelna 1, que
es vasoconstrictora, asi como cf factor de necrosis tumoral que es seerctado por los macrdfagos
Al mfectar el VIH a estos Glmos a mivel alveolar iberan FNT y enzimas proteoliticas  El factor
de crecumento derivado de las plaquetas, pueds estimular of mdsculo Iiso y la proliferacion de
fibroblastos asi como su nugracion  Las hnfocmas incrementan la adherencia de Jos leucociios a
el endotelio y la proliferacién de este dillimo La mucrte de estos pacientes es por la presencia de

msuficiencia cardiaca derecha ¢ msuficiencia respiratorsa [11]

La afecczon de Ias coronanas en pacientes con VIH también se han presentado, siendo mplicados
diversos mecamsmos palogénicos como son las modificaciones en el proceso alerogénico por la
mieecién viral de los monocitos macrofagos alterando su adhestdn v ocasionando angutis Las
dishipidemias desencadenadas por los nuoves {ratanuentos antiretrovirales como los inhibidores de
proteasa, werementando la ateroesclerosis y la aterotrombosis Habrualmente los enfermos no

tienen otros factores de riesgo [11,33,46]

Otra causa s la presencta de sustancias cardioldxicas, como es el caso de la cocama, el alcohol,
quinmoterdpicos como la doxorrubicina v el mnterferon alfa, que son utihizados en patologias
oncoldgieas como en ¢l Sarcoma de Kaposi y se ha asociado con dafio miocardico, siendo el Gltimo
descrilo como reversible [47] La didanosma v la zidovadma se implican en situaciones de

miocarditis [23,48,49,50}.

Se han descrito alteraciones dietélicas que  pucden ser cardiotdxicas, y que posteriores a su
correctidn se ha visto mejoria ¢ mcluso regresion de las anomahias  anatdmicas diagnosticadas
previamente por exdmenes de gabmete siendo esto aplicable a la vitamina Bl(tiamna) y para el

selemof51,32,53]



JUSTIFICACION.

£l SIDA afecta en su mayotia a un grupo etéreo altamente productivo por ser joven La presencia
de comphicaciones cardiovasculares se considera van en meremento en este grupo de poblacion por
la presencia de antiretrovirales nuevos que prolongan la sobrevida en forma mmportante en los
enfermos afectados. Determinar la frecuencia de alteracones cardiacas en los pacientes portadores
de VIH, en basc a estudios de gabmnete como son Rx de tforax, elecirocardiografia y
ecocardiografia, pormitira el conocer la presencia de las rmsmas en la era en la que existe un
tratamiento antiretroviral altamente efectivo (HFAART), penmitiendo otorgar asi un diagnéstico

oporluno, con un tratanento eficaz, y que mejore su sobrevida



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

¢Cual ¢s la frecuencia de las alteraciones cardiovasculares cn los pacientes con Sindrome de
Inmmmodeficiencia Adquirida ?
OBJETIVOS.

Deternunar la frecuencia de alleraclones cardiovascularcs en pacientes con Sindrome de

Inmunodeficiencia Adquinda
MATERIAL Y METODOS.

DISENO DE EL ESTUDIO

Observacional, prospecitvo, iransversal y descriptivo

UNIVERSO DDE TRABAJO
La poblacion estudiada correspondié a pacientes VIH cn fase de SIDA, adscritos a el Hospilal de

Especiahdades de CMN SXXI de ¢l IMSS.

VARIABLES
Independwente Sindrome de Immunodeficiencia Adquirida,
Dependiente Frecuencia de enfermedades cardiovasculares

De confusion, Deabetes mellifus, hipertension arterial sisiémmca.  msofictencia renal, vy

NEWMOCOIROSIS,

SELECCION DE LA MUESTRA
Tamafio Los pacienies pertenccientes a el servicio de Infectologia, ¥ Medicina Interna de CMN

SXXI, y que descen particrpar en ef cstudio de deteccion



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

¢Cual ¢s la frecuencia de las alteraciones cardiovasculares cn los pacientes con Sindrome de
Inmmmodeficiencia Adquirida ?
OBJETIVOS.

Deternunar la frecuencia de alleraclones cardiovascularcs en pacientes con Sindrome de

Inmunodeficiencia Adquinda
MATERIAL Y METODOS.

DISENO DE EL ESTUDIO

Observacional, prospecitvo, iransversal y descriptivo

UNIVERSO DDE TRABAJO
La poblacion estudiada correspondié a pacientes VIH cn fase de SIDA, adscritos a el Hospilal de

Especiahdades de CMN SXXI de ¢l IMSS.

VARIABLES
Independwente Sindrome de Immunodeficiencia Adquirida,
Dependiente Frecuencia de enfermedades cardiovasculares

De confusion, Deabetes mellifus, hipertension arterial sisiémmca.  msofictencia renal, vy

NEWMOCOIROSIS,

SELECCION DE LA MUESTRA
Tamafio Los pacienies pertenccientes a el servicio de Infectologia, ¥ Medicina Interna de CMN

SXXI, y que descen particrpar en ef cstudio de deteccion



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

¢Cual ¢s la frecuencia de las alteraciones cardiovasculares cn los pacientes con Sindrome de
Inmmmodeficiencia Adquirida ?
OBJETIVOS.

Deternunar la frecuencia de alleraclones cardiovascularcs en pacientes con Sindrome de

Inmunodeficiencia Adquinda
MATERIAL Y METODOS.

DISENO DE EL ESTUDIO

Observacional, prospecitvo, iransversal y descriptivo

UNIVERSO DDE TRABAJO
La poblacion estudiada correspondié a pacientes VIH cn fase de SIDA, adscritos a el Hospilal de

Especiahdades de CMN SXXI de ¢l IMSS.

VARIABLES
Independwente Sindrome de Immunodeficiencia Adquirida,
Dependiente Frecuencia de enfermedades cardiovasculares

De confusion, Deabetes mellifus, hipertension arterial sisiémmca.  msofictencia renal, vy

NEWMOCOIROSIS,

SELECCION DE LA MUESTRA
Tamafio Los pacienies pertenccientes a el servicio de Infectologia, ¥ Medicina Interna de CMN

SXXI, y que descen particrpar en ef cstudio de deteccion



CRITERIOS DE SELECCION

Inclusion

I Pacientes con VIH estadificados de acuerdo a la clasificacidn de fa CDC de 1993 [51]

2 Pacientes con carga viral y conteo de CD4

3 Todos los pacientes deberan de contar con Rx de torax , electrocardiograma, y ecocardiograma
4 Mayores de 17 afios

5 Deberan estar bajo tratanuento antiretroviral altamente efectivo (HAART)

6 Ambos sexos

Exclustén

1. Pacientes VIH positivos sm estadificacion de la enfermedad

2 Pacientes con neumopatias rclacionadas con exposicién ocupacional bien definida, ¥ repercusion
cardiaca

3 Pactentes sin tratamiento antwrelroviral altamenie efectivo

Elumnacion
1 Lamuerte de el pacicnte durante el transcurso de el protocolo

2 El no Hevar a cabo todos los exdmenes de gabmete

PROCEDIMIENTOS.

Los pacientes foeron tomados del servicio de mfectologia y Medicina Interna de el Hospital de
Espeaalidades de CMN SXXJ, mucialmente mterrogados en basce a una historia clinca detallada,
en donde sc mencionaroh solo los datos relevanics en una hoja de recoleccidn especialmente
disefiada para este {in, reuniendo los critertos antes descritos de clasificacibnenbase 21a CDC, v a
los estudios de laboratono de carga viral v conteo de CD4 Siendo mformados de forma detallada
de lo que se pretende con ¢l protocolo Posteniormente fucron programados para levarse a cabo Rx
de torax, electrocardiograma (en caso de carecer), v ecocardiograma (ver Anexo) A el 50% de los
pacientes se les realizd monitoreo electrocardiografico contimuo con Holter Las alicraciones a

buscar sc detallan en el Anexo adjunto
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ANALISIS ESTADISTICO.

Se calenid el porcentaje, media v desviacidn standard, en caso de varables cuanbifativas En las

cualitativas ordinales se caleuld media y cuartiles 25 v 75 Nommales con proporciones

CONSIDERACIONES ETICAS.

No existe mngim riesgo para los participantes a el estudio Por ofra parte los beneficios otorgados
posteriores a reahzar el protocolo son lotales en caso de delectar alguna patologia cardraca e miciar

tratamiento oportuno, con mejoria mchiso de la sobrevida,

RECURSOS PARA EL ESTUDIO,

Recursos Humanos Los investigadores mencionados en Ia hoja frontal de el protocols

Recursos matenales  Elecirocardibgrafo, gabinete de radwologia, ceocardidgrafo, Holter

CRONGGRAMA DE ACTIVIDADES:

Mayo 2000- elaboracién de el protocolo
Jumo, a Diciembre 2000- Programacion para los diferentes estudios de gabincte y recoleccién de
datos

Enero 2001 andlisis estadistico



1

ANEXO.

LOS ESTUDIOS DE GABINETE UTILIZADOS SON
1- RX DE TORAX En la quc sc  observara presencia de cardiomegaha, la distribucion de la
circulacién pulmonar, ¥ st exasien o no alteraciones sobre ¢l parénquma. que coadyuven a las

alteraciones cardracas

2- EL ELECTROCARDIOGRAMA Y MONITOREO CON HOLTER. en el que sc observaran
alteraciones de ¢l segmenio S-T, mcluso  sunulando la presencta de mfarto agudo de miocardio
(uno de sus diagndsticos diferenciales, mis ain cuando se presenta elevacién de las enzimas
cardiacas, temendo inclustve curvas sumtares) $1 se afecta tejido especifico nuocérdico como es el
¢aso de las vias y nodos, el paciente prescentara desde alieraciones en la conduccion, con presencia
de ny diversos blogueos, hasta aumento de el automatismo tanto auricular como ventricular,
presentando  desde extrasistoles supraventriculares hasta fibrilacién auncular En el caso de los
ventriculos, generara exirasistoles, taquicardia o fibrlacton ventricular En caso de que el proceso
patoldgico sea focal y leve (como en la movarditis), las alieraciones electrocardiograficas seran
transitorias, y relativamente bemignas, en caso de que el progeso paiolégico sea severo a pesar de
estar localizado, las alteraciones serdn permanentes teniendo meltuso a nivel prondstico, una muy
mala respuesta al tratamuento mstaurado [11,12.13,14,15,16,18] Siendo Ia manifestacion mas
frecucnte descrita hasta el momento la taquicardia sinusal {persistente y sin explicacion climea

cbvia)

3- ECOCARDIOGRAFIA, el estucho no invasivo mas convenrente para valorar funcion cardiaca,
estructura, tamafio de cavidades, y la presencia de  alteraciones valvulares, Se considerard como
dertame pericérdico a la cuantificacion mayor de 50ml on base a log estandares establecidos por el
Conuté Amencano de Ecocardiografia (54) Las mediciones de la funcidn ventricular se reahizaran

en base a ¢l método de Tewchhwolz (53)
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TABLA 1

CLASE FUNCIONAL DE LA INSUFECIENCIA CARDIACA, CLASIFICACION DE LA
NYHA.

I - NO HAY LIMITACION PARA LA ACTIVIDAD FISICA, LA ACTIVIDAD FISICA
ORDINARIA NO CAUSA FATIGA, DISNEA O DOLOR ANGINOSO

II- LIMITACION LIGERA DE LA ACTIVIDAD FISICA LA ACTIVIDADA FISICA
ORDINAIA RESULTA EN SINTOMAS COMO LOS MENCIONADOS PREVIMENTE

- LIMITACION MARCADA PARA LA ACTIVIDAD FISICA EL PACIENTE SE
ENCUENTRA SIN POBLEMAS EN REPOSO, PERO EL LLEVAR ACABO ACTIVIDADES
MENORES A LAS ORDINARIAS RESULTA EN SINTOMAS.

IV- INCAPAZ DE LLEVAR A CABO CUALQUIER ACTIVIDAD SIN TENER SINTOMAS,
PUDIENDO ESTAR ESTOS PRESENTES INCLUSO EN REPOSO.
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RESULTADOS.

Se estudiaron & 88 pacientes con VIH, de los cuales se encuentran en estadio de SIDA ¢l 72 72%
{64 ) de acuerdo a la clasificacion de la CDC,y 27 27% (24) los que cstén fuera de este

El promedio de edad dc fos pacientes fue 36 con un minumo de 20 y un méximo de 66 afios con una
desviaci6on estandar de 8 6

Los resultados de tas pruebas diagndsticas fueron los sigwenies

Er RX de torax el 84 (9% (74) presentd placas dentro de la normahdad, 6 81% (6) datos de
neumopatia obstructiva crémcea, 3 40% (3) datos de lipertension venocapilar GH, 2 27% (2) con
hipertension venocapilar GI, 227% (2) con derrame pleural, ¥ 113% (1) con una pulmonar
promunenic

En ¢l electrocardiograma 64.8% (57) con trazos dentro de la normalidad, 10 2% (9) con bloguco
incompleto de rama derecha de el Haz de His, 10 2% (9) con crecimento ventnoular zquerdo,
teniendo de estos 5 68% (5) otras alteraciones concomilantes ( 2 27% (2) con sobrecarga drastolica
del ventriculo 1zquierdo v blogueo fascicolar posterior, 1 13% (1) con taguicardia sipusal , 1 13%
(1} con bradwarcha sinusal vy 1 13 % (1) con bloqueo de rama szquicrda del Haz de Fhs ), 3 7% (5)
presentaron bradicardia smusal, 3 4% (3) con blogue incompleto rzguierdo de Haz de His, 3.4% (3)
con taquicardia sinusal , 2 3 % (3) con datos de necrosis, 1 1% (1) con datos de isquenma y 113
% 19 con blogueo fascicular anterior del Haz de His, un paciente con bradicardia smusal presentd
blogue incomplete del Haz de His concomitante

En la ecocardiografia doppler se observaron Jas sigmentes alteraciones de importancia

56 81% {50 ) con alcraciones valvulares de las cuales la més wnportantes divididas por tipo de
presentacién fucron las siguicntes msuficiencia tricuspidea con 47% (42), msuficiencia matral con
23 26% {(21). msuficiencia adrtica cont 4 54% (4) ¢ wsuficiencia pulmonar con 1 13 %(1). Algunas
alleraciones valvulares afectaron concorutantemente a un musHio paciente preseniando
combinaciones de las musmas

Con cl 23 86% (21) cncontramos fracoidn de expulsidn menor del 55%

Otras alteraciones ceocardiograficas fueron presion sistélica de la arteria pulmonar elevada >30
mmHg en el 21 59% (19), hupertrofia ventricular wquerda 9 09% (8), derrame pericardico 8%
(7), 2 3% (2) con dilatacron del ventriculo derecho, 2 3% (2) con hipoquinesia generalizada, 1 13%
(1) con mpoguimesia en punta v 1 13% (1) con dilatacdn del ventriculo 1wzguierdo. 3 40% (3)
presentaron crecruento auncular zquerdo

Se reabizd Holer al 51 1% (453) de los pacientes 23 9% (21) con resultados normales, 6 8% (6)
con awmento de aulomatismo ventricular, 4 5% (4) con aumento del automatismo supraventricular,
45% (4) con aumento del aulomatismo supraveniricular més aumcnto del automatismo
ventticular, 3.4% (3) con bigeminismo, 2 3% (2) con aumento del automatisino ventnicular mas
bradicardsa smusal, 1 13% (1) con blogueo AV de ler grado, 1 13% (1) con paro smusal , 1 13%
{1) con blogue completo de la rama derecha del Haz de His itermitente , 1 13% (1) con awmento
del automatismo ventricular mas aumento del autoratismo supraveniricular mas taquicardia
smusal v 1 13% (1) con cardiopatia 1squémica
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En cuanto a preferencia sexual el 5340 % de los pacientes son homosexuales , el 36 36%
heterosexuales y el 10 22% bisexnales

Relacionando tabaquismo con preferencia sexual encontramos en este estudio la presencia de un
77% 4%y , 46 §7% para bisexunales, homosexuales y heterosexuales respectivamente

Preforencia mas aleohol, 88 88% para biscxuales, 82 97% para homosexuales, v 56 25% para
heteroscxuales

Preferencia sexual més drogas , 22 22% para biscxuales, 12 76% para homoscxuales, y 6 25% para
heterosexuales

El promedio de parejas sexuales fuc de 50 71

El promedio de CID4 en todos los pawentes fue de 287 36¢elimm3, y divido en dos categorias con
SIDA y sin SIDA sc ticne como promedio 216, 57cel/mm3 v 476 125cel/mm3 respoctivamentc

La carga wiral promedio fue 8348509copmas/mi y dwidido en dos categorias. con SIDA
7885438copras/ml v sin SIDA 46307 1copras/ml.

La presencia de alteraciones cardiacas relacionadas con el estadio fue el sigmente. con SIDA
$437% v sm SIDA 9166% De los pacientes con SIDA el 78.12% presentaron multiples
alteraciones {dos o mas) Con un \inico ¢xamen de gabmete alterado el 6 25%. Los pacientes sin
SIDA solo presentaron mitltiples alteraciones cn los exdmencs de gabinete  No hubo una diferencia
cstadisticamente significativa entre ambos grupos

Las altcraciones carcaacas relacionadas con la preforencia sexual v divididas asl susmo en dos
grupos con SIDA y sin SIDA se mucstran en la siguiente tabla

Preferencia SIDA SIN SIDA
Homosexual 57.44%(24) 27.65(13)
Bisexual 66.66%(6)  33.33%(3)

Heterosexual 65 62%(21) 18 75%(6)
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Estadistica

PARAMETROS ECOCARDIOGRAFICOS

N  Mmsnum
DDFVI 88 30.0
DSFVI 38 18.0
PPVID 88 4,0
PPVIS 38 9.0
SIVD 88 50
SIVS 88 8.0
FE 88 40,0
FAC 38 18,0
VDF 88 38,0
VSF 88 10,0
Vs 88 18,0
Vahd N 88
(hstwisc)

CUADROC 2 . Descriptive Statistics

CUADRO1

Maximuam Mean
63,0 44,659
58,0 30,955
15,0 9,591
19,0 13,273
15.0 9,380
20.0 13,608
76,0 60,341
480 32,705
1940 98,818
119,60 41,000
96,0 58,249

N Mmimum  Maximum

EDAD 88 20.0
Vahd N 88
(istwise)

Cuadro 3. CLASE * sex Crosstabulation
Count

s&x
BISEX
CLASE 1,0 T
20 2
30
Total g

Cuadro4 TAB * sex Crosstabulation
Count

$8x

BISEX

TAB 0 2
1,0 4

2,0 1

3,0 2

Total g

60,0

HETERO
28

3

1

32

HETERO
17

7

4

4

3z

Mean
36.341

HOMO
39

47

Std Deviation
5,996
6,151
2,327
2,323
2,154
2,468
7,939
5,927

27416
16,758
16,206

Std. Deviation
8,643

Total

74
12

88

Totat

31

10
88
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Cuadro 5 ALC * sex Crosstabulation

Count
ALC 0
1,0
2,0
3,0
Total
Cuadro 6
Count
DRO 0
1,0
3,0
Total
Cuadro 7 Statistics
N Valid
Missing
Percentiles 25
75
Cuadro 8. OTROS
Valid 1,0
2,0
3,0
4,0
5,0
6,0
7.0
Fotal
Missing Bystem

Total

sex
BISEX HETERO

1 14
7 13

3
1 2
9 32

DRO * sex Crossiabulation

sex
BISEX HETERO
7 30
2 2
9 32
IT I
42 21
456 67
1,000 1,000
1,000 1,000
Frequency Percent
2 2.3
7 8,0
2 2,3
1 1.1
2 23
1 1,1
1 1,1
16 18,2
72 81,8
a8 100,0

HOMO
34

47

HOMO
41

47

1A

4

84
1,000
1,000

Vaiid
Percent
12,5
43,8
12,5
6.3
12,8
6,3

6,3
100,0

Total

Totat

78

88

P

1

87
1,000
1,000

Cumulafive
Percent
12,5

56,3

68,8

75,0

87,5

93,8

100,0
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Cuadro 9. RXTX
Frequency Perceni Vald Percent Cumulative

Percent

Vaiid 1,0 74 84,1 84.1 84,1
4,0 6 6,8 8,8 90,9

5,0 2 23 23 93,2

6,0 3 34 3.4 96,6

7.0 1 1,1 1.1 97,7

8,0 2 2,3 2.3 100,0

Total 88 100,0 100,0

Cuadro 10 HOLTER
Frequency Percent Vald Percent Cumulative

Percent
Valid 1,0 21 23,2 46,7 46,7
2,0 6 8,8 13,3 60,0
3,0 4 4.5 8,8 68,8
50 1 11 2.2 711
6,0 1 1,1 2.2 73,3
8,0 3 3.4 8,7 80,0
8.0 1 1.1 2.2 82,2
10,0 1 1.1 2,2 84,4
11,0 4 45 89 93,3
12,0 2 23 4.4 97,8
13,0 1 1,1 2,2 100,0

Total 45 51,1 100,0

Missing System 43 48,9

Total 88 100,0
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Cuadro 11 ECG

Frequency Percent Vahd Cumulative
Percent  Percent
Valid 1.0 57 64,8 64,8 64,8
2,0 3 34 3,4 68,2
3,0 9 10,2 10,2 78,4
4,0 5 5,7 57 84,1
5,0 3 3.4 34 87,5
8,0 1 1,1 1,1 88,6
7.0 7 8,0 80 96,6
9,0 1 1,1 1,1 97.7
10,0 2 2,3 2,3 100,0
Total 88 100,0 100,0

Cuadro 12, ECG1
Freguency Percent  Valid Percent Cumulative

Percent
Vaid 2,0 1 1,1 16,7 16,7
3,0 1 1,4 16,7 33,3
7.0 2 2,3 33,3 66,7
8,0 2 23 333 100,0
Total 6 6,8 100,0
Missing System 82 93,2
Total 88 100,0

Cuadro 13. HOLTER
Frequency Percent Vahd Percent Cumulative

Percent
Valid NL. 21 23,9 48,7 48,7
AAV 8 6,8 13,3 60,0
AASY 4 4,5 8,9 68,9
BAV 1° G 1 11 2,2 711
paro sinua 1 1,1 2,2 73,8
bigeminismo 3 3.4 8,7 80,0
BCRDHH 1 1,1 2,2 82,2
AAVFAASVHTS 1 1,1 22 84,4
AAV + AASY 4 4,5 8,9 93,3
AAV + BS 2 2,3 4,4 97.8
Cl 1 1,1 2,2 100,0

Total 45 51,1 100,0

Missing SBystem 43 48,9

Total 88 100,0
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Cuadro 14. ECG
Frequency Percent
Percent
Valid ML 57 64,8 64,8
BIRHH 3 34 34
BIRDHH 9 10,2 10,2
BS 5 5,7 57
TS 3 34 34
BFARIHH 1 11 1,1
cvl 7 80 8,0
ISQUEMIA 1 1.1 1.1
NECROSIS 2 2,3 2,3
Total 88 100,0 100,06
Cuadro 15. OTROS
Frequency Percent
Valid HC 2 2,3
GENERALIZADA
DERRAMEN 7 8,0
PERICARDICO
Hwi 2 2,3
MOV.SEPTALPARA i 11
DOJICO
DILATACION DEL 2 2.3
vD
HC PUNTA 1 1,1
DILATACION DEL 1 1.1
Vi
Total 16 18,2
Missing System 72 81,8
Total 88 1000
Cuadro 16, LCARDIAC
Frequency Percent
Valid NO 33 37,5
Si 55 62,5
Total 88 100,0

Valid Percent

Valid Cumulative

Percent
64,8
68,2
78,4
84,1
87.5
88,6
96,6
97.7

106,0

Valid Percent Cumnulative Percent

12,5 12,5
43,8 56,3
12,5 68,8
6.3 75,0
12,5 87,6
6,3 93,3
6,3 100,0
100.0

Cumulative Percent

37,5 37,8
62,5 100,0
100,0
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DISCUSION.

Los pacientes estudiados como sc menciond fueron pactentes con VIH que de acuerdo a la
clasificacion de la C.D.C fueron divididos en dos grupos agquellos que tenfan SIIDA y por ofra paric
los que estaban fucra de ésie sindrome {(abarcando las catcgorias Al. A2, Bl y B2)

Comparando las estadisticas habriuales conocidas en relacién a la frecuencia de palologia cardiaca
en pacientes portadores de VIH con el estudio realizado encontramos algunas diferencias notables
como son el hecho de toner un rango mayor que va del 84% al 91% ( con SIDA v sin SIDA
respectivamente) al descrito por las miltiples referencras bibhograficas conocidas del 60% at 73%
MEXHMO

Hay también cambios en cuanto a las formas mis frecuentes de afeccion ya que los que estin
descnitos con més frecuencia en la literatura como el derrame pericardico en 38% a 40% de los
pacienies y la miocarditis cn 46% a 53% en nucstros pacientes estudiados su frecuenciz fue del 8%
para el primero y la segunda no se presentd, solamente hubo dos pacientes con hipogumesia y uno
con dilatacion del ventriculo izqunerde sin reumr eritenos para maocarditis

Las alteraciones que con mas frecuencia sc encontraron fueron las sigumentes

1. Las valvulares con un 56 81% dc las cuales la mas wmporiante fue la Incuspidea,
postertormente mitral, adrtice v pulmonar
Fraccién de expulsion menor al 55% en ¢ 23 86%
Presion sistolica de la arteria pulmonar mayor de 30 mmHg en ¢l 21 59%
10 2% con blogueo mcompleto de la rama derecha del Haz de His
10 2% con hipertrofia ventnicular izquierda electrocardiografica
9 09% con hipertrofia ventricular 1zquierda ecocardrografica
Derrame percardico en el 8% siendo en todos los casos minimo v sin datos de
tamponare
%  Datos de Neumnopatia obstructiva crémca en el 6 81%
9 Aumento del antomatismo ventricular en 6 8% por Holter
10 Bradicardia sinusal en 5.7%
11 4 5% con ammento dcl automatismo supraventricular mas auwmento del automatismo
ventricular concomitantos en Holter
12 Bigemimsmo por Holter en 3 4%
13 Otros

R

No hubo diferencias en cuanto a las alteraciones cardiacas relacionadas con la preferencia sexual y
divididas asf mismo en dos grupos con SIDA y SIN SIDA, excepto para los heterosoxuales SIN
SIDA Todo esto a pesar de que cxisten diferencias notables en cuanto a la cantidad de CD4 y
carga viral de los dos grupos
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CONCLUSIONES.

En base a los resultados obtemdos, v compardndolos hemos observado diferencias rachcales en
cuanto a la frecuencia de las patologias descritas por estudios previos reahizados cn diferentes
regrones mundiales

Las valvulopatias tuvicron un predominio que superd por mucho a la presencia de las otras
patologias descrilas

Es ast que se tendrd que continuar con un estudio exhaustivo y mayor para determmnar s1 los
resuliados de la poblacion estuciada son correlacionados con otros siulares, en cuanto al tiempo de
evolucion, ¢l tratanuento recibido, enfermedades conconmtantes, v estadio Es indispensable el
relacionar ¢l tipo do, fratamicnto recibido con la presencia o ausencia de alteraciones cardsacas ya
que ostos farmacos pucden tener come efecto secondario palologia a este nrvel o en dado caso al
aumentar Ia sobrevida, el dar mayor tiempo para la afeccion mfecciosa (en 1a cual puede lener un
electo directo el mismo VIH), inmunologica, o neoplasica.

Es mporlante el mencionar que menos de 72% presentaron  alteracioncs cn las pruebas de
gabinete realizadas cuando lenfan menos de 2 afios de diagnostico del padecimicnto, comparado
con aquellos de mas de 10 afios en los cuales su frecuencia fue del 100% Pero como ocurre con
otras enfermedades no se debe de olvidar que este padecimiento pudo haber estado presente desde
muchos afios atrds terwendo mamfestaciones clinrcas en una forma tardia para lograr su deteccidn
posterior
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