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RESUMEN

Introduccién. La infeccién respiratoria aguda baja (IRAB) es la
causa mas frecuente de internacion de nifios VIH positivos en el
Hospital “Prof. Dr. J. P. Garrahan”. No se han realizado hasta la fecha
estudios locales, donde se evalle esta complicacién en un nimero
significativo de pacientes.

Objetivos. a) Analizar las caracteristicas clinicas, radiolégicas,
de laboratorio, etiologia y evolucién en pacientes VIH positivos
internados por IRAB; b) Establecer factores de riesgo para requeri-
miento de asistencia respiratoria mecénica y factores de riesgo de
muerte.

Material y métodos. Estudio retrospectivo basado en el anélisis de
historias clinicas de los nifios VIH positivos, internados en el Hospital
J. P. Garrahan por IRAB en el periodo comprendido entre enero de
1994 y diciembre de 1996. Los datos examinados fueron: edad, sexo,
clasificacion de la enfermedad por VIH, sintomas clinicos, radiografia
de tdrax, laboratorio (gases en sangre, hemoglobina, recuento de
linfocitos CD4), exdmenes bacteriol6gicos y viroldgicos. Se evalud el
requerimiento de asistencia respiratoria mecanica (ARM) y la mortali-
dad en el episodio de IRAB. Se estudiaron como factores de riesgo:
edad, numero de episodio de IRAB, cianosis, hipoxemia, hipercapnia,
anemia, nimero de linfocitos CD4.

Resultados. 134 nifios VIH positivos requirieron 224 internaciones
por IRAB. La mediana de edad fue de 18 meses, el rango 1 mes a 187
meses. El 88% de los pacientes se hallaba en estadio C (grave) de su
enfermedad de base y el 41% presentaba compromiso inmunolégico
severo. Los sintomas mas frecuentes fueron fiebre, tos y taquipnea. En
las radiografias de térax predominé el patrén intersticial (73,5%). Se
hallé hipoxemia en 179 episodios (79,9%).

Se identific6 el agente causal en 69 episodios (en 13 de éstos se
aislo mas de un agente). Se diagnosticaron infecciones por bacterias,
micobacterias, virus y hongos.

En 24 episodios se requiri6 ARM. Fallecieron en ARM 12 nifios.
Del total de 134 evaluados, 16 fallecieron durante el episodio de IRAB
(11,9%).

Son factores de riesgo para ARM la presencia de cianosis (OR:
12,3; LC 95% 3,59- 42,4; p< 0,0001) e hipercapnia (OR: 9,96; LC 95%
2,94-33,8; p<0,0003). Son factores de riesgo de muerte, el antece-
dente de ARM (OR: 46,7; LC 95% 6,98-312; p<0,00012), la hipercapnia
(OR 7,07; LC 95% 1,02-1,07; p<0,021) y la edad (OR 7,07; LC 95%
1,37-36,4; p<0,0031).

Conclusiones. La mayoria de los nifios VIH+ internados por IRAB,
se encuentran en un avanzado estadio de la enfermedad de base. Se
llegé al diagnéstico etiol6gico en el 30% de los episodios. Los agentes
mas frecuentes fueron bacterias y micobacterias. No se observé
correlacion clinicorradiolégica con la etiologia. Cianosis e hipercapnia
al ingreso son factores de riesgo para ARM. En el andlisis multivariado,
el riesgo de morir durante el episodio de IRAB es mayor para los nifios
de mayor edad con hipercapnia al ingreso.

Palabras clave: SIDA, infeccién respiratoria aguda baja, asistencia
respiratoria mecanica, mortalidad.
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SUMMARY

Background. Acute lower respiratory infection (ALRI) is the
most common cause of admission in HIV-positive children. However,
available data are scarce and to our knowledge, no large series
focusing on local ALRI in pediatric AIDS has been published up to
date.

Objective. a) to analyze etiology, clinical characteristics,
outcomes, laboratory tests, and chest X rays in HIV-positive children
admitted with ALRI; b) to determine risk factors for mechanical
ventilation (MV) and mortality in this population.

Methods. A retrospective review was done on clinical records of
HIV-positive children admitted to the Hospital J. P. Garrahan with an
ALRI diagnosis between January 1994 and December 1996. Items
evaluated were age, gender, HIV disease classification, clinical
symptoms, chest X ray, laboratory (arterial gases, hemoglobin,
CD4-lymphocytes count), bacteriologic and virologic examinations.

Risk factors considered for MV and mortality were age, number
of ALRI episodes, cyanosis, hypoxemia, hypercapnia, anemia and
CD4-lymphocytes count.

Results. 134 HIV+ children with ALRI had 224 admissions. The
median age of admission was 18 months (range: 1 to 187 months).
Most patients (88%) had an advanced stage of HIV infection (stage
C). Low CD4 count (<500 lymphocytes /mm?) was found in 41% of
the children. Presenting features of ALRI were fever, cough and
tachypnea. An interstitial pattern was the predominant finding on
chest Xray (73.5%). A causative agent was isolated in 69 episodes.
In 13 of these, more than one agent was found (bacteriae,
mycobacteriae, viruses, Pneumocystis carinii and Candida).

Mechanical ventilation was needed in 24 events. The survival
rate was 50%. Mortality in this series was 11.9%. 16 children died,
12 of them on MV. Risk factors for MV were cyanosis on admission
(OR 12.3; C195% 3.59-42.4; p< 0.0001) and hypercapnia (OR 9.96;
Cl 95% 2.94-33.8; p< 0.00003). Risk factors for mortality were MV
(OR 46.7; C1 95% 6.98-312; p< 0.00012), hypercapnia (OR 7.07; Cl
95% 1.02-1.07; p<0.021) and age (OR 7.07; Cl 95% 1.37-36.4;
p<0.0031).

Conclusions. A great majority of HIV patients admitted with
ALRI are in an advanced stage of the HIV disease. An etiologic
diagnosis of the ALRI could be done in 30% of episodes; the agents
more frequently isolated were bacteria and mycobacteriae, but
there is no correlation between etiology and the clinical picture or
radiologic findings. Cyanosis and hypercapnia on admission are
risk factors for MV. The risk of mortality, in multivariate analysis is
higher in older children admitted to the hospital with hypercapnia.

Key words: AIDS, acute lower respiratory infection, mechanical
ventilation, mortality.
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INTRODUCCION

Lainfeccion por el virus de lainmunodeficiencia
humana (VIH) produce una alteracion de la capa-
cidad de respuesta inmunolégica del organismo,
que lleva a la aparicion de infecciones por gérme-
nes comunes y oportunistas con mayor frecuencia
que en la poblacion general.'®

Desde las primeras descripciones de pacientes
con SIDA, las enfermedades del aparato respirato-
rio han sido la mayor causa de morbimortalidad.*
En un estudio multicéntrico, el 41% de 1.067 enfer-
mos de SIDA, presento trastornos pulmonares se-
veros.® La mayor parte de los nifios VIH positivos
presentan sintomas respiratorios en la primera
consulta.®®

La patologia respiratoria de origen infeccioso
eslacausamas comun de internacion de nifios con
SIDA en el Hospital de Pediatria “Prof. Dr. J. P.
Garrahan” (registro estadistico del Hospital “Prof.
Dr. J. P. Garrahan”).

La presencia en un paciente VIH positivo de una
infeccion oportunista pulmonar o de dos infeccio-
nes bacterianas o mas indica su progresion aSIDA
y lo incluye en la categoria C o de sintomas seve-
ros de la clasificacion para nifios infectados por el
virus de la inmunodeficiencia humana del CDC.?

Existen variaciones regionales en la etiologia
de las infecciones respiratorias en pacientes inmu-
nocomprometidos y no se hanrealizado en nuestro
medio estudios para determinar las causas mas
frecuentes nilas caracteristicas clinicorradiolégicas
de la infeccion respiratoria aguda baja (IRAB) en
nifios VIH positivos.

Por otra parte, la deteccion de signos de riesgo
para una mala evolucién en el momento del diag-
néstico, permitiriaimplementar medidas terapéuti-
cas mas apropiadas.

OBJETIVOS

Los objetivos del presente estudio han sido:

a) Analizar las caracteristicas clinicas, radio-
I6gicas, de laboratorio, etiologia y evolucion
en pacientes VIH positivos internados por
IRAB.

b) Establecer factores de riesgo para requeri-
miento de asistencia respiratoria mecanica
(ARM) y factores de riesgo de muerte.

Poblacién

La poblaciéon en estudio constituyé el grupo de
nifios infectados por el VIH internados en el Hospital
de Pediatria “Prof. Dr. Juan P. Garrahan”, en el
periodo comprendido entre el 1° de enero de 1994 y
el 31 de diciembre de 1996. Se incluyeron todos los
nifios con infecciéon por VIH confirmada segun los
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criterios del CDC,? internados por un periodo mayor
de 24 horas, con diagnostico de IRAB. Se definié
IRAB como una enfermedad febril de comienzo agu-
do que produjera dos 0 mas de los siguientes signos
y sintomas: tos, taquipnea, rales, sibilancias, tiraje
intercostal, hipoxemia.

Se excluyeron los casos cuyas historias clini-
cas no estuvieron disponibles para el estudio o no
presentaron el registro adecuado de los datos
requeridos.

MATERIAL Y METODOS

Estudio retrospectivo basado en el analisis de
historias clinicas. Se examinaron las historias cli-
nicas de 134 niflos que padecieron 224 episodios
de infeccion respiratoria aguda baja durante el
periodo estudiado. Cada uno de los episodios se
tomé como una unidad a los efectos de la recolec-
cion y evaluacién de datos. Para el analisis de los
factores de riesgo se tomd como poblacion el
numero de pacientes.

Se registraron:

« Antecedentes personales: edad, sexo, clasifi-
cacion clinica de enfermedad por VIH segun
criterios del CDC.2 Se consider¢ para la eva-
luacion del estudio el dltimo recuento de
linfocitos CD4 (por citometria de flujo) regis-
trado en la historia clinica.

« Sintomas y signos de IRAB.

» Tratamiento antirretroviral recibido.

« Evaluacion de los examenes radiolégicos. Clasi-
ficacion en patrones: normal, alveolar difuso,
alveolar localizado, multinodular, intersticial difu-
soy mixto (laradiologia fue analizaday clasificada
por los autores del trabajo).

« Exdmenes complementarios:

1. Gases en sangre obtenidos en muestra
arterial al comienzo del episodio de IRAB
(respirando aire ambiente). Se consideré
hipoxemia al valor de PO,< 90 mm Hg e
hipercapnia al valor de PCO, > 45 mm Hg.

2. Hemocultivos, tomados en niumero de dos,
separados por no menos de 20 minutos.
Se consider6 hallazgo bacteriologico posi-
tivo al cultivo de un mismo agente en am-
bas muestras.

3. Aspirado nasofaringeo para evaluacién y
aislamiento de virus respiratorios, realizado
por método de inmunofluorescencia indirec-
ta para deteccion y luego inmuno-
fluorescencia directa para tipificacion.

4. Lavado gastrico para busqueda de mico-
bacterias por examen directo y cultivo. Se
tomaron tres muestras en tres dias conse-
cutivos. Fueron procesados por técnica de
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BACTEC.

5. Determinacidn en sangre de antigeno tem-
prano para citomegalovirus (CMV) por
método de inmunofluorescencia.

6. Examen de secreciones traqueales para
diagnéstico de Pneumocystis carinii (PNC)
por visualizacién con microscopia Optica,
mediante tincion de hematoxilina-eosina,
PAS, Giemsa, Grocott y Perls. La muestra
se obtuvo por aspiracién con sonda nasofa-
ringea o lavado broncoalveolar (LBA).

7. Examenanatomopatoldgico de material de
autopsia.

» Se registré el requerimiento de asistencia
respiratoria mecanica (ARM) y la mortalidad
producida durante ese tratamiento.

» Se registré la mortalidad durante la inter-
nacion por el episodio de IRAB.

» Las variables analizadas como posibles fac-
tores de riesgo para ARM y para muerte fue-
ron: edad, nimero de episodios de IRAB,
presencia de cianosis, anemia, numero de
linfocitos CD4/mm3, presencia de hipoxemia
y/o hipercapnia.

Andlisis estadistico
Para el andlisis estadistico inicial se utilizd el
programa Epi Info versién 5.00 con el cual se obtuvo
la frecuencia relativa de las variables seleccionadas.
Los datos expresados como variables medidas
en escala nominal fueron tratados mediante chi
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cuadrado; en los multiples (nimero de episodios),
mediante la prueba de Kruskal-Wallis (Anova no
paramétrico); la edad de los nifios por presentar
distribucién no normal, se evalué mediante la prue-
ba de Mann-Whitney.

El analisis de los factores de riesgo se logro
mediante regresion logistica, obteniéndose odds
ratios (OR) y sus correspondientes limites de con-
fianza (LC) 95%. Se constato el grado de varianza
explicada y el ajuste de los datos por la prueba de
Hosmer Lemeshow.”8

RESULTADOS

Cumplieron con los criterios de inclusion 134
pacientes que presentaron 224 episodios de IRAB
en el periodo estudiado.

Lamedia paralaedad, expresada en meses fue
de 26,01; la mediana 18 meses y el rango fue de 1
a 187 meses.

Noventay siete eran nifias (43%) y 127 varones
(57%).

Segun laclasificacion del CDC, los pacientes se
agruparon en: N (sin sintomas): 11 pacientes (5%);
A (sintomas leves): 8 pacientes (3,5%); B (sinto-
mas moderados): 8 pacientes (3,5%); C (sintomas
severos): 197 pacientes (88%).

En 208 episodios existia registro previo de por-
centaje de linfocitos CD4 sobre los linfocitos tota-
les. En 140 (68%), el compromiso inmunolégico
era moderado a severo (CD4<20%).

En 205 episodios se pudo evaluar el valor abso-
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GRAFICO 1
IRAB en nifios VIH+. Sintomas y signos de representacion
n=224. Hospital Nacional de Pediatria “Prof. Dr. J. P. Garrahan”, 1994-1996
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luto de CD4, mostrando compromiso severo (<500
células/mm? en menores de 6 afios) en 92 (0-200/
mm?3: 63 casos; 201-500/mm3: 29). En 113 episo-
dios el recuento de CD4 fue mayor de 500 células/
mm3,

El 80% de los pacientes recibia medicacion
antirretroviral: zidovudina (AZT) n: 76 (34%),
didanosina (ddl) n: 21 (9,8%) y AZT + ddl n: 82
(36,8%).

Los sintomas y signos mas frecuentemente
hallados se han representado en el Gréfico 1.

La anemia fue un hallazgo patolégico muy fre-
cuente; se observé en 141 episodios (62,9%).

Se midieron los gases en sangre en todos los
episodios, observando hipoxemia en 179 pacien-
tes (79,9%). En 41, la hipoxemia se acompafi6 de
hipercapnia. En 45 episodios el examen de gases
en sangre fue normal (20,1%).

Al analizar el patrén radiol6gico, se observo que
enel 73,5% de los episodios el patron era intersticial
(n:164). De éstos, el 33% presentaba patron com-
binado intersticial mas alveolar e intersticial mas
multinodular. Se evidencié patron radioldgico
alveolar (solo o combinado con patrén intersticial)
en 117 oportunidades (52,5% de los episodios). Se
analizé por el método de chi cuadrado la correla-
cién entre el patréon radiolégico (compromiso
alveolar aislado o asociado a intersticial) y el diag-
nostico etioldgico, sin hallar ninguna correlacion.

Diagndstico etiologico

Se obtuvo el diagnéstico etioldégico en 69 episo-
dios (30%). Hubo 13 episodios de infecciones
combinadas.

Los agentes hallados en hemocultivos fueron
36 bacterias comunes (43,9%) (neumococo penici-
linosensible: 9, neumococo penicilinorresistente:
4, Haemophilus influenzae: 6, estafilococo
coagulasa negativo meticilinorresistente: 5, esta-
filococo aureus meticilino sensible: 3, estrepto-
coco viridans: 3y un hallazgo para cada uno de los
siguientes gérmenes: estreptococo, Escherichia
coli, Salmonella, micrococo, enterococo, germen
grampositivo no tipificado) y un hongo (Candida
tropicalis).

Se efectuaron 223 pares de hemocultivos; se
rescataron 37 patégenos en pares de hemocultivos;
el rendimiento de este estudio fue del 16,6%.

Se diagnosticaron 15 infecciones virales por exa-
men de secreciones de via aérea superior: adenovirus
8, virus sincicial respiratorio (VSR) 6 y parainfluenza
1 (se tomaron 96 muestras para estudio virologico,
con un rendimiento del 15,6%).

En tres oportunidades se asociaron infecciones
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bacterianas (estreptococo viridans, estafilococo
coagulasanegativo y Staphylococcus aureus
meticilinosensible) con adenovirus. En el grupo de
pacientes con infeccion por adenovirus predomino
la mala entrada de aire (n: 7) sobre la auscultacion
de sibilancias (n: 1) y en la radiologia predominé el
patron alveolar (n: 4).

La Unica infeccion por virus parainfluenza se
asocio a infeccion por estafilococo meticilino-
sensible. Un paciente con infeccion por VSR pre-
sentd asociacién con Escherichia coli.

Los pacientes con infeccion por VSR (n: 6)
tuvieron menor requerimiento de oxigeno que aqué-
llos infectados por adenovirus y ninguno ingresoé a
ARM. En este grupo de nifios, todos presentaron
auscultacion de hipoventilacion; uno solo tuvo,
ademas, sibilancias. La radiologia mostré patrén
alveolar en tres oportunidades.

Las micobacterias halladas en 17 episodios co-
rrespondieron a:Mycobacterium tuberculosis (n: 11);
micobacterias atipicas (n: 3) (2Mycobacterium avium
intracellulare) y micobacteria de la vacuna BCG (n:
3). Todos los casos fueron diagnosticados por bacte-
riologia del lavado gastrico. En uno de los pacientes
con infeccién por micobacteria BCG, se obtuvo tam-
bién cultivo positivo en material de aspirado de
médula 0sea. En otros seis se efectud diagnostico de
tuberculosis por PPD positiva, radiografia de torax
patolégica y antecedente epidemioldgico positivo.

De acuerdo a estos resultados, en el 10% de las
IRAB se diagnosticé una infeccién por mico-
bacterias (n: 23). El rendimiento de los lavados
gastricos fue del 8,6% (17 positivos sobre 198
estudios efectuados). Se aplicaron 103 PPD, sien-
do positivas en 8 pacientes (7,8%).

Dos de los pacientes con infeccidon por mico-
bacterias atipicas presentaron coinfecciones con
Neumococo en un caso y enterococo en el otro. Los
tres nifios con infeccion por micobacteria BCG pre-
sentaban patrén radioldgico intersticial; dos tenian
recuentos de CD4 < 200/mm3y 1 < 500/mm3.

En el grupo, de 11 episodios de IRAB por
Mycobacterium tuberculosis, se evidenci6 un alto
predominio de patrén intersticial en las radiogra-
fias tomadas al inicio del cuadro; un nifio present6
imagen de mediastino ensanchado. En tres oportu-
nidades se diagnosticé infeccién asociada a bacte-
rias comunes: Haemophilus influenzae, Salmonella
y Sptreptococcus pneumoniae penicilinorresistente.

El hallazgo de Pneumocystis carinii en un pa-
ciente se efectud mediante LBA (se realizaron 13
LBA y s6lo uno fue positivo).

Se asumieron como infecciones por citome-
galovirus (CMV) 12 episodios de IRAB. El diagndsti-
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co se efectud por antigeno temprano para CMV en
sangre en 12 oportunidades; sé6lo en un caso se
confirmé la infeccion por anatomia patologica
posmortem observandose infeccion diseminada en
pulmén, bazo e intestino y hemorragia pulmonar
masiva. En este grupo de pacientes se observo
radiologia con patronintersticial predominante (n:10).
Los valores de CD4 fueron <200/mm?3 en 6 oportuni-
dadesy entre 201-500/mm?3en otras dos. Tres episo-
dios requirieron ARM.

Se efectuaron 60 determinaciones de antigeno
temprano para CMV, de las cuales 12 fueron posi-
tivas (rendimiento del 20%).

Evolucién.
Asistencia respiratoria mecanica

Veinticuatro episodios requirieron asistencia
respiratoriamecanica (ARM). En 14 se diagnostico
la etiologia: adenovirus, 3; CMV, 3; bacterias, 5
(incluye un caso en asociacion con Pneumocystis
carinii); Candida, 1; micobacterias, 2. Dos pacien-
tes estuvieron en ARM en dos oportunidades. Doce
nifios fallecieron (mortalidad en ARM: 50%).

Dieciseis nifios fallecieron durante el episodio
de infeccion respiratoria. Esto representa el 7,1%
deltotal de episodios evaluados y el 11,9% del total
de pacientes.

Pudo identificarse la etiologia en 9 casos de
muerte: 2 micobacterias tuberculosas; 2 infeccio-
nes por CMV; 1 estreptococo viridans; 1 esta-
filococo coagulasanegativo; 1 neumococo + mi-
cobacteria atipica; 1 neumococo penicilinorre-
sistente + micobacteria tuberculosa resistente a
pirazinamida; 1 Pneumocystis carinii + Haemo-
philus influenzae + neumococo.

TaBLA 1
Factores de riesgo para ARM en pacientes HIV+
con infeccion respiratoria aguda baja

(n: 134)
Variable Valor p Odds ratio ajustado
(LC 95%)
Cianosis <0,0001 12,3(3,59-42,4)
Hipercapnia <0,0003 9,96 (2,94-33,8)
Edad 0,072 (NS¥) 0,97(0,93-1,00)
Anemia 0,085 (NS) 0,30(0,07-1,18)
CD4 0,137 (NS) 0,55(0,25-1,21)
N° episodios 0,654 (NS) 1,13(0,65-1,96)

*NS: no significativo.
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Factores de riesgo para ARM

Se analizaron siete variables como factores de
riesgo para ARM: cianosis, anemia, nimero de
linfocitos CD4/mm?, hipoxemia + hipercapnia, edad,
numero de episodios de IRAB padecidos en el
periodo considerado. Se observo que la presencia
de cianosis (p< 0,0001) y la existencia de
hipercapnia (p< 0,003) significaba un mayor riesgo
de requerir ARM. No resultaron significativas las
variables edad, anemia, nimero de linfocitos CD4,
la hipoxemia aislada y el nimero de episodios de
IRAB (Tabla 1).

Los pacientes con cianosis alingreso y aquellos
con hipoxemia e hipercapnia, tuvieron respectiva-
mente 12 y 10 veces mas riesgo de ingresar a ARM
que los que no presentaron esos parametros.

Factores de riesgo de mortalidad

Las mismas variables examinadas para riesgo
de ARM fueron analizadas como factores de riesgo
de mortalidad.

Se encontré valor de significacion (en el analisis
univariado) a cianosis, hipercapnia e ingreso a
ARM (Tabla 2). En el andlisis multivariado se ob-
servo que las variables significativas para el riesgo
de muerte eran: edad, ARM e hipercapnia (Tabla
3).

Si se excluye la variable ARM en la regresién
logistica multiple para el analisis de factores de
riesgo de muerte, se observa que adquieren signi-
ficacién otras variables: presencia de hipercapnia,
menor numero de linfocitos CD4 Yy la presencia de
cianosis (Tabla 4).

DISCUSION

La poblacion de nifios HIV+ en seguimiento en
el Hospital Garrahan que requirié internacion por
IRAB en el periodo comprendido entre enero de
1994 y diciembre de 1996 es una poblacién ubica-
da dentro de un amplio rango etario, con una
mediana de 18 meses y un predominio de varones
(57%), sobre mujeres.

El 88% de los pacientes pertenecia a la catego-
ria C (sintomas severos) y el 80% se encontraba
medicado con uno o dos inhibidores de la
transcriptasa inversa. Se debe tener en considera-
cion que para la fecha en que se realiz6 este
estudio, alin no se administraban a nuestros pa-
cientesinhibidores de la proteasa para tratamiento
de la infeccién por VIH y se utilizaban los criterios
del CDC (sintomas clinicos, inmunocompromiso)
para iniciar el tratamiento.* Con la introduccién de
nuevos esquemas de tratamiento y el inicio mas
temprano se ha reducido la morbimortalidad de los
pacientes VIH+.°
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La incidencia de anemia fue llamativamente ele-
vada en esta poblacion. No fue el objeto de este
trabajo caracterizarla, pero la deficiencia de hierro
(carencia nutricional mas frecuente en la Argentinay
el mundo) es la causa mas comun. En un estudio
efectuado en areas urbanas de la provincia de Bue-
nos Aires, en una poblacién de 9 a 24 meses, se
observé una prevalencia de anemia por deficiencia
de hierro del 48% en los niveles socioecondémicos
medio y medio bajoy de 33% en el nivel alto.*° Deben
incluirse como otras causas, el efecto inhibitorio de la
hemopoyesis producido por las infecciones crénicas
y agudas y el tratamiento con farmacos mielode-
presores, como los inhibidores de la transcriptasa
inversa.

Se obtuvo diagndstico etiologico del episodio
de infeccion respiratoria aguda en el 30% de los
casos. El mayor porcentaje correspondié a infec-
ciones bacterianas, con diagndésticos basados ex-
clusivamente enlos resultados de los hemocultivos.
Predominaron los gérmenes de la comunidad, con
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un mayor nimero de infecciones producidas por
neumococo,Haemophilus influenzaey estafilococo,
con incidencia similar a la informada en series de
huéspedes inmunocompetentes de nuestro paisy
otros paises subdesarrollados.t12

Es elevado el nimero de infecciones por
micobacterias diagnosticadas en esta serie. Es
conocido que la poblacién VIH+ presenta una alta
incidencia de infeccién y que la gran mayoria de
estos nifios pertenecen a hogares donde uno o
ambos padres estan infectados por VIH. A todos
los pacientes se les efectudé busqueda de
micobacterias en lavado gastrico. El alto nimero
de infecciones mixtas de bacterias y micobac-
terias, debe hacer pensar que el cuadro de comien-
zo agudo fue probablemente desencadenado por
las primeras y que se hall6 a las micobacterias
como coinfeccion o infeccion previa.'®** En 17
nifios hubo confirmacion bacteriolégica y en 6
pacientes mas se diagnostico la infeccion por la
presencia de PPD+, radiologia patologica y antece-
dentes epidemioldgicos. De
este modo, el diagndstico de

TABLA 2

infeccidon por micobacterias

Infeccion respiratoria aguda baja en pacientes HIV+
Factores de riesgo de muerte.
Analisis univariado (n:134)

Variables Muerte Total Valor p
si no
n % n %
16 11,9 118 88,1 134
Cianosis si 11 32,3 23 67,7 34
no 5 5,0 95 95,0 100 <0,00012
Anemia si 7 8,6 74 91,4 81
no 9 17,0 44 83,0 53 0,236 (NS)
ARM si 12 54,5 10 45,5 22
no 4 3,6 108 96,4 112 <0,000001
CD,/mm?3
0-200 7 19,4 29 80,6 36
201-500 3 14,3 18 85,7 21
>500 6 7,8 71 92,2 77 0,192 (NS)
Gases: HN* 5 4,7 101 95,3 106
HH** 11 39,3 17 60,7 28 <0,0000033
N° episodios
1 9 11,2 71 88,8 88
2 2 6,5 29 93,5 31
3 3 20,0 12 80,0 15
4 1 20,0 4 80,0 5
5 - 0,0 2 100 2
7 1 100 - 0,0 1 0,218 (NS)
Edad (m) 32,6+32,5 25,1+23,9 0,628 (NS)

* HN: hipoxemia sin hipercapnia.
** HH: hipoxemia con hipercapnia.

alcanza al 16,4% de los pa-
cientes.

Sdlo se diagnosticé infec-
cién por Pneumocystis carinii
(PNC) en un paciente me-
diante LBA,; este nifio recibia
previamente profilaxis con tri-
metoprima-sulfametoxazol
(TMS) y falleci6 a pesar del
tratamiento con TMS en pri-
mer lugar y luego con
pentamidina. No podemos
sacar conclusiones de esta
baja incidencia, pero podria
deberse a una inadecuada
metodologia en la obtencién
de las muestras o bien, a la
administracién de profilaxis
temprana para PNC en un
importante niimero de nifios,
que ha reducido en forma
significativa la incidencia de
esta infeccion.®

Los 12 nifios positivos
para antigeno temprano de
CMV recibieron tratamiento
con ganciclovir. No se efec-
tué ningun procedimiento
invasivo para confirmar la
infeccion a nivel pulmonar,
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como plantea la bibliografia.t® De esos 12 nifios,
dos murieron. En uno de ellos la autopsia confirmé
el diagnéstico.

Las otras infecciones virales fueron producidas
por virus hallados habitualmente en la poblacion
inmunocompetente (VSR, adenovirus y parain-
fluenza). Observamos como elementos distintivos:
baja frecuencia de auscultacion de sibilancias, la
presencia frecuente de patron radioldgico alveolar
ademas del intersticial y el desarrollo comin de
sobreinfeccion bacteriana en pacientes con re-
cuentos bajos de CD4. Estos hallazgos coinciden
con la bibliografia.**** Una deficiencia en los lin-
focitos T citotoxicos en los pacientes HIV+ seria
responsable de caracteristicas particulares en in-
feccionesvirales, tales como la ausencia de signos
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de hiperreactividad y la mayor frecuencia de neu-
monia.l”8

Este trabajo se baso en un examen retrospectivo
de historias clinicas, utilizando una rutina de estudio
diagnostico previamente establecida. Es posible que
la mayor minuciosidad en la obtencion y conserva-
cion de las muestras en un estudio prospectivo,
brindard mejor rescate diagnéstico. No se han
pesquisado en forma rutinaria otros patdgenos como
Chlamydia trachomatis o Mycoplasma pneumoniae.

Atodos los pacientes se les administré tratamien-
to empirico al ingreso, luego de obtenidas las mues-
tras para hemocultivos, con cefalosporina de tercera
generacioén por vialM o EV (se reemplaz6 por vanco-
micina en 5 pacientes de acuerdo a la sensibilidad
bacteriana), trimetoprima sulfametoxasol a 15-20
mg/kg/dia por via oral y
eritromicina oral a 50 mg/kg/

TaBLA 3

Infeccion respiratoria aguda baja en pacientes HIV+.
Factores de riesgo de muerte. Analisis multivariado

dia y solo se plantearon pro-
cedimientos invasivos (LBA)
en caso de mala respuesta.
No se efectud ningunabiopsia

Variable Coeficiente | Riesgo | Cédigo OR LC 95% pulmonar. En adultos se su-
deregresion | hacia ajustado giere que el tratamiento empi-
) . rico inicial disminuye la posi-
ARM 3,843 ARM sf 1:sf 46,7 6,98-312 -
+ 0,969 0 no b|||daq o de rescate
p<0,00012 bacteriolégico por LBA (del 91
al 65%). En nuestros pacien-
Edad * 0,043 Mayor Continua 1,04 1,02-1,07 tes no se efectud este estudio
0,014 edad antes del tratamiento, por su
p<0,0031 disponibilidad limitada. Con-
Hipercapnia 1,956 1:si 7,07 1,37-36,4 sideramos, junto a Thorpe y
+0,837 0: no col., que el tratamiento tem-
p<0,021 pranode lasinfecciones bacte-
Varia! —— rianas reduce la mortalidad,*®
ariaples no significativas: . Fai A [y

cianosis 0,317 + 0,989 p 0,749 de ah'. la deC'S'O,n de iniciar
anemia  -1,510 + 0,847 p 0,077 tratamiento empirico en for-

N° CD4 -0,757 £ 0,519 p 0,147 ma inmediata.
N°episodios -0,005 + 0,326 p 0,986 La mortalidad fue tres ve-

* Los valores de OR en edad indican el aumento de riesgo por mes de edad.

ces mayor que la determina-
da en un trabajo previo en

TaBLA 4

Analisis multivariado de factores de riesgo de muerte
en pacientes HIV+ con IRAB (excluyendo la variable ARM)

una poblacion general (no
VIH+) con IRAB y similares
caracteristicas etarias y de
procedencia geogréfica.?®
De acuerdo al analisis

Variable Valor p OR ajustado (LC 95%) Coeficiente R + DE* efectuado pudo establecer-
HH** <0,0004 20,6 (3,98-107,0) 3,028 + 0,832 se que es mayor el riesgo de
N° CD4 <0,004 3,93 (1,57-9,85) -1,370 + 0,468 requerir ARM en aquellos ni-
Anemia <0,015 6,75 (1,52-29,9) -1,910 £ 0,762 fios que presentan cianosis
Cianosis <0,022 5,24 (1,27-21,6) 1,656 £ 0,716 en el momento de comienzo
Edad 0,248 (NS) 1,02 (0,99-1,05) 0,017 + 0,15 del cuadro de IRABy cuando
N° episodios 0,465 (NS) 1,21 (0,72-2,02) 0,190 0,259 el examen de los gases

* DE: desvio estandar.
** HH: hipoxemia-hipercapnia.

arteriales muestra hipoxemia
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e hipercapnia. Los nifios sometidos a ARM tienen
47 veces mas riesgo de morir que los que no la
requieren; también es mayor el riesgo de muerte
en los niflos de mayor edad (4% por mes de edad)
y enlos que presentan hipoxemia mas hipercapnia.

La evaluacion de los factores de riesgo al ingreso
de los pacientes deberia orientar a la toma de medi-
das terapéuticas mas enérgicas en el mas corto
plazo con una disminucion probable de la mortalidad
en IRAB, como ya ha ocurrido en otras poblaciones
de adultos y nifios VIH+ que ingresan a unidades de
cuidados intensivos.?!2?

No pudo detectarse en el estudio una correla-
cion entre agente etioldgico y mortalidad, aunque
en un tercio de los casos con etiologia definida se
diagnosticé una micobacteria.

Si se tiene en cuenta la elevada tasa de mortali-
dad en este grupo de pacientesy dado que no existen
hasta la fecha estudios de factores de riesgo para
ARM y muerte en nifios HIV+ en nuestro medio,
consideramos que los hallazgos del presente estudio
pueden ser orientadores para los médicos que atien-
den nifios con esta enfermedad.

CONCLUSIONES

1. La etiologia mas frecuente de IRAB en esta
cohorte de pacientes HIV+ fue bacteriana, co-
rrespondiendo la mayoria a bacterias frecuen-
tes en la comunidad y a micobacterias.

2. La radiologia mostré un predominio de patrén
intersticial. No permitio inferir etiologia.

3. La mortalidad de los pacientes con IRAB y HIV
es elevada (11,9%).

4. Los factores de riesgo para requerir ARM fue-
ron: cianosis al comienzo del cuadro de IRAB e
hipercapnia.

5. Los factores de riesgo para muerte en el anali-
sis multivariado fueron: edad, requerimiento de
ARM e hipercapnia. O
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