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Objetivo

Describir las caracteristicas clinicas mas significativas
de los nifios con sindrome de inmunodeficienciencia ad-
quirida (sida) que precisaron ingreso en una unidad de
cuidados intensivos pediatricos (UCIP).

Material y métodos

Estudio retrospectivo de 12 pacientes con sida, que ge-
neraron 13 ingresos, entre enero de 1988 y diciembre de
1997.

Resultados

La edad media de los pacientes al ingreso fue de 15 me-
ses (1 mes-6 afos), siendo 7 nifios menores de un afio y
4 se diagnosticaron de infeccion por el VIH durante su es-
tancia en la unidad. La causa mas frecuente de ingreso fue
la insuficiencia respiratoria (6 casos), seguida de la insu-
ficiencia cardiaca. Precisaron ventilacion mecanica 6 ca-
sos. Dos pacientes fallecieron durante su ingreso, uno
por neumonia por Preumocystis carinii'y otro por shock
séptico.

Conclusiones

Un tercio de los pacientes fueron diagnosticados de in-
feccion por el VIH en la UCIP, resultando la infeccion
oportunista la manifestacion inicial de la enfermedad,
por lo que se debe mantener una alta sospecha clinica an-
te la existencia de afeccion oportunista. La supervivencia
de hasta el 84,6% de los pacientes ingresados en nuestra
UCIP, unido a la actual terapia antirretroviral altamente
activa, hacen a los pacientes con infeccion por el VIH sub-
sidiarios, en general, de cuidados intensivos pediatricos.
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ADMISSIONS OF PATIENTS WITH AIDS
TO PEDIATRIC INTENSIVE CARE UNITS

Objective

To describe the most significant clinical features of chil-
dren with acquired immunodeficiency syndrome who re-
quired admission to a pediatric intensive care unit (PICU).

Methods
Retrospective study of 12 patients with AIDS who required
13 admissions, between January 1988 and December 1997.

Results

Mean age at admission was 15 months (1 month-6 years).
Seven patients were under 1 year of age; four were diag-
nosed during their stay in the unit. The most common re-
ason for admission was respiratory failure (six patients),
followed by cardiac failure. Six patients needed mechani-
cal ventilation (5 for respiratory failure). Two patients
died during their stay, one of pneumonia due to Pneu-
mocystis carinii infection and one of septic shock.

Conclusions

One-third of patients was diagnosed with HIV infection
during their stay at the PICU. Opportunistic infection was
the initial manifestation of the disease. Consequently,
with this type of infection, clinical suspicion should be
high. The survival rate of up to 84.6% of the admissions
to our unit as well as the new, highly active antiretroviral
therapy, generally make HIV-infected children suitable
for treatment in intensive care units.
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INTRODUCCION

El ingreso en las unidades de cuidados intensivos de
los pacientes con infeccién por el virus de la inmuno-
deficiencia humana (VIH) ha originado controversias so-
bre si es adecuado proporcionar tales tratamientos a de-
terminado grupo de pacientes con mal pronéstico'3. Es-
te hecho ha sido respaldado por las muy altas tasas de
mortalidad en los adultos y nifios con esta enfermedad
que reciben ventilacion mecédnica por fallo respirato-
rio*>. Aunque el uso de terapias como los corticoides ha
mejorado la supervivencia®’, el pronéstico a medio pla-
zo de los ninos que se recuperan de un fallo respirato-
rio, fundamentalmente si es secundario a neumonia por
Preunocystis carinii, y son dados de alta de una UCI
peditrica era, en general, desfavorable!?.

El uso de terapia antirretroviral altamente activa (HAART)
y de la profilaxis contra patégenos conocidos ha au-
mentado la supervivencia y, de este modo, la necesidad
de medidas de soporte intensivo’.

El objetivo del presente trabajo es describir las carac-
teristicas mas significativas de los pacientes con sida que
precisaron ingreso en nuestra unidad de cuidados in-
tensivos pediatricos (UCIP).

MATERIAL Y METODOS

Se han incluido en el estudio, retrospectivamente, to-
dos los ninos ingresados en la UCIP entre enero de 1988
y diciembre de 1997, que cumplian los criterios de los
CDC de infeccién por el VIH para nifios de menos de 13
anos de edad®. Los 12 nifios que cumplian dichos crite-
rios generaron 13 ingresos, aunque soélo 8 de ellos esta-
ban previamente diagnosticados.

En los 12 ninos se valoraron los siguientes parimetros:
edad, sexo, motivo de ingreso, infecciones asociadas, mé-
todo diagnéstico de infeccion por el VIH, manifestaciones
clinicas, parametros gasométricos y ventilatorios, trata-
miento y evolucion. Los datos relativos a cada enfermo se
obtuvieron de las historias clinicas, que comprenden tan-
to la evolucion del enfermo durante su estancia hospita-
laria como el seguimiento en consultas externas.

En los 6 nifios que presentaron insuficiencia respira-
toria se realizé un lavado broncoalveolar (LBA); el li-
quido del LBA se obtuvo por lavado a ciegas a través
del tubo endotraqueal en 5 nifios y por fibrobroncos-
copia en uno. El procedimiento se llevo a cabo con el
paciente monitorizado. En el paciente sin apoyo venti-
latorio se premedicé con atropina subcutidnea y la se-
dacion se realizo con diazepam mis ketamina, adminis-
trindose lidocaina para anestesiar de forma topica las vias
aéreas superiores. Se utiliz6 un fibrobroncoscopio pe-
diatrico (Pentax FB-10X, de 3,5 mm de didmetro y 1,2
mm de canal de trabajo), conforme a los procedimien-
tos aceptados’.

Las muestras se procesaron para cultivos (aerobio,
anaerobio, hongos y micobacterias), tinciéon de metami-
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TABLA 1. Caracteristicas de los pacientes y método
diagnéstico de infeccion por el VIH

Edad Infeccion Método diagnéstico de
Paciente (meses) Sexo conocida infeccion por el VIH
1 22 M Si ELISA, WB, Ag p24
2 9 M No ELISA, WB, Ag p24, PCR
3 4 M No ELISA, WB, Ag p24, PCR
4 6 M No ELISA, WB, Ag p24
5 3 \% St WB, Ag p24, PCR, CV
6 3 M No ELISA, WB, Ag p24, PCR,
CvV
7 9 v St ELISA, WB, Ag p24
12 % S ELISA, WB, Ag p24, PCR
13 \% St ELISA, WB, Ag p24, PCR,
Ccv
10 48 M St ELISA, WB, Ag p24, PCR,
11 1 A% St ELISA, WB, Ag p24, PCR,
CvV
12 2 V  (Reingreso 11)
13 72 M S ELISA, WB, Ag p24

V: varén; M: mujer; WB: western blot; Ag p24: antigenemia p24; PCR: reaccion
de cadena polimerasa; CV: cultivo viral.

na argéntica y estudio citolégico. En dos de las muestras
se realiz6 inmunofluorescencia (IF) para Pneumocystis
(}3:[]1‘ ]Ji. i .

RESULTADOS

En el periodo de estudio (1988-1997) se atendieron 12
pacientes, 7 mujeres y 5 varones, que generaron 13 in-
gresos en UCIP. La edad media al ingreso fue de 15 me-
ses (1 mes-6 anos), siendo 7 de los 12 pacientes meno-
res de un ano, y de ellos 4 se diagnosticaron durante su
estancia en la unidad. En la tabla 1 se exponen las ca-
racteristicas generales de los pacientes y el método de
laboratorio utilizado para realizar el diagnéstico de in-
feccion por el VIH.

Los motivos de ingreso fueron insuficiencia respirato-
ria (6 casos), insuficiencia cardiaca (2 casos), parada car-
diaca posconvulsion (2 casos), shock séptico (1 caso),
episodio convulsivo (1 caso) y trastornos hidroelectroli-
ticos graves (1 caso). La insuficiencia respiratoria fue la
primera causa de ingreso en menores de un ano (5/7),
y en 4 de ellos la primera manifestacion de la enferme-
dad. En el caso del shock séptico, el hemocultivo fue
negativo. Precisaron ventilacion mecdnica 6 casos (5 por
insuficiencia respiratoria y el caso de shock séptico) y
durante su estancia fallecieron 2 casos (uno por insufi-
ciencia respiratoria y otro por shock séptico). Los datos
se presentan en la tabla 2.

La caracteristica comin de los casos que ingresaron
por insuficiencia respiratoria fue su comienzo agudo y
rapidamente progresivo que les llevé hacia un distrés
respiratorio grave e hipoxemia (tabla 3).
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TABLA 2. Motivo del ingreso y mortalidad

Paciente Motivo de ingreso Infecciones asociadas Ventilacion mecanica Mortalidad

1 IR Neumonia (asp. bronquial: S. epidermidis) St No

2 IR Bronconeumonia No No

3 IR Bronconeumonia St No

Muguet

4 IR St No

5 IR Nt No

6 IR Muguet St Si

7 Shock séptico St St

8 Trastorno hidroelectrolitico  Muguet No No

9 Episodio convulsivo Muguet No No

10 IC No No

11 PCR posconvulsion Neurolies No No

12 PCR posconvulsion No No

13 I(C Candidiasis esofagica No No

IR: insuficiencia respiratoria; IC: insuficiencia cardiaca; PCR: parada cardiorrespiratoria.
TABLA 3. Estado a su ingreso en UCIP

Paciente 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13
FR (por minuto) 60 110 64 90 70 30 28 22 38 50 60 75 62
Sat O,/FiO, (%) 90/0,21 76/0,21 68/0,8 86/0,9 60/1 100/0,8 85/1 92/0,4 94/0,3 95/0,21 99/0,3 100/0,21 94/0,21
pH capilar 7,23 7,27 7,29 7,32 7,08 7,23 7,38 7,42 7,26 7,32 7,35 7,37 7,41
pCO, capilar (mmHg) 34,6 36,2 46,8 36,7 74,9 53 23,6 Sl 47 36,6 42 30,8 36,6
Temperatura °C 36 36 30,8 36 36 33 38 30 37 36 36 36 30

FR: frecuencia respiratoria. FiO,: fraccién inspiratoria de O,.

TABLA 4. Parametros de ventilacion mecanica, corticoterapia y mortalidad en los nifios con insuficiencia respiratoria

Paciente 1 2 3 4 5 6
LDH U/1 1.610 1.910 2.240 680 2.076 2.044
Duracién VM (dias) 4 Ninguno 14 7 7 18
PIP (cmH,0) 25 42 34 30 48
Méxima FiO, 0,45 0,85 0,95 1 1
Maxima PEEP 5 6 5 5 12
Maxima FR 17 35 24 32 50
Complicaciones de la VM No No No No NTX
Corticoides Si No St No Si St
Resultado a corto plazo Alta Alta Alta Alta Alta Fallece

PIP: pico de presion inspiratoria; FiO,: fraccién inspiratoria de O,; VM: ventilacién mecdnica; PEEP: pico de presion espiratoria; FR: frecuencia respiratoria;

NTX: neumotorax.

En los nifios que ingresaron por insuficiencia respira-
toria la LDH fue, en todos los casos, superior al limite
estandar, con valores que oscilaron entre 680 y 2.240
U/1. Precisaron ventilacién mecanica 5 de ellos, con pa-
rametros muy agresivos, existiendo como complicacion
un caso de barotrauma (tabla 4).

Los estudios bacteriol6gicos en sangre fueron negati-
vos, asi como los andlisis seroldgicos. Los cultivos de
LBA para anaerobios, hongos y micobacterias resultaron
negativos. La tincion de metamina argéntica fue positiva

en 4 de los 6 ninos. La IF, que se realizé s6lo en dos de
las muestras, fue positiva en ambas para Pneurocystis
carinii y en una, ademas, para virus parainfluenza III, y
fue la forma de llegar al diagnostico en el nino que lle-
vaba 10 dias de tratamiento con trimetoprim-sulfameto-
xazol (TMP-SMX), en el que la tincién con metamina ar-
géntica resulté negativa (tabla 5).

Los 6 nifos que ingresaron por insuficiencia respira-
toria se trataron con TMP-SMX i.v. durante 3 semanas,
apareciendo efectos adversos en dos de ellos, consis-
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TABLA 5. Lavado broncoalveolar en los casos de insuficiencia respiratoria

Paciente 1 2
Procedimiento A ciegas (TE) FB
Dias de tratamiento previo con TMP-SMX 0 2
Tincién con metamina argéntica - +
IFI NR NR

S 4 5 6
A ciegas (TE) A ciegas (TE) A ciegas (TE) A ciegas (TE)
1 5 10 0
+ + = +
NR NR PC PC

Parainfluenza 11T

TE: tubo endotraqueal; FB: fibrobroncoscopia; TMP-SMX: trimetoprim-sulfametoxazol; IFI: inmunofluorescencia indirecta; NR: no realizado; PC: Pneurocystis carinii.

tentes en un exantema maculopapuloso que cedié sin
necesidad de modificar la terapia. Se utilizaron corticoi-
des (6-metil-prednisolona) a dosis de 1-2 mg/kg/dia en
4 casos; en tres de ellos se instauré en las primeras 72 h
de la terapia antibitica y se acompané de una mejoria
gasométrica y en los parimetros de ventilacion mecani-
ca. Todos los supervivientes recibieron al alta quimio-
profilaxis indefinida con TMP-SMX.

DiscusiON

El motivo mas frecuente de ingreso de los nifios con
sida en nuestra UCIP fue la insuficiencia respiratoria
aguda, debida a neumonia por Preumocystis carinii, lo
cual coincide con la bibliografia»1%12. A pesar de la
atenciéon creciente prestada a la profilaxis precoz, esta
entidad es la enfermedad definitoria de sida mas fre-
cuente en pediatria, presentindose en el 37% de los ni-
flos infectados por el VIH!2. Algunos nifios con infec-
cién VIH no reconocida previamente presentan esta
complicacion entre los 4 y 6 meses de edad, lo cual
coincide con el tiempo del descenso natural de los anti-
cuerpos maternos, y puede ser la primera evidencia de
la infeccion por el VIH, como ocurrié en 4 de nuestros
pacientes. También se ha demostrado que valores bajos
de anticuerpos anti-Preurocystis carinii se correlacio-
nan con el desarrollo de la infeccién!?.

Por estas razones, es importante conocer que la neu-
monfa por Preunocystis carinii cursa con fiebre, tos no
productiva, disnea progresiva y taquipnea de varios dias
de duracion. La auscultacion puede ser normal, aunque
con frecuencia existen estertores bilaterales, mientras
que la cianosis suele ser minima o ausente!"!2. El co-
mienzo puede ser insidioso, la hipoxemia es frecuente y
mas grave de lo que corresponde a la radiologifa toraci-
ca que, al inicio, puede ser normal. El método de elec-
cion para confirmar el diagnostico es el LBA con fibro-
broncoscopia flexible!3* o a ciegas, con sondas de la-
vado protegidas si el paciente estd intubado!. La
biopsia pulmonar se reserva para los pacientes en los
que no se obtiene diagnostico con el LBA. En nuestra
serie se realiz6 LBA en los 6 casos que ingresaron por
insuficiencia respiratoria, con resultado positivo para
Preurocystis carinii en 5 casos con edades comprendi-
das entre 3 y 9 meses, resultando en 4 casos el inicio de
la enfermedad.
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Los 6 casos ingresados por insuficiencia respiratoria
recibieron tratamiento intravenoso con TMP-SMX (20
mg/kg/dia de TMP), con una duracién minima de 21 dias.
Este es el firmaco de eleccién, pero cuando aparecen
efectos indeseables, o no se obtiene mejoria clinica a
partir del séptimo dia de tratamiento, la alternativa tera-
péutica es la pentamidina intravenosa (4 mg/kg/dia) du-
rante 21 dias, que fue el primer firmaco empleado y
quedé relegado por la alta frecuencia de reacciones ad-
versas que presental®. Los efectos adversos mds fre-
cuentes del TMP-SMX son exantema, fiebre, toxicidad
medular y elevacién de las transaminasas'3. Sélo dos de
nuestros pacientes presentaron un exantema que cedio
sin necesidad de modificar la terapia.

En 4 casos se asocio 6-metil-prednisolona (2 mg/kg/dia)
durante una semana, con retirada lenta, pues se ha de-
mostrado que disminuye la mortalidad y el tiempo de
ventilacion mecanica y mejora la situacion clinica del pa-
ciente?717-20, Sin embargo, no se conoce la dosis y du-
racién 6ptimas del tratamiento con corticoides, ni su me-
canismo de accién, aunque parece que su inicio en las
primeras 24-72 h del comienzo del tratamiento con co-
trimoxazol atenta la respuesta inflamatoria causada por
los microorganismos destruidos y mejora el intercambio
gaseosold,

En la mayoria de las series el shock séptico fue la se-
gunda causa de ingreso en UCIP!!2 tras la insuficien-
cia respiratoria, dato en el que diferimos aunque dado
el reducido nimero de pacientes nos impide extraer
conclusiones. Se ha hallado un aumento de susceptibi-
lidad a bacteriemia por neumococo y parece que tam-
bién para infecciones por Pseudomonas y S. areus,
aunque la evidencia es mds limitada para otros patdge-
nos como H. influenzae y N. meningitidis.

La insuficiencia cardiaca fue la segunda causa de in-
greso; no se ha identificado atn la causa de la disfun-
cién miocdrdica que presentan estos enfermos; aunque
los datos son limitados, se ha encontrado correlacion en-
tre serologias positivas a virus de Epstein-Barr y el fallo
cardiaco congestivo!?,

La historia del fallo respiratorio debido a neumonia
por Pneurocystis pone de manifiesto parte de los dile-
mas que rodea al cuidado de los nifios infectados por el
VIH. En un principio la mortalidad era de un 90% y mu-
chos médicos rehusaron iniciar ventilacion mecanica pa-
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ra esta enfermedad; otros obtuvieron una mortalidad del
50% cuando la emplearon, y actualmente con las nuevas
terapias es menor del 109712132021 14 historia con-
firma que es imposible determinar la eficacia terapéuti-
ca en un subgrupo de individuos enfermos y que re-
nunciar a intervenir sélo perpetia el mito de la inutili-
dad. Sélo proporcionando cuidados a estos pacientes se
podrd incrementar la destreza clinica de su manejo y
mejorar su supervivencia. Solamente en algunas situa-
ciones, como la encefalopatia progresiva, el fallo mul-
tiorgdnico y la infeccion oportunista refractaria a trata-
miento en pacientes con inmunodepresion grave (clase
3) y con al menos dos inhibidores de proteasa, se de-
bera realizar una valoracién individual de cada caso.

En conclusion, en nuestra experiencia, el diagndstico
de infeccion por el VIH se realizé en un tercio de los pa-
cientes tras su ingreso en la UCIP por presentar un epi-
sodio de insuficiencia respiratoria aguda secundaria a in-
feccion oportunista. La alta supervivencia de hasta el
84,6%, unido a la actual terapia antirretroviral altamente
activa (HAART), hacen que los pacientes con infeccion
por el VIH sean, en general, subsidiarios de tratamiento
en unidades de cuidados intensivos, con excepcion de
algunas situaciones que deberan ser valoradas de mane-
ra individualizada.
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