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EI objeto del presente tratajo es evaluar Ios haDazgos ecocardiográficos en pacientes con diagnóstico de 

infección por virus de la imnunodeficiencia humana (VIH). Se incluyeron 21 pacientes, 18 hombres y 
3 mujeres de 17 a 51 afios (media 31 afios), 15 ambulatorios y 6 internados. Se consideraron los siguientes 

factores de riesgo para la infección por VIH: homo 0 bisexualidad, drogadicción por vía intravenosa, 

transfusiones múltiples de sangre 0 derivados y contactos homosexuales. Los pacientes fueron clasifica- 

dos de acuerdo al Center for Disease Control. Se evaluaron 34 ecocardiogramas en modo M y bidimensio- 

nal (1 a 6 ecocardiogramas por pacientc; media: 1,65). Las características de la población se resumen en 

la Tabla 1. Dieciséis de Ios 34 ecocardiogramas correspondientes a 10 de los 21 pacientes fueron anor- 
males (48%; IC 25-710/0). Las anormalidades consistieron en derrame (4 pacientes), hipoquinesia (1 pa- 

ciente), derrame y v~etaciones (2pacientes), derrame e hipoquinesia (1 paciente), hipoquinesia y v~e- 
tación (1 paciente), derrame, hipoquinesia y v~etación (1 paciente). Los derrames fueron:grado I, 2 

pacientes; grado 11,3 pacientes; grado III, 3 pacientes. Las hipoquinesias fueron: segmentarias en 3 pa- 

cientes y global en 1 paciente. Las vegetaciones comprometían la válvula tricúspide en 3 pacientes y la 

mitral en un paciente. Un paciente con vegetación en la válvulatricúspide presentaba signos ecocardiográ- 

ficos de ruptura cordal. Las alteraciones Mlo se observaron en pacientes del sexo masculino; no pudo 

efectuarse comparación estadística dado el escaso número de pacientes del sexo femenino. No hubo 

diferencias significativas en la frecuencia de anormalidades respecto de la edad, de factores de riesgo ni 
del estadio de la infección por VIH. Las v~etaciones correspondían en todos los casos a endocarditis 

infecciosa con hemocultivos positivos y sólo se observaron en pacientes con drogadicción intravenosa 

(p < 0,05). Cuando se excluyeron del grupo II los pacientes drogadictos con v~etaciol!es se puso en 

evidencia una tendencia a presentar más anormalidades ecocardiográficas en el grupo IV en comparación 

con Ios restantes (57'10 vs 20 '10). La hipoquinesia segmentaria aislada (1 paciente) 0 a80ciada a derrame 
(2 pacientes) sólo se observó en pacientes homosexuales (p < 0,05). Los pacientes internados presentaron 
mÁs anormalidades ecocardiográficas que los ambulatorios (60'10 vs 16 '10). En conclusión, el presente tra- 
bajo permite af1flllar que existe una aha prevalencia de alteraciones endocárdicas, miocárdicas y peri- 

cárdicas diagnosticables a través de la ecocardiografía en pacientes con infección por VIH; que las vege- 

taciones por endocarditis son más frecuentes en los pacientes drogadictos, en tanto que el compromiso 

miocárdico 10 es en Ios pacientes homosexuales; que existe una tendencia a observar aIteraciones car- 

díacas con mayor frecuencia en pacientes en estadios avanzados de la infección por HIV y en pacientes 

internados. 

La infección par virus de la inmunodeficiencia 
humana (VIH) constituye una epidemia que 
afecta principalmente a homosexuales a bise- 

xuales, a drogadictos par vía intravenosa y a 

hemofílicos. Las manifestaciones c1ínicas de 

esta infección se deben a la acción directa del 

VIH, a infecciones oportunistas resultantes de 
la inmunosupresión causada par el VIH, al 

sarcoma de Kaposi y a otras neoplasias, espe- 
cialmente linfomas, y alas efectos combinadas 

de la inmunosupresión par el VIH y a la acción 
cancerígena de otros virus. 

1 

Los primeros estudios c1ínicos y anatómicos 
can infección par VIH no revelaron alteraciones 
card1:acas significativas. Sin embargo, en los 
últimos años se llamó la atención sabre el 

compromiso cardiovascular .1-15 Esta afectación 
comprende miocarditis bacteriana, micótica, 
parasitaria a viral (incluso par VI H) 

, miocardi- 
tis linfa cítica, 16.23 necrosis" miocárdica no in- 
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flamatoria,2 endocarditis bacteriana, micótica 
o marántica,24, 25 pericarditis bacteriana, mi- 
cótica 0 viral,26-28 derrame pericárdico,2 mio- 
cardiopatía dilatada,29-35 compromiso neoplá- 

sico por linfoma 0 sarcoma de Kaposi,36-40 le- 
siones de arterias coronarias, con y sin infarto, y 
de arteriás periféricas,2, 41 alteraciones del 

sistema de conducción 42 y lesiones tóxicas por 
drogas.2 

El reconocimiento de dichas entidades noso- 
lógicas tiene un doble propósito: el diagnóstico 

precoz y la im plementación de la terapéutica 
más adecuada para intentar modificar el pronós- 
tico de estos pacientes. En este sentido, el eco- 
cardiogram a permite objetivar el endocardio, el 

miocardio y ambas hojas de pericardio, así 

como analizar la motilidad parietal y la función 
ventricular, de tal manera que resulta de primor- 
dial aplicación en una patología que es capaz de 

producir alteraciones en cada una de las estruc- 
turas mencionadas. 5,8,11, 13, 15,22,25,33,43 

El objetivo del presente trabajo es evaluar los 
hallazgos ecocardiográficos en pacientes con 

diagnóstico de infección por VIH. 

MATERIAL Y METOOO 

Pacientes 
Se incluyeron en este estudio 21 pacientes, 

18 varones y 3 mujeres, de 17 a 51 años (media 
31 años), 6 ambulatorios y 15 internados, con 
diagnóstico de infección por VIH por las pruebas 

de inmunoabsorción enzimática (ELISA) e in- 
munoensayo (western blot). Se consideraron los 
siguientes factores de riesgo para la infección 

por VIH: homo 0 bisexualidad, drogadicción 

por vía intravenosa, transfusiones múltiples de 

sangre 0 derivados y contactos heterosexuales. 
Los pacientes fueron clasificados respecto del 
estadio de 1 ainfección por VIH de acuerdo al 

Centers for Disease Control (CDC) en: grupo 
I: infección aguda por VIH; grupo II: infección 
asintomática por VIH; grupo III: linfadenopa- 
tías generalizadas persistentes; grupo IVa: en- 
fermedad constitucional; grupo IVb: enferme- 
dad neurológica; grupo IVcl: enfermedad 
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Fig. 1. Alteraciones ecocardiográficas en pacientes con infección por virus de la inmunodeficiencia humana. 
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infecciosa secundaria, sintomática e invasiva 
atribuible a una 0 más de las 12 infecciones 
especificadas por la CDC en la definición del sín- 

drome de inmunodeficiencia adquirida (SIDA) 
(neumonía por Pneumocistis carinii, criptospo- 
ridiosis crónica, toxoplasmosis, strongiloidiosis 

extraintestinal, isosporiasis, candidiasis esofági- 

ca, bronquial 0 pulmonar, criptococosis, histo- 
plasmosis, infección por Mycobacterium avium 
o kansasii, infección por citomegalovirus, in- 
fección mucocutánea 0 diseminada por herpes 
simple, leucoencefalopatía multifocal progresi- 

va); grupo IVc2: enfermedad infecciosa secun- 
daria, sintomática e invasiva atribuible a otras 
seis infecciones especificadas por la CDC (leu- 
coplasia vellosa oral, herpes zoster multiderma- 
tómico, bateriemia recurrente por Salmonella, 
nocardiosis, tuberculosis, candidiasis orofarín- 
gea); grupo IVd: cánceres secundarios; grupo 
IVe: otras condiciones ocasionadas por infec- 
ción por el VIH.44. 45 

Se excluyó un paciente con enfermedad 

coronaria y cirugía de revascularización previas 
al diagnóstico de infección por VIH. 

Ecocardiogramas 

Se evaluaron 34 ecocardiogramas en modos 
M y bidimensional (1 a 6 ecocardiogramas por 
paciente; media: 1,65). Los estudios se obtu- 
vieron con un ecocardiógrafo Interspect XL con 
transductor mecánico de 3,5 mHz, que consta 
de computadora programada para medidas eco- 
cardiográfìcas convencionales (diámetros, áreas, 
volúmenes e índices de función ventricular) so- 
bre la base de los modos M y bidimensional, e 

imagen simple 0 doble (modos My bidimensio- 
nal simultáneas) en tiempo real 0 congelada. 

Los registros se grabaron en una videograbadora 
profesional Panasonic y se registraron en una 
video-impresora Mitsubishi video-copy processor 
P60U. Todos los exámenes se realizaron en 
decúbito dorsal y lateral izquierdo empleando 

Tabla 1 Tabla 2 

Características de los pacientes Alteraciones ecocardiográ6cas y factores de riesgo 

para infección por VIH 
Pacientes .,. (IC) 
(n = 21) Ecocardiograma Ecocardicgrama 

normal anormal 
Edad (años) 17-51 

n .,. (IC) n ./. (IC) 

Sexo: 

Masculino 18 86 (62-97) Homo-bisexualidad 3 33 (8-68) 6 67 (33-92) 

Femenino 3 14 (3-38) Drogadicción 2 4 

Factores de riesgo: Trans fusiones 2 0 

Homosexualidad 9 43 (21-66) Drogadicción/ contacto 
heterosexual 3 0 

Drogadicción 6 29 (12-54) 
Drogadicción/homo- 

Transfusiones 2 9 (1-32) bise xualidad 0 

Drogadicción/contacto 
het erosexual 3 14 (3-28) Total 11 52 (29-75) 10 48 (25-71) 

Drogadicción!homo-bise- 
xualidad 1 5 (0-25) 

Grupo CDC: Tabla 3 

Grupo I 0 Alteraciones ecocardiográficas y estadio de la infección 

Grupo II 12 57 (34-79) por VlH 

Grupo III 2 10 (1-32) 
Ecocardicgrama Ecocardicgrama 

Grupo IVa 0 normal anormal 

Grupo IVb 0 

Grupo IVcl 6 29 (12-54) 
n % (IC) n '10 (IC) 

Grupo IVc2 1 4 (0-25) 
Grupo I 0 0 

Grupo IVd 0 
Grupo II 6 50 (19-81) 6 50 (19-81) 

Grupo IVe 0 
Grupo III 2 0 

Situación: Grupo IV 3 4 

In ternado 15 71 (46-88) 

Ambulatorio 6 29 (12-54) Total 11 52 (29-75) 10 48 (25-71) 

.:,. 
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Tabla 4 

Alteraciones ecocardiográficas y situación de 105 pacientes 

Ecocardiograma 
normal 

E cocardiograma 
anormal 

n '10 n (Ie) '/, (Ie) 

Ambulatorios 

Internados 

5 84 (50-99) 
6 40 (12-74) 

1 16 ( 1-50) 

9 60 (26-88) 

Total 11 52 (29-75) 10 48 (25-71) 

la técnica convencional. 46 Se efectuaron las 

siguientes determinaciones en modo M de 
acuerdo con criterios clásicos: 46 dimensión del 
ventrículo derecho, diámetro diastólico y sis- 

tólico del ventrículo izquierdo, fracción de 

acortamiento, grosor del septum interventricu- 
lar y de la pared posterior en diátoles, diámetro 
de la raíz aórtica y diámetro sistólico de la au- 
ricula izquierda. En bidimensional se efectuó 
una evaluación cualitativa de acuerdo con cri- 
terios clásicos. Específicamente se definieron: 
vegetación: masa ecogénica de tamaño variable, 
sésil 0 pediculada adhesiva alas valvas valvula res 
sin limitación de su movilidad; derrame peri- 
cárdico: espacio libre de ecos entre la pared 
posterior del ventrículo izquierdo y el pericár- 
dico posterior en sístole (grado I), en sístole y 
diástole (grado II) Y acompañado de espacio 

libre de ecos entre el ventrículo derecho y la 
pared torácica (grado III); hipoquinesia: dis- 
minución de la motilidad de la pared ventricular 
localizada (hipoquinesia segmentaria) 0 genera- 
lizada (hipoquinesia difusa). 

Estadística 
Las características cualitativas se expresan 

en porcentajes y su intervalo de confianza (Ie) 
con un riesgo de 5 '/,. Se empleó la prue ba de 
chi cuadrado con corrección de Yates para mues- 
tras pequeñas. Se consideró un nivel de signifi- 

cación estadístìca de p < 0,05.47 

RESULTADOS 
Las características de la población se resumen 
en la Tabla 1. Dieciséis de los 34 ecocardiogra- 

mas correspondientes a 10 de los 21 pacientes 

fueron anormales (48'10; IC 25'10-71'10) (Tablas 

2, 3 Y 4). Las anormalidades consistieron en 
derrame (4 pacientes), hipoquinesia (1 paciente), 

derrame y vegetaciones (2 pacientes), derrame 
e hipoquinesia (1 paciente), hipoquinesia y 
vegetación (1 paciente), derrame, hipoquinesia 

y vegetación (1 paciente). Los derrames fueron 
de grado I en 2 pacientes, de grado II en 3 
pacientes y de grado III en 3 pacientes. Las 
hipoquinesias fueron segmentarias en 3 pacientes 
y difusa en 1 paciente. Las vegetaciones com pro- 
metían la válvula tricúspide en 3 pacientes y 
la mitral en 1 paciente (Fig. 1). Un paciente con 
vegetación en la válvula tricúspide presentaba 
signos ecocardiográficos de roptura cordal. 

Las alteraciones sólo se observaron en pacien- 
tes del sexo masculino; no pudo efectuarse com- 
paración estadística dado el escaso número de 

pacientes del sexo femenino. 
No hubo diferencias significativas en la fre- 

cuencia de anormalidades respecto de la edad, 
de factores de riesgo (Tabla 2), ni del estadio de 
la infección por HIV (Tabla 3). 

Las vegetaciones correspondían en todos los 

casos a endocarditis infecciosas con hemoculti- 
vos positivos y sólo se observaron en pacientes 

con drogadicción intravenosa (p < 0,05). Cuan- 
do se excluyeron del gropo II los pacientes 
drogadictos con vegetaciones se puso en eviden- 
cia una tendencia a presentar más anormalidades 
ecocardiográficas en el gropo IV en comparación 
con los restantes (57'10 vs 20'10). Lahipoquinesia 

segment aria aislada (1 paciente) 0 asociada a 

derrame (2 pacientes) sólo se observó en pacien- 
tes homosexuales (p < 0,05). 

Los pacientes internados presentaron más 
anormalidades ecocardiográficas que los ambu- 
latorios (60'10 vs 16'10) (Tabla 4). 

DISCUSION 
El objetivo del presente trabajo fue evaluar las 

alteraciones ecocardiográficas en pacientes con 
infección por VIH. Los pacientes incluidos com- 
prendieron ambos sexos, un amplio rango de 

edad, diferentes facto res de riesgo y varios 
est adios de la infección. La prevalencia de alte- 
raciones ecocardiográficas detectadas (48'10) fue 
similar a la de otros autores, que han comu- 
nicado compromiso cardíaco en 28'10 a 83 '10 

de los pacientes con SIDA (equivalente al 

denominado grupo IV) y en 9 '/, a 36 '/, de 

los pacientes con infección por VIH sin 
SIDA.2,3,5,ll,13,2O,23,26,32,33,43 

Si bien en este estudio sólo se observaron 
alteracionesen pacientes de sexo masculino, el 
escaso número de pacientes del sexo femenino 
incluidos impide efectuar consideraciones al 

respecto. 
Las alteraciones ecocardiográfìcas seobserva- 

ron en todos los grupos etarios, coincidiendo con 
los hallazgos de otros autores, quienes describen 
anormalidades cardíacas aun en pacientes con in- 
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fección por VIH congénita.6, 9, 14, 15, 32, 33, 35, 41, 42 

Varios investigadores vinculan las alteraciones 
cardíacas objetivadas en pacientes con infec- 
ción por VIH a la concomitancia de determina- 
do factor de riesgo.4, 43 En efecto, las vegeta- 

ciones, las esclerosis valvulares y los abscesos 

card íac os predominarían en pacientes droga- 

dictos probablemente en relación con la puerta 
de entradaintravenosa. El sarcoma de Kaposi 

y otras neoplasias predominarían en homosexua- 
les. Se desconoce si la miocarditis y la miocar- 
diopatía dilatada pueden estar relacionadas 

con algún factor de riesgo. En la mayoría de 

las series la población estaba conformada en ge- 
neral por homosexuales, 10 que impide extraer 
una conclusión válida. Factor y colaboradores 

encuentran mayor frecuencia de compromiso 
miocárdico en drogadictos.4 Finalmente, el ha- 
llazgo de grave compromiso en niños con infec- 
ción congénita por VIH permite especular que 
esta infección, per se 0 a través de mecanismos 
de inmunosupresión, es suficiente para ocasio- 

nar daño cardíaco independientemente de la 
presencia de factores de riesgo asociados. En el 

presente trabajo, un paciente del grupo II y dos 
del grupo III, todos homosexuales, presentaron 
hipoquinesia del ventrículo izquierdo atribuible 
a miocarditis 0 miocardiopatía. 

Se observó la presencia de vegetaciones, más 

frecuentemente sobre la válvula tricúspide y 
todas asociadas a hemocultivos positivos, exclu- 
sivamente en pacientes drogadictos por vía 

intravenosa, pertenecientes todos al grupo II. 
Puede inferirse por ello que tal patología car- 
díaca no se debería primariamente ala infección 

por VIH 0 a la inmunosupresión sino a la dro- 
" 

gadicción. 
El derrame pericárdico fue. el hallazgo más 

frecuente en este estudio. En tres pacientes 
estUvo asociado a vegetaciones endocárdicas 

bacterianas, por 10 que sería vá1ido considerarlo 

como un epifenómeno del proceso infeccioso. 
En dos pacientes se vinculó con compromiso 
miocárdico segmentario, por 10 que es más 
probable que fuese expresión de miopericarditis 
que de insuficiencia cardíaca. El derrame peri- 
cárdico se presentó en cuatro pacientes en forma 
aislada, siendo atribuible a pericarditis. 

Cuando se exc1uyeron del aná1isis los pacien- 
tes drogadictos con vegetaciones, las alteraciones 
ecocardiográficas fueron más frecuentes en los 

pacientes con estadios más avanzados de la in- 
fección por VIH, al igual que 10 referido por 
Levyy colaboradores.8 

Asimismo, y en concordancia con otros au- 
tores, se observó mayor prevalencia de alteracio- 

nes ecocardiográfìcas en los pacientes interna- 
dos, probablemente debido a la mayor gravedad 
de estos enfermos.43 

En conclusión, el presente trabajo permite 
afirmar que existe una alta prevalencia de alte- 
raciones endocárdicas, miocárdicas y pericár- 
dicas diagnosticables a través de la ecocardio- 
grana en pacientes con infección por VIH; 
que las vegetaciones por endocarditis son más 
frecuentes en los pacientes drogadictos, en 

tanto que el compromiso miocárdico 10 es 

en los pacientes homosexuales; que existe una 
tendencia a observar alteraciones cardíacas con 
mayor frecuencia en pacientes en estadios avan- 
zados de la infección por VIH y en pacientes 

internados. 

SUMMARY 
In this study we assessed echo cardiographic features 

in patients with human immunodeficiency virus infec- 

tion (HIV). We studied 21 patients, 18 men and 3 

women, aged 17 to 51 years, 15 ambulatory and 6 

hospitalized. Risk factors for HIV infection included 

homo or bisexuality, intravenous dmg abuse, blood 

transfusion and heterosexual contact. Patients data 

are in Table 1. Echocardiographic abnormalities were 
identified in 10 of 21 patients (48 %; CI 25 %.71 %). 

These included pericardial effusion (4 patients), left 
ventricular hypokinesis (1 patient), pericardial effusion 

and left ventricular hypokinesis (1 patient), pericardial 
effusion and vegetation (2 patients) and, pericardial ef. 
fusion, left ventricular hypokinesis and vegetation (1 

patient). Pericardial effusion was grade I in 2 patients, 

grade II in 3 patients and grade III in 3 patients. Endo- 
cardial vegetations were on tricuspide valve in 3 pa- 
tients and on mitral in 1 patient. No significant dif- 

ference in echocardiographic finding was evident be- 

tween patients with different age, risk factors or CDC 

group of HIV infection. Endocardial vegetations were 
always seen in patients with infections endocarditis, 

positive blood cultures and intravenous dmg abuse. 
Ecbocardiographic abnormalities appeared to be more 
frequent among CDC group IV (acquired immuno. 
deficiency syndrome. AIDS) compared with other 
CDC groups (57% vs 20%). Hypokinesis with or with. 

out effusion was found only in homosexual patients 
(p < 0.05). The prevalence of echocardiographic ab- 

normalities was greater for hospitalized patients when 
compared with ambulatory patients (60 % vs 16 %). 

Our results suggest that: there is a high prevalence of 
endocardial, myocardial and pericardial abnormalities 

diagnosed by echocardiographic in patients with HIV 
infection; endoc~rdial vegetations related with in- 
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fectious endocarditis are more frequent in drug abusers; 

myocardial abnormalities are more frequent in homo- 
sexual patients; echocardiographic abnormalities are 

more frequent in CDC group IV (AIDS) and in hospi- 

talized patients. 
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