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RESUMEN

Se presenta el caso de una pre-escolar, hondurena, con
Desnutricién Calorica Portéica grado 111, de causa se-
cundaria, con multiples infecciones bacterianas, virales
y micéticas de repeticion, que al ser investigada por
inmunocompromiso se diagnostica Sindrome de Inmu-
nodeficiencia Adqurida.*

Debe tenerse presente éste diagnéstico en el estudio de
pacientes desnutridos por causa secundaria con infec-
ciones a repeticion.

INTRODUCCION

En 1981, los CDC dieron nombre a una nueva enferme-
dad, SIDA, cuya principal caracteristica es una profun-
da alteracion del sistema inmunoldgico que lleva a la
aparicion de enfermedades oportunistas (cancer o in-
feccion), con deterioro rapido del paciente. En pocos
afios, se vuelve epidemia mundial, identificAndose en
1984 su agente casual, que se conoce como VIH.

(@) Jefe de Sala de Nutricién Departamento de pediatria Hospital
Escuela, Tegucigalpa, D.C. A quien se debe dirigir toda
correspondencia.

(b) Jefe de Banco de Sangre Hospital Escuela.

En Honduras, se informd el primer caso durante el
segundo semestre de 1985 y desde entonces, el crecimie-
nto de la epidemia ha alcanzado cifras alarmantes,
involucrando la poblacion infantil. Los casos pediatri-
cos son observados por infeccion a través de hemoderi-
vados o como productos de padres infectados por VIH.

Se presenta el caso de una pre-escolar, atendida en el
Hospital Escuela, que después de multiples ingresos es
estudiada por inmunodeficiencia y diagnosticada de
SIDA. El documento presentado es la historia clinica
obtenida de sus ingresos en diferentes hospitales, tra-
tando de respetar la cronologia de sus diversos proble-
mas y teniendo como base la historia de su dltimo
ingreso.

PRESENTACION DEL CASO

AILV. nifia de 5'/2 afios de edad, mestiza, procedente de
Tegucigalpa, D.C.

*Abreviaturas utilizadas: SIDA, Sindrome de Inmunodeficiencia
Adquirida; VIH, Virus de Inmunodeficiencia Humana; CDC, Centros
para el control de Enfermedades; EE. UU. Estados Unidos de América;
DCP, Desnutricién Calérico-Proteica; TB, Tuberculosis; PPD, Prueba
de Tuberculing; EIA, enzimoinmunoanalisis; CNTV-SIDA, Comision
Nacional de Trabajo y Vigencia de SIDA; OMS, Organizacion Mundial
de la Salud.
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Consulta por: Adelgazamiento, tos e hiporexia. Al
interrogatorio presenta tos seca, no danotizante ni
emetizante de dos semanas de evolucione hiporexia
con rechazo a alimentos solidos. Desde los 2 afios de
edad ha perdido peso, por lo que ha tenido ingresos
hospitalarios con diagndsticos de DCP, ésta situacion se
ha agravado en las Gltimas 4 semanas. En los Gltimos 2
afios ha tenido lesiones costrosas, pruriginosas, ovaladas
en piel, que frecuentemente se sobreinfectan. Ademas
refiere Otorrea bilateral de 3 Afios de evolucién,
placas blanquecinas orales, adenopatias cervicales.

Antecedentes Personales: Es producto de 4to. embara-
zo, parto intrahospitalario (Hospital Leonardo Marti-
nez V.") sin complicaciones. Lactancia materna durante
dos meses. Desarrollo psicomotor fue normal hasta los
6 meses, luego retraso cada vez mas evidente, alin no
camina. No ha sido vacunada.

Historia familiar: Madre de 30 afios, fallecida en 1985
con TB pulmonar, renal y meningea. Padre de 28 afios,
aparentemente sano. Se desconoce historia de sus her-
manos.

La nifia fue adoptada en 1985 luego de la muerte de su
madre. Sus padres adoptivos, de buena conducta y
educacion, le brindan un entorno familiar adecuado, y
una dieta muy buena en calidad y cantidad.

Enfermedades Anteriores: En mayo de 1985 ingreso al
Hospital de Puerto Cortés, por DCP grado Il tipo
Marasmo, TB Pulmonar y Otitis Media Purulenta; per-
manecié 3 semanas y egresé mejorada con tratamiento.
Dos meses después ingresé a Hospital General "San
Felipe" por DCP grado 1l y Otitis Media Bilateral Cro-
nica, su estancia fue de 6 semanas y egresé mejorada,
siendo controlada en consulta ambulatoria. En septiem-
bre de 1986 ingresa al Hospital Escuela por TB miliar,
Pardlisis Facial Periférica Izquierda, Otitis Media Bilate-
ral Cronica y retraso Psicomotor Moderado; después de
10 semanas es egresada con bastante mejoria pero 15
dias después reingresa con iguales diagndsticos mas
Herpes Genital, por lo que requirié 2 semanas mas de
manejo intrahospitalario. En mayo de 1987 tiene un
nuevo reingreso por diagndsticos de TB ganglionar,
DCP grado IlI tipo Marasmo y Otitis Crdnica, permane-
ci6 4 semanas y egres6 mejorada.

Su ingreso actual se realiza en marzo de 1988, con
diagndsticos similares.

En ninguna de sus hospitalizaciones recibi6 transfusio-
nes de hemoderivados y de entre los estudios realizados
destacan radiologia sugestiva de TB pulmonar, alergia
cutanea a PPD, maltiples gérmenes cultivados en orina
y secrecion Otica, especialmente Pseudomonas aerugi-
nosa y Proteus mirabilis, linfopenia en sangre periférica,
hiperplasia de nddulos linfaticos y cosinofilia en frote
de médula 6sea.

Examen Fisico: Luce crénicamente enferma, caquética.
Signos vitales estables, fiebre de 38°C, pulso de 100 por
minuto. Peso de 6 Kg.

Destaca cabello escaso, descolorido, timpanos rotos y
secrecidn purulenta en ambos conductos auditivos; caries
dentales multiples y lesiones blancas en capas sobre
mucosa bucal hiperémica; térax descarnado. No hay
signos patoldgicos en corazén y pulmones. En abdomen
hay circulacion colateral visible, sin visceromegalias.
Lesiones papulocostrosas en piel. Atrofia muscular en
extremidades.

Evolucion: A la luz de los datos obtenidos de sus ingre-
sos previos al hospital, méas la evidencia de desnutricién
refractaria y multiples infecciones que no respondian a
pesar de tratamiento apropiado, por lo que se sospecha
inmunod eficiencia combinada o SIDA, por lo que se
hace investigacion seroldgica para VIH que resulta
positiva tanto por EIA como por Westemblot. Sin
embargo, antes de conocer éstos resultados, la nifia
desarroll6 pneumonia bilateral, diarrea aguda con des-
hidratacion grave, falleciendo el 1 de abril de 1988.

DISCUSION Y COMENTARIOS

La aparicion de SIDA en nifios es la consecuencia de la
diseminacion de la infeccién tanto por la via de transfu-
siones directas a infantes con trastornos de coagulacion
o mieloproliferativos, a través de productos sanguineos
no controlados; o bien, por la adquisicién perinatal por
madre infectada. Esta es la fenomenologia que se obser-
vo inicialmente en EE.UU. (1-5). Después de la aparicion
de la epidemia en Honduras (1985), rapidamente ad-
quiere la misma connotacion en nuestra poblacion in-
fantil, al informarse a principios de 1987 los 3 primeros
casos de infeccion de un total de 30 nifios hemofilicos
investigados (Figueroa M., comunicacion personal), y a
finales del mismo afio aparecen los dos primeros hijos
de madres infectadas y que fallecieron con diagnostico
de SIDA.i6)
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La CNTV-SIDA, acepta los criterios de definicién de
caso emitidos por OMS y CDS (7-8) y basados en ellos es
que se logré determinar el diagnéstico clinico que se
confirmé con los datos seroldgicos de tamizaje (EIA) y
confirmacion (Western-blot). De cualquier manera, la
presencia de retraso en el crecimiento y desarrollo, con
desnutricion grave refractoria al tratamiento y la apari-
cion de maltiples infecciones, hacen pensar de inmedia-
to en inmunocompromiso. Es mas, la presentacion de
candidiasis, herpes y tuberculosis, confirmaban inmu-
nodeficiencia clinica; de cara a esta sospecha es que se
practico la serologia para VIH que resulté diagnostica,
a pesar de desconocer la situacion clinica epidemiol6gi-
ca y serologica de sus padres biolégicos.

Tra tand o de aclarar la fuente de infeccion, investigamos
cada uno de los ingresos hospitalarios de la nifia, com-
probando que en ninguno recibid transfusiones sangui-
neas, y los procedimientos invasivos utilizados, i.e.,
inyecciones parenterales y biopsias fueron de manejo
intrahospi tal ario lo que hace suponer su asepsia, aun-
gue no se descartd el uso de material potencialmente
contaminado. La historia no reveld sindrome de maltra-
to, que hiciera pensar en violacién sexual como via de
infeccién. La ultima posibilidad es la transmision
perinatal, lo que motivo la investigacion de la madre
biolégica, detectando que presentd antecedentes de
promiscuidad sexual y varios viajes al extranjero,
Guatemala y México, en los afios previos a su enfermedad
y muerte en 1985; caso que cumple los criterios clinicos
de SIDA, con enfermedades oportunistas indicadoras,
que seré objeto de otra comunicacion.

La situacion de la infeccion por VIH en la poblacion
infantil estd cambiando draméaticamente en el pais; como
era de esperar, los hijos de madres infectadas han pasado
a ser el mayor nimero de casos, en especial en las
regiones geograficas de mayore prevalencia, i.e., costa
norte y Tegucigalpa, pero creemos que en pocos afos

cubrird todo el ambito nacional. Teniendo en
consideracion el alto grado de desnutricion infantil y la
gran frecuencia de infeccion tuberculosa, no se debe
olvidar la caracterizacién de la inmunodeficiencia clinica
y la investigacion de VIH si existen indicios clinico-
epidemioldgicos de sospecha.
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