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Resumen

Las alteraciones hematoldgicas son frecuentes en
los ninos infectados por el VIH; la plaquetopenia es
una de ellas. El objetivo del estudio fue analizar la
cantidad de nifios infectados con el VIH que
presentaron plaquetopenia y secundariamente
alertar sobre la necesidad de plantear el VIH frente
a un nino que se presenta con esa alteracion.
Material y métodos: estudio retospectivo
analizando historias clinicas de nifios infectados
con el VIH y que tuvieran menos de 100.000
plaquetas/mm? en dos hemogramas separados por
al menos 30 dias. Se clasificaron de acuerdo a la
evolucién de la plaquetopenia: de reciente inicio,
persistente y crénico.

Resultados: 15 (8%) de 183 nifios infectados con
el VIH presentaron plaquetopenia en algun
momento de su evolucién. Todos fueron infectados
por transmisién materno-infantil. 10 (67%)

presentaron plaquetopenia de curso crénico y
cinco (33%) de curso agudo. En dos nirios la
plaquetopenia fue el signo que permitio el
diagnostico del VIH; en otros dos el diagnoéstico de
la infeccion se hizo afios después de la
plaquetopenia. En ninglin caso se hizo mielograma;
los tratamientos fueron variados. Ningtn paciente
presenté plaquetopenia refractaria.

Conclusiones: el 8% de los pacientes infectados
con el VIH presenté plaquetopenia. En dos de los
15 el debut fue como PTA y no se realiz6 el
diagnéstico de VIH y en otros dos fue la
manifestacion inicial de la enfermedad. Los autores
plantean la necesidad de pensar en el VIH frente a
un nifno que presenta un PTA.
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Summary

Haematological abnormalities are common in HIV
infected children; thrombocytopenia is one of
them.The aim of the study was to analyze the number
of children infected with HIV who had
thrombocytopenia and secondarily warn of the need to
raise HIV before a child is presented with this
alteration.

Material and methods: retrospective analysis of
medical records of children infected with HIV who had
less than 100.000 platelets/mm? in two separate blood
counts for at least 30 days. Were classified according
to the evolution of new onset thrombocytopenia in
persistent and chronic.

Results: 15 (8%) of 183 HIV-infected children had
thrombocytopenia at some point in their evolution. All
were infected mother to child transmission. 10 (67%)
had thrombocytopenia chronic course and 5 (33%) of
acute. Thrombocytopenia in two children was the sign
that allowed the diagnosis of HIV in two the diagnosis
of infection was made years after the
thrombocytopenia. In no case a myelogram was
performed; treatments were varied. No patient had
refractory thrombocytopenia.

Conclusions: 8% of HIV-infected patients presented
with thrombocytopenia. In two of the 15 debut was as
PTA and was diagnosed with HIV and other two was
the initial manifestation of the disease. The authors
suggest the need to think about HIV before a child with
PTA.
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Introduccion

Lainfeccion por el virus de lainmunodeficienciahuma-
na (VIH) provoca alteraciones multisistémicasy entre
ellas e sistema hematol 6gico es blanco frecuente.

Anemia, neutropeniay plaguetopenia se encuentran
entre |os signos frecuentes en estos pacientes?; lapla-
quetopenia es de las més frecuentes 2,

En adultos se describio la plaquetopenia alin antes
del descubrimiento del VIH relacionandola con homo-
sexualidad masculina y drogadiccién endovenosa “®.
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En nuestro pais, en los adultos infectados con VIH se
mencionaque hasta15% presentan trombocitopenia®.

En nifios, e mismo hallazgo fue comunicado poco
tiempo después'”. También se comenzé adescribir que
unaformadedebut clinico delosnifiosinfectados con €l
VIH essimilar a purpuratrombocitopéni co autoinmune
(PTA). Variosautores sugieren que frentealapresencia
deun PTA sedebe descartar lainfecciénpor VIH®. La
plagquetopenia severa puede presentarse ya desde recién
nacido ©.

Hasta 10% de los portadores del VIH pueden debu-
tar en su sintomatol ogia clinica con un cuadro similar a
latrombocitopeniainmune. Si setratade un hallazgo de
|aboratorio, esta cifra se incrementa notoriamente.

No resultatotalmente claro el mecanismo por el que
se puede producir la plaguetopenia. Se mencionan au-
mento de ladestruccién periféricadelas plaquetas debi-
do a anticuerpos antiplaquetarios, disminucion de la
produccién anivel medular, infeccion delosmegacario-
citos por el propio virus “%*2,

Tampoco el tratamiento es Unico. Se discute €l uso
de diversos medicamentos como inmunoglobulina en-
dovenosa(IGlIV), corticoides; el uso deantirretrovirales
en algunos casos mejorala plaguetopenia. En oportuni-
dades es necesario llegar ala esplenectomia ©.

En el Centro Naciona de Referencia Obstétrico Pe-
didrico VIH-SIDA se asiste alamayor parte de los ni-
flos infectados con VIH del pais. Se han presentado va-
rios pacientes con plaquetopeniay se han propuesto dis-
tintas enfoques diagnosticos y terapéuticos.

El presente estudio tiene como objetivo analizar la
prevalencia de nifios infectados por VIH que tuvieron
plaguetopenia, clinicay/o delaboratorioy analizar lasi-
tuacion inmunoldgicay virol6gica en ese momento.

Como abjetivo secundario alertar sobrelaimportan-
ciade plantear y descartar la etiologia VIH en un nifio
que se presenta con un PTA.

Material y método

Diseno del estudio

Se trata de un trabajo descriptivo retrospectivo que se
realiz6 analizando las historias de los nifios infectados
con VIH desde 1990 hasta el 31 dejulio de 2011.

Criterios de inclusion

El diagndstico deinfeccion por VIH serealizé en meno-
res de 18 meses, através de dos resultados positivos de
PCR-RNA-VIH en muestras de sangre separadas; en
mayores de 18 meses con ELISA y Western-Blot
confirmatorio.

No sedescartd ningunaviadeadquisiciondel VIH.
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Tabla 1. Caracteristicas de los pacientes con plaquetopenia de curso crénico.
Paciente Edad(aios) Sexo Clinica Estadio CV Logio Menor N° ARV Duracion de
plaquetas previos ARV
previos
1 6 M No B1 6,1 14.000 No —
2 10 F Si B2 59 23.000 Si 6 afios
3 9m F Si B* —* 2.000 No —
4 3 F Si B* —* 8.500 No —
5 2 M Si Bl 4,5 2.000 Si —
6 4 F Si B2 4,6 50.000 Si 10 meses
7 5 F No B2 57 46.000 No —
8 3 F Si B1 45 16.000 Si 3 afios
9 4 M No Bl 4 76.000 Si 1 afio
10 4 F Si B1 4,1 4.000 Si 2 afios
* Al momento de la plaquetopenia no se hizo diagnéstico de VIH. M: masculino; F: femenino.

Sedefini6 plaquetopeniainmune secundaria(PTI)
al recuento en dos hemogramas consecutivos, separa-
dos al menos por 30 dias, de menos de 100.000 pla-
quetas/mm?® 9.

L os pacientes se distribuyeron en tres grupos segin
laduraciény laclasificacion delabibliografiaanalizada
de plaguetopenia en: de recienteinicio (menor de 3 me-
ses de evolucion), persistente (3-12 meses) y cronico
(duracién mayor de 12 meses) 4.

Se definié como: &) PTI refractario a quefalo ala
esplenectomia o recay6 posteriormente; b) PTI severo
con riesgo de sangrado 4.

El estadio clinico-inmunolégico se establecio de
acuerdo ala estadificacién de los CDC: N) normal; A)
sintomas leves; B) sintomas moderados; C) sintomas
graves En cuanto alos CD4 1) sin inmunosupresion; 2)
supresion moderada; 3) supresion severa .

Lacargavira (CV) se expresd enlog.10

Resultados

Se analizaron las historias clinicas de 183 pacientesin-
fectados con VIH; 15 (8%) presentaron plaguetopenia
en algin momento de laevolucién. Todos fueron infec-
tados por transmision materno-infantil.

Deestos 15 pacientes, 10 (67%) presentaron plague-
topenia de curso cronicoy 5 (33%) de recienteinicio.

En € grupo que presentd curso cronico, las edades
estuvieron comprendidas entre 9 mesesy 6 afiosy 7 me-
ses, con una edad mediade 3 afios 6 meses; siete fueron

de sexo femenino (tabla 1); y siete tenian diagndstico
previo de infeccién por VIH.

En un paciente anbos diagndsti cos fueron concomi-
tantes y en dos nifios el diagnostico de lainfeccion fue
realizado tardiamente alos 3 y 4 afios respectivamente
del diagndstico de la plaguetopenia.

Clinicamente siete presentaron sindrome hemorra-
giparo cutaneo-mucosoy tresfueron hallazgo delabora-
torio.

L a plaguetopenia fue menor de 20.000/mm? en cinco
nifiosy en cuatro mayores de esa cifra; no se conté con el
dato en un paciente en quien la plaguetopenia fue anterior
al diagnéstico de VIH y no se obtuvo la historia previa.

Fueron clasificadoscomo B1 cinco casosy tresen la
categoria B2; solo se clasificaron como B a momento
del diagnostico de la plaguetopenia los dos nifios en
quienes no se sospechd el diagnostico deinfecciény no
se hizo la determinacion de los CDA4.

En ocho pacienteslacargaviral fuedetectable (logyo
4—logy 6,1).

Recibieron IGIV seis nifios, uno corticoides y otro
ambas terapias.

Estaban recibiendo antirretrovirales (ARV) (inclui-
do zidovudinaen tresde ellos) a momento del diagnds-
tico de plaquetopenia seis nifios.

Enlaevolucion todoslos pacientesrecibieron ARV
cinco evolucionaron alamejoriay € resto persistieron
plaguetopénicos. En ellos se sospeché malaadherencia
al tratamiento.
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Tabla 2. Caracteristicas de los pacientes con plaquetopenia de reciente inicio

Paciente Edad (aios) Sexo Clinica Estadio CV Logyo Menor N° ARV Duracion
plaquetas previos

1 9 M Si B2 4,7 13.000 Si 8 afos

2 1 F Si Bl 5,6 8.000 No —

3 5 F No Bl 4.4 57.000 Si 8 meses

4 10 M No B1 4.4 65.000 No —

5 6 F Si B2 5,6 7.000 No —

No hubo ninguin paciente con PTI refractario.
M: masculino; F: femenino.

Loscinco nifiosclasificadoscomo derecienteinicio,
tuvieron edades comprendidasentre 1 afioy 9 afiosy 11
meses (media 6 afiosy 6 meses) (tabla 2).

El diagndstico de VIH fue previo alaplaguetopenia
en cuatro pacientesy en uno concomitante. Tres se pre-
sentaron con hemorragias cuténeo mucosas. En ninguno
hubo hemorragias con compromiso vital. Tuvieron me-
nos de 20.000 plaguetas/mm? tres pacientes.

Un pacienterecibid | GIV; tresfueron clasificadosen
el estadio B1y dosen el B2. Todos | os pacientes tenian
cargaviral detectable (logso 4,4 —l0g10 5,6).

Dos pacientes recibian ARV a momento de lapla-
guetopenia, ambos con zidovudina

No hubo ninglin paciente con PTI refractario.

Discusion

El 8% delos nifiosinfectados con € VIH delapresente
serie presentd plaguetopenia en algin momento de su
evolucién. Lascifras corresponden alo comunicado por
labibliografiaaunque en surango inferior. Semenciona
gue previo alaimplementacion del tratamiento de alta
eficacialaprevalencia de la plaquetopenia oscilaba en-
tre 5,5% y 23,5% de los infectados con el VIH “®. En
un estudio de nifios en Italia, latrombocitopenia se ma-
nifesté en 21% y fue la manifestacion hematolégica
més com(n, comparada con anemiay neutropenia "),

Hay estudios que confirman que la administracion
del tratamiento de alta eficacia disminuye la presenta-
cién de plaquetopenias 2.

Dos tercios de los pacientes (67%) presentaron la
forma cronica de la plaguetopenia. En algunos estudios
se mencionaque lacronicidad en los nifios se desarrolla
en menos del 10% de los casos*?. Una probable expli-
cacion eslamalaadherenciaal tratamiento que presen-
taron muchos de ellos.

Predomind francamente el sexo femenino, lo que es
también encontrado por otros autores %,
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En 13 pacientes (excepto en agquellos donde la pla-
quetopeniafuepreviaal diagnésticodeVIH) lacargavi-
ral fue detectable, con valores mayor o igua alog 4.
Quizas exista una relacion entre la plaquetopeniay los
valores de cargaviral, debido probablemente alarepli-
cacion del virus y el mecanismo de activacion cronica
inmune en respuesta a su presencia .

Se ha descrito que pacientes que tienen interrupcio-
nes del tratamiento con ARV es mas probable que ten-
gan plaguetopeniay mas severa que quienes tienen ad-
herencia adecuada 2.

Esimportante sefidar que en dosdelos 15 pacientes el
diagnéstico de VIH sehizo por laaparicion delaenferme-
dad hematol 6gica concomitantemente. En otros dos casos
dePTI € diagnostico de VIH seredlizo afios después. Los
autores plantean que frente aun PT1 es necesario pensar y
descartar la posibilidad de unainfeccion por VIH.

En ningln paciente se estudid la médula 6sea. Hay
autores que sugieren su estudio en quienes tengan me-
nos de 80.000 plaquetas/mm® ®®, |o que parece una po-
sicion adecuada debida a la multiplicidad de factores
que pueden desencadenar un PTI en el curso de
infeccion por VIH.

Como se vio, muchas de las plaquetopenias fueron
hallazgos de laboratorio sin manifestaciones clinicas.
En larutina de estos pacientes deben realizarse recuen-
tos plaquetarios para tempranamente establecer
conductas.

L ostratamientos son variadosy con todos se descri-
ben éxitos y fracasos. Posiblemente esto se relacione
conlasdiversasetiologiasdelaplaguetopeniay losdife-
rentes mecanismos que la pueden producir.
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