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CASO CLIiNICO

Virus de la inmunodeficiencia humana
y transfusiones: un alerta pediatrico

Dres. Jorge Quian !, Stella Gutiérrez 2, Virginia Gonzélez *

Introduccion

En 1981 se describieron los primeros casos de infeccion
por el virus de la inmunodeficiencia humana (VIH) en
adultos " y poco tiempo después los primeros casos
en nifios ).

La via de transmision principal en adultos es la se-
xual y en nifios la transmision vertical de la madre infec-
tada a su hijo.

En las primeras etapas de la pandemia la contamina-
cion a través de sangre o sus productos infectados con el
VIH fue también una importante via de transmision ",

El descubrimiento del VIH y el posterior desarrollo
de los tests que permitian detectar anticuerpos que de-
mostraban su presencia, hizo que esta forma de transmi-
sion pasara a ser un problema menor. A su vez los ban-
cos de sangre extremaron los cuidados con la seleccion
de donantes *'?.

En Uruguay el primer caso de infeccion por VIH en
nifios por transmision vertical se diagnosticé en 1989 ')
y fueron pocos, en los primeros afios de la pandemia, los
casos por transfusion con sangre o derivados. La enorme
mayoria de nifios que viven con el VIH lo han adquirido
por transmision materno-infantil.

En el altimo afo, en el Centro Nacional de Referen-
cia Obstétrico Pediatrico VIH-SIDA del Centro Hospi-
talario Pereira Rossell, se asistieron dos nifias que fue-
ron contaminadas a través de transfusiones, lo que gene-
r6 preocupacion y alarma en el personal de salud del
mismo.

Elriesgo de transmitir el VIH a través de sangre o de-
rivados es bajo '?, mas en paises como Uruguay que tie-
ne una baja incidencia de la infeccién ", pero debe te-
nerse en cuenta y ser cauto con las indicaciones.

Si bien la via mas directa para estimar el riesgo aso-
ciado con transfusiones es estudiando prospectivamente
la tasa de infeccion en los receptores de las mismas, el

actual bajo riesgo de transmision hace que tales estudios
no sean practicables porque serian necesarios un gran
numero de receptores para medir el riesgo 2.

El objetivo de esta comunicacion es presentar las
historias clinicas de dos pacientes contaminadas con el
VIH a través de transfusiones y alertar a la comunidad
pediatrica y a los bancos de sangre del pais sobre esta
eventualidad.

Historias clinicas

1) DG nifia sana de 8 afos, usuaria del subsector publi-
co, sin antecedentes patologicos a destacar, con buen
crecimiento y desarrollo.

En noviembre de 2009 sufre un accidente por caida
sobre un vidrio de grandes dimensiones, que le provoca
la seccion del paquete vascular axilar izquierdo y como
consecuencia una anemia aguda severa. Es trasladada al
hospital, intervenida quirurgicamente y repuesta con va-
rios volumenes de sangre y concentrados de globulos
rojos. Buena evolucion posterior.

A los tres meses del accidente, y a partir de un adulto
que recibié sangre del mismo donante, se constata la
contaminacion con VIH de la misma.

Se cita a la nifia, se realiza test Elisa VIH y Western
Blot confirmatorio que resultaron ambos positivos.

Es enviada a este servicio en junio de 2010, con exa-
men clinico normal Su carga viral fue de 15.000 co-
pias/mly la poblacion linfocitaria mostr6é 540 CD4/mm?
(normal > 500).

Los marcadores de hepatitis B y C fueron negativos;
el test de VIH de la madre fue negativo.

2) IG, nina de 8 afos, usuaria del subsector privado,
portadora de una cardiopatia congénita tipo coartacion
de aorta severa. Para su correccidon requirio varias ciru-
gias y presento diferentes complicaciones por lo que fue
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transfundida en multiples oportunidades en los prime-
ros afos de vida. Buen crecimiento y desarrollo.

Fue hospitalizada en tres oportunidades; a los 3 afios
por neumonia con empiema que requiere drenaje; alos 5
aflos por herpes zoster y a los 8§ aflos por gastroenteritis.

A los 8 anos el pediatra tratante solicito test Elisa
VIH y Western Blot confirmatorio, ambos resultaron
positivos. Los marcadores de hepatitis B y C fueron ne-
gativos. El test de VIH de la madre durante el embarazo
y actual fueron negativos.

Es derivada a este centro el 22 de marzo de 2011 con
buen crecimiento. Tiene un recuento linfocitario con 49
CD4 (normal mas de 500).

Se indica realizar carga viral y test de resistencia y
comenzar tratamiento antirretroviral con zidovudina, la-
mivudina y lopinavir/ritonavir.

El mismo dia de la consulta, ocho horas mas tarde,
sin haber comenzado aun el tratamiento indicado, pre-
senta fiebre de hasta 39°C. Consulta médico, no se cons-
tata foco. Debido al antecedente se hospitaliza y se co-
mienza tratamiento empirico con ceftriaxona. En pocas
horas presenta shock séptico que requiere su ingreso a
terapia intensiva, para soporte ventilarorio 'y
hemodindmico. Buena evolucion. Alta.

Comentarios

La importancia de monitorizar el riesgo de transmision
de enfermedades infecciosas como VIH, hepatitis B y
(C2, sﬁi%is, a través de transfusiones esta bien establecido
12,14,15

El conocimiento de que a través de la sangre o deri-
vados podia transmitirse ademas de otras enfermedades
infecciosas el VIH, hizo desarrollar esfuerzos para dis-
minuir o evitar esta transmision siendo fundamental el
riesgo en el periodo entre el cual el donante es infectado
y el momento en que seroconvierte a las pruebas que
detectan anticuerpos.

En 1989 la Cruz Roja Americana calcul6 que el ries-
go de transmitir VIH para contraer la enfermedad era de
1 en 153.000 por unidad transfundida a un paciente y es-
te riesgo aumentaba a 1 en 28.000 si recibian 5,4 unida-
des 19,

El Boletin Epidemiologico publicado por la Direc-
cion General de la Salud del Ministerio de Salud Publica
en agosto de 2009 informa que en un periodo de 17 afios
(entre 1983 y abril de 2009) hubo 12 casos de contami-
nacion con VIH por transfusiones, 5 en mujeres y 7 en
varones '”. Resulta entonces muy preocupante que en-
tre 2004 y 2010, dos nifias hayan sido contaminadas por
esa causa y seguramente la nifia que recibio la sangre en
el postoperatorio no esta contabilizada ya que fue diag-

Archivos de Pediatria del Uruguay 2011; 82 (2)

nosticada en el afio 2010, pese a recibir las transfusiones
en el afio 2002-2003.

La clinica de la infeccion pediatrica por VIH es in-
distinguible entre los que adquieren el virus por transmi-
sion vertical y quienes lo hacen por otra via. Las princi-
pales manifestaciones dependen de la inmunosupresion
que causa el virus. Estas pueden ser tempranas o tardias.

La nifa que sufre el accidente, luego de casi un afio
de infectada, no ha tenido sintomatologia clinica. En
cambio la paciente que fue multitransfundida durante el
primer afio de vida tuvo frondosa sintomatologia infec-
ciosa que debid hacer sospechar el diagndstico de inmu-
nosupresion. Fundamentalmente el desarrollo de un her-
pes zoster de tal magnitud que requirié hospitalizacion,
hecho no habitual en pediatria.

El diagnostico de VIH en un nifio debe hacer descar-
tar el mecanismo mas habitual de transmision que es el
vertical, madre-hijo 7, lo que fue realizado en ambas
nifias, y también el abuso sexual, no planteable en estos
casos.

También se deben descartar otras enfermedades co-
mo hepatitis C, B y sifilis.

El diagnéstico de VIH por transfusion obliga a in-
vestigar la procedencia de la donacion para tener infor-
macion sobre si esa sangre se utilizé en otros receptores
y para citar al donante y realizarle la necesaria
consejeria.

Para disminuir las posibilidades de transfundir san-
gre en la que atin no se hubiera producido la respuesta de
anticuerpos pese a estar presente el VIH (el denominado
periodo ventana) es que se han desarrollado otros tests
denominados de cuarta generacién "*'”. Estos investi-
gan anticuerpos, para VIH 1 y 2 y antigeno p24 “*" he-
cho fundamental porque es en la etapa de infeccion agu-
da cuando la viremia es mas elevada y es mayor la posi-
bilidad de transmision *2.

La determinacion a través de HIV-RNA requiere la-
boratorios mas sofisticados y no parece tener mayores
diferencias con las anteriores ).

En general es en las areas de cuidados intensivos pe-
diatricos y neonatales donde mas se recurre a la transfu-
sion de sangre completa o globulos rojos concentrados y
estas dos nifias son ejemplo de ello. Se debe ser cada vez
mas riguroso en la seleccion de donantes de sangre y en
las indicaciones tanto de sangre total como de sus
subproductos.

Conclusiéon

No estd eliminada en su totalidad la posibilidad de
transmision de VIH a través de la transfusion de sangre
o derivados.

Esto implica dos obligaciones. En primer lugar a los
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bancos de sangre a extremar los controles de los donan-
tesy larealizacion de examenes cada vez mas precisos.

En segundo término, pediatras y neonatélogos deben

ser cada vez mas exigentes y rigurosos en las indicacio-
nes de transfusion de sangre o sus productos derivados.
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