
Introducción
España presenta una de las tasas de incidencia de infección

por el virus de la inmunodeficiencia humana (VIH) en la edad
pediátrica más alta de los países occidentales y se espera que va-
ya en aumento en los próximos años. Con fecha de septiembre/95
han sido registrados un total de 688 niños con diagnóstico de SI-
DA en toda España(1).

La afectación pulmonar es frecuente en la infección por el
VIH(2). Puede ser la primera expresión de la enfermedad, in-
cluso en niños sin antecedentes conocidos de riesgo de infec-
ción por el VIH.

La mayor parte de los casos son procesos infecciosos en los
que existe buena correlación clínico-radiológica. Por ello, la ra-
diografía de tórax (Rx Tx) es la exploración radiológica más uti-
lizada en el seguimiento de la enfermedad. Un buen conoci-
miento de los patrones radiológicos que presentan las compli-
caciones pulmonares en los niños con infección por el VIH, ayu-
darán al radiólogo y al pediatra a llegar a un diagnóstico correcto
y a un buen manejo de las mismas. En ocasiones, la radiología
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Resumen. Objetivos: Hemos pretendido conocer la incidencia de la
patología respiratoria en la infección por el VIH en pediatría, así como
sus manifestaciones radiológicas.

Pacientes y métodos: Se han revisado las historias clínicas de 65
niños con infección VIH (63 de transmisión vertical y dos,
transfusional), tras un seguimiento medio de 32 ± 27 meses desde el
diagnóstico de la infección por el VIH en enero de 1987. Se han
clasificado en cinco grupos: neumonía por Pneumocystis carinii (PC),
neumonitis intersticial linfoide (NIL), neumonía lobar, insuficiencia
respiratoria aguda y miscelánea. La radiografía de tórax se ha realizado
según clínica y semestralmente según protocolo. El diagnóstico se ha
basado en los hallazgos radiológicos asociados a diversos criterios de
diagnóstico etiológico según los grupos.

Resultados: Un total de 32 niños (49%) han presentado patología
respiratoria. Las patologías más frecuentes han sido neumonía por PC en
siete pacientes; NIL, en ocho; neumonía lobar en seis niños e
insuficiencia respiratoria aguda en siete casos. Cabe destacar la buena
correlación clínico-radiológica en el caso de neumonía por PC en niños
menores de 1 año. El diagnóstico de NIL, en niños de mayor edad, ha
sido puramente radiológico por su patrón típico, destacando como
aspecto interesante la resolución en tres casos. Asimismo, son de interés
los casos en los que se ha llegado a un diagnóstico etiológico,
correspondiendo éste a etiología neumocócica, tuberculosa, adenovirus
o enterovirus.

Conclusiones: La afectación respiratoria es frecuente por el VIH en
la edad pediátrica. Las manifestaciones clínicas y radiológicas son
variadas. La Rx simple de tórax ocupa un papel primordial en el manejo
y seguimiento de estos pacientes.
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RADIOLOGICAL PULMONARY FINDINGS IN PEDIATRIC
HIV INFECTION

Abstract. Objectives: The purpose of this study was to assess the
incidence of respiratory involvement in HIV-infected children, along
with the radiological manifestations of the various HIV-related diseases.

Material and methods: A retrospective review of the medical
records of 65 HIV-infected children (63 vertically-infected and 2
through blood transfusion) has been carried out. The mean time of

follow-up since the diagnosis of HIV infection was 32 ± 27 months,
beginning January 1987. Patients have been classified into 5 categories:
Pneumocystis carinii (PC) pneumonia, lymphoid interstitial pneumonitis
(LIP), lobar pneumonia, acute respiratory distress and a miscellaneous
group. Plain chest radiographies were performed according to clinical
criteria and at least every 6 months in asymptomatic patients. Diagnosis
into categories was based upon chest X-ray findings, along with several
etiological diagnostic criteria depending on the category.

Results: Respiratory involvement occurred in 32 children (49%).
The most common diseases were PC pneumonia in 7 patients, LIP in 8
children, and lobar pneumonia and acute respiratory distress in 6 and 7
cases, respectively. PC pneumonia in children younger than one year
had a good clinical and radiological correlation. LIP diagnosis has been
based only on radiological criteria with the typical pattern. We want to
highlight the disappearance of the radiological findings in 3 cases over
time. Interestingly, several patients had other etiologic diagnosis, such
as S. pneumoniae pneumonia, miliary tuberculosis, and two patients had
acute respiratory distress, one caused by adenovirus and the other by
enterovirus.

Conclusion: Respiratory involvement is common in HIV-infected
children. Clinical and radiological manifestations are variable. Plain
chest radiography plays a very important role in the management and
follow-up of these patients.

Key words: HIV infection. Childhood. Respiratory involvement.
Radiological manifestations. Pneumocystis carinii. Lymphoid interstitial
pneumonitis.



puede ser muy útil al sugerir la posibilidad de infección por el
VIH en niños sin antecedentes de riesgo conocido.

Los avances en el conocimiento de la enfermedad han per-
mitido la mejoría del tratamiento y prevención de las complica-
ciones infecciosas intercurrentes, por lo que ha existido en los
últimos años, un aumento en la mediana de supervivencia en es-
tos enfermos. Esto también ha permitido que aparezcan nuevas
manifestaciones, especialmente pulmonares, derivadas de una
mayor cronicidad de la enfermedad.

En este artículo vamos a revisar las manifestaciones radio-
lógicas de 32 niños afectados por el VIH con patología pulmo-
nar, haciendo hincapié en las formas más frecuentes de afecta-
ción.

Pacientes y métodos
Desde que se abrió la Unidad Pediátrica de

Inmunodeficiencias en nuestro Hospital en el año 1987, hasta
marzo de 1995, se ha seguido la evolución de 65 niños (25 va-
rones y 40 mujeres) con infección VIH. En 63 de ellos, la trans-
misión fue vertical (de la madre infectada al niño) y en 2 fue
transfusional. De todos ellos, 32 (49%) han presentado pato-
logía pulmonar objetivada en la Rx Tx. Hemos analizado re-
trospectivamente las historias de estos últimos. Con objeto de
facilitar la comprensión, hemos dividido a los pacientes en cin-
co grupos. Grupo 1: niños con neumonía con Pneumocystis
carinii (PC), 7 pacientes. Grupo 2: neumonitis intersticial lin-
foide (NIL), 8 enfermos. Grupo 3: pacientes con neumonía lo-
bar, considerando como tal la afectación de uno o más lóbulos,
con patrón de condensación, en ausencia de otra patología pul-
monar subyacente incluida en otros grupos; en este grupo hay
6 niños. Grupo 4: niños con insuficiencia respiratoria aguda
(IRA) de causa no identificada y patrón radiológico de dis-
trés respiratorio del adulto, que comprende 7 enfermos. Grupo
5: en este grupo se incluye una miscelánea con alteraciones ra-
diológicas muy significativas y existencia de diagnóstico etio-
lógico. Tres pacientes con neumonitis de etiología vírica: ade-
novirus, enterovirus y varicela, y un caso de tuberculosis (TBC)
miliar.

Se ha realizado Rx Tx según el protocolo de seguimiento,
con frecuencia semestral en niños con infección por el VIH asin-

tomáticos, y con la misma periodicidad y además según la clí-
nica en aquellos sintomáticos.

El diagnóstico en cada grupo se ha realizado según los si-
guientes criterios: Neumonía por PC: aislamiento del PC en el
lavado bronquioalveolar (LBA) en seis pacientes, y un niño en
muestra de esputo. NIL: el diagnóstico se basó en la existencia
de un patrón micronodular o reticulonodular persistente (un mí-
nimo de 6 meses) en la Rx Tx. En ningún caso se realizó biop-
sia pulmonar. Neumonía bacteriana: en el grupo 3 se identificó
el agente etiológico de la neumonía en dos casos, correspon-
diendo a Streptococcus pneumoniae, en uno de ellos por aisla-
miento en el hemocultivo y en el otro mediante biopsia pulmo-
nar a cielo abierto. Tres niños del grupo 4 fallecieron de un cua-
dro de insuficiencia respiratoria aguda en pocos días sin que pu-
diera realizarse LBA o llegar al diagnóstico etiológico por otros
métodos. En los otros cuatro pacientes de este grupo se efec-
tuó LBA que fue negativo para PC, en dos casos los pacientes
tuvieron un cultivo positivo para CMV como único aislamien-
to. En el grupo 5, el diagnóstico de neumonía por varicela se ha
realizado basado en la existencia de un exantema típico con ma-
nifestaciones radiológicas en ausencia de dificultad respiratoria.
El diagnóstico de neumonitis por adenovirus o enterovirus se re-
alizó por el aislamiento del virus en el LBA como único agen-
te en una paciente con dificultad respiratoria e infiltrados pul-
monares en la Rx Tx. El diagnóstico de TBC miliar fue confir-
mado por el crecimiento de Mycobacterium tuberculosis en el
jugo gástrico.

La descripción de la edad y el tiempo de seguimiento se ex-
presa como media (X) ± desviación estándar (SD).

Resultados
De los 32 niños estudiados, 7 son varones (22%) y 25 mu-

jeres (78%). Las edades están comprendidas entre 3 meses y 14
años. En la tabla I quedan reflejados la edad, sexo, tiempo de se-
guimiento y evolución en los diferentes grupos.

En la actualidad han fallecido 16 niños (50%) tras un se-
guimiento medio desde el diagnóstico de infección VIH de 32,14
± 27,5 meses y un rango comprendido entre 7 días y 97 meses.
La morbimortalidad ha sido variable dependiendo del tipo de
afectación respiratoria, como se detalla a continuación.
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Tabla I Características de los diferentes grupos

Grupo n Patología Edad (X)1 Mediana Sexo (M/V) Tº seguimiento2 Evolución

1 7 PCP 10,4 ± 15,3 4,5 7/0 24,6 ± 19,4 4 fallecidos
2 8 NIL3 44,7 ± 26,8 36 5/3 54 ± 33,8 3 fallecidos
3 6 N lobar 26,3 ± 19,2 21 4/2 28,8 ± 21,5 2 fallecidos
4 7 IRA 8,2 ± 3,2 8 5/2 9,5 ± 12,2 5 fallecidos
5 4 Miscelánea3 40,5 ± 53,5 18 4/0 40,3 ± 14,4 2 fallecidos

1Edad en meses al diagnóstico de la patología respiratoria.
2Tiempo de seguimiento en meses desde el diagnóstico de la infección VIH hasta la fecha actual o fallecimiento.
3En estos dos grupos se incluye un paciente con infección VIH de transmisión transfusional.



Grupo 1. De los 7 niños afectados de neumonía por PC, 4
han fallecido. De éstos, dos niños murieron a los pocos días
del diagnóstico de la neumonía de causa atribuible a la infección
por PC (28,6%), a pesar del tratamiento empírico con TMP-
SMX, falleciendo los otros dos pacientes a los 19 y 35 meses,
respectivamente, del diagnóstico de la neumonía por PC como
consecuencia de otras complicaciones de la infección VIH. La
neumonía por PC se presentó antes del primer año de vida en
seis niños (85,6%) y a los 45 meses en la paciente restante. La
clínica fue de fiebre moderada y de tos de pocos días de dura-
ción, seguido de dificultad respiratoria progresiva, evolucio-
nando a un cuadro de síndrome de distrés respiratorio del adul-
to en todos ellos. La Rx Tx se realizó en todos los niños al in-
greso, interpretándose como normal en dos casos. En el resto se
apreciaban claros infiltrados bilaterales con algunas zonas de
condensación pulmonar. En todos hubo empeoramiento clínico-
radiológico, con aumento de la hipoxemia y de las zonas de con-
densación pulmonar, de tal manera que todos presentaron al fi-
nal un pulmón blanco bilateral. Esta evolución obligó al ingre-
so en la UCIP, precisándose ventilación mecánica en todos los
casos. Durante el ingreso dos pacientes presentaron neumotórax
y neumomediastino. En la Rx Tx de dos niños que sobrevivie-
ron al cuadro inicial, permaneció un patrón de afectación in-
tersticial en grado variable. Uno de ellos se complicó con el de-
sarrollo de bronquiectasias quísticas a los 12 meses del episo-
dio de neumonía por PC, que se pusieron de manifiesto en la Rx
Tx y en la tomografía computadorizada (TC).

Grupo 2. De los 8 pacientes afectados de NIL han fallecido
dos, uno de ellos por causa no relacionada con la patología pul-
monar. Excluyendo a un niño con infección VIH de origen trans-
fusional que se diagnosticó de NIL a los 96 meses, la mediana
al diagnóstico fue de 36 meses y la media de 37,4 ± 18,4 meses,
con un rango comprendido entre 18 y 72 meses. El patrón ra-
diológico encontrado ha sido de tipo reticulonodular o micro-
nodular (2-3 mm) con afectación bilateral y difusa. El curso

radiológico de la enfermedad fue variable. En todos los casos la
evolución de las lesiones fue crónica, con máxima expresividad
en el momento del diagnóstico en los primeros 6-12 meses. En
tres casos las lesiones desaparecieron en la Rx Tx en un perío-
do de 1 a 2 años. En cinco casos persistió un patrón microno-
dular. En dos niños hubo un empeoramiento radiológico que
se acompañó de mayor gravedad clínica evolucionando a un cua-
dro de insuficiencia respiratoria progresiva, precisando trata-
miento esteroideo con mejoría clínica. Después del diagnóstico
de NIL, en cinco niños (no se incluyen en el grupo 3) se han ob-
jetivado episodios de neumonía lobar, con manifestaciones ra-
diológicas sobreañadidas a la NIL.

Grupo 3. En seis pacientes la patología respiratoria inicial
fue la neumonía lobar, con una mediana de presentación de 21
meses y un rango comprendido entre 6 y 67 meses. La etiología
fue neumocócica en dos ocasiones, y presumiblemente bacte-
riana en el resto. Dos niños han fallecido, uno por complicación
de una neumonía cavitada neumocócica, que precisó biopsia pul-
monar a cielo abierto para su diagnóstico. En el resto la respuesta
al tratamiento fue favorable, si bien la respuesta clínica ha sido
lenta en algunos casos. En tres pacientes las neumonías fueron
recurrentes, en dos casos en distinta localización, y en una ni-
ña en el mismo lóbulo. Una paciente gravemente inmunode-
primida ha tenido bacteriemias recurrentes por Salmonella sp.,
teniendo en dos ocasiones dificultad respiratoria y un infiltra-
do alveolointersticial difuso coincidente, con buena respuesta al
tratamiento.

Grupo 4. Siete pacientes han tenido un cuadro de insu-
ficiencia respiratoria aguda con importante dificultad respirato-
ria e hipoxemia. En tres casos no se realizó LBA. En el resto el
LBA no fue diagnóstico, si bien en tres ocasiones se cultivó CMV
como único microorganismo. La mortalidad de este grupo ha si-
do alta, falleciendo cinco niños, cuatro de ellos como conse-
cuencia de la IRA. Todos se presentaron precozmente, con una
mediana de 8 meses y un rango entre 2 y 15 meses.
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Figura 1. Evolución radiológica de la neumonía por PC. A) Niña de 5 meses de edad. Se presentó con fiebre y dificultad respiratoria y con Rx Tx nor-
mal. B) El cuadro clínico-radiológico se agravó en 14 días, alcanzando en la Rx Tx una opacificación completa de ambos pulmones, en relación con un
distrés respiratorio. Se observa la presencia de broncograma aéreo bilateral (flechas) que refleja la ocupación alveolar masiva por los exudados inflama-
torios provocados por el PC.
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Grupo 5. En este grupo heterogéneo han fallecido dos ni-
ños, siendo la causa de muerte la patología respiratoria en una
paciente que presentó neumonitis por adenovirus a los 24 me-
ses. En dos pacientes, de 5 y 12 meses, se objetivó dificultad res-
piratoria, correspondiendo a enterovirus y TBC miliar, respec-
tivamente. En ambos la evolución fue favorable, no precisan-
do ventilación mecánica. En la paciente con TBC miliar se ob-
jetivó desaparición del patrón miliar a las 6 semanas del inicio
del tratamiento. Una paciente con infección por el VIH de ori-
gen transfusional, presentó un infiltrado micronodular persistente
coincidente con una varicela, sin acompañarse de sintomatolo-
gía respiratoria.

Discusión
El aparato respiratorio es uno de los órganos que con más

frecuencia se afecta en la infección VIH. La expresión clínica
es variable, desde un cuadro potencialmente letal en algunas in-
fecciones oportunistas a un hallazgo radiológico asintomático
como ocurre habitualmente en la NIL.

La alta proporción de mujeres/varones (22/7) con manifes-
taciones respiratorias es consecuencia de la alta proporción de
mujeres/varones (40/25) en nuestra población de niños con in-
fección por el VIH. No existen diferencias significativas (p <
0,2) en cuanto a la incidencia por sexo entre ambas poblaciones.

Aunque algunos pacientes tienen manifestaciones Rx que se
solapan en los distintos grupos, se ha considerado la patología
fundamental en cada grupo, como se describe en los criterios de
inclusión en Pacientes y métodos.

La neumonía por PC tiene un patrón clínico-radiológico muy
sugestivo que permite orientar el diagnóstico de sospecha con
rapidez: infección respiratoria con evolución subaguda (7-14 dí-
as) y escasa traducción radiológica al inicio. Conforme se agra-
va el proceso con insuficiencia respiratoria, desarrolla un pul-
món blanco bilateral en la Rx Tx (Fig. 1). Otra característica
orientativa es su presentación durante el primer año de edad, con
una mediana a los 5 meses(3,4). Esto de debe a que en los niños
el primer contacto con el PC suele ser en edades tempranas de
la vida(5). En nuestra serie, 6 de los 7 niños sufrieron la infección
antes del primer año de vida. En las primeras descripciones de
neunomía por PC, la mortalidad era muy alta, oscilando entre el
39 y el 80%(5-7). Hoy en día, con la existencia de una profilaxis
efectiva, ha disminuido la incidencia de la infección y la mor-
talidad de la misma en el adulto, si bien la incidencia en niños
ha oscilado poco con los años, puesto que con frecuencia es la
primera manifestación de la enfermedad en un niño no diag-
nosticado previamente de la infección VIH(3). En nuestra serie
un 10,7% de los niños ha presentado neumonía por PC, inci-
dencia similar a la comunicada por los CDC (Centers for Disease
Control) y en el Estudio Colaborativo Europeo(3,4). Esta inci-
dencia es la mínima posible, puesto que sólo están incluidos
aquellos niños con diagnóstico de confirmación, y es posible que
algunos de los niños con IRA de causa no filiada (grupo 4) ha-
yan presentado en realidad neunomía por PC. La presencia de
neumonía por PC se asocia a un mal pronóstico de la enferme-

dad(7–9); en nuestra serie, cuatro de los siete enfermos han falle-
cido (57%), dos de ellos durante el episodio agudo, y es posible
que en alguno de los fallecidos del grupo 4, la causa fuera tam-
bién el PC. La susceptibilidad a la neumonía por el PC en el adul-
to guarda estrecha relación con la caída de linfocitos CD4 por
debajo de 200 células/cc. En cambio, en el niño, la cifra de lin-
focitos CD4 tiene escaso valor predictivo para el desarrollo de
neumonía por PC, sobre todo en el primer año de vida, por lo
que recientemente se han modificado las recomendaciones y
se instaura profilaxis en el primer año de vida a todo niño in-
fectado por el virus(3,4). No obstante, la aparición de neumonía
por PC traduce una disfunción inmune muy grave, y así, estos
niños cuando sobreviven al episodio, con frecuencia presentan
otras manifestaciones graves de la enfermedad, lo que hace que
su expectativa de vida sea más corta(7). Durante el episodio agu-
do dos niños sufrieron neumotórax y neumomediastino durante
su estancia en la UCIP (Fig. 2). En los adultos el neumotórax se
presenta en el 5% de las neumonías por PC y está relacionado
con la aparición de quistes intrapulmonares y bullas subpleu-
rales y como complicación de la ventilación mecánica o de la
biopsia transbronquial(10). En los niños se ha interpretado más
bien como complicación de la ventilación mecánica, aunque es
posible que, como en el adulto, la misma infección por el PC
predisponga al desarrollo del neumotórax. En el adulto, después
del episodio agudo las secuelas pulmonares provocadas por la
neumonía por PC y por la ventilación mecánica pueden mani-
festarse en la Rx Tx, como quistes, bullas subpleurales y cica-
trices parenquimatosas. En el niño estas secuelas están peor do-
cumentadas(11). En nuestra serie, dos niños presentaron en la Rx
Tx un patrón de afectación pulmonar que persistió en los dife-
rentes controles rutinarios después del episodio neumónico por
PC. En uno de ellos se desarrollaron bronquiectasias, afectando
a ambos lóbulos inferiores del pulmón, meses después de la neu-
monía por PC (Fig. 3). Esta asociación no la hemos encontra-
do reflejada en la literatura. Se ha descrito la aparición de bron-
quiectasias en niños diagnosticados de NIL(11,12), o como secue-
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Figura 2. Complicación aguda de la neumonía por PC: Neumotórax. Niña
de 2 meses que durante el ingreso en la UCIP sufrió un neumotórax en el
pulmón izquierdo.



la de infecciones bacterianas, situaciones ambas ausentes en
nuestro caso.

La NIL pertenece a un espectro de neumopatías en las que
existe afectación del espacio intersticial por proliferación linfo-
citaria. Desde el punto de vista anatomopatológico existe una
gradación según la extensión y gravedad de las mismas. La NIL
es considerada dentro de estas entidades como un proceso be-
nigno. En el adulto la NIL se ha asociado a procesos linfopro-
liferativos o a enfermedades autoinmunes(13). En los VIH se pro-
duce tanto en adultos como en niños, pero su frecuencia es mu-
cho mayor en estos últimos(14). Al principio de la epidemia de la
infección VIH se realizaban frecuentemente biopsias pulmo-
nares para el diagnóstico(15), lo cual no se considera necesario,
en general, en la actualidad, pues la radiología es muy caracte-
rística ante un niño con escasa o nula sintomatología respirato-

ria. La Rx Tx suele presentar unos infiltrados reticulonodulares
o micronodulares bilaterales y difusos, que están presentes de
forma prolongada o indefinida (Fig. 4A). Este patrón radiológi-
co es consecuencia de la distribución peribronquial que adoptan
los infiltrados linfocitarios(14). La NIL se presenta en niños ma-
yores de un año y se acompaña de mejor evolución que otras en-
fermedades indicadoras de SIDA en el niño(16). En nuestra serie
todos los niños se ajustaban a este perfil en el momento del diag-
nóstico de NIL. De los 26 niños con criterios de SIDA, un 31%
ha presentado NIL, frecuencia similar a la comunicada en la li-
teratura(3,8,9,11). En tres casos hemos objetivado la desaparición
de las lesiones en la Rx Tx de forma espontánea, entre 1 y 2 años
después del diagnóstico (Fig. 4B). Dos de ellos estaban reci-
biendo tratamiento antirretrovírico. En el resto persistieron las
lesiones radiológicas, aunque sólo dos pacientes presentaron clí-
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Figura 3. Complicación crónica asociada a neumonía por PC: Bronquiectasias. Niña que presentó neumonía por PC a los 45 meses. A) A los 2 años del
episodio neumónico pueden apreciarse en la Rx Tx abundantes bronquiectasias que borran los contornos cardíacos y los diafragmas, lo que denota la afec-
tación de los lóbulos medio e inferior derechos y del lóbulo inferior izquierdo. Las cabezas de flecha señalan dos imágenes quísticas en relación con bron-
quiectasias. B) La TC confirma la extensión y localización de las bronquiectasias sospechadas por la Rx Tx. Las flechas señalan las bronquiectasias de
mayor tamaño en este corte de TC.

Figura 4. Radiología típica de NIL y evolución a la resolución espontánea. A) Niño de 2 años VIH+ y asintomático, que en la Rx Tx de control se des-
cubre la afectación pulmonar bilateral y difusa por un patrón micronodular. B) Después de año y medio, la Rx Tx muestra la desaparición completa de
dicho patrón.
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nica respiratoria. El comportamiento clínico y radiológico en
nuestra serie ha sido relativamente benigno, tal como se reco-
ge en la literatura. Tras un seguimiento medio superior a 4 años,
han fallecido tres pacientes por causas diferentes a la NIL. En
los casos sintomáticos de NIL se observa una insuficiencia res-
piratoria progresiva que puede ser provocada por la ocupación
y bloqueo del espacio alveolocapilar, por los infiltrados linfoci-
tarios(18), en cuyo caso el tratamiento esteroideo puede producir
mejoría clínica y radiológica(7). Estos pacientes pueden sufrir
neumonías sobreañadidas a la NIL, con lo cual en la RxTx se
enmascaran los infiltrados micronodulares de la NIL por las con-
densaciones neumónicas. Tras la resolución de la neumonía
reaparecen los infiltrados de la NIL. Se han descrito otras ma-
nifestaciones radiológicas de la NIL, entre ellas las adenopatías
hiliares y mediastínicas, que pueden provocar atelectasias se-
cundarias a la compresión bronquial y simular un proceso neu-
mónico. Otros casos han presentado verdaderas condensaciones
pulmonares, que podrían explicarse por la ocupación linfocita-
ria predominante del espacio alveolar(14). Se han comunicado ca-
sos complicados con bronquiectasias(12,18), y se ha sugerido que
podría ser debido a la mayor supervivencia de este grupo de en-
fermos(11), aunque es posible que existan otros factores implica-
dos. También se han descrito alteraciones quísticas pulmona-
res en forma de bullas subpleurales y áreas de hiperlucencia en
la Rx Tx que pueden ocasionar neumotórax(18).

Las infecciones bacterianas son muy frecuentes en niños
con infección VIH. La incidencia de neunomía bacteriana co-
mo primera manifestación pulmonar ha sido del 19%, similar a
la serie de Krasinky(19). Sin embargo, la incidencia asciende a
un 37,5% si incluimos aquellos pacientes que presentaron una
condensación lobar en cualquier momento de la evolución de
la enfermedad. En la mitad de los casos las neumonías fueron
recurrentes, como es habitual en estos niños, hecho que se con-
sidera criterio de SIDA cuando ocurre con un intervalo menor
de 2 años(20). Es posible que la incidencia de neumonía bacte-
riana sea aún mayor, puesto que no se han incluido en este gru-

po, niños con infiltrado pulmonar en la Rx Tx, coincidente con
un episodio febril pero sin clínica respiratoria, que pudiera ser
la manifestación radiológica de una neumonía bacteriana en es-
tos pacientes(21,22). A menudo, no es posible llegar a un diag-
nóstico etiológico en casos de neumonía lobar, emprendién-
dose un tratamiento antibiótico empírico de amplio espectro, y
reservando las pruebas invasivas para casos con falta de res-
puesta. Por ello, solamente se ha identificado el patógeno cau-
sal en dos ocasiones, correspondiendo a S. pneumoniae, que es
el patógeno más frecuentemente aislado tanto en niños como
en adultos con infección VIH(19,22). No obstante, es posible que
algún episodio de neumonía lobar haya sido debida a Salmonella
sp., pues se ha aislado en hemocultivo coincidente con un in-
filtrado pulmonar en una paciente con bacteriemias recurrentes
por Salmonella. Otro aspecto interesante en uno de nuestros pa-
cientes es la existencia de cavitación como complicación de
neumonía neumocócica, hallazgo poco habitual con patógenos
comunes(22) y que plantea problemas de diagnóstico diferencial,
por lo cual puede ser preciso un procedimiento invasivo. En
nuestro paciente se llegó a caracterizar la lesión gracias a la TC,
ya que la Rx Tx sólo evidenciaba un área de condensación pul-
monar (Fig. 5).

Algunos pacientes del grupo 4 pueden haber tenido una neu-
monía por PC, puesto que no se ha hecho LBA en tres niños, y
cuando se ha hecho, éste no ha sido diagnóstico. Aunque el LBA
tiene una alta sensibilidad diagnóstica para la neumonía por PC,
su negatividad no la descarta. En este sentido, es llamativa la si-
militud entre los grupos 1 y 4, en cuanto a la edad de presenta-
ción y evolución. Por otro lado, el aislamiento del CMV en el
LBA es relativamente común y con frecuencia acompaña a otros
patógenos como PC(23). Se desconoce el papel del CMV en la
patología pulmonar en sujetos con infección VIH y, por ello, en
ausencia de biopsia, no hemos incluido a los pacientes con ais-
lamiento de CMV en el LBA dentro del grupo con diagnóstico
etiológico. No obstante, el CMV se ha aislado como único mi-
croorganismo en biopsias pulmonares y no puede descartarse
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Figura 5. Neumonía neumocócica cavitada. Niño de 5 años VIH+, con clínica de infección respiratoria. A) En la Rx Tx se observa una condensación que
afecta al pulmón izquierdo. B) Se realizó TC para caracterizar mejor dicha neumonía y se descubrió su cavitación, no sospechada por la Rx Tx. Dicha
condensación afecta al segmento 6 del lóbulo inferior izquierdo.
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que haya contribuido en la mortalidad de alguno de nuestros pa-
cientes.

La tuberculosis es la enfermedad indicadora de SIDA más
frecuente en el adulto en nuestro país(1). Ello determina que los
niños con infección VIH presentan un riesgo muy aumentado de
exposición al bacilo y de desarrollo de TBC-enfermedad(24).
Además, en el niño con infección VIH son frecuentes las formas
extrapulmonares, tanto más agresivas cuanto mayor es el dete-
rioro inmunológico(25). La Rx Tx de la TBC en los niños con in-
fección VIH suele mostrar un infiltrado pulmonar bilateral que
evoluciona a la condensación pulmonar multifocal. Se compor-
ta como una TBC primaria progresiva. Con frecuencia se ma-
nifiesta con un patrón miliar, que es indistinguible radiológica-
mente de la NIL, por lo cual el diagnóstico es clínico y epide-
miológico (Fig. 6)(26). La infección por adenovirus tiene un am-
plio espectro de manifestaciones clínicas. En adultos con infec-
ción VIH se asocia a una elevada mortalidad, y no existe trata-
miento eficaz(27). En niños con infección VIH la información
existente respecto a la infección por adenovirus se limita a ca-
sos anecdóticos(28), y todos ellos han cursado con neumonía de
evolución fatal, como en el caso de nuestra paciente.

La afectación pulmonar en los niños con infección por el
VIH es frecuente. La Rx Tx es el medio de diagnóstico y se-
guimiento de la NIL. En los procesos infecciosos la Rx Tx es
inespecífica, aunque algunos cuadros clínico-radiológicos co-
mo la neumonía por PC o la TBC miliar sean muy característi-
cos. Las neumonías bacterianas y la TBC pulmonar suelen pre-
sentar cuadros clínico-radiológicos más agresivos en los niños
con infección por el VIH que en la población general. Aunque
nuestra serie es pequeña para obtener conclusiones estadística-
mente significativas, hemos comprobado que el grupo 2 de ni-
ños, con NIL, presentan una evolución más benigna de la en-

fermedad (con mayor supervivencia) que los grupos 1 y 4. Los
grupos 3 y 5 se sitúan entre ambos.
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