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RESUMEN. En los ochenta el SIDA era una enfermedad considerada como letal. El tratamiento antirretroviral altamente activo
(TARAA) ha disminuido de manera efectiva la morbilidad y mortalidad de los pacientes con infeccién por el virus de la inmunode-
ficiencia humana (VIH). La causa mas comun de ingreso a la Unidad de Cuidados Intensivos de pacientes con SIDA es la falla
respiratoria, usualmente debida a neumonia por pneumocistis y a otras infecciones por agentes oportunistas. Otras causas
importantes de ingreso a la Unidad de Cuidados Intensivos incluyen infecciones no relacionadas asociadas a VIH, hemorragia
gastrointestinal, enfermedades cardiovasculares, sepsis, trauma, sobredosis de drogas y alteraciones del sistema nervioso
central.

Palabras clave: VIH-infecciones, cuidados intensivos, tratamiento antirretroviral altamente activo.

ABSTRACT. In the 1980s, AIDS was considered to be uniformly fatal. Highly active antiretroviral therapy (HAART) has proven
effective in reducing morbidity and mortality associated with human immunodeficiency virus (HIV) infection. The most common
reason for intensive care unit admission in patients with AIDS is respiratory failure, and it is usually due to Pneumocystis
pneumonia and other HIV-associated opportunistic infections. Other important reasons for ICU admission in patients who are HIV
infected are complications unrelated to HIV infection, including gastrointestinal hemorrhage, cardiovascular disease, sepsis,

trauma, drug overdose, and disorders of the central nervous system.
Key words: HIV infections, intensive care units, antiretroviral therapy highly active.

INTRODUCCION

Han pasado mas de 20 afos desde que se reportaron los
primeros casos de neumonia por Pneumocystis carinii
en pacientes con infeccién por el virus de la inmunodefi-
ciencia humana (VIH)," EI SIDA en nuestros dias consti-
tuye una enfermedad con presencia mundial, con gran
carga economica, sobre todo en paises de escasos re-
cursos. Hasta noviembre del 2007 se habian reportado
33.2[30.6—-36.1] millones de casos a nivel mundial.?2 Para
esa misma fecha en México se tienen documentados en
el Registro Nacional de Casos de SIDA 115,651 pacien-
tes, de los cuales menos de 40,000 se encuentran bajo
tratamiento.?
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Desde el principio de la pandemia los pacientes infecta-
dos por VIH han requerido de atencion médica en la Unidad
de Cuidados Intensivos (UCI), ya que el aparato respiratorio
es el érgano blanco de infecciones oportunistas. Con el avan-
ce médico y tecnoldgico se ha logrado mejorar la atencion
de estos pacientes, pero sin duda el contar con un trata-
miento antirretroviral altamente activo (TARAA), el cual en-
tre otras cosas limita la replicacion viral y restablece el sis-
tema inmune, ha logrado disminuir la morbimortalidad y con
ello aumentar la expectativa de vida de los pacientes. Inclu-
so en los Ultimos anos esto ha producido patologias que no
estan relacionadas directamente con la infeccion por VIH
sean motivo de admision a la Unidad de Cuidados Intensi-
vos, entre ellas se pueden mencionar enfermedades cardia-
cas, gastrointestinales y renales.*’” El objeto principal de
esta revision es presentar algunas de las caracteristicas
clinico-epidemioldgicas de los pacientes que son admitidos
a las Unidades de Cuidados Intensivos.

¢ Qué pacientes con VIH deben ser admitidos en una
Unidad de Cuidados Intensivos?

Es una pregunta sin respuesta uniforme. Cada centro
hospitalario norma sus criterios de admisién a la UCl y
esto ocasiona que tanto la tasa de admisién, mortalidad
y sobrevivencia de los pacientes infectados con VIH sea
fluctuante a lo largo del tiempo.
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Los primeros trabajos publicados de pacientes con VIH
en unidades de cuidados intensivos reportaban tasas de
mortalidad del 77%.8 Uno de los centros de atencion con
mayor experiencia en la atencién de pacientes con VIH
en el mundo, es el Hospital General de San Francisco en
Estados Unidos, donde se han descrito varias eras o
periodos de atencion en los pacientes con VIH en la UCI;
la primera de 1981 a 1985, la mayoria de los pacientes
admitidos a la UCl tenian el diagndstico de neumonia por
Pneumocystis jirovecii, la mortalidad reportada para ese
periodo fue del 69% y el promedio de sobrevida después
del egreso era solo de 7 meses;® estos resultados oca-
sionaron disminucion de los ingresos a la UCI por la alta
mortalidad y pobre sobrevida al egreso. La segunda eta-
pa, comprendid de 1986 a 1988, se caracterizé por mejo-
ria en la mortalidad asociada al uso de corticosteroides
en pacientes con neumonia por Pneumocystis jirovecii.®
La tercera, de 1989 a 1991, con el optimismo renovado
por los resultados obtenidos en cuanto a mortalidad, se
incrementd la admision de los pacientes con VIH en la
UCI, pero también se incrementd la mortalidad.” En la
cuarta era, de 1992 a 1995, la tasa de ingresos se man-
tuvo constante, pero la de mortalidad disminuy6 consi-
derablemente a 37%.'? La quinta era abarca de 1996, ini-
cio de TARAA, a la fecha actual, la mortalidad disminuy6
a 29%,'® esta cifra coincide con la de otros grupos de
trabajo como el de Narasimhan y colaboradores, ' esto
probablemente resultado del incremento de patologias no
asociadas a VIH, pero también a mejor sobrevida de en-
fermedades asociadas a VIH como neumonia por Pneu-
mocystis jirovecii o neumonia bacteriana.

Epidemiologia del VIH en la UCI

En los Estados Unidos y Europa, el porcentaje de hospitali-
zaciones de pacientes con VIH a la UCI oscila entre el 5 al
10% y la principal indicacion de ingreso a la UCI es la falla
respiratoria.®'2"* Nuesch y colaboradores reportaron un incre-
mento en el porcentaje de hospitalizacion entre los periodos
de 1994-1996 de 6.3 a 11.8% del 1997-1999." Vincent y
colaboradores reportan en su serie 5.9% de admisiones
UCI por pacientes con VIH en la era de TARAA comparada
con un 4.4% en la era previa a TARAA.™

En Latinoamérica la informacién disponible acerca de
la prevalencia de ingresos a la UCl y el prondstico duran-
te su estancia es escasa. Recientemente se publicé un
estudio realizado en la Terapia Intensiva del Instituto Na-
cional de Ciencias Médicas y Nutricién «Salvador Zubi-
ran», en la ciudad de México. El objetivo del estudio fue
evaluar el resultado y la sobrevida de los pacientes infec-
tados por VIH en la UCI. El periodo de estudio compren-
dié de 1994 a 2006, en este lapso de tiempo se registra-
ron 90 admisiones a la terapia intensiva de pacientes con
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VIH, en el 31% de los casos el diagndstico de infeccion
por VIH se realiz6 durante la estancia en la UCI. Las prin-
cipales causas de ingreso fueron: ventilacion mecanica
asistida 77 (86%), choque séptico 21 (23%), enfermeda-
des no asociadas a VIH 14 (16%), alteraciones neuroldgi-
cas 11 (12%) y eventos cardiovasculares 4 (4%).

En el grupo de pacientes que recibieron ventilacion me-
canica asistida se documentd como causa de insuficiencia
respiratoria a procesos neumaonicos severos en el 58% de
los casos y en 21 pacientes se aislo Pneumocystis jirove-
cii. Para la sobrevida se dividio el estudio en tres periodos:
el primero de ellos, la era sin tratamiento (1985-1992), el
segundo periodo con tratamiento retroviral con menos de
tres drogas (1993-1996) y el tercer periodo de 1996 a enero
del 2006 con TARAA. La sobrevida a corto plazo fue de 2/16
(12.5%), 6/21 (28.5) y 30/53 (57%) respectivamente. La so-
brevida a cinco anos después de la admisiéon a UCI fue
significativamente mayor en los pacientes con TARAA com-
parado con el periodo cuando no se contaba con esta tera-
pia (P = 0.006). La sobrevida al egreso después del primer
ano fue de 18/28 (64%); > 2 ahos 14 (50%); > 3 afnos 9
(32%) y > 4 afos 5 (18%)® (Cuadro 1).

Diagndstico de VIH en la UCI

Un punto de relevante importancia que ha sido documen-
tado en varias series, es el hecho que mas del 40% de
los pacientes desconocen estar infectados por el virus
de lainmunodeficiencia humana al momento de ingresar
a la Unidad de Cuidados Intensivos, esto implica compli-
caciones de indole terapéutica e incluso de tipo legal 571317
Es muy probable que el paciente se encuentre bajo apo-
yo mecanico ventilatorio o que alguna condicién neurolé-
gica altere su estado de conciencia, esto limitara de ma-
nera importante la relacion médico-paciente, sera
imposible pedir autorizacién para la realizacion de prue-
bas diagndsticas para VIH, por lo que algun familiar ten-
dra que autorizar los estudios. En Europa o Estados Uni-
dos cuando no es posible conseguir estas autorizaciones
por parte del paciente y los familiares no autorizan la
realizacion de los estudios diagndsticos, el clinico se ve
forzado a tomar decisiones diagndsticas en base a algu-
nas pruebas como determinacion de RNA de VIH o la
cantidad de células CD4+, lo que permitira inferir el esta-
do de inmunodepresidn y quizas de portador de VIH, pero
también tendra que usar de manera empirica antibiéticos
y en caso necesario esteroides.'®

Insuficiencia respiratoria y cuidados intensivos
El virus de inmunodeficiencia adquirida humana ocasio-

na pérdida progresiva de los linfocitos T CD4*, lo que
genera entre otras complicaciones, inadecuado control
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Cuadro 1. Diferentes estudios de pacientes con VIH-SIDA ingresados en la Unidad de Cuidados Intensivos.

Principales Mortalidad Mortalidad
No.de Pacientes con indicaciones de Mortalidad en pacientes en pacientes

Estudio pacientes TARAA (%) ingreso a UCI (%) global con TARAA  sin TARAA P
Gigi Nickas, 394 205 (52%) Falla respiratoria 203 (46.8%) 162 (41%) ----------
R. M Wachter Sepsis 54 (12.2%)
1992-1995 Neuroldgicas 49 (11.1%)
Huang 295 89 (25%) Falla res + PCP 182 (52.6%)
1996-1999 Neuroldgicas 44 (12.4%)

Sepsis 42 (11.9%)
Casalino 426 230(54%) Falla respiratoria 274 (64.4%) 98 (23%) 46 (20%) 52 (26.5%) NS
1995-1999 Neuroldgicas 216 (50.49%)

Sepsis 109 (25.6%)
J Dickson, 102 42 (37%) Falla respiratoria 54 (48%) 24 (23%) -
S Batson Neuroldgicas 16 (14%)
1999-2005 Sepsis 10 (9%)
Vargas-Infante 90 53 (59%) Soporte mecanico 52 (57%) 23/53 (43%) 29/37 (78%) 0.003
1985-2006 ventilatorio 77 (86%)

Sepsis 21 (23%)

Neuroldgicas 11 (12%)

PCP: Pneumonia por Pneumocystis jirovecii; TARAA: Tratamiento antirretroviral altamente activo

de las infecciones oportunistas.’®? Las infecciones res-
piratorias estan directamente relacionadas con la dismi-
nucién de linfocitos CD4+ y cuando se encuentran por
debajo de 200 células/microlitro el riesgo aumenta consi-
derablemente.?' De las infecciones oportunistas en pa-
cientes infectados por VIH la neumonia por Pneumocys-
tis jirovecii es la causa mas frecuente de insuficiencia
respiratoria y de ingreso a la UCI,5'3522 gunque las admi-
siones por esta entidad han disminuido en recientes
anos.” '3 Varios estudios muestran que aproximadamente
entre un cuarto a un tercio de las admisiones a la UCI de
pacientes con VIH son por neumonia por Pneumocystis
jirovecii.'72324 _a evolucion suele ser subaguda, a lo largo
de varias semanas.?® Los hallazgos radioldgicos mas fre-
cuentes son: compromiso intersticial de predominio peri-
hiliar bilateral, que se va haciendo difuso y mas homogé-
neo. También puede existir compromiso de tipo alveolar o
mixto. En etapas avanzadas se pueden encontrar altera-
ciones quisticas con formacion de neumatoceles (10 a
34%), predominantes en los I6bulos superiores y con
neumotodrax asociado.??” La sobrevida de los pacientes
con VIH y neumonia por Pneumocystis jirovecii en la
década de los 80 era menor al 20%22° y aumenté en la
década de los 90 de 40 a 54%, esto principalmente asocia-
do al uso de corticosteroides®3'y a mejores estrategias
ventilatorias en pacientes con lesién pulmonar aguda y
sindrome de distrés respiratorio agudo.3233

Otras patologias tanto respiratorias como no respira-
torias son causa de ingreso a la UCI. Entre las de causa
respiratoria encontramos: neumonia bacteriana, sindro-
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me de distrés respiratorio agudo, tuberculosis, asma y
enfisema pulmonar®”314 y [as no respiratorias: sepsis,
desordenes neuroldgicos, insuficiencia hepatica o com-
plicaciones relacionadas con la terapia antirretroviral.'”34%

Los agentes frecuentemente encontrados en la neu-
monia adquirida en la comunidad son: Streptococcus
pneumoniae, Haemophilus influenzaey Staphylococcus
aureus.®®*¥ En los casos de neumonias recurrentes e in-
trahospitalarias la Pseudomonas aeruginosa junto con
Klebsiella pneumoniae'y Enterobacter sp. suelen ser los
agentes aislados.®3

Tratamiento antirretroviral altamente activo

EITARAA no es inocuo y en algunos casos es posible que
se desarrollen diferentes complicaciones. Entre ellas po-
demos mencionar las de tipo metabdlico, especialmente
con los regimenes que incluyen inhibidores de la transcrip-
tasa inversa no analogos (NNRTI) o inhibidores de protea-
sa (IP), estos farmacos pueden ocasionar elevacion en
los niveles de triglicéridos, hipercolesterolemia, disminu-
cion de lipoproteinas de alta densidad, intolerancia a la
glucosa y diabetes. Otro tipo de complicaciones, son los
efectos adversos que algunos farmacos ocasionan: es-
teatosis hepatica, miopatia o debilidad muscular secunda-
ria y pancreatitis.'8%4041 | os inhibidores nucledtidos de la
transcriptasa reversa pueden ocasionar acidosis lactica
fatal (ALF). La incidencia de la ALF es de 1 a 25 casos por
cada 1,000 pacientes y la mortalidad es del 77%. Los sin-
tomas mas comunes son dolor abdominal, nausea, vomi-
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Cuadro 2. Complicaciones asociadas al uso de TARAA.
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Acidosis lactica NRTI (estavudina,
didanosina, zidovudina)

La incidencia va del 8 al 21%. Posibles factores condiciones son la
confeccion con VHB o VHC, falla renal, desérdenes musculares cronicos

y uso de metformina

Rash cutdneo  NNRTI (nevirapina, efavirenz)
NRTI (abacavir)
IP (ritonavir)

NNRTI (nevirapina, efavirenz)

Alteraciones
metabdlicas
Toxicidad
hepatica
Pancreatitis NRTI (zidobudina,

didanosina, zalcitabina)

Las formas leves se presentan entre el 10 al 17% de las veces y en menos
del 7% se presentan reacciones de hipersensibilidad graves
Diabetes mellitus, intolerancia a la glucosa y dislipidemia

IP (saquinavir, ritonavir, nelfinavir) Elevacion transitoria de las aminotransferasas

La incidencia va de 1 al 7%. El riesgo se incrementa sobre todo con
niveles de CD4 < 100/mL, obesidad, hipertrigliceridemia y colelitiasis

NRTI: inhibidores nucledsidos de la transcriptasa inversa; NNRTI: Inhibidores de la transcriptasa inversa no analogos de los nucleédsidos; IP:

Inhibidores de proteasa

to, mialgias y neuropatia periférica.*#! El abacavir puede
ocasionar un sindrome de hipersensibilidad que ocurre
dentro de las seis semanas de haber iniciado el tratamien-
toy se presenta en aproximadamente el 8% de los pacien-
tes. El cuadro puede ir desde la presencia de rash, fiebre y
vomito, o ser fatal, con desarrollo de hepatitis fulminante y
necrosis hepatica.'®3 Finalmente tenemos el sindrome de
reconstitucion inmune, en donde paraddjicamente los pa-
cientes experimentan deterioro clinico o un nuevo proceso
infeccioso después del inicio de TARAA. El sindrome se
puede observar en cualquier infeccidn, pero se asocia con
mas frecuencia a Mycobacterium tuberculosis, Citomega-
lovirus, Pneumocystis jirovecii, Mycobacterium avium 'y
con algunas micosis**“® (Cuadro 2).

TARAA enla UCI

En la ultima década han aparecido varios trabajos acerca
del inicio de TARAA en la UCI en pacientes con VIH. 84445
No es una decision facil, puesto que se tiene que tomar
en cuenta que la gran mayoria de los farmacos se en-
cuentran en presentaciones orales y en pacientes criti-
€Os es muy comun que la absorcion de los farmacos sea
erratica. Otros antirretrovirales requieren que el paciente
se encuentre en ayuno para facilitar su absorcién o bien
que sean administrados junto con los alimentos para mi-
nimizar los efectos adversos. Otro factor que complica
Su uso son las interacciones con farmacos que comun-
mente se usan en pacientes criticos: los bloqueadores
de H2 o inhibidores de la bomba de protones estan con-
traindicados cuando se usan inhibidores de proteasa
como el atazanavir. Se debe tener cuidado cuando los
NNRTI o los IP son usados junto con midazolam, ya que
estos farmacos incrementan marcadamente los niveles
de las benzodiacepinas. En general la mayoria de los
farmacos antirretrovirales se deben ajustar en su dosis
cuando exista falla hepatica o renal.'®
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El clinico debe decidir qué pacientes deben continuar
recibiendo TARAA, suspenderlo e incluso en qué pacien-
tes iniciarlo. Para tomar esta dificil decision, desafortu-
nadamente hay poca informacion y hasta que existan
estudios aleatorizados-controlados encaminados a res-
ponder esta cuestion, los casos se deberan individuali-
zar y asi poder tomar una mejor decision. Algunos tra-
bajos con disefio retrospectivo como la serie de Morris
y cols, mostré que los pacientes que habian iniciado
TARAA al momento de la admisién a UCI o que lo inicia-
ron en algun momento de su estancia, tuvieron una mor-
talidad del 25 vs 63% comparada con el grupo que no
recibiéo TARAA (p = 0.03).% Otro trabajo con disefo ob-
servacional comparo los registros de pacientes admiti-
dos ala UCI en un periodo que comprendid de enero de
1995 a junio de 1999. Se dividié a los pacientes en dos
grupos basados en la fecha de introduccion de TARAA
en ese centro (diciembre de 1996). En el primer grupo se
incluy6 a 196 pacientes y en el segundo a 230 pacientes.
En este estudio no hubo diferencia en la tasa de mortali-
dad registrada en la UCI (26.5 vs 20% p = NS).” Otras
series reportadas en la literatura se han enfocado en el
estudio de los factores predictores de mal prondstico en
la terapia intensiva, entre ellos: edad, hipoxemia, eleva-
cion de deshidrogenasa lactica, anemia, hipoalbumine-
mia, elevado puntaje de APACHE I, neumotdrax durante
la ventilacion mecanica, entre otros.*64°

CONCLUSION

Son grandes los avances que se han conseguido a mas
de 20 afios del inicio de la epidemia de VIH y esperemos
que sean mayores en los proximos afos, mejores trata-
mientos, mejores centros de atencion, vacunas efecti-
vas y sobre todo campafas de prevencién que puedan
de verdad llegar a toda la comunidad y con todo ello po-
der tener impacto real sobre la epidemia del VIH.
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