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RESUMEN

Introduccién: los motivos de ingreso a la unidad de cuidados intensivos (UCI)
han sido estudiados en los pacientes con el virus de la inmunodeficiencia hu-
mana (VIH). La prevalencia y mortalidad sigue siendo alta en Colombia, con
limitacién para acceso a la terapia antirretroviral, que se ha traducido en altos
costos y malos resultados de supervivencia.

Obijetivo: caracterizar de forma sociodemogréfica y clinica pacientes critica-
mente enfermos con diagnoéstico de VIH admitidos en UCI en la ciudad de Me-
dellin.

Material y métodos: se realizé un estudio observacional, descriptivo, de corte
transversal por medio de revisiéon de historias clinicas de pacientes atendidos
en una UCI durante los afios 2008-2011.

Resultados: se incluyeron 154 pacientes. La causa mas frecuente de ingreso a
UCI fue la insuficiencia respiratoria aguda (46.7%), con una mortalidad en UCI
reportada de 41.6%. Las tres infecciones mas frecuentes encontradas y que
generaron insuficiencia respiratoria aguda como causa de ingreso a UCI fueron:
neumonia por Pneumocystis jirovecii (21.4%), tuberculosis pulmonar (18.2%), y
neumonia nosocomial adquirida durante la estadia en el hospital (15.6%). Los
factores de riesgo asociados con mortalidad fueron: la utilizacion de ventilaciéon
mecanica, el requerimiento de terapia de reemplazo renal continua (TRRC), la
presencia de desnutricion, y la aparicion de complicaciones en la UCI.
Conclusiones: las caracteristicas de nuestra muestra son similares a las re-
portadas en otras series; difieren en el tipo de infecciones oportunistas y la
mortalidad atribuible a la infeccién VIH/SIDA. La principal causa de ingreso a
cuidado intensivo fue la insuficiencia respiratoria aguda, seguida por el compro-
miso neurolégico y la sepsis. Pneumocystis jirovecii fue la infeccion oportunista
més frecuente.

Palabras clave: unidad de cuidado intensivo, virus de inmunodeficiencia huma-
na, infecciones oportunistas, Pneumocystis jirovecii, mortalidad.

ABSTRACT

Introduction: the reasons for admission to the intensive care unit (ICU)
have been studied in patients with the human immunodeficiency virus (HIV).
Prevalence and mortality remain high in Colombia, with limited access to
antiretroviral therapy, which has translated into high costs and poor survival
outcomes.

Objective: to characterize social demographically and clinically critically ill
patients diagnosed with HIV admitted to the ICU in the city of Medellin.
Material and methods: an observational, descriptive, cross-sectional study was
carried out by reviewing the medical records of patients treated in an ICU during
the years 2008-2011.

Results: 154 patients were included. The most frequent cause of ICU admission
was acute respiratory failure (46.7%), with a reported ICU mortality of 41.6%.
The three most frequent infections found that generated acute respiratory failure
as a cause of admission to the ICU were Pneumocystis jirovecii pneumonia
21.4%, pulmonary tuberculosis 18.2%, and nosocomial pneumonia acquired
during the hospital stay (15.6%). The risk factors associated with mortality were:
the use of mechanical ventilation, the requirement for CRRT, the presence of
malnutrition, and the appearance of complications in the ICU.

Conclusions: the characteristics of our sample are like those reported in
other series; they differ in the type of opportunistic infections and the mortality
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attributable to HIV/AIDS infection. The main cause of admission to intensive
care was acute respiratory failure, followed by neurological compromise and
sepsis. Pneumocystis jirovecii is the most common opportunistic infection.
Keywords: intensive care unit, human immunodeficiency virus, opportunistic
infections, Pneumocystis jirovecii, mortality.

RESUMO

Introdugéo: os motivos de internagdo na Unidade de Terapia Intensiva (UTI)
foram estudados em pacientes com o virus da imunodeficiéncia humana
(HIV). A prevaléncia e a mortalidade continuam altas na Colémbia, com
acesso limitado a terapia antirretroviral, o que resultou em altos custos e maus
resultados de sobrevivéncia.

Objetivo: caracterizar sociodemograficamente e clinicamente os pacientes em
estado critico com diagnéstico de HIV internados na UTI na cidade de Medellin.
Material e métodos: foi realizado um estudo observacional, descritivo,
transversal e descritivo por meio da revisdo dos registros médicos de pacientes
atendidos em uma UTI entre 2008 e 2011.

Resultados: foram incluidos 154 pacientes. A causa mais frequente de
admissdo na UTI foi a insuficiéncia respiratéria aguda (46.7%), com uma
mortalidade relatada na UTI de 41.6%. As trés infecgbes mais frequentes
encontradas que causaram insuficiéncia respiratéria aguda como causa
de admissgo na UTI foram: pneumonia por Pneumocystis jirovecii (21.4%),
tuberculose pulmonar (18.2%) e pneumonia nosocomial adquirida durante a
internagdo hospitalar (15.6%). Os fatores de risco associados a mortalidade
foram: o uso de ventilagdo mecanica, a necessidade de TRRC, a presenga de
desnutricdo e a ocorréncia de complicagbes na UTI.

Conclusées: as caracteristicas da nossa amostra sdo semelhantes as
relatadas em outras séries; elas diferem no tipo de infecgbées oportunistas
e na mortalidade atribuivel a infecgdo por HIV/AIDS. A principal causa de
admissao na terapia intensiva foi a insuficiéncia respiratoria aguda, seguida por
comprometimento neurolégico e sepse. Pneumocystis jirovecii foi a infeccdo
oportunista mais frequente.

Palavras-chave: Unidade de Terapia Intensiva, virus da imunodeficiéncia
humana, infecgbes oportunistas, Pneumocystis jirovecii, mortalidade.

INTRODUCCION

El ingreso de pacientes infectados con el virus de la
inmunodeficiencia humana (VIH) a la unidad de cuidado
intensivo (UCI) en el mundo ha sido un tema de mu-
cha controversia desde el inicio de la epidemia en los
afios 80. Con la introduccion de la terapia antirretroviral
(ARV) en el manejo cronico de los pacientes con el sin-
drome de inmunodeficiencia humana (SIDA), el nUmero
de admisiones a UCI, las causas de ingreso y la posi-
bilidad de supervivencia se ha modificado de manera
muy importante.’

Los patrones de ingreso a UCI y su pronéstico para
los pacientes infectados con VIH que desarrollan es-
tados de enfermedad critica han sido descritos desde
la experiencia del San Francisco General Hospital en
forma de «Eras» para la evolucion de la epidemia del
SIDA en el tiempo.?2 Durante la Era 1 (1981-1985), la
mayoria de los pacientes infectados con VIH que in-
gresaban a la UCI, lo hacian por insuficiencia respira-
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toria aguda secundaria a neumonia por Pneumocystis
jirovecii (NPJ). La tasa de mortalidad hospitalaria para
esta Era fue de 69%, y aquellos pacientes que lograban
sobrevivir hasta el alta hospitalaria tenian una media
de supervivencia de s6lo siete meses. Esto genero la
percepcion de un pobre prondstico en los pacientes con
VIH que requerian manejo en UCI en los proveedores
de servicios de salud y en los mismos pacientes, y llevd
a un rechazo para su admisién a UCI.? Con la introduc-
cion de los esteroides en el manejo de los pacientes
con NPJ, el pronéstico de los pacientes con VIH en in-
suficiencia respiratoria aguda mejor6 y esto dio origen
ala Era 2 de la epidemia (1986-1988). Durante la Era 3
(1989-1991), el renovado optimismo con el pronéstico
de estos pacientes aumenté su nimero de admisiones
a UCI, pero con estadias prolongadas en las unidades
y altas tasas de mortalidad. En la Era 4 (1992-1995),
las tasas de ingreso a UCI permanecieron estables,
pero se logré una reduccion de la tasa total de mortali-
dad, la cual baj6 a 37%.%° Durante esta Era, la insufi-
ciencia respiratoria aguda seguia siendo la causa mas
importante de admision a UCI y estos pacientes con
insuficiencia respiratoria presentaban alta mortalidad.?
Con la llegada de la terapia ARV y su introduccién en el
manejo de los pacientes con SIDA en 1996, se inicio6 la
Era 5 de la epidemia (Era ARV). Durante esta Era, las
causas de ingreso y la tasa de mortalidad cambiaron
significativamente.’ Desde 1996 a 1999, el San Fran-
cisco General Hospital report6 una disminucién en la
admision a UCI desde un promedio de 111 pacientes a
89 pacientes por ano, y la mortalidad disminuy6 a 29%;
esto como resultado de un nimero mayor de admisio-
nes a UCI por condiciones no asociadas al VIH/SIDA, lo
cual se correlacion6 con una mejor supervivencia (OR:
2.9; Cl 95%: 1.5-5.8, p < 0.002).2

Por todo lo anterior, la percepcion de la enfermedad
por VIH/SIDA en los ultimos afios ha pasado de consi-
derarse una entidad uniformemente fatal a ser una en-
fermedad crénica potencialmente tratable y que cursa
con remisiones y recaidas. A pesar de que se trata de
pacientes con inmunosupresion avanzada, estos cur-
san con supervivencias prolongadas, las cuales van
enmarcadas por exacerbaciones de infeccion por opor-
tunistas, por complicaciones asociadas a la introduccion
de la terapia ARV, y por diferentes comorbilidades mé-
dicas y psiquiatricas.®

Al revisar la literatura, se encuentran pocos estu-
dios que reporten el comportamiento de los pacientes
infectados por VIH que ingresaron a las unidades de
cuidado intensivo desde el inicio de la Era ARV; y des-
conocemos como las causas de admisién a UCl y la
supervivencia se vienen modificando en el tiempo.*
Esto se hace especialmente critico en paises en via de
desarrollo como el nuestro, donde la tasa de pacien-
tes infectados por VIH aumenta constantemente y un

porcentaje muy bajo de la poblaciéon tiene acceso a la
terapia ARV.° Este estudio tuvo como objetivo describir
el perfil epidemiolégico y los resultados de los pacientes
criticamente enfermos con VIH admitidos en una UCI
en la ciudad de Medellin entre los afios 2008 y 2011, y
explorar factores de riesgo asociados a mortalidad.

MATERIAL Y METODOS
Tipo de estudio y poblacién

Se realiz6 un estudio observacional, descriptivo, de
corte transversal que incluy6 pacientes hospitalizados
en la UCI del Hospital La Maria (HLM). Se incluyeron
todos los pacientes infectados por VIH, mayores de 18
afos, ingresados por al menos 24 horas en UCI, desde
01 noviembre de 2008 hasta el 31 de octubre de 2011.
Se excluyeron las pacientes embarazadas y aquéllas
sin expediente médico completo. Los ingresos repetidos
en UCI durante el mismo periodo de hospitalizacion se
incluyeron como un episodio Unico si el motivo del in-
greso fue diferente cada vez.

Contexto, tamano de muestra
y forma de muestreo

El Hospital La Maria es un hospital del estado que se
ha convertido en un centro de referencia para pacien-
tes con patologia pulmonar y pacientes infectados con
tuberculosis y VIH en la ciudad de Medellin, Colombia.
Entre 2008-2011, el hospital disponia de una UCI de
13 camas con capacidad para la atencidén de pacientes
criticos dentro de esta poblacion. Un promedio de 1,443
pacientes aproximadamente tenia diagnéstico de VIH,
con 180 hospitalizaciones al afio en unidad de alta de-
pendencia.

Para el desarrollo del estudio se utilizd la base de la
UCI para identificar los pacientes infectados con VIH/
SIDA que fueron atendidos alli durante el periodo de
tiempo del estudio. Una vez identificados los pacien-
tes, se hizo una revisién retrospectiva de las historias
clinicas y la informacién extraida se almacen6 en una
base de datos construida para pacientes VIH/SIDA cri-
ticamente enfermos en el paquete estadistico STATA
9.0 (StataCorp, College Station, Texas, USA). Se regis-
traron datos demograficos, clinicos y de laboratorio. La
hipoalbuminemia se definié como un valor de albumina
inferior a 3.5 g/dL. El compromiso del sistema nervio-
so central (SNC) se definié como la presencia de una
lesion ocupante de espacio, meningitis, demencia o
compromiso neurovascular. La lesion renal aguda (IRA)
se defini6é segun los criterios de la Acute Kidney Injury
Network.® La sepsis y el choque séptico se definieron
segun los criterios de la camparia Surviving Sepsis.” La
insuficiencia respiratoria se defini6 como una PaO,/FiO,
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< 200 o la necesidad de ventilacibn mecanica invasi-
va o no invasiva.® La desnutricion se defini6 utilizan-
do la escala de valoracion global subjetiva (VGS). Una
carga viral indetectable se defini6 como < 50 copias/
mL. Las infecciones oportunistas se definieron segun
las definiciones del Departamento de Salud y Servicios
Humanos de los Estados Unidos (DHHS).® El Sistema
de Clasificacion de Enfermedades de Fisiologia Agu-
da y Salud Crénica Il (puntuacion APACHE 1) se utili-
zb como estimacion de la gravedad de la enfermedad
en la UCI y se calcul6 segun lo propuesto por Knaus
y colaboradores.'® También se incluy6 la apariciéon de
complicaciones durante la atencion. Finalmente, los
diagnésticos de admision a UCI se clasificaron como
relacionados o no relacionados con VIH (estados de
enfermedad que definian SIDA o que no tenian relacion
con SIDA segun el sistema de clasificacion actual del
CDC, 2001)."" El estado de muerte al salir de la UCI se
utilizé como la variable de resultado primario contra la
cual se compararon las demas variables para identificar
predictores en UCI asociados a mortalidad.

Recoleccion de datos

Las variables fueron recolectadas de manera retrospec-
tiva a partir de fuentes secundarias utilizando los regis-
tros clinicos de los pacientes con VIH/SIDA que fue-
ron ingresados a la UCI durante el periodo del estudio.
Los datos fueron consignados en una base de datos
creada para tal fin en el paquete estadistico STATA 9.0
(StataCorp, College Station, Texas, USA). Los datos
recogidos fueron auditados por el investigador principal
para evitar pérdidas y errores durante los tres afios de
duracion del estudio. Durante el periodo del estudio se
revisaron 154 registros clinicos, para un total de 134
pacientes ingresados.

Consideraciones éticas

De acuerdo con el articulo 11 de la Resolucion 008430
de 1993 del Ministerio de Salud de Colombia, es una
investigacion sin riesgo, motivo por el cual no requiere
consentimiento informado, pero se cont6 con la aproba-
cion del Comité de Investigacion y Etica del Hospital la
Maria para la realizacién del estudio en el acta No. 20
de 2011.

Analisis estadistico

El procesamiento de datos se realiz6 utilizando el soft-
ware STATA 9.0 (StataCorp, College Station, Texas,
USA). Las variables cualitativas se expresaron como
frecuencias absolutas y relativas. Para las variables
cuantitativas se utilizé la media y su respectiva des-
viaciéon estandar, con sus valores minimos y maximos.

Se hizo una prueba de t-test (two-sample t-test) para
definir diferencias estadisticamente significativas entre
los valores promedio de las variables cuantitativas, y
una prueba de y? para definir diferencias estadistica-
mente significativas entre las proporciones de las va-
riables cualitativas. Adicionalmente se categorizaron de
forma dicétoma las variables, cuantitativas-cualitativas,
y se realiz6 un andlisis exploratorio sobre los factores
asociados a mortalidad utilizando la Prueba Exacta de
Fisher para comparar porcentajes; se aceptd un error
de 5% (p < 0.05) y los resultados se expresaron en
Odds Ratio (OR) crudos. Se hizo un analisis univariado
para determinar los factores de riesgo que se asocia-
ron con mortalidad. En el andlisis crudo se estableci6
la significancia estadistica con un valor de p < 0.05y
se acompafo esta asociacion con Odds Ratio (OR) y
su respectivo intervalo de confianza de 95%. Luego se
construyé un modelo de pasos hacia adelante para ana-
lisis multivariado, utilizando aquellas variables que en
el modelo univariado demostraron asociacion con mor-
talidad de forma estadisticamente significativa. Se hizo
un analisis de modificacién de efecto utilizando como
variables de control la edad y el sexo. La validez del
modelo se evalu6 utilizando una prueba de bondad de
ajuste (goodness-of-fit test) para determinar si se podia
rechazar la hipétesis nula (el modelo ajusta los datos).
Esto nos permitié definir aquellas situaciones demogra-
ficas, clinicas o de laboratorio presentes al momento del
ingreso o durante el tiempo de atencion, que predicen
mortalidad en pacientes infectados con VIH/SIDA que
ingresan a las unidades de cuidado intensivo.

Para la realizacion del presente documento se si-
guieron los planteamientos de la declaracion STROBE
(https://www.strobe-statement.org).

RESULTADOS

Se present6 un total de 154 admisiones de pacientes
con infeccion por VIH/SIDA a la UCI del Hospital La
Maria. Quince pacientes ingresaron mas de una vez,
para un total de 135 pacientes atendidos durante los
tres anos de duracioén del estudio. La Tabla 1 mues-
tra las caracteristicas basales de los pacientes. Un to-
tal de 119 pacientes fueron hombres (77.3%). La edad
promedio de los pacientes fue de 37.6 + 10.26 afios
(17-69). EI APACHE Il promedio de los pacientes fue
de 18.6 + 6.84 (7-39). La presencia de desnutricién
identificada por la escala de valoracion global subjetiva
(VGS) aplicada se dio en 78.6% de los pacientes, la
necesidad de ventilacion mecanica como soporte para
falla respiratoria aguda se dio en 59% y la necesidad
de terapia de reemplazo renal como soporte para falla
renal aguda se dio en 15.6%. El valor de albumina en
sangre s6lo se pudo obtener en 96 pacientes (62.3%
de las admisiones) y su valor promedio fue de 2.13 +
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Tabla 1: Caracteristicas generales de los pacientes
admitidos a la unidad de cuidados intensivos.
Caracteristicas n (%)
Demogréficas
Sexo
Hombres 119 (77.3)
Mujeres 35 (22.7)
Edad, afios [rango] 37.6 [17-69]
Factores de riesgo
APACHE I, [rango] 18.6 [7-39]
Desnutricion 121 (78.6)
Albimina, g/dL, [rango] 2.13[1-4]
Recuento células T CD4+, cel/uL, 105.5 [1-978]
promedio, [rango]
Terapias recibidas
Ventilacion mecanica 91 (59.0)
Terapia de reemplazo renal 24 (15.6)
Terapia antirretroviral 46 (29.9)
Otros
Admision relacionada con VIH 118 (76.6)
Mortalidad total 64 (41.6)

APACHE Il = Acute Physiology and Chronic Health Evaluation II. VIH = virus de la
inmunodeficiencia humana.

0.65 g/dL (1-4). S6lo se obtuvo un recuento de células
T CD4+ en 70 pacientes (45.5%); y el valor promedio
para el recuento de células T CD4+ fue de 105.5 + 160
células/uL (1-978). Sélo 29.9% de los pacientes estan
o habian estado expuestos a terapia ARV, en 76.6% de
los pacientes se documenté una causa de admision a
UCI relacionada con VIH. La mortalidad encontrada en
este estudio fue de 41.6%.

Causas de ingreso a UCI

Las principales causas de ingreso a UCI fueron: insu-
ficiencia respiratoria aguda 46.7%, compromiso neu-
rologico 24%, sepsis severa y choque séptico 16.8%,
choque hipovolémico 5.8% y falla renal aguda 1.95% de
los pacientes (Figura 1).

Infecciones oportunistas y mortalidad

Durante la estancia en UCI, se documentaron varios
tipos de infecciones oportunistas (10) que incluyeron:
neumonia por Pneumocystis jirovecii (21.4%), TBC pul-
monar (18.2%), infeccién diseminada por Citomegalovi-
rus (14.3%), TBC extrapulmonar (11%), histoplasmosis
diseminada (10.4%), toxoplasmosis cerebral (10.4%),
criptococosis diseminada (7.8%), criptococosis me-
ningea (7.2%), criptococosis meningea + diseminada
(3.9%). Adicionalmente, neumonia adquirida en el hos-
pital (NAH) se presenté en 15.6% y neumonia adquirida
en comunidad (NAC) en 6.5%. La Figura 2 muestra la
mortalidad asociada a cada una de estas infecciones
en los pacientes con VIH ingresados a UCI. Las infec-
ciones que presentaron una mayor tasa de mortalidad

en este grupo de pacientes fueron: infeccion por Cryp-
tococcus neoformans diseminada (58.3%) o del siste-
ma nervioso central (54.5%) o combinada (66.6%); en
conjunto con neumonia adquirida en el hospital (30%),
neumonia por Pneumocystis jirovecii (48.5%) e histo-
plasmosis diseminada (43.7%).

Insuficiencia renal aguda

La insuficiencia renal aguda (IRA) fue una de las com-
plicaciones en UCI que mas se presento (44 pacien-
tes, 28.6%). La mortalidad en pacientes que presen-
taron IRA desde la admisién o durante la estadia en
UCI fue de 63.7%. La necesidad de utilizar la terapia
de reemplazo renal continua (TRRC) se dio en 24 de
los 44 pacientes con IRA (54.5%), con un aumento muy
importante de la mortalidad en este grupo de pacien-
tes respecto a los pacientes con IRA que no requirieron
TRRC: 21/24 (87.5%) para los pacientes en TRRC vs
7/20 (35%) con un valor de p = 0.0004.

Factores de riesgo para mortalidad

Para poder establecer cuales fueron las situaciones que
se asociaron con mortalidad, se realizé un analisis uni-
variado a multiples factores de riesgo. Se encontraron
cuatro factores de riesgo directamente asociados con
mortalidad: utilizacion de ventilacion mecanica, el reque-
rimiento de TRRC, la presencia de desnutriciony la pre-
sencia de complicaciones en UCI (Tabla 2). La principal
complicacién en la UCI fue la falla renal aguda, con una
alta tasa de mortalidad, como fue mencionado previa-
mente. La admision por una causa relacionada con el
VIH no fue estadisticamente significativa para mortali-
dad, pero evidencié una tendencia hacia la asociacion

n (o/o)

71 (46.7)

37 (24)

26 (16.8)

9 (5.8)

[ Falla respiratoria aguda

[ Compromiso neurolégico

[ Sepsis severa y choque séptico
[ Choque hipovolémico

[ Falla renal aguda

3(1.95)

2(1.3)

2(1.3) [ Edema agudo de pulmén
[ Choque cardiogénico
2(1.3) [l PostquirGrgico
M Crisis hipertensiva
1(0.65)
0 25 50 75 100
Porcentaje

Figura 1: Causa de ingreso a la unidad de cuidados intensivos. N = 154.
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Criptococosis meningea + diseminada 66.6
Neumonia adquirida en comunidad 30.0
Criptococosis meningea 54.5
Criptococosis diseminada 58.3
Toxoplasmosis cerebral 25.0
Histoplasmosis diseminada 43.7
TBC extrapulmonar 35.3
Infeccién diseminada por citomegalovirus 41.0
Neumonia adquirida en el hospital 50.0
TBC pulmonar 42.9
Neumonia por Pneumocystis jirovecii 48.5
0 10 20 30 40 50 60 70
Porcentaje

Figura 2: Mortalidad asociada a las diferentes infecciones.
con mortalidad (p = 0.055). Del mismo modo, el ingreso Tabla 2: Predictores de mortalidad por analisis
a UCI por causas no relacionadas con el VIH tuvo una univariado para pacientes con VIH que ingresan
tendencia hacia disminucién de la mortalidad; sin em- ala unidad de cuidados intensivos.
bargo, no fue estadisticamente significativa (p = 0.053). Caracteristica OR (IC 95%) p

_ Cuando se h_|zo el analisis univariado pa,ra las mfgc- Ventilacion mecénica 167 (618-51.5) <0.001
ciones oportunistas (I0) y para la neumonia adquirida TRRC 14.2 (3.85-76.9) <0.001
en comunidad (NAC) y adquirida en el hospital (NAH) Desnutricién 2.69 (1.06-7.43) 0.023
que cursaron con una tasa alta de mortalidad, no se gng'ﬁS?aCiO"eS en Liﬁl'_l aconad 2513 Egg:;gz) <ggg;

. Py ; 4 mision por causa VIH - relacionada .19 (0.91-5. !

encontro una asociacion directa de éstas como factores Admision por causa NO VIH - relacionada 045 (0.18-1.08) 0053

de riesgo para mortalidad en UCI. El uso de la terapia
ARV no mostr6 ser un factor protector para mortalidad
en este grupo de pacientes (p = 0.689). Cabe resaltar
que solo 29.9% de los pacientes admitidos a UCI ha-
bian estado o estaban siendo expuestos a terapia ARV.

Se hizo una evaluacién de la modificacion de efecto
de dos variables demograficas como la edad y el sexo
sobre los cuatro factores de riesgo asociados con mor-
talidad en el analisis univariado (ventilacion mecanica,
TRRC, desnutricién y complicaciones en UCI). La Ra-
zo6n de Verosimilitud (Likelihood Ratio Test) comparada
para el modelo completo contra el modelo reducido fue
de 14.07, p = 0.08 (> 0.05). Esto nos permite concluir
que el efecto sobre la mortalidad de los pacientes con
VIH que ingresan a UCI, que producen estos cuatro fac-
tores de riesgo es dependiente de la edad o el sexo
de los pacientes, estos son considerados factores de
confusioén a priori.

El score de APACHE Il para los pacientes que su-
pervivieron a su estancia en UCI fue de 16.6 + 6.61
(7-39). El score de APACHE Il para los pacientes que
no supervivieron a su estancia en UCI fue de 21.3 £
6.23 (8-35). Se encontrd una diferencia estadistica-
mente significativa entre ambos valores promedio para
el score de APACHE II de los supervivientes y de los
no supervivientes (16.6 vs 21.3) con un valor de p <

TRRC = terapia de reemplazo renal continua. UCI = unidad de cuidados intensivos.
VIH = virus de la inmunodeficiencia humana.

Tabla 3: OR para pacientes que ingresan a la unidad
de cuidados intensivos con APACHE Il > 20.

APACHE I Vivos Muertos Total OR
Categoria 1 63 19 82 1.00
Categoria 2 21 42 63 6.63

APACHE Il = Acute Physiology and Chronic Health Evaluation Il.

0.001. La mortalidad predicha por APACHE Il para los
sobrevivientes fue de 25% y la mortalidad predicha por
APACHE Il para los no supervivientes fue de 38.9%. El
indice de mortalidad ajustado por APACHE Il para los
pacientes no supervivientes a su paso por la UCI (mor-
talidad observada, 42% y mortalidad predicha 38.9%)
fue de 1.07. Esto aplica para pacientes que permane-
cen mas de 24 horas en UCI. A nueve pacientes de los
154 pacientes totales del estudio no se les hizo score
de APACHE II, ya que fallecieron sin cumplir 24 horas
en la unidad. Cuando se desglos6 el APACHE Il en dos
categorias: APACHE Il de 19 o0 menos (categoria 1)y
APACHE Il > 20 (categoria 2), se encontr6 que la mor-
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talidad se incrementa 6.63 veces en aquellos pacientes
que ingresan a UCI con un valor de APACHE Il de 20 o
mas (Tabla 3). La diferencia entre los valores promedio
para el score de APACHE Il para ambas categorias se
encontro que fue estadisticamente significativa: catego-
ria1, 13.7% vs categoria 2, 24.9% p < 0.001.

DISCUSION

El VIH/SIDA se encuentra dentro de las principales
causas de mortalidad por enfermedad infecciosa. La
incidencia en Colombia ha venido en aumento en con-
junto con una mejoria en la cobertura de la terapia anti-
rretroviral. La prevalencia estimada de VIH/SIDA fue de
0.57% para personas entre 15 y 49 afios con 144,320
casos estimados; sin embargo, la cobertura sélo alcan-
za un aproximado de 80%, siendo incluso menor en los
pacientes con dificultades en el acceso a los servicios
de salud.'?

En el presente estudio se describe el comportamien-
to clinico de 135 pacientes infectados con VIH/SIDA y
que generaron 154 admisiones a la UCI del Hospital
la Maria para monitoreo y manejo por complicaciones
graves amenazantes de su vida. El ingreso a UCI en
la mayoria de estos pacientes (76.6%) se dio por infec-
ciones oportunistas relacionadas con su infeccion por
VIH/SIDA.

El perfil demografico en este estudio fue similar al
reportado en otras investigaciones donde la causa
mas frecuente de ingreso a UCI fue la insuficiencia
respiratoria aguda (46.7%), y la mortalidad en UCI re-
portada fue de 41.6%. La poblacion estudiada repre-
senta una cohorte de importancia, si se tiene en cuen-
ta que sblo 29.9% de los pacientes tenian acceso a
terapia antirretroviral, de manera que los pacientes in-
gresados a la UCI en su mayoria fueron pacientes sin
acceso al tratamiento. Este factor esta asociado al tipo
de poblacion estudiada, que en su mayoria conforman
pacientes de bajos recursos, que en otros estudios se
ha reportado como un factor de riesgo independiente
para mortalidad.'®

La insuficiencia respiratoria aguda sigue siendo la
causa mas frecuente de admision a UCI en la mayo-
ria de los reportes; sin embargo, se aprecia como la
NPJ es cada vez menos frecuente como la causa ge-
neradora de falla respiratoria en pacientes expuestos a
terapia ARV que ingresan a UCI.'#'> En nuestra serie
se aprecia como la NPJ fue la causa mas frecuente de
ingreso a UCI por insuficiencia respiratoria (21.4%) y
esto es un reflejo del momento de la epidemia de VIH
en Colombia para el periodo estudiado, con una situa-
cion similar a la que vivia el mundo en la Era 3y la Era
4 (1989-1995). Este fendmeno se ve reflejado también
al analizar las causas de ingreso a UCI en relacién o
no con la infeccién por VIH/SIDA. En paises desarro-

llados, 65% de los pacientes VIH/SIDA ingresan a UCI
por causas no relacionadas con VIH, tales como enfer-
medad vascular aterosclerética, toxicidad relacionada al
uso de medicamentos ARV, la aparicion del sindrome
de reconstitucion inmune (IRIS), enfermedad cardiaca,
trauma, y otros estados patolégicos y postquirurgicos.'®
En el sexto estudio en serie del San Francisco General
Hospital realizado entre 2000 y 2004,"” de un total de
311 admisiones a UCI en 281 pacientes atendidos du-
rante los cinco afos, sélo 21% fue admitido en UCI por
causas relacionadas con VIH. La insuficiencia respira-
toria aguda fue la causa mas importante de ingreso a
UCI (42%), siendo la NPJ la causa mas importante de
insuficiencia respiratoria s6lo en el grupo de pacientes
no expuestos a terapia ARV (38% de las admisiones a
UCI por insuficiencia respiratoria en pacientes no ex-
puestos a terapia ARV vs 8% de las admisiones a UCI
por insuficiencia respiratoria en pacientes expuestos a
terapia ARV, p = 0.002).'8 En nuestra serie, 76.6% de
los pacientes fueron ingresados a UCI por causas rela-
cionadas con el VIH, principalmente insuficiencia res-
piratoria, siendo NPJ la causa més importante de ésta.

Al analizar las causas de admision a UCI, encontra-
mos tres situaciones clinicas muy importantes y que
explican 87.5% de todos los ingresos a UCI. La insufi-
ciencia respiratoria aguda (46.7%), el compromiso neu-
rolégico (24%), y la sepsis severa con choque (16.8%).
Estas tres situaciones clinicas se repiten en la mayoria
de las series publicadas en la literatura.513.19:20

Se hizo una descripcién detallada de las infeccio-
nes documentadas en los pacientes ingresados a UCI
durante los tres afios de duracion del estudio. Solo se
tuvieron en cuenta los casos confirmados por diferen-
tes métodos diagndsticos. Las tres infecciones mas
frecuentes encontradas y que generaron insuficiencia
respiratoria aguda como causa de ingreso a UCI fueron
la neumonia por Pneumocystis jirovecii (NPJ), 21.4%; la
tuberculosis (TBC) pulmonar, 18.2%; y de manera muy
llamativa, la neumonia nosocomial adquirida durante la
estancia en el hospital (NAH), 15.6%. La incidencia de
NPJ en el ambito nacional se reporta en 11.9%. Esta
disminucién esta en relacién con el uso de la terapia
ARV que se ha ido consolidando con el paso del tiempo
luego del inicio de la Era ARV.?

Encontramos una tasa alta de TBC en los pacientes
ingresados a UCI en este estudio (18.2%), muy similar
a la reportada por la Organizaciéon Mundial de la Salud
(OMS).?? En Colombia, varios estudios han investigado
la coinfeccién de VIH y tuberculosis en pacientes hos-
pitalizados, con una prevalencia que varia entre 19.9 y
49.9%.23 Se aprecia que no hay una claridad de cul
es la prevalencia global de TBC en pacientes inmuno-
comprometidos por VIH/SIDA; esto se explica porque la
aparicion de la enfermedad tiene muchas variaciones
entre los diferentes paises, porque ya se sabe con cla-
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ridad que la TBC se presenta en pacientes sin inmu-
nosupresion y en pacientes con VIH/SIDA en todo el
espectro del recuento de linfocitos T CD4*. La alta tasa
reportada en nuestra serie va de la mano con la reali-
dad econdémica de nuestro pais donde la pobreza y la
desnutricion son dos fendmenos que afectan una parte
importante de la poblacién.

Llama la atencion en nuestra serie, una tasa alta de
neumonia nosocomial (NAH) en pacientes VIH/SIDA
(15.6%), situacidén que no se ve reflejada con frecuen-
cia en las diferentes series publicadas en la literatu-
ra; ademas con una alta mortalidad en este grupo de
pacientes (50%).2" El Hospital La Maria es centro de
referencia para VIH/SIDA y mantiene un numero im-
portante de pacientes hospitalizados en salas, esto
explica la tasa alta de ingresos desde salas por falla
respiratoria aguda de pacientes con VIH/SIDA. A pe-
sar de la alta mortalidad, el ingreso por NAH a UCI no
fue un factor directo asociado a mortalidad en el anali-
sis univariado (p = 0.361).

La mayoria de las publicaciones que muestran las di-
ferentes experiencias con pacientes VIH/SIDA en UCI,
han intentado encontrar factores de riesgo asociados
con superviviencia a través de andlisis de regresion lo-
gistica univariado y multivariado. Los factores mas fre-
cuentemente encontrados y que se han asociado con
una superviviencia en analisis univariado incluyen: la
exposiciéon a terapia ARV; la admisién a UCI por una
causa no relacionada con la infeccién por VIH/SIDA;
un valor de APACHE Il menor de 13; valor de albumi-
na sérica mayor de 2.6 g/dL."® Los factores mas fre-
cuentemente encontrados y que se han asociado con
mortalidad en el andlisis univariado incluyen: admision
a UCI por NPJ; uso de ventilacion mecanica; desarro-
llo de neumotorax.'® El analisis multivariado confirmo
como factores asociados con supervivencia un valor de
albumina sérica alto, un valor de APACHE Il bajo y un
diagnéstico a la admisién a UCI no relacionada con el
VIH.? El andlisis multivariado también confirmé como
factores asociados con mortalidad un diagnéstico de
NPJ al ingreso a UCl y el uso de ventilacion mecanica.?
Estos factores asociados con superviviencia 0 con mor-
talidad han sido confirmados en varias publicaciones en
la literatura.3:14.19.24

La mortalidad global fue 41.6% y se encontraron al-
gunos factores asociados a esta, la utilizacion de venti-
lacion mecanica; el requerimiento de TRRC; la presen-
cia de desnutriciony la presencia de complicaciones en
UCI (Tabla 2). El uso de la ventilacion mecanica se ve
reflejado en la mayoria de las publicaciones como fac-
tor de riesgo asociado a mortalidad; esto es claramen-
te entendible si tenemos en cuenta que la insuficien-
cia respiratoria aguda es causa frecuente de ingreso
a UCI en el mundo y nuestra serie no es ajena a esta
realidad. Llama la atencion la necesidad de TRRC y la

aparicién de complicaciones en UCI como factores de
riesgo asociados a mortalidad en nuestra serie, ya que
la mayoria de las publicaciones de pacientes VIH/SIDA
en UCI no dan informacién acerca de estos dos facto-
res. Debemos siempre vigilar la aparicion de IRA, ya
que fue la complicacion mas frecuente encontrada en
nuestra serie con 28.6%, y una mortalidad en este gru-
po de pacientes de 63.7%. Si la aparicién de IRAlleva a
los pacientes a requerir TRRC, se incrementa de forma
importante la mortalidad (87.5% en IRA con TRRC vs
35% en IRA sin TRRC; p= 0.0004).

La desnutricion evaluada por la escala de valoracion
global subjetiva (VGS) fue el otro factor de riesgo aso-
ciado con mortalidad, 78.6% de los pacientes en esta
serie present6 algun grado de desnutricién y este ha-
llazgo va acorde al valor de albumina sérica promedio
(2.13 = 0.65 g/dL) encontrado en estos pacientes; el
cual es inferior al valor de albumina sérica predictor de
supervivencia (> 2.6 g/dL) reportado en la literatura.?®
La exposicién a la terapia ARV en nuestra serie fue de
29.9%. La mortalidad en pacientes expuestos a tera-
pia ARV fue de 39.1% y la mortalidad en pacientes no
expuestos a terapia ARV fue de 42.6%. Al evaluar la
exposicién a terapia ARV como factor asociado a su-
pervivencia (protector para mortalidad), no se encontr6
asociacion estadisticamente significativa (p = 0.689).
Este hallazgo es similar a lo reportado en otras series
de pacientes VIH/SIDA ingresados a UCI; en la sex-
ta entrega del San Francisco General Hospital (2009),
33% estaba usando terapia ARV al momento de la ad-
mision, no se encontr6 diferencia en la supervivencia
entre pacientes expuestos a terapia ARV (67.3%) y pa-
cientes no expuestos a terapia ARV (70.2%), p = 0.7.%6
A pesar de que el beneficio a largo plazo de la terapia
ARV en la superviviencia de pacientes VIH/SIDA es ab-
soluto, el beneficio a corto plazo de la terapia ARV en
aquéllos criticamente enfermos que ingresan a la UCI
no ha sido claramente demostrado. Hay que conside-
rar que esta terapia es restringida para pacientes con
infecciones oportunistas no tratadas por el riesgo de
sindrome de reconstitucién inmune.?” En nuestra serie
no se encontrd asociacion estadisticamente significati-
va entre la exposicion a la terapia ARV y la posibilidad
de supervivencia en casos con NPJ (p = 0.40). Cabe
resaltar que la exposicion a terapia ARV en poblacion
vulnerable puede verse sesgada por factores como, el
estrato socioeconémico, que pueden afectar la adhe-
rencia a la terapia, de forma que su evaluacion como
variable categorica puede no ser una indicacion de una
carga viral indetectable.?®

El APACHE 1l y el SAP han sido las escalas de se-
veridad utilizadas en la literatura para evaluar los casos
VIH/SIDA que ingresan a UCI.#13.1429 E| APACHE Il
promedio para los pacientes incluidos en nuestra serie
fue de 18.6 + 6.84. Encontramos una diferencia esta-
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disticamente significativa en el APACHE Il promedio
para los que supervivieron a su paso por la UCI (16.6
+ 6.61) al compararlo con el APACHE Il promedio para
los pacientes que no supervivieron (21.3 + 6.23). Ade-
mas, en el andlisis multivariado se demostr6 que los ca-
sos que ingresan a UCI con un APACHE Il > 20 tienen
una probabilidad 6.63 veces mayor de morir que los que
ingresan a UCI con APACHE Il de 19 o menos. Este
hallazgo es muy importante para la toma de decisiones
con respecto al ingreso a UCI de estos sujetos en nues-
tro medio, ya que como se mencion6 previamente, el
APACHE Il es un factor directamente asociado con la
posibilidad de supervivencia en UCI, especialmente si
es inferior a 13.2° Varias publicaciones confirman estos
hallazgos demostrando diferencias estadisticamente
significativas en los valores promedio de APACHE I
entre los pacientes que superviven y que no superviven
a su estancia en UCI. Amancio FF y colaboradores re-
portan valores de APACHE Il de 12.9 vs 17 para vivos
y muertos respectivamente.3°

Existen varias limitaciones para este estudio. Pri-
mero, el estudio se realiz6 en una sola institucion, un
hospital publico que es centro de referencia para pa-
cientes VIH/SIDA en la ciudad; las caracteristicas de-
mogréficas y la manera en que se manejan los casos
en esta institucion puede diferir de otras, encontran-
do probablemente sujetos mas enfermos sin que esto
sea un reflejo de la realidad regional; sin embargo, es
una primera aproximacién en este tipo de casos para
poderse replicar en estudios multicéntricos. Segundo,
como sucede en los estudios basados en registros de
las historias clinicas puede haber inexactitudes en los
datos obtenidos y pudiera estar asociado a sesgo de
seleccion de sujetos, lo cual se intentd solventar to-
mando registros directamente del laboratorio (bioqui-
mico, microbiolégico) y de las imagenes diagndsticas;
asi como con las auditorias de los datos realizadas por
el investigador principal. Tercero, el disefio observa-
cional del estudio sélo puede examinar posibles aso-
ciaciones con la mortalidad, pero sin definir causali-
dad. Cuarto, los datos reportados no son extrapolables
ya que el numero de pacientes expuestos a terapia
ARV en esta serie fue muy bajo y, ademas, no se eva-
lué la adherencia a ésta previo al desarrollo del estado
critico que los llevo a ser admitidos a UCI y la cobertu-
ra de la terapia antirretroviral puede diferir a la actual,
de forma que los resultados serian mas extrapolables
a poblaciones con cobertura similar a la publicada en
nuestro estudio.

CONCLUSIONES
En este estudio observacional, descriptivo, el ingreso

a UCI en la mayoria de estos pacientes (87.5%) se dio
por insuficiencia respiratoria aguda, compromiso neu-

rologico y sepsis; muchas de estas causas asociadas a
una alta incidencia de infecciones oportunistas (76.6%).
La mortalidad para aquéllos con VIH/SIDA ingresados a
la UCI fue de 41.6% a pesar de los reconocidos avan-
ces en la atencioén de la infeccion por el VIH en la era de
la terapia antirretroviral. Las condiciones del huésped
(estado inmunolégico/viroldgico, desnutricion e hipoal-
buminemia) y la gravedad de la enfermedad subyacen-
te (insuficiencia respiratoria aguda, insuficiencia renal
aguda y puntuacion APACHE Il > 20) se presentaron
como las posibles causas detras de esta alta tasa de
mortalidad. Los factores de riesgo asociados a morta-
lidad fueron: la presencia de ventilacion mecanica, el
requerimiento de TRRC, la presencia de desnutricion, y
la aparicion de complicaciones en UCI.
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