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ABSTRACT

Introduction: The cause of ICU admission of HIV patients has changed du-
ring the HAART era. Objective: To analyze HIV + patients admitted in the ICU
of a tertiary university hospital, reference in HIV patients, during the HAART
era. To describe the epidemiology of the disease in the ICU, cause of admission
and comorbidities. Material and Methods: Descriptive, retrospective study.
HIV + patients admitted to the ICU from May 2013 to November 2017. Co-
llected data: HIV diagnosis, HIV related previous illnesses, previous admissions,
HBV coinfection, HCV, lymphocytes, CD4, adherence to treatment, cause of
admission, microbiological isolation, severity scores (SOFA, SAPS I, APACHE
I), mechanical ventilation, vasoactive drugs, albumin, intra ICU mortality). Re-
sults: 1,511 patients were analyzed, 27 had previous diagnosis of HIV +, 5
(18.9%) were not adherent to treatment. Cause of admission: 13 patients al-
tered level of consciousness. 7 patients acute respiratory failure. Seven patients
shock. Discussion: Patients who were not adherent to treatment or coinfected
with HCV-HBV had lower average of CD4, lymphocyte, albumin and hemoglo-
bin values which were associated with higher mortality and need for vasoactive
drugs. (p < 0.005). Non treatment adherent HIV patients admitted to the ICU
with infection have higher mortality percentages than those who comply with
treatment (p < 0.005).
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RESUMEN

Introduccion: La causa en ingreso en UCI de los pacientes VIH ha cambiado
durante la era TARGA. Objetivo: Analizar los pacientes VIH+ que ingresan
en UCI de un hospital terciario universitario, referencia de pacientes VIH, du-
rante la era TARGA. Describir la epidemiologia de la enfermedad en UCI, mo-
tivos de ingreso, comorbilidades. Material y Métodos: Estudio descriptivo,
retrospectivo. Pacientes VIH+ gue ingresan en UCI desde mayo de 2013 hasta
noviembre de 2017. Se recoge: diagnéstico VIH, enfermedades previas relacio-
nada, ingresos previos, coinfecciéon VHB, VHC, linfocitos, CD4, cumplimiento
de tratamiento, causa de ingreso, aislamiento microbiolégico, scores de gra-
vedad (SOFA, SAPS Il, APACHE II) ventilacién mecdnica, farmacos vasoactivos,
albumina, mortalidad intra UCI). Resultados: Se analizan 1.511 pacientes, 27
presentan diagnoéstico previo VIH+, 5 (18,9%) no eran cumplidores de trata-
miento. Causa de ingreso: 13 pacientes con alteracion del nivel de conciencia.
Siete pacientes con insuficiencia respiratoria aguda. Siete pacientes shock. Dis-
cusion: Los pacientes no cumplidores o coinfectados con VHC-VHB, presentan
valores medios de CD4, linfocitos, albumina y hemoglobina menores que se
asocian a mayor mortalidad y necesidad de farmacos vasoactivos (p < 0,005).
Los pacientes VIH no cumplidores que ingresan en UCI con infeccion, presentan
porcentajes de mortalidad mayores que los cumplidores de tratamiento (p <
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0,005).

Introduccion

millones de personas han sido infectadas
7 Opor el virus de la inmunodeficiencia humana

VIH) desde el inicio de la epidemia. Treinta y
cinco millones han muerto por esta causa. 36,7 millones
(30,8-42,9) vivian con el diagndstico de VIH en el afio
2016 produciéndose 1 millén de muertes relacionadas
con el VIH durante ese afio. El 0,8% de los adultos de
entre 15-49 anos se encuentran infectados[1].

En Espafia, se diagnosticaron 3.428 nuevos diag-
nosticos de VIH durante el afo 2015. 39.350 nuevos
diagnésticos desde el afio 2003. El 83,2% de los nue-
vos diagnosticos fueron entre edades comprendidas
entre los 20 y 50 anos|[2].

El tratamiento antirretroviral de gran actividad
(TARGA), ha cambiado el pronéstico y el curso a largo
plazo de esta enfermedad. Ha disminuido la inciden-
cia de enfermedades asociadas al VIH[3]. Sin embar-
go, pese a que la causa de ingreso hospitalario en
estos pacientes ha cambiado entre la etapa pre-TAR-
GA'y la actual, persiste siendo elevado. Este hecho se
refleja también en las Unidades de Cuidados Intensivo
[4], llegado a aumentar en algunas series[5],[6].

La causa principal de ingreso en las Unidades de

Cuidados Intensivos de los pacientes diagnosticados
de VIH en la época pre-TARGA era insuficiencia respi-
ratoria y sepsis con elevada incidencia de infecciones
oportunistas. En la etapa post-TARGA, estos moti-
vos de ingreso han modificado su incidencia[7]. Los
factores asociados a mortalidad no han sufrido cam-
bios significativos: Scores de gravedad (SOFA, SAPS
I, APACHE 1I), fallo orgénico, conexién a ventilacion
mecanica, fallo renal, shock, albimina o recuento de
CDA4[8],[9]. Estos factores, se han mantenido constan-
tes, sin embargo, el uso de la terapia ha sido defendi-
do en algunos estudios como factor protector[10].

La mejora en el prondstico de estos pacientes con
el desarrollo de la terapia TARGA, conlleva que la
causa ingreso de estos pacientes en las Unidades de
Cuidados Intensivos modifique su incidencia histérica.
Nuestro objetivo es realizar un anlisis de todos los pa-
cientes VIH + que ingresan en la Unidad de Cuidados
Intensivos de un Hospital terciario universitario, refe-
rencia en el diagnéstico y seguimiento de pacientes
VIH, durante el periodo en que los pacientes tienen
acceso a la terapia TARGA. Describir la epidemiologia
de la enfermedad en la UCI, los actuales motivos de
ingreso, comorbilidades y factores relacionados con la
mortalidad.
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Material y Métodos

Se realiza un estudio observacional, descriptivo,
retrospectivo con todos los pacientes diagnosticados
de VIH que ingresan en nuestra Unidad de Cuidados
Intensivos desde mayo de 2013 hasta noviembre de
2017.

Se recoge el diagndstico de VIH, enfermedades
previas relacionadas con VIH, ingresos en UCI previos,
coinfeccion VHB, VHC, si realizaban seguimiento de
su enfermedad, cumplimiento de terapia, causa de
ingreso en UCI, aislamiento microbiolégico, scores de
gravedad (SOFA, SAPS I, APACHE II), conexién a ven-
tilaciéon mecénica, necesidad de farmacos vasoactivos,
albumina, mortalidad intra UCI y hospitalaria.

Se define al paciente VIH como aquel al que se le
diagnostica la enfermedad de forma previa a su ingre-
so como durante su ingreso. Se definen enfermeda-
des previas relacionadas con VIH aquellas asociadas
a inmunodepresiéon diagnosticadas en el seguimien-
to de su enfermedad. La coinfeccion VHC y VHB son
aquellos pacientes que presentan pruebas de labo-
ratorio compatibles con su diagnéstico. La causa de
diagnéstico hospitalario se define como el fallo princi-
pal que justifica su ingreso en Medicina Intensiva (al-
teracion del nivel de conciencia, fallo hemodinamico,
insuficiencia respiratoria...). El aislamiento microbio-
l6gico es aquel microorganismo aislado que justifica
su proceso infeccioso. Los scores de gravedad serdn
definidos como el maximo puntaje en las primeras 24
horas. Se recogera el minimo valor de albumina du-
rante el ingreso.

Se realiza el andlisis estadistico mediante la he-
rramienta IBM®SPSS Statistics 23. La normalidad de
las variables ha sido establecida mediante el test de
komogorov-Smirnov. Las variables cuantitativas con
distribucién normal han sido expresadas como media
+ desviacion estandar (rango). Estas, han sido compa-
radas mediante test t-Student o ANOVA. Las distribu-
ciones cuantitativas que no seguian una distribucion
normal han sido comparadas utilizando Test de Wil-
coxon y son expresadas como mediana y rango in-
tercuartilico. Las variables cualitativas son mostradas
como nUmeros y porcentajes. Son comparadas me-
diante test de McNemar y Chi-cuadrado. El nivel de
significacion estadistica se ha establecido con valores
de p menores de 0,05. Los resultados son expresados
como intervalos de confianza de 95%.

Resultados

Se analizan un total de 1.511 pacientes, el total

de ingresos en el Servicio de Medicina Intensiva des-
de abril de 2014 hasta diciembre de 2017. Veintisiete
pacientes presentan diagnostico previo de virus de la
inmunodeficiencia humana. El 92,6% de los casos
(25/27) son hombres. Edad media 47,3 + 10 (25-60)
anos. Cuatro pacientes fueron diagnosticados de VIH
durante 2017-2008, 8 durante 2007-1998, 11 duran-
te 1997-1988 y 4 1986-1988. 7,1% de los pacientes
habian presentado enfermedades relacionadas con
la enfermedad previa a su ingreso y el 22,2% de los
casos habia requerido ingreso previo en medicina in-
tensiva. Todos los pacientes se encontraban en segui-
miento, sin embargo, 5 (18,9%) no eran seguidores
del tratamiento. Las cifras medias de CD4 durante su
ingreso o proximo fueron de 314 + 231 (10-800) y
linfocitos 1.216 + 666 (128-2.990). El 60% de los pa-
cientes (16/27) presentaron coinfeccion VHC o VHB.

Los indices de gravedad de los pacientes en las 24
primeras horas de ingreso fueron: SOFA 8,3 + 3,8 (1-
17) APACHE 11 23,6 £ 8,5 (10-41) SAPS 1161,3 = 17,6
(34-95). Permanecieron ingresados una media de 7,5
+ 8,3 (1-29) dias. El 74% de los pacientes (20/27) re-
quirieron conexiéon a ventilaciéon mecanica y el 63%
(17/27) requirieron farmacos vasoactivos. La muestra
presenta una mortalidad intra UCI de 14,8% (4/27).

Los indices de gravedad, linfocitos, CD4+, he-
moglobina y dias de ingreso por subtipo de enfermo:
Cumplidores de tratamiento, supervivientes y coinfec-
ciéon VHC-VHB, se exponen en la Tabla 1.

Trece pacientes requirieron ingreso por alteracion
del nivel de conciencia (3 intoxicacion medicamento-
sa, 4 status epiléptico, 1 hemorragia intraparenqui-
matosa, 1 ictus isquémico, 1 meningitis, 3 encefalo-
patias multifactorial). Siete pacientes ingresaron por
insuficiencia respiratoria aguda (1 infeccién orofarin-
gea, 2 procesos oncoldgicos, 3 neumonias y 1 distress
secundario sepsis). Siete pacientes requirieron ingreso
por shock (2 hemorragias, 4 shock séptico, 1 perfora-
cion intestinal). Se aislaron 5 gérmenes responsables
de los cuadros infecciosos: 3 bacilos gram negativos,
2 cocos positivos y 1 hongo (pneumocystis) Figura 1.

El 81,1% de los pacientes seguian el tratamiento
del VIH, estos, presentaron una mortalidad intra UCI
de 9%, necesidad de DVA de 60% y VM en un 77%
de los casos. Ocho casos presentaron componente in-
feccioso desencadenante del cuadro, entre estos se
objetivé un éxitus (12,5%).

El 18,9% de los pacientes no cumplian el trata-
miento propuesto. Se objetivé una mortalidad de
40%, necesidad de VM en el 80% de los casos y ne-
cesidad de farmacos vasoactivos en el 77%. Se objeti-
varon 3 pacientes con componente infeccioso desen-
cadenante del cuadro objetivandose 2 éxitus (67 %).
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Tabla 1. Se exponen los valores medios de SOFA, APACHE II, SAPS Il, CD4, linfocitos, albidmina y hemoglobina
en los pacientes registrados como éxitus, cumplidores de tratamiento vs VIH previo al ingreso, aquellos con
coinfeccion VHC, los que requieren ventilacion mecanica (VM), farmacos vasoactivos (DVA) y dias de ingreso

hospitalario medio. Se refleja el valor de significacion estadistica

Tipo

Exitus

Cumplidor

Coinfecciéon

VHC

VM

DVA

No
Si

No
Si

No
Si

No
Si

No
Si

SOFA

8,22
8,75
0,8
10
7,91
0,28
7,7
8,7
0,5
7
8,75
0,3
7
9
0,18

SAPS II

61,4
61
04
67
60

0,43

58,6

63,2
0,5

54,3

63,8

0,22

62,8

60,5

0,74

APACHE
]

23,6
23,5
0,9
30,2
22
0,05
22,8
24
0,7
23,8
23,5
0,9
26,3
22
0,2

cb4

331
194
0,35
114,5
354
0,05
357
277
0,4
215
347
0,23
360
291
0,5

Linfocitos Albumina

1.227
1.155
0,8
850
1.300
0,17
1.348
1.126
0,4
1.082
1.264
0,54
1.133
1.265
0,62

2,5
1,65
0,02

2

2,5

0,175

2,6
2,27
0,25
2,68

2,3
0,25

2,7

2,2
0,04

HB

10,9
7,95
0,07
9,8
10,6
0,6
11,7
9,6
0,08
12,2
9,8
0,08
12,6
9,2
0,004

Dias de
ingreso

6,22
14,75
0,05
12,6
6,3
0,129
5,82
8,63
0,398
2,86
9,1
0,01
2,4
10,47
0,002

Figura 1. Se expone la divisién de los enfermos por motivo de ingreso en medicina intensiva. En

relacion al tipo de ingreso se describe el diagnéstico secundario.
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| _____________________________ ______________________________________________|]
Tabla 2. Se expone el porcentaje de enfermos que requieren ventilacion mecanica, farmacos vasoactivos y

mortalidad por grupo de enfermo y la significacion estadistica

Tipo de paciente Mortalidad
Todos 14,8%
Exitus Si 100%
No 0%
p -
Cumplidor tratamiento VIH Si 9%
No 40%
p 0,14
Coinfeccién VHC-VHB Si 18,7%
No 9%
p 0,62
Motivo de ingreso Infeccioso St 27%
No 6%
p 0,27
Motivo de ingreso infeccioso + no St 66%
cumplidor
No 9%
p 0,049

Ventilacion mecanica  Farmacos vasoactivos
74% 63%
100% 100%
70% 56,5%

0,5 0,26
77% 60%
60% 80%

0,58 0,6
75% 75%
72,1% 45%
0,9 0,22
45% 81%
93% 50%
0,09 0,12
66% 100%
75% 58%
1 0,27

En la Tabla 2 se expone la mortalidad, necesidad de
ventilacién mecanica y drogas vasoactivas por subtipo
de enfermo.

En el andlisis, se asocia también el ingreso previo
en UCI con la hemoglobina. Los pacientes VIH que
han ingresado en UCI previamente presentan hemo-
globina media de 7,66 g/dl frente a 11,27 g/dl que
presentan los pacientes que no han ingresado previa-
mente (p = 0,008). También se asocia el aislamiento
microbiolégico con menor valor medio de albumina:
1,7 g/dl vs 2,61 g/dl en aquellos pacientes sin aisla-
miento microbiolégico (p = 0,005).

Discusion

La infeccién por virus de la inmunodeficiencia hu-
mana fue descrita por primera vez en 1981. El per-
fil tipico de pacientes era de hombres jévenes con
SIDA avanzado y su causa de ingreso hospitalario en
Unidades de Cuidados Intensivos era principalmente
infecciosa por microorganismos oportunistas como
pneumocystis, toxoplasma y cryptococo. Desde el ini-
cio de la terapia TARGA, 1996, las causas de ingre-
so hospitalario en pacientes VIH, han cambiado[11].
Ademas, el ingreso en UCI ha aumentado debido al

mejor prondstico que presentan respecto a la era pre-
TARGA.

Aunque se consiga una respuesta inmunoviro-
l6gica adecuada, los pacientes bajo tratamiento se
encuentran en riesgo de desarrollar enfermedades
cardiovasculares, cancer, enfermedad renal, enferme-
dades neurocognitivas e hipercoagulabilidad. Esto se
debe tanto a la toxicidad derivada de los tratamientos
antirretrovirales, como por la activacién crénica del
sistema inmune, como evidencia la elevacién entre 50
y 100% de IL6 que poseen estos pacientes[12].

En nuestra muestra, la causa infecciosa, represen-
ta el 40% de los ingresos. No siendo la causa mayori-
taria de ingreso, este porcentaje es notablemente mas
bajo que en la era pre TARGA, alcanzando en la ac-
tualidad un porcentaje similar al paciente no VIH. Las
causas derivadas de la cronicidad de la enfermedad,
cobran mayor peso siendo similares a los pacientes no
VIH. Hemorragia intraparenquimatosa, Ictus isquémi-
co, hemorragia digestiva, secundaria a proceso onco-
l6gico son algunas de ellas.

La mortalidad hospitalaria de los pacientes VIH
ingresados en Unidades de Cuidados Intensivos
se encontraba en torno al 70-90% previo a la era
TARGA[13]. Dado el mal pronoéstico asociado, en
ocasiones, se llegd a cuestionar el ingreso de estos
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pacientes[14]. En nuestra muestra de pacientes ana-
lizados, durante la era TARGA, la mortalidad global
es de 14,8%. Este cambio en la mortalidad hace
que la presencia de la infeccion no sea un impedi-
mento de ingreso por si mismo. Otros estudios que
analizan la mortalidad de los pacientes VIH durante
esta era, refieren también mortalidades en torno al
20-30%][15],[16]. Estudios espafoles también repor-
tarfan mortalidades similares[17], por lo que podemos
afirmar que nuestros datos son mas prometedores ya
que la mayorfa de nuestros pacientes presentaban un
seguimiento preadmision en UCI lo més optimizado
posible, siendo mayores que en otros estudios espa-
fioles[17] o europeos[18],[19], alcanzando el nivel de
los estadounidenses[20].

Los scores de gravedad: SOFA, APACHE I, SAPS
Il, son importantes predictores de mortalidad en los
pacientes VIH[21]. En nuestra muestra, no hemos en-
contrado significacién estadistica en la diferencia de
medias. El valor de albimina y CD4, se asocia también
a mayor mortalidad en los pacientes VIH[22]. En nues-
tra muestra, los pacientes que sobreviven a su ingreso
en UCI, presentan valores medios de CD4 de 331 u/
mm?3 mientras que los no supervivientes presentan
valores medios de 194 u/mm?3. El valor de albdmina
medio es de 1,65 g/dl en los pacientes que no sobre-
viven mientras que es de 2,5 g/dl en los supervivientes
(p = 0,02). El valor de hemoglobina, se ha asociado
también a mayor mortalidad. En nuestra muestra se
asocia a mayor uso de farmacos vasoactivos junto con
la albdmina (p < 0,05). En nuestra muestra, los pa-
cientes VIH con ingresos previos en UCI, presentan
valores de hemoglobina menores que aquellos que lo
hacen por primera vez. 7,66 g/dl frente a 11,7 g/dl (p
=0,008). Estos datos, sitlan la caquexia como un ele-
mento fundamental a la hora de establecer el pronds-
tico de estos pacientes. Seguimiento del tratamiento
(reflejado en numero de CD4) y estado nutricional ba-
sal (reflejados en albumina, hemoglobina...) son los
parametros que se asocian a un mejor pronostico.

También se asocia el aislamiento microbiolégico
con menor valor medio de albumina: 1,7 g/dl vs 2,61
g/dl en aquellos pacientes sin aislamiento microbiolo-
gico (p = 0,005).

En el analisis por subgrupos, los pacientes no
cumplidores del tratamiento TARGA previo a su ingre-
so presentan una media de dias de ingreso mayores
gue los cumplidores. También se ha asociado esto a
los pacientes con coinfeccién VHC-VHB. La media de
estancia es también mayor en los pacientes VIH que
requieren farmacos vasoactivos, ventilacién mecénica
y los registrados como éxitus (p < 0,005). Estos datos,
sugieren que la gravedad de la patologia, requiriendo

mayor soporte, conlleva estancias mayores, similar a
los pacientes no VIH. Sin embargo, en igualdad de
condiciones, los pacientes no cumplidores, requieren
mas dias de estancia en UCI.

La necesidad de intubacion orotraqueal, es factor
independiente de mortalidad en los pacientes que re-
quieren ingreso en medicina intensiva. Esto también se
refleja en los pacientes VIH[23]. Los pacientes registra-
dos en nuestro estudio, precisan ventilacion mecanica
en un 74% de los casos (20/27). Se objetiva una mor-
talidad de 20% en estos pacientes. Aquellos pacientes
gue no precisan intubacion orotraqueal y conexion a
ventilacion mecanica presentan una supervivencia de
100%. Diecisiete pacientes requieren farmacos va-
soactivos, presentando una mortalidad de 23,5%. La
necesidad de farmacos vasoactivos también se asocia
a mayor mortalidad en pacientes VIH.

Durante el periodo de tiempo en el que los pacien-
tes tienen acceso a la terapia TARGA, el ingreso en las
Unidades de Cuidados Intensivos ha aumentado. La
causa de ingreso infecciosa ha disminuido su inciden-
ciay los pacientes tienen mejor evolucién en parte por
presentar valores CD4 medios mas altos. Chiang HH.,
en la revista critical care[24] analiza la mortalidad de
los pacientes VIH sépticos y no sépticos, sus valores de
CD4 y la mortalidad. Se objetiva que aquellos diag-
nosticados de sepsis con valores de CD4 menores,
presentan mayor mortalidad. En nuestra muestra, hay
pacientes que no cumplen el tratamiento propuesto
tras el diagnostico de VIH. Estos pacientes, presentan
valores de CD4, linfocitos, albumina y hemoglobina
menores que los pacientes que si lo cumplen. Ade-
mas, presentan porcentaje de mortalidad mayores a
40% vs 9%. Cuando el motivo de ingreso de los pa-
cientes no cumplidores es infeccioso la mortalidad de
estos es de 66% vs 9% en aquellos pacientes que no
cumplen estas caracteristicas (p = 0,049).

La insuficiencia respiratoria es una causa comun
de ingreso de los pacientes VIH en UCI. La bibliografia
refiere que este motivo implica un 25-40% de las cau-
sas[25]. En nuestra muestra, representa el 26%. De
estas, 5/7 el 71% son secundarias a proceso infeccio-
s0. La neumonia por pneumocystis se diagnosticaba
en alrededor del 25% de los pacientes VIH ingresados
en medicina intensiva durante los afos 90, llegando a
registrarse un 50% en algunas series[26]. Ahora, en
nuestro estudio, solo se ha aislado en una ocasion en
un paciente sin tratamiento previo. La introduccién
del tratamiento con corticoides adyuvante a finales de
los afos 80, ha reducido la mortalidad de esta infec-
cion[27]. Actualmente, la principal causa de ingreso
por sepsis respiratoria es de causa bacteriana[28].

Los pacientes VIH ingresados en medicina intensi-
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va por shock séptico o sepsis, presentan mayor mor-
talidad que los pacientes no VIH. La mortalidad de los
pacientes VIH ingresados por shock séptico es mayor
que la de los pacientes VIH ingresados por otras cau-
sas llegando a multiplicar su incidencia por tres[29].
En nuestro medio, la mortalidad de los pacientes VIH
diagnosticados de proceso infeccioso es de 27% vs
6% en aquellos no infectados. La mortalidad de los
pacientes con infeccion y VIH no seguidores de trata-
miento presentan una mortalidad de 66%. La causa
infecciosa se postula por tanto como un importante
factor de morbilidad asociado al VIH, sin embargo,
el correcto tratamiento TARGA, disminuye sensible-
mente la mortalidad de los mismos, haciendo que
lleguen con mayores cifras de linfocitos y CD4, y por
tanto, una inmunidad endégena mas eficaz. Existen al
respecto evidencias del beneficio de no discontinuar
el TARGA si se ha llegado a una supresion viroldgica
eficaz al ingresar en UCI, si la condicion del paciente
lo permite[30],[31].

La enfermedad hepética, es la comorbilidad més
frecuente en nuestra muestra, lo que coincide con
otros estudios similares. La coinfeccién por VHC o
VHB es frecuente en los pacientes VIH llegando a ser
del 35-60% en algunas series[17],[32]. En nuestra
muestra la coinfeccion esta presente en el 60% de
los casos. Estos pacientes presentan valores medios
de CD4, linfocitos, albumina y hemoglobina meno-
res. La bibliografia refiere peor prondstico en estos
pacientes[32]. Nuestras diferencias con respecto a la
mortalidad han sido de 18,7% en los pacientes con
coinfeccion. Esto es congruente con otros estudios es-
panoles, en los que la coinfeccion aumenta la mortali-
dad intra-UCI. Probablemente la infeccion VIH acelere

la historia natural del VHC, ya que el estado proinfla-
matorio en el que estos pacientes se hallan sumidos
se sume a la inflamacion hepatica y aumente aun méas
el estado de inflamacién descontrolada que sucede
durante la sepsis.

El estudio cuenta con la limitacion de ser obser-
vacional, retrospectivo y unicéntrico. Sin embargo,
cuenta con la ventaja de que se ha realizado en un
hospital referencia en VIH analizando todos los pa-
cientes ingresados en medicina intensiva con esta pa-
tologia en era TARGA.

Conclusiones

Podemos concluir, por tanto, que los avances en
el tratamiento del VIH que se han llevado a cabo en
la era TARGA han permitido abrir las puertas a los
pacientes infectados, aproximando su media de su-
pervivencia a los no infectados en una UCI como la
nuestra, y disminuyendo el peso de las infecciones
oportunistas entre las causas de ingreso. Sin embar-
go, se observan mas causas de ingreso indirectamen-
te relacionadas con el VIH y la inflamacién crénica que
esto conlleva.

Asimismo, los pacientes cumplidores de trata-
miento llegaban con mejor puntaje en las escalas pro-
noésticas y presentaban mayor supervivencia global,
siendo deletérea la combinacion VIH/VHC.

Nuestros resultados son congruentes con los que
muestran otras series de nuestro pais, por lo que se
hace necesario realizar estudios multicéntricos que
nos permitan objetivar mejor el perfil de los pacientes
VIH que recibimos en las UCIs en la actualidad.
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