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Resumen

Obijetivo: Conocer la prevalencia y las caracteristicas epidemiolégicas de los
pacientes infectados por el virus de la inmunodeficiencia humana que requi-
rieron ventilacion mecanica invasiva mas de 12 horas para tratar la insuficien-
cia respiratoria aguda en la Unidad de Cuidados Intensivos de un Hospital
General de Agudos. Asimismo, se realizé un andlisis comparativo entre los
pacientes con el virus de la inmunodeficiencia humana y aquellos sin el virus.

Materiales y Métodos: Estudio descriptivo, prospectivo y longitudinal llevado
a cabo entre el 1 de agosto de 2012 y el 31 de julio de 2014. Se incluyeron
adultos con ventilacion mecanica invasiva por mas de 12 horas debido a insu-
ficiencia respiratoria aguda. Se realizé un andlisis multivariado de regresion
logistica para identificar la asociacion entre muerte en la Unidad de Cuidados
Intensivos y virus de la inmunodeficiencia humana.

Resultados: Ingresaron 344 pacientes en la Unidad, el 46,80% requirié ven-
tilacion mecanica invasiva por insuficiencia respiratoria aguda, con una pre-
valencia del virus de la inmunodeficiencia humana del 12,42%. Los pacientes
infectados tenian una media de la edad de 39.42 = 11.58 vs. 49.37 + 20.54.
En un andlisis multivariado, se observé que los pacientes infectados corrian
un mayor de riesgo de morir en la Unidad de Cuidados Intensivos que los no
infectados (OR: 5,125; 1C95% 1,725-15,226; p = 0,003).

Conclusién: Los pacientes con el virus de la inmunodeficiencia humana que
recibieron ventilacion mecanica invasiva mas de 12 horas para tratar la insu-
ficiencia respiratoria aguda tuvieron un riesgo cinco veces mas alto de morir
en la Unidad de Cuidados Intensivos que los no infectados.
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Abstract

Objective: To know the prevalence and epidemiological characteristics of
patients infected with human immunodeficiency virus requiring invasive
mechanical ventilation for more than 12 hours as a treatment for acute re-
spiratory failure at the Intensive Care Unit of a General Acute Care Hospital
in Buenos Aires City. A comparative analysis was also performed between
subjects with human immunodeficiency virus and those not infected.

Materials and Methods: Descriptive, prospective and longitudinal study con-
ducted between August 1%, 2012 and July 31%, 2014. Adults with invasive
mechanical ventilation for more than 12 hours due to acute respiratory fail-
ure were included. A multivariate logistic regression analysis was performed
to identify the association between mortality in the Intensive Care Unit and
human immunodeficiency virus.

Results: A total of 344 patients were admitted to the Intensive Care Unit,
46.80% of them required invasive mechanical ventilation for acute respira-
tory failure, with a prevalence of human immunodeficiency virus of 12.42%.
The average age of infected patients was 39.42 + 11.58 vs. 49.37 £ 20.54. In a
multivariate analysis it was observed that patients with human immunodefi-
ciency virus had more risk of death in the Intensive Care Unit than those not
infected (OR: 5.12%, CI95% 1.72-15.22; P=0.003).

Conclusion: The risk of death of subjects with human immunodeficiency virus
who received invasive mechanical ventilation for more than 12 hours as a
treatment for acute respiratory failure was five-fold higher than that of those
uninfected patients.

Introduccion

Desde los comienzos de la epidemia del sindrome
de la inmunodeficiencia adquirida (SIDA), la insufi-
ciencia respiratoria aguda (IRA) ha sido el motivo de
ingreso mas frecuente en las Unidades de Cuidados
Intensivos (UCI) en pacientes infectados por el virus
de inmunodeficiencia humana (VIH).! En ese enton-
ces, los pacientes con el VIH que estaban criticamente
enfermos se asociaban con peores prondsticos, tenian
una mayor morbilidad y una tasa de mortalidad ele-
vada comparados con los no infectados.?

La prevalencia de enfermos con VIH admitidos en
la UCI se ha ido modificando a lo largo del tiempo,
con variaciones, debido a los cambios demograficos de
los pacientes, al desarrollo de los nuevos tratamien-
tos contra el VIH y su impacto sobre las infecciones
oportunistas.?

En un estudio retrospectivo efectuado en los Esta-
dos Unidos, en 2005, sobre una cohorte de pacientes
que requirieron ventilacién mecénica invasiva (VMI)
en la UCI, se inform6 una prevalencia de pacientes
con VIH del 1,7%.*

La tasa de mortalidad dentro de las UCI en aque-
llos pacientes que requieren VMI se estima en un 50-
60% y no ha presentado grandes cambios en el tiempo,
mas all4 del desarrollo de la terapia antirretroviral.’

La mayoria de los estudios publicados se han lle-
vado a cabo en paises desarrollados, mientras que los
estudios en pacientes con VIH de paises en vias de
desarrollo son escasos y tienen caracteristicas dife-
rentes.®

En la Argentina, el Programa Nacional de SIDA, a
fines de 2003, estim6 que aproximadamente 120.000
personas viven con VIH-SIDA y que alrededor del 65%
de ellas desconoce su estado.” En 2013, la Coordina-
cién SIDA perteneciente al Ministerio de Salud del
Gobierno de la Ciudad Auténoma de Buenos Aires,
informé que, en los tltimos 10 afios, se detectaron
13.644 casos de infecciones por el VIH, de los cuales el
71,5% fueron notificaciones remitidas por hospitales
publicos.® Actualmente se desconocen la prevalencia
y las caracteristicas de los pacientes con VIH que re-
quieren VMI en las UCI de nuestro pais.

El objetivo de este estudio es conocer la prevalen-
cia y las caracteristicas epidemiolégicas de los pacien-
tes infectados por el VIH que requirieron VMI por méas
de 12 horas como tratamiento de la IRA en una UCI
de un Hospital General de Agudos perteneciente al
Gobierno de la Ciudad Auténoma de Buenos Aires.
Ademas, se realiza un analisis comparativo de las
principales variables analizadas entre los pacientes
con VIH y aquellos no infectados.
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Materiales y Métodos

Se llevé a cabo un estudio descriptivo, prospectivo
y longitudinal, entre el 1 de agosto de 2012 y el 31
de julio de 2014. Se registraron todos los pacientes
adultos internados en la UCI de un Hospital General
de Agudos de la Ciudad Auténoma de Buenos Aires.

Se trata de una UCI médico-quirdrgica para adul-
tos. Consta de 8 camas, un cuerpo médico de Planta
permanente, un médico de Guardia las 24 horas, en-
fermeros y un kinesi6logo de Guardia de 24 horas.

En el anilisis, se incluyeron todos los pacientes
>18 afios que requirieron VMI por méas de 12 horas
como tratamiento de la IRA.

Se recolectaron las siguientes variables: edad, se-
x0, Acute Physiology And Chronic Health Evaluation
II (APACHE 1II) y puntaje de Charlson® al ingreso,
antecedentes personales segun la Clasificacién Esta-
distica Internacional de Enfermedades y Problemas
Relacionados con la Salud, 10* ed., de la Organizacién
Mundial de la Salud,'® causa de IRA por la cual requi-
ri6 VMI, presencia de infeccién por el VIH, recuento de
linfocitos CD4+, neumonia asociada a la ventilacién
mecanica (NAVM), sindrome de dificultad respirato-
ria aguda, dias de VMI, estancia y mortalidad tanto
en la UCI como hospitalaria.

Se consideraron las siguientes causas de IRA como
motivo de inicio de la VMI:!+'2 sindrome de dificultad
respiratoria aguda segun los criterios establecidos
por la American-European Consensus Conference on
ARDS,*® posoperatorio, insuficiencia cardiaca conges-
tiva, aspiracién, neumonia, sepsis, trauma/politrau-
ma, paro cardiaco y otros.

La duracién de la VMI se cuantific6 desde su ins-
tauracién en nuestra UCI (dia 0) hasta el dia de la
desvinculacién exitosa, la muerte o la derivacion a
otra institucion.

Se estim6 la estancia en la UCI desde el dia de
ingreso (dia 0) hasta el alta médica de dicha Unidad,
la muerte o la derivacion a otra institucion.

La NAVM fue evaluada por kinesi6logos mediante
el Clinical Pulmonary Infection Score (CPIS) siempre
que se sospechara este cuadro. Aquellos pacientes que
alcanzaron un valor 26, obtuvieron un CPIS compa-
tible con NAVM.*

Se registro el Servicio del cual procedia el paciente
y sirequirié VMI por mas de 24 horas en otra area del
hospital ajena a la UCI.

Analisis estadistico

Para el analisis la muestra fue dividida en dos gru-
pos: pacientes con VIH y pacientes sin VIH. Las varia-
bles continuas que asumieron distribucion normal se
expresaron con su media y desviacion estandar (DE).
En caso contrario, se informé la mediana y el rango

intercuartilico (RIC). Las variables categoéricas se in-
formaron con su nimero absoluto de presentacion y
porcentaje.

La comparacién univariada entre grupos para las
variables continuas se realizé6 mediante la prueba U
de Mann-Whitney. En el caso de las variables categé-
ricas, se utilizé la prueba ji al cuadrado con correccion
de continuidad de Yates o la prueba exacta de Fisher,
segun correspondiera.

Utilizando la mortalidad en 1a UCI como variable
de resultado, se efectu6 un analisis multivariado de
regresion logistica en el cual se incluyeron factores
relacionados con la gravedad. La fuerza de asociacion
se expresé mediante el cociente de posibilidades (odds
ratio, OR) con sus respectivos intervalos de confianza
del 95% (IC95%). Se consideré significativo un valor
p<0,05. Todos los analisis estadisticos se realizaron
con el programa estadistico SPSS version 20.0 (SPSS
Inc., Chicago, IL).

Resultados

Durante el periodo de estudio, ingresaron 344 pa-
cientes en la UCI de un Hospital General de Agudos,
y el 62,2% de ellos (214/344) requirié VMI més de 12
horas, el 12,14% (26/214) estaba infectado por el VIH.

La principal causa de VMI fue la IRA (75% de los
pacientes) y la prevalencia de enfermos infectados por
el VIH fue del 12,42% (20/161) (Figura).

Las caracteristicas epidemiolégicas de los pacien-
tes incluidos en el andlisis, junto con las causas de IRA
que condujeron a la VMI se detallan en la Tabla 1. En
ella, se observa que los pacientes con VIH fueron, en
su mayoria hombres, con una mediana de la edad 10
anos menor que la de los pacientes no infectados. El
puntaje APACHE II fue similar en ambos grupos. En
cuanto al motivo de la IRA que llev6 a la VMI predo-
miné la neumonia en el grupo VIH y el posoperatorio
en los pacientes sin VIH.

La mediana del puntaje de Charlson fue de 6 (RIC
6-7) en el grupo de pacientes infectados por el VIH y
de 0 (RIC 0-1) en el grupo sin VIH.

E135% de los pacientes con VIH presentaba una o
dos comorbilidades y el 65%, mas de tres al ingresar
en la UCL

El 75% (15/20) de los pacientes con VIH que in-
gresaron en la UCI y requirieron VMI procedia de la
Guardia externa, y el 26% de ellos (4/15) requirié VMI
por mas de 24 horas, en esta area del Hospital. El
62,5% (10/16) de los pacientes con VIH que ingresaron
en la UCI con via aérea natural recibié ventilacién
mecanica no invasiva (VMNI) por mas de una hora.

Al 25% (5/20) se le diagnosticé la infeccién por el
VIH durante la internacién. Todos los pacientes res-
tantes tenian el diagnéstico desde hacia mas de 12
meses, y s6lo dos de ellos estaban realizando el trata-
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C Ingresaron en la UCI 01/08/2012 - 31/07/2014 (n = 344) )

C 214 pacientes (62,2%) requirieron ventilacion mecanica )

CPacientes que requirieron VMI por IRA (n = 161/214, 75,23%))

Pacientes infectados por Pacientes NO infectados por
el VIH que requirieron el VIH con requerimiento de
VMI por IRA (n = 20) VMI por IRA (n = 141)

UCI = Unidad de Cuidados Intensivos, VIH = virus de la inmunodeficiencia
humana, VMI = ventilacion mecanica invasiva, IRA = insuficiencia respiratoria
aguda.

Figura. Diagrama de flujo de pacientes ingresados en la Unidad de Cuidados Intensivos
durante el periodo de estudio.

TABLA 1
Caracteristicas epidemiolégicas de pacientes infectados y no infectados por el VIH con
insuficiencia respiratoria aguda que requirieron ventilacién mecanica invasiva

Pacientes con VIH (n = 20) Pacientes sin VIH (n = 140)
Edad
Media = DE 39,42 + 11,58 49,37 =+ 20,54
Sexo
Femenino, n (%) 8 (40%) 39 (27,85%)
Masculino, n (%) 12 (60%) 101 (72,15%)
APACHE I
Media = DE 15,35+ 5,47 17,8+7,22
Charlson
Mediana [RIC] 6 [6-7] 0[0-1]
Causa de IRAn (%)
SDRA 1(5%) 4(2,85%)
Posoperatorio 1(5%) 33 (23,57%)
Falla cardiaca 0 10 (7,14%)
Aspiraciéon 0 2(1,42%)
Neumonia 14 (70%) 21 (15%)
Sepsis 3(15%) 23(16,42%)
Poli/traumatismo 0 28 (20%)
Paro cardiaco 1(5%) 9 (6,42%)
Otras 0 10 (7,14%)

VIH = virus de inmunodeficiencia humana, IRA = insuficiencia respiratoria aguda, SDRA =
sindrome de dificultad respiratoria aguda, APACHE Il = Acute Physiology And Chronic Health
Evaluation II,DE = desviacion estandar, RIC = rango intercuartilico.
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miento antirretroviral al ingresar en la UCI. Se pudo
determinar el recuento de CD4+ en el 60% (12/20) de
los infectados, y se obtuvo una mediana de 95 células/
mm? (RIC 36-147). Cabe destacar que 11 de estos 12
pacientes tenian un valor <200 células/mm?.

Con respecto a las variables temporales, no se ha-
llaron diferencias significativas entre los enfermos
con VIH y aquellos no infectados (Tabla 2). A su vez,
en los pacientes con VIH, se observé una diferencia
significativa en la mortalidad tanto en la UCI como
en el Hospital al compararlos con aquellos sin VIH
(70% vs. 41,4%; p = 0,003 y 80% vs. 50,7%; p = 0,03,
respectivamente).

Se construyé un modelo de regresién logistica
ajustado por las variables edad y APACHE II, el cual
arroj6 como resultado que los pacientes infectados por
el VIH que requieren VMI por m4ds de 12 horas para
tratar la IRA, tienen un riesgo mas alto de morir en
la UCI que aquellos no infectados (OR: 5,125; IC95%
1,725-15,226; p = 0,003) (Tabla 3).

Por dltimo, no se observaron diferencias significa-
tivas entre ambos grupos con respecto a las intercu-
rrencias vinculadas con la VMI, tales como la NAVM
y el sindrome de dificultad respiratoria aguda.

Discusiéon

Los hallazgos principales de este estudio, que in-
cluyé pacientes en una UCI de un Hospital General
de Agudos, con requerimientos de VMI por mas de
12 horas como tratamiento de la IRA, fueron que el
VIH se asoci6 con un aumento de la mortalidad en la
UCI, independientemente de la edad y la gravedad.
La prevalencia de pacientes con VIH fue superior ala
reportada por el estudio de Wunsch et al, que se llevé
a cabo en una poblacién heterogénea de pacientes que
ingresaron a la ventilacién mecénica.*

En cuanto a la edad, la media hallada en el sub-
grupo de pacientes con VIH fue similar a la informada
por Amancio et al.b

TABLA 2
Variables temporales y mortalidad en la Unidad de Cuidados Intensivos

Pacientes con VIH (n = 20) Pacientes sin VIH (n = 140) p
Estadia en VMI
Mediana [RIC] 9,5[3,5-17] 7 [2-15] 0,235
Estadia en la UCI
Mediana [RIC] 10 [4,75-21,5] 9,5[4-19] 0,529
Estadia hospitalaria
Mediana [RIC] 20 [9-36,75] 18 [8,5-40,75] 0,235
Mortalidad en la UCI
n (%) 14 (70%) 58 (41,42%) 0,003
Mortalidad hospitalaria
n (%) 16 (80%) 71 (50,71%) 0,03

VIH = virus de la inmunodeficiencia humana, VMI = ventilacién mecanica invasiva, UCl = Unidad de

Cuidados Intensivos, RIC = rango intercuartilico.

TABLA 3
Analisis multivariado

Variables OR

Edad 1,03
VIH 5,125
APACHE Il 1,064

1C95% p
1,01-1,05 0,001
1,72-15,23 0,003
1,01-1,12 0,019

OR (odds ratio) = cociente de posibilidades, IC = intervalo de
confianza, VIH = virus de la inmunodeficiencia humana, APACHE
Il = Acute Physiology And Chronic Health Evaluation II.



Entre los enfermos con el VIH que requirieron
VMI por més de 12 horas, la IRA fue el motivo preva-
lente, lo que coincide con lo publicado.?%1517

El puntaje APACHE II al ingresar fue similar al
informado por Pathak et al,'® pero inferior al publi-
cado por Davis et al,'® Powell et al'” y Amancio et al.”
Si consideramos que el 70% de los pacientes con VIH
de la muestra son <44 anos, se podria pensar que las
variables fisiolégicas analizadas al ingreso en la UCI
y los antecedentes personales de dichos pacientes son
los que principalmente otorgan dicho puntaje.

Al analizar el recuento de linfocitos CD4+, 1a me-
diana hallada en este estudio fue inferior a la repor-
tada por algunos autores®”'¢y superior a la informado
por Davis et al.!® Esta dltima diferencia podria de-
berse, contrariamente a lo reportado por Pathak et
al,'® a que, si bien estos autores también analizaron
a pacientes con VIH que requirieron VMI como tra-
tamiento de la IRA, la totalidad de la muestra eran
pacientes que ingresaron por neumonia por Pneumeo-
cystis carinii o de origen bacteriano, la primera mas
comun en inmunocomprometidos.

En cuanto a las variables temporales, la mayoria
de los trabajos revisados®41" no las tuvieron en cuen-
ta y se centraron principalmente en la probabilidad
de supervivencia de los pacientes con VIH una vez
admitidos a la UCI. Solo se pudo establecer compara-
cién con el estudio de Davis et al,'® cuyas mediana de
dias de VMI, estancia en la UCI y hospitalaria fueron
similares a las halladas en este estudio.

En nuestro estudio, la mortalidad en la UCI fue
superior a la reportada en la literatura.®'*'®> Cabe
destacar que los estudios con los cuales establecemos
comparacién incluyen, en su muestra, a pacientes in-
fectados por el VIH que no requirieron VMI durante
la internacién. Estos mismos autores informaron un
aumento de la mortalidad en la UCI asociado al re-
querimiento de VMI: OR: 6,34; IC95% 3,02-13,1, en el
estudio de Powell et al'” y OR: 13,69;1C95% 3,05-61,3,
en el de Amancio et al.®

E187% (13/15) de los pacientes que ya tenian diag-
nostico de infeccion por el VIH al ingresar en el Hospi-
tal no realizaban el tratamiento correspondiente para
la enfermedad, lo cual seria una de las justificaciones
de la alta mortalidad en nuestro estudio. Este por-
centaje es superior al que informan Amancio et al,®
quienes comunican que el 57% de los pacientes que
ingresan en la UCI no cumplia con la terapia anti-
rretroviral. Cabe destacar que este estudio brasilefo
se realiz6 en un hospital que funciona como centro de
referencia infectolégico.

De acuerdo con la media del puntaje APACHE
IT registrada en nuestro estudio, en la literatura, se
informa que le corresponde una mortalidad espera-
da del 25%,'° este valor es inferior al encontrado en
la muestra. A su vez, Amancio et al® reportan que el
riesgo de fallecer en la UCI para pacientes con VIH
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aumenta un 12% por cada punto que aumenta el pun-
taje APACHE II. El otro puntaje utilizado fue el de
Charlson que evalda comorbilidades e incluye en su
clasificacion la condicién SIDA. El puntaje obtenido
estima una probabilidad de fallecer del 85%, valor
que se acerca al obtenido en el presente estudio; sin
embargo, hay que tener en cuenta que esta prediccién
estd realizada para un plazo de tiempo moderado.®

Otro de los factores que podrian estar relacionados
con la alta mortalidad en la UCI en este estudio es
que el 50% (10/20) de la muestra recibi6 VMNI co-
mo primera linea de tratamiento de la IRA, lo que
pudo retrasar la instauracién de la VMI. Todos estos
pacientes recibieron VMNI como tratamiento de la
IRA secundaria a neumonia, esto confirma, en parte,
lo que postulan Ozyilmaz et al,?° quienes plantean
que la combinacién de ambas entidades es uno de los
factores determinantes mas fuertes para el fracaso de
la VMNI. Sumado a esto y asociandolo con la morta-
lidad hallada en nuestro estudio, Schnell et al?! infor-
man que el fracaso de la VMNI como primera linea de
tratamiento para la IRA es un factor independiente
de mortalidad (OR: 6,3; IC95% 4,4-9,1).

Las posibles limitaciones de nuestro estudio fue-
ron el escaso tamario de la muestra, lo que no permitié
realizar un anadlisis estadistico mas exhaustivo. De
este modo, no fue posible comparar las causas de la
IRA entre ambos grupos, asi como tampoco las inter-
currencias.

Conclusiones

Este estudio permite conocer la prevalencia y las
caracteristicas epidemiolégicas de los pacientes infec-
tados por el VIH que recibieron VMI por mas de 12
horas como tratamiento de la IRA en una UCI de un
Hospital Publico de la Ciudad Auténoma de Buenos
Aires. En este subgrupo, si bien no se hallaron dife-
rencias estadisticamente significativas en relaciéon
con los dias de VMI ni en las estancias en la UCI y
hospitalaria, el riesgo de morir durante la internacién
en la UCI fue cinco veces mayor que en los pacientes
no infectados.

Teniendo en cuenta los hallazgos aqui descritos y
las diferencias en la evolucién, consideramos impor-
tante poder definir, de forma temprana, la condiciéon
de ingreso de estos pacientes.
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