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Estrategia diagnóstica y terapéutica dirigida a pacientes 
con VIH en unidades de cuidados intensivos: Revisión 

narrativa.

Diagnostic and therapeutic strategy aimed at patients with HIV in intensive care 
units: Narrative review.

Jorge Álvarez-Payares1,a,b, Jorge Fernando Miño-Bernal2,a,c, Andrés Fabricio Caballero-Lozada3,a,c,d,e

RESUMEN
Desde la aparición de la terapia antirretroviral efectiva, en los últimos 20 años, la infección por el virus 
de inmunodeficiencia humana (VIH) se ha convertido en una enfermedad infecciosa crónica. En este 
contexto, el objetivo de esta revisión narrativa fue presentar un enfoque diagnostico organizado y una 
terapia ajustada a la condición del paciente en unidades de cuidados intensivos. Se realizó una revisión 
del tema mediante una búsqueda bibliográfica en bases de datos empleando los términos MeSH “intensive 
care”, “HIV”, “critical illness”, “human immunodeficiency virus”. Se emplearon filtros para seleccionar 
los artículos en idioma inglés y español. La búsqueda en diferentes bases de datos arrojó un total de 3243 
resultados, y tras descartar duplicados y seleccionar por título y resumen, se obtuvieron 151 artículos. 
Finalmente, 46 artículos se incluyeron en esta revisión de tema, seleccionados después de revisar el texto 
completo. La terapia antirretroviral oportuna está demostrada que disminuye la morbilidad y mortalidad. 
Además, es necesario estar alerta frente a la aparición de síndrome inflamatorio de reconstitución inmune, 
diagnosticarlo y tratarlo. Desde su ingreso a urgencias, los pacientes deben ser evaluados completa, rigurosa 
y regularmente para identificar cambios clínicos, complicaciones o factores pronósticos. Mediante el inicio 
oportuno de una estrategia diagnóstica y terapéutica y el traslado a una unidad de cuidados intermedios 
o intensivos para una monitorización, los pacientes con VIH pueden obtener un manejo adecuado de la 
condición crítica y mejorar su pronóstico.

Palabras clave: VIH, virus de la inmunodeficiencia humana, unidad de cuidados intensivos, cuidados 
críticos, enfermedad crítica, prognosis.

ABSTRACT
Since the advent of effective antiretroviral therapy in the last 20 years, human immunodeficiency virus 
(HIV) infection has become a chronic infectious disease. In this context, the objective of this narrative 
review was to present an organized diagnostic approach and a therapy adjusted to the condition of the 
patient in intensive care units. A review of the subject was carried out through a bibliographic search in 
databases using the MeSH terms “intensive care”, “HIV”, “critical illness”, “human immunodeficiency 
virus”. Filters were used to select articles in English and Spanish. The search in different databases yielded 
a total of 3243 results, and after discarding duplicates and selecting by title and abstract, 151 articles were 
obtained. Finally, 46 articles were included in this topic review, selected after reviewing the full text. Timely 
antiretroviral therapy has been shown to decrease morbidity and mortality. In addition, it is necessary to 
be alert to the appearance of immune reconstitution inflammatory syndrome, diagnose it and treat it. Upon 
admission to the emergency room, patients must be fully, rigorously, and regularly evaluated to identify 
clinical changes, complications, or prognostic factors. Through the timely initiation of a diagnostic and 
therapeutic strategy and transfer to an intermediate or intensive care unit for monitoring, HIV patients can 
obtain adequate management of the critical condition and improve their prognosis.

Key words: HIV, human immunodeficiency virus, intensive care unit, critical care, critical illness, prognosis.
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INTRODUCCIÓN

La infección por el virus de inmunodeficiencia humana (VIH), 
es una enfermedad infecciosa crónica asociada a alta morbilidad 
y mortalidad, especialmente cuando el diagnóstico se realiza en 
una fase tardía, aun a pesar de vivir en una época de avances en 
terapia antirretroviral.1 Desde que el virus comenzó a tratarse 
con la terapia antirretroviral (TAR) en 1996, la morbimortalidad 
ha disminuido de forma sustancial mejorando el pronóstico a 
corto y largo plazo, enfrentados a complicaciones derivadas y no 
derivadas del VIH, como enfermedades cardiovasculares, gas-
trointestinales, neoplasias, fragilidad, desnutrición, entre otras.2   

El VIH hace parte de la familia Retroviridae y del género Len-
tiviridae. Este lentivirus que infecta los linfocitos T CD4+, ma-
crófagos y células dendríticas produce una enfermedad crónica 
caracterizada principalmente en sus estados avanzados por una 
profunda inmunosupresión, con destrucción de linfocitos CD4+ 
y otras alteraciones inmunitarias e inflamatorias, que favorecen 
la aparición de infecciones oportunistas (IO), algunos tipos de 
tumores y otras afecciones de sistemas y órganos.1 Por otro lado, 
con el inicio de la TAR, aumentó la incidencia de las IO en los 
pacientes con VIH.

De acuerdo con su patología y gravedad los pacientes con in-
fección por VIH pueden requerir la necesidad de atención en las 
unidades de cuidado intensivo (UCI), con un pronóstico variable 
según la condición crítica del paciente.  El adecuado abordaje 
médico de este tipo de pacientes desde las salas de emergencia 
hasta las unidades de cuidados intensivos representa importantes 
diferencias en las consecuencias.3 En este contexto, el objetivo 
de esta revisión fue presentar un enfoque diagnostico organizado 
y una terapia ajustada a la condición del paciente en las UCI.

METODOLOGÍA

Se realizó una revisión narrativa del tema a fin de presentar un 
enfoque diagnostico organizado y una terapia ajustada a la con-
dición del paciente en las UCI. Para esto, se realizó una búsqueda 
en febrero de 2020 en PubMed (n=573), Google scholar (n= 328), 
NICE (n=1285), Trip (n=910), Science Direct (n = 36), Wolters 
Kuwler (n=17), NEJM (n=14), BMC (n=11), SAGE (n=13), Wiley 
(n=6), ATS (n=4), PLOS (n=3), Springer (n=5), Oxford (n=1), 
Taylor & Francis (n=3), y otras (n=34) como  BMJ, Hindawi, 
NIH, Bentham Science, Chinese Medical Journal, Circulation, 
Dove Press, HMPG, INS Colombia, JAMA, JMIR, JStage, Mary 
Ann Lieber, New Microbiologica, Premayer, Scielo, Theme Con-
nect,  y Topics in Antiviral Medicine,  empleando palabras clave 
mediante términos medical subject heading (MeSH): “intensive 
care”, “HIV”, “critical illness”, “human immunodeficiency 
virus”. La búsqueda en diferentes bases de datos arrojó un total 
de 3243 resultados descartando artículos que incluían población 

pediátrica, manejo hospitalario, manejo ambulatorio, poblaciones 
especiales, artículos repetidos, cartas al editor y editoriales. Adi-
cionalmente se aplicaron los filtros para el idioma inglés y español 
publicados sin restricción de tiempo. Tras descartar duplicados y 
seleccionar los artículos que por título y resumen se ajustaban al 
tema de la revisión, se obtuvieron 151 artículos. Finalmente, 46 
artículos se incluyeron en esta revisión de tema, seleccionados 
después de revisar el texto completo. Es de considerar que además 
se realizó una búsqueda manual revisando las referencias de las 
publicaciones más relevantes.

ADMISIÓN A UNIDADES DE CUIDADOS INTENSIVOS 
(UCI)

Históricamente las tasas de mortalidad y las admisiones en UCI 
han cambiado. En la década de los 80 la media de sobrevida era 
de siete meses; las tasas de mayor complicación eran debidas a 
infección por Pneumocystis jirovecii, la admisión en UCI era 
limitada y percibida como fútil, con una mortalidad cercana al 
70.4-6 Este porcentaje se reduce desde 1996 con el advenimiento 
de la terapia antirretroviral, evidenciando a la TAR como factor 
protector de mortalidad (OR, 0,278; 95% CI, 0,082-0,939; p= 
0,0393).7-9

El porcentaje de pacientes con infección por VIH que requieren 
UCI, varía entre un 4% al 12%; sin embargo, según el tipo de 
institución y el área geográfica, los pacientes con VIH pueden 
alcanzar una proporción de hasta un 33% del total de admitidos 
en la UCI.10,11 La reducción de la mortalidad de pacientes con 
VIH más allá de uso de la TAR radica también en la admisión 
temprana a la UCI. Este fenómeno fue reportado en el Beth Is-
rael Medical Center de New York donde la mortalidad en 1991 
fue del 51% con una reducción hasta el 29% en 2001.12 De los 
pacientes ingresados a UCI solo 22% a 52% de los pacientes con 
VIH reportaron consumo de TAR.8

El uso concomitante de TAR en EE. UU. ha generado la sobrevida 
del 56% - 71% de los pacientes con VIH ingresados en UCI, estas 
cifras se reproducen en estudios de diferentes latitudes (43% - 
80%).13-16 Entre 1999 y 2005 Dickson et al16 registraron (n=306) 
una mortalidad intrahospitalaria del 24% en pacientes ingresados 
a UCI. Posteriormente Barbier et al14 (n=2884) registraron una 
mortalidad en UCI de 16% entre 2005 y 2010. Demostrándose 
una reducción del número de complicaciones y de fallecimientos 
relacionados con la infección por VIH.5,17 Un estudio colombiano 
realizado entre 2014 y 2015, tuvo en cuenta a 6 hospitales de refe-
rencia, de 551 pacientes admitidos con VIH, un 10,3% ingresaron 
a la UCI, de los cuales 33% presentaban tuberculosis (TB), con 
una mortalidad del 5,4% de los casos.15

INGRESO DEL PACIENTE VIH A CUIDADOS INTEN-
SIVOS
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El retraso mayor a 24 horas en la admisión a UCI de un paciente 
grave también está asociado a un peor pronóstico, así como aque-
llos pacientes con peor pronóstico manejados sin terapia TAR con 
enfermedad avanzada.5,6

Los pacientes con infección por VIH pueden presentarse con:

1. Diagnóstico de VIH de novo. 
2. Diagnóstico previo de VIH, sin control de la infección sea 

por resistencia a los antirretrovirales o abandono de la TAR, 
y progresión de la enfermedad

3. En TAR con supresión virológica

“Los criterios de ingreso a UCI de los pacientes con VIH son 
similares a los pacientes que no presentan esta comorbilidad”. 
La Society of Critical Care Medicine y la American College of 
Critical Care Medicine describen en 2016 los criterios de ingreso 
a UCI considerando los siguientes estamentos:18 

• Se ingresan pacientes con necesidad de intervenciones con 
alta probabilidad de recuperación y que acepten maniobras 
de reanimación cardiocerebro pulmonar (Nivel de evidencia 
y grado de recomendación 2D). 

• Necesidad de ventilación mecánica invasiva, con imposibi-
lidad de extubación en áreas periféricas o condiciones que 
amenacen la vida del paciente que pueden ser manejadas 
en UCI (Nivel de evidencia y grado de recomendación 2C).

• Pacientes con pronóstico y calidad de vida aceptables, sin 
embargo, es de considerar edad, comorbilidades, diagnósticos 
de base y tratamiento que podrían modificar la supervivencia 
del paciente (Nivel de evidencia y grado de recomendación 
por establecer).19

• Sugerimos minimizar el tiempo de traslado de los pacientes 
críticos de la sala de emergencias a la UCI en menos de 
seishoras desde su ingreso a TRIAGE (Nivel de evidencia 2 
y grado de recomendación D).  

ENFOQUE DEL PACIENTE VIH EN LA UCI

Una vez confirmado el diagnóstico de infección por VIH se re-
comienda una evaluación completa y ordenada del paciente con 
el fin de identificar su estado de inmunosupresión, presentación 
clínica, gravedad y otras condiciones, para definir un plan de 
diagnóstico y tratamiento. Solicite la evaluación del infectólogo, 
de otras especialidades médicas requeridas y del equipo multidis-
ciplinario del programa VIH de su institución.7,20

La evaluación inicial, además de una historia clínica completa, 
debe dar respuesta a las siguientes preguntas:

1. ¿Hace cuánto tiene el diagnóstico de VIH?
2. Si tiene TAR, preguntar desde cuándo, además del tipo de 

esquema antirretroviral actual o previos, si ha logrado la 
supresión virológica y recuperación inmunológica.

3. ¿Cuántos son los linfocitos CD4+ actuales? Se debe averiguar 
el conteo histórico de CD4+, pues durante la fase aguda de la 
sepsis estas células pueden descender de forma transitoria, y 
los valores de CD4+ son de vital importancia para predecir 
la etiología del trastorno, sobre todo en los casos de falla 
ventilatoria o trastornos neurológicos, ya que, con excep-
ción de la tuberculosis,  casi siempre  las IO se presentan 
con conteos de linfocitos T CD4+ menores a 200 células/
mm3, así mismo, en presencia de conteo de CD4+ menor a 
50 células/mm3 pueden aparecer infecciones poco comunes 
como las debidas a citomegalovirus o aspergilosis invasiva.21

4. ¿Cuál es la presentación clínica que motivó la consulta y el 
ingreso a la UCI (complicaciones respiratorias, neurológicas, 
sepsis o shock séptico, etc.)?

5. Evalué la gravedad del paciente por Score APACHE II, SOFA 
y/o SAPS III.

6. Identifique otros factores pronósticos, entre ellos estado 
nutricional, Karfnosky, entre otros.22

7. Identificar y completar estudios de la evaluación inicial para 
detectar coinfecciones y comorbilidades. (Sífilis, hepatitis B y 
C, diabetes mellitus, cardiopatías, neumopatias, hepatopatías, 
neoplasias asociadas y no asociadas al VIH, etc.) 

8. Identificar factores de riesgos o epidemiológicos para consi-
derar ciertas etiologías: residencia y procedencia, infecciones 
previas, exposición a ciertos agentes infecciosos.

Se busca evidenciar si la causa del ingreso a la UCI está rela-
cionada a:

a.   Primoinfección por VIH.
b.   Inmunodepresión relacionadas con el sida:
• IO (neumonía por P. jirovecii, TB, etc.).23

• Neoplasias (sarcoma de Kaposi, linfoma no hodgkiniano, 
etc.). 

c.   El tratamiento de la infección por VIH:
• Efectos secundarios directos: acidosis láctica, reacciones de 

hipersensibilidad, hepatitis toxica, etc.
• Efectos secundarios a largo plazo (incremento de factores 

de riesgo cardiovascular): cardiopatía isquémica, ictus.24,25 
• Síndromes de reconstitución inmunológica: TB, neumonía 

por P. jirovecii, Sarcoma de Kaposi, CMV, Cryptosporidium 
y Microsporidium, leucoencefalopatía multifocal progresiva, 
entre otros.

• Interacciones farmacológicas.26

d.   Los factores de riesgo de adquisición de infección por VIH:
• Relacionadas con la enfermedad hepática por VHB o VHC: 

hemorragia digestiva, encefalopatía hepática, etc.23

• Relacionadas con el uso de drogas ilegales: sobredosis, 
endocarditis, infecciones necrosantes de tejidos blandos.

e.   No relacionadas con la infección por VIH:
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• Traumatismo, postrasplante, posquirúrgico, hemorragia di-
gestiva, shock séptico, reacciones adversas a medicamentos 
no antirretrovirales, entre otras.27,28

ENFOQUE DEL PACIENTE CON FALLA RESPIRATORIA

Aunque no hay un consenso en la aproximación diagnostica de es-
tos pacientes, si hay ciertas claves de la anamnesis, la exploración 
física, epidemiológicas y radiográficas que ayudan a determinar 
las probabilidades de IO específicas y otros diagnósticos infeccio-
sos y no infecciosos.29-31 Por lo tanto, deben interrogarse y evaluar: 

• En la anamnesis: ocupación actual y previas, hábitos y 
pasatiempos, residencia, procedencia, viajes recientes, eva-
luación de exposición a tuberculosis activa, uso de drogas 
endovenosas, antecedente de infecciones previas (riesgo de 
reactivación en caso de disminución del conteo de CD4+), 
uso previo de antibióticos (por riesgo de resistencia a los 
antimicrobianos), uso actual de profilaxis para IO, historia 
de uso de terapia antirretroviral, uso actual y adherencia a 
la terapia antirretroviral, recuento de CD4+ más recientes 
y tipo y duración de los síntomas respiratorios. El patrón 
radiográfico es típico en las primeras etapas de la infección 
por VIH, pero cuando los CD4+ son menores a 200/ml, 
pueden observarse infiltrados alveolares con patrón miliar 
o difuso sin cavitaciones y aumenta el riesgo de afectación 
extrapulmonar; la baciloscopia en esputo puede ser negativa 
y las pruebas moleculares, la prueba de lipoarabinomanano 
en orina (LAM), el cultivo de micobacterias y el estudio 
histopatológico pueden mejorar el diagnóstico (Figura 1).

• En el examen físico: Signos de enfermedad extrapulmonar 
o diseminada, manifestaciones dermatológicas de infeccio-
nes bacterianas, fúngicas o virales asociadas a enfermedad 
pulmonar y fundoscopia.

La Tabla 1 muestra la relación entre el conteo de CD4+ y las 
etiologías infecciosas y no infecciosas en pacientes con falla 
respiratoria.29 El patrón radiológico es fundamental para orientar 
un plan diagnóstico y terapéutico, pues determinadas patologías 
tienen ciertas características particulares.

Los pacientes que ingresarían a la UCI se beneficiarían de so-
porte ventilatorio, hemodinámico, terapia nutricional, terapia 
de remplazo renal y manejo con hemoderivados. Encontrando 
una adecuada respuesta referente a la mortalidad, y calidad de 
vida en estos pacientes.20 En la Figura 2 se presenta un algoritmo 
diagnóstico de disfunción neurológica en el paciente VIH de 
acuerdo con el conteo de CD4+ del paciente y la ruta de estudios 
diagnósticos a considerar.

ENFOQUE DEL PACIENTE CON DISFUNCIÓN NEURO-
LÓGICA

En la evaluación de estos pacientes se debe considerar:

1. El tiempo de evolución de los síntomas. 
2. El grado de inmunosupresión. 
3. Si el paciente presenta signos focales evidentes clínicamente 

o bien radiológicamente. 

Tabla 1. Etiología de la falla respiratoria aguda según conteo 
de linfocitos CD4+. Fuente: Elaboración propia.

Falla respiratoria aguda en pacientes 
con infección por VIH

Etiología según conteo de linfocitos T CD4+
Cualquier conteo de CD4+ CD4+ < 200 cels/μL

Más comunes:
• Neumonía bacteriana
• Neumonía por virus no 

oportunistas (Ej. influen-
za)

• Tuberculosis**

Infección oportunista más 
común:
• Neumonía por Pneumo-

cystis jirovecii

Considerar en especial con 
CD4+ >200 cels/μL.
Enfermedades no asociadas 
con VIH:
• Enfermedad pulmonar 

obstructiva crónica
• Bronquiectasias
• Cáncer de pulmón
• Hipertensión pulmonar
• Fibrosis pulmonar
• Insuficiencia cardiaca 

congestiva

Enfermedades no relaciona-
das con el VIH:
• Otras neumonitis inters-

ticiales
• Toxicidad medicamentosa
• Asma
• Tromboembolismo pul-

monar

Tuberculosis diseminada o 
extrapulmonar
• Neumonía por Crypto-

coccus neoformans

CD4+ < 100 cels/μL
Neumonía bacteriana por: 
• Pseudomonas aerugi-

nosa
• Toxoplasma gondii
• Nocardia spp
• Rhodococcus equii
• Aspergillus spp
• Histoplasma capsula-

tum *
• Coccidioidomycetes*
• Talaromyces marneffei*
• Sarcoma de Kaposi 

(HHV8)

CD4+ < 50 cels/μL
• Mycobacterium avium 

complex diseminado u 
otras micobacterias no 
tuberculosas

• Citomegalovirus

Inicio reciente de terapia an-
tiretroviral:
• SIRI

*Corresponde a Hongos endémicos en ciertas regiones o 
países.
**Mayor en países con alta endemicidad de tuberculosis, 
preguntar por origen, residencia y procedencia del paciente.
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El primer paso es evaluar la presencia de cefalea la cual determina 
cuan agudo es el cuadro. La mayoría de las IO se manifiestan con 
un curso agudo. Este tipo de pacientes presentan cefalea y fiebre 
(< 3 días) los patógenos a considerar son las bacterias típicas para 
meningitis y el virus herpes simple.32 El grado de inmunosupresión 
según el valor de CD4+ sugeriría el agente etiológico. Los casos 
de focalización son compatibles con masas intracraneales del tipo 

toxoplasmosis, y las lesiones difusas se correlacionan con menin-
gitis criptocócicas, meningitis, coccidoidomicosis histoplasmosis 
y tuberculosis.33 Para confirmar estos diagnósticos es necesaria la 
realización de una neuroimagen, más una punción lumbar, si no 
está contraindicada, para el estudio del líquido cefalorraquídeo. 
La Tabla 2 muestra las etiologías que debemos sospechar según 
los CD4+ del paciente. 

Figura 1. Algoritmo diagnóstico y terapéutico pulmonar en el paciente con VIH. Fuente: Elaboración propia.
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Figura 2. Algoritmo diagnóstico de disfunción neurológica en el paciente con VIH. Fuente: Elaboración propia.
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En la unidad de cuidados intensivos además del enfoque diagnós-
tico y terapéutico de la disfunción neurológica, se deben detectar 
las complicaciones mortales que traen ciertas etiologías como son 
la hipertensión endocraneal que requiere manejo con colocación 
de ventriculostomía externa como el caso de la criptococosis 
meníngea, o bien requieren descomprensión craneal por lesiones 
con efecto de masa.32,34

ENFOQUE DEL PACIENTE CON SEPSIS

La sepsis es una causa frecuente de mortalidad en pacientes con 
VIH.35 Su manejo es similar a los pacientes no infectados con 
VIH siguiendo las recomendaciones del “Surviving sepsis cam-
paign” para el tratamiento de sepsis. Dada la baja especificidad 
del Síndrome de Respuesta Inflamatoria Sistémica (SIRS), se han 
desarrollado una nueva definición de sepsis y compromiso orgá-
nico para identificar al paciente séptico.36 La disfunción orgánica 
está basada en el puntaje Sequencial Organ Failure Assesment 
(SOFA) y con el fin de identificar los pacientes con sepsis, se 
planteó el quick-SOFA (qSOFA), constituido por parámetros como 
la frecuencia respiratoria >22/min, la tensión arterial sistólica 
<100 mmhg y el deterioro del nivel de conciencia. Este modelo 
quiere identificar en forma rápida a los pacientes con sospecha 
de infección con alta probabilidad de deterioro clínica. Los pa-
cientes más graves son aquellos en situación de shock séptico, 
representaría una condición grave donde la mortalidad puede ser 
mayor al 40%.37,38

La sepsis y el choque séptico son emergencias médicas y se re-
comienda en general realizarse sin demora y conjuntamente las 
siguientes medidas:

1. Mantener la estabilidad hemodinámica y la perfusión tisular
2. Definir el foco infeccioso, el manejo antibiótico u otros proce-

dimientos requeridos como drenajes por cirugía o radiología 
intervencionista. 

3. Iniciar las medidas para prevenir y tratar la disfunción or-
gánica

TERAPIA ANTIRRETROVIRAL (TAR) EN CUIDADOS 
INTENSIVOS

La TAR ha modificado el curso de la infección por VIH trans-
formándola de una patología incurable a una patología crónica.10 
Actualmente el inicio de TAR debe hacerse a todos los pacientes 
con infección por VIH-1, independiente del conteo de linfocitos 
CD4+. Son varios los estudios observacionales, subanálisis de 
ensayos clínicos, y ensayos clínicos, que evidencian ésta recomen-
dación.39,40 Estos dos ensayos clínicos son el START (Strategic 
Timing of AntiRetroviral Treatment) y el TEMPRANO.41

Inicio de TAR en UCI

Si bien es fundamental iniciar manejo TAR lo más pronto posible 
en pacientes con VIH, debemos aclarar que el comportamiento 
de un paciente ambulatorio, o que permanece hospitalizado en 
el piso es muy diferente al paciente internado en las unidades 
de cuidados intensivos debido al mayor compromiso orgánico 
y al mayor riesgo de interacciones farmacológicas.26,42 El inicio 
temprano de TAR se ha asociado con reducción de todas las cau-
sas de mortalidad, sin embargo, aumenta la posibilidad de SIRI 
(Síndrome Inflamatoria de Reconstitución Inmune Inflamatoria), 
donde el asociado a tuberculosis incrementa la mortalidad en ese 
contexto clínico.43 

En pacientes coinfectados con Pneumocystis jirovecii se documen-
ta una diferencia significativa entre aquellos manejados con TAR 
durante su hospitalización (25%) y en aquellos que prescindieron 
de este manejo (63%).

Tabla 2. Etiología de disfunción según conteo de linfocitos 
CD4+. Fuente: Elaboración propia.

Disfunción Neurológica
(Deterioro del Glasgow, convulsiones, focalización)

Cualquier conteo de CD4+ CD4+ < 200 cels/μL
Más comunes
• Meningitis bacteriana 

(Streptococcus pneumo-
niae).

Considerar en especial con 
CD4+ >200  cels/μL
Enfermedades del SNC
• Accidente cerebrovas-

cular.
• Epilepsia.
• Encefalitis no infecciosa
• Absceso cerebral bacte-

riano.

Enfermedades sistémicas con 
compromiso cerebral
• Sepsis.
• Endocarditis.
• Hipoxemia (p. e. Paro 

cardiaco).
• Enfermedades metabó-

licas.
• Intoxicaciones.
• Efectos adversos de 

medicamentos.
• Tumores sólidos.
• Malignidad hematológica
• Microangiopatías trom-

bóticas.

Infecciones oportunistas en 
SNC más comunes:
• Encefalitis por T gondii.
• Tuberculosis
• Meningoencefalitis por 

Cryptococcus.

Enfermedades oportunistas 
raras:
CD4+ < 100 cels/μL 
• CMV
• Nocardia spp
• Aspergillus spp
• H capsulatum
• Virus JC.
• Encefalitis por VIH.
• Linfoma no-Hodgkin.
• Neurosífilis.

Inicio reciente de terapia 
antirretroviral:
• SIRI
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Esquemas para inicio de TAR

Las pautas actuales para el inicio tratamiento de la infección por 
el VIH implican por lo general un backbone o esqueleto de la 
TAR con dos antirretrovirales Inhibidores de transcriptasa inversa 
análogos nucleosidico o nucleotídico, más un tercer medicamento 
que puede ser un Inhibidor de transcriptasa inversa no análogo, o 
un inhibidor de proteasa o un inhibidor de integrasa, y reciente-
mente algunas pautas con biterapia bajo ciertas condiciones.40,42 
Los esquemas aprobados de TAR en las distintas guías son efi-
caces en el control del VIH, sin embargo, algunos esquemas son 
mejor tolerados, tiene una alta barrera genética, más simplicidad 
en dosificación, con menos interacciones medicamentosas, entre 
otras diferencias; por ello los inhibidores de integrasa son prefe-
ridos en la actualidad.42 En este sentido encontramos variaciones 
entre las guías de países e internacionales de la primera opción y 
alternativas en el inicio de TAR, donde el aspecto de costo de la 
TAR influye en la elección del tratamiento.1 

¿Cuándo es el momento para iniciar TAR?

La recomendación es iniciar TAR tempranamente sino existe con-
traindicaciones y elegir el esquema adecuado para la condición, 
comorbilidades y medicamentos que recibe el paciente en la UCI, 
una decisión que debe tomarse en conjunto con un especialista 
en infectología o médico experto en VIH.40

En el contexto de IO la TAR mejora la función inmune, incre-
mentando el éxito terapéutico. El inicio se indica en las primeras 
dos semanas exceptuando los casos de criptococosis, meningitis 
tuberculosa, donde aumenta el riesgo de SIRI. Sin embargo, 
respecto a los pacientes con meningitis tuberculosa y VIH el es-
tudio SAPIT, A5221 STRIDE Trial y el CAMELIA investigaron 
sobre este punto y se concluyó que aquellos con conteos bajos 
de CD4+ pueden presentar un alto riesgo de complicaciones.43-45 
Siendo así, el momento óptimo depende del recuento de células 
linfocitos CD4+. Si el recuento es inferior a 50 células/μL, la 
TAR debe iniciarse lo antes posible, tras comprobar la tolerancia 
al tratamiento antituberculoso y no más tarde de las dos primeras 
semanas (AI). Si el recuento de linfocitos CD4+ es superior a 50 
células/μL, puede retrasarse el inicio del TAR hasta finalizar la 
primera fase del tratamiento antituberculoso (ocho semanas). De 
este modo se disminuye el riesgo de efectos adversos y el desa-
rrollo de SIRI, sin comprometer la supervivencia.39,43-45

Otro escenario de debate es el paciente con VIH y criptococosis 
meníngea, donde el rango optimo oscila entre 2 a 10 semanas 
desde el inicio del manejo antifúngico. Esto se pudo comprobar 
en el estudio COAT donde la mortalidad a sis meses era mayor 
en los pacientes con meningitis criptocócicas que iniciaron TARV 
antes de dos semanas del inicio de la terapia fúngica. Bajo esta 
evidencia en los pacientes con criptococosis meníngea se reco-

mienda iniciar TAR recién completadas las primeras cuatro a seis 
semanas, particularmente en aquellos pacientes con enfermedad 
severa y elevada presión intracraneal.46

Continuación de TAR en UCI

Es causal de gran debate ya que no existen estudios prospectivos 
que evalúen la seguridad, la eficacia, y el tiempo de administración 
de TAR dentro de la UCI. En pacientes críticamente enfermos con 
VIH y supresión viral debe continuar la terapia TAR de forma 
segura con mínimo riesgo de toxicidad o interacciones medica-
mentosas.8,14,40 Sin embargo, en condiciones de pacientes con 
toxicidad por TAR que compromete la vida, o bien incapacidad 
de tolerar la vía oral es necesario realizar una breve suspensión 
de antirretrovirales. En procedimientos quirúrgicos se puede 
suspender durante uno o dos días vigilando la tolerancia a la vía 
oral.28,40 Croda et al encontraron mayor mortalidad en pacientes 
con TAR suspendida vs pacientes con TAR continuada (HR: 2,00 
[95% CI: 0,971-4,13] vs 1,00 [95% CI: 0,3-1,53]).17 La TAR, 
entonces, debe continuar en pacientes de UCI con una terapia 
antirretroviral ya establecida, especialmente si han logrado una 
supresión viral con una carga menor a 50 copias/cc, siempre y 
cuando pueda ser administrada  de forma segura con las mínimas 
interacciones farmacológicas posibles, o bien limitando el riesgo 
de toxicidad.17,40

SIRI en UCI

Después del inicio de la TAR algunos pacientes experimentan em-
peoramiento paroxístico de su sintomatología clínica relacionada 
con la recuperación de la función del sistema inmune a medida que 
la carga viral se reduce y el conteo de CD4+ incrementa. El SIRI 
es frecuentemente un diagnóstico de exclusión y con frecuencia 
puede estar relacionado con un origen infeccioso.47  

Existen dos tipos de SIRI: por reacción paradójica y por desenmas-
caramiento. La primera se manifiesta por un aumento estructural 
de las IO asociado a una exacerbación de la respuesta inflamatoria 
(Tuberculosis, Complejo Mycobacterium avium, Cryptococcus 
y sarcoma de Kaposi). Mientras que el SIRI por desenmascara-
miento se caracteriza por la manifestación clínica de una patología 
subclínica o latente (hepatitis C, hepatitis B, lepra o enfermedades 
autoinmunes).48  La epidemiología es desconocida, pero se estima 
que ocurre entre el 10% y el 25% de los pacientes con VIH y 
TAR.48 Aquellos pacientes con criterios de SIDA presentaron SIRI 
en un 37% con una mortalidad de 4,5%. Los datos de mortalidad 
dependen de la cantidad de IO asociadas, el acceso al tratamiento, 
y el grado de inmunosupresión. En general la tasa de mortalidad 
(13% - 75%) se ha reportado en pacientes con compromiso del 
sistema nervioso central. El SIRI ocurre desde pocos días hasta 
varios meses después del inicio de la TARV (90 días promedio); 
el tiempo de inicio de TARV se correlaciona con mortalidad, 
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principalmente neuroinfecciones oportunistas como es el caso 
de la meningitis criptocócicas, y las infecciones por tuberculosis 
del sistema nervioso central.44,46 Los principales patógenos que 
ocasionan SIRI son Mycobacterium tuberculosis, Mycobacterium 
avium complex, Cytomegalovirus, Cryptococcus neoformans, 
Pneumocystis jirovecii, Herpes simplex virus, Hepatitis B virus, 
y Human herpes virus 8 (asociado con sarcoma de Kaposi).48

Los Criterios son:47

1.  Síntomas que ocurren en pacientes con VIH manejados con 
TAR. 

2. Reducción de los niveles ARN - VIH 1 e incremento de la 
CD4 

3. Síntomas clínicos consistentes en un proceso inflamatorio 
4. Curso clínico que no se correlaciona con: 
a.  Curso esperado por alguna infección oportunista 
b.  Toxicidad por medicamentos  

Se debe valorar la gravedad del cuadro, estableciendo la nece-
sidad de tratamiento y el Riesgo/beneficio de las posibles inter-
venciones. Su manejo puede ser con Aines en casos leves o con 
esteroides como en tuberculosis y claramente contraindicados en 
criptococosis meníngea y sarcoma de Kaposi.48-50

Efectos adversos y toxicidad por TAR

La toxicidad secundaria a la TAR se presenta en dos perfiles 
temporales: la toxicidad precoz, a corto plazo o tolerabilidad, y la 
toxicidad a largo plazo o toxicidad crónica. Afortunadamente los 
nuevos y actuales antirretrovirales que    se usan en los esquemas 
de tratamiento tienen una toxicidad tanto a corto como a largo 
plazo mucho menor que la de los antirretrovirales de las primeras 
generaciones.42 Sin embargo, se debe tener en cuenta que cada 
una de las clases farmacológicas de la TAR poseen diferentes 
particularidades y por ende debemos considerar toxicidad, e 
interacciones farmacológicas las cuales son muy frecuentes con 
sedantes, antimicrobianos, antiácidos, anticoagulantes, antiarrít-
micos, anticonvulsivantes y corticosteroides  y dichos efectos 
adversos, y síndromes podrían incluso comprometer la vida del 
paciente.26

CONCLUSIONES

Cada año se presentan nuevas infecciones en el mundo y en al-
gunos países la tendencia de la incidencia de las infecciones por 
VIH es hacia el ascenso. Muchos de estos pacientes tienen un 
diagnóstico tardío y avanzado de la enfermedad y debutan con 
una infección oportunista o neoplasia asociada al VIH. Las UCI 
seguirán recibiendo pacientes con infección por VIH sea en el 
contexto de infección reciente o con TAR, en control o no de la 
replicación viral. Existe evidencia que la identificación y manejo 

adecuado de pacientes en condición crítica puede favorecer un 
mejor pronóstico. La TAR oportuna está demostrada que favore-
ce la morbilidad y mortalidad; la epidemiología de las causas a 
ingreso a la UCI ha cambiado desde el inicio de esta terapia, sin 
embargo el espectro de presentación de pacientes varía según las 
condiciones de cada país, en relación con el diagnóstico tempra-
no, inicio y mantenimiento de la TAR y el logro de la supresión 
virológica en estos pacientes. Además, es necesario estar atentos 
a la aparición de SIRI, diagnosticarlo y tratarlo. Desde su ingreso 
a urgencias los pacientes deben ser evaluados completa, rigurosa 
y regularmente para identificar cambios en su clínica o aparición 
de complicaciones o factores pronósticos que han sido descritos 
en la literatura. Con ello, se inicia oportunamente una estrategia 
diagnóstica y terapéutica y el traslado a una unidad de cuidados 
intermedios o intensivos para una monitorización y manejo ade-
cuado de la condición crítica, propendiendo así a un desenlace 
favorable. En esta revisión narrativa se logra presentar un enfoque 
diagnostico organizado y una terapia ajustada a la condición del 
paciente en cuidados intensivos; además de las pautas actualizadas 
sobre inicio de TAR, medicamentos antirretrovirales, tratamiento 
de IO y síndrome de reconstitución inmune.
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