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ABSTRACT

Keywords: Objective: Supporting non-HIV specialist professionals in the treatment of patients with urgent diseases
Human immunodeficiency virus resulting from HIV infection.
Emergency

Methods: These recommendations have been agreed by an expert panel from the National AIDS Plan
Secretariat, the Spanish Society of Emergency Medicine, and the AIDS Study Group. A review has been
made of the safety and efficacy results of clinical trials and cohort studies published in biomedical journals
(PubMed and Embase) or presented at conferences. The strength of each recommendation (A, B, C) and
the level of supporting evidence (I, II, III) are based on a modification of the criteria of the Infectious
Diseases Society of America.

Results: The data to be collected from the emergency medical history in order to recognize the patient at
risk of HIV infection were specified. It stressed the basic knowledge of ART principles and its importance in
terms of decline in morbidity and mortality of HIV+ patients and referring to the HIV specialist for follow-
up, where appropriate, including drug interactions. Management of different emergency situations that
may occur in patients with HIV infection is also mentioned.

Conclusions: The non-HIV specialist professional, will find the necessary tools to approach HIV patients
with an emergency disease.

Early diagnosis
Antiretroviral treatment
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Introduccion

Los servicios de urgencias (SU) son la piedra angular de nues-
tra sanidad y, por tanto, no pueden permanecer indiferentes a los
avances que se han producido en la infeccién por el virus de lainmu-
nodeficiencia humana (VIH) y que ha cambiado radicalmente el
panorama de la enfermedad; asi, su actualizacién entre los especia-
listas en urgencias no solo es necesaria sino que es imprescindible.

El objetivo de este documento es dar soporte a los profesiona-
les —basicamente no especialistas en el tema— a la hora de tratar
a pacientes que presentan una patologia urgente derivada de la
infeccion por el VIH o relacionada con ella.

Metodologia

Para la elaboracion de este documento, en octubre de 2010
se constituyé un grupo de expertos y expertas designados por la
Secretaria del Plan Nacional sobre el Sida, la Sociedad Espafiola
de Medicina de Urgencias y Emergencias y la Junta Directiva de
GESIDA, siendo el rol de las 3 instituciones de coordinacién.

Este grupo esta compuesto por especialistas de medicina interna
con experiencia en el &mbito del VIH, expertos en urgencias, en
pediatria y en psiquiatria, y 3 miembros del panel que actian como
coordinadores. Cada miembro del panel ha emitido un informe de
conflicto de intereses depositado en la Secretaria del Plan Nacional
sobre el Sida (SPNS) (Anexo 1). Todos ellos han aceptado participar
de forma voluntaria y altruista.

Cada redactor/a ha realizado una revision de la evidencia cien-
tifica (Gltima revisién, julio de 2012) disponible de cada uno de los
aspectos que se incluyen en el documento y, con ella, ha escrito su
capitulo, que ha sido discutido y revisado por el revisor asignado.
Una vez recopilado todo el documento, se ha remitido a todos los
miembros del panel para su discusién. Posteriormente se ha reali-
zado una reunién de consenso de todo el panel y se ha sometido a
larevision externa, exponiéndose durante un periodo de tiempo en
la web de las entidades promotoras para que los y las profesionales
alos que vadirigido y cualquier persona interesada pudiera sugerir
matices o cambios, decidiendo el panel a posteriori su inclusién o
no dentro del documento definitivo.

La clasificacién de la fuerza y la calidad de las recomendacio-
nes se ha realizado aplicando una adaptacién del sistema utilizado
por la Sociedad Americana de Enfermedades Infecciosas (IDSA) y el
Servicio de Salud Piblica de Estados Unidos, tal y como se refleja a
continuacién:

Fuerza de la recomendacion

Nivel A: buen nivel de evidencia para apoyar la recomendacion de
uso.

Nivel B: moderado nivel de evidencia para apoyar la recomenda-
cién de uso.

Nivel C: escasa evidencia para apoyar la recomendacién de uso.

Calidad de la recomendacion

I: evidencia procedente de al menos un ensayo clinico aleatorizado.
II: evidencia procedente de al menos un ensayo no aleatorizado,
bien disefiado, o bien de estudios de cohortes, o de estudios anali-
ticos de casos y controles (preferiblemente de mas de un centro),
o de series temporales, o de resultados concluyentes obtenidos en
estudios experimentales no controlados.

Ill: evidencia de opiniones de expertos, basadas en la experiencia
clinica o en estudios descriptivos.

Para la realizacién de los capitulos se ha llevado a cabo una
biisqueda bibliografica en las siguientes bases de datos: Medline,
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Pubmed, UpToDate y MD Consult, incluyendo articulos desde el
afio 2000 al 2012. Los idiomas de los articulos seleccionados fueron
el inglés y el espafiol, y las referencias utilizadas para la elabora-
cién de estas recomendaciones incluyen revisiones sistematicas,
guias clinicas, ensayos clinicos, guias de practica clinica y estudios
de investigacién cuantitativa, asi como libros escritos por personas
expertas sobre los temas elaborados. Esta prevista la actualizacién
del presente documento con caracter anual, siendo cada uno de los
autores responsable de realizar su capitulo.

Historia clinica de urgencias

La infeccién por el VIH presenta una serie de particularidades
con respecto al resto de la poblacién, por lo que se hace necesario
recoger en la historia clinica de urgencias una serie de datos que se
especifican a continuacién.

El primer paso en la evaluacién de un paciente es determinar
la posibilidad de que se encuentre infectado por el VIH. Se puede
determinar preguntando al paciente si se ha realizado reciente-
mente una serologia para el VIH o si conoce su estatus seroldgico!.
Se debe realizar una aproximacion de riesgo, mediante un interro-
gatorio directo al paciente con preguntas relativas a sus habitos
sexuales, al uso de métodos de barrera o al uso de drogas intrave-
nosas u otras drogas que favorezcan la no utilizacién de medidas
preventivas. En pacientes en los que no se puede obtener su histo-
ria, la determinacion del riesgo debe basarse en las caracteristicas
demograficas y en la evaluacién clinica.

Ladetecciénde unainfecciéon aguda esimportante, ya que ocurre
entre la primeray la sexta semana tras la exposicién al VIHZ. El cua-
dro simula un sindrome mononucleésido. Una cuarta parte de los
pacientes experimentan la aparicién de un exantema de predomi-
nio en el tronco y que puede ser maculopapular, morbiliforme o
urticarial. En todo caso es indistinguible de otras infecciones vira-
les, por lo que el conocimiento de las posibles conductas de riesgo
del paciente es fundamental para sospechar la infeccién.

En un paciente con serologia positiva conocida el médico de
urgencias debe realizar las siguientes acciones:

¢ Preguntar sobre la fecha del diagnéstico de lainfeccion VIHy, a ser
posible, sobre la fecha aproximada del momento de la infeccion. Se
debe investigar sobre la existencia de analisis previos negativos,
la fecha del inicio de la practica de riesgo o la fecha de aparicién
de la clinica sugestiva de la primoinfeccion.

e Seguimiento en consulta especializada: ayuda a predecir el cumpli-
miento de un determinado paciente frente a los tratamientos o la
continuidad en el seguimiento a lo largo de la enfermedad.
Conocer la situacién inmunoldgica: es imprescindible conocer la
cifra actual de linfocitos CD4, dado que de ello va a depender
nuestra actitud diagnéstico-terapéutica. Ademas constituyen un
indicador pronéstico de progresién clinica y supervivencia. Igual-
mente, son necesarios para indicar o no profilaxis de infecciones
oportunistas.

Caracteristicas sociodemogrdficas: la visita a paises en los que

pueden existir microorganismos endémicos podria ayudar en

la sospecha diagnéstica de infecciones como histoplasmosis o

coccidioidomicosis. Del mismo modo, es interesante valorar la

posibilidad de que el paciente se haya infectado en zonas geogra-

ficas en las que se sabe de la existencia de cepas de VIH no-B o

con resistencia primaria a antirretrovirales.

e Mecanismo de transmision: orienta hacia la bidsqueda de infec-
ciones que comparten la misma forma de transmisién, como
infecciones de trasmisién sexual, hepatitis B o C, etc.

e Historia médica pasada: se interrogard al paciente sobre com-
plicaciones o comorbilidades asociadas al VIH que incluyan
infecciones oportunistas, tumores e historia de enfermedad o
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riesgo cardiovascular, y sobre el estado vacunal y la correcta
inmunizacién.

Medicacion habitual y tratamiento antirretroviral: debe incluir
regimenes antirretrovirales actuales y pasados, causas del cam-
bio terapéutico, duracién de los tratamientos y respuesta a cada
uno de ellos. El conocimiento del tratamiento nos posibilita la
sospecha diagnéstica de efectos secundarios de los mismos y
de posibles interacciones con otros farmacos. Se debera incluir
medicacién convencional, incluyendo tratamiento con metadona
y suplementos dietéticos o de herbolario que han demostrado
interacciones con los antirretrovirales. Se interrogara sobre el
uso de otras drogas de abuso o recreativas y sobre practicas de
drogadiccién.

Conocimiento de la situacién inmunoldgica

El mejor predictor de riesgo de infeccién oportunista es la cifra
de linfocitos CD4 absoluta y su porcentaje34. Cifras de linfocitos
CD4 por debajo de 200 células/mm? se asocian con un riesgo muy
elevado de aparicién de enfermedades oportunistas. Entre las cau-
sas mas frecuentes de asistencia a los SU por parte de los pacientes
con infeccién por el VIH se encuentran las infecciones oportunistas
y en especial las neumonias (bacterianas, por Penumocistis jiroveci,
micobacterias) y las infecciones del sistema nervioso central (SNC)
(toxoplasmosis, criptococo). Estas, junto con las bacteriemias, son
las 3 causas mas importantes y potencialmente tratables en el SU.

La exploracién debe ser exhaustiva y basarse en: a)valorar si
existen adenopatias significativas; b)examen de la cavidad oral
para buscar lesiones de candidiasis, leucoplasia oral vellosa, sar-
coma de Kaposi, aftas, verrugas o enfermedad periodontal, que
indiquen situaciones de inmunosupresién avanzada; c) examen de
la piel, por si muestra alteraciones que pueden estar relaciona-
das con la infeccién por el VIH, como la dermatitis seborreica, el
sarcoma de Kaposi, lesiones de psoriasis, Molluscum contagiosum,
herpes simple grave oral o anogenital, sarna, etc.; d)exploracién
anal con tacto rectal en los varones homosexuales y bisexua-
les, dada la creciente incidencia de carcinoma anal de células
escamosas; e)buscar activamente hepatoesplenomegalia y soplos
cardiacos, sobre todo en los usuarios de drogas por via parenteral;
f)los déficits neuroldgicos y los trastornos de la conducta pue-
den alertar de la existencia de un complejo sida-demencia, y g)la
exploracién debe completarse con la realizacién de algin test de
demencia®.

Recomendaciones

e En los SU se debe estar alerta ante los posibles casos de primoin-
feccion o patologias asociadas al VIH con el fin de disminuir el
diagnéstico tardio (A-II).

¢ En los pacientes con serologia ya conocida es fundamental conocer
el estado inmunolégico, ya que esta nos orientard hacia las explora-
ciones y pruebas complementarias necesarias para buscar patologia
oportunista relacionada (B-III).

Farmacos

Las recomendaciones actuales de tratamiento antirretroviral
(TAR) para pacientes con infeccién crénica por el VIH incluyen
a aquellos con recuentos de CD4 <500 células/mm?, historia de
enfermedad definitoria de sida, determinadas comorbilidades
(hepatitis B, nefropatia asociada a VIH) y las mujeres embarazadas
para prevenir la transmisién materno-fetal®’ (véase «<Documento
de consenso de GESIDA/Plan Nacional sobre el Sida (PNS) respecto
al tratamiento antirretroviral en adultos infectados por el VIH»
Actualizacién enero 2013, disponible en: http://www.msssi.gob.
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es/ciudadanos/enfLesiones/enfTransmisibles/sida/publicaciones/
profSanitarios/docTARGesidaPNS2013Def.pdf.).

La complejidad del TAR hace imprescindible un manejo espe-
cializado. Deben conocerse en profundidad las caracteristicas
particulares de los farmacos y su comportamiento en combinacién
con otros, asi como el perfil de efectos adversos y sus interaccio-
nes farmacolégicas. La toxicidad aguda por el TAR es un potencial
motivo de consulta en urgencias y podria llegar a requerir el cambio
del farmaco implicado si este es facil de identificar.

La prevencion y el tratamiento de las infecciones oportunistas
en pacientes con infeccién por el VIH llevan parejo el uso de deter-
minados antimicrobianos cuyo empleo es menos frecuente en la era
del TAR. No obstante, en pacientes que se diagnostican tardiamente
o en los poco adherentes al TAR es todavia habitual contemplar su
uso. Asimismo, las comorbilidades que acompafian a la infeccién
por VIH también suelen requerir el manejo de un nimero limitado
de farmacos que el especialista debe conocer en profundidad. No
debe olvidarse el potencial de interacciones farmacolégicas del TAR
(especialmente los inhibidores de la proteasa [IP] y los inhibidores
de la transcriptasa inversa no analogos [ITINN]) y ante la eventual
prescripcién de un nuevo medicamento a un paciente con infeccién
por el VIH en TARS.

Recomendaciones

e El médico de urgencias debe conocer los principios bdsicos del TAR
y su importancia en términos de descenso de la morbimortalidad de
los pacientes VIH+ y derivar al especialista en VIH para su control
cuando proceda (A-1II).

e Se recomienda consultar las interacciones farmacolégicas cuando se
decida prescribir un nuevo fdrmaco en un paciente en TAR en los SU
(A-TID).

Consultas urgentes por efectos secundarios del tratamiento
retroviral y su manejo

Los efectos secundarios del TAR constituyen la principal causa
de cambio de tratamiento y de pérdida de adherencia. Podemos
distinguir desde efectos secundarios de inicio a largo-medio plazo,
como la dislipidemia, la resistencia a la insulina, la diabetes o la
redistribucién de la grasa corporal, pero habitualmente se detectan
en los controles realizados en la consulta especializada, mientras
que los efectos secundarios de inicio precoz son los que con mas
probabilidad van a generar consultas a los SU%°. En la tabla 1 se
resumen los efectos adversos mas importantes.

La edad creciente de nuestros pacientes estd provocando
un incremento de comorbilidades (hipertensién arterial [HTA],
diabetes, dislipidemia, cardiopatia. . .) que podrian precisar de nue-
vos tratamientos. Asimismo, deberemos estar muy atentos a las
posibles interacciones medicamentosas, que pueden variar la far-
macocinética tanto del TAR como la del resto de farmacos.

Recomendaciones

¢ Se recomienda seguimiento en 2-4 semanas, tanto clinico como ana-
litico, para control de tolerancia y presencia de efectos adversos
(B-III).

e Deben tenerse en cuenta todos los farmacos que toma el paciente,
para prevenir y valorar las posibles interacciones/efectos adversos
(B-III).

e Se recomienda incluir en los controles analiticos un cdlculo de tasa
de filtrado glomerular y un estudio elemental de orina (A-III), sobre
todo en pacientes en tratamiento con tenofovir (A-I1). En caso de
filtrado glomerular <50, no deberia emplearse tenofovir (A-1II).
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Tabla 1
Efectos adversos mas importantes

Efecto adverso

Farmaco implicado

Inicio de sintomas/manifestaciones clinicas

Factores de riesgo

Manejo del problema

Célicos nefriticos/litiasis
ureteral

Insuficiencia renal
(aguda/crénica)
Sindrome nefrético
Sindrome de Fanconi

Afectacion del SNC

Mareo, inestabilidad,
suefios anormales
Depresion, psicosis, intento
autolitico

Afectacion del SNP

Intolerancia
gastrointestinal

Pancreatitis

Hepatitis

IDV (frecuente)
ATV, FPV (raros)

TNF
IDV, ATV

EFV
d4T

ddl, d4T

Inhibidores de proteasa
(IP) con/sin potenciar
ZDV, ddI

ddl, d4T

ZDV, ddI, d4T.
NVP > que otros ITINN
IP.

En cualquier momento desde el inicio de la
toma del farmaco

Clinica: dolor en flanco y/o abdominal.
Hematuria de grado variable

Analitica: hematuria, cristaluria y
posibilidad de insuficiencia renal aguda
obstructiva

TNF: de semanas a meses tras el inicio
IDV: meses después del inicio

Clinica: astenia, mialgias, edemas
Analitica: elevacion de la creatinina,
hipofosfatemia, hipocalemia, proteinuria,
glucosuria y acidosis metabdlica anion gap
negativa

Desde las primeras dosis

Sintomas iniciales habituales: sensacién de
mareo, inestabilidad, somnolencia,
insomnio, suefios anormales

Mas tardios: pérdida de capacidad de
concentracién, depresion, psicosis,
ideacion suicida

Raramente clinica sugestiva de
Guillain-Barré

Clinica de neuropatia periférica:
hipoestesia, parestesia o dolor de
extremidades (sobre todo pies)

Desde las primeras dosis
Sintomas: nauseas, vomitos, diarreas

Asintomatica

Dolor abdominal de variable intensidad
y/o diarreas

o Sintomas con NVP a las pocas semanas
de su inicio. Con ITIAN puede aparecer tras
meses o afios de tratamiento. Con IP, tras
varias semanas de tratamiento

o Puede haber incremento de
transaminasas sin clinica en el 10-15%

de los pacientes

« Posibilidad de toxicidad severa de NVP,
sobre todo si se asocia la hepatitis a rash o
sintomas de hipersensibilidad

o ITIAN: riesgo de hepatotoxicidad
asociado a acidosis lactica

o La retirada de FTC/3TC o TNF en pacientes
VHB+ puede provocar brotes de replicaciéon
por VHB

Historia de nefrolitiasis
Climas calurosos
Largo periodo de exposicion

 Historia previa de enfermedad renal

« Insuficiencia renal al inicio

del tratamiento

o Empleo concomitante de otros farmacos
nefrotéxicos

o Edad avanzada

« Antecedentes psiquiatricos

e Medicacién neuropsiquiatrica
concomitante

o Consumo de drogas

Uso prolongado de d4T

Favorecida por desnutricién, enolismo,
diabetes y la presencia de neuropatia
previa

Enolismo; pancreatitis previas; uso
combinado de ddI + d4T

o NVP: inicio con CD4 > 400 en hombres y
CD4 > 250 en mujeres

o Inicio de NVP a dosis plenas sin escalada
de dosificacion

o Infeccién VHB/VHC

o Hepatopatia Child-Pugh: B o C previa

« Empleo de farmacos hepatotéxicos

o Alcoholismo

o Sueroterapia y analgesia para el dolor

o Aconsejar ingesta abundante de liquidos
para reducir riesgos.

o Retirada del farmaco en caso de célicos
nefriticos de repeticiéon

Retirada del farmaco

Seglin situacion clinica, valoracién de
ingreso

Aporte de sueros y/o electrélitos

o Los sintomas iniciales mejoran o se
resuelven en las primeras 2-4 semanas de
tratamiento

e En caso de persistencia de sintomas,
valorar su sustitucién

o En caso de sintomas psiquidtricos, retirar
el farmaco y valoracién por psiquiatria

o Suspender el firmaco

o PL para diagnéstico, ENG/EMG, inicio
de inmunoglobulinas por via intravenosa,
plasmaféresis

 Sustitucion del fairmaco implicado

o Evitar el empleo de firmacos
neurotéxicos concomitantemente

« Inicio de gabapentina, pregabalina o
lamotrigina segin la intensidad del dolor
e Raramente grave. Con el tiempo suelen
mejorar la adaptacién y los sintomas

o Para la diarrea: dietas astringentes o
loperamida

Si sintomas muy severos: rehidratacion
con sueros y suplemento de electrélitos
o Retirada del ARV

o Retirada de NVP si hay sintomas de
hipersensibilidad. Tratamiento de soporte
si precisa

o Se recomienda la retirada del firmaco en
presencia de criterios de gravedad:
hepatitis sintomatica, sospecha de reaccién
de hipersensibilidad o de cuadro de
acidosis lactica, presencia de encefalopatia,
ascitis, ictericia, elevacién de
transaminasas mas de 10 veces los valores
normales o 3-5 veces los valores previos

al inicio del tratamiento

o Investigar sobre la coexistencia de
alcoholismo, farmacos hepatotéxicos,
hepatitis viricas u otras causas de hepatitis

oGSy
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Tabla 1 (continuacion)

Efecto adverso

Farmaco implicado

Inicio de sintomas/manifestaciones clinicas

Factores de riesgo

Manejo del problema

Hiperbilirrubinemia

Anemia (generalmente
macrocitica)
Leucopenia

1AM

Accidente cerebrovascular
(ACV)

Fracturas, aplastamiento
vertebral

Reaccién de
hipersensibilidad

Exantema

Miopatia

IDV, ATV

ZDV

IP’s

El uso de TDF podria ser un
factor predisponente

ABC
NVP

NNITI: EFV, NVP, ETR
IP’s: DRV, ATV, FPV
MVC

ZDV

Grado variable desde pocos dias después
del inicio del tratamiento

Inicio desde pocas semanas hasta meses
Sintomas: fatiga, cansancio, riesgo de
infecciones por la neutropenia

Inicio tras meses/afios en tratamientp
Clinica de IAM o accidente cerebrovascular

Inicio de sintomas tras afios de exposicion.
Genera osteopenia/osteoporosis
Clinica: dolor y/o impotencia funcional

Inicio: desde los pocos dias hasta las 6
semanas de tratamiento

Clinica: habitualmente se constatan 2-3
sintomas de los siguientes: fiebre elevada,
rash, malestar, nauseas, cefalea,
escalofrios, diarrea, vomitos, dolor
abdominal, disnea, artralgias, sintomas
respiratorios (faringitis, disnea/taquipnea)
Si no se retira el firmaco puede aparecer
hipotension y distress respiratorio

Inicio de sintomas en las primeras semanas
de tratamiento

Clinica: sintomas gripales (nauseas,
vémitos, mialgias, malestar, astenia), dolor
abdominal, ictericia o fiebre con o sin rash
Puede progresar a fallo hepatico
fulminante en casos de asociacién con rash
Puede acompaiiarse de rabdomidlisis

El rash puede evolucionar a sindrome

de Steven-Johnson

Al inicio del tratamiento en todos los casos
Clinica: exantema maculopapular. Sin
sintomas de afectacion del estado general
Puede evolucionar a sindrome de
Steven-Johnson

Tras varios meses de tratamiento (ZDV) o
varias semanas (RAL)

Clinica: mialgias, debilidad muscular y
elevacién de CPK, LDH, aldolasa

Anemia-leucopenia previa
Farmacos mielot6xicos concomitantes

Tabaco, alcohol, dislipidemia, HTA, DM,
antecedentes familiares

Generales: bajo peso o pérdida importante
de peso, edad avanzada, alcoholismo,
corticoides, déficit de vitamina D, sexo
femenino, hipertiroidismo

VIH: empleo de TDF, CD4 bajos,
lipodistrofia, duracién de la infeccién por
el VIH

HLA B 5701(+)

Evitar inicio en pacientes naive: hombres
con CD4 > 400 mm? o mujeres >250 mm?
Dosis elevadas de inicio

No precisa modificacién del tratamiento,
salvo valores de bilirrubina > 5 mg/dl
Estudio de otras causas de
anemia/leucopenia

Cambio del farmaco

Transfusién de concentrados de hematies o
empleo de G-CSF, si es preciso
Tratamiento del problema agudo, segtin
corresponda. Control de factores de riesgo
y cambios de hébitos de vida

« Valoracién por traumatologia en el caso
de fracturas/aplastamientos vertebrales

o Retirada del farmaco responsable

« Recomendacion de ejercicio fisico, dieta
adecuada, reduccién de tabaco/alcohol

o Suplementos de calcio/vitamina D

« Bifosfonatos (alendronato semanal)

o Pre-cribado de HLA B 5701 antes de inicio
de ABC

o Retirada del farmaco en caso de sospecha
de hipersensibilidad. Los sintomas se
resuelven en las siguientes 24-48 h tras su
retirada

o No reiniciar nunca ABC en caso de
sospecha de reaccién de hipersensibilidad
o Interrupcién de NVP y, en casos severos,
de toda la medicacién concomitante

o Valorar otras causas de hepatitis

o En casos graves, ingreso para tratamiento
de soporte

 Si el exantema es leve, podria seguirse el
tratamiento bajo vigilancia estrecha. Si es
moderado-severo, debe retirarse el
farmaco en cuestién

o Tratamiento con antihistaminicos y/o
corticoides una vez retirado el firmaco

o El exantema por ETR rara vez obliga a la
retirada del fairmaco: manejo con
antihistaminicos

« En caso de Steven-Johnson, ingreso y
tratamiento de soporte

o Valorar otros farmacos con toxicidad
cutanea

o Retirada del farmaco
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Tabla 1 (continuacién)

Efecto adverso Farmaco implicado

Inicio de sintomas/manifestaciones clinicas

Factores de riesgo

Manejo del problema

Diabetes mellitus (DM) ZDV, d4T, ddI
IDV, LPV/r

Hemorragias TPV
P

Acidosis lactica ITIAN:
d4T>ddI>ZDV

Inicio desde semanas hasta meses después
del inicio

Clinica: poliuria, polidipsia, polifagia,
fatiga, debilidad. Descompensacién de DM
en pacientes que ya la presentaban

TPV: riesgo de hemorragia intracraneal
IP y hemofilia: sangrado espontianeo
(muscular, articulaciones y tejidos
blandos). Riesgo de hematuria

Se inicia tras meses de empleo del firmaco
Clinica: sintomas inespecificos (nduseas,
malestar, dolor abdominal, anorexia).
Posteriormente taquicardia, taquipnea,
ictericia, debilidad muscular, deterioro del
nivel de conciencia o distrés respiratorio
En algunos casos, puede presentarse con
fallo multiorganico (fallo hepatico,
pancreatitis, encefalopatia, insuficiencia
respiratoria). Mortalidad muy elevada
Analitica: pH<7,0; acido lactico > 5 mmol/l;
descenso del bicarbonato sérico,
incremento del anion gap, incremento de
transaminasas, prolongacioén del tiempo de
protrombina, incremento de amilasas y
lipasas

Biopsia hepdtica: esteatosis
micro/macrovesicular

Historia familiar de DM

Lesiones en el SNC. Cirugia del SNC;
empleo de anticoagulantes; HTA,
traumatismos; enolismo, coagulopatia
Empleo de [P

Tratamiento prolongado con d4T, ddI,ZDV
Sexo femenino
Obesidad

o Dieta, ejercicio

o Considerar cambio de los anilogos
timidinicos o de los IP

« Antidiabéticos orales: metformina en el
caso de obesos. Pioglitazona si lipoatrofia
« Si cetoacidosis: manejo especifico

o Retirada del farmaco

« Valoracion neuroquirirgica en funcién
del caso

o Medidas de soporte

e Administracién de factor viil

o En casos leves, sustitucién del ITIAN

o En casos graves, retirada de toda la
medicacién

o Sueroterapia

e Algunos pacientes, suplementos de
bicarbonato

o Pueden llegar a precisar dialisis en
algunos casos

o Puede precisar ventilacién mecanica en
algunos casos

e La tiamina y/o la riboflavina pueden
ayudar a mejorar la hiperlactacidemia

Véase la tabla de abreviaturas en el Anexo 2.
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e Se recomienda un test del HLAB5701, previo al inicio de un trata-
miento con abacavir (A-I).

e Durante las primeras 2-4 semanas después de iniciar un tratamiento
con efavirenz (EFV) suelen presentarse trastornos del suefio, mareos,
dificultad de concentracion, cefalea, que no constituyen motivo de
retirada, dado que habitualmente suelen desaparecer (A-II). Se des-
aconseja el uso de EFV en pacientes con antecedentes psiquidtricos
(A-I1I).

Sindrome febril sin causa aparente

La fiebre es la manifestacion clinica mas frecuente en los pacien-
tes infectados por el VIH. En aproximadamente el 90% de los casos
se llega a un diagnéstico etiolégico tras un estudio sencillo. Estos
sindromes febriles suelen ser de corta duracién y autolimitados.
El control inmunolégico y virolégico de la infeccién consecuencia
del TAR disminuye de manera muy importante la posibilidad de
presentar este sindrome.

La infeccién mas frecuentemente diagnosticada en los casos de
fiebre sin foco en pacientes con infeccién por el VIH es la tuber-
culosis (TB). En lineas generales, las causas de fiebre sin foco en
un paciente con mas de 200 CD4/mm?3 son las mismas que en la
poblacién general, a excepcién de la TB y el linfoma no Hodgkin.
En pacientes con menos de 200 CD4/mm?3, el diagnéstico diferen-
cial es mas amplio'0. Las causas mds frecuentes de fiebre sin foco
son: el propio VIH, especialmente durante la primoinfeccién y en
fases finales de la enfermedad; infecciones oportunistas, neoplasias
sblidas y hematoldgicas, causas comunes en la poblacién gene-
ral, tanto causas infecciosas como otras (p.ej., enfermedades del
tejido conectivo. . .), fairmacos; y a tener en cuenta el sindrome de
reconstitucion inmune (SRI). Este sindrome es mas frecuente en
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Tabla 2
Causas de fiebre mas frecuentes

Frecuentes Infrecuentes

Tuberculosis Otras micobacterias (M. avium
intracellulare, M. kansasii)
VIH Sepsis por Salmonella spp.
Fiebre medicamentosa Citomegalovirus
Linfoma no Hodgkin Sifilis
Endocarditis Pseudomonas auroginosa
Criptococosis Leishmaniosis
Sindrome de Pneumocistis jirovecii
reconstitucién inmune
Toxoplasma gondii
Histoplasma capsulatum
Campylobacter spp.
Coccidioides immitis
Rhodococcus equi
Streptococcus pneumoniae
Haemophilus influenzae
Brucelosis
Bartonella henselae y B. quintana
Candidiasis diseminada
Neoplasias (sarcoma de Kaposi,
linfoma de Hodgkin y otras neoplasias)
Polimiositis
Vasculitis y enfermedades del tejido
conjuntivo
Acidosis lactica e hiperlactatemia
sintomatica

los pacientes que comienza el TAR mas inmunodeprimidos y con
cargas virales mas elevadas que coinciden con algtin episodio opor-
tunista. En la tabla 2 se recogen las causas mas frecuentes de fiebre
sin causa aparente. En la figura 1 se resume la actitud a seguir en
urgencias en el paciente VIH que acude por fiebre sin foco evidente.

Historia Clinica
(similar a poblacion general y ademas
interrogar sobre si tuaciéon
inmunoloégica y
toma de profilaxis)

Exploracion fisica
(especial atencién a lesiones dérmicas,
presencia de adenopatias u
organomegalias
y valorar fondo de ojo)

Pruebas Complementarias
(al menos hemograma, bioquimica,
Rx de térax y extraccion de
hemocultivos)

N

—

No |

¢ Se objetiva |

Si
| Valorar situacion | | Actitud |

/\

<200 CD4 / L

>200 CD4 / L

Causas similares a la poblacion
general y considerar
Ademés TB y LNH

>100/uL: PJ, TB extrap. ,
Cript.
< 100/uL: MAI, CMV, SRI

CMV: citomegalovirus
Cript: criptococosis
LNH: linfoma no Hodgkin
MAI: M. avium complex

\/

Valorar criterios de
gravedad

Si No

Ingreso y tt° Ab

Figura 1. Algoritmo de manejo del paciente con infeccién por el VIH con fiebre sin foco.

PJP: P. jiroveci

Rx: radiografia

SRI: sdr. reconstitucion inmune

TB: tuberculosis

TB extrap: tuberculosis extrapulmonar
Tt°Ab: tratamiento antibi6tico

Seguimiento ambulatorio

CMV: citomegalovirus; Cript.: criptococosis; LNH: linfoma no Hodgkin; MAI: M. avium complex; PJ: P. jiroveci; SRI: sindrome de reconstitucién inmune; TB: tuberculosis; TB

extrap.: tuberculosis extrapulmonar; Tt° ab: tratamiento antibidtico.
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Tabla 3
Actuacién en un paciente VIH+ con disnea
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Anamnesis

Descartar: obstruccién de la via aérea respiratoria alta; abuso/intoxicacion por opidceos u otras sustancias adictivas
Valorar la gravedad (frecuencia respiratoria, coloracién de piel y mucosas, PA, FC, temperatura, flapping, tiraje, incoordinacion toracoabdominal, aleteo

nasal)
EF, GSA y RXT: Normales GSA pO; <75 mmHg y RXT GSA Normal/anormal y RXT anormal
normal
Patrén radiolégico
Etiologia Etiologia Intersticial Alveolar Pneumotérax
Traqueobronquitis aguda Tromboembolismo pulmonar Bilateral y difuso Bilaterales
Anemia Asma NPJ IC-EAP NPJ si tratamiento con pentamidina
Ansiedad/Sociopatia Trastornos metabdlicos Sarcoma de Kaposi Endocarditis/embolia séptica TB
Farmacos Focal-Neumonia Derrame pleural
Considerar NPJ y TBC Reticulonodulillar Neumococo TB
TBC H. influenzae Metaneuménico
S. aureus (> %ADVP) Sarcoma de Kaposi (hematico)
Legionella
Pseudomonas Neoplasias
CMV Linfomas
Criptococo Carcinoma broncogénico
Sarcoma de Kaposi
TB
Aspergillus
Toxoplasma

Actitud Actitud

Leishmania

Cavitadas
TB
M. kansasi
Pseudomonas
Nocardia
S. aureus
NPJ
Rhodococcus
Serotipos de neumococo
Actitud: Ingeso hospitalario

Valorar determinacién de Hto.

Macrélido, Amoxixilina + acido clavulanico Tratamiento etiol6gico

Ingreso hospitalario Oxigenoterapia

Analitica (LDH)

Hemocultivos

Ziehl y Gram de esputo

Antigenuria para Legionella y neumococo

Tratamiento empirico o tratamiento especifico

ADVP: adictos a drogas por via parenteral; CMV: citomegalovirus; EAP: edema agudo de pulmén; FC: frecuencia cardiaca; GSA: gasometria; Hto: hematdcrito, IC: insuficiencia
cardiaca; NPJ: neumonia por Pneumocystis jirovecii; PA: presion arterial; RXT: radiografia de térax; TB: tuberculosis.

Recomendaciones

e Ante la presencia de fiebre sin foco en pacientes con infeccion por el
VIH independientemente de la cifra de CD4y dada la alta prevalencia
en nuestro medio, se debe descartar una TB (B-II).

e En pacientes con CD4 > 200 células/mm3, ademas de descartar los
mismos cuadros patoldgicos que en la poblacion general, se deben
incluir la TB y el linfoma no Hodgkin (B-II).

Disnea en el paciente infectado por el virus de la
inmunodeficiencia humana

En los pacientes con infeccién por el VIH, la disnea es uno de los
sintomas que con mayor frecuencia llevan al paciente a consultar en
urgencias. El origen de la disnea puede agruparse en 4 grandes cau-
sas: respiratoria (infecciosa o no), cardiaca, metabdlica y psiquica.
En los pacientes con VIH, las enfermedades pulmonares son las mas
frecuentes en la clinica diaria, y constituyen una de las principales
causas de morbimortalidad!®12,

La conducta recomendable ante un paciente con infeccién por
el VIH con disnea seria:

- Exploracién fisica detallada (signos de venopuncién, adenopatias,
etc.) y una anamnesis detallada que incluya:

- Averiguar el estado inmunitario del paciente.

- Conocimiento de si existe drogadiccién activa.

- Existencia de afecciones pulmonares previas.

- Tratamientos terapéuticos o profilacticos llevados a cabo.

- Forma de presentacion clinica.

- Coexistencia de fiebre, expectoracién o dolor toracico.

- Existencia de pérdida de conocimiento previo (sospecha de neu-
monia aspirativa).

- Exploracién fisica detallada.

Se deben asimismo, realizar pruebas complementarias basicas:
gasometria arterial basal y radiografia de térax de frente y perfil.

En la tabla 3 se recoge la actuacién ante un paciente VIH+ con
disnea.

Recomendaciones

e En pacientes con inmunodepresion moderada-severa (CD4<
200 células/mm?3) y disnea, los cuadros tanto infecciosos como no
infecciosos sueles ser graves, con elevada mortalidad, por lo que
deberd actuarse de forma rdpida para identificar lo antes posible
la causa e iniciar tratamiento especifico (C-III).

¢ En la mayoria de los casos se recomienda iniciar tratamiento empi-
rico de las patologias mds frecuentes hasta tener confirmacion
diagnéstica (C-III).
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‘ Paciente VIH con alteraciones neurolégicas ‘

7 \ \

Descartar

encefalopatia ‘ Sindrome meningeo ‘ ‘ Sindrome confusional ‘

A4

Iniciar tratamiento antibiético empirico

/ \

‘ TAC craneal con contraste ‘

\

Ausencia de lesiones focales
y de datos de hipertension l

‘ Lesiones especificas ‘

‘ Puncién lumbar ’_’

‘ Tratamiento especifico

Normal: valorar Aciclovir (inicio agudo)
Valorar complejo demencia-sida

7

Predominio PMN con

Predominio PMN
con glucorraquia normal

Predominio PMN con

lglucorraquia

Tglucorraquia

Iniciar tratamiento con

Continuar : el
tratamiento aciclovir iv
antibiético Si sospecha de meningitis

bacteriana decapitada continuar

Valorar tratamiento anti-TB

Si sospecha de meningitis
bacteriana decapitada continuar

con tratamientoantibidtico

Figura 2. Algoritmo de actuacién en el servicio de urgencias ante el paciente VIH+ con sintomas neurolégicos.

Urgencias neurolégicas

El 20% de los pacientes infectados por el VIH van a tener una
presentacion clinica en forma de complicacién neurolégica, y con
frecuencia acudirdn a un SU por este motivo. El diagnéstico ha de
ser siempre individualizado y basado en: la historia clinica, cifra de
linfocitos CD4, si estd o no con TAR, la historia epidemiolégica, si la
enfermedad afecta a otros 6rganos, etc. (tabla 4).

En muchos casos estara indicado realizar una resonancia mag-
nética (RM) craneal o medular, pero en la mayoria de los SU solo
existe disponibilidad de tomografia computarizada (TC), que, junto
con la puncién lumbar (PL), seran los pilares del diagnéstico!314,
En los pacientes con infeccion por el VIH, por estar inmunodepri-
midos, siempre se debe realizar una TC craneal previa a la PL. En
el liquido cefalorraquideo (LCR) se determinaran la glucorraquia, la
proteinorraquia, el recuento de leucocitos y diferencial, los hema-
ties, las tinciones de Gram y Ziehl-Neelsen, el cultivo, la deteccién
de Cryptococcus neoformans (tinta china o aglutinacién en latex),
las serologias, la reaccién en cadena de la polimerasa (PCR), etc. Por
otro lado, el estudio de fondo de o0jo, ademas de revelar la existencia
de papiledema, puede descubrir una retinitis por citomegalovirus
(CMV), Toxoplasma gondii o indiferenciada por el propio VIH.

En la figura 2 se recoge el algoritmo de actuacién ante un
paciente VIH+ con sintomas neurolégicos.

Recomendaciones

¢ La etiologia mds frecuente de encefalitis es el CMV, y aunque actual-
mente no es muy frecuente, se deberd descartar especialmente en
pacientes muy inmunodeprimidos (A-II).

e Ante una disminucioén del nivel de consciencia y/o una exploracién
neuroldgica con presencia de algtin dato de afectacién focal, se debe

Tabla 4

Afectaciones neurolégicas frecuentes en pacientes con infeccién por el VIH
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Afectacion cerebral no focal

Encefalopatia por VIH-Demencia asociada a sida

Encefalopatias metabdlicas y toxicas
Encefalitis por CMV y herpéticas
Sifilis

Afectacién cerebral focal
Toxoplasmosis cerebral
Linfoma primario del SNC
Tuberculomas
Criptococomas
Nocardiosis

Leucoencefalopatia multifocal progresiva (LMP)

Afectacion meningea
Meningitis bacteriana
Meningitis criptocécica
Meningitis tuberculosa
Linfomatosis meningea
Primoinfeccién aguda

Afectacion medular
Mielopatia vacuolar
Linfomas

Neuropatias periféricas
Neuropatia sensitiva asociada al VIH
Polirradiculopatia por CMV
Sindrome de Guillain-Barré
Mononeuritis mdltiple
Neuropatia téxica

Miopatias

Otros procesos
Lesiones vasculares
Trastornos metabdlicos y nutricionales
Sindrome de reconstitucién inmune
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Tabla 5

Tratamiento de las causas mads frecuentes de diarrea
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Microorganismos

Tratamiento de eleccién

Tratamiento alternativo

Protozoos
Cryptosporidium spp.

Isospora belli

Microsporidio
(1) Enfermedad gastrointestinal por
Enterocytozoon bieneusi
(2) Enfermedad gastrointestinal por especies
diferentes a Enterocytozoon bieneusi
Giardia lamblia, Entamoeba coli, Endolimax
nana y Blastocystis hominis

Bacterias
Salmonella spp.

Shigella spp.

Campilobacter spp.

Mycobacterium avium complex

Iniciar u optimizar el TAR para obtener restauracién inmunitaria

Cotrimoxazol (trimetoprim 160 mg/sulfametoxazol 800 mg)

3-4 veces diarias via oral durante 10 dias (A-I)

o

Cotrimoxazol (trimetoprim 160 mg/sulfametoxazol 800 mg)/12 h
durante 7-10 dias seguida de 2 veces al dia durante 3 semanas
(B-1I)

Iniciar u optimizar el TAR para obtener restauracién inmunitaria
(A-1D)

(1) Fumagilina 20 mg cada 8 h VO durante 14 dias

(2) Albendazol 400 mg cada 12 h VO durante 2-4 semanas

Metronidazol 250 mg cada 8 h durante 5-7 dias

Ciprofloxacino 400 mg IV cada 12 h 0 500-750 mg VO cada 12 h
Duracién

CD4 > 200 7-14 dias

CD4 <200 2-6 semanas

Si hay bacteriemia recurrente sintomadtica, puede necesitar

6 meses 0 mas

Fluroquinolona de 3 a 7 dias; si cursa con bacteriemia, 14 dias

Claritromicina 500 mg IV o VO desde 5 dias a 4-6 semanas

o

Ciprofloxacino 500 mg VO 2 veces al dia

Considerar afadir un aminoglucésido en pacientes con bacteriemia
Duracién del tratamiento:

o Enfermedad leve moderada: 7 dias

o Bacteriemia: al menos 2 semanas

Claritromicina 500 mg VO cada 12 h + Etambutol 15 mg/kg VO cada

Nitazoxanida 500-1.000 mg via oral 2 veces

al dia durante 14 dias

Pirimetamina 50 mg diarios durante 14 dias
(administrar junto con acido folinico) (C-I)

o

Ciprofloxacino 500 mg cada 12 h durante 7 dias

(1) Itraconazol 400 mg diarios VO + Albendazol
400 mg cada 12h VO

Albendazol 400 mg/dia durante 5 dias

Levofloxacino
Moxifloxacino
Ceftriaxona, Cefotaxima
Cotrimoxazol

Cotrimoxazol
Azitromicina
Azitromicina
Fluoroquinolona (si sensible)

24 h con/sin Rifabutina
Virus
Citomegalovirus

o
Foscarnet 60 mg/kg cada 8 h
o

Ganciclovir 5 mg/kgi.v.cada 12h

Foscarnet 90 mg/kg cada 12 h i.v. durante 3-4 semanas o hasta la

resolucién de los sintomas

pensar en la existencia de una lesion ocupante de espacio (LOE)
cerebral (A-II).

e En los pacientes con infeccion por el VIH, siempre se debe realizar TC
craneal previa a la PL (B-III).

e La causa mds frecuente de LOE con captaciéon de contraste es la
toxoplasmosis; asi, ante este cuadro clinicorradiolégico cabe iniciar
tratamiento empirico contra esta infeccion (A-II).

Sindrome diarreico

El sintoma gastrointestinal mas frecuente en el paciente con
infeccion por el VIH es la diarrea, y el 50-90% la han presentado
en algiin momento de su curso evolutivo!>16,

En la anamnesis de la diarrea de estos pacientes deben cons-
tar siempre: la duracién (aguda/crénica), las caracteristicas de las
deposiciones, la investigacion del uso de farmacos y drogas, el tipo
de dieta, las condiciones de vivienda y el consumo de aguas no
purificadas. Preguntar sobre viajes recientes al extranjero y practi-
cas sexuales y grado de inmunosupresién para predecir etiologias
probables.

La situacion clinica y analitica del paciente determinara si existe
indicacién de ingreso.

El tratamiento empirico puede estar justificado cuando hay
bacteriemia y afectacion severa del estado general. A la espera de
los resultados de los cultivos cursados, se pautaran quinolonas
(ciprofloxacino, 500-750 mg/12 h por via oral, o 200-400mg/12 h
intravenosa) o cotrimoxazol. El tratamiento sintomatico se

realizara con reposicion de liquidos por via parenteral y se valorara
el uso de farmacos antidiarreicos convencionales como la lopera-
mida. En caso de sospechar diarrea por antirretrovirales, estos se
retirardn y se remitiran a la mayor brevedad posible a la consulta
especializada para valorar su reintroduccién o bien su sustitucién
definitiva. Si el dolor es importante, se debera pautar analgesia
(paracetamol oral o por via parenteral).

En la tabla 5 se recogen el tratamiento de las causas mas fre-
cuentes de diarrea en el VIH+.

Recomendaciones

e En caso de sospechar diarrea por fadrmacos antirretrovirales, estos se
retirardn y se remitirdn a la mayor brevedad posible a la consulta
especializada para valorar su reintroducciéon o bien su sustitucion
definitiva (B-II).

e El tratamiento empirico puede estar justificado cuando hay bac-
teriemia y afectacion severa del estado general, a la espera de los
resultados de los cultivos cursados (B-III).

Urgencias psiquidtricas

Los pacientes VIH+ con elevada frecuencia acuden a los SU médi-
cos o psiquiatricos con algin motivo de consulta relacionado con la
salud mental. Alrededor del 2% de las visitas realizadas en una uni-
dad de urgencias psiquidtricas correspondieron a pacientes VIH+17,
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Figura 3. Algoritmo de actuacion en el servicio de urgencias ante el paciente con infeccién por el VIH con pérdida de vision.

Los principales motivos de consulta a urgencias médicas son
los siguientes: sindrome depresivo (intento de suicidio, sintomas
fisicos inespecificos, anorexia); suicidio (ante la presencia de
pensamientos de suicidio es aconsejable siempre una valoracién
psiquiatrica); sindrome ansioso (inquietud y nerviosismo, sinto-
mas vegetativos: palpitaciones, disnea, etc. sensacién de muerte);
sindrome maniaco y sindrome psicético (inquietud y nerviosismo,
sintomas vegetativos: palpitaciones, disnea, etc., sensaciéon de
muerte),y sindrome confusional (alteracién del nivel de conciencia,
signos neurolégicos, agitacién psicomotora)!®. Para mayor infor-
macién, véase documento extenso en http://www.msssi.gob.es/
ciudadanos/enfLesiones/enfTransmisibles/sida/publicaciones/
profSanitarios/UrgenciasVIH17]Julio2012.pdf

Recomendaciones

e Es importante diagnosticar y tratar los trastornos psiquidtricos de
los pacientes VIH+, dado que pueden complicar el pronéstico de la
enfermedad (B-III).

e Es necesario descartar que los sintomas psiquidtricos puedan ser
debidos a la misma infeccion, a enfermedades oportunistas o a los
tratamientos médicos (B-III).

e Los aspectos generales a considerar en relacién al tratamiento psi-
cofarmacolégico en los pacientes VIH+ son:

- Administracion de dosis iniciales mds bajas e incremento mds
lento. Suele haber mayor sensibilidad (menor tolerancia) (B-III).

- Programacién de la posologia lo menos compleja posible para faci-
litar el cumplimiento del tratamiento (B-III).

- Tener en cuenta el perfil de efectos secundarios para evitar sucesos
adversos innecesarios. Conviene vigilar los efectos serotoninérgicos
y los antidopaminérgicos (B-III).

- Considerar vias metabdlicas y de eliminacion del farmaco para
reducir a minimos tanto las interacciones entre medicamentos
como las lesiones en el 6rgano diana (B-III).

Pérdida de visiéon

La prevalencia de las complicaciones oculares se correlaciona
con el recuento de linfocitos CD4 y el estadio clinico segiin la OMS
(pacientes con niveles de CD4 < 100 células/mm?3 y estados clinicos
3y 4 presentan mayor prevalencia de manifestaciones oculares)!°.

Mas del 50% de los pacientes con infeccién por el VIH presentan
complicaciones del segmento anterior, y estas incluyen procesos

relativamente benignos, como la blefaritis o la queratoconjuntivi-
tis seca, infecciones corneales (queratitis), herpes zéster oftalmico,
Molluscum contagiosum, afectaciones de la cimara anterior (irido-
ciclitis), efectos secundarios de los antirretrovirales (nevirapina,
indinavir), o incluso procesos malignos como el sarcoma de Kaposi,
entre otros20.

Las manifestaciones del segmento posterior relacionadas con
el sida se pueden dividir en 4 categorias: vasculopatia retiniana,
infecciones oportunistas, tumores inusuales y anomalias neuro-
oftalmoldgicas?!. En la anamnesis en el SU se preguntara si la
pérdida es monocular o binocular, el momento del inicio del TAR
y si se acompaifa de otra sintomatologia sistémica como fiebre,
cefalea y/o focalidad neurolégica (fig. 3). En la exploracién fisica
es imprescindible la realizacién de un fondo de ojo y de una explo-
raciéon neurolégica. Ante la pérdida de visién binocular, en ausencia
de lesiones en la cAimara posterior se debera realizar una prueba de
imagen (TC o RM craneal) para descartar LOE.

Recomendaciones

e Ante una lesion ocular en un paciente con infeccion por el VIH se
deberd realizar un fondo de ojo y una exploracién neurolégica (B-III).

e En los casos en los que se sospeche una retinitis, y debido a su reper-
cusion, se iniciard tratamiento empirico (B-II).

e Se recomienda remitir al paciente a un especialista en oftalmologia,
especialmente en los casos en los que exista afectacion del segmento
posterior (B-II).

Unidad de cuidados intensivos y virus de la
inmunodeficiencia humana

En el mundo desarrollado el porcentaje de ingreso de los pacien-
tes con infeccién por el VIH en las unidades de cuidados intensivos
(UCI) varia entre el 5 y el 10%. La principal causa de ingreso es la
insuficiencia respiratoria, fundamentalmente secundaria a la neu-
monia por Pneumocistis jirovecii (NPJ)%2.

La toma de decisién sobre el ingreso del paciente con infeccion
por el VIH en la UCI debe tomarse, al igual que en la poblacién
general, basandose en el prondstico, considerando a este respecto
tanto el proceso agudo que motiva el ingreso como la enfermedad
de base, en este caso la infeccién por el VIH. No obstante, es impor-
tante resefiar que la situacién inmunolégica y virolégica puntual
del paciente no debe excluir el ingreso en la UCI por si misma,


http://www.msssi.gob.es/ciudadanos/enfLesiones/enfTransmisibles/sida/publicaciones/profSanitarios/UrgenciasVIH17Julio2012.pdf
http://www.msssi.gob.es/ciudadanos/enfLesiones/enfTransmisibles/sida/publicaciones/profSanitarios/UrgenciasVIH17Julio2012.pdf
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ya que el TAR puede modificar esta situaciéon de manera sustan-
cial. Los niveles de CD4 no se relacionan con el pronéstico vital del
paciente?3,

La mortalidad en la UCI se asociaria mas a la gravedad inicial del
cuadro que motiva el ingreso. Sin embargo, la mortalidad a medio y
largo plazo en los supervivientes al episodio que motivé el ingreso
en la UCI parece relacionarse mas con el estadio y la gravedad de la
infeccién por el VIH.

Recomendacion

e [Los criterios de ingreso en la UCI no difieren de los de la poblacién
general, y se deben realizar en relacién al prondstico del paciente, y
no deben ser excluidos por presentar una situacion inmunoviroléogica
comprometida (B-III).

Urgencias pediatricas en la infeccion por el virus de la
inmunodeficiencia humana

El nifio con diagnéstico de VIH en el SU debe ser valorado
de manera detenida, incidiendo fundamentalmente en la situa-
cién clinica e inmunovirolégica actual. Es importante conocer el
tratamiento especifico, pues existe toxicidad diferente segin los
antirretrovirales que esté recibiendo, y es también importante
saber si alguno de los antirretrovirales se ha introducido recien-
temente, pues las primeras semanas tras la introducciéon de la
medicacién es cuando mas riesgo hay de efectos adversos. Se
debe también preguntar si el nifio esta recibiendo cotrimoxazol
de manera profilactica, pues podria indicar situacién de inmuno-
depresién actual o reciente.

Debido alabuenasituacién inmunovirolégica del nifio con infec-
cién VIH en Espafia, la mayoria de las visitas al SU pueden tener un
motivo no relacionado con la infeccién por el VIH o con la medi-
cacion antirretroviral, sino tratarse de la patologia coman del nifio
no infectado. Sin embargo, se debe estar atento a algunos sinto-
mas de alarma que indican inmunodepresién, como la candidiasis
oral, la diarrea prolongada o la pérdida importante de peso reciente.
Los efectos secundarios de la medicacién antirretroviral pueden ser
motivo de consulta en el SU pediatrico. Se deben distinguir los cua-
dros inespecificos o poco graves de los cuadros que pueden resultar
muy graves. El caso mas claro es el de los vomitos asociados a dolor
abdominal y otros sintomas inespecificos que pueden ser los sin-
tomas iniciales de la acidosis lactica, la complicacién mas grave
asociada a TAR, que si no se identifica de manera precoz puede
progresar a un cuadro irreversible y en ocasiones fatal?4. Existe una
explicacién detallada en las Recomendaciones de seguimiento del
paciente pediatrico con infeccién VIH25.

En ocasiones, en los resultados de la analitica realizada en el SU
se encuentran alteraciones de laboratorio significativas. En general,
si la alteracién no es grave y el nifio esta asintomatico, se puede
remitir al paciente a la consulta del especialista en VIH infantil para
seguimiento preferente en 24-48 h.

Las infecciones mas frecuentes en el nifio pequefio son infec-
ciones respiratorias de las vias altas de etiologia viral, asi como
también otitis, neumonias, gastroenteritis e infecciones urinarias.
Otras causas menos frecuentes son varicela (nifios no inmunizados)
y meningitis, y en inmunodeprimidos, infeccién por CMV, micobac-
terias atipicas y NPJ. En la tabla 6 se recogen los criterios de ingreso
hospitalario en el nifio VIH con cuadro infeccioso.

Recomendaciones

e En el nifio con infeccién por el VIH que acude al SU es fundamen-
tal conocer la medicacién antirretroviral que toma y su situacion
inmunovirolégica reciente (C-III).

Documento de consenso / Enferm Infecc Microbiol Clin. 2013;31(7):455.e1-455.e16

Tabla 6
Criterios de ingreso hospitalario en el nifio con cuadro infeccioso

o Situaciéon de inmunodepresion (< 15% CD4)

o Afectacién importante del estado general con signos clinicos de
insuficiencia respiratoria o mala perfusion periférica o mal estado
de hidratacién

o Alteracion analitica con neutropenia severa o alteracién de la coagulaciéon

« Sintomatologia neurolégica

o Fiebre prolongada

e Sospecha de sindrome de reconstitucion inmune

e La acidosis ldctica es una complicaciéon grave asociada a la medi-
cacion antirretroviral que requiere la suspension urgente de la
medicacion (B-II).

e Con el TAR, las infecciones oportunistas en el nifio con infeccién VIH
han disminuido de manera muy significativa, por lo que el enfoque
del nifio con fiebre debe hacerse a partir de su situacion inmunoldgica
mds reciente (B-II).

Exposicion accidental ocupacional y no ocupacional

La decisién de iniciar profilaxis postexposicién ocupacional o no
ocupacional se basa en la probabilidad o riesgo de transmision del
agente infeccioso en cada escenario.

La exposicién laboral requiere una evaluacién urgente, y en oca-
siones exige una profilaxis sin demora.

Los escenarios en los que pueden producirse exposiciones no
ocupacionales son relaciones sexuales (consentidas o no), transfu-
sién de sangre o hemoderivados (algo extremadamente infrecuente
en nuestro medio), accidentes con agujas u objetos cortantes, con-
tacto con fluidos o tejidos infectados y mordeduras.

Es importante sefialar que la efectividad de la profilaxis nunca
es del 100%. Todas las profilaxis deben iniciarse antes de las 72h
y han de ser controladas por un experto en las primeras 72 h de la
exposicién26.

Recomendaciones

e En los SU debe existir un protocolo consensuado de actuacion frente

a exposicion a agentes bioldgicos tanto ocupacional como no ocupa-

cional, asi como métodos de diagnéstico rdpido y con accesibilidad

de 24 h alos fadrmacos utilizados en la profilaxis postexposicion (PPE)

(A-TID).

La indicacion de PPE se realizard tras la valoracion de la fuente,

del estado seroldgico del receptor y de las las caracteristicas de la

exposicion (A-III).

El inicio de la PPE debe ser precoz (idealmente en las 4 primeras

horas), hasta las 72 h. Su duracién serd de 4 semanas (A-II).

No se recomienda efectuar PPE pasadas 72 h (A-11I).

Cuando esté indicada la PPE, se recomienda una pauta convencio-

nal de 3 farmacos, recomenddndose combinaciones fijas (TDF/FTC

0 ZDV/3TC) junto a un IP. En caso de no poder administrar un IP

potenciado con ritonavir (IP/r), este puede ser sustituido por EFV o

bien por una terapia con 3 ITIAN (ZDV/3TC+TDF/FTC) (A-III).

Debe supervisarse por un experto en el manejo de la infeccién por

VIH-1, reevaluando su indicacion a las 24-72 h del inicio (B-III).

La PPE no ocupacional debe recomendarse en situaciones inclui-

das dentro del denominado «riesgo apreciable», siempre que se den

las siguientes condiciones: instauracién precoz, ausencia de con-

traindicaciéon para tomar fadrmacos antirretrovirales y garantia de

seguimiento clinico y analitico (B-III).

e En los casos de exposicion sexual, se valorard el riesgo de infecciones
de transmision sexual (ITS) y embarazo (A-I1I).
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Figura 4. Algoritmo diagnéstico y tratamiento de la secrecién vaginal anormal.

Infecciones de transmisién sexual también por el aumento de riesgo de transmisién del VIH26:27,

En la figura 4 se recoge el algoritmo de diagndstico y trata-

Las ITS son uno de los problemas de salud puablica mas impor- miento de la secrecién vaginal anormal. En la figura 5 se recoge
tantes. La infeccion por el VIH estd claramente interrelacionada el algoritmo de tratamiento empirico de la enfermedad ulcerosa
con las ITS, no solo por compartir la via de transmision, sino genital.

Paciente sexualmente activo con
Ulcera genital

Lesiones vesiculosas Tratamiento de herpes genital* )

y

Antecedentes de lesiones remitir a una consulta

vesiculosas recurrentes S especializada )
NO : PP
Tratamiento de sifilis** y N
chancroide***
¢Las lesiones son compatibles y

con sifilis o chancroide? remitir a una consulta

especializada Y,

NO

Remitir a una consulta
especializada

Figura 5. Algoritmo de tratamiento empirico de la enfermedad ulcerosa genital.

*Aciclovir, 400 mg/8 h; famciclovir, 250 mg/8 h, o valaciclovir, 1g/12 h, todos por via oral, 7-10 dias. Casos graves: aciclovir 5 mg/kg/8 h intravenoso, 5-10 dias.

** Penicilina benzatina, 2,4 millones UI por via intramuscular en monodosis.

***Azitromicina, 1 g por via oral; ceftriaxona, 250 mg por via intramuscular, ambas en monodosis; ciprofloxacino, 500 mg/12 h por via oral, 3 dias, o eritromicina, 500 mg/8 h
por via oral, 7 dias.
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Recomendaciones

e Deben tratarse todos los pacientes sintomdticos con uretritis o cervi-
citis, incluso cuando la observacion al microscopio sea no diagndstica
(C-1).

Las mujeres que son contactos de un hombre con uretritis gonoco-

cica (UG) o uretritis no gonocécica (UNG) por Chlamydia deben ser

tratadas empiricamente (B-II).

e A las 3 semanas del tratamiento de una uretritis o cervicitis debe
realizarse una entrevista para asegurar el cumplimiento del mismo
y la resolucioén de los sintomas (B-III).

e Ante una tlcera genital, se recomienda la toma de muestras en la

medida de lo posible para establecer un diagnédstico etioldgico a

partir de los exdmenes microbioldgicos (A-III).

Se recomienda acudir a algoritmos de diagnéstico y tratamiento

sencillos de la enfermedad ulcerosa genital (EUG). Se debe garan-

tizar el seguimiento del paciente en una consulta especializada para
evaluar la respuesta terapéutica y realizar cribado de otras ITS

(A-I1I).

Se debe mantener la abstinencia sexual hasta la curacion total de la

ulceracion genital (A-III).

Todo paciente sexualmente activo con EUG debe ser testado frente

al VIH (A-110).

Los pacientes con infeccién por el VIH deben ser tratados con el

mismo régimen terapéutico que los pacientes seronegativos, siendo

la penicilina el tratamiento de eleccion (A-II).

En las embarazadas la penicilina es el tratamiento de eleccion,

incluso en las alérgicas, en quien habria que hacer una desensibi-

lizacién y tratamiento con penicilina (A-III).

En todo paciente con clinica neurolégica y/o fracaso terapéutico estd

indicada la realizacién de una PL para descartar la posibilidad de

neurosifilis (A-1II).

Drogas y urgencias

El uso de drogas ilegales y de alcohol se asocia a conductas de
riesgo de infeccién y transmisiéon del VIH. Un reciente metaana-
lisis ha demostrado que el consumo de alcohol es un factor de
riesgo independiente para mantener relaciones sexuales sin pro-
teccién, relacionandose directamente con la transmisién de VIH y
otras ITS28:29,

Respecto a la asociacion entre consumo de drogas por via paren-
teral e infeccién por VIH, los datos son alentadores, pues segtin los
registros existentes ha disminuido de forma progresiva el nimero
de nuevos diagnésticos de VIH en esa poblacién. Parece que la
caida en el namero de infecciones en este grupo se debe mas al
descenso de los usuarios que se inyectan drogas que a una dis-
minucion de las conductas de riesgo para la transmisién del VIH.
Es por ello que debemos seguir prestando atencién a la transmi-
sién sexual y a las parejas de los usuarios de la via parenteral
seropositivos.

En general, el abordaje en urgencias de las intoxicaciones agudas
por drogas debe hacerse desde un enfoque sindrémico, debido fun-
damentalmente al uso combinado de sustancias y el cuadro clinico
polimérfico resultante.

En los SU cercanos a aeropuertos de zonas turisticas o con vue-
los transcontinentales suelen presentarse casos de body-packers
(transportadores de drogas —cocaina o heroina— en el interior del
tubo digestivo, ingeridas en forma de pequefias bolas muy bien
embaladas, en gran cantidad y con una enorme pureza, o bien
introducidas via anal o vaginal) o los body-stuffers (pacientes que
se tragan la droga cuando van a ser detenidos, para ocultarla). En
ambos casos la extraccién con endoscopio debe obviarse, por el
riesgo de rotura de los envoltorios.
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Recomendaciones

e En caso de sospecha de ser victima de sumision quimica, un test de
drogas negativo no excluye la posibilidad de agresion sexual, por
lo que deben adoptarse las medias preventivas frente al riesgo de
infecciones de transmision sexual (C-III).

e En casos de body-packers, debe pautarse tratamiento con solucio-
nes de polietilenglicol por via oral, hasta su expulsion completa. En
caso de que el paciente presente clinica téxica o un test urinario
inicialmente negativo que vire a positivo, es indicacion de laparoto-
mia urgente, al ser sugestivo de rotura de las bolas de droga, con el
consiguiente riesgo de muerte (B-III).

Exploraciones complementarias en urgencias y virus de la
inmunodeficiencia humana

La solicitud y la interpretacién de pruebas complementarias en
el SU deben basarse siempre en la historia clinicay en la exploracién
fisica del paciente; por ello, estas pruebas nunca podran sustituir
un juicio clinico.

En nuestro medio casi el 40% de los nuevos diagnésticos de
VIH se producen en situaciones de lo que llamamos presentador
tardio (cuando la cifra de linfocitos CD4 estd por debajo de las
200 células/ml de plasma o con el diagnéstico simultineo de una
infeccién oportunista diagnéstica de sida). Esto implica un exceso
de morbimortalidad para el individuo y un riesgo elevado de trans-
misién mantenida para la sociedad. En funcién de la gravedad del
cuadro que presente el paciente o del destino del mismo, el médico
de urgencias puede recomendar la realizacién de la prueba en su
centro de atencién primaria para los pacientes que no requieran
ingreso, la realizacién de forma diferida durante el ingreso hospi-
talario o la realizacién de un test rapido para los pacientes cuyo
cuadro clinico requiera del conocimiento de la situacién serolégica
respecto al VIH de forma no diferible30.

Recomendacion

e Ante la sospecha clinica de infeccion por el VIH en un paciente que
no conozca su situacién serolégica, el médico de urgencias debe
recomendar la realizacién de la prueba, ya sea de forma urgente
o diferida, en funcioén de la gravedad del cuadro (B-III).
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Rafael Perell6 Carbonell. Especialista en Medicina Familiar y
Comunitaria. Servicio de Urgencias. Hospital Clinic. Barcelona.

Pablo Rojo Conejo. Especialista en Pediatria. Hospital 12 de Octu-
bre. Madrid.

Ignacio de los Santos Gil. Especialista en Medicina Interna. Hos-
pital Universitario de la Princesa. Madrid.

Oscar Mir6é Andreu. Especialista en Medicina Interna. Hospital
Clinic. Barcelona.

Anexo 2. Lista de abreviaturas

ABC Abacavir

ADN Acido desoxirribonucleico
APV Amprenavir

ARN Acido ribonucleico

ARV Antirretroviral

ATV Atazanavir

AV Agudeza visual

BID Pauta de tratamiento administrada 2 veces al dia
CMV Citomegalovirus

CVP Carga viral plasmatica

d4T Estavudina

ddl Didanosina

DRV Darunavir

DM Diabetes mellitus

EFV Efavirenz

ENF Enfuvirtida

ETR Etravirina

EUG Enfermedad ulcerosa genital
FAR Farmacos antirretrovirales
FPV Fosamprenavir

FTC Emtricitabina

HTA Hipertension arterial

IDV Indinavir

IF Inhibidores de la fusién
IInt Inhibidores de la integrasa
1P Inhibidores de la proteasa

455.e15
IP/r Inhibidor de la proteasa (IP) potenciado con ritonavir
IST Interrupcién estructurada del tratamiento
ITIAN Inhibidores de la transcriptasa inversa analogos de nucledsidos
ITINN Inhibidores de la transcriptasa inversa no analogos
ITS Infecciones de transmision sexual
ITT Analisis por intencién de tratamiento
U Inhibidores de la unién al receptor CCR5
LV. Intravenoso
LMP Leucoencefalopatia multifocal progresiva
LNH Linfoma no Hodgkin
LOE Lesi6én ocupante de espacio
LPV Lopinavir
MN Mononucleares
MU Millones de unidades
MVC Maraviroc
NFV Nelfinavir
NPJ Neumonia por Pneumocystis jirovecii
NVP Nevirapina
PCJ Pneumocistis jiroveci
PCR Reaccién en cadena de la polimerasa
PCT Procalcitonina
PIC Presién intracraneal
PL Puncién lumbar
PMN Polimorfonucleares
QD Farmaco o pauta de tratamiento administrada una vez al dia
RAL Raltegravir
RM Resonancia magnética
RTV Ritonavir
SNC Sistema nervioso central
sSQv Saquinavir
SRI Sindrome de reconstitucién inmune
SuU Servicio de Urgencias
TC Tomografia computarizada
TAR Tratamiento antirretroviral
TARGA Tratamiento antirretroviral de alta eficacia
TB Tuberculosis, tuberculosa
TDF Tenofovir DF
TPV Tipranavir
3TC Lamivudina
UDVP Usuario/a de drogas por via parenteral
uG Uretritis gonococica
UNG Uretritis no gonocécica
VIH Virus de la inmunodeficiencia humana
VHS Virus herpes simplex
\'(¢] Via oral
vz Virus varicela z6ster
ZDV Zidovudina
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