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CASO 1. Indicadores de infección oculta

§ Varón, 43 años. Brasileño, vive en España desde hace 1 año, no 
ha viajado desde entonces. Casado, su mujer vive en Brasil

§ Profesión: diseñador gráfico
§ Fumador 40 paq/año
§ Antecedentes clínicos:

§ HTA, sin tto; 
§ TBC renal hace > 20 años 
§ En estudio por M Familia, desde hace  6 meses antes del por 

astenia y pérdida de peso no cuantificada (Hemograma: 
linfopenia, 600; elevación de reactante de fase aguda)



Caso 1. Enfermedad Actual

§ Consultó al Servicio de UCIAS el 27/9/2016 por 
fiebre y tos seca de una semana de evolución. 
Se orientó el cuadro como una neumonía 
adquirida en la comunidad. Alta su domicilio en 
tto con Levofloxacino y paracetamol.

§ Nueva consulta a UCIAS una semana más tarde 
por persistencia de la tos y la fiebre, y disnea 
progresiva hasta hacerse de reposo.



Caso 1. Exploración física

§ Regular estado general. Palidez y sequedad de 
mucosas. Sin muguet; sin lesiones cutáneas; 
adenopatías laterocervicales < 0,5 cm

§ TA 113/75; FC 130 lpm, Tª 38,4ºc, Sat O2 basal 
77% --> 93% con O2 en VMK al 35%

§ Taquipneico a 32 resp/min, aumento del trabajo 
respiratorio; crepitantes en bases pulmonares. 



Caso 1. Exploraciones complementarias

§ Bioquímica. Creatinina 1,38 mg/dL; Na/K 135/4,4; Troponina Ic < 
0,017 ng/mL

§ GSA (FiO2 0,21)pH 7,43, pCO2 30 mmHg, pO2 50 mmg. 
§ Reactantes de fase aguda: 
§ Hemograma: Hto 38%; plaquetas 143000; Leucos 10720 (Ne 

10180;  linfopenia, 230 (el 27/9: leucos N; linfocitos 440)
§ Sedimento de orina: normal
§ Antigenuria neumococo y Legionella: negativa
§ ECG: Taquicardia sinusal
§ Rx de Torax: infiltrado intersticio-alveolar bilateral



Rx torax: infiltrado intersticio-alveolar difuso



Caso 1. Neumonía bilateral con Insuficiencia 
respiratoria aguda
§ Posibilidades diagnósticas

§ TBC miliar
§ Neumonía bacteriana (MARSA; Pseudomonas, … 

con mala respuesta a levofloxacino
§ Síndrome pulmón-riñón
§ Neumonía por P jirovecci



Caso 1. Evolución clínica

§ Reinterrogado el paciente: infección por VIH diagnosticada en Brasil 
hace 8 años, tratada previamente, abandonó el seguimiento. ETS: 
Probable chancro luético tratado con penicilina-benzatina

§ Se orienta como probable neumonía por P jirovecci y se inicia tto con 
CTX + prednisolona; en combinación con Ceftriaxona + Azitromicina. 
Ingresa en la UCI con VMNI. Mala evolución respiratoria, precisa IOT y 
VMI. 

§ Se completa estudio VIH: CD4+ 60; CV: 471.000 cop/mL. 
§ Múltiples complicaciones durante el ingreso: neumonía asociada a VM; 

sepsis por KPC; bacteriemia de catéter por KPC;  miopatía del enfermo 
crítico…

§ Alta el 24 de Noviembre: 2 meses de ingreso!



Caso 1. Oportunidad pérdida: pérdida de peso y 
linfopenia

§ Consultó 6 meses antes del actual ingreso a su Médico 
de Familia por astenia y pérdida de peso no 
cuantificada

§ Hemograma: linfopenia, 600





Caso 1. Oportunidad pérdida: neumonía 
adquirida en la comunidad

§ Consultó a UCIAS una semana antes del actual ingreso 
por neumonía adquirida en la comunidad, con 
afectación bilateral



Rx torax una semana antes de la debacle





Caso 1. Conclusión

§ Es necesario conocer las enfermedades-indicadoras 
asociadas con mayor probabilidad a infección por VIH 
oculta y realizar una test diagnóstico dirigido  



CASO 2. Prevención en pacientes con alta 
riesgo de infección
§ Varón de 25 años 
§ Sin hábitos tóxicos. 
§ Estudiante de Ingeniería
§ Nacionalidad Mejicana. Vive en España desde hace 13 años. No ha 

viajado en los últimos 12 meses 
§ Orientación sexual: MSM 
§ AP

§ Uretritis en Julio/2016 (5 meses antes del episodio actual) tratado 
empíricamente con Ceftriaxona + Azitromicina. PCR Chlamydia +; 
lúes negativa; VIH test 4ª generación (basal y  semana +8) negativo



CASO 2. Enfermedad actual

§ Se inicia el 4 de Noviembre/2016 con odinofagia y tos seca. 
Cuatro días más tarde, se añade sensación distérmica y cefalea. 
Valorado una semana más tarde en Atención Primaria le 
prescribieron amoxicilina y tratamiento antitérmico-analgésico. 

§ Posteriormente, leve mejoría del cuadro catarral pero  refiere 
aparición de aftas orales, despeños diarreico ocasionales, 
persistencia de cefalea y fiebre, hasta 39 ºC, intermitentes,. 
Acude de nuevo a su Medico de Familia y es derivado al Servicio 
de UCIAS, el día 23 de noviembre.

§ Refiere relaciones homosexuales sin protección, la última, 2 
semanas antes del inicio del cuadro clínico actual. 



Caso 2. Exploración física

§ Estado general conservado; adenopatías laterocervicales, 
axilares, inguinales, consistencia elástica, rodaderas; 0,3-0,5 cm. 
Sin alteraciones en la cavidad oral

§ Neurológico: Vigil, orientado; ligera rigidez terminal de nuca; 
signos meníngeos negativo. Sin déficit sensitivo-motor

§ Exantema maculoeritematoso en tronco y extremidades
§ Sin lesiones en genitales externos
§ Cardiorespiratorio y abdomen: anodino



Caso 2. Exploraciones complementarias

§ Bioquímica: GOT: 47 UI/L; GPT 88 UI/L; PCR 13 ng/mL
§ Hemograma, coagulación, Sdto orina: sin alteraciones
§ Rx Tórax: sin alteraciones

§ Se solicita: Hemocultivos; serología VIH, CMV, VEB, 
lúes, toxoplasma



Caso 2. Evolución clínica

§ Se orienta el cuadro como Sd mononuclésico (Probable infección 
aguda por VIH) e ingresa en planta de M Interna

§ Durante las primeras horas de ingreso, presenta síndrome confusional
agudo
§ TC craneal: sin alteraciones
§ Cribado drogas en orina: negativo
§ LCR: Aspecto claro y transparente, Leucocitos 220 L/mm³  

(Polinucleares 9 %, Mononucleares 91 %) Hematíes 80 H/mm³, 
Glucosa 52 mg/dL, Proteínas Totales 114  ADA 12.2 UI/L

§ Tinta china negativo
§ ELISA 4ª generación: positivo (posterior confirmación, WB 

positivo). 



Caso 2. Evolución clínica (2)

§ Aumenta la sospecha diagnóstica de Primoinfección por VIH: se inicia 
TAR (Truvada + Dolutegravir)

§ Estudio microbiológico: cultivo; PCR (herpesvirus, enterovirus, 
criptococo; MTb); serología luética, Ag criptocócio: Negativo

§ ARN VIH LR 42.900 cop/ml
§ ARN VIH suero 198.000 cop/ml
§ Linfocitos CD4+ 312/mm3 (CD4/CD8: 0,28)

§ Buena evolución clínica posterior; PL de control 92 Leucocitos (previos 
220), 100% mononucleraes, gluc 48 y PT 97 (previas 114), ADA 11,4 
(previa 12.2). 





Oportunidad perdida en el caso 2

§ ETS 5 meses antes de la primoinfección. 

§ Qué estrategia podía haber evitado la primoinfección en este 
paciente:
§ Consejo sobre prácticas sexuales sin riesgo: uso preservativo
§ Profilaxis post-exposición
§ Profilaxis pre-exposición



Caso 2. Conclusión

§ Son necesarias estrategias de prevención de la 
infección por VIH, especialmente en colectivos con alta 
incidencia.

§ La profilaxis pre-exposición ha demostrado eficacia, 
seguridad y coste-eficacia en este escenario.


