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GLOSARIO DE TERMINOS

ARV:
ATB:
BAL:
BAAR:
CMV:
EV:

antirretroviral

antibidticos

lavado bronco alveolar

bacilo acido alcohol resistente
citomegalovirus

endovenosa

virus del papiloma humano

intramuscular

infecciones oportunistas

intravenoso

inhibidores de la transciptasa inversa analogos de
los nucledsidos

inhibidores de la transcriptasa inversa no analo-
gos de los nucledsidos

inhibidores de la proteasa

liquido cefalorraquideo

Mycobacterium avium intracelular

reaccion en cadena de la polimerasa
personas que viven con el virus del VIH/SIDA
reacciéon de Montenegro

sindrome de inmunodeficiencia adquirida
sistema nervioso central

tratamiento antirretroviral de gran actividad
tratamiento antirretroviral

tuberculosis

tenofovir
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TMP/SMX: trimetroprin-sulfametoxazol

3TC:

VHB:
VCH:

VIH:
VO:

lamivudina

virus de la hepatitis B

virus de la hepatitis C

virus de la inmunodeficiencia adquirida
via oral
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INTRODUCCION

El periodo de susceptibilidad de las Infecciones Oportunistas
(10), estd marcado por el numero de los linfocitos TCD4, de ahi
la necesidad de prevenir estas infecciones, lo cual constituye
una estrategia fundamental para mejorar la calidad y sobrevida
de las personas viviendo con el VIH/SIDA (PVVS), basado en el
conocimiento de la prevencién y tratamiento de las 10, las cua-
les estan claramente establecidas en los protocolos.

La prevencion del primer episodio infeccioso se denomina Pro-
filaxis primaria y la prevencién de la recurrencia de las infec-
ciones oportunistas se llama Profilaxis secundaria.

Desde la introduccion del tratamiento con antirretrovirales de
gran actividad (TARGA) no se necesita usar profilaxis de por
vida para las 10, porque al existir respuesta a la terapia institui-
da, el sistema inmune se recupera y con ello disminuye el ries-
go de contraer estas infecciones.

La suspensién de los antibidticos que se utilizan para la profi-
laxis de las 10 puede simplificar el tratamiento con
antirretrovirales (ARV), reducir la toxicidad, las interacciones
medicamentosas vy facilitar la adherencia.

Esta Guia de profilaxis y tratamiento esta dirigida, fundamen-
talmente, para aquellos profesionales de la salud que se dedi-
can al manejo de las PVVS en los diferentes Servicios de Salud
del pais.
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INFECCIONES BACTERIANAS

Introduccién

Las PVVS tienen mayor incidencia de infecciones bacterianas,
no sélo por la inmunosupresion celular, sino también por alte-
raciones de la inmunidad humoral y otros factores
predisponentes, como etilismo, tabaquismo, uso de drogas y
enfermedades de base como la diabetes.

La introduccidn del tratamiento antirretroviral (TARV) y profi-
laxis para infecciones oportunistas ha reducido la incidencia
de estas, pero aun siguen siendo causa frecuente de consul-
tas y de mortalidad para las PVVS.

Estas infecciones son producidas por bacterias habituales, que
pueden tener presentaciones atipicas, tienen alta tasa de
recidivas, en especial en PVVS con recuento de linfocitos T
CD4 muy disminuido.

Infecciones de vias respiratorias

Los cuadros respiratorios bacterianos como Neumonias,
Faringoamigdalitis, Sinusitis, Otitis media, son frecuentes en
las PVVS.

Las Neumonias bacterianas son 150 a 300 veces mayor que en
la poblacion general, siendo el 30% producido por el




Guia de Profilaxis y Tratamiento de las Infecciones Oportunistas en PVVS
2011

Streptococcus pneumoniae. Se observa con mayor frecuencia
en pacientes con recuento de linfocitos TCD4 < 100 cel/ mm3.

Otros agentes patdgenos que se citan son: Haemophylus
infuenzae, Stafiloccocus aureus, Pseudomonas aeruginosa y
otros bacterias como Rhodococcus equi y Nocardia sp.

Diagnostico

Por el cuadro clinico: inicio, epidemiologia y evolucién.

Por estudios laboratoriales en:

B Sangre: hemograma, frotis de sangre periférica,
hemocultivos.

B Esputo: busqueda de gérmenes comunesy oportunistas
micobacterias, hongos por examen directo y cultivo.

B Fibrobroncoscopia con Lavado broncoalveolar (BAL) y biop-
sia.

B Estudios radioldgicos: par radioldgico. Los hallazgos
radioldgicos son de consolidacion lobar o bronconeumaonica.
Se puede acompafiar de derrame pleural.

Prevencion a la exposicion

Por la frecuencia de los microorganismos en la comunidad, no
hay forma efectiva de prevenir la exposicién a la mayoria de
las bacterias. Los viajes aéreos representan un potencial ries-
go de infeccién, por tanto se debe tomar una serie de precau-
ciones adicionales.

Profilaxis primaria
Se indica inmunizacién con Vacuna Antineumoccodcica (23
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serotipos), cada 5 afios en las PVVS con recuento de linfocitos
TCD4 > a 200 cel/mm?3 en los adultos y adolescentes que no han
recibido la vacuna durante los 5 afios precedentes.

Se puede administrar a las PVVS que tienen TCD4 < a 200 cel/
mm?3, pero probablemente la respuesta sea menor y se debe
repetir cuando el recuento de los linfocitos TCD4 sean > a 200
cel/mm3.

La infeccidn por H. influenzae Tipo B, entre los adultos es baja,
por lo que no se recomienda la administracién de vacuna.

El riesgo de contraer infecciones bacterianas aumenta en las
PVVS que cursan con neutropenia, y para reducirlo, se deben
suspender los medicamentos considerados mielotéxicos, o
administrar factor estimulante de colonias de granulocitos.

Tratamiento

El Tratamiento antimicrobiano es igual al de la poblacién gene-
ral que incluye una Cefalosporina de tercera generacién como
Cefotaxima o Ceftriaxona sola o acompafiado por
Fluroquinolonas antineumocdccicas o Macrdlidos (excepto
Eritromicina), segun la gravedad del paciente.

Cuando se trata de Neumonias producidas por Pseudomonas
aeruginosa se puede utilizar Cefoperazona/Sulbactam, o
Ceftazidima + Amikacina, o Cefepime o Imipenem, o segun
antibiograma.
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Consideraciones especiales - Gestantes

Se recomienda administrar vacuna antineumocdccica a las
mujeres embarazadas que no la hayan recibido en los 5 afios
anteriores.

INFECCIONES ENTERICAS

Introduccién

En las PVVS existe una gran susceptibilidad del tubo digestivo
de desarrollar 10 en el curso de la infeccién por el VIH, muy
importante no sélo por su frecuencia sino por la morbilidad
asociada.

Diagndstico

Se puede realizar por: examen en fresco de las heces y cultivo
para gérmenes comunes y oportunistas, pardsitos, hongos y
micobacterias.

Prevencion de la exposicion
Los alimentos y el agua:

B Evitar el consumo de alimentos crudos o semicocidos como:
huevo, queso blando, carne vacuna, aves, pescados.

B Las verduras o frutas para su consumo deben lavarse pre-
viamente con agua clorada.

B Evitar salsas envasadas de uso publico (mayonesa, ketchup,
mostaza, etc.)

B El agua corriente en ciertos lugares no es confiable, por lo
cual es conveniente utilizar agua mineral, o agua corriente
previamente hervida.

B Evitar en lo posible infusiones de hierbas medicinales.
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B No automedicarse, ni consumir suplementos vitaminicos sin
indicacion médica.

Animales domésticos

B Debe evitarse el contacto con animales domésticos meno-
res de 6 meses y especialmente los que tengan deposicio-
nes diarreicas.

B Evitar si es posible la manipulacidn de las heces de anima-
les.

B Lavarse bien las manos con agua y jabén antes de comer.

B Debe evitarse el contacto con reptiles, por el riesgo de ad-
quirir Salmonelosis.

Viajes

El riesgo de los viajes para las PVVS es adquirir IO transmitidas

por agua y alimentos contaminados, especialemente si viajan

a zonas con precarias condiciones sanitarias.

Profilaxis primaria

No se recomienda administrar antibioticos a los viajeros. Para
evitarlas se deben extremar las precauciones con agua y ali-
mentos.

En la poblacién general como en las PVVS, los manipuladores
de alimentos, que sean protadores asintomaticos de la
Salmonella no typhi deben ser tratados con una flouroquinola
por 5 dias y los portadores asintomaticos de la Salmonella typhi
deben ser tratados con ciproflaxina por 6 semanas.
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Tratamiento

Las quinolonas son el tratamiento de eleccidon para la
Salmonella y |a Shigella.

Salmonella no typhi: Ciprofloxacina 200 mg cadal2 horas IV 6
750 mg cada 12 horas VO, por 7 dias en cuadros ligeros, y de
hasta seis semanas o mds en cuadros graves (bacteriemia) o
con frecuentes recidivas. Alternativa, Cefalosporina de 32 ge-
neracion de acuerdo a antibiograma o TMP/SMX en cepas sen-
sibles o Azitromicina 500 mg por dia por siete dias.

Shigella sp: el tratamiento de eleccién es una quinolona du-
rante 5 a 7 dias; como la Ciprofloxacina, y en caso de bacteriemia
prolongar el tratamiento por dos semanas. Alternativa TMP/
SMX, Ampicilina o Azitromicina.

Campylobacter sp: el tratamiento de eleccién es un macrélido;
Claritromicina y/o Azitromicina. Ya que es un germen cada vez
mas resistente a las quinolonas se puede asociar a Gentamicina
en las primeras 2 semanas, en los cuadros de bacteriemia o
enfermedad invasiva.

Clostridium difficile: se diagnostica cada vez con mayor fre-
cuencia siendo el tratamiento de eleccidn el Metronidazol y
como alternativa se cuenta con la Vancomicina.

Profilaxis de las recurrencias

Pacientes con bacteriemia por Salmonella deben recibir profi-
laxis secundaria con Ciprofloxacina 750 mg cada 12 horas, 1 a 2
semanas.

El tratamiento supresivo para Campylobacter o Shigella no esta
indicado.
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Profilaxis secundaria

Las PVVS que presentan sepsis por Salmonella necesitaran un
tratamiento prolongado para prevenir las recurrencias, en ge-
neral por 6 semanas.

Consideraciones especiales - Gestantes

B No se recomienda el uso de quinolonas en mujeres emba-
razadas.

B Los ATB de eleccidon en las mujeres embarazadas son:
Ceftriaxona, TMP-SMX, Azitromicina.

INFECCIONES POR MYCOBACTERIAS

TUBERCULOSIS
Mycobacterium tuberculosis

Introduccién

La tuberculosis (TB) es una infeccién bacteriana crénica causa-
da por el Mycobacterium tuberculosis, que se transmite por
via area cuando personas con tuberculosis pulmonar o de las
vias respitaratorias tosen, hablan, escupen o estornudan vy
expiden las gotitas de flugge (saliva y secreciones bronquia-
les) conteniendo el agente que causa la TB.

Las PVVS son especialmente susceptibles a la infeccion por
Mycobacterium tuberculosis y a desarrollar la enfermedad in-
dependiente a los niveles de CD4. Con caracteristicas clinicas
atipicas con predominio de las formas extra pulmonares, sien-
do una de las causa mas frecuente de fiebre de origen desco-
nocido.
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El impacto de la co-infeccién VIH/TB es bidireccional. La TB al
aumentar la carga viral, acelera la progresién de la infeccidn
por VIH a SIDA, y con ello a la muerte, y la infeccién por VIH al
introducir la declinacion de linfocitos T CD4 afecta la presenta-
cién clinica y evolucon de la TB, ya que:

B Promueve la progresidén a enfermedad de personas infec-
tadas con TB.

B Aumenta la tasa de recurrencia por TB.

B Al haber mas casos de TB/VIH aumenta el riesgo de transmi-
siéon de TB en la comunidad.

B Aumenta la mortalidad.

B Incrementa las demandas del sistema de salud.

B Favorece el desarrollo de formas de TB extrapulmonar y BK
negativo.

Diagnéstico

Se realiza a través de:

B Prueba cutdnea de tuberculina (Test de Mantoux o PPD): La
PPD (2UT) negativa no descarta el diagndstico de TB. Una
PPD positiva orienta el mismo. En las PVVS el criterio de
positividad es de 5 mm o mas.

B Radiografia del térax (par radioldgico): el patron radiologico
es variable, infiltrados focales, reticulares, enfermedad
cavitaria, adenopatias hiliares, habitualmente compromiso
de I6bulos inferiores y medios, derrame pleural. La radio-
grafia de térax normal no excluye el diagndstico de TB
pulmonar.

B Estudios de la secrecion bronquial, ya sea por esputo indu-
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cido, lavado broncoalveolar (BAL) y aspirado géstrico con
busqueda de BAAR y cultivo.
H Biopsia pulmonar por broncoscopia y biopsia pleural.
Hemocultivos para micobacterias.

B PCR en sangre, secreciones o materiales de biopsia.

Métodos de diagnoéstico de las formas Extrapulmonares

B Puncidon Biopsia de todo tejido que clinicamente lo justifi-
que.

B Biopsia de Medula Osea para examen directo con colora-
cion de Ziehl-Neelsen, cultivo y anatomia patoldgica.

B Biopsia de higado para cultivo y examen anatomopatoldgico.

B Puncion Lumbar y examen directo con coloracion de Ziehl-
Neelseny cultivo de LCR

B Urocultivo seriado.

Prevencion de la exposicion

Las PVVS deben evitar el trabajo o la estadia en ciertos lugares
donde existen asinamiento de personas como: asilos o institu-
ciones considerados de alto riesgo para la transmision del
Mycobacterium tuberculosis, o contacto con personas que ten-
gan tuberculosis activa.

Profilaxis primaria

El tratamiento preventivo con Isoniacida (TPI) tiene como pro-
posito evitar que la infeccidn pase a la forma activa, por lo que
se recomienda como estrategia de control, sobre todo en areas
hiperendémicas, una vez descartada la enfermedad y cuando
existe contacto con enfermos protadores de TB, iniciar en las
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PVVS la profilaxis con Isoniacida 5 mg/kg/dia hasta un maximo
de 300 mg por dia durante 6 a 12 meses.

Para descartar la enfermedad, se requiere ademas de la au-
sencia de sintomas y signos, la realizacion de una radiografia
de tdrax (OPS 2010).

En nuestro pais se recomienda como estatregia de control, ini-
ciar prfolaxis (una vez descartado la TB activa a:

Individuos con PPD de induracién mayor o igual a 5 mm de
didametro o PPD (+) previo sin tratamiento.

Contacto con casos activos de TB, independiente de la PPD.
Lactantes hijos de madres con TB pulmonar.

Nifios/as menores de 5 afios que tienen contacto con adul-
tos con TB pulmonar con baciloscopia positiva, en los cuales
se ha descartado la enfermedad. (CDC 2008)

Radiografia de térax compatible con TB previa no tratada.

Desventajas

Riesgo de toxicidad del medicamento especialmente he-
patico.

Desarrollo de farmaco resistencia, en caso de realizar un
digndstico de TB latente erréneo y que el caso se trate de
una TB activa (monoterapia).

Tiempo prolongado de tratamiento.

Esquemas de profilaxis
Sensibles a la Isoniacida

Isoniacida 300 mg VO + Piridoxina 50 mg cada dia por12 me-
ses.
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En las formas de TB resistentes no se recomienda profilaxis.

Profilaxis secundaria

Existe reciente y acumulativa evidencia de que el uso de Ila
terapia preventiva con Isoniacida (TPI) 300 mg por dia, en PVVS
qgue han completado un esquema de tratamiento contra la TB
dismuniye marcadamente el riesgo subsecuente de enferme-
dad.

Se debe instaurar la profilaxis en PVVS que se encuentran ex-
puestas al trabajar en ciertos lugares considerados de alto riesgo
para la transmisién del Mycobacterium tuberculosis, como: asi-
los, instituciones o contacto con personas que tengan tubercu-
losis activa.

Tratamiento

Objetivos:

B Curar al paciente con TB.

B Prevenir la muerte por TB activa.

B Prevenir las recaidas.

B Disminuir la transmision de la enfermedad a otras perso-
nas.

Esquema de tratamiento

B [soniacida 300 mg + Rifampicina 600 mg + Piridoxina 50mg +
Pirazinamida 20-30 mg/kg + Etambutol 15-25 mg/kg todos 1
vez al dia por 2 meses, seguido de Isoniacida 300 mg +
Rifampicina 600 mg + Piridoxina 50 mg por 7 meses.
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Consideraciones especiales - Gestantes
En embarazadas sin enfermedad activa se puede iniciar la pro-
filaxis en el momento del diagndstico de TB latente.

En caso de enfermedad por TB se inicia el mismo esquema
antibacterial citado.

Mycobacterium avium

Introduccién

La infeccién por el Mycobacterium avium intracelular (MAC),
generalmente estd asociada a un recuento de linfocitos TCD4 <
a 50 cel/mm3. Puede ser parte de un cuadro sistémico y ocasio-
nar diarrea, afectando la médula ésea, el higado, el bazo y los
pulmones.

Diagndstico
Se realiza por hemocultivo y/o cultivo y examen histopatoldgico
del material obtenido por biopsia de diferentes tejidos.

Prevencion de la exposicion

Los microorganismos del complejo Mycobacterium avium, se
encuentran normalmente en el medio ambiente, no existen
medidas especificas que eviten la exposicion.

Profilaxis primaria

Iniciar cuando el recuento de linfocitos TCD4 es menor a 50
cel/mm3, con Azitromicina 1.200 mg/semana VO o
Claritromicina 1.000 mg/dia.
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Suspension de la profilaxis primaria

Se puede suspender la profilaxis primaria, en las PVVS que
han respondido al TAR con un aumento del recuento de
linfocitos TCD4 > 100 cel/mm?3 en dos recuentos sucesivos en
un periodo de 6 meses.

Restitucion de la profilaxis primaria
Debe reiniciarse si el recuento de linfocitos TCD4, disminuye a
menos de 100 cel/mm?.

Prevencién de las recurrencias
Los pacientes que han recibido tratamiento para infeccién di-
seminada deben continuar con la profilaxis secundaria.

Profilaxis secundaria

Debe reiniciarse si el recuento de linfocitos TCD4 <100 cel/
mm?3, Se puede suspender con un aumento de linfocitos TCD4
>100 cel/mm?3 en dos recuentos sucesivos en un periodo de 6
meses.

Tratamiento
De Primera Eleccion

El tratamiento inicial para enfermedad por MAC consiste en 2

drogas antimicobacterianas para prevenir o demorar la emer-

gencia de resistencia.

B El agente preferido es Claritromicina

B La segunda droga recomendada es Etambutol

B Claritromicina 500 mg cada 12 hs + Etambutol 15 mg/kg/dia
+ Rifabutina 300 mg/kg/dia VO, durante un afio y luego con-
tinuar con profilaxis.
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B Cuando los CD4 < 50 cél/mm3 y/o una alta carga de MAC en
hemocultivos o muestras o ausencia de TARV, puede aso-
ciarse con otras drogas (Amikacina IV 10-15 mg/kg/dia 6
Ciprofloxacina 500-750 mg V.0. dos veces por dia o
Levofloxacina 500 mg/dia V.O.

Alternativa

B Azitromicina 500- 600 mg una vez al dia + Etambutol 15mg/
kg/dia + Rifabutina 300 mg una vez al dia.

B La duracién del tratamiento es indefinido. Minimo; un afio.

Consideraciones especiales - Gestantes

Debe administrarse profilaxis al igual que en el caso de otros
adultos y adolescentes, si es posible postergar la profilaxis
hasta el segundo trimestre de gestacion.

Infecciones por Estipiroquetas

SIFILIS (Treponema pallidum)

Enfermedad sistémica causada por Treponema pallidum, cuyo
periodo de incubacidn es de aproximadamente tres semanas,
pudiendo ser primaria, secundaria, latente temprana, latente
tardia y terciaria.

Prevencion de la exposicion

Evitar el contacto con personas infectadas, usar preservativos
durante las relaciones sexuales (orales, vaginales y/o anales).
En las gestantes realizar control prenatal oportuno y supervi-
sado.
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Prevencion de la enfermedad
Tratamiento oportuno y adecuado a la o las parejas.

Diagndstico

El diagndstico confirmatorio se realiza por estudios de labora-
torio treponémicos y no treponémicos, que puede ir acompa-
fado de sintomatologia clinica, cuya presentaciéon es similar al
de la poblacién general, aunque puede haber presentacidn
atipica y cuadro de neurosifilis precoz.

SE DEBE REALIZAR PUNCION LUMBAR EN TODA
PVVS CON SIFILIS, PARA ESTUDIO DE VDRL EN LCR

Tratamiento de la enfermedad
El tratamiento en PVVS es similar al de la poblacién general.
Siempre debe tratarse la o las parejas.

Sifilis primaria, secundariay latente temprana sin neurosifilis*

H Penicilina Benzatinica 2.400.000, 3 dosis via IM, 1 por sema-
na.

B Ceftriaxona 1 g/dia IM o EV por 10 dias.

En pacientes alérgicos:

B Doxiciclina 100 mg cada 12 hs VO por 14 dias.
B Tetraciclina 500 mg cada 6 hs VO por 14 dias.

B Eritromicina 500 mg. cada 6 hs., VO por 14 dias.
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Sifilis terciariay latente tardia

H Penicilina Benzatinica 2.400.000 IM, cada semana por 3 do-
sis.

B Doxiciclina 100 mg cada 12 hs VO, por 28 dias.

Neurosifilis

H Penicilina Cristalina 3-4 millones IV cada 4 hs por 14 dias o
infusidn continua por 14 dias. Algunos recomiendan 3 dosis,
1 por semana de Penicilina Benzatinica 2.400.000 IM.

B Ceftriaxona 2 g. cada 24 hs IV por 10-14 dias, si hay pleocitosis
en LCR controlar cada 6 meses.

* Como es dificil diferenciar la sifilis latente precoz y tardia, se
recomienda realizar Penicilina G Benzatinica 2.400.000 IM. 3
dosis con intervalo de 1 semana cada una. (17)

Consideraciones generales - Gestantes

B En alérgicas a las penicilinas desensibilizar en lo posible.
Tratamiento con eritromicina 500 mg. VO ¢/ 6 hs. por 14 dias
o Azitromicina o Ceftriaxona.

B Evitar el uso de Doxiciclina y Tetraciclina.
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OTRAS INFECCIONES BACTERIANAS
ANGIOMATOSIS BACILAR - BARTONELOSIS
Bartonella henselae y quintana

Introduccién

Es una Zoonosis cuyo agente causal es la Bartonella henselae y
Bartonella quintana. Que pueden producir varios sindromes
clinicos como: Angiomatosis bacilar cutanea, diseminada o
bacteriemia crdnica, en pacientes con recuento de linfocitos
TCD4 < 50 cel /mm3.

Diagnostico
Frotis de sangre tefido con giemsa, Homocultivo.

Prevension de la exposicion

El reservorio principal es el gato domestico, por tanto deben
evitar el contacto con los mismos o tomar las precauciones
necesarias.

Tratamiento
Primera Eleccion

Eritromicina 500 mg ¢/ 6 hs VO y/o? Doxiciclina 100 mg ¢/ 12 hs
VO x 6 a 8 semanas.

Alternativas
B Azitromicina 500 mg/dia o Claritromicina 500 mg cada 12 hs.
B Ciprofloxacina 750 mg cada 12 hs.

El tratamiento debe prolongarse 3 meses para evitar recidivas.
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Consideraciones especiales - Gestantes
Celafosporina de 32 generacion (de segunda linea) con recuen-
to de linfocitos TCD4 < 50 cel/mm3.

LISTERIOSIS
Listeria monocytogenes

Cuadro 100 a 1.000 veces mas frecuente en la PVVS que en la
poblacidn general, cuyo agente causal es la Listeria
monocytogenes, pudiendo afectar el SNC, el tracto
gastrointestinal y bacteriemias en mujeres embarazadas, tam-
bién puede dar afectacién localizada como endocarditis, artri-
tis, hepatitis y colecistitis.

Diagndstico
Por cultivo seriado (aislamiento e identificacién) de sangre y
LCR.

Tratamiento

Se realiza con Ampicilina 200-400 mg/kg/dia, sola o asociada a
Gentamicina 5-7 mg/kg/dia, pudiéndose utilizar TMP/SMX en
las PVVS alérgicas a la Penicilina.

Alternativa

TMP/SMX 20 mg/kg/dia, solo o asociado a Ampicilina o
Rifampicina, Claritromicina o Doxiciclina en caso de
bacteriemia. También son activos el Imipenem, Meropenem,
Levofloxacina.
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INFECCIONES PARASITARIAS

CRYPTOSPORIDIUM
Cryptosporidium parvum

Introduccién

Criptosporidiasis muchas veces asintomatica, cuadro de dia-
rrea acuosa con o sin fiebre. Se adquiere por contacto con per-
sonas o animales infectados asi como por el agua y alimentos
contaminados que causan cuadros entéricos.

Diagnostico

Se realiza por identificacidon de ooqistes en frotis de heces fres-
cas o tefiidas con Giemsa, Ziehl Neelsen modificado, Safranina
u oros colorantes.

Prevencién de la exposicion

Por medio de la educaciéon y orientacidén sobre las formas de
transmision del Cryptosporidium sp. Recomendar la higiene
personal cuidadosa, en especial de las manos y el aseo de las
viviendas.

En caso de inmunodepresidon severa no compartir la habita-
cién con pacientes con Criptosporidiasis o tomar las medidas
higiénicas necesarias.

Profilaxis primaria

No esta recomendada, pero existen reportes sobre el uso de la
Claritromicina 1.000 mg/dia, en pacientes muy
inmunocomprometidos y como profilaxis del MAC.
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Tratamiento

Consiste en iniciar tratamiento con antirretrovirales.

Alternativas

B Nitaxozamida 500 mg cada 12 hs VO por 14 dias.

B Paramomicina 1.000 mg/12 hs + Azitromicina 500 mg/dia por
4 semanas, luego Paramomicina sola por 8 semanas.

B Claritromicina 500 mg c/12 hs. por 10 a 14 dias.

Profilaxis secundaria
No hay tratamiento para prevenir la recurrencia.

Consideraciones especiales - Gestantes
No hay recomendaciones especificas

CYCLOSPORIDISASIS
Cyclospora cayetanensis

Introduccién

Agente causante de diarrea crdnica tanto en pacientes
inmunocompetentes como en inmunodeprimidos, asociada a
la diarrea del viajero y brotes de diarrea debido a la ingestion
de frutas y vegetales contaminados. Caracterizada principal-
mente como un sindrome de diarrea aguda autolimitada que
puede ocasionar deshidratacion.

Otras manifestaciones como perdida de peso, anorexia, fati-
ga, astenia, flatulencia y distensidon abdominal.




Guia de Profilaxis y Tratamiento de las Infecciones Oportunistas en las PVVS
2011

Diagndstico

Se realiza por identificacion de ooquistes en frotis de heces
frescas o tefiidas con GIEMSA, Ziehl Neelsen modificado,
Safranina u otros colorantes.

Tratamiento
B  TMP/SMX: (160/800mg) 4 veces al dia durante 7 a 10 dias.
B NITAXOZAMIDA: 500 mg cada 12 hs VO por 14 dias.

Alternativa
CIPROFLOXACINA: 500 mg 2 veces al dia durante 7 dias

Profilaxis secundaria

B TMP/SMX: 1COMP(160/800mg) 3 veces a la semana.

B CIPROFLOXACINA:3 veces a la semana por 10 semanas como
profilaxis secundaria.

ISOSPORIDIASIS
Isospora belli

Introduccién

Es un cuadro infeccioso entérico causado por la Isospora belli
caracterizado por presentar heces liquidas con sangre y dolor
abdominal tipo cdlico.

Diagnostico

Se realiza por identificacion de ooquistes en frotis de heces o
teriidas con Giemsa, Ziehl Neelsen modificada, Saframina u
otros colorantes.
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Prevencion de la exposicién
B Medidas higiénico-dietéticas adecuadas.

Tratamiento

De Primera Eleccion

B TMP/SMX 160/800 mg ¢/ 6 hs. por 10 dias, VO seguido de 2
veces al dia por 3 semanas.

Alternativas

B Pirimetamina 75 mg/dia VO, mas Acido folinico o félico 10
mg/dia por 2 semanas.

B Ciprofloxacina 500 mg cada 12 horas VO por 7 dias.

ESTRONGILOIDIOSIS
Strongyloides stercoralis

Introduccién

Cuadro entérico con dolor abdominal tipo cdlico asociado o no
a diarrea, puede haber nauseas, vomitos y pérdida de peso, a
veces con invasion pulmonar. La diseminacién es poco comun.

Diagndstico

Examen fresco de las heces. Estudio radioldgico del térax y
lavado broncoalveolar en los cuadros de diseminacidon
pulmonar.

Prevencion de la exposiciéon

Medidas higiénico-dietéticas adecuadas, evitar el contacto di-
recto con el suelo, como andar descalzos, trabajar en huertas o
jardines.
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Profilaxis primaria
No se recomienda.

Profilaxis secundaria
No se recomienda.

Tratamiento
B lvermectina 200 ug/kg/d por 2 dias y repetir a los 15 dias.

Alternativas

B Tiabendazol 25 mg/kg ¢/ 12 hs VO por 3 dias.

B Albendazol 400 mg/dia ¢/ 12 hs VO por 3-5 dias.

En los pacientes con sindrome de hiperinfestacion el trata-
miento debe prolongarse por 7 a 10 dias.

Consideraciones generales - Gestantes
En los dos primeros trimestres estan contraindicados el uso de
Tiabendazol y la Ivermectina.

Otros patdgenos causantes de cuadros diarreico en pa-
cientes con VIH son: Giardia lamblia, Entamoeba coli,
Endolimax nana y Blastocystis hominis también, aunque
su presencia en heces no siempre implica un papel patége-
no. Responden al tratamiento con metronidazol aunque
las recidivas son frecuentes. La alternativa seria el uso de
Albendazol, y otras opciones como furazolidona y tinidazol.
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TOXOPLASMOSIS
Toxoplasma gondii

Introduccién

Es un protozoario intracelular con capacidad de permanecer
en forma latente dentro del cuerpo humano. Las alteraciones
de la inmunidad celular pueden permitir la reactivacién con la
consiguiente diseminacion de la infeccién. En las PVVS con
severa inmunodepresion es frecuente la afectacion del SNC,
se observa principalmente con recuento de CD4 < 100 cel/mm3,
compromete también otros érganos como ojo, pulmén vy
ganglios linfaticos.

Diagndstico

B Cuadro clinico: cefalea, convulsiones, signos de focalizacion.

B Por laboratorio: serologia para deteccidon de anticuerpos
contra Toxoplasma gondii tipo: IgG - IgM.

B Tomografia Axial Computarizada de Craneo (TAC) y Reso-
nancia Magnética (RM) donde se visualizan imagenes uni-
cas o mas de dos lesiones con anillos captantes de contras-
te. La mayoria de los pacientes responden al tratamiento
con mejoria clinica y de imagen.

El diagndtico de certeza se realiza a través de la identificacion

del parasito por observacion directa de las muestras obtenidas

por puncién biopsia (ganglios, cerebro, medula ésea, etc.)

Prevencién de la exposicion

Es fundamental cuidar el aseo personal a través del lavado de
manos, de frutas y verduras asi como el consumo de carnes mal
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cocidas, para evitar el ingreso de este protozoo al organismo.
Evitar el contacto con animales felinos.

Profilaxis primaria
Iniciar en usuarios con linfocitos TCD4 < a 100 cel/mm?3.

Primera eleccién
TMP/SMX 160/800 mg dosis Unica 3 veces a la semana.

Alternativas

TMP/SMX 160/800 mg, 1 comp. VO cada 24 hs.

B TMP/SMX 80/400 mg, 1 comp. VO cada 24hs.

B Dapsona 100 mg/dia

E Pirimetamina 50 mg + Dapsona 50 mg + Acido félico o folinico
(leucovorina) 25 mg/ todos una vez por semana.

Suspension de la profilaxis primaria

Se suspende en adultos y adolescentes que hayan respondido
al TAR por 6 meses o0 mas, con aumento del recuento de
linfocitos TCD4 > a 200 cel/mm?3.

Restitucion de la profilaxis primaria
Se debe restituir si la cifra de linfocitos TCD4 disminuye a < 200
cel/mm3.
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Profilaxis secundaria
Primera eleccién

Sulfadiazina 500 mg cada 6 hs. + Pirimetamina 25-50 mg/dia +
Acido Folinico 10-25 mg/dia VO

Alternativa

Clindamicina 600 mg ¢/ 6hs + Pirimetamina 25-50 mg/dia + Aci-
do Folinico 10-25 mg/dia.

Suspension de profilaxis secundaria

La profilaxis podria suspenderse en pacientes con linfocito TCD4
> a 200 cel/mm? por mas de 6 meses.

Tratamiento
Primera eleccién

Dosis Inicial por 48 hs. Sulfadiazina 1g cada 6 hs + Pirimetamina
200 mg/dia + Acido Folinico 10 a 15 mg/dia. Luego seguir con
Sulfadiazina 1 g cada 6 hs + Pirimetamina 50-75 mg/dia + Acido
Folinico 10 mg/dia por 4 a 6 semanas. Luego seguir con trata-
miento supresivo. El agregado de corticoide solo se deberd
realizar si la clinica lo demanda.

Alternativas

B Clindamicina 600 mg IV ¢/ 6 hs + Pirimetamina 200 mg de
carga, luego 50 a 75 mg/dia + Acido Folinico 10 mg/dia por 4
a 6 semanas.

B Pirimetamina 50 mg dia + Azitromicina (900-1200mg/dia); o
Claritromicina (100mg/dia); o Dapsona 100 mg/dia

B TMP/SMX (5 mg/kg TMP + 25mg/kg SMX) cada 12 hs VO o VI.
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B Si hay edema cerebral o efecto de masa: Dexametasona 8
mg IV oVO ¢/ 6 hs x 48-72 hs.

B Atovaquona 1.500 mgc/ 12 hs + Sulfadiazina 1 g ¢/ 6 hsr

B Atovaquona + Pirimetamina 200 mg de carga, luego 50 a 75
mg/dia + Acido folinico 10 mg por 4 a 6 semanas.

Consideraciones especiales - Gestantes

En embarazadas iniciar profilaxis después del primer trimes-
tre de gestacion, evitar Claritromicina, si es posible, y el uso de
Dapsona como monoterapia. Utilizar Espiramicina 3000 UlI.

LEISHMANIASIS - LEISHMANIASIS VISCERAL
Leishmania donovani

Introduccién

En general cursa con fiebre, hepatoesplenomegalia,
adenopatias, pancitopenia. También puede presentar lesiones
cutaneas y mucocutaneas.

Diagndstico

Tincidon de Giemsa o cultivos en medios especificos de mues-
tras obtenidas por puncién y biopsia de cualquier érgano o
tejido. Por serologia IFl, Elisa.

Pruebas cutdneas: Reaccion de Montenegro (RDM)

Deteccidn de anticuerpos anti-RK 39.

Prevencién de la exposicion

Se recomienda el uso de repelentes, mosquiteros u otros me-
dios para disminuir el riesgo de picaduras por flebétomos.
No hay forma de evitar la transmisién por transfusién sangui-
nea.
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Profilaxis primaria
No hay medidas que permitan prevenir la enfermedad.

Profilaxis secundaria (por lo menos 6 meses)

No hay una eficacia demostrada de la profilaxis secundaria, sin

embargo su alta frecuencia de residida aconsejan su realiza-

cién, sobre todo en pacientes con CD4<200 cel/m3.

1- Antimoniato de N- metil glutamina 810 mg una vez por mes.

2- Anfotericina B desoxicolato 1 mg/kg cada 4 semanas hasta
recuento de linfocitos TCD4 > 200 cel/mm3 por 3 a 6 meses,
en dos controles consecutivos.

3- Anfotericina B Liposomal 3 mg/kg cada 2 6 4 semanas.

4- Isocianato de pentamidina 4 mg/kg cada 2 6 4 semanas.

Suspencién de la profilaxis secundaria

Se recomienda la suspencién de la profilaxis secundaria cuan-
do los valores de los linfocitos T CD 4 se mantienen mayor a 200
cel/mm3, por lo menos durante 3 a 6 meses.

Tratamiento

B Tratamiento Antirretroviral (TARV).

B Anfotericina B 1mg/kg/d (dosis maxima diaria 50mg) EV por
14 a 20 dosis.

B Anfotericina B Liposomal 3 mg/kg/d EV por 7 a 10 dias.

B Anfotericina B complejo lipidico.

B Antimoniato de N-metil glutamina 20 mg/kg/d EV o IM por
30dias.

B Isocianato de pentamidina 4 mg/kg/dosis, dias alternos, 10
a 20 aplicaciones.
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B Miltefosina 2,5 mg/kg/dia por 4 semanas (100 mg/dia).

Consideraciones especiales - Gestantes
Toda paciente que sufra una reactivacion durante el embara-
zo, debe ser tratada con Anfotericina B.

CHAGAS
Tripanosoma cruzi

Introduccién

Clinicamente se comporta como una infeccién oportunista en
las PVVS y la mayoria de los casos son reactivaciones en suje-
tos que tienen recuento de linfocitos TCD4 < 200 cel/mm?2 afec-
tando el SNC en forma de encefalopatia.

El diagnédstico diferencial se debe hacer con la Toxoplasmosis
cerebral, entre otras enfermedades. Al igual que el huésped
no inmunodeprimido puede producir miocardiopatias con in-
suficiencia cardiaca.

Vias de transmisidn: la tripanosomiasis ademas de la transmi-
sién por vector se puede transmitir por transfusion de sangre
no controlada, por via transplacentaria y por transplantes de
drganos.

Reservorio: animales domésticos, roedores y mamiferos sal-
vajes.

Diagnéstico
Por identificacion del parasito en muetras de sangre periferia,
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aspirado medular, ganglionar o LCR tefiidos con técnica de
Giemsa, cultivos especificos y serologia Ig G.

Profilaxis primaria
No se recomienda

Tratamiento
mBensnidazol 5-7 mg/kg/dia VO en 2 dosis por 90 dias.
ENifurtimox 7-10 mg/kg/dia VO en 2 6 3 dosis por 90 a 120 dias.

Profilaxis secundaria

B Bensnidazol 2,5 mg/kg 3 veces por semana, no se ha deter-
minado indicaciones para la suspensién.

B Indicaciones para la suspension pero puede considerarse
en los pacientes con parasitemia negativa y linfocitos
TCD4>200 cel/mm3.

INFECCIONES POR HONGOS

NEUMOCYTOSIS
Pneumocystus Jirovecii

Introduccién

Causada por un hongo anteriormente conocido como
Pneumocystis carinii. La infeccidn ingresa por via aérea afec-
tando sobre todo a los pulmones.

Los casos de neumonia ocurren por nueva adquisicién o por
reactivacién de una infeccién latente. Mas del 90% ocurre en
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usuarios con recuento de linfocitos TCD4 < a 200 cel/mm3. El
cuadro clinico se manifiesta disnea progresiva y de esfuerzo,
fiebre y tos seca persistente, y la hipoxemia es el hallazgo
laboratorial mas frecuente, asi como el LDH > 500mg/| que es
comun pero no especifico.

Diagnostico

Demostracion histopatolégica del germen en los materiales
de estudio obtenidos por lavado broncoalveolar o aspirado
gastrico, o la biopsia de tejido pulmonar.

Prevencién de la exposicion

Algunos recomiendan que las PVVS en riesgo de contraer
neumocistosis no compartan la sala con pacientes que ya tie-
nen la infeccidn, aunque la informacién disponible no es sufi-
ciente para respaldar esta recomendacion.

Profilaxis primaria

Las PVVS, incluidas las gestantes y los que reciben TAR, deben
recibir profilaxis contra la neumonia por P. jirovecii, si sus re-
cuentos de linfocitos TCD4 es < a 200 cel/mm? o tiene candidiasis
orofaringea.

Primera eleccion
B TMP/SMX 160/800 mg VO, 1 dosis 3 veces a la semana.

Alternativas

B TMP/SMX 160/800 mg VO todos los dias.

B TMP/SMX 80/400 mg VO todos los dias, el caso de intoleran-
cia a dosis doble.
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B Dapsona 200 mg + Pirimetamina 75 mg 1 vez por semana +
Acido Folinico 10-15 mg/dia.

B Pentamidina aerosol 300 mg /mes.

B Atovacuona 1.500 mg/dia.

Suspension de la profilaxis primaria

Se suspende en adultos y adolescentes que hayan respondido
al TAR, con aumento de linfocitos TCD4 > a 200 cel/mm?3 en dos
controles sucesivos en un periodo de 6 meses.

Restitucion de la profilaxis primaria
Se debe restituir si la cifra de linfocitos TCD4 disminuye a < 200
cel/mm3.

Profilaxis secundaria

En los pacientes que tienen antecedentes de P. jiroveci, debe

administrarse profilaxis secundaria prolongada, al menos que

exista reconstituciéon inmunitaria, con:

B TMP/SMX igual que en la profilaxis primaria.

B Dapsona 100 mg/dia o 200 mg/semana + Pirimetamina 50-
75 mg + Acido folinico 15 mg/ semana.

B Pentamidina en aerosol 300 mg/mes.

B Atovacuona 1.500 mg/dia.

Suspension de la profilaxis secundaria

Debe suspenderse en adultos o adolescentes en quienes el
recuento de TCD4 sea > a 200 cel/mm3, en 2 controles sucesi-
vos, durante 3 - 6 meses 0 mas como resultado del TAR.
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Restitucion de la profilaxis secundaria
Debe reiniciarse la profilaxis secundaria si el recuento de los
linfocitos TCD4 disminuye a < 200 cel/mm3.

Tratamiento de la enfermedad
Primera eleccién

Paciente estable: TMP/SMX, 15 a 20 mg/k/peso por TMP, VO
cada 8 horas por 21 dias (2 comprimidos de doble dosis).

Paciente con compromiso respiratorio (saturacién <92% o p0O2
< 70mmHg o Gradiente A-a > 35 mmHg): TMP/SMX 15 mg/kg de
TMP, V.O. 6 LV. + prednisona 40 mg c/12 hs 5 dias, seguido por 40
mg/dia 5 dias, seguido por 20 mg/dia hasta finalizar el trata-
miento, V.O. 6 |.V.

Alternativas

B Clindamicina 300 a 450 mg VO cada 6-8 horas por 21 dias.

E Dapsona 100 mg VO por dia por 21 dias.

B Atovaquona 750 mg cada 12 hs VO por 21 dias.

B [sotianato de Pentamidina 4 mg/k/p/d por 21 dias, via
endovenosa.

Consideraciones especiales - Gestantes

Deben recibir quimioprofilaxis todas las gestantes como se hace
con otros adultos o adolescentes. Debido a la posible
teratogenia del TMP/SMX, si es posible no administrar en el
primer trimestre del embarazo. Se puede reemplazar con la
Pentamidina en aerosol que no tiene absorcidn sistémica.
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CRIPTOCOCCOCIS
Criptococcus neoformans

Introduccion

Es un hongo que causa infecciones subagudas en las PVVS con
marcada inmunodepresidon sobre todo en pacientes con
linfocitos TCD4 < a 100 cel/mm. Se localiza primariamente en
el pulmoén y luego se disemina por via hematdgena, afectando
preferentemente el SNC, siendo la presentacién habitual la
de una meningitis subaguda con cefalea, fiebre, vomitos o en
ciertos casos una formacidn tumoral (criptococcoma). También
puede tener otras localizaciones y afectar otros érganos, como
el bazo, los pulmones vy la piel.

Diagndstico

Estudio de liquido cefalorraquideo con aumento de las protei-
nas, pleocitosis mononuclear y confirmacién con tincion direc-
ta del hongo por tinta china, y por prueba de latex para detec-
cién del antigeno criptoccico.

Prevencion de la exposicion

Evitar el contacto con las deyecciones de aves y otros anima-
les.

No se conoce una forma efectiva para evitar la exposicion.

Profilaxis primaria

No esta recomendada, generalmente por poca evidencia de
beneficios, riesgo de interacciones y desarrollo de resistencia
a las drogas.
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Profilaxis secundaria
Primeraeleccion

B Fluconazol 200 mg /dia VO.

Alternativas

B Anfotericina B desoxicolato 0,5 a 1 g. IV ¢/ semana o 3 veces
a la semana.

B [traconazol 200 mg/dia.

Suspensién de profilaxis secundaria

La profilaxis secundaria puede suspenderse en pacientes con
linfocitos TCD4 entre 100 y 200 cel/mm?3, que se mantenga du-
rante de 6 meses o mds en forma sostenida.

Tratamiento
Primera eleccion

B Anfotericina B desoxicolato 0,5 a 1 gr. IV (0,7 mg/kp/dia) por
14 a 21 dias, luego Fluconazol 400 mg/dia por 8 a 10 semanas
o hasta que el LCR esté estéril.

Observacion: Se sugiere el uso de Anfotericina B 50 mg/dia por
21 dias (hasta llegar a 1.000 mg.) y luego seguir con Fluconazol
400 -800 mg/dia.

Alternativas

B Fluconazol 400-800 mg /dia VO por 8 a 10 semanas.

B Anfotericina Liposomal 4 mg/kp/dia IV x 14 dias, seguida de
Fluconazol 400 mg/dia x 8 a 10 semanas.
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Consideraciones especiales - Gestantes

En las embarazadas, la droga de eleccién es la Anfotericina B,
evitar los azoles si es posible en el primer trimestre de emba-
razo.

CANDIDIASIS
Candida sp

Introduccién

La especie mas comUnmente identificada es el Candida albicans
que produce lesiones sobre todo en mucosa, en forma de pla-
cas blanquecinas llamadas también muget que puede exten-
derse a todo el tracto gastrointestinal.

Diagndstico
Por frotis y cultivo del material obtenido ya sea de la mucosa
faringea o de otro sitio del organismo.

Prevencion de la exposicién
No hay medidas que pueda prevenir esta infeccion.

Profilaxis primaria

No se recomienda la profilaxis primaria ni para la recurrencia
de la infeccidn, por la posibilidad de crear resistencia,
interacciones medicamentosas y por la gran eficiencia del tra-
tamiento de la candidiasis aguda con los azoles.
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Tratamiento

Primera eleccion

B Candidiasis oral leve:

- Fluconazol 50 6 100 mg VO / 7-14 d.

- Ketoconazol 200 mg VO ¢/24 hs. x 7 a 14 dias.

- Solucién de Nistatina (buches) 500.000 4 veces al dia por 7 a
14 dias.

B Vulvovaginitis: Clotrimazol en évulos o crema al 1% 5g c/12
hs /3d.

B Candidiasis esofagica o sistémica:

- Fluconazol 200 mg/dia VO por 14-21 semanas.

- Anfotericina B desoxicolato 0,7 mg/kp/dia IV por 10 a 14
dias.

Alternativas
B Itraconazol 200 mg/dia VO por 14 a 21 dias.
B Ketoconazol 400 mg/dia VO por 14 a 21 dias.

Otras opciones

B Caspofungina: 50 mg IV, 1 vez al dia.

B Voriconazol 200mg c/12hs VO.

B Anfotericina B liposomal 5 mg/kg/d IV.

Consideraciones especiales - Gestantes

La quimioprofilaxis con los azoles de absorcidn sistémica no se
recomienda por ser tdxico para el embridén y riesgos
teratogénicos potenciales.
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HISTOPLASMOSIS
Histoplasma capsulatum

Introduccién

Hongo dimérfico causante de cuadros infecciosos en pacien-
tes con severa inmunodepresion, frecuente cuando el linfoci-
to TCD4 es < a 100 cel/mm3.

Se presenta como: afeccién cutdanea, mucosa, pulmonar y di-
seminada.

Diagnostico

Presuntivo:

B Rx de torax con infiltrados difusos.

B Lesiones cutdneo-mucosas papulo-ulceradas.

De certeza: Aislamiento e identificacién del hongo

B Por escarificacién o biopsia de las lesiones en piel y
mucosa.

B En el esputo o material obtenido por BAL.

H Por biopsia de medula ésea.

Prevencion de la exposicion

Las PVVS deben evitar trabajar en superficies terrosas, limpiar
corrales de aves, remodelar o demoler edificios antiguos y
explorar cavernas habitadas por aves o murciélagos.

Prevencion de la enfermedad

No se observé un beneficio relacionado con la supervivencia
en las PVVS que reciben profilaxis.
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Tratamiento
Enfermedad diseminada

B Anfotericina B desoxicolato 0,7-1 mg/k/peso/dia IV por 14-
21 dias, luego continuar con Itraconazol 400 mg/dia por 12
meses.

B Anfotericina liposomal 0,4 mg/k/peso/dia por 2 semanas

luego continuar con Itraconazol 400 mg/dia por 12 semanas.
Enfermedad leve 0o moderada

B [traconazol 200 mg VO cada 8 hs. por 3 dias, luego 200 mg
cada 12 hs por 12 semanas, luego diariamente por tiempo
indefinido.

B Fluconazol 800 mg/dia VO por 3 al4 dias, luego disminuir la
dosis a 400 mg/dia.

Meningitis

B Anfotericina B desoxicolato 0,7-1 mg/k/peso/dia IV por 21-
28 dias, seguido de Itraconazol 200mg cada 12hs por 12 a 16
semanas.

Prevencién de recurrencias

Sobre todo en PVVS con histoplasmosis grave, diseminada o
con afectacidon del SNC, deben recibir como profilaxis secun-
daria o terapia créonica de mantenimiento:

B [traconazol 200- 400 mg dia.

B Fluconazol 400 — 800 mg/dia.

B Voriconazol 200-400mg/dia.

Suspension de la profilaxis secundaria o terapia cronica
Se recomienda suspender en PVVS con linfocitos TCD4 >150
cel/mm?3, por mas de 6 meses como respuesta al TAR.




Guia de Profilaxis y Tratamiento de las Infecciones Oportunistas en PVVS
2011

Consideraciones especiales - Gestantes

No debe administrarse durante el embarazo. En casos especia-
les se prefiere Anfotericina B, especialmente en el primer tri-
mestre del embarazo.

COCCIDIOIDOMICOSIS
YPARACOCCIDIOIDOMICOSIS

Introduccién

Producen cuadros sistémicos y/o localizados tanto en pacien-
tes inmunocompetentes como en inmunodeprimidos, ingresa
al organismo por via respiratoria o escoriaciones en piel o
mucosas.

Diagndstico

Por observacion del hongo en frotis y cultivo de las lesiones
gue se presentan en piel y/o mucosas, por lavado
broncoalveolar en cuadros pulmonares.

Prevencion de la exposicion

Evitar actividades que tengan riesgo de infeccién como expo-
sicion a tierra removida, excavaciones en construcciones y du-
rante tormenta de polvo.

Profilaxis primaria
No se recomienda hacer la profilaxis primaria.

Profilaxis secundaria
B Anfotericina B desoxicolato IV 50 mg 2 veces a la semana.




Guia de Profilaxis y Tratamiento de las Infecciones Oportunistas en las PVVS
2011

B Fluconazol 100 a 200 mg / dia.
B [traconazol 200 mg / dia.
B Ketoconazol o TMP/SMX.

Tratamiento

B Anfotericina B 0,5-1 mg/kp IV por 14-21 dias, luego conti-
nuar con Fluconazol hasta 9 meses o Itraconazol por 6 me-
ses.

B [traconazol 200 mg c/12 hs VO por 6 meses.

B Fluconazol 200-400 mg c/12 hs VO por 9 meses.

Alternativa
B Ketoconazol 200-400 mg/dia por 12 meses.

Consideraciones especiales - Gestantes
Utilizar Anfotericina B, considerar el potencial teratogénico de
los azoles.

INFECCIONES POR VIRUS
CITOMEGALOVIRUS

Introduccién

El Citomegalovirus puede producir infeccidon en cualquier 6r-
gano o sistema del cuerpo en pacientes con recuento de
linfocitos TCD4 < a 100 cel/ mm3. Clinica: La retinitis, es el tras-
torno mas comun conocido en esta afeccion, también puede
presentarse como: esofagitis, neumonitis, encefalitis, colitis y
hepatitis.
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Diagndstico

Examen oftalmoldgico, endoscopia y/o biopsia, lavado
broncoalveolar, estudio de LCR, antigenemia, serologia, culti-
vo viral para CMV y reaccién en cadena de la polimerasa (PCR).

Prevencion de la exposicion

Las PVVS deben conocer que el virus se encuentra en el se-
men, secreciones cervicovaginales, orina y la saliva, por lo que
deberan usar condones de latex durante las relaciones sexua-
les.

Ademas los adultos que cuidan nifios en guarderias o centros
de atencidn infantil tienen mayor riesgo de adquirir la infec-
cién por CMV, asi mismo también los nifios infectados por VIH
tienen mayor riesgo de adquirir esta infeccidén en estos cen-
tros.

Profilaxis primaria
No estd recomendado de rutina.

Profilaxis secundaria

Retinitis:

Primera eleccion

B Ganciclovir 5 mg/kp/dosis IV una vez al dia.
B Foscarnet IV 90 a 120 mg/kp/dia.

B Implante de Ganciclovir + Ganciclovir oral.
B Valaciclovir oral 900 mg una vez al dia.
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Alternativa

B Cidofovir 5 mg/kp IV una vez cada 2 semanas o Ganciclovir
IV + Foscarnet IV (en las dosis recomendadas).

Esofagitis y colitis: El tratamiento de mantenimiento es

controversial.

Neumonitis: No recomendado.

Encefalitis: Ganciclovir IV o Foscarnet IV o la combinacién de

ambos.

Suspension de la profilaxis secundaria

Podria suspenderse la profilaxis con linfocitos TCD4 > a 150 cel/
mm?3 por 6 meses o mas como resultado del tratamiento con
ARV.

Tratamiento de la enfermedad

Retinitis

Primera eleccion

B Ganciclovir IV 5 mg/kp cada 12 hs por 14-21 dias, o 5 mg/kp/
dia, luego Valganciclovir VO 900 mg/dia por dias.

B Valganciclovir VO 900 mg cada 12 hs por 21 d, luego 900 mg/
dia por 7dias.

B Foscarnet IV 90 mg/kp cada 12 hs por 21dias.

B Implantes de Ganciclovir cada 6 a 8 meses + Ganciclovir VO
1.000 mg cada 8 hs con las comidas.

Alternativa

B Cidofovir IV 5 mg/kp una vez al dia por 2 semanas, luego 5
mg/kp ¢/ 2 semanas + Probenecid 2 g., 3 hs antes del Cidofovir
y 1g. VO 8 hs después de la dosis.
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B Ganciclovir IV + Foscarnet IV

Esofagitis y colitis: Ganciclovir IV o Foscarnet IV por 3 a 6 sema-
nas.

Neumonitis: Ganciclovir IV ¢/12 hs o Foscarnet IV por 3 a 6 se-
manas.

Encefalitis: Ganciclovir IV, Foscarnet IV o combinacién de am-
bos hasta mejoria clinica.

Tratamiento de mantenimiento:
Con Valganciclovir 900 VO por dia, siempre que el CD4 sea <100
cel/mm3, o Ganciclovir 5mg/kp, 5 veces a la semana.

Consideraciones especiales - Gestantes
Las embarazadas deben recibir dosis de mantenimiento y la
eleccion del esquema debe ser personalizada.

HERPES SIMPLE

Introduccién

Infeccidn viral caracterizada por lesiones vesiculosas orales,
genitales o perianales, producidas por el virus Herpes Simple
tipo I y/o tipo Il.

Diagnostico

Se basa en la presencia de lesiones mucocutaneas caracteristi-
cas, con presencia en el frotis de las células de Tzanck, por
cultivo viral, y PCR. Las lesiones no cicatrizan cuando el re-
cuento de los linfocitos TCD4 es < a 100 cel/ mm3.
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Prevencién de la exposicion
Evitar contactos sexuales cuando hay lesiones herpéticas
orolabiales o genitales visibles y el uso de preservativo.

Profilaxis primaria
No se recomienda ningun régimen profilactico.

Profilaxis secundaria

No se recomienda una vez curadas las lesiones, pero las perso-
nas con recurrencias frecuentes o graves pueden recibir un
tratamiento supresor diario con Aciclovir 400 a 600 mg/dia, o
Valaciclovir 1 gr/dia o Famciclovir por 6 meses o mas.

Tratamiento de la enfermedad

Herpes orolabial o genital

B Aciclovir VO 400 mg. cada 8 hs o aciclovir 200 mg. 5 veces al
dia.

B Famciclovir 500 mg VO cada 8 hs. por 7 a 10 dias.

B Valaciclovir 1 g. cada 12 hs. por 7 a 10 dias.

Genital recurrente

B Aciclovir 400 mg VO cada 8 hs x 5 a 10 dias.

B Famciclovir 500 mg VO cada 12 hs por 5 a 10 dias.

B Valaciclovir 1 g. cada 12 hs por 5 a 10 dias.

Mucocutaneo grave

B Aciclovir 5 a 10 mg/kp/dosis cada 8 hs. IV hasta el inicio de
regresion de las lesiones, VO 400 mg 4 6 5 veces al dia.

B Famciclovir 500 mg cada 12 hs por 10 dias.

B Valaciclovir 1 g cadal2 hs, hasta que cicatricen las lesiones.
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Encefalitis

B Aciclovir 10 mg/kp cada 8 hs por 21 dias.

Localizacion visceral

B Aciclovir 10 mg/kp cada 8 hs por 21 dias (minimo 10 dias)

Consideraciones especiales - Gestantes

B No se recomienda iniciar profilaxis de manera rutinaria.

B Lesiones de herpes genital en actividad cerca del trabajo de
parto esindicacidon de cesdrea para evitar el herpes neonatal,
la mayor experiencia se tiene con Aciclovir, puede utilizar-
se también Famciclovir y Valaciclovir.

HERPES VARICELA-ZOSTER

Introduccién

La presentacion habitual es de lesiones vesiculosas dolorosas
distribuidas en dermatomas, puede aparecer en cualquier es-
tadio de la infeccién por VIH, también puede presentarse en
forma cutdnea extensa o diseminada.

Diagnaéstico

El diagndstico se establece por la distribucion de las lesiones
siguiendo el trayecto de las dermatomas y visualizacion de
células de Tzanck en frotis directo de las lesiones, por serologia
y cultivo viral.

Prevencion de la exposiciéon

Las PVVS niflos/as, adolescentes, adultos deben evitar el con-
tacto con personas con Varicela o las susceptibles al Herpes
Zoster deberdn ser vacunadas contra la Varicela.
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Profilaxis primaria

Los adultos susceptibles al Herpes-Zoster, deben recibir
inmunoglobulina 125 mg U1/10kp IM hasta 625 Ul, antes de cum-
plir 96 horas del contacto. No hay otra medida para la preven-
cion del Herpes-Zoster.

Profilaxis secundaria

No hay medicamentos de eficacia comprobada para la preve-
nir la recurrencia del Herpes-Zoster. Se puede considerar el
uso de Aciclovir por mas de 6 meses.

Consideraciones especiales - Gestantes
Deberan recibir inmunoglobulina antes de las 96 horas de ex-
posicion al Herpes-Zoster.

Tratamiento de la enfermedad

B Aciclovir 800 mg VO, cada 6 hs., por 7 a 10 dias.

B Famciclovir 500 mg VO, cada 8 hs., por 7 a 10 dias.
B Valaciclovir 1 g VO, cada 8 - 12 hs., por 7 a 10 dias.

Forma cutanea grave, afectacion visceral o necrosis
aguda de retina

B Aciclovir IV 10 mg/kg cada 8 hs., por 7 dias, puede ir en com-
binacién Foscarnet IV60 mg/kg cada 8 hs.

Varicela

B Aciclovir IV 10 mg/kg cada 8 hs (si no existe afectacion
visceral completar tratamiento VO)
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OTRAS INFECCIONES
GONORREA

Infeccidon de transmisidon sexual causada por una bacteria,
Neisseria gonorrhoeae.

Puede presentarse como uretritis, faringitis, proctitis o infec-
cion diseminada.

Pudiendo ser asintomdtica o con secrecidn vaginal o uretral,
disuria y enfermedad pélvica inflamatoria en las mujeres.

El diagndstico se establece por aislamiento del germen en cul-
tivo de secrecion obtenida por hisopado endocervical, rectal o
faringeo. También por coloracién Gram, aunque la sensibilidad
es menor que el cultivo.

Prevencion de la exposicion
Evitar contacto con personas infectadas.

Tratamiento

B Ciprofloxacina 500 mg VO dosis Unica, o
B Cefixima 400 mg VO dosis Unica, o

B Ceftriaxona 250 mg IM dosis Unica, o

B Tratamiento en pareja.
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CLAMIDIASIS

Causada por Clhamydia trachomatis, infeccion cominmente
asintomatica, pudiendo haber o no secrecién uretral o vaginal.

Diagnéstico por inmunofluorescencia o por cultivo en medios
celulares de la secrecidon y serologia.

Prevencion de la exposicion
Evitar contacto con personas infectadas.

Tratamiento

B Azitromicina 1 g VO dosis Unica, o

B Doxiciclina 100 mg c/12 hs por 7 dias, o

B Tratamiento en pareja.

B Durante el embarazo evitar el uso de quinolonas.

VERRUGAS GENITALES

Infeccidn por el virus del papiloma humano (HPV), serotipos 6
y 11 que causan verrugas visibles. Las asociadas a neoplasias
raras veces producen lesiones visibles (cepas 16, 18, 31, 33 y
35).

Al examen fisico se observan lesiones en forma de coliflor,
papulas color piel, papulas planas o ligeramente sobreelevadas.
Los pacientes inmunodeprimidos no responden favorablemen-
te el tratamiento.
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Los condilomas acuminados tipicos no requieren de biopsia
para confirmar el diagndstico. Se debe realizar biopsia en los
casos inciertos, en verrugas que no responden al tratamiento,
en verrugas pigmentadas, induradas o ulceradas.

Prevencion de la exposicion
B Evitar contacto con personas infectadas.
B Uso de condones de latex.

Profilaxis
B Vacuna para el virus del papiloma humano (HPV): tres dosis
en adolescentes que no hayan tenido experiencia sexual.

Tratamiento

®  Aplicacién local con Acido Tricloroacético al 80 o 90%, se-
manal de ser necesario.

B Crioterapia con Nitrégeno liquido cada una o dos semanas.

B Resina de Podofilina al 10 0 25% semanal de ser necesario.
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INMUNIZACION EN ADULTOS Y
ADOLESCENTES

Recomendaciones para la vacunacién en adolescentes > 13 afios
y adultos infectados con VIH.

DOSIFICACION

1 dosis IM anual, vacuna inactiva trivalente
contra el virus de la influenza.

1 dosis IM cada 5 afios, en individuos con
recuento de CD4> 200 cel/mm?.

2 dosis IM con 6 meses de intervalo, indicados
en individuos con HAV negativo.

4 dosis IM, ahora, al mes, a los 6 y 12 meses,
refuerzo cada 5 afios,indicados en individuos
con antiHBc negativo

Si, refuerzo cada 10 afios

Si, en zonas endémicas

Si, en caso de exposicién

NO

Segun riesgo cada 3 afios

* La vacuna puede ser ofrecida a PVVS con recuento de linfocitos TCD4
< 200 cel/mm3, a pesar de que la eficacia posiblemente sea menor, se
puede considerar revacunar antes de los 5 afios.
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ANEXOS
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CO INFECCIONES

VIRUS DE LA HEPATITIS B (VHB)
Introduccion

Las PVVS que desarrollan hepatitis B aguda, tienen un riesgo
cinco a seis veces mayor de convertirse en portadores crdénicos
de VHB. En pacientes co-infectados, el VIH aumenta la
replicacion del VHB, llevando a formas mas graves de
enfermedad hepadtica

Diagnostico

Por sintomatologia clinica y estudios laboratoriales
Pruebas seroldgicas:

MAg HBs Infeccidn actual con o sin replicacion
MIgM anti-HBc Infeccidén actual o reciente

BAnti HBs y anti HBc Infeccidén pasada (inmunidad)
BDNA — VHB Replicacion viral activa

Prevencién de la Exposicion

Una de las formas de prevenir la exposicion es a través del uso
de preservativos en las relaciones sexuales, asi como la
transfusién con sangre o derivados seguros y evitando el
compartir jeringuillas en los usuarios de drogas intravenosas

Profilaxis primaria

Se indica inmunizacidon con la Vacuna anti VHB: 4 dosis IM,
primera dosis, luego al mes, a los 6 y 12 meses, refuerzo cada
5 afios, indicados en individuos con anti HBc negativo
Profilaxis secundaria

No se recomienda
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Tratamiento de la enfermedad

Inicio de TARV que debe basarse en un régimen combinado
de ARV que debe incluir inhibidores de la transcriptasa inversa
analogo de los nucledsidos potentes, como el Tenofovir (TDF),
Lamivudina (3TC) o Emtricitabina (FTC), asociados a un
inhibidor no nucledsidos de la transcriptasa inversa o un
inhibidor de la proteasa, estando o no indicado el tratamiento
para la Hepatitis B.

En pacientes con indicacidn de tratamiento para VHB, se
recomienda el uso de interferon alfa 2a peguilado.

VIRUS DE LA HEPATITIS C (VHC)

Introduccién

Las PVVS presentan mayor prevalencia de VHC que la poblacién
general. Algunos estudios demostraron una importante asociacion
entre el uso de drogas inyectables y la coinfeccién VIH/VHC, siendo
uno de los factores de riesgo mas importante el uso compartido de
las jeringas. El VIH influye sobre VHC aumentando su viremia y
elevando el riesgo de transmisién vertical y posiblemente el riesgo
de transmisidén sexual. Asi mismo se intensifica el proceso
necro inflamatorio llevando a fibrosis hepatica y/o cirrosis en
un tiempo inferior a los infectados solamente con el VHC.

Diagndstico

Los anticuerpos frente al VHC son detectables entre las
semanas 4-10 tras la infeccién. La prueba no puede distinguir
si la infeccidn es nueva, crénica o antigua. Es posible que
ofrezca un resultado falso negativo en pacientes
inmunodeprimidos, por lo que para este grupo lo mejor es
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solicitar un analisis de ARN. EI ARN del VHC es detectable entre
1-3 semanas después de la infeccion.

Prevencion de la Exposicion

Una forma segura de prevencién seria el uso de preservativos
en las relaciones sexuales, transfusién con sangre o derivados
seguros y en usuarios de drogas intravenosas evitar compartir
jeringuillas.

Profilaxis primaria y secundaria
No se recomienda ningun régimen profilactico

Tratamiento de la enfermedad

Inicio de TARV que debe basarse en un régimen combinado de
ARV que debe incluir inhibidores de la transcriptasa reversa
andlogos nucledsidos potentes, como el Tenofovir (TDF),
Lamivudina (3TC) o Emtricitabina (FTC), asociado a un inhibidor
no nucledsidos de la transcriptasa inversa o un inhibidor de la
proteasa.

En la coinfecion VIH/VHC, el tratamiento consiste en la
asociaciéon de Interferon alfa-2a peguilado mas ribavirina
durante 48 semanas:

B Interferon alfa-2a peguilado, 180mcg, SC, 1 vez por semana;

B Interferon alfa-2b, peguilado, 1,5 mcg/kg, SC, 1 vez por
semana;
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B Ribavirina, 1.000mg (peso < 75 Kg) 0 1.250mg (> o = 75 Kg),
via oral, por dia. La dosis de ribavirina, debe ser no minimo
de 11 mg/kg de peso.

Cuadro 1

INFECCIONES BACTERIANAS MAS FRECUENTES

BACTERIAS

S. pneumoniae, H influenzae,P
aeruginosa, Nocardia
spp,Rhodococcus equi

S. pneumoniae, H influenzae,P
aeruginosa

Anaerobios

Salmonella, Campylobacter,Shigella,
Clostridium difficile.

S. aureus, Enterobacterias,Listeria
monocytogenes

Celulitis, Fascitis,AbscesosS. aureus,
Streptococcus sp,Bacilos gram
negativosPiomiositis S. aureus

Bartonella henselae y quintana

Treponema pallidum.




Guia de Profilaxis y Tratamiento de las Infecciones Oportunistas en PVVS
2011

Cuadro 2
TRATAMIENTO DE INFECCIONES BACTERIANAS
EN PVVS
CUADRO CLINICO TRATAMIENTODE TRATAMIENTOALTERNATIVO
ELECCION
Colitis Metronidazol 250-500  Vancomicina
mg/ 8 hs VO x 10-14
dias (si es grave 500 mg/
6-8 hs V)
Lues primaria, PNG Benzatinica 2,4 Doxiciclina 100 mg/12h VO o

secundariay latente
precoz

Lues latente tardia o
duracién indeterminada
y lues terciaria

Neurolues, afectacion
oculary otica

MU/dosis tnica IM

PNG Benzatinica 2,4
MU/sem IM x 3 sem

PGN Na 3-4 MU/4h IV
x14 d £ PNG
Benzatinica2,4 MU/sem
x3sem

Ceftriaxonalg/d IM x 14 dias
Doxiciclina 100 mg/12h VO x 28
dias.

PNG Procaina 2,4MU/dia IM +
Probenecid 500 mg/dia o
Ceftriaxona2 g/diax 10-14
diasseguido de PNG

Benzatinica 2,4 MU/sem IM x 3 sem

Angiomatosisbacilar
(cutanea, diseminada).
Con afectaciéndel SNC

Eritromicina 500 mg/ 8
hs y/o Doxiciclina 100

mg/ 12 hs Doxiciclina +
Rifampicina

Azitromicina500 mg/dia,
Claritromicina500 mg/12h
Ciprofloxacina500-750 mg/12h.

Meningitis, bacteriemia
einfecciones focales

Ampicilina 2 g/4h IV
+Gentamicina 240 mg/
dialV

TMP/SMZVancomicina o Linezolid

Infeccion aguda o
congénita

Infeccién crénica
precoz

Infeccién cronica tardia

Benznidazol VO 5-7,5
mg/kg dia, dividido en
2dosis de 30-60 dias

Benznidazol VO 5 mg/
kgdia, dividido en 2
dosis de60-90 dias.

Benznidazol VO 5 mg/
kgdia, dividido en 2
dosisde 30-60 dias.

Nifurtimox VO 8-10mg/kg dia
divididoen 2 6 3 dosis de30-60 dias.

Nifurtimox VO 8 mg/kg dia dividido
en 2 63 dosis de 30-60 dias.

Nifurtimox VO 8 mg/kg dia dividido
en 2 63 dosis de 60-90 dias

Infestacidn intestinal

Invermectina VO 200 %g/
kgad, repetir la dosis a
lasemana.

Albendazol VO800 mg b.i.d,durante
3 dias
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Cuadro 3

TRATAMIENTO DE INFECCIONES BACTERIANAS

EN PVVS

BACTERIAS CUADRO CLINICO TRATAMIENTO DE TRATAMIENTO ALTERNATIVO
ELECCION
S pneumoniae Neumonia Sensible y resistencia Levofloxacina
Sinusitis intermedia
PNG Na 6-12 MU/d IV
Amoxicilina 1g/ 8 hs VO
Cefalosporinade3g
Resistente a Cefalosporina
de3g
Hinfluenzae Neumonia B-Lactamasa (-) Ampicilina  Levofloxacina
Sinusitis IV o Amoxicilina VO TMP/SMX
P.aeruginosa Neumonia Ceftazidima, Piperacilina/ Ciprofloxacina

Traqueobronquitis
Sinusitis/otitis

Tazobactam, Cefepime o
Carbapenen (salvo
Ertapenem)
+Aminoglucosido

Colimicina

S.aureus Neumonia Meticilin-S: Cloxacilina o Levofloxacina *
Cefazolina IV Metisiln-R: Rifampicina Linezolid
Vancomicina IV Daptomicina (excepto
Levofloxacina neumonia)
Tigecilina
Nocardia ssp Neumonia TMP/SMX > 6 meses Sulfadiazina
Infeccién diseminada Imipeneno Linezolid
Cefalosporina32 g + TMP/
SMXSeguido de TMP/

SMX=12 meses

Rhodococcus equi Neumonia Vancomicna + Imipenen + Ciprofloxacina
Rifampicina seguido de Linezolid
Claritro+Rifampicina VO
Salmonella spp Gastroenteritis Vancomicna + Ceftriaxona
(autolimitada o Imipenen+Rifampicina Azitromicina
prolongada) seguido de TMP/SMX
Bacteremia Claritro+Rifampicina VO (si es sensible)

Infecciones focales (dsea,
vascular, absceso)

Campylobacter Enterocolitis Ciprofloxacina 200-400 Azitromicina
spp Enf. Invasiva mg/12 hs IV 6500 mg- Quinolona Fluorada
Bacteriemia 750mg/12 hsVO o (si es sensible)
Levofloxacina 500 mg/d IV
o VO x 7 diasa 6 sem
Shigella spp Colitis Ampicilina
Bacteriemia AzitromicinaTMP/SMX

(si es sensible)
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