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INTRODUCCION

El periodo de susceptibilidad de las Infecciones Oportunistas (10), esta
marcado por el nimero 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 prevencion y
tratamiento de las 10, las cuales estan claramente establecidas en los
protocolos.

La prevencion del primer episodio infeccioso se llama Profilaxis primaria
y la prevencion de la recurrencia de las infecciones 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 instituida, el sistema inmune se
recuperay con ello disminuye el riesgo de contraer estas infecciones.

La suspension de los antibidticos que se utilizan para la profilaxis puede
simplificar el tratamiento con antirretrovirales (ARV), reducir la toxicidad,
las interacciones medicamentosas y facilitar la adherencia.

Esta Guia esta dirigida, fundamentalmente, para aquellos profesionales
que se dedican al manejo de las PVVS en los diferentes Servicios de
Salud.
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INFECCIONES BACTERIANAS
Introduccién

Las PVVS tienen mayor incidencia de infecciones bacterianas, no solo por
lainmunosupresion celular, sino también por alteraciones de lainmunidad
humoral y otros factores predisponentes, como etilismo, tabaquismo, uso
de drogas. La introduccion del tratamiento antirretroviral (TARV) y
profilaxis para infecciones oportunistas ha reducido la incidencia de estas,
y han vuelto a las infecciones bacterianas una causa frecuente de
consultaenlas PVVS.

Estas infecciones son producidas por bacterias habituales, que pueden
tener presentaciones atipicas, tienen alta tasa de recidivas, en especial en
PVVS conrecuento de linfocitosTCD4 muy disminuido.

INFECCIONES DE VIAS RESPIRATORIAS

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

Las Neumonias bacterianas son 150 a 300 veces mayor que en la
poblacién general, siendo el 30% producido por el Streptococcus
pnuemoniae. Se observa con mayor frecuencia en pacientes con recuento
de linfocitos TCD4 < 100 cel/mm®.

Otros agentes patégenos 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 evolucion.
Por estudios laboratoriales en:
Sangre: hemograma, frotis de sangre periférica,
hemocultivos, gota gruesa.
Esputo: busqueda de gérmenes comunes y oportunistas,
micobacterias, hongos por examen directo y cultivo.
Fibrobroncoscopia con Lavado Broncoalveolar (BAL) y biopsia.
Estudios radiolégicos: par radiolégico.

Prevencién a la exposicién

Por la frecuencia de los microorganismos en la comunidad, no hay forma
efectiva de prevenir la exposicion a la mayoria de las bacterias. Tener
presente el potencial riesgo de infeccién en viajes aéreos.
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Profilaxis primaria

Seindicainmunizacién con Vacuna Antineumoccica (23 serotipos), cada 5
afios en las PVVS con recuento de linfocitos TCD4 > a 200 cel/mm3 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/mm3, pero
probablemente la respuesta sea menor y se debe repetir cuando el
recuento de los linfocitos TCD4 sean > a 200 cel/mm3.

La infeccion por H. influenzae Tipo B, entre los adultos es baja, por lo que
no se recomienda la administracion 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 general que
incluye una Cefalosporina de tercera generacién como Cefotaxima o
Ceftriaxona sola oacompaiiado por fluroquinolonas antineumococcicas
o macrolidos (excepto Eritromicina), segtin la gravedad del paciente.

Cuando se trata de Neumonias producidas por Pseudomonas auriginosas
se puede utilizar Cefoperazona/Sulbactam, o Ceftazidima+Amikacina,
o Cefepime o Imipenen, o segln antibiograma.

Consideraciones especiales - Gestantes
Se recomienda administrar vacuna antineumococcica a las mujeres
embarazadas que no la hayan recibido en los 5 afios anteriores.

INFECCIONES ENTERICAS

Introduccién

Existe una gran susceptibilidad del tubo digestivo de desarrollar IO en el
curso de la infeccién por el VIH, muy importante no sélo por su frecuencia
sino por lamorbilidad asociada.

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

Guia de profilaxis y tratamiento de las infecciones oportunistas en las PVVS

Prevencion de la exposicion

Los alimentosy el agua

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

- Las verduras o frutas deben lavarse previamente con agua
clorada o hervirlas.

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

- El agua corriente en ciertos lugares no es confiable, por lo cual
es conveniente utilizar agua mineral.

- Evitar enlo posible infusiones de hierbas medicinales.

- No automedicarse, ni consumir suplementos vitaminicos sin
indicacion médica.

Animales domésticos
- Debe evitarse el contacto con animales domésticos menores
de 6 meses y especialmente los que tengan diarrea.
- No tocar heces de animales y lavarse bien las manos antes de
comer.
- Debe evitarse el contacto con reptiles, por el riesgo de adquirir
Salmonelosis.

Viajes
El riesgo del viaje para las PVVS es adquirir IO transmitidas
por agua y alimentos si viajan en zonas con precarias
condiciones sanitarias.

Profilaxis primaria
No se recomienda administrar antibiéticos a los viajeros.

Tratamiento
Las quinolonas son el tratamiento de eleccién para la Salmonella y la
Shigella.

Salmonella no tiphy: Ciprofloxacina 200 mg cadal2 horas IV 6 750
mg cada 12 horas VO, por 7 dias en cuadros ligeros, y de hasta seis
semanas 0 mas en cuadros graves (bacteriemia) o con frecuentes
recidivas. Alternativa, Cefalosporina de 32 generacion de acuerdo a
antibiograma o TMP/SMX en cepas sensibles o Azitromicina 500 mg
por dia por siete dias.

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

Campylobacter sp: el tratamiento de eleccion es un macrolido;
Claritromicina y/o Azitromicina. Yaque es ungermen cadavez 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 frecuencia
siendo el tratamiento de eleccion el Metronidazol y como alternativa se
cuenta con lavancomicina.

Profilaxis de las recurrencias

Pacientes con bacteriemia por Salmonella deben recibir profilaxis
secundaria con Ciprofloxacina 750 mg cada 12 horas.

El tratamiento supresivo para Campylobacter o Shigella no esta indicado.

Profilaxis secundaria
Las PVVS que presentan sepsis por Salmonella necesitaran un
tratamiento prolongado para prevenir las recurrencias.

Consideraciones especiales - Gestantes
- No se recomienda el uso de quinolonas en mujeres embarazadas.
- Son de eleccién en las mujeres embarazadas: Ceftriaxona,
TMP-SMX, Azitromicina.

Mycobacterium tuberculosis

Introduccién
Las PVVS son especialmente susceptibles a la infeccién por
Mycobacterium tuberculosis y a desarrollar la enfermedad.

El diagnéstico y tratamiento oportuno de la poblacién general, que padece
de tuberculosis pulmonar ayuda a las PVVS a reducir la exposicién al
bacilo.

El tratamiento preventivo tiene como proposito evitar que la infeccién pase
a la etapa de enfermedad, y usando la Isoniazida como profilaxis, se
reduce el riesgo de desarrollar la enfermedad tuberculosa en las PVVS.

Diagndstico

Serealiza a través de la prueba cutanea de tuberculina (Test de Mantoux
o PPD), radiografia del térax (par radiolégico), estudios de la secreciéon
bronquial, ya sea por esputo inducido, lavado broncoalveolar (BAL) y
aspirado géastrico con busqueda de BAAR y cultivo.
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Prevencion de laexposicion

Las PVVS deben evitar el trabajo en ciertos lugares como: asilos o
instituciones considerados de alto riesgo para la transmision del
Mycobacterium tuberculosis 0 contacto con personas que tengan
Tuberculosis activa.

Profilaxis primaria
Se recomienda como estrategia de control, iniciar profilaxis a:
 Individuos con PPD de 5 mm de diametro 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 adultos con TB
pulmonar con baciloscopia positiva, en los cuales se ha descartado la
enfermedad.

» Radiografia de térax compatible con TB previa no tratada.

Desventajas
¢ Riesgo de toxicidad del medicamento especialmente hepatico.
» Desarrollo de farmaco resistencia.
« Tiempo prolongado de tratamiento.

Esquemas de profilaxis
Sensibles ala Isoniacida

« Isoniacida 300 mg VO + Piridoxina 50 mg cada dia por 9 meses.

« Isoniacida 900 mg VO + Piridoxina 100 mg, 2 por sem. por 9 meses.
Resistente ala Isoniacida

 Rifampicina 600 mg VO diariamente por 4 meses.

« Rifampicina 600 mg VO + Pirazinamida 15-20 mg/kp por 2 meses.

Alternativas
« Rifabutina 300 mg unavez al dia + Pirazinamida 20 mg/kg
1vezaldiapor2meses.
« Rifabutina 300 mg unavez al dia por 4 meses.

Resistencia a la Isoniaciday Rifampicina
« Etambutol 15 mg/kg + Pirazinamida 20 mg/kg unavez
pordiapor 12 meses.
« Levofloxacina 500 mg una vez al dia o Ciprofloxacina 750 mg. dos
veces al dia + Etambutol 15 mg/kg 1 vez al dia por 12 meses.

Profilaxis secundaria

No es necesario administrar a personas que hayan completado
satisfactoriamente el esquema recomendado de tratamiento.
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Tratamiento
Objetivos:
» Curar al paciente con TB.
 Prevenir la muerte por TB activa.
» Prevenir las recaidas.
» Disminuir la transmision de la enfermedad a otras personas.

Esquema de tratamiento
« Isoniacida 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 4 meses.

Observacién: Cuando se trata de TB pulmonar, realizar 6 meses de
tratamiento, y 9 meses para TB meningeay ganglionar.

Consideraciones especiales - Gestantes

En embarazadas sin enfermedad activa se debe considerar demorar el
inicio de profilaxis hasta después del primer trimestre del embarazo.

Si la PPD es positiva y hay infeccion activa iniciar antibacilar.

Mycobacterium avium

Introduccion

La infeccion por el Mycobacterium avium intracelular, generalmente esta
asociada a un recuento de linfocitos TCD4 < a 50 cel/mm3, puede ser
parte de un cuadro sistémico y ocasionar diarrea, afectando la médula
6sea, el higado, el bazo y los pulmones.

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

Prevencion de laexposicion

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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Suspensioén 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 endos 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/mm3.

Prevencion de las recurrencias
Los pacientes que han recibido tratamiento para infeccion diseminada
deben continuar con la profilaxis secundaria.

Profilaxis secundaria

Debe reiniciarse si el recuento de linfocitos TCD4 <100 cel/mm3.

Se puede suspender con un aumento de linfocitos TCD4 >100 cel/mm3en
dos recuentos sucesivos en un periodo de 6 meses.

Tratamiento
De PrimeraEleccién
« Claritromicina 500 mg cada 12 hs + Etambutol 15 mg/kg/dia
+ Rifabutina 300 mg/kg/dia VO.

Alternativa
« Azitromicina 600 mg una vez al dia + Etambutol 15mg/kg/dia +
Rifabutina 300 mg una vez al dia.
e La duracion del tratamiento es indefinido, dependiendo del
recuento de linfocitos TCDA4.

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.

Treponema pallidum - SIFILIS

Enfermedad sistémica causada por Treponema pallidum, cuyo periodo de
incubacioén es de aproximadamente tres semanas, pudiendo ser primaria,
secundaria, latente temprana, latente tardiay 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 control prenatal oportuno y supervisado.
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Prevencion de la enfermedad
Tratamiento oportuno y adecuado a la o las parejas.

Diagndstico

Por la clinica cuya presentacion es similar al de la poblacion general,
aunque puede haber presentacion atipica y cuadro de neurosifilis mas
precoces.

El diagnostico confirmatorio se realiza por estudios de laboratorio
treponémicosy no treponémicos.

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, secundaria y latente temprana sin neurosifilis*
- Penicilina Benzatinica 2.400.000, 3 dosis via IM, 1 por semana.
- Ceftriaxona 1 g/dia IM o EV por 10 dias.
En pacientes alérgicos:
- Doxiciclina 100 mg cada 12 hs VO por 14 dias.
- Tetraciclina 500 mg cada 6 hs VO, por 14 dias.

Sifilis terciaria y latente tardia
- Penicilina Benzatinica 2.400.000 IM, cada semana por 3 dosis.
- Doxiciclina 100 mg cada 12 hs VO, por 28 dias.

Neurosifilis
- Penicilina Cristalina 3-4 millones IV cada 4 hs por 14 dias o
infusién continua por 14 dias. Algunos recomiendan 3 dosis, 1
por semana de Penicilina Benzatinica 2.400.000 IM.
- Ceftriaxona 2g.cada24hsIV 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
- En alérgicas a las penicilinas desensibilizar con alergista.
- Evitar el uso de Doxiciclina y Tetraciclina.
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Bartonella - Angiomatosis Bacilar (Bartonelosis)

Introduccion

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 cronica,
en pacientes con recuento de linfocitos TCD4 < 50 cel /mm?°.

Diagndstico
Prevencion de la exposicion: el reservorio principal es el gato doméstico.

Tratamiento

Primera Eleccion

Eritromicina 500 mg ¢/ 6 hs VO y/o Doxiciclina100 mgc/12hs VO x 6 a
8 semanas.

Alternativas

Azitromicina500 mg/diao Claritromicina500 mg cada 12 hs.
Ciprofloxacina 750 mg cada 12 hs.

Eltratamiento debe prolongarse =3 meses para evitar recidivas.

Consideraciones especiales - Gestantes
Celafosporina de 32 generacion (de segunda linea) con recuento de
linfocitos TCD4 < 50 cel/mm’.

Listeria monocytogenes - LISTERIOSIS

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

Diagndstico
Por cultivoen 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 alaPenicilina.

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 Imipenen, Meropenen, Levofloxacina.
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INFECCIONES PARASITARIAS

CRYPTOSPORIDIUM

Introduccion

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

Diagnostico
Se realiza por examen en fresco de las heces en donde no es frecuente la
presenciade sangre y leucocitos.

Prevencion de laexposicion

Por medio de la educacion y orientacién sobre las formas de transmision
del Cryptosporidium sp. Recomendar la higiene personal cuidadosa, en
especialde las manosy elaseodelas viviendas.

En caso de inmunodepresién severa no compartir la habitacion con
pacientes con Criptosporidiasis.

Profilaxis primaria
Claritromicina 1.000 mg/dia.

Tratamiento
Consiste eniniciar tratamiento con antirretrovirales.

Alternativas
» Nitaxozamida 500 mg cada 12 hs VO por 14 dias.
» Paramomicina 1.000 mg/12 hs + Azitromicina 500 mg/dia por 4
semanas, luego Paramomicina sola por 8 semanas.
« Claritromicina 500 mg ¢/12 hs.

Profilaxis secundaria
No hay tratamiento para prevenir la recurrencia.

Consideraciones especiales - Gestantes
No hay recomendaciones especificas.
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ISOSPORIDIASIS

Introduccion

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

Diagnostico
Serealiza por examen enfresco de las heces.

Prevencion de laexposicion
Medidas higiénico-dietéticas adecuadas.

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

Alternativas ;
¢ Pirimetamina 75 mg/dia VO, mas Acido folinico
0 félico 10 mg/dia por 2 semanas.
 Ciprofloxacina 500 mg cada 12 horas VO por 7 dias.

ESTRONGILOIDIOSIS

Introduccién

Cuadro entérico con dolor abdominal tipo célico 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 radiolégico del térax y lavado
broncoalveolar en los cuadros de diseminacion pulmonar.

Prevencion de laexposicion
Medidas higiénico-dietéticas adecuadas, evitar el contacto directo con el
suelo, como andar descalzos, trabajar en huertas o jardines.

Profilaxis primaria
No se recomienda.

Profilaxis secundaria
No se recomienda.
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Tratamiento
« lvermectina 200 ug/kg/d por 2 diasy repetir alos 15 dias.

Alternativas
« Tiabendazol 25mg/kg/ 12 hs VO por 3 dias.
« Albendazol 400 mg/diac/12hs VO por 3-5dias.

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

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

TOXOPLASMOSIS
Introduccién

Este protozoario intracelular ocasiona en las PVVS con severa
inmunodepresién, infeccién del SNC, frecuentemente como reactivacion
de unainfeccion preexistente.

Diagndstico

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

» Por laboratorio: serologia para deteccion de anticuerpos contra
Toxoplasmagondi tipo: 1gG - IgM.

» Tomografia Axial Computarizada de Craneo (TAC) y Resonancia
Magnética (RM) donde se visualizan imagenes Gnicas o méas de
dos lesiones con anillos captantes de contraste. La mayoria de
los pacientes responden al tratamiento con mejoria clinica y de
imagen.

Prevencion de laexposicion

Es fundamental cuidar el aseo personal a través del lavado de manos, de
frutas y verduras asi como el consumo de carnes mal 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/mm3.

Primeraeleccion
TMP/SMX 160/800 mg dosis Unica 3 veces alasemana.
TMP/SMX 160/800 mg, 1 comp. VO cada 24 hs.
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Alternativas
- Dapsona 100 mg/dia
- 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 0 mas, con aumento del recuento de linfocitos TCD4 > a 200
cel/mms.

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

Profilaxis secundaria

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

Alternativa
Clindamicina 300-450 mg ¢/ 6-8hs + Pirimetamina 25-50 mg/dia
+Acido Folinico 10-25 mg/dia.

Suspension de profilaxis secundaria
La profilaxis podria suspenderse en pacientes con linfocito TCD4 >
a 200 cel/mm3por mas de 6 meses.

Tratamiento

Primeraeleccion
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 12 hs + Pirimetamina
50-75 mg/dia + Acido Folinico 10 mg/dia por 4 a 6 semanas.

Alternativas

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

« Azitromicina o Claritromicina + Pirimetamina 50 mg dia +
Acido Folinico 10 mg.

« TMP/SMX (5mg/kg TMP +25mg/kg SMX) cada12hsVOo VI

« Dapsona 100 mg/dia; Claritromicina 1.000 mg c/12 hs;
Azitromicina 1.200-1.500 mg ¢/ 24 hs.

« Sihay edema cerebral o efecto de masa: Dexametasona 8 mg IV
oVOc/6hsx48-72hs.

« Atovaquona 1.500 mg ¢/ 12 hs + Sulfadiazina 1 g ¢/ 6 hs
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o 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 trimestre de
gestacion, evitar Claritromicina, si es posible, y el uso de Dapsona como
monoterapia. Utilizar ESpiramicina 3000 UI.

LEISHMANIASIS - Leishmaniasis visceral

Introduccion
En general cursa con fiebre, hepatoesplenomegalia, adenopatias,
pancitopenia. También puede presentar lesiones cutédneas y
mucocutéaneas.

Diagndéstico
Tincion de Giemsa o cultivos en medios especificos de muestras
obtenidas por punciény biopsia de cualquier 6rgano o tejido.

Por serologia IFI, Elisa.

Pruebas cutaneas: Reaccién de Montenegro (RDM)

Deteccion de anticuerpos anti-RK 39

Prevencion de laexposicion

Se recomienda el uso de repelentes, mosquiteros u otros medios para
disminuir el riesgo de picaduras por fleb6tomos.

No hay forma de evitar la transmision por transfusién sanguinea.

Profilaxis primaria
No hay medidas que permitan prevenir laenfermedad.

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 realizacion.
1- Antimoniato de N- metil glutamina 810 mg unavez por mes.
2- Anfotericina B desoxicolato 1 mg/kg cada 4 semanas hasta
recuento de linfocitos TCD4 > 200 cel/mm? 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.

Tratamiento
« Tratamiento Antirretroviral (TAR).
« Anfotericina B 1mg/kg/d (dosis méaxima diaria 50mg) EV por 14 a 20 dosis.
« Anfotericina B Liposomal 3 mg/kg/d EV por 7 a10dias.
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« Anfotericina B complejo lipidico.
- Antimoniato de N-metil glutamina 20 mg/kg/d EV o IM por 30 dias.
- Isocianato de pentamidina 4 mg/kg/dosis, dias alternos, 10 a
20 aplicaciones.
- Miltefosina 2,5 mg/kg/dia por 4 semanas (100 mg/dia)

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

CHAGAS

Introduccién
Clinicamente se comporta como una infeccién oportunista en las Pvvsy la
mayoria de los casos son reactivaciones en sujetos que tienen recuento
de linfocitos TCD4 < 200 cel/mm3 afectando el SNC en forma de
encefalopatia.

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

Vias de transmision: la tripanosomiasis ademas de la transmision
por vector se puede transmitir por transfusion de sangre no
controlada, por via transplacentaria y por transplantes de 6rganos.

Reservorio: animales domésticos, roedores y mamiferos salvajes.

Diagnostico
Por estudio de sangre periferia, aspirado medular, ganglionar o LCR
teflidos con técnica de Giemsa, cultivos especificos y serologia Ig G.

Profilaxis primaria
No se recomienda

Tratamiento
Bensnidazol 5-7 mg/kg/dia VO en 2 dosis por 60 dias.
Nifurtimox 7-10 mg/kg/dia VO en 2 6 3 dosis por 90 a 120 dias.

Profilaxis secundaria

Bensnidazol 5 mg/kg 3 veces por semana, no se ha determinado
indicaciones parala suspension.
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INFECCIONES POR HONGOS
NEUMONIA por Pneumocystis jirovecii

Introduccién

Causada por un hongo anteriormente conocido como P. carinii. La
infeccion se disemina por via aérea. Los casos de neumonia ocurren por
nueva adquisicion o por reactivacion de una infeccion latente. Méas del
90% ocurre en usuarios con recuento de linfocitos TCD4 < a 200 cel/mm3.

El cuadro clinico se manifiesta por insuficiencia respiratoria y la hipoxemia
es el hallazgo laboratorial mas frecuente.

Diagndstico

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

Prevencién de laexposicion

Algunos recomiendan que las PVVS en riesgo de contraer neumocistosis
no compartan la sala con pacientes que ya tienen la infeccién, aunque la
informacién disponible no es suficiente para respaldar esta recomenda-
cion.

Profilaxis primaria

Las PVVS, incluidas las gestantes y los que reciben TAR, deben recibir
profilaxis contra la neumonia por P. jirovecii, si sus recuentos de linfocitos
TCD4 es<a 200 cel/mm3otiene candidiasis orofaringea.

Primeraeleccion
« TMP/SMX 160/800 mg VO, preferentemente 1 dosis 3 veces a la
semana.

Alternativas

« En el caso de intolerancia, una tableta de dosis simple por dia
también es efectiva.

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

» Dapsona 200 mg + Pirimetamina 75 mg 1 vez por semana
+Acido Folinico 10-15 mg/dia.

« Pentamidinaaerosol 300 mg/mes.

< Atovacuona 1.500 mg/dia.

Suspension de la profilaxis primaria
Se suspende en adultos y adolescentes que hayan respondido al TAR,
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con aumento de linfocitos TCD4 > a 200 cel/mm3 en dos controles
sucesivos en un periodo de 6 meses.

Restitucién de la profilaxis primaria
Se debe restituir sila 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
reconstitucién inmunitaria, con:

» TMP/SMX igual que en la profilaxis primaria.

+ Dapsona 100 mg/dia 0 200 mg/semana +

Pirimetamina 50- 75 mg + Acido folinico 15 mg/ semana.
« Pentamidina en aerosol 300 mg/mes.
« 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 sucesivos, durante 3 - 6 meses
0mas como resultado del TAR.

Restitucién de la profilaxis secundaria
Debe reiniciarse la profilaxis secundaria si el recuento de los linfocitos
TCDA4 disminuye a < 200 cel/mm3.

Tratamiento de laenfermedad
Primeraeleccion
« TMP/SMX VO 75 a 100 mg/k/peso dia, por SMX 15 a 20
mg/k/peso VO, por TMP cada 8 horas por 21 dias (2 comprimidos
de doble dosis).

Alternativas
« Clindamicina 300 a 450 mg VO cada 6-8 horas por 21 dias.
» Dapsona 100 mg VO por dia por 21 dias.
» Atovaquona 750 mg cada 12 hs VO por 21 dias.
« Isotianato 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 de la TMP/SMX,
si es posible no administrar en el primer trimestre del embarazo.

Se puede reemplazar con la Pentamidina en aerosol que no tiene
absorcion sistémica.
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MENINGITIS a Criptococcus

Introduccién

Criptococcus neoformans, es un hongo que causa infecciones en PVVS
con inmunodepresién. La presentacion habitual es de una meningitis
subaguda con cefalea, fiebre, vomitos, en pacientes con linfocitos TCD4
< a 100 cel/mm3, también puede presentarse en forma de criptococoma a
nivel cerebral, localizacién pulmonar o cutanea.

Diagndstico

Se confirma por estudio de liquido cefalorraquideo con aumento de las
proteinas, pleocitosis mononuclear y tincion directa del hongo por tinta
china, y por prueba de latex para deteccion del antigeno criptococcico.

Prevencion de laexposicion
Evitar el contacto conlas eyecciones de avesy otros animales.
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.

Profilaxis secundaria
Primeraeleccion
« Fluconazol 200 mg/dia VO.

Alternativas
« AnfotericinaB 0,6 a1g.IVc/semanad 3vecesalasemana.
« Itraconazol 200 mg/dia.

Suspension de profilaxis secundaria

La profilaxis secundaria puede suspenderse en pacientes con linfocitos
TCD4 entre 100y 200 cel/mm3, que se mantenga durante de 6 meses o
mas en forma sostenida.

Tratamiento
Primeraeleccion
- Anfotericina B 1V (0,7 mg/kp/dia) por 2 semanas, 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.
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Alternativas
- Fluconazol 400-800 mg/dia VO por 8 a 10 semanas.
- Anfotericina Liposomal 4 mg/kp/dia IV x 14 dias, seguida
de Fluconazol 400 mg/diax8a10semanas.

Consideraciones especiales - Gestantes
En las embarazadas, la droga de eleccion es la Anfotericina B, evitar los
azoles si es posible en el primer trimestre de embarazo.

CANDIDIASIS
Introduccién
La especie mas cominmente identificada es el Candida albicans que
produce lesiones sobre todo en mucosa, en forma de placas blanquecinas
llamadas también muget que puede extenderse a todo el tracto
gastrointestinal.

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

Prevencion de laexposicion
No hay medidas que pueda prevenir esta infeccion.

Profilaxis primaria

No se recomienda la profilaxis primaria ni para la recurrencia de rutina, por
la posibilidad de crear resistencia, interacciones medicamentosas y por la
gran eficiencia del tratamiento de la candidiasis aguda con el Fluconazol.

Tratamiento
Primeraeleccion
« Candidiasis oral leve: Solucién de Nistatina (buches) 500.000 Ul
3 a 4 veces al dia por 10 dias o Fluconazol 50 6 100 mg VO / 7-14 d.
« Esofagitis: Fluconazol 200 mg/dia VO por 2-3 semanas.
« Vulvovaginitis: Clotrimazol en 6vulos o crema al 1% 5g ¢/12 hs /3d.

Alternativas
« Anfotericina B 0,3 a 0,5 mg/k/p/dia IV por 10-14 dias.
« Anfotericina B solucién oral 100-500 mg (1-5 ml) cada 6 hs.
« Itraconazol sol.100 mg/dia, enjuagar e ingerir con estbmago vacio.

Consideraciones especiales - Gestantes

La quimioprofilaxis con los azoles de absorcion sistémica no se
recomienda por ser toxico para el embriéon y riesgos teratogénicos
potenciales.
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HISTOPLASMOSIS

Introduccién

Hongo dimorfico causante de cuadros infecciosos en pacientes con
inmunodepresion, frecuente cuando el linfocito TCD4 es <a 100 cel/mm3.
Se presenta como: afeccion cutanea, mucosa pulmonar y diseminada.

Diagndstico

Observacion del germen por frotis y cultivo de las lesiones en piel y
mucosa, por lavado broncoalveolar en los pacientes que se sospecha una
histoplasmosis pulmonar.

Prevencion de laexposicion

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 laenfermedad
No se observo un beneficio relacionado con la supervivencia en las PVVS
que reciben profilaxis.

Tratamiento
Enfermedad diseminada o Meningitis
« AnfotericinaB 0,7-1 mg/k/peso/dialV por 3 a 14 dias.
« Anfotericinaliposomal 0,3 mg/k/peso/dia por 3 a 14 dias.

Enfermedad leve o moderada
« |traconazol 200 mg VO cada 8 hs. por 3 dias, luego cada 12 hs
por 12 semanas, luego diariamente por tiempo indefinido.
 Fluconazol 800 mg/dia VO por 3 al4 dias.

Prevencion de recurrencias
Las PVVS deberan recibir profilaxis secundaria o terapia crénica de
mantenimiento de por vida con:

« Itraconazol 200 mg dia.

« Anfotericina B intravenosa 50 mg. dos veces por semana.

Suspension de la profilaxis secundaria o terapia créonica

No es recomendable suspender, pero se puede considerar en PVVS con
linfocitos TCD4 >100 cel/mms3, por mas de 6 meses como respuesta al
TAR.

Consideraciones especiales - Gestantes

No debe administrarse durante el embarazo.

En casos especiales se prefiere Anfotericina B, especialmente en el
primer trimestre del embarazo.
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COCCIDIOIDOMICOSIS Y
PARACOCCIDIOIDOMICOSIS

Introduccion

Producen cuadros sistémicos y/o localizados tanto en pacientes
inmunocompetentes como en inmunodeprimidos, ingresa al organismo
por viarespiratoria o escoriaciones en piel o mucosas.

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

Prevencion de laexposicion
Evitar actividades que tengan riesgo de infeccion como exposicion a tierra
removida, excavaciones en construcciones y durante tormenta de polvo.

Profilaxis primaria
No se recomienda hacer la profilaxis primaria.

Profilaxis secundaria
AnfotericinaB IV 50 mg. 2 veces ala semana.
Fluconazol 100 a 200 mg/ dia.
Itraconazol 200 mg/ dia.
Ketoconazol o TMP/SMX.

Tratamiento
AnfotericinaB 0,7 mg/kp IV.
Itraconazol 200 mg/12 hs VO por 6 meses.
Fluconazol 100 mg/12 hs VO.

Alternativa
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 infeccion en cualquier parte del cuerpo
en pacientes con recuento de linfocitos TCD4 <a 100 cel/ mm3.
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Clinica: La retinitis, es el trastorno mas comun conocido en esta afeccion,
también puede presentarse como: esofagitis, neumonitis, encefalitis,
colitis y hepatitis.

Diagndstico

Examen oftalmolégico, endoscopia y/o biopsia, lavado broncoalveolar,
estudio de LCR, antigenemia, cultivo viral para CMV y reaccién en cadena
de lapolimerasa (PCR).

Prevencion de laexposicion

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

Ademas los adultos que cuidan nifios en guarderias o centros de atencién
infantil tienen mayor riesgo de adquirir la infeccion por CMV, asi mismo
también los nifios infectados por VIH tienen mayor riesgo de adquirir esta
infeccion en estos centros.

Profilaxis primaria
No esta recomendado de rutina.

Profilaxis secundaria

Retinitis:

Primeraeleccion
« Ganciclovir 5mg/kp/dosis IV unavez al dia.
» FoscarnetIV 90a 120 mg/kp/dia.
« Implante de Ganciclovir + Ganciclovir oral.
« Valaciclovir oral 900 mg unavez al dia.

Alternativa

Cidofovir 5mg/kp IV unavez 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 lacombinacién de ambos.
Suspension de la profilaxis secundaria
Podria suspenderse la profilaxis con linfocitos TCD4 > a 150 cel/ mm3 por
6 meses 0 mas como resultado del tratamiento con ARV.

Tratamiento de laenfermedad
Retinitis
Primeraeleccion
¢ Ganciclovir V5 mg/kp cada 12 hs por 14-21 dias.
« Valganciclovir VO 900 mg cada 12 hs por 21 d, luego
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900 mg/dia por 7dias.

« Foscarnet 1V 90 mg/kp cada 12 hs por 21dias.

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

Alternativa

« Cidofovir IV 5 mg/kp una vez al dia por 2 semanas, luego
5 mg/kp c/ 2 semanas + Probenecid 2 g., 3 hs antes del
Cidofoviry 1g. VO 8 hs después de la dosis.

« Ganciclovir IV + Foscarnet IV
Esofagitis y colitis: Ganciclovir IV o Foscarnet IV por 3 a 6
semanas.
Neumonitis: Ganciclovir IV ¢/12 hs o Foscarnet IV por 3 a 6
semanas.
Encefalitis: Ganciclovir 1V, Foscarnet IV o combinacion de
ambos hasta mejoria clinica.

Consideraciones especiales - Gestantes

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

HERPES SIMPLE

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

Diagndstico

Se basa en la presencia de lesiones mucocutaneas caracteristicas, con
presencia en el frotis de las células de Tzanck, por cultivo viral, y PCR. Las
lesiones no cicatrizan cuando el recuento de los linfocitos TCD4 es <a 100
cel/mm3,

Prevencién de laexposicion
Evitar contactos sexuales cuando hay lesiones herpéticas orolabiales o
genitales visibles y el uso de preservativo.

Profilaxis primaria
No se recomienda ninguin régimen profilactico.

Profilaxis secundaria

No se recomienda una vez curadas las lesiones, pero las personas con
recurrencias frecuentes o graves pueden recibir un tratamiento supresor
diario con Aciclovir o Famciclovir o Valaciclovir por 6 meses o mas.
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Tratamiento de laenfermedad

Herpes orolabial o genital
¢ Aciclovir VO 400 mgcada8hs por7al0dias.
e Famciclovir 500 mg VO cada8hs por7al0dias.
* Valaciclovir 1g.cada12hs. por7al0dias.

Genital recurrente
¢ Aciclovir 400 mgVO cada8hs x5a1l0dias.
e Famciclovir 500mg VO cada12hs por5al0dias.
¢ Valaciclovir1g.cada12hs por5al0dias.

Mucocutaneo grave

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.
Famciclovir 500 mg cada 12 hs.

Valaciclovir 1gcadal2 hs, hasta que cicatricen las lesiones.

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

Consideraciones especiales - Gestantes

» Noserecomienda iniciar profilaxis de manerarutinaria.

e Lesiones de herpes genital en actividad cerca del trabajo de
parto es indicacion de cesarea para evitar el herpes neonatal, la
mayor experiencia se tiene con Aciclovir, puede utilizarse también
Famcicloviry Valaciclovir.

HERPES VARICELA-ZOSTER

Introduccion

La presentacién habitual es de lesiones vesiculosas dolorosas
distribuidas en dermatomas, puede aparecer en cualquier estadio de la
infeccion por VIH, también puede presentarse en forma cutanea extensa o
diseminada.

Diagndstico

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 serologiay cultivo viral.

Prevencion de laexposicion

Las PVVS nifios/as, adolescentes, adultos deben evitar el contacto con
personas con Varicela o las susceptibles al Herpes Zoster deberan ser
vacunadas contrala Varicela.

Guia de profilaxis y tratamiento de las infecciones oportunistas en las PVVS

Profilaxis primaria

Los adultos susceptibles al Herpes-Zoster, deben recibir inmunoglobulina
125 mg Ul/10kp IM hasta 625 Ul, antes de cumplir 96 horas del contacto.
No hay otra medida parala prevencién del Herpes-Zoster.

Profilaxis secundaria

No hay medicamentos de eficacia comprobada para la prevenir 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 exposicion al
Herpes-Zoster.
Tratamiento de laenfermedad
Aciclovir 800 mg VO, 5dosis diapor 7 a10dias.
Famciclovir 500 mg VO, 3 por diapor 7 a10dias.
Valaciclovir 1gVO, cada12hs por7al0dias.

Forma cutaneagrave, afectacion visceral o necrosis aguda de retina.
Aciclovir 1V 30mg/kg/dia por 7 dias.

Resistencia
Foscarnet 1V 100 a 200 mg/kg/dia.

Varicela
Aciclovir 1V 30 mg/kg/dia.
OTRAS INFECCIONES
GONORREA

Infecciéon de transmision sexual causada por una bacteria, Neisseria
gonorrhoeae.

Puede presentarse como uretritis, faringitis, proctitis o infeccion
diseminada.

Pudiendo ser asintomatica o con secrecion vaginal o uretral, disuria y
enfermedad pélvicainflamatoria en las mujeres.

El diagnédstico se establece por aislamiento del germen en cultivo de
secrecion hisopado endocervical, rectal o faringeo.
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Prevencion de la exposicion
Evitar contacto con personas infectadas.

Tratamiento
- Ciprofloxacina 500 mg VO dosis Ginicao
« Cefixima 400 mg VO dosis Ginicao
« Ceftriaxona 250 mgIM dosis tnica o
« Tratamiento en pareja.

CLAMIDIASIS

Causada por Clhamydia trachomatis, infeccion comunmente
asintomatica, pudiendo haber o no secrecion uretral o vaginal.

Diagnéstico porinmunofluorescencia o por cultivo en medios celulares de
la secreciony serologia.

Prevencion de laexposicion
Evitar contacto con personas infectadas.

Tratamiento
« Azitromicina 1g VO dosis Gnicao
« Doxiciclina100 mgc/12 hs por 7 dias o
» Tratamiento en pareja.
Durante el embarazo evitar el uso de quinolonas.

VERRUGAS GENITALES

Infeccion 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, 33y 35).

Al examen fisico se observan lesiones en forma de coliflor, papulas color
piel, papulas planas o ligeramente sobreelevadas.

Los pacientes inmunodeprimidos no responden favorablemente el
tratamiento.

Los condilomas acuminados tipicos no requieren de biopsia para
confirmar el diagndéstico. Se debe realizar biopsia en los casos inciertos,
en verrugas que no responden al tratamiento, en verrugas pigmentadas,
induradas o ulceradas.

Guia de profilaxis y tratamiento de las infecciones oportunistas en las PVVS

Prevencion de laexposicion
Evitar contacto con personas infectadas.
Uso de condones de latex.

Profilaxis

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

Tratamiento ;

Aplicacion local con Acido Tricloroacético al 80 0 90%, semanal de ser
necesario.

Crioterapia con Nitrégeno liquido cada una o dos semanas.

Resina de Podofilinaal 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.

VACUNAS DOSIFICACION

Antigripal

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

Antineumocécica *

1 dosis IM cada 5 afios, en
individuos con recuento de
CD4> 200 cel/mm3,

2 dosis IM con 6 meses de

Hepatitis A intervalo, indicados en individuos
con HAV negativo.
4 dosis IM, ahora, al mes, a los 6
Hepatitis B y 12 meses, refuerzo cada 5 afios,

indicados en individuos con HBc
negativo

Tétanos/Difteria (DT)

Si, refuerzo cada 10 afios

Vacuna SRP
(sarampion, rubéola,
parotiditis)

Si, contraindicados en
inmunodeprimidos severos con
CD4< 200 cel/mm?3

Fiebre Amarilla

Si, en zonas endémicas

Rabia

Si, en caso de exposicion

Varicela

No

Meningococo

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.

Guia de profilaxis y tratamiento de las infecciones oportunistas en las PVVS

ANEXOS

Cuadro 1

INFECCIONES BACTERIANAS MAS FRECUENTES

CUADRO CLINICO BACTERIAS

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

S S. pneumoniae, H influenzae,
Sinusitis

P aeruginosa.

Periodontitis

Anaerobios

Gastroenteritis/
Enterocolitis

Salmonella, Campylobacter,
Shigella, Clostridium difficile.

Bacteriemia

S. aureus, Enterobacterias,
Listeria monocytogenes.

Infecciones de Piel/
Tejidos blandos
Celulitis, Fascitis,
Abscesos

Piomiositis

S. aureus, Streptococcus sp,
Bacilos gram negativos

S. aureus.

Angiomatosis Bacilar

Bartonella henselae y quintana

Sifilis

Treponema pallidum.
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BACTERIAS

Cuadro 2
TRATAMIENTO DE INFECCIONES BACTERIANAS EN PVVS

CUADRO
CLINICO

TRATAMIENTO
DE ELECCION

Metronidazol 250-500 mg

TRATAMIENTO
ALTERNATIVO

Cuadro 2

TRATAMIENTO DE INFECCIONES BACTERIANAS EN PVVS

BACTERIAS

CUADRO
CLINICO

TRATAMIENTO
DE ELECCION
Sensible y resistencia

intermedia
PNG Na 6-12 Mu/d IV

TRATAMIENTO
ALTERNATIVO

S pneumoniae gi?ﬂ:iggla Amoxicilina 1g/ 8 hs VO \L/g\éggﬁ?gﬂga
Cefalosporina de 3 g
Resistente a
Cefalosporina de 3 g
- Neumonia B-Lactamasa (-) Ampicilina | Levofloxacina
Hinfluenzae Sinusitis IV o Amoxicilina VO TMP/SMX
) Ceftazidima,
Neumonia

P. aeruginosa

Traqueobronquitis| Cefepime o Carbapenen

Sinusitis/otitis

(salvo Ertapenem) +
Aminoglucosido

Piperacilina/Tazobactam,

Ciprofloxacina
Colimicina

Levofloxacina +

Clostridiun Colitis /8hs VO x 10-14 dias (si | Vancomicina
difficile es grave 500 mg/ 6-8 hs IV)
Lues primaria, PNG Benzatinica 2,4 MU/ | Doxiciclina 100 mg/
secundaria y dosis tinica IM 12h VO o Ceftriaxona|
latente precoz 1g/d IM x 14 dias
Doxiciclina 100 mg/
12h VO x 28 dias.
Lues latente
tardia o duracion| PNG Benzatinica 2,4 MU/ | PNG Procaina 2,4
Treponema indeterminada sem IM x 3 sem MU/dia IM +
pallidum y lues terciaria Probenecid 500 mg/
dia o Ceftriaxona
2 g/dia x 10-14 dias
Neurolues, PGN Na 3-4 MU/4h IV x seguido de PNG
afectacion 14 d + PNG Benzatinica Benzatinica 2,4 MU/
ocular y o6tica 2,4 MU/sem x 3 sem sem IM x 3 sem.
Angiomatosis Eritromicina 500 mg/ 8 hs | Azitromicina
I bacilar (cutanea,| Yo 500 mg/dia,
Bartonella diseminada) Doxiciclina 100 mg/ 12 hs | Claritromicina
henselae Con afectacion 500 mg/12h
P f o Ciprofloxacina
del SNC Doxiciclina + Rifampicina 500-750 mg/12h.
Meningitis,
Listeria bacteriemia e Ampicilina 2 g/ah IV + \T/MP/SN_IZ_
monocytogenes | infecciones Gentamicina 240 mg/dia IV aL'?CC’m'I?g‘a
focales 0 Linezoli
” Benznidazol VO 5-7,5mg/ | Nifurtimox VO 8-10
Do 92 | kg i, dividido en 2 mglkg dia dividido
dosis de 30-60 dias en 26 3 dosis de
6 crénica | Benznidazol VO 5 mglkg | rooias:
Trypanosoma Infeccion crénica | Benhzhida ) N|fu,mqu-\/o 8 mg/
i recoz dia, dividido en 2 dosis kg dia dividido en 2 6
cruzi P de 30-60 dias. 9

Infeccién crénica
tardia

Benznidazol VO 5 mg/kg
dia, dividido en 2 dosis de
60-90 dias.

3 dosis de 30-60 dias.
Nifurtimox VO 8 mg/
kg dia dividido en 2 6
3 dosis de 60-90 dias.

Strongyloides
stercoralis

Infestacion
intestinal

Invermectina VO 200 pg/kg
qd, repetir la dosis a la
semana.

Albendazol VO 400 mg b.i.d,
durante 3-5 dias.
Invermectina VO 200 pg/kg

gd, durante 7-10 dias.

Albendazol VO
800 mg b.i.d,
durante 3 dias.

Meticilin-S: Cloxacilina Eiirﬁirznoplii((:jma
S. aureus Neumonia o Cefazolina IV o
- Daptomicin
Metisiln-R: Vancomicina IV ng?ﬁg_nja(): 4 (excepto
Tigecilina
TMP/SMX > 6 meses
Neumonia Imipenen o Cefalosporina o
Nocardia ssp Infeccién 30 g+ TMP/SMX ﬁl_llfadlla'élna
diseminada Seguido de TMP/SMX Inezolt
=12 meses
) Vancomicna+Imipenen+ Cirofl .
Rhodococcus equi | Neumonia Rifampicina seguido de L_Ipro quj(acma
Claritro+Rifampicina VO 1nezoli
Gastroenteritis
(autolimitada o Ciprofloxacina 200-400 mg/ | Ceftriaxona
prolongada) 12hs Vo Azitromicina
Salmonella spp Bacteremia 500 mg-750mg/12 hs TMP/SMX (si
Infecciones focales| VO o Levofloxacina 500 mg/ k (sies
(6sea, vascular, d IV o VO x 7 dias a 6 sem sensible)
absceso)
Enterocolitis Claritromicina 500 mg/12h | asitromicina

IV 0o VO x 5 dias a 4-6 sem

Campylobacter spp| Enf. Invasiva . . Quinolona Fluorada
Bacteriemia AS°°'a.f a Gentamicina x 32 (si es sensible)
sem (si es grave)
Ciprofloxacina Ampicilina
. Colitis 200-400 mg/ 12 hs IV O Azitromicina
Shigella spp Bacteriemia 500-750 mg/ 12 hs VO TMP/SMX (si es
x7-21d sensible)
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