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PROLOGDO

uatro afios atrés, OPS, CDC y ONUSIDA, publicaron por primera vez en es-
pafiol las "Pautas para la prevencion de infecciones oportunistas en personas
con VIH o SIDA en América Latina y el Caribe".

A partir de 1996 la introduccion de tratamientos antirretrovirales muy ac-
tivos, (TARMA) principalmente los inhibidores de la proteasa, indujo cam-
bios epidemioldgicos muy importantes en paises donde fue posible su uso
sostenido. En este sentido es destacables la disminucién de la incidencia y de
la mortalidad por el SIDA.

Asimismo la utilizacion de TARMA ha modificado sustancialmente la
evolucion de la infeccién por VIH y el SIDA, colaborando en la disminucién
de la incidencia de infecciones oportunistas y mejorando la calidad y la esper-
anza de vida de las personas infectadas.

Este nuevo contexto hizo necesaria la elaboracién del presente documento
con el proposito de proporcionar al personal de salud de América Latinay el
Caribe pautas generales actualizadas al afio 2000 para la prevencion de las in-
fecciones oportunistas en pacientes infectados por VIH o SIDA.

En el mismo se especifican medidas para evitar la exposicion a agentes
patdgenos oportunistas, prevenir el desarrollo de la enfermedad o prevenir las
recurrencias, que no obstante, dadas las marcadas diferencias en las necesi-
dades y recursos de los paises de la regidn, podria ser necesario o conveniente
su adaptacion a la situacion especial de cada uno o de areas geogréaficas partic-
ulares.

Algunas infecciones consideradas, como la tuberculosis, la candidiasis o la
neumaocistosis prevalecen en todo el mundo, mientras que otras, agregadas es-
pecificamente en esta obra, son propias de América Latina y el Caribe con
caracteristicas que permiten clasificarlas entre las infecciones oportunistas.
Entre ellas figuran la tripanosomiasis americana o enfermedad de Chagas, la
leishmaniasis, la estrongiloidiasis y la paracoccidioidomicosis.

Estas "Pautas para la prevencion de las infecciones oportunistas en personas
con VIH o SIDA en América Latina y el Caribe. Actualizacion 2000" fueron
elaboradas por un grupo de expertos convocados por la OPS/OMS y el



Programa Conjunto de las Naciones Unidas sobre el
SIDA (ONUSIDA). Son el resultado de una revision, ac-
tualizacion y adaptacion del documento "1999
USPHS/IDSA guidelines for the prevention of oppor-
tunistic infections in persons infected with human im-
munodeficiency virus", creado por el Servicio de Salud
Publica de los Estados Unidos de América (USPHS) y la
Sociedad de Enfermedades Infecciosas de Estados Unidos

PROLOGO

(IDSA), y publicado de forma resumida por los Centros
para el Control y la Prevencion de Enfermedades (CDC)
de Atlanta, Georgia, Estados Unidos.

Esperamos que esta actualizacion 2000 cumpla su
propésito y sea utilizada ampliamente por el personal
de salud de América Latina y el Caribe para mejorar
la salud y calidad de vida de las personas infectadas
por VIH en la regién.
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urante los 20 afios transcurridos desde que se reconocid el SIDA, se han hecho
grandes avances en cuanto a mejorar la calidad y esperanza de vida de las
personas infectadas por VIH. En el primer decenio de la epidemia, los
avances fueron el resultado del perfeccionamiento del diagndstico de los pro-
cesos de las enfermedades oportunistas, mejores tratamientos para las compli-
caciones agudas y cronicas y la introduccion de la quimioprofilaxis para la
neumonia por Pneumocystis carinii, toxoplasmosis, complejo de enfermedad
por Mycobacterium avium e infecciones bacterianas. Se demostré que el uso
de trimetoprima/sulfametoxazol no reducia solo la incidencia de neumonia
por P. carinii, sino también la de toxoplasmosis y otras enfermedades bacteri-
anas.

Durante la segunda década de la epidemia se ha visto un progreso extraor-
dinario en la produccion de tratamientos antirretrovirales muy activos
(TARMA) conocidos como HAART (Highly active antiretroviral therapy) en
su sigla en inglés. Por otra parte se registraron avances continuos en la pre-
vencidn y el tratamiento de las infecciones oportunistas. Los TARMA han re-
ducido la incidencia de las enfermedades oportunistas y aumentado
significativamente calidad y la esperanza de vida (10). Los TARMA son el
método maés eficaz de prevenir las infecciones oportunistas y deberian tenerse
en cuenta en todos los casos de personas infectadas por VIH. Sin embargo, al-
gunos pacientes no estan dispuestos a recibir estos tratamientos 0 no pueden
hacerlo. Otros han estado bajo tratamiento, pero sin éxito. Estos pacientes se
beneficiaran de la profilaxis contra las infecciones oportunistas. Ademas, el
tratamiento profilactico de algunas infecciones especificas sigue siendo un
beneficio, aln para las personas que reciben TARMA, en cuanto a prolongar
la vida de los pacientes con VIH (11).

Debido a que a partir de 1997 ha surgido nueva informacién en relacién
con la prevencién de las enfermedades oportunistas, el Servicio de Salud
Pdblica de los Estados Unidos de América (USHPS) y la Sociedad de
Enfermedades Infecciosas de Estados Unidos (IDSA) convocaron nueva-
mente al Grupo de Trabajo sobre Prevencién de Infecciones Oportunistas que
elabord el documento "1999 USHPS/IDSA Guidelines for de prevention of
opportunistics diseases in patients infected with Human Immunodeficiency
Virus" (MMWR 1999; 48: (N° RR-10). Posteriormente OPS/OMS y el
Programa Conjunto de las Naciones Unidas sobre el SIDA (ONUSIDA) re-
unieron a su Grupo de Trabajo para revisar, actualizar y adaptar las pautas
para América Latinay el Caribe.




En las citadas reuniones se concedié mucha atencion
a los datos recientes sobre la indicacion de suspender la
profilaxis (primaria y contra las recaidas) para las in-
fecciones oportunistas que afectan a las personas con
recuentos de linfocitos T CD4+, que hayan sobrepasa-
do los umbrales de la profilaxis debido al TARMA.
También se consideraron gérmenes patdgenos no in-
cluidos anteriormente: el virus herpes humano tipo 8 y
el de la hepatitis C y se analizaron los datos sobre la
prevencion de todas las infecciones oportunistas corri-
entes relacionadas con VIH. Al actualizar las pautas, al
igual que en ediciones anteriores, fueron tomados en
cuenta factores de incidencia de la enfermedad,
gravedad en cuanto a morbilidad y mortalidad; grado
de inmunosupresién mas vulnerable a la enfermedad;
factibilidad, eficacia y costo de las medidas preventivas;
repercusiones de las intervenciones en la calidad de
vida, y toxicidad de los farmacos, interaccion entre los
medicamentos y potencial de que surja farmacorre-
sistencia.

Durante la elaboracidn de las pautas actualizadas
fueron revisados articulos publicados, resimenes y ma-
teriales de reuniones profesionales. Informacion que
sirvio para actualizar las pautas y otros datos que se re-
visaron durante la reunion pero que no fueron incluidos
en las recomendaciones, fueron publicados en Clinical
Infectious Diseases 2000 (Abril): 30 (Sup.1): 29-65.

PRINCIPALES CAMBIOS EN LAS
RECOMENDACIONES

Sin perjuicio de la revisién exhaustiva realizada de
todo el texto y cuadros de las recomendaciones, se
destacan los siguientes cambios en relacién a enfer-
medades especificas:

o Se considera la posibilidad de suspension de la profi-
laxis contra algunas infecciones oportunistas especi-
ficas en los casos en que el recuento de linfocitos T
CD4+ aumenta debido al TARMA.

0 Se agregan recomendaciones para la prevencion de
las infecciones por los virus herpes 8 humano y hep-
atitis C.

o Se incluyen recomendaciones nuevas referidas a los
usuarios de drogas inyectables.

o Se realizan modificaciones en las recomendaciones
de profilaxis secundaria (terapia de mantenimiento
cronico) para prevenir las recurrencias de las enfer-
medades por el complejo Mycobacterium aviumy
por citomegalovirus.

o Se incluyen advertencias sobre el uso de fluconazol
durante el embarazo.

o Se realizan indicaciones para el uso de vacunas con-
tra varicela en bebés infectados con VIH.

COMO UTILIZAR LA INFORMACION DE
ESTE DOCUMENTO

Este documento incluye 25 enfermedades sobre las
cuales emite recomendaciones en cuanto a: a) preven-
cién de la exposicion al agente patdgeno oportunista; b)
prevencion del primer episodio de enfermedad, c) pre-
vencioén de las recurrencias de la enfermedad, d) con-
sideraciones pedidtricas y acerca del embarazo. Las
recomendaciones se jerarquizan con base en una ver-
sion actualizada del sistema de IDSA (véase el sigu-
iente cuadro). Ese sistema consiste de las letras A a E
que indican la fuerza de la recomendacion a favor o en
contra de una forma de prevencion, y los nimeros ro-
manos de | a 11, que sefialan la calidad de las pruebas
que apuntalan las recomendaciones.

SISTEMA DE CATEGORIAS QUE REFLEJAN LA FUERZA DE CADA RECOMENDACION
Y LA CALIDAD DE LOS DATOS QUE LA AVALAN*

Categoria ~ Fuerza de la recomendacion
A Pruebas fehacientes y beneficios clinicos patentes comprobados que respaldan la recomendacion
de que se aplique. Siempre debe ofrecerse.
B Hay pruebas moderadamente convincentes, o pruebas muy convincentes de gque se obtiene un

beneficio, aunque modesto. Esto apoya la recomendacion de que se aplique. Por lo general debe

ofrecerse.
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C Son pocas las pruebas a favor o en contra de que se aplique. O la eficacia demostrada no compensa los
efectos adversos (por ejemplo, toxicidad del farmaco, interacciones medicamentosas), costos de la

quimioprofilaxis u otras medidas. Optativo.

D Pruebas moderadamente convincentes sobre la ineficacia o efectos adversos apoyan la recomen-
dacion de que no se aplique. Por lo general no debe ofrecerse.

E Pruebas fehacientes sobre la ineficacia o efectos adversos respaldan la recomendacion de que no se

aplique. No debe ofrecerse nunca.

Calidad de las pruebas que respaldan la recomendacion

| Las pruebas provienen, como minimo, de un ensayo controlado y efectuado segin un método

aleatorio adecuado.

1 Las pruebas provienen, como minimo, de un ensayo clinico bien disefiado, pero no aleatorio; de es-
tudios de cohorte o de ensayos analiticos de casos y controles (preferiblemente multicéntricos); de
varios estudios de series temporales; 0 de ensayos no controlados cuyos resultados hayan sido ex-

tremadamente convincentes.

1l Las pruebas provienen de las opiniones de autoridades reconocidas y con base en la experiencia
clinica, estudios descriptivos o informes de comités de expertos.

* Fuente: Modificado de Gross PA, Barret TL, Dellinger EP, et al., 1994 (12).

Dada su complejidad y extension, los cuadros de este
informe se han agrupado como anexos, y aparecen en
el siguiente orden: dosis profilacticas para prevenir el
primer episodio de la enfermedad oportunista entre
adultos o adolescentes infectados por VIH (cuadro 1);
dosis profilacticas para prevenir la recurrencia de en-
fermedades oportunistas entre adultos y adolescentes
infectados por VIH (cuadro 2); efectos de los alimentos
en los fArmacos que sirven de tratamiento para las in-
fecciones oportunistas (cuadro 3); efectos de los
medicamentos en los farmacos que sirven de
tratamiento para las infecciones oportunistas (cuadro
4); efectos de los medicamentos utilizados para las in-
fecciones oportunistas en otros farmacos administrados
corrientemente a las personas infectadas por VIH
(cuadro 5); efectos adversos de los medicamentos uti-
lizados en la atencion de la infeccion por VIH (cuadro
6); dosis de los medicamentos para prevenir las infec-
ciones oportunistas entre las personas con insuficiencia
renal (cuadro 7); categorias inmunolégicas de los nifios
infectados por VIH (cuadro 8); calendario de inmu-
nizaciones para nifios infectados por VIH (cuadro 9);

dosis profilacticas para prevenir el primer episodio de
una enfermedad oportunista en lactantes (menores de
1 afio de edad) y nifios infectados por VIH (cuadro 10);
dosis profilacticas para prevenir las recurrencias de las
enfermedades oportunistas en lactantes (menores de 1
afio) y nifios infectados por VIH (cuadro 11); y criterios
para suspender y reiniciar la profilaxis de enfer-
medades oportunistas en adultos con infeccion por
VIH (cuadro 12); clasificacion de los estadios del
SIDA, segln la OMS (cuadrol3).

Las recomendaciones para los pacientes en cuanto a
prevenir la exposicion a los agentes patdgenos opor-
tunistas se presentan como apéndice al final de este
documento.

Las recomendaciones sobre el uso de tratamientos
antirretrovirales para prevenir el deterioro in-
munoldgico y retrasar la administracion de las terapias
quimioprofilacticas recomendadas en este informe se
han publicado en otros documentos (10), al igual que
los métodos de atencidn integrada de las personas in-
fectadas por VIH (13).
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RECOMENDACIONES

Aplicables a Enfermedades Especificas

NEUMONIA POR PNEUMOCYSTIS CARINII
Prevencidon de la exposicion

1. A pesar de que algunas autoridades de salud aconsejan que las personas in-
fectadas por VIH en riesgo de contraer neumonia por P. carinii no compar-
tan la sala de hospital con pacientes que ya tienen la infeccién por este
microorganismo, la informacidn disponible no es suficiente para respaldar
esta recomendacion como préctica de rutina (CIII).

Prevencion de la enfermedad
Inicio de la profilaxis primaria

2. Los adultos y adolescentes con infeccién por VIH (incluidas las mujeres
embarazadas y las personas en TARMA) deben recibir quimioprofilaxis
contra la neumonia por P. carinii si su recuento de linfocitos T CD4+ es de
menos de 200/uL (Al) o tienen antecedentes de candidiasis orofaringea
(All) (14). Las personas cuyo porcentaje de linfocitos T CD4+ es de menos
de 14% o tienen antecedentes de enfermedad indicadora de sindrome de
inmunodeficiencia adquirida o personas con fiebre de 38° C 0 mas durante
2 semanas en las que se ha descartado otras causas, pero que no califican
por otros aspectos, deberan ser considerados para la administracion de pro-
filaxis (BII) (15, 16). Cuando no sea posible controlar el recuento de linfoci-
tos T CD4+ por lo menos cada 3 meses, también debera considerarse dar
inicio a la quimioprofilaxis cuando el recuento de estas células sea mas de
200, pero menos de 250 por pL (BII) (15).

3. El agente profilactico de eleccion es trimetoprima-sulfametoxazol (TMP-
SMX) (Al) (16-18). El esquema de preferencia consiste de una tableta de
doble dosis por dia (Al) (17). No obstante, una tableta de dosis simple por
dia (19) también es efectiva y probablemente se tolera mejor (Al). Un
tratamiento de una tableta de doble dosis tres veces por sesmana también es
efectivo (BI) (20). Una tableta de dosis doble de trimetoprima-sulfametox-
azol una vez al dia confiere proteccion contra la toxoplasmosis (21) y algu-
nas infecciones bacterianas respiratorias comunes (17, 22). También se ha
observado que dosis mas bajas de TMP-SMX confieren esa proteccion. Los
pacientes que tienen una reaccion adversa sin peligro de muerte, deben
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continuar el tratamiento con TMP-SMX cuando sea
clinicamente factible. Si este se ha interrumpido de-
bido a una reacci6n adversa, debe considerarse seri-
amente su reinstitucion una vez se supere el efecto
adverso (All). Los pacientes que hayan tenido reac-
ciones adversas, especialmente fiebre y erupcion,
probablemente toleraran mejor el reinicio del
tratamiento si la dosis se incrementa paulatinamente
(desensibilizacion) segn los esquemas publicados
(BI) (23, 24) o la reintroduccion de trimetoprima-
sulfametoxazol en dosis o frecuencia reducida
(CHI); hasta 70% de los pacientes pueden tolerar la
reinstitucion del tratamiento de esta manera (22).

4. En el caso del paciente que no puede tolerar el
tratamiento con TMP-SMX, otras opciones de ad-
ministracion profilactica incluyen dapsona (BI) (17),
dapsona con leucovorina (BI) (25, 26), pentamidina en
aerosol (28) y atovacuona (1) (27, 28). Este ultimo
medicamento parece ser tan efectivo como la pen-
tamidina en aerosol (28) o la dapsona (B) (27), pero es
significativamente mas caro**. Para los pacientes con
seropositividad a Toxoplasma gondii que no pueden
tolerar la trimetoprima-sulfametoxazol, las opciones
recomendadas como profilaxis contra heumonia por
P. carinii y toxoplasmosis son la dapsona en combi-
nacion con pirimetamina (BI) (25, 26) o atovacuona
con o sin pirimetamina (C111). Dado que no hay sufi-
ciente informacion sobre su eficacia profilactica contra
la neumonia por P. carinii, los siguientes esquemas no
se pueden recomendar para ese propésito: pentamidi-
na en aerosol administrada con otros nebulizadores,
pentamidina por via parenteral administrada intermi-
tentemente, pirimetamina oral combinada con sulfa-
doxing; clindamicina oral mas primaquina, y
trimetrexato intravenoso. No obstante puede consid-
erarse el uso de estos tratamientos en situaciones ex-
traordinarias en que los farmacos recomendados
anteriormente no se puedan administrar (CIII).

Suspension de la profilaxis primaria
5. Los informes preliminares de tres estudios de obser-

vacion (29-31), una revision retrospectiva (32) y un
estudio de seleccidn aleatoria (33) sefialan que la

profilaxis para neumonia por Pneumocystis carinii
puede suspenderse sin riesgo en los pacientes que re-
sponden a TARMA y tienen un aumento sostenido
de su recuento de linfocitos T CD4+ igual o mayor
a 200 células/pL. Estos documentos corresponden en
su mayoria a pacientes que reciben profilaxis pri-
maria (sin episodios anteriores de neumonia por
Pneumaocystis carinii) y un régimen que incluye un
inhibidor de la proteasa. En estos estudios, la medi-
ana del seguimiento fue de 6 meses a 12 meses, y la
mediana del recuento de linfocitos T CD4+ al mo-
mento de suspender la profilaxis, de méas de 300
células/uL. Cuando se suspendié la administracion
profilactica para neumonia por Pneumocystis carinii,
muchos pacientes habian mostrado supresion
sostenida de los niveles de ARN plasmatico de VIH
por debajo de los limites de deteccidn con las prue-
bas disponibles. Si bien los criterios 6ptimos para
suspender la profilaxis para heumonia por
Pneumaocystis carinii aln estan en evaluacion, podria
interrumpirse la administracion profilactica cuando
el paciente ha mantenido su recuento de linfocitos T
CD4+ por encima de 200/uL por lo menos durante
3 a 6 meses (CIII). Puede utilizarse como criterio
adicional la reduccion sostenida de la carga viral

por un lapso minimo de 3 a 6 meses, (CI1).

Reinstitucion de la profilaxis primaria

6. No se dispone de datos que puedan guiar las re-

comendaciones en cuanto a la reinstitucion de la
profilaxis primaria. Mientras se obtiene esa informa-
cién, un método razonable podria ser el criterio para
iniciar la profilaxis descrito en la pagina 9 (CIlI1).
Prevencion de recurrencias

. Los adultos y adolescentes con antecedentes de neu-

monia por P. carinii deben recibir quimioprofilaxis
(es decir, profilaxis secundaria o terapia cronica de

mantenimiento) con los esquemas indicados anteri-
ormente en la pagina 9, para evitar las recurrencias
(Al) (16).

! En algunos medios con alta incidencia de tuberculosis se recomienda no efectuar nebulizaciones para reducir las posibilidades

de transmision horizontal del M. tuberculosis.
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Suspension de la profilaxis secundaria (terapia cronica
de mantenimiento)

8. Los pacientes que reciben profilaxis secundaria por
haber tenido un episodio anterior de neumonia por
P. carinii podrian tener una disminucidn en el riesgo
de contraer esta infeccion cuando su recuento de lin-
focitos T CD4+ sube a méas de 200/uL, sin embargo
el nimero de pacientes evaluados no es suficiente
para recomendar la suspension de la terapia.

Consideraciones especiales
Consideraciones pediatricas

9. Se recomienda el uso de TMP-SMX en neonatos de
madres infectadas por VIH a partir de las 4 a 6 sem-
anas de edad (34) (All). Dicha profilaxis debe inter-
rumpirse luego de determinar que el nifio no estaba
infectado por el virus. Los nifios que si estan infecta-
dos por VIH y aquellos cuyo estado de infeccidn se
desconoce deben seguir recibiendo profilaxis du-
rante el primer afio de vida. Para determinar si se
debe continuar la administracion profilactica de-
spués de este periodo, es necesario tener en cuenta el
umbral especifico para la edad del recuento de lin-
focitos T CD4+ (cuadro 10) (All). No se ha estudia-
do la inocuidad de suspender la profilaxis a los nifios
infectados por VIH que reciben TARMA.

10. Los nifios con antecedentes de neumonia por P.
carinii deben recibir la quimioterapia indicada ante-
riormente para prevenir las recurrencias (Al) (34).

Consideraciones con respecto al embarazo

11. La quimioprofilaxis de la neumonia por P. carinii
en embarazadas es idéntica a la de otros adultos y
adolescentes (Alll). Se recomienda utilizar trimeto-
prima-sulfametoxazol como agente profilactico; otra
opcion es la dapsona. Debido, a que estos farmacos
poseen tedricamente una capacidad teratogénica du-
rante el primer trimestre del embarazo, su adminis-
tracion podria suspenderse hasta una vez pasado ese
periodo. En esos casos podria considerarse la ad-
ministracion de pentamidina en aerosol, dado que
no tiene absorcion sistémica y, por lo tanto, el em-
bridn no se expone al farmaco (ClI1).

13
ENCEFALITIS TOXOPLASMICA

Prevencidn de la exposicion

1. Las personas infectadas por VVIH deben ser someti-
das a la prueba de deteccion de anticuerpos 1gG
contra Toxoplasma gondii para detectar infeccion la-
tente por ese agente infeccioso (BIII).

2. Todas las personas infectadas por VIH, pero espe-
cialmente las que no tienen anticuerpos 1gG contra
Toxoplasma, deben recibir orientacion para evitar el
contacto con las diversas fuentes de infeccion de este
protozoario, especialmente el consumo de carnes
crudas o mal cocidas, sobre todo de cerdo, cordero o
venado (BIII). La carne debera ser cocinada hasta
que alcance una temperatura interior de 150 °F o
65,5 °C. Cuando la carne pierde el aspecto rosado en
su interior, por lo general tiene una temperatura de
165 °F 0 73,8 °C y, por lo tanto, cumple con el reg-
uisito. Las personas infectadas por VIH deben
lavarse las manos después de tocar carne cruda, tra-
bajar en el jardin o tener cualquier contacto con
tierra o arena; también deberan lavar muy cuida-
dosamente las frutas y verduras crudas antes de
comerlas (BII11). Si el paciente tiene gatos, la caja de
desechos debe vaciarse diariamente; de preferencia
esto debera hacerlo una persona sin infeccion por
VIH que no esté embarazada. De lo contrario, el pa-
ciente debera lavarse las manos minuciosamente de-
spués de cambiar el contenido de la caja (BIII). Es
preciso advertir a los pacientes que no dejen que los
gatos salgan de la casa y que no adopten o toquen
gatos callejeros (BIII). No es necesario que los pa-
cientes se deshagan de sus gatos, ni someter a los an-
imales a pruebas de deteccion de la toxoplasmosis
(EI).

Prevencion de la enfermedad
Inicio de la profilaxis primaria

3. Los pacientes con seropositividad para Toxoplasma
cuyo recuento de linfocitos T CD4+ se encuentra
por debajo de 100/uL deben recibir profilaxis contra
la encefalitis toxoplasmica (All) (21). La tableta de
trimetoprima-sulfametoxazol de doble dosis re-
comendada segun el régimen de eleccién para pre-
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venir la neumonia por P. carinii (pagina 9) también
es efectiva para prevenir la encefalitis toxoplasmica,
por lo cual se la recomienda (All) (21). Si el paciente
no tolera el tratamiento con TMP-SMX se re-
comienda como opcion la dapsona-pirimetamina,
que también es efectiva para la neumonia por P.
carinii (BI) (25, 26). Ademas se puede considerar la
administracion de atovacuona con pirimetamina o
sin esta Gltima (CI11). Los datos disponibles no per-
miten recomendar la monoterapia profilactica con
dapsona, pirimetamina, azitromicina o claritromici-
na (DII).

. La persona cuya serologia para Toxoplasma es negati-

va y que no esta recibiendo un régimen profilactico
reconocidamente activo contra la encefalitis toxo-
plasmica debe someterse a pruebas seroldgicas para
Toxoplasma periédicamente (una a tres veces por
afio) cuando su recuento de linfocitos T CD4+ sea
de menos de 100/uL. Esto tiene el objeto de determi-
nar si el paciente ha sufrido una seroconversion y, en
consecuencia, tiene riesgo de contraer encefalitis tox-
oplasmica (CIII). En caso de seroconversion, estos
pacientes deberan recibir profilaxis contra encefalitis
toxoplasmica con TMP-SMX, seguin se describe en
parrafos anteriores (All). Algunos expertos consider-
an que estas personas deben recibir el tratamiento de
una Toxoplasmosis aguda y una vez terminado el
mismo deben continuar con profilaxis secundaria
con base a sulfadiazina y pirimetamina. (CII1)

Suspension de la profilaxis primaria

5. Algunos datos escasos sefialan que los pacientes cuyo

recuento de linfocitos T CD4+ aumenta a mas de
100/pL como consecuencia del TARMA tienen
menor riesgo de contraer encefalitis toxoplasmica.
No obstante, el nUmero de pacientes evaluados no es
suficiente para recomendar que se suspenda la ad-
ministracion de profilaxis. Las personas cuyo re-
cuento de linfocitos T CD4+ se mantiene por debajo
de 200/uL o las que tienen antecedentes de neu-
monia por P. carinii o candidiasis orofaringea deben
continuar la profilaxis contra la neumonia por
Pneumaocystis carinii, segin se sefiald anteriormente.
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Prevencion de recurrencias

6. Los pacientes que hayan tenido encefalitis toxoplas-
mica deberan recibir de por vida un tratamiento con
farmacos activos contra Toxoplasma para prevenir las
recaidas (profilaxis secundaria o terapia cronica de
mantenimiento) (Al) (35, 36). La combinacion de
pirimetamina mas sulfadiazina y leucovorina es
muy eficaz para este fin (Al) (35, 36). Otro régimen
que se administra cominmente a los pacientes que
no toleran los farmacos con base a sulfas consiste en
pirimetamina mas clindamicina y leucovorina (Bl).
No obstante, solo la combinacion de pirimetamina
maés sulfadiazina parece proteger también contra la
neumonia por P. carinii (All).

Suspension de la profilaxis secundaria (terapia cronica de
mantenimiento)

7. El nimero de pacientes que ha suspendido la terapia
de mantenimiento en vista de su respuesta al
TARMA no es suficiente para recomendar la sus-
pensidn de la terapia de mantenimiento.

Consideraciones especiales
Consideraciones pediatricas

8. La administracion de trimetoprima-sulfametoxazol
como profilaxis para neumonia por P. carinii tam-
bién protege contra la toxoplasmosis. Es posible que
la atovacuona también confiera proteccion (CIHII).
Los nifios mayores de 12 meses de edad que califi-
can para profilaxis contra la neumonia por P. carinii
y que estan recibiendo un farmaco que no sea TMP-
SMX o atovacuona deberan someterse a prueba
seroldgica de anticuerpos para Toxoplasma (BII1),
dado que las opciones de otros medicamentos para
la profilaxis contra la neumonia por P. carinii
pueden no ser eficaces contra Toxoplasma. Los nifios
con inmunosupresion grave que no estan recibiendo
TMP-SMX o atovacuona y son seroldgicamente pos-
itivos a Toxoplasma deberan recibir profilaxis para
neumonia por P. carinii y toxoplasmosis (es decir,
dapsona mas pirimetamina) (BIII).



Consideraciones con respecto al embarazo

9. Puede administrarse trimetoprima-sulfametoxazol

como profilaxis contra la encefalitis toxoplasmica, al
igual que la descrita para neumonia por P. carinii
(Alll). No obstante, en vista de la baja incidencia de
la encefalitis toxopladsmica durante el embarazo y el
riesgo potencial asociado al tratamiento con pirimet-
amina, la quimioprofilaxis con esquemas que con-
tengan este fArmaco puede suspenderse hasta
después del parto (CIII). Para la profilaxis contra la
encefalitis toxoplasmica recurrente, el personal de
salud que da la atencién debera estar bien informa-
do sobre los beneficios de administrar el tratamiento
de por vida y las inquietudes con respecto a los efec-
tos teratdgenos de la pirimetamina. La mayoria del
personal clinico prefieren administrar tratamiento
de por vida a la madre, dado el potencial de pronta
recurrencia de la enfermedad en caso de que se sus-
penda la terapia (Alll).

10. Se han registrado casos excepcionales de trans-
mision vertical de Toxoplasmosis en mujeres con
serologia positiva cronica. Toda embarazada con in-
feccidn toxoplasmica primaria o toxoplasmaosis acti-
va (incluso encefalitis toxoplasmica) debe ser
evaluada y recibir atencion durante el embarazo en
consulta con los especialistas que corresponda (BI11).
Los neonatos de mujeres con pruebas serologicas
positivas para infeccion por VIH y Toxoplasma de-
beran ser evaluados para determinar si tienen toxo-
plasmosis congénita (CIII).

CRIPTOSPORIDIOSIS

Prevencion de la exposicion

1. Las personas infectadas por VIH deben recibir edu-
cacion y orientacion sobre las diversas vias de trans-
mision de Cryptosporidium (BI11). Estas incluyen el
contacto con adultos infectados, nifios en edad de
usar pafiales y lactantes y animales infectados. El
microorganismo también se puede adquirir al tomar
agua contaminada, tener contacto con agua contam-
inada durante actividades de recreo o al ingerir ali-
mentos contaminados.

2. Las personas infectadas por VIH deben evitar el

contacto con heces humanas o de animales. Es nece-
sario que se laven las manos después de haber tenido
contacto con heces humanas (por ejemplo, después
de cambiar pafiales) o de animales domésticos y de-
spués de trabajar en el jardin o haber tocado la tier-
ra. También deberan abstenerse de tener
comportamientos sexuales que las expongan a con-
tacto con heces, como las relaciones oroanales (BI1I).

. Debe informarse a las personas infectadas por VIH

que los animales domésticos (perros y gatos) recién
nacidos 0 muy jévenes tienen un cierto riesgo de
transmitir la infeccion por criptosporidios. No ob-
stante, no se les debera aconsejar que sacrifiquen o
se deshagan de animales sanos. Las personas que
estén pensando adquirir un animal doméstico no de-
beran elegir perros o gatos menores de 6 meses de
edad. Tampoco deberan adoptar animales callejeros.
Las personas infectadas por VIH que estén dispues-
tas a correr el pequefio riesgo de adquirir un cachor-
ro o gatito de menos de 6 meses de edad deberan
hacerle examinar las heces por un veterinario para
detectar la presencia de Cryptosporidium antes de en-
trar en contacto con el animal (BI11).

. Las personas infectadas por VIH deberan evitar

todo contacto con terneros y corderos, y abstenerse
de visitar criaderos de estos animales (BI1).

. Las personas infectadas por VIH no deberan tomar

agua directamente de lagos o rios (Alll).

. La infeccion transmitida por el agua también puede

adquirirse al tragar agua durante actividades de
recreo. Las personas infectadas por VIH deberan
estar al tanto de que muchos lagos, rios, playas de
mar y algunas piscinas, parques acuaticos de recreo
y fuentes ornamentales pueden hallarse contami-
nadas con desechos humanos o animales que con-
tienen Cryptosporidium. Por lo tanto, no deberian
meterse en aguas que podrian estar contaminadas ni
tragar agua al nadar o jugar en este medio (BIII).

. Varios brotes de criptosporidiosis se han asociado

con el abastecimiento de agua corriente. Durante un
brote u otra situacion en que se advierta a la comu-
nidad que hierva el agua, la ebullicion debera durar
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como minimo 1 minuto para eliminar el riesgo de la
infeccion (Al). El uso de filtros personales (del tipo
domeéstico o de oficina), el consumo de agua em-
botellada 0 ambos también pueden reducir el riesgo
de infeccion por criptosporidios (CII1). Se desconoce
la magnitud del riesgo de adquirir criptosporidiosis
por consumo de agua en ausencia de un brote; los
datos disponibles actualmente no son suficientes
para recomendar a las personas infectadas por VIH
que hiervan el agua o no tomen agua corriente en
ausencia de brotes. No obstante, estas personas
pueden, por su propia cuenta, tomar precauciones
similares a las recomendadas para los periodos de
brotes epidémicos. Estas decisiones deben tomarse
conjuntamente con el personal de salud. Las per-
sonas que opten por utilizar filtros o agua embotel-
lada deberan saber que la seleccion del producto
adecuado es compleja, debido a la falta de normas o
su aplicacién para la destruccion o eliminacion de
oocistos, al costo de los productos y a las dificultades
practicas de utilizarlos de manera constante.

. A'los pacientes que toman precauciones para no

contraer criptosporidiosis al tomar agua corriente se
les debera informar que el hielo elaborado con agua
corriente contaminada también puede ser fuente de
infeccion (BII). También deberan saber que las be-
bidas no envasadas servidas en restaurantes, bares,
teatros y otros lugares también constituyen un riesgo
potencial, ya que tales productos y el hielo con que
se sirven se preparan con agua corriente. Las be-
bidas gaseosas embotelladas o enlatadas tienen més
posibilidades de ser seguras, al igual que los produc-
tos no carbonatados y embotellados comercialmente
y los jugos de fruta que no requieren refrigeracion
hasta después de abierto (por ejemplo, los que se
guardan en los estantes de los almacenes sin necesi-
dad de refrigeracion). Los concentrados congelados
de jugos de frutas son seguros si para reconstituirlos
se utiliza agua de una fuente inocua. Los jugos de
frutas que deben mantenerse refrigerados desde su
elaboracion hasta el momento de consumirlos
pueden ser frescos (sin pasteurizar) o pasteurizados;
los Unicos que no presentan riesgo de contaminacion
por criptosporidios son aquellos cuya etiqueta sefiala
que son pasteurizados. Otras bebidas pasteurizadas
y cerveza se consideran de consumo inocuo en
relacion con Cryptosporidium. No se conoce la super-
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vivencia de los oocistos de este microorganismo en el
vino.

. Las personas infectadas por VIH no deberan comer

ostras crudas, debido a que los oocistos de crip-
tosporidios pueden sobrevivir mas de dos meses en
las ostras y se han encontrado en ostras obtenidas de
ventas comerciales de este marisco (BIII). Los pa-
cientes infectados con Cryptosporidium no deberan
trabajar manipulando alimentos, especialmente si el
alimento en cuestion se ingerira crudo (BII).

10. En el hospital, las precauciones corrientes (uso de

guantes y lavado de las manos al quitarse los
guantes) deberan ser suficientes para prevenir la
transmision de criptosporidiosis de un paciente in-
fectado a una persona susceptible infectada por VIH
(BII). Sin embargo y dado que existe el potencial de
transmision por fomites algunos especialistas re-
comiendan que las personas infectadas por VIH, es-
pecialmente aquellas con alto grado de compromiso
inmunoldgico, no compartan sala de hospital con un
paciente con criptosporidiosis (CI1I).

Prevencion de la enfermedad

11. No existen agentes quimioprofilacticos de eficacia

demostrada contra la criptosporidiosis. En un estu-
dio se encontrd que la administracion profilactica de
rifabutina o claritromicina para Mycobacterium
avium se asociaba con un riesgo menor de infeccion
por criptosporidios (37). Los datos, sin embargo, no
son suficientes para emitir una recomendacion en
cuanto al uso de esos farmacos.

Prevencion de recurrencias

12. No hay regimenes eficaces para prevenir las recur-

rencias de criptosporidiosis.

Consideraciones especiales
Consideraciones pediatricas

13. Hasta la fecha, se carece de informacion que justi-

fique cambiar la forma de preparar las formulas ali-
mentarias con el fin de prevenir la criptosporidiosis
(CII). No obstante, cuando se advierta a la



poblacién que es necesario hervir el agua, deberan
tomarse las mismas precauciones que en el caso de
los adultos en cuanto a la preparacion de las formu-
las infantiles (All).

Consideraciones con respecto al embarazo

No hay

ISOSPORIDIASIS

1. En algunos lugares, la infeccién por Isospora belli
causa episodios diarreicos en personas infectadas por
VIH, en quienes tales episodios son mas graves y sus
recurrencias mas frecuentes.

Prevencion de la exposicion

2. Es necesario explicar al paciente los mecanismos de
transmision (por consumo de agua o alimentos cont-
aminados) y las medidas higiénicas adecuadas
(CH).

Prevencion de la enfermedad

3. No hay ninguna profilaxis primaria contra esta en-
fermedad, pero la profilaxis con TMP-SMX contra
la neumonia por P. carinii podria conferir proteccion
(BI11).

Prevencion de recurrencias

4. La frecuencia de las recurrencias justifica el
tratamiento de por vida con TMP-SMX (BIII).

Consideraciones especiales
Consideraciones pediatricas

5. No hay.

Consideraciones con respecto al embarazo

6. No hay.

MICROSPORIDIOSIS
Prevencidn de la exposicion

1. Excepto por el lavado minucioso de las manos y
otras medidas de higiene personal, no hay otras re-
comendaciones para reducir la exposicion.
Investigaciones recientes indican que existe la posi-
bilidad de transmision zoondtica o de contami-
nacion ambiental.

Prevencion de la enfermedad

2. No se conocen farmacos quimioprofilacticos eficaces
contra la microsporidiosis.

Prevencion de recurrencias

3. Se desconocen regimenes terapéuticos eficaces para
prevenir la recurrencia de microsporidiosis.

Consideraciones especiales
Consideraciones pediatricas

No hay

Consideraciones con respecto al embarazo

No hay

TRIPANOSOMIASIS AMERICANA (enfermedad
de Chagas)

1. Debido a su alta prevalencia y amplia distribucion
en América Latina, la enfermedad de Chagas con-
stituye un problema de salud publica en la Regién.
Aunque siguen siendo escasas las publicaciones
sobre la coinfeccion por VIH y Trypanosoma cruzi,
varios expertos sobre el tema han sefialado un incre-
mento de esta asociacion (38,39,40). La via clasica de
transmision y adquisicion de la enfermedad es por
contacto con las heces de triatomineos, que son los
insectos vectores. La enfermedad también puede
adquirirse por la transfusion de sangre y hemod-
erivados. Existe también la posibilidad de trans-
mision vertical (congénita) de la infeccion.

RECOMENDACIONES
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2. En adultos, la enfermedad de Chagas es mas fre-
cuente y grave en personas con positividad a VIH,
especialmente cuando tienen recuentos de linfocitos
CD4+ <200/uL y por ende, se satisfacen los criterios
de infeccion oportunista.

3. En estas situaciones, las manifestaciones clinicas mas
frecuentes son meningoencefalitis y miocarditis. La
deteccion de abundantes parasitos en la sangre y
otros liquidos orgéanicos es comun en estos pacientes
y se correlaciona con la gravedad de estas reactiva-
ciones.

Prevencidon de la exposicion

4. A toda persona infectada por VIH gue habite de
forma permanente o temporal en zonas endémicas
se le deben ensefiar las formas de transmision y pre-
vencion, la importancia del tipo de vivienday el
tratamiento de la misma para eliminar a los insectos
(CHI).

5. Se debe advertir que es peligroso recibir sangre y
hemoderivados si no han sido sometidos a pruebas
para la deteccion de anticuerpos anti T. cruzi (por
ejemplo, en bancos de sangre sin garantia de calidad
0 donde no se hace un tamizaje serolégico de do-
nantes), salvo en situaciones de emergencia (Al).

Prevencion de la enfermedad

6. Se recomienda que en paises endémicos todos los
pacientes sean sometidos a pruebas para la deteccion
seroldgica de T. cruzi tan pronto se les diagnostique
la infeccion por VIH (BIII).

7. Los pacientes con serologia positiva a T. cruzi, en
particular los que tienen un recuento de linfocitos
CD4+ <200/uL, seran objeto de una vigilancia clini-
ca especial. La presencia de fiebre, signos neuroldgi-
cos focales, alteraciones encefalicas sospechosas en la
tomografia, alteraciones del sensorio y cualquier
signo de miocarditis o de insuficiencia cardiaca
grave deben alertar al clinico sobre la posible reacti-
vacion de esta enfermedad y llevarlo a investigar la
presencia del protozoario, especialmente por exam-
en microscopico directo de liquido cefalorraquideo o
sangre (BIII).
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8. Los datos disponibles hasta el momento son insufi-
cientes para hacer recomendaciones acerca de la pro-
filaxis primaria en estos pacientes.

Prevencion de recurrencias

9. Debido al nimero relativamente pequefio de casos
notificados en la literatura, aun no se cuenta con un
plan definido para la prevencidn de recurrencias.
Sin embargo, se podria aplicar un plan de
tratamiento preventivo con benznidazol (41) o ni-
furtimox a las dosis minimas necesarias para obtener
eficacia (BIII).

Consideraciones especiales
Consideraciones pediatricas

10. Se recomienda hacer estudios parasitolégicos a los
recién nacidos de madres coinfectadas por VIHy T.
cruzi a fin de detectar precozmente los casos de en-
fermedad de Chagas congénita e instaurar los
tratamientos habituales de las formas agudas (Alll).

11. Aun no hay experiencia en la prevencion de la en-
fermedad de Chagas en nifios infectados por VIH,
pero la conducta debe ser similar a la observada en
personas adultas.

Consideraciones con respecto al embarazo

12. Dada la observacién comdn de reactivaciones de la
enfermedad de Chagas entre pacientes con VIH, se
recomienda el tratamiento de las mujeres em-
barazadas positivas a VIH, pese al riesgo de toxici-
dad que este conlleva (CIII).

LEISHMANIASIS

1. La leishmaniasis visceral (kala-azar) y mucocutanea
son endémicas en América Latina. Se ha documen-
tado el riesgo de reactivacion de una infeccion la-
tente en pacientes de sida con recuentos de linfocitos
CD4+ <200/uL.. Como estas reactivaciones son mas
frecuentes y por lo general mas graves que las obser-
vadas en personas inmunocompetentes, se consider-
an infecciones oportunistas en zonas endémicas



(42-45). Aunque el kala-azar es una enfermedad
predominantemente de la infancia, puede presen-
tarse en adultos con serologia positiva a VIH.

Prevencion de la exposicion

2. La infeccion por leishmanias se produce por la pica-
dura de fleb6tomos vectores y, potencialmente por
via sanguinea (la transfusion de sangre o hemod-
erivados y uso compartido de jeringas y agujas).
Aunque las medidas preventivas contra la infeccion
todavia no son muy eficaces, se recomienda el uso de
repelentes, mosquiteros u otros medios para dis-
minuir el riesgo de picaduras por fleb6tomos (CII1).

3. No hay ninguna forma de evitar la transmision por
transfusion sanguinea, aunque es extremadamente
rara.

Prevencion de la enfermedad

4. Aln no hay experiencias que permitan recomendar
medidas para prevenir la enfermedad.

Prevencion de recurrencias

5. Como se han observado recurrencias en pacientes con
serologia positiva a VIH que han sido tratados exi-
tosamente por un primer episodio de leishmaniasis,
en estos individuos se recomienda la profilaxis secun-
daria. Para ella se emplea la pentamidina o anfoterici-
na B por via endovenosa, o los derivados triazélicos,
la aminosidina, el alopurinol, la anfotericina B li-
posémica y antimoniales pentavalentes (BIII) (46).

Consideraciones especiales

Consideraciones pediatricas

6. No hay.

Consideraciones con respecto al embarazo

7. Toda paciente positiva a VIH que sufra una reacti-
vacién aguda durante el embarazo debe ser tratada
con anfotericina B intravenosa. El neonato debe ser

vigilado para detectar sintomas y signos de infeccion
congénita (CII1).

TUBERCULOSIS
Prevencidn de la exposicion

1. Es necesario identificar y limitar las circunstancias
que faciliten la transmision de la tuberculosis por
pacientes baciliferos con y sin positividad a VIH. Es
preciso fortalecer las medidas para impedir que se
disemine la infeccidn, fomentar el diagndstico y
tratamiento precoces, aislar sectores, ventilar areas
de posible contaminacion y adoptar otras medidas
basicas de prevencion.

2. A las personas infectadas por VIH se les debe adver-
tir que ciertas situaciones pueden aumentar su ries-
go de contraer tuberculosis (BI11). Entre ellas se
encuentra el trabajo en instituciones de atencion de
la salud, carceles, asilos u otros lugares considerados
de alto riesgo para la transmision de M. tuberculosis.
La decision de continuar trabajando en esos lugares
debe tomarse conjuntamente por el paciente y el
personal de salud que lo atiende; el proceso debe
tener en cuenta diversos factores, entre ellos las tar-
eas especificas que desemperia el paciente en el
lugar, la prevalencia de tuberculosis en la comu-
nidad y las precauciones que se toman en la institu-
cién para prevenir la transmision de la tuberculosis
en el lugar de trabajo (BIII). La frecuencia con que
el paciente debera someterse a exdmenes para detec-
cién de tuberculosis dependera de si decide 0 no
dejar de trabajar en la institucion.

Prevencion de la enfermedad

3. La conducta que debe seguirse para la prevencion
de la tuberculosis en personas con infeccion por
VIH o SIDA varia segun el riesgo de infeccion del
lugar donde viven, representado por la tasa anual de
casos pulmonares baciliferos. En la mayor parte de
los paises de América Latina esta tasa estimada
(OPS/OMS) es superior a 25 por cien mil habitantes
(RAI estimado > 0.5) lo que unido a las dificultades
presentes para la adquisicion de PPD RT - 23 deter-
mina que las Normas de los Programas Nacionales
no exijan la indicacion de la prueba de tuberculina
en los casos de VIH+ como requisito previo para in-
dicar la profilaxis medicamentosa. En la préactica, en
estos paises se indica en todos los casos VIH posi-

RECOMENDACIONES

19



20

tivos descartar la presencia de tuberculosis activa
mediante el interrogatorio, examen fisico, radi-
ografia de torax y baciloscopias y cultivo en los sin-
tomaticos respiratorios.

Existe un pequefio grupo de paises en la region cata-
logados de baja prevalencia de tuberculosis con tasas
estimadas de casos pulmonares baciliferos inferiores

a 25 por cien mil habitantes (RAI estimado < 0.5)
donde, ademas de los examenes ya mencionados ar-
riba para los casos de VIH+ (paises de alta prevalen-
cia) podria justificarse la indicacion de la prueba de
PPD (2UI - RT-23) si existe disponibilidad del pro-
ducto. Si la prueba de tuberculina resulta positiva,
(més de 5 mm.) y ha sido descartada la tuberculosis
activa, la persona debera recibir profilaxis.

DISTRIBUCION DE PAISES SEGUN TASA ESTIMADA ANUAL DE CASOS
DE TUBERCULOSIS BACILIFERA

>85/100.000 > 50 - 84/100.000
Bolivia Argentina
Ecuador Bahamas
Guatemala Brasil
Haiti Colombia
Honduras El Salvador
Nicaragua Guyana
Peru Panama
Rep. Dominicana Paraguay
Suriname

>25 — 49/100.000 <24/100.000
Belice Canada
México Costa Rica
Uruguay Chile
Venezuela Cuba
Jamaica*
Puerto Rico
EE.UU

* Los paises del Caribe Inglés se encuentran en el grupo con tasas menores de 24

Fuente: Informe Global de TBC. OMS, 2000.

Todas las personas infectadas por VIH, en paises de
alta prevalencia de tuberculosis y todas las que resul-
tan positivas al PPD en los paises de baja prevalen-
cia de tuberculosis deben recibir profilaxis
preventiva después de descartarse la presencia de tu-
berculosis activa y antecedentes del uso de medica-
mentos antituberculosos (tratamiento o profilaxis).

Las opciones incluyen:

a) isoniazida administrada diariamente (All) o dos
veces por semana (BI) por 6 a 12 meses o

b) 2 meses de terapia con rifampicina y pirazinamida
(Ao

¢) 2 meses de terapia con rifabutina y pirazinamida
(BIN) (47).

Debido a que las personas infectadas por VIH
tienen un riesgo mayor de presentar neuropatia per-
iférica, las que estén en tratamiento con isoniazida
también deberan recibir piridoxina (BIII). La de-

RECOMENDACIONES

cision de administrar un esquema que contenga ri-
fampicina o rifabutina deberd tomarse luego de
sopesar cuidadosamente las reacciones potenciales
entre medicamentos, especialmente las relacionadas
con los inhibidores de la proteasa y los inhibidores
no nucledsidos de la transcriptasa inversa (véanse las
Consideraciones Especiales/ Interacciones entre
medicamentos en la pagina 31). Debe utilizarse la
administracion directamente observada con los
tratamientos (Al) en los casos en que sea factible
desde el punto de vista operativo (BIII) (47).

. Los individuos infectados por VIH que estan en

contacto cercano con personas que tengan tubercu-
losis infecciosa, deberan recibir terapia preventiva, al
margen del resultado de su prueba de tuberculina,
edad o administracion de quimioprofilaxis en el
pasado, siempre y cuando se haya descartado el di-
agndstico de tuberculosis activa (All) (47). Ademas
de los familiares, otros contactos pueden incluir a



otros pacientes bajo el mismo tratamiento o institu-
cién de la salud, compafieros de trabajo y otros en
los que se demuestra la transmisidn de tuberculosis.

. En el caso de las personas expuestas a tuberculosis
resistente a isoniazida o rifampicina o a ambos
medicamentos, la decision de administrar otros
agentes antimicobacterianos como quimioprofilaxis
ademas de las opciones antes sefialadas (item 4 a, by
¢) debe basarse en el riesgo relativo de exposicion a
microorganismos resistentes, los resultados de las
pruebas de susceptibilidad in vitro, y tomarse luego
de consultar con las autoridades de salud pablica
(All.

. Las pruebas de tuberculina negativas (menos de
5mm.) en las personas infectadas por VIH, sugiere
la ausencia de infeccion o un estado de anergia por
inmunosupresion. En este caso es necesario manten-
er al paciente en observacién y controlarlo per-
iddicamente. La evaluacion de rutina para estados
de anergia, esta sujeta a controversia. Sin embargo
en algunas situaciones la evaluacion de la anergia
puede servir para guiar la decision individual de ad-
ministrar terapia preventiva (47).

. Si bien la confiabilidad de la prueba de tuberculina
puede disminuir a medida que se reduce el recuento
de linfocitos T CD4+, debe considerarse su repeti-
cién anual a las personas infectadas por VIH cuya
prueba de tuberculina inicial fue negativa y que
pertenecen a grupos de poblacion con riesgo signi-
ficativo de exposicion a M. tuberculosis (BIII).
También se puede repetir la prueba de tuberculina
en las personas cuya funcién inmunitaria haya mejo-
rado como consecuencia del tratamiento antiretrovi-
ral (por ejemplo, aquellas cuyo recuento de
linfocitos T CD4+ ha subido a més de 200) (CII1).
La conversion en la prueba de tuberculina sirve para
confirmar la infeccion tuberculosa en una persona
infectada por VIH. También debe utilizarse para in-
formar a las autoridades de salud sobre la posibili-
dad de que exista transmision reciente de M.
tuberculosis, por lo cual debe notificarse rapidamente
a los funcionarios de salud publica para que se in-
vestigue e identifique el posible caso indice.

8. Esté contraindicada la administracion de vacuna
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BCG (Bacilo de Calmette-Guérin) a los adultos in-
fectados por VIH debido a la posibilidad de causar
enfermedad diseminada (EII).

Prevencion de recurrencias

9. No es necesario administrar un tratamiento crénico
supresor a personas que hayan completado satisfac-
toriamente el esquema recomendado de tratamiento
de la tuberculosis (DII).

Consideraciones especiales
Interacciones medicamentosas

10. No debe administrarse rifampicina con inhibidores
de la proteasa o inhibidores no nucledsidos de la
transcriptasa inversa (El) (47). La rifabutina es una
opcién aceptable, pero no debe usarse con el in-
hibidor de la proteasa saquinavir en forma de cap-
sulas de pared firme; también hay que ser cauteloso
al administrar rifabutina con saquinavir en forma
de capsulas de pared gelatinosa, pero no se dispone
de datos al respecto. La rifabutina se puede dar en
la mitad de la dosis diaria corriente (es decir, 150
mg por dia en vez de 300 mg por dia) con indinavir,
nelfinavir o amprenavir o en un cuarto de la dosis
corriente, con ritonavir (150 mg en dias alternos).
La rifabutina no debe administrarse al paciente que
toma el inhibidor no nucledsido de la transcriptasa
inversa delavirdina. Los datos farmacocinéticos
sefialan gque se puede administrar una dosis mas alta
de rifabutina con efavirenz; se ha recomendado
una dosis de 450 mg por dia (47). No hay informa-
cion sobre la administracion conjunta de rifabutina
Yy nevirapina.

Consideraciones pediéatricas

11. Todo recién nacido cuya madre tenga serologia
positiva para VIH, debera recibir la vacuna BCG, a
menos que presente alguna contraindicacion, como
bajo peso al nacer o una inmunodeficiencia por
causas ajenas a la infeccion por VIH. Los nifios con
positividad a VIH no deben recibir la dosis de re-
fuerzo de la BCG (BIII). Dado que la vacuna BCG
es de uso generalizado en América Latina, no se re-
comienda la aplicacion rutinaria de la prueba con
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12.

PPD a los nifios de madres infectadas por VIH
(CI1I), a menos que el nifio no haya recibido su
primo vacunacion con la BCG o que incidan otras
circunstancias especiales. Los que estén expuestos a
una persona con tuberculosis activa, deberan recibir
tratamiento preventivo, una vez que se haya com-
probado que no tienen la enfermedad (All).

Los nifios mayor de 18 meses de edad con infeccion
por VIH deben ser evaluados para recibir el
tratamiento profilactico como si se trata de adultos
infectados por VIH.

Consideraciones con respecto al embarazo

13.

Se recomienda la quimioprofilaxis contra la tuber-
culosis durante el embarazo a las pacientes infec-
tadas por VIH cuyo resultado a la prueba de
tuberculina sea positivo o que tienen antecedentes
de exposicion a tuberculosis activa, siempre y cuan-
do se haya descartado el diagndstico de tuberculosis
activa (Alll). Antes del tratamiento deberan hacerse
los mismos estudios que para otros adultos en cir-
cunstancias similares, evitando la radiografia de
torax durante el primer trimestre del embarazo. La
administracion de isoniazida diariamente o dos
veces por semana es el régimen profilactico de pref-
erencia para las personas que no han estado expues-
tas a tuberculosis farmacorresistente. Debido a las
inquietudes con respecto a los efectos teratdgenicos
asociados con los medicamentos, se puede optar por
iniciar la profilaxis a partir del segundo trimestre.
La terapia preventiva con isoniazida debe adminis-
trarse con piridoxina con el fin de reducir el riesgo
neurotoxico. La experiencia de administrar ri-
fampicina o rifabutina durante el embarazo es es-
casa, pero la informacién empirica anecddética sobre
la rifampicina no ha mostrado asociacién entre este
farmaco y resultados adversos en el embarazo. Por
lo general, no se deberd administrar pirazinamida,
especialmente durante el primer trimestre de em-
barazo, debido a que no hay informacion sobre los
efectos en el feto.

RECOMENDACIONES

INFECCION DISEMINADA POR EL COMPLEJO
MYCOBACTERIUM AVIUM

Prevencion de la exposicion

1. Los microorganismos del complejo Mycobacterium
avium (CMA) se encuentran normalmente en el am-
biente, por ejemplo, en los alimentos y en el agua.
La informacidn actual no justifica recomendar me-
didas especificas que eviten la exposicion.

Prevencion de la enfermedad
Inicio de la profilaxis primaria

2. Los adultos y adolescentes con infeccién por VIH
deberan recibir quimioprofilaxis contra enfermedad
diseminada por CMA si su recuento de linfocitos
T CD4+ es de menos de 50/uL (Al) (4). Los agentes
profilacticos de preferencia son claritromicina
(48,49) o azitromicina (50) (Al). La combinacion de
claritromicina y rifabutina no es mas eficaz como
profilaxis que la claritromicina por si sola y, sin em-
bargo, se asocia con una tasa mas alta de reacciones
adversas que cualquiera de los dos farmacos admin-
istrados por separado. Por lo tanto, no debe usarse la
combinacion (EI) (48). La combinacién de azitro-
micina con rifabutina es mas eficaz que la azitro-
micina sola; sin embargo, el costo adicional, el
aumento de las reacciones adversas, el potencial de
interaccion entre los farmacos y la similitud en el
tiempo de supervivencia comparado con la adminis-
tracidn de azitromicina sola, no justifican recomen-
dar este régimen (Cl) (50). Tanto la claritromicina
como la azitromicina confieren proteccién contra
otras infecciones respiratorias bacterianas (BIl). En
los casos en que estos farmacos no se puedan tolerar,
la rifabutina es una opcién de profilaxis para la en-
fermedad por CMA (BI) (48,50,51). Los elementos
que habra que tener en cuenta antes de decidir qué
agentes profilacticos usar para la enfermedad por
CMA son su tolerancia, costo e interaccion entre los
medicamentos. Debe prestarse atencion especial a la
interaccion con los inhibidores de la proteasa y los
inhibidores no nucledsidos de la transcriptasa inver-
sa (veanse las Consideraciones especiales/Interacciones
medicamentosas, (pagina 31). Antes de iniciar la ad-
ministracion profilactica de estos farmacos, debe



descartarse el diagnéstico clinico de enfermedad dis-
eminada por CMA, y si los hallazgos clinicos lo jus-
tifican, podria ser necesario realizar hemocultivos y
mielocultivos para detectar Mycobacterium avium.
También debe descartarse la posibilidad de que el
paciente tenga tuberculosis activa antes de adminis-
trar profilaxis con rifabutina, ya que este medica-
mento puede generar resistencia a la rifampicina en
las personas que tienen tuberculosis activa.

3. Si bien la deteccion de microorganismos del comple-
jo Mycobacterium avium en el tracto respiratorio o
gastrointestinal puede hacer sospechar la aparicion
de infeccion diseminada por CMA, no se justifica
iniciar la profilaxis con claritromicina, azitromicina,
rifabutina u otros farmacos Unicamente por esta
razon (DI1I). Solo en los casos de personas con re-
cuentos de linfocitos T CD4 positivos inferiores a
50/uL, sin evidencia de enfermedad activa, seria re-
comendable realizar la profilaxis.

Suspension de la profilaxis primaria

4. La informacion de varios estudios de observacion
sefiala que las tasas de infeccidn diseminada por
CMA son bajas entre las personas que responden
bien al TARMA que se refleja en un aumento del
recuento de linfocitos T CD4+ de 50/puL a més de
100 células/pL (32,52). Aln no se han establecido
los criterios 6ptimos para cortar el tratamiento pro-
filactico contra la enfermedad por CMA; no ob-
stante, una opcion razonable podria ser suspenderlo
en el caso de aquellos pacientes que cumplan con
las siguientes condiciones: recuento de linfocitos
T CD4+ de més de 100/pL por un periodo prolon-
gado (por ejemplo, de 3 a 6 meses) y la supresion
constante del ARN viral en plasma por un periodo
similar (CII).

Reinstitucion de la profilaxis primaria

5. No hay informacion que justifique hacer recomen-
daciones sobre la reinstitucion de la profilaxis.
Mientras se dispone de esos datos, se pueden seguir
como criterios razonables los descritos en la pagina
14 (CII).

Prevencion de recurrencias

6. Los pacientes que hayan recibido tratamiento para
la infeccion diseminada por el complejo M. avium
deben continuarlo de por vida a la dosis terapéutica
completa, es decir, profilaxis secundaria o terapia
crénica de mantenimiento (All) (51). A no ser que
haya pruebas clinicas o de laboratorio fehacientes de
resistencia a los macrélidos (claritromicina o, de lo
contrario, azitromicina), se recomienda usar estos
farmacos en combinacién con etambutol (All) con o
sin rifabutina (ClI) (53,54). El tratamiento de la en-
fermedad por CMA con claritromicina a una dosis
de 1.000 mg dos veces al dia lleva asociado un au-
mento de la tasa de mortalidad con respecto a la ob-
servada con la administracion de claritromicina en
una dosis de 500 mg dos veces al dia. En consecuen-
cia, no debe usarse la dosis mas alta (El) (55,56). La
clofazimina es ineficaz cuando se administra como
tratamiento para la enfermedad por CMA y no debe
usarse (DII) (56,57).

Suspension de la profilaxis secundaria (terapia cronica de
mantenimiento)

7. Los pacientes adultos que reciben terapia crdnica de
mantenimiento para enfermedad por CMA podrian
tener un riesgo menor de recurrencia de CMA
cuando su recuento de linfocitos T CD4+ llega a
mas de 100 células por pL después de un periodo de
6 a 12 meses de TARMA. No obstante, el nimero
de pacientes evaluado no es suficiente para recomen-
dar que se suspenda la terapia de mantenimiento a
estos enfermos.

Consideraciones especiales
Interacciones medicamentosas

8. No debe administrarse rifabutina con ciertos in-
hibidores de la proteasa o inhibidores no nucledsidos
de la transcriptasa inversa (véanse las Consideraciones
especiales/ Interacciones medicamentosas en la sec-
cién de tuberculosis, pagina 31). Si bien los in-
hibidores de la proteasa pueden aumentar los niveles
de la claritromicina, no se recomienda reajustar la
dosis de ninguno de los dos medicamentos, ya que
los datos disponibles no lo justifican.

RECOMENDACIONES
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Consideraciones pediatricas

9. Los nifios menores de 13 afios e infectados por VIH
que tienen un estado avanzado de inmunosupresion
también pueden llegar a tener infecciones disemi-
nadas por CMA. Debe administrarse profilaxis a los
nifios con riesgo elevado segln los siguientes um-
brales de linfocitos T CD4+; nifios mayores de 6
afios de edad , menos de 50 células por mpL; nifios
de 2 a 6 afios de edad, menos de 75 células por pL;
nifios de 1 a 2 afios de edad, menos de 500 células
por pL; y los nifios menores de 12 meses de edad,
menos de 750 células por pL (All). Las mismas ra-
zones que hacen que la claritromicina y la azitro-
micina sean los medicamentos de preferencia para
los adultos son vélidas para los nifios (All). Las sus-
pensiones orales de ambos agentes se encuentran
disponibles comercialmente. No se dispone de una
férmula comercial de rifabutina adecuada para el
uso pediatrico. No se ha estudiado la inocuidad de la
profilaxis contra CMA en los nifios cuyos recuentos
de linfocitos T CD4+ han aumentado en respuesta
al TARMA.

Consideraciones con respecto al embarazo

10. Debe administrarse quimioprofilaxis de CMA a la
mujer embarazada al igual que en el caso de otros
adultos y adolescentes (Alll). Sin embargo, debido a
inquietudes generales relacionadas con la adminis-
tracion de medicamentos durante el primer
trimestre de embarazo, se puede postergar la
quimioprofilaxis hasta el segundo trimestre de
gestacion. Algunos estudios en animales y la infor-
macion anecddtica de la inocuidad de los farmacos
entre los humanos sefialan que de los agentes pro-
filacticos disponibles, la azitromicina es el farmaco
preferido (BI1I) (58). La experiencia con el uso de
rifabutina es limitada. Se ha demostrado que la clar-
itromicina tiene efectos teratogénicos en animales,
por lo cual debe usarse con cautela durante el em-
barazo (59). Las drogas de opcién para la profilaxis
secundaria (terapia de mantenimiento crénico) son
azitromicina mas etambutol (BIII).

RECOMENDACIONES

INFECCIONES RESPIRATORIAS DE ORIGEN
BACTERIANO

Prevencion de la exposicion

1. No hay forma efectiva de prevenir la exposicion a
Streptococcus pneumoniae 0 a Haemophilus influenzae,
dada la frecuencia de ambos microorganismos en la
comunidad.

Prevencion de la enfermedad

2. Después de que se diagnostica la infeccion por VIH,
debera administrarse, cuanto antes, una dosis Unica
de vacuna antineumocécica derivada de polisacari-
dos de 23 serotipos de neumococos a los adultos y
adolescentes con recuentos de linfocitos T CD4+ de
200 0 mas células por L, siempre y cuando no
hayan recibido la vacuna durante los 5 afios prece-
dentes (BII) (60,61). Se recomienda establecer la
prevalencia de los serotipos de neumococos produc-
tores de infecciones respiratorias mas frecuentes en
cada area geogréafica definida, para establecer mejor
el potencial protector de esta vacuna (62), aunque el
hecho de utilizar la vacuna con 23 serotipos mini-
miza la posibilidad de que no produzca proteccidn.
Se puede administrar la vacuna a las personas cuyo
recuento de linfocitos T CD4+ es de menos de
200/pL, pero probablemente su respuesta humoral y
eficacia clinica sean menores (Cl11). Dia a dia la vac-
unacion es una recomendacion mas pertinente de-
bido al aumento de la incidencia de infecciones
invasivas con cepas farmacorresistentes de S. pneu-
moniae (a trimetoprima-sulfametoxazol, macrdlidos,
penicilina y betalactdmicos, inclusive). La adminis-
tracion de ciertas vacunas antibacterianas pueden
aumentar transitoriamente la replicacion de VIH y
los niveles del ARN viral plasmatico de pacientes in-
fectados por VIH. La mayoria de los especialistas
consideran que el beneficio de la vacuna antineu-
mocdcica compensa sus riesgos potenciales.

3. Se desconoce la duracion del efecto protector de la

vacunacion antineumocacica primaria, por lo tanto,
debe considerarse su administracion periodica. En el
caso de las personas sin infeccion por VIH se re-
comienda la administracién cada 5 afios, intervalo
que podria ser indicado para las personas infectadas



(63). También debe considerarse repetir la vacuna
una vez, si la primera dosis se dio al paciente cuando
su recuento de linfocitos T CD4+ era de menos de
200/pL y si el recuento de estos linfocitos ha subido
a mas de 200/pL como consecuencia del TARMA
(CHI.

. Laincidencia de infeccion por H. influenza tipo B
entre los adultos es baja. En consecuencia, no se re-
comienda la administracion de vacuna contra este
microorganismo a los adultos (DI11).

. Cuando se administra trimetoprima-sulfametoxazol
diariamente como profilaxis para neumonia por P.
carinii se reduce la frecuencia de las infecciones res-
piratorias de origen bacteriano, elemento que debera
tenerse en cuenta al seleccionar el agente profilactico
para neumonia por P. carinii (All). No obstante, el
uso indiscriminado de este fArmaco (cuando no sea
para la profilaxis de neumonia por P. carinii o por
otra razo6n especifica) puede propiciar el desarrollo
de organismos resistentes a trimetoprima-sulfame-
toxazol, por lo cual no debe administrarse solo con
el fin de prevenir infecciones respiratorias bacteri-
anas (DIII).

. Cuando el recuento absoluto de neutrdfilos se en-
cuentra disminuido debido a enfermedad por VIH o
tratamiento farmacoldgico el riesgo de contraer in-
fecciones de origen bacteriano, incluso neumonia,
aumenta. Para reducir ese riesgo, el médico tratante
puede tomar algunas medidas que disminuyan la
neutropenia, ya sea la suspension de los medicamen-
tos mielosupresores (Cll) o la administracion de fac-
tor estimulante de colonias de granulocitos (CI1).

recurrencias de enfermedades bacterianas graves, ya
que existe el riesgo potencial de que surjan microor-
ganismos resistentes y toxicidad a los farmacos.

Consideraciones especiales
Consideraciones pediatricas

8. Los nifios con infeccion por VIH deben recibir la

vacuna contra H. influenzae tipo B, segin las pautas
establecidas por el Comité Asesor de Précticas de
Inmunizacién (64), Programa Ampliado de
Inmunizaciones y la Academia Estadounidense de
Pediatria (65) (All). Los nifios mayores de 2 afios de
edad también deben recibir la vacuna antineumoco-
cica elaborada a partir de polisacaridos de 23 seroti-
pos de neumococos (BII), siempre y cuando estos
serotipos coincidan con aquellos productores de in-
feccion respiratoria en el &rea de aplicacion (62). Sin
embargo el hecho de utilizar la vacuna de 23 seroti-
pos minimiza la posibilidad de que no produzca
proteccion. Se recomienda volver a administrar la
vacuna antineumocacica a los nifios menores de 10
afios de edad al cabo de 3 a 5 afios, y al cabo de 5
afios en el caso de los nifios mayores de 10. (BIII).

. Con el fin de prevenir las infecciones bacterianas

graves entre aquellos nifios con hipogamaglobuline-
mia (IgG de menos de 400mg/dL) debe adminis-
trarse inmunoglobulina intravenosa (IglV). Durante
la estacién en que se producen infecciones por virus
sincicial respiratorio puede administrarse, si se en-
cuentra disponible, IglV de VSR (750mg/kg) antic-
uerpos no monoclonales de VSR en vez de IglV, con
el fin de conferir proteccion amplia contra las infec-
ciones (62).

25

Prevencion de las recurrencias
10. Se puede administrar antibiéticos de manera pro-

7. En algunos casos se puede administrar antibiéticos filactica (BI) para prevenir los episodios recurrentes

de manera profilactica a los pacientes infectados por
VIH que tienen episodios recurrentes de infecciones
respiratorias bacterianas graves (CI11). Los farmacos
trimetoprima-sulfametoxazol (administrado como
profilaxis para neumonia por P. carinii) y claritro-
micina o azitromicina (administrados para CMA)
son eficaces cuando se trata de microorganismos sus-
ceptibles. No obstante, hay que ser muy cauteloso en
el uso de antibidticos con el solo fin de prevenir las

de infecciones respiratorias bacterianas graves. No
obstante, hay que ser muy cauteloso en el uso de an-
tibidticos con el solo fin de prevenir las recurrencias
de enfermedades bacterianas graves, ya que existe el
riesgo potencial de que surjan microorganismos re-
sistentes y toxicidad a los farmacos. También puede
considerarse la administracion de IglV a los nifios
infectados por VVIH que presentan episodios recur-
rentes de infecciones bacterianas graves (Bl),

RECOMENDACIONES



26

aunque es posible que dicho tratamiento no tenga
maés beneficios para los pacientes que reciben trime-
toprima-sulfametoxazol diariamente u otros agentes
antibacterianos (CII1).

Consideraciones con respecto al embarazo

11. Se recomienda administrar vacuna antineumocdcica
a las pacientes embarazadas infectadas por VIH
que no hayan recibido dicha vacuna en los 5 afios
anteriores (BIII). La aplicacion de la vacuna a los
adultos fuera del embarazo se ha asociado con
episodios transitorios de replicacion acelerada de
VIH. No se sabe si estos episodios aumentan el ries-
go de transmisién perinatal del virus. Dada esta
preocupacion, dentro de lo posible debe postergarse
la vacunacion hasta después de que se administre el
tratamiento antirretroviral para prevenir la trans-
mision perinatal (CII1).

INFECCIONES INTESTINALES DE ORIGEN
BACTERIANO

Prevencion de la exposicion
Los alimentos y el agua

1. El personal de atencion de salud debera recomendar
a las personas infectadas por VIH que no consuman
huevos crudos o a medio cocer (ni alimentos que
contengan huevos crudos como algunas salsas y la
mayonesa). Tampoco deberan comer aves, carnes,
pescados 0 mariscos crudos o mal cocidos, ni pro-
ductos lacteos sin pasteurizar. Las aves y carnes de-
beran cocinarse hasta que pierdan el aspecto rosado
en el centro (temperatura interna de mas de 73 °C o
165 °F). Las verduras y frutas frescas deberan
lavarse cuidadosamente con agua clorada o hervida
antes de comerlas (BI11). Debe advertirse que el
agua corriente, en algunos lugares de la region, no
ofrece suficientes garantias.

2. El personal de salud debera advertir a las personas
infectadas por VIH que eviten la contaminacion
mutua de los alimentos. Debe evitarse que las carnes
crudas toquen otros alimentos. También es necesario
lavarse minuciosamente las manos, ademas de las
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mesas y tablas de cortar, los cuchillos y otros utensil-
ios que hayan estado en contacto con alimentos
crudos (BII).

. El paciente con infeccion por VIH también debera

recibir informacion sobre la listeriosis. Aunque su
incidencia es baja, esta enfermedad es peligrosa y se
presenta con mayor frecuencia en las personas infec-
tadas por VIH cuyo grado de inmunosupresién es
grave. Estas personas pueden optar por no comer
quesos blandos, dado que algunos estudios han
mostrado una asociacion entre esos productos y la
listeriosis, y también entre esta enfermedad y los ali-
mentos elaborados (por ejemplo, salchichas, embuti-
dos y fiambres). La persona inmunosuprimida con
infeccion por VIH deseosa de reducir al minimo su
riesgo de adquirir enfermedades transmitidas por
los alimentos puede, antes de comer, recalentar los
alimentos hasta que estén hirviendo (CIII).

Animales domésticos

4. Las personas infectadas por VIH que adquieran un

animal doméstico deberan evitar aquellos menores
de 6 meses de edad, especialmente los que tengan
diarrea (BIII).

. Las personas con infeccion por VIH deben evitar el

contacto con los animales que tengan diarrea (BIII).
En caso de diarrea en los animales domésticos, las
personas infectadas por VIH deben llevar a sus ani-
males al veterinario, quien deberé obtener una
muestra fecal del animal y examinarla para detectar
Cryptosporidium, Salmonella y Campylobacter. En
caso de examenes positivos debe evitarse el contacto
con los animales infectados.

. Después de tocar un animal y especialmente antes

de comer, las personas infectadas por VIH deberan
lavarse las manos minuciosamente (BI11). También
deberan tratar de no tocar las heces de animales
(BI11).

. Las personas infectadas por VIH deberan evitar el

contacto con reptiles (culebras, lagartijas, iguanas,
tortugas y otros) dado su riesgo de transmitir
salmonelosis (BI1).



Viajes

8. El riesgo que corren las personas infectadas por
VIH e inmunodeprimidas de adquirir infecciones
transmitidas por el agua y los alimentos es aiin
mayor cuando viven en 0 viajan a zonas donde las
condiciones sanitarias son precarias. Si deciden via-
jar a estas zonas, tales personas deberan evitar el
consumo de alimentos y bebidas que puedan estar
contaminados, especialmente las frutas y verduras
crudas, carne, mariscos o pescado mal cocido, agua
de cafieria, leche o productos lacteos sin pasteurizar,
y productos preparados por vendedores ambulantes
(All). En general pueden consumirse sin riesgo los
alimentos o bebidas que se hayan calentado hasta el
punto de hervor; frutas peladas por el propio via-
jero, agua y otras bebidas embotelladas (especial-
mente las gaseosas), café y té calientes, y agua que
haya hervido por un minuto (All). El tratamiento
del agua con yodo o cloro puede ser menos efectivo
que la ebullicién, pero sirve en situaciones en que no
hay forma de hervir el agua (BI11). Otras infecciones
prevalentes en la region, como las producidas por
cepas de Escherichia coli, requieren las mismas medi-
das de prevencién enunciadas para los otros agentes
de infecciones entéricas.

Prevencion de enfermedades

9. En términos generales, no se recomienda adminis-
trar antimicrobianos profilcticos a los viajeros
(DII). La eficacia de estos medicamentos depende
del patron de resistencia, que raras veces se conoce,
de los microorganismos patégenos gastrointestinales
en el lugar de destino. Los antimicrobianos profilac-
ticos puede, ademas, causar reacciones adversas y la
aparicioén de microorganismaos resistentes. Sin em-
bargo, la profilaxis antimicrobiana puede contem-
plarse en el caso de viajeros infectados por VIH,
siempre y cuando se tengan presentes su grado de
inmunosupresion, su lugar de destino y duracion del
viaje (CII). Se puede considerar el uso de fluoro-
quinolonas, como ciprofloxacina (500 mg por dia)
cuando se estime necesaria la profilaxis (BIII). El
uso de trimetoprima-sulfametoxazol también puede
conferir proteccion contra la diarrea del viajero (en
el caso de nifios, mujeres embarazadas y personas
que ya reciben el medicamento como tratamiento

profilactico para neumonia por P. carinii) (BII).
Debe considerarse el riesgo de toxicidad y de re-
sistencia de las bacterias prevalentes en la region,
antes de dar trimetoprima-sulfametoxazol por el
solo hecho del viaje.

10. Antes de un viaje, los pacientes deberan llevar con-
sigo agentes antimicrobianos, como fluoro-
quinolonas, que puedan usar empiricamente si les
da diarrea (por ejemplo, 500 mg de ciprofloxacina
dos veces al dia por 3 a 7 dias) (BIII). Debe consid-
erarse la administracion de otros antibidticos a los
nifios menores de 18 afios de edad y a las mujeres
embarazadas (BI11). Los viajeros que tengan diarrea
grave 0 que no respondan al tratamiento empirico,
o los que tengan heces sanguinolentas, fiebre con
escalofrios o deshidratacion, deberan consultar a un
médico. Se pueden usar agentes antiperistalticos,
como el difenoxilato y loperamida, para tratar la di-
arrea leve, pero el tratamiento debe suspenderse si
los sintomas duran mas de 48 horas. Este régimen
no debe administrarse a pacientes con fiebre alta o
heces sanguinolentas (All).

11. Algunos especialistas recomiendan que las personas
infectadas por VIH y con gastroenteritis por
Salmonella reciban tratamiento antimicrobiano para
prevenir la diseminacion fuera del intestino. No hay
estudios controlados que hayan demostrado la efica-
cia de estos tratamientos, aunque hay algunos estu-
dios de personas inmunocompetentes que sugieren
que la terapia antimicrobiana puede prolongar el
periodo de eliminacién de la bacteria. Con esta fi-
nalidad se puede recurrir a las fluoroquinolonas, es-
pecialmente ciprofloxacina en una dosis de 750 mg
dos veces al dia por un periodo de 14 dias (CII1I).

Prevencion de recurrencias

12. Las personas infectadas por VIH que tengan sep-
ticemia por Salmonella necesitaran un tratamiento a
largo plazo para prevenir las recurrencias. Las fluo-
roguinolonas, especialmente el ciprofloxacina, son
los mejores medicamentos para combatir los organ-
ismos susceptibles (BI1).

13. Los contactos domésticos de personas infectadas por
VIH y también por Salmonella o Shigella deberan
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ser evaluados con el fin de determinar si son porta-
dores asintomaticos de estos microorganismos en-
téricos y poder tomar medidas higiénicas estrictas o
instituir un tratamiento antimicrobiano destinado a
prevenir la reinfeccion de las personas infectadas
por VIH (CII).

Consideraciones especiales
Consideraciones pediatricas

14. Al igual que los adultos infectados por VIH, los
nifios infectados deberan lavarse las manos, bajo su-
pervision, después de tocar animales (especialmente
antes de comer) y evitar el contacto con heces de an-
imales (BIII). En el caso de nifios lactantes se acon-
seja agregar las recomendaciones generales para la
prevencion de la diarrea (66).

15. Los nifios menores de 3 meses de edad expuestos a
VIH y todos los nifios infectados por el virus que
padecen de inmunodepresion grave deberan recibir
tratamiento para gastroenteritis por Salmonella para
evitar que el agente infeccioso se disemine fuera del
intestino (CII1). Los antibidticos de preferencia son
trimetoprima-sulfametoxazol, ampicilina, cefotaxi-
ma o ceftriaxona. Solo deberd usarse fluoro-
quinolonas cuando no haya otra opcion, y siempre
con cuidado.

16. Los nifios infectados por VIH que tengan sep-
ticemia por Salmonella deberan recibir tratamiento a
largo plazo para prevenir la reinfeccion (CIII). El
farmaco de eleccion es trimetoprima-sulfametoxa-
zol, segun el patron de susceptibilidad de la region,
también puede usarse ampicilina o cefalosporinas de
tercera generacion para atacar a los microorganis-
mos susceptibles. Sélo debera usarse fluoro-
quinolonas cuando no haya otra opcion, y siempre
con cuidado.

17. No se recomienda administrar medicamentos an-
tiperistalticos a los nifios (DI11).

Consideraciones con respecto al embarazo

18. Dado que tanto el embarazo como la infeccion por
VIH conllevan mayor riesgo de listeriosis, las mu-
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19.

20.

jeres embarazadas e infectadas por VIH deberan
seguir muy cuidadosamente las indicaciones aplica-
bles a esta enfermedad (BI1).

Debido a que la diseminacion de Salmonella fuera
del intestino durante el embarazo puede causar in-
feccion de la placenta y del liquido amnidtico y lle-
var al aborto espontaneo de manera similar que en
infecciones por Listeria monocytogenes, las gestantes
con gastroenteritis por Salmonella deberan recibir
tratamiento (BI11). Entre los farmacos indicados se
encuentran ampicilina, cefotaxima, ceftriaxona o
trimetoprima-sulfametoxazol. No debe adminis-
trarse fluoroquinolonas.

No debe administrarse fluoroquinolonas durante el
embarazo. La administracion de trimetoprima-sul-
fametoxazol podria conferir alguna proteccion con-
tra la diarrea del viajero.

INFECCION POR BARTONELLA (anteriormente
Rochalimaea)

Pr

1.

evencion de la exposicion

Las personas infectadas por VIH, y especialmente
las que tienen inmunosupresion grave, corren un
riesgo extraordinariamente alto de enfermarse
gravemente como consecuencia de infeccién por
Bartonella, que puede ser transmitida por gatos.
Estos individuos deberan tener en cuenta el riesgo
potencial de tener gatos (CII1) y, si eligen tenerlos,
deberan adquirir un animal sano de mas de 1 afio de
edad (BII).

. Aungue como regla general no se recomienda extir-

par las ufias a los gatos, si se aconseja cortarlas. Las
personas con VIH no deberan jugar con estos ani-
males 0 exponerse a situaciones en que puedan
recibir rasgufios (BII). Todas las heridas provocadas
por gatos deberan lavarse inmediatamente (CI1I).
No se debera dejar que los gatos laman las heridas u
otras lesiones de las personas infectadas por VIH
(BII).

. Los cuidados generales de los gatos deben incluir el

tratamiento contra las pulgas (CIII).



4. No se ha confirmado el beneficio de realizar prue-
bas rutinarias o seroldgicas a los gatos para detectar
infeccién por Bartonella (DII).

Prevencion de la enfermedad

5. No hay datos que respalden el uso de quimioprofi-

laxis para prevenir enfermedades relacionadas con la

infeccion por Bartonella (CII1).
Prevencion de las recurrencias

6. Se han presentado casos de recurrencia o recaida de-
spués del tratamiento primario. Si bien no es posible
recomendar con certeza el tratamiento profilactico
para evitar este problema, puede considerarse

suprimir la infeccién a largo plazo mediante el uso de

eritromicina u otros macrdlidos o doxiciclina (CI1I).
Consideraciones especiales
Consideraciones pediatricas

7. Es necesario explicar a los padres o personas encar-

gadas del cuidado de los nifios con inmunosupresion

grave los riesgos de tener gatos (CHII).

Consideraciones con respecto al embarazo

8. Debe usarse eritromicina u otros macrolidos si es
necesario suprimir a largo plazo la infeccion por
Bartonella. No deben administrarse las tetraciclinas
durante el embarazo.

CANDIDIASIS

Prevencidon de la exposicion

1. Los microorganismos del género Candida abundan
en las mucosas y la piel. No hay medidas que
puedan reducir la exposicion a estos hongos.

Prevencion de la enfermedad

2. Los datos de estudios prospectivos controlados indi-

can que el tratamiento con fluconazol puede reducir

el riesgo de candidiasis en las mucosas (orofaringea,

esofégica y vaginal) en pacientes con enfermedad
por VIH avanzada (67-69). No obstante, no se re-
comienda este medicamento para la profilaxis pri-
maria de rutina, dadas la gran eficacia del
tratamiento de la candidiasis aguda, la baja mortali-
dad asociada con la candidiasis de las mucosas, la
posibilidad de generar resistencia entre los microor-
ganismos del género Candida, el riesgo de que se
produzcan interacciones medicamentosas y el costo
de la profilaxis (DII1).

Prevencion de recurrencias

3. Muchos especialistas recomiendan que no se dé pro-

filaxis secundaria para candidiasis orofaringea o vul-
vovaginal por las mismas razones que en el caso de
la profilaxis primaria. Sin embargo, si las recurren-
cias son frecuentes o graves, se puede considerar la
administracion cronica o intermitente de un azol
por via oral (fluconazol [CI] (67). En algunos paises
esta disponible la solucién de itraconazol, de admin-
istracion oral, habitualmente recomendada para pa-
cientes que no respondan al tratamiento con
fluconazol o aquellos que presenten infecciones de-
bidas a especies de Candida con resistencia primaria
al fluconazol. Otros factores a considerar en las deci-
siones terapéuticas son el efecto de una recurrencia
en el bienestar del paciente y en su calidad de vida,
la necesidad de administrar profilaxis para otras in-
fecciones micdticas, el costo del medicamento, su
toxicidad, la posibilidad de que haya interacciones
medicamentosas y el potencial de inducir resistencia
de Candida y otros hongos a los medicamentos. El
uso prolongado de los azoles de absorcion sistémica,
especialmente entre los pacientes con recuentos bajos
de linfocitos T CD4+ (menos de 100/uL), aumenta
el riesgo de que surja resistencia del agente causal a
los azoles 0 que se seleccionen especies del género
Candida menos susceptibles al fluconazol como
C.krusei, C.glabratay, C.dubliniensis.

. Los adultos o adolescentes con antecedentes docu-

mentados de candidiasis esofagica, especialmente si
han tenido multiples episodios, deben considerarse
como candidatos para recibir tratamiento supresor
cronico. La administracion de 100 a 200 mg diarios
de fluconazol se considera una dosis apropiada (Bl).
No obstante, el potencial de generar resistencia a los
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azoles debe tenerse en cuenta cuando se considera el
tratamiento prolongado con estos farmacos.

Consideraciones especiales
Consideraciones pediatricas

5. No se recomienda la profilaxis primaria contra la
candidiasis en lactantes infectados por VIH (DII1).

6. El tratamiento supresor con azoles sistémicos debe
considerarse en el caso de lactantes con candidiasis
mucocutanea recurrente grave (ClI1), especialmente
en los casos de candidiasis esofagica (BIl1). Las dosis
pediatricas son de 3 a 5 mg/kg/d.

Consideraciones con respecto al embarazo

7. Se cuenta con poca experiencia en el uso de farmacos
antimicéticos durante el embarazo humano. Se ha in-
formado de cuatro casos de recién nacidos con anom-
alias craneofaciales y esqueléticas después de una
exposicion uterina prolongada a fluconazol (70,71).
Ademés, el itraconazol es toxico para el embrién y
teratogeno en modelos animales (72). Es de suponer
que los mismos riesgos potenciales teratogénicos
pueden aplicarse a otros azoles antimicdticos de ab-
sorcidn sistémica, como ketoconazol. En consecuen-
cia, no debe iniciarse la quimioprofilaxis con azoles
de absorcion sistémica contra candidiasis orofaringea,
esofdgica o vaginal durante el embarazo (DIII). Es
necesario aconsejar a las mujeres en tratamiento con
azoles contra candidiasis que tomen medidas anticon-
ceptivas eficaces (Alll) y en caso de quedar em-
barazadas deben interrumplir el tratamiento (DII1).

En las mujeres embarazadas con episodios reiterados

de candidiasis orofaringea y/o esofégica, podria con-

siderarse la administracion de anfotericina B intra-

venosa, 50 mg./semana como tratamiento supresor.
CRIPTOCOCOSIS

Prevencidn de la exposicion

1. Las personas infectadas por VIH no pueden evadir
por completo la exposicién a Cryptococcus neoformans.
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Prevencion de la enfermedad

2. No se recomienda hacer pruebas serolégicas de ruti-

na para detectar antigenos criptococécicos, en per-
sonas asintomaticas, dado que por lo general los
resultados no afectan las decisiones clinicas (DI111).

. Los resultados de estudios prospectivos controlados

sefialan que el fluconazol puede reducir la frecuen-
cia de enfermedad criptococdcica en pacientes con
enfermedad por VIH avanzada. Muchos especialis-
tas recomiendan que no se administre profilaxis an-
timicotica de rutina para prevenir la criptococosis, la
profilaxis no conlleva aumento de la supervivencia;
pueden presentarse interacciones medicamentosas;
podria generarse resistencia a los medicamentos an-
timicoticos. También debe considerarse en esta re-
comendacion el costo de los farmacos. En la decision
de administrar tratamiento profilactico contra crip-
tococosis debe tomarse en cuenta la necesidad de ad-
ministrar dicho tratamiento o terapia supresora para
otras infecciones micaticas (por ejemplo, candidiasis,
histoplasmosis o coccidioidomicosis). Cuando se in-
dica profilaxis, las dosis de 200 mg diarios de flu-
conazol, podria considerarse para los pacientes cuyo
recuento de linfocitos T CD4+ sean de menos de 50
por uL (CI) (67-69).

Prevencion de recurrencias

4. Los pacientes que hayan completado un ciclo inicial de

tratamiento contra criptococosis deberan recibir de por
vida un tratamiento supresor (como profilaxis secun-
daria o terapia de mantenimiento cronico). El farmaco
de preferencia es fluconazol, que es mejor que itra-
conazol para prevenir las recaidas de enfermedad crip-
tococdcica (Al). Dada la interaccion entre los azolicos
y la rifampicina se recomienda el uso de anfotericina B
intravenosa, a razén de 50 mg. dos veces por semana,
como alternativa del tratamiento supresor en pacientes
con tuberculosis activa o cuando el fluconazol esté
contraindicado o no se disponga de esta droga.

Suspension de la profilaxis secundaria (Terapia de
mantenimiento crénico)

5. Los pacientes que reciben profilaxis secundaria (ter-

apia cronica de mantenimiento) pueden tener un ries-



go bajo de recurrencias de micosis sistémicas cuando
su recuento de linfocitos T CD4+ aumenta a més de
100/uL cuando reciben TARMA. Sin embargo, el
namero de pacientes evaluados a la fecha no es sufi-
ciente para recomendar que se suspenda la profilaxis.

Consideraciones especiales
Consideraciones pediatricas

6. No hay datos que justifiquen hacer recomenda-
ciones pediatricas especificas, pero se considera
apropiado administrar tratamiento supresor de por
vida con fluconazol o anfotericina B después de un
episodio de criptococosis (All).

Consideraciones con respecto al embarazo

7. No debe iniciarse la profilaxis con fluconazol o itra-
conazol durante el embarazo por las siguientes ra-
zones: la incidencia de la criptococosis es baja; la falta
de recomendaciones sobre la profilaxis primaria con-
tra la criptocococis de mujeres no gestantes, y los
efectos teratogénicos potenciales de estos medica-
mentos durante el embarazo (DII1) (70-72). En el
caso de pacientes que queden embarazadas mientras
estan recibiendo el tratamiento profilactico y que de-
ciden seguir adelante con su embarazo, la adminis-
tracion del mismo debe suspenderse. Al evaluar las
opciones terapéuticas de la mujer infectada por VIH
que queda embarazada y esta recibiendo profilaxis
primaria para criptococosis, debe considerarse el ries-
go de que el recién nacido presente anomalias crane-
ofaciales y esqueléticas después de una exposicion
uterina prolongada a fluconazol (70,71). En estos
casos probablemente sea mejor administrar anfo-
tericina B, especialmente durante el primer trimestre
de embarazo. Es necesario aconsejar a las mujeres en
tratamiento con azoles contra criptococosis que
tomen medidas anticonceptivas eficaces (Alll).

HISTOPLASMOSIS
Prevencidn de la exposicion

1. Las personas infectadas por VIH que visiten lugares o
habiten en zonas donde la histoplasmosis es endémica
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no podran evitar del todo la exposicién a Histoplasma
capsulatum. No obstante aquellas personas con recuen-
to de linfocitos T CD4+ de menos de 100/uL deberan
abstenerse de llevar a cabo actividades asociadas con
un riesgo mayor en ese sentido, como levantar polvo
al trabajar en superficies terrosas; limpiar corrales de
aves; remover la tierra donde reposan las aves; limpiar,
remodelar o demoler edificios antiguos y explorar cav-
ernas habitadas por murciélagos o aves (CII1).

Prevencion de la enfermedad

2. En lugares donde la histoplasmosis es endémica, las

pruebas cutaneas de rutina con histoplasmina no son
Gtiles para diagnosticar la enfermedad y no deben
efectuarse (DI1).

. Datos de estudios prospectivos controlados y aleato-

rios sefialan que la administracion de itraconazol
puede reducir la frecuencia de histoplasmosis entre
los pacientes con infeccién por VIH avanzada que
viven en zonas endémicas de H. capsulatum (73). No
obstante, no se observd un beneficio relacionado con
la supervivencia de los pacientes que recibian el
tratamiento. Puede considerarse la profilaxis con
itraconazol para los pacientes con recuentos de lin-
focitos T CD4+ de menos de 100/uL que tengan un
riesgo especialmente alto debido a exposicion laboral
0 a residencia en una comunidad con altas tasas de
incidencia de histoplasmosis (10 0 mas casos por 100
pacientes VIH positivos o SIDA-afio) (Cl).

Prevencion de recurrencias

4. Los pacientes que hayan completado el tratamiento

inicial de histoplasmosis con itraconazol durante 3
meses o anfotericina B hasta completar 35 mg./kg
como dosis total, y que estén asintomaticos, deberan
recibir terapia supresora de por vida (profilaxis se-
cundaria o terapia crénica de mantenimiento con
itraconazol 200 mg/dia (Al) (74) o anfotericina B in-
travenosa, 50 mg. dos veces por semana, cuando el
itraconazol esté contraindicado.
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Suspension de la profilaxis secundaria (terapia cronica COCCIDIOIDOMICOSIS
de mantenimiento)

Prevencidn de la exposicion
5. Los pacientes que reciben profilaxis secundaria

pueden tener un riesgo bajo de recurrencias de mi- 1. Si bien las personas infectadas por VIH que viven o

cosis sistémicas cuando su recuento de linfocitos

T CD4+ aumenta a més de 100/u L en respuesta al
TARMA. No obstante, el nimero de pacientes
evaluados a la fecha no es suficiente para recomen-
dar que se suspenda la profilaxis.

visitan zonas endémicas de la enfermedad no pueden
evitar por completo la exposicion a Coccidioides immi-
tis, deberian, dentro de lo posible, evitar actividades
gue tengan mayor riesgo de infeccion (por ejemplo,
las que requieren exposicion a tierra removida, como
en excavaciones relacionadas con la construccién de

Consideraciones especiales edificios o durante tormentas de polvo) (CIII).

Consideraciones pediatricas Prevencion de la enfermedad

6. La histoplasmosis primaria puede llevar a una infec- 2. Las pruebas cutaneas con coccidioidina (esferulina)

cion diseminada en los nifios, por lo cual una opcién
razonable es la administracion de terapia crénica de
mantenimiento tras un episodio agudo de la enfer-
medad. En nifios pequefios que no puedan deglutir
las capsulas de itraconazol, debe indicarse anfoterici-
na B intravenosa a razon de 1 mg./kg. por dosis dos
VECes por semana.

Consideraciones con respecto al embarazo

7. Debido a los efectos toxicos y teratogenos del itra-
conazol en los modelos animales, no debe adminis-
trarse este medicamento durante el embarazo
(DI11). Esta informacion junto con el hecho de que
se ha observado la presencia de anomalias craneofa-
ciales y esqueléticas en los recién nacidos después de
la exposicion uterina prolongada a fluconazol deben
tenerse en cuenta al evaluar la necesidad de admin-
istrar terapia crénica de mantenimiento a las mu-
jeres con histoplasmosis que estan infectadas por
VIH y embarazadas. En estos casos puede preferirse
la terapia con amfoterecina B, especialmente du-
rante el primer trimestre de embarazo. Debe acon-
sejarse a todas las mujeres infectadas por VIH que
estén en tratamiento de azoles que usen anticoncep-
tivos eficaces (Alll).

RECOMENDACIONES

en lugares donde la coccidioidomicosis es endémica
no sirven para diagnosticar la enfermedad y no de-
beran efectuarse (DI1). En las zonas endémicas las
pruebas serolégicas pueden indicar un riesgo mayor
de infeccion activa; sin embargo, las pruebas corri-
entes no parecen tener mayor utilidad y no deberan
hacerse (DI111).

. En el caso de las personas infectadas por VIH que

viven en zonas endémicas de coccidioidomicosis no
se recomienda administrar la profilaxis primaria.

Prevencion de recurrencias

4. Los pacientes que hayan completado el tratamiento

inicial deberan recibir terapia supresora de por vida
(profilaxis secundaria o terapia crénica de manten-
imiento) (All) con 400 mg diarios de fluconazol por
via oral 0 200 mg de itraconazol dos veces al dia o
anfotericina B intravenosa, 50 mg. dos veces por se-
mana (75). Los pacientes con enfermedad meningea
deberan consultar un especialista.

Suspension de la profilaxis secundaria

5. Los pacientes que reciben profilaxis secundaria

pueden tener un riesgo bajo de recurrencias de mi-
cosis sistémicas cuando su recuento de linfocitos T
CD4+ aumenta a méas de 100/uL cuando reciben
TARMA. No obstante, el nimero de pacientes eval-
uados a la fecha no es suficiente para recomendar
que se suspenda la profilaxis.



Consideraciones especiales
Consideraciones pediatricas

6. Si bien no hay datos especificos sobre la coccidio-
idomicosis en nifios infectados por VIH, es razon-
able administrar un tratamiento supresor vitalicio
después de un episodio agudo de la enfermedad
(AlI).

Consideraciones con respecto al embarazo

7. Al evaluar las opciones terapéuticas de la mujer in-
fectada por VIH que queda embarazada y esta reci-
biendo terapia crénica de mantenimiento para
coccidioidomicosis, debe considerarse el potencial
teratogeno del fluconazol e itraconazol. En estos
casos probablemente sea mejor administrar anfo-
tericina B, especialmente durante el primer
trimestre de embarazo. Es necesario aconsejar a las
mujeres en tratamiento con azoles que tomen medi-
das anticonceptivas eficaces (Alll).

PARACOCCIDIOIDOMICOSIS

1. La paracoccidioidomicosis, enfermedad micética
sistémica es endémica en America Latina, donde se
extiende desde el sur de México hasta el norte de
Argentina y Uruguay. El habitat de su agente
causal, Paracoccidioides brasiliensis, ain no se conoce
bien. Se cree que la infeccién humana se produce
por la via respiratoria. Aunque se han detectado
pocos casos de esta micosis asociados a la infeccion
por VIH, existe el riesgo de sufrir formas graves y
recurrentes de la enfermedad cuando la inmunidad
mediada por células estd comprometida (76).

Prevencidon de la exposicion

2. Hasta la fecha no existen medidas que puedan re-
comendarse para evitar la infeccion por
Paracoccidioides brasiliensis en zonas endémicas.

Prevencion de la enfermedad

3. No existen recomendaciones sobre como prevenir la
enfermedad. Se considera, sin embargo, que la pro-

filaxis con TMP-SMX contra la neumonia por P.
carinii podria reducir la frecuencia de reactivacion
de la paracoccidioidomicosis (CII1).

Prevencion de recurrencias

4. Se aconseja que todo paciente que haya sido tratado
con buenos resultados por un primer episodio de
paracoccidioidomicosis, continde el tratamiento de
por vida con itraconazol, ketoconazol, 0 TMP-SMX
(B11).

Consideraciones especiales
Consideraciones pediatricas

5. No existen consideraciones especiales y son vélidas
las recomendaciones aplicables a los adultos.

Consideraciones con respecto al embarazo

6. La aparicion de paracoccidioidomicosis durante el
embarazo es rara y debe ser tratada con
Anfotericina B intravenosa. Existe el riesgo de infec-
cion placentaria, pero no de transmision vertical de
madre a feto (77).

ENFERMEDAD POR CITOMEGALOVIRUS
(CMV)

Prevencidn de la exposicion

1. Dado que la prevalencia de la infeccién por CMV es
muy elevada en la region, especialmente entre los
infectados por VVIH, no se recomienda la deteccion
sistematica de anticuerpos anti-CMV (DlI1I). Sin
embargo, su realizacidn puede considerarse en pa-
cientes con niveles de linfocitos T CD4 + menores
de 50/pL.

2. Debe advertirse a los adolescentes y adultos infecta-
dos por VIH que el virus citomegalico se encuentra
en el semen, las secreciones del cuello uterinoy la
saliva, y que siempre deberan usar condones de latex
0 poliuretano durante las relaciones sexuales para
reducir el riesgo de exposicion a este virus y a otros
microorganismos de transmision sexual (All).

RECOMENDACIONES
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3. Es necesario advertir a todo adulto o adolescente in-

fectado por VIH que cuide nifios o tenga hijos en
guarderias u otros centros de atencion infantil que
tienen mayor riesgo de adquirir una infeccién por
CMV (BI). Asimismo, se debera informar a los
padres de nifios infectados por VIH que los nifios
tienen un riesgo mayor de adquirir la infeccion en
esos centros (BI11). Este riesgo puede reducirse con
buenas précticas de higiene, como el lavado de las
manos (All).

. Los pacientes VIH positivos que requieran transfu-

siones de sangre deberan ser sometidos a prueba
seroldgicas para CMV vy si esta es negativa, deberan
recibir sangre con serologia negativa a cito-
megalovirus o con bajo contenido de leucocitos, o
tratadas con radiaciones salvo en situaciones de
emergencia (BIII).

Prevencion de la enfermedad

5. En el caso de adultos y adolescentes seropositivos a

CMV e infectados por VIH que tengan un recuento
de linfocitos T CD4+ de menos de 50/uL, puede
considerarse la administracion profilactica de ganci-
clovir oral (Cl) (78,79). No obstante, deben consid-
erarse los siguientes factores para tomar la decision
con respecto a cada paciente: la neutropenia induci-
da por ganciclovir, anemia, informes contradictorios
acerca de la eficacia del farmaco, ausencia de prue-
bas sobre el beneficio de supervivencia, riesgo de
generar CMV resistente a ganciclovir y costo del
tratamiento. El aciclovir no es eficaz para prevenir
la enfermedad por virus citomegélico; tampoco se
recomienda valaciclovir, dado que se ha visto una
tendencia a una mayor mortalidad entre las per-
sonas con infeccién por VIH que reciben ese
medicamento como profilaxis para CMV (80). En
consecuencia, no debe usarse aciclovir ni valaciclovir
con este proposito (El). La medida preventiva mas
importante contra la enfermedad grave por CMV es
el diagnostico o reconocimiento precoz de sus mani-
festaciones. Sera mas facil detectar oportunamente la
retinitis por CMV si el paciente ha recibido edu-
cacion al respecto. Los pacientes deberan prestar
atencion a la presencia o al aumento de "moscas
volantes” en el ojo; asimismo se les debera aconsejar
que evalGen su agudeza visual con regularidad me-
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diante técnicas sencillas, como la lectura del periédi-
co (BIII). Algunos especialistas recomiendan que los
pacientes con recuentos bajos de linfocitos T CD4+
(por ejemplo, menos de 50/L) se sometan per-
iodicamente a examenes de fondo de ojo con un of-
talmologo (CI1).

Prevencion de recurrencias

6. La enfermedad por CMV no se cura con los agentes

antivirales disponibles en la actualidad, como ganci-
clovir, foscarnet o cidofovir. A continuacion del
tratamiento de induccion, se recomienda profilaxis
secundaria (terapia cronica de mantenimiento) de
por vida (Al). Los regimenes eficaces a la fecha son
ganciclovir oral o parenteral, foscarnet parenteral,
una combinacién de ganciclovir y foscarnet par-
enteral, cidofovir parenteral y solo en el caso de re-
tinitis, la administracion de ganciclovir por
implantacién intraocular més ganciclovir por via
oral (Al) (81-85). El ganciclovir intraocular por si
solo no protege el otro ojo ni otros 6rganos. Debe
consultarse un especialista para decidir la opcién de
terapia cronica de mantenimiento para los pacientes
que hayan recibido tratamiento de enfermedad por
CMV. En el caso de los pacientes con retinitis, esta
decisién debe consultarse con un oftalmélogo y
tomar en cuenta el sitio anatdmico de la lesion de la
retina, la vision en el otro ojo, el estado inmunoldgi-
co y virologico del paciente, y su respuesta al
TARMA (BIII).

Suspension de la profilaxis secundaria (terapia crénica
de mantenimiento)

7. En varios estudios se ha concluido que puede sus-

penderse la terapia de mantenimiento de los pa-
cientes con retinitis por CMV cuando su recuento de
linfocitos T CD4+ llega a mas de 100 - 150/uL y sus
niveles de ARN viral plasmatico se han suprimido
como resultado del TARMA (86-88). En gran medi-
da, estos pacientes se han mantenido sin la enfer-
medad por mas de 30 a 90 semanas; por el contrario,
en la época anterior al TARMA, la retinitis resurgia
en un plazo de 6 a 8 semanas. Puede considerarse
suspender la profilaxis de los pacientes en TARMA
que tengan un aumento sostenido (por ejemplo, por
mas de 3 a 6 meses) del recuento de linfocitos T



CD4+ de més de 100-150/ pL (CII1). Esta decision
debe tomarse luego de consultar a un oftalmélogo y
se deben tomar en cuenta los siguientes elementos:
magnitud y duracién del aumento de linfocitos

T CD4+; magnitud y duracién de la supresion de la
carga viral; sitio anatomico de la lesién de la retina;
vision del otro ojo y posibilidad de control oftal-
molégico periddico (CI1) (86-88).

Reinstitucion de la profilaxis secundaria

8. No existen datos que permitan hacer recomenda-
ciones sobre la reinstitucion de la profilaxis secun-
daria. Mientras se dispone de dicha informacién,
una forma razonable de hacer frente al problema
podria ser reiniciar la profilaxis cuando el recuento
de linfocitos T CD4+ disminuyen a menos de 50-
100/uL (CII).

Consideraciones especiales
Consideraciones pediatricas

9. Con el fin de detectar a los nifios que tienen infec-
cion congénita por CMYV, algunos especialistas re-
comiendan que se obtenga un urocultivo de CMV de
todos los recién nacidos infectados por VIH (o ex-
puestos al virus) en el momento del nacimiento o en
una visita posnatal temprana (CI11). Ademas, debe
considerarse hacer pruebas anuales de anticuerpos
anti-CMV a partir del primer afio de edad en los pa-
cientes pediatricos infectados por VIH, con inmuno-
supresion grave y serolgicamente negativos a CMV
(y con cultivo negativo) (cuadro 8) (CI1I). Estos
examenes anuales serviran para detectar a los nifios
que han adquirido infeccion por CMV y que podrian
beneficiarse con un deteccién precoz de la retinitis.

10. El examen de retina realizado por un oftalmélogo
cada 4 a 6 meses podria beneficiar a los nifios infec-
tados por VIH y CMV que ademas tienen inmuno-
supresion grave (CIII). Asimismo, se debera
recomendar a los nifios de mas edad que estén aten-
tos al aumento de "moscas volantes" en el ojo, al
igual que en el caso de los adultos (BIII).

11. La administracion de ganciclovir oral reduce la
eliminacion de CMV entre los nifios infectados por

ese virus y puede considerarse como profilaxis pri-
maria de la enfermedad en aquellos co-infectados
(por VIH y CMV) que tienen inmunodepresion
grave (recuentos de linfocitos T CD4+ menor a
50/uL) (CI1).

12. No hay datos que permitan hacer recomendaciones
para suspender la profilaxis secundaria (terapia
crénica de mantenimiento) entre los nifios con en-
fermedad por CMV cuando el recuento de linfoci-
tos T CD4+ aumenta como resultado del TARMA.

Consideraciones respecto al embarazo

13. No se indica la administracién de ganciclovir
como profilaxis primaria contra citomegalovirus du-
rante el embarazo debido a la falta de recomenda-
ciones con respecto al uso regular de ganciclovir
entre las mujeres no gestantes y la falta de experien-
cia relacionada con la administracion del farmaco
durante el embarazo (DIII). Las mujeres que esta-
ban tomando ganciclovir como profilaxis primaria 'y
guedan embarazadas deben suspender el medica-
mento. Dados los riesgos relacionados con la salud
de la madre, se recomienda la profilaxis de la enfer-
medad recurrente por CMV durante el embarazo
(AI). La seleccién de los farmacos que se admin-
istren durante el embarazo debe hacerse de manera
individual y en consulta con especialistas.

ENFERMEDAD POR VIRUS DEL HERPES
SIMPLE (VHS)

Prevencion de la exposicion

1. Con el fin de reducir el riesgo de exposicion al VHS
y a otros microorganismos de transmision sexual, las
personas infectadas por VIH deberan usar condones
de latex o poliuretano cada vez que tengan relaciones
sexuales (All). Estas personas deberan abstenerse de
tener contactos sexuales cuando tienen lesiones her-
péticas orolabiales o genitales visibles (All).

Prevencion de la enfermedad

2. No se recomienda ningtn régimen como profilaxis
de episodios iniciales de enfermedad por VHS (DIII).

RECOMENDACIONES
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Prevencion de recurrencias

3. Dado que los episodios agudos de infeccion por
virus del herpes simple pueden tratarse con buenos
resultados, no se requiere un tratamiento crénico
con aciclovir una vez que se han curado las lesiones.
Sin embargo, las personas con recurrencias fre-
cuentes o graves pueden recibir un tratamiento
supresor diario con aciclovir oral o famciclovir (Al)
(89,90). También puede administrarse valaciclovir
(CII). Se puede usar foscarnet intravenoso o cido-
fovir para tratar la infeccion por cepas de virus del
herpes simple resistentes a aciclovir, las cuales por lo
general también son resistentes a ganciclovir (All).

Consideraciones especiales
Consideraciones pediatricas

4. Las recomendaciones para la prevencion de la enfer-
medad inicial y sus recurrencias se aplican en igual
forma que para los adolescentes y adultos.

Consideraciones con respecto al embarazo

5. La administracién profilactica de ganciclovir oral en
las etapas avanzadas del embarazo es una estrategia
controvertida que recomiendan algunos especialistas
para prevenir la transmision neonatal del herpes. No
se recomienda administrar este tipo de profilaxis de
manera rutinaria. Las pacientes que tengan recur-
rencias graves y/o frecuentes de enfermedad genital
por VHS podrian recibir profilaxis con aciclovir
(BI). No han notificado resultados adversos de-
bidos al aciclovir (91).

INFECCION POR VIRUS DE VARICELA-
ZOSTER (VVZ)

Prevencion de la exposicion

1. Los nifios y adultos infectados por VIH y suscepti-
bles al VVVZ es decir, los que no tienen antecedentes
de varicela o que son seronegativos a estos virus de-
beran evitar el contacto con personas con varicela o
herpes zoster ("culebrilla®) (All). Los contactos
domeésticos (especialmente los nifios) de las personas
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infectadas por VIH y susceptibles a VVZ deberan
ser vacunados contra la varicela cuando no tengan
antecedentes de varicela y sean seronegativos a VIH,
de modo que no transmitan el VVVZ a los pacientes
susceptibles al VVZ (BIII).

Prevencion de la enfermedad

2. Los datos sobre la inocuidad y eficacia de la vacuna
contra varicela aplicada a los adultos infectados por
VIH son muy escasos y no permiten emitir una re-
comendaci6n sobre su aplicacion a esta poblacion.
(Véanse las consideraciones especiales, peditricas,
en parrafos subsiguientes sobre la aplicacién de la
vacuna de varicela a los nifios).

3. Como profilaxis contra la varicela, los nifios y adul-
tos susceptibles al VVVZ deberan recibir inmunoglob-
ulina especifica lo antes posible y siempre antes de
cumplirse 96 horas de contacto con una persona con
varicela o herpes zoster (Alll). No hay informacion
suficiente sobre la eficacia de aciclovir para prevenir
la varicela en los nifios 0 adultos infectados por VIH.

4. Actualmente no hay medidas para prevenir el her-
pes-zoster.

Prevencion de recurrencias

5. No hay medicamentos preventivos de eficacia com-
probada para prevenir la recurrencia del herpes-
zoster en personas infectadas por VIH.

Consideraciones especiales
Consideraciones pediatricas

6. A los nifios infectados por VIH que no presentan
sintomas ni inmunosupresion se les debera adminis-
trar la vacuna de varicela con virus vivo atenuado
entre los 12 y 15 meses de edad o después (BII). (En
la categoria inmunolégica 1, cuadro 8). La vacuna
contra varicela no debe administrarse al resto de los
nifios infectados por VIH debido a que potencial-
mente podria ocasionar una infeccion diseminada
por el virus vacinal (EIlI).



Consideraciones con respecto al embarazo

7. Se recomienda la administracién de inmunoglobuli-
na contra VVVZ a las mujeres susceptibles al virus e
infectadas por VIH después de la exposicion al virus
de varicela-zoster. La inmunoglobulina debera darse
en un plazo de 96 horas después de la exposicion al
virus de varicela-zoster (Alll). Si se utiliza aciclovir
oral, debera realizarse un examen seroldgico para
detectar anticuerpos anti VVZ y suspender la ad-
ministracion de aciclovir a las pacientes seropositivas
(BI11).

INFECCION POR VIRUS DE HERPES
HUMANO-8 (VHH-8)

Prevencion de la exposicion

1. Se desconoce el modo de transmision del virus de

herpes 8 humano (VHH-8), que esté asociado al sar-
coma de Kaposi. Los datos epidemiolégicos sefialan
que su transmision sexual es probable entre los
hombres que tienen relaciones homosexuales; tam-
bién puede darse en las relaciones heterosexuales.
Sin embargo, el virus se ha detectado con mayor fre-
cuencia en la saliva que en el semen de las personas
con virus de herpes 8 humano e infectadas por VIH.
Si bien no se ha demostrado la eficacia del uso del
condon de latex o poliuretano para prevenir la infec-
cién por VHH-8, las personas infectadas por VIH
deberan usar estos condones en cada relacion sexual
con el fin de reducir su riesgo de exposicion a
agentes infecciosos transmitidos por esta via (All).

Prevencion de la enfermedad

2. En la actualidad, no se recomienda el uso corriente

de pruebas seroldgicas para detectar infeccion por
VHH-8, debido a que no se ha establecido la utili-
dad clinica de estos examenes.

. Se ha observado que la prevalencia de sarcoma de
Kaposi es menor entre los pacientes con SIDA que
reciben tratamiento con ganciclovir o foscarnet para
retinitis por citomegalovirus (81). Tanto el ganci-
clovir como el foscarnet y el cidofovir inhiben la
replicacion del VHH-8. No se ha determinado la

eficacia y utilidad clinica de estos farmacos en cuan-
to a la prevencion de sarcoma de Kaposi y, por lo
tanto, no se recomienda su uso con fines preven-
tivos en los individuos co-infectados por VIH y
VHH-8.

4. Las combinaciones potentes de farmacos antirretro-
virales que suprimen la replicacién de VIH también
reducen la frecuencia de sarcoma de Kaposi entre
las personas infectadas por VVIH. Por lo tanto, debe
considerarse dicho tratamiento en el caso de las per-
sonas que califiquen (BII).

Prevencion de recurrencias

5. La supresion eficaz de la replicacion de VIH por
medio de la administracion de farmacos antirretro-
virales a los pacientes con sarcoma de Kaposi, infec-
tados por VIH, podria prevenir el avance del
sarcoma o la aparicion de lesiones nuevas, por lo que
debe considerarse para todas las personas con sarco-
ma de Kaposi (BII).

Consideraciones especiales
Consideraciones pediatricas

6. En algunas partes del mundo donde el VHH-8 es
endémico, puede darse la transmisién horizontal
entre nifios de corta edad, posiblemente por la sali-
va. No obstante, actualmente no se dispone de re-
comendaciones para prevenir este tipo de
transmision.

INFECCION POR VIRUS DE PAPILOMA
HUMANO (VPH)

Prevencidn de la exposicion

1. Las personas infectadas por VIH deberan usar con-
dones de latex o poliuretano durante cada coito para
reducir el riesgo de exposicion a microorganismos
de transmisién sexual (All), aun cuando la informa-
cién disponible sobre el uso del condén para reducir
el riesgo de infeccidn por VPH sea muy limitada.

RECOMENDACIONES
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Prevencion de la enfermedad

Cancer epitelial genital asociado con el VPH en mujeres
infectadas por VIH

2. No existen procedimientos preventivos para evitar la
enfermedad, pero se emplean técnicas para la detec-
cién precoz de la enfermedad por VPH, las dis-
plasias y los canceres que puede ocasionar.

Las mujeres infectadas por VIH deberan someterse a
un examen ginecoldgico completo y un Papanicolaou,
después de haberse obtenido todos sus antecedentes
en relacién con cancer cervicouterino. Segun las re-
comendaciones de la Agencia de Politicas de la
Atencion de la Salud e Investigacion (Agency for
Health Care Policy and Research, USA), las mujeres
deberan realizarse dos examenes de Papanicolaou
durante el primer afio a partir de su diagndstico de
VIH. Si esos resultados son normales, el examen de-
beréa repetirse anualmente (All).

3. Si los resultados del examen no son normales, la
atencion debera darse de acuerdo con las Interim
Guidelines for Management of Abnormal Cervical
Cytology publicadas por el Panel de Consenso del
Instituto Nacional del Cancer (USA) y resumidas en
las recomendaciones 4 a 8 que se enuncian a contin-
uacion (92).

4. Cuando el examen de Papanicolaou indica la presen-
cia de células escamosas atipicas de significacion in-
determinada (CEASI) se cuenta con diversas
opciones de atencion. La mejor seleccion depende
parcialmente de que la interpretacion del resultado
indique la sospecha de un proceso neoplasico. La
prueba de Papanicolaou de seguimiento, sin colpo-
scopia, es una opcion aceptable, especialmente si el
diagnostico de CEASI no tiene mas calificacion o el
citélogo sospecha la presencia de un proceso reactivo.
En muchas situaciones la prueba de Papanicolaou
debera repetirse cada 4 a 6 meses por 2 afios, a menos
que se obtengan tres frotis negativos consecutivos. Si
se presenta un segundo informe que sefiala la presen-
cia de CEASI durante el periodo de seguimiento de
2 afios, deberd considerase la realizacion de una col-
poscopia (BIII).
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5. Las mujeres que tengan un diagnéstico de CEASI
sin calificacion y asociado con inflamacion grave
deben someterse a una evaluacion del proceso infec-
cioso. Si se encuentran infecciones especificas, de-
bera volverse a evaluar su situacion después de
tratar adecuadamente, de preferencia 2 a 3 meses
después (BIII).

6. La paciente que tiene un diagnostico de CEASI con
la indicacion de que se sospecha un proceso neoplasi-
co debera recibir la atencion que corresponde a una
lesion intraepitelial escamosa de bajo grado (véase la
recomendacion 7, a continuacion) (BI11). En los casos
de pacientes con diagnosticos de CEASI de alto ries-
go (por ejemplo, casos con antecedentes de pruebas
de Papanicolaou positivas 0 mal cumplimiento del
seguimiento) debera realizarse la colposcopia (BII|).

7. Las opciones de atencion de las pacientes con le-
siones intraepiteliales escamosas de bajo grado son
varias. En el ambito clinico, muchos profesionales
utilizan las pruebas de Papanicolaou de seguimiento
cada 4-6 meses como método establecido de aten-
cion, excepto en los Estados Unidos. Los pacientes
atendidos de esta manera deben seleccionarse cuida-
dosamente; también es necesario confiar en que se
someteran al seguimiento. Si los frotis posteriores
siguen mostrando anomalias, deberd indicarse la col-
poscopia y una biopsia dirigida de cualquier zona
andmala del ectocervix (BIII).

8. Cuando la paciente tenga un diagnostico citolégico
que indica lesiones intraepiteliales escamosas de alto
grado o carcinoma de células escamosas, debera
someterse a un examen colposcdpico y biopsia di-
rigida (All).

9. No se dispone de informacion que sefiale que haya
gue cambiar estas pautas para prevenir la enfer-
medad del cérvix uterino entre las mujeres que
reciben TARMA.

Neoplasia intraepitelial anal asociada con virus de
papiloma humano y cancer anal en hombres infectados
por VIH que tienen relaciones homosexuales.

10. Varios estudios han mostrado que los hombres in-
fectados con VPH que tienen relaciones homosexu-



ales poseen mayor riesgo de tener lesiones anales in-
traepiteliales escamosas de alto grado y podrian
tener un riesgo mayor de cancer anal. Con base en
estos datos y en algunos andlisis recientes de costo-
efectividad que proyectan que la deteccion y
tratamiento de las lesiones intraepiteliales escamosas
de alto grado tienen beneficios comparables a los de
otras medidas de prevencion de infecciones opor-
tunistas entre las personas infectadas por VIH (93),
la deteccion citoldgica entre los hombres que tienen
relaciones homosexuales puede llegar a ser una me-
dida til en el futuro préximo. No obstante, es nece-
sario realizar més estudios sobre la deteccion y el
tratamiento de las lesiones intraepiteliales escamosas
anales de alto grado antes de emitir recomenda-
ciones sobre la deteccion por citologia anal.

Prevencion de recurrencias

11. Los riesgos de recurrencias de las lesiones in-

traepiteliales escamosas y de cancer cervicouterino
después del tratamiento convencional son mas altos
entre las mujeres infectadas por VIH. La preven-
cion de las recurrencias de la enfermedad depende
del seguimiento meticuloso de los pacientes después
del tratamiento. Las pacientes deberan ser contro-
ladas por medio de exdmenes frecuentes de detec-
cion citoldgica y, en los casos indicados, por medio
de examen colposcopico de las lesiones recurrentes
(Al) (92).

INFECCION POR VIRUS DE LA HEPATITIS C
(VHC)

Prevencion de la exposicion

1. Una via importante de transmision del VHC es la
sanguinea, especialmente entre los UDIV. Debido a
que ese habito constituye un comportamiento com-
plejo, el personal de atencién clinica debera evaluar
la disposicion del individuo a cambiar sus practicas;
también debera alentar los esfuerzos destinados a
educar al paciente y a respaldar su recuperacion.

Los pacientes que utilizan drogas inyectables de-

beran recibir los siguientes consejos (95-97):

0 Que dejen de utilizar drogas inyectables (Alll), y

o Que inicien y completen un programa de
tratamiento para su adiccion, e incluso un progra-
ma de prevencion de recaidas (Alll).

Los pacientes que, a pesar de los esfuerzos anteri-
ores, continden inyectandose drogas deberan al
menos sequir los siguientes cuidados (BIII):

o Que nunca vuelvan a compartir jeringas, agujas
de inyeccidn, agua o equipo de preparacion de las
drogas. Si alin asi se comparte equipo que ha sido
utilizado por otros, primero sera necesario lavar
el equipo con blanqueador de uso doméstico (la-
vandina, cloro) y agua para prevenir la infeccion
por VIH;

o Que se usen jeringas estériles obtenidas de buena
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12. Un estudio reciente de mujeres infectadas por VIH fuente solamente (farmacias o programas de in-

que recibieron tratamiento estandar de sus lesiones
intraepiteliales escamosas de alto grado con una
dosis baja intravaginal de 5-fluoruracilo (2 g. dos
veces por semana por 6 meses) mostré una reduc-
cion del riesgo de recurrencias a corto plazo y, posi-
blemente, del grado de recurrencia (94). La
experiencia clinica es muy escasa y no permite emi-
tir recomendaciones de uso habitual.

tercambio de jeringas);

Que se utilice agua hervida para preparar las dro-
gas; de no ser esto posible, que se use agua limpia
de una fuente confiable.

Que se use un recipiente nuevo o desinfectado y
un filtro nuevo ("algodén") para preparar las dro-
gas;

Que se limpie el lugar a inyectar con una torunda
de algodon nueva embebida en alcohol antes de

Consideraciones especiales cada inyeccion, y

o Que las jeringas se desechen de manera segura

Consideraciones con respecto al embarazo después de usarlas una sola vez.

13. No se recomienda el uso intravaginal de 5-fluoru- Los pacientes que contintan utilizando drogas ilici-
racilo durante el embarazo para prevenir la recur- tas por via intranasal deberan saber lo siguiente

rencia de displasia. (BI1):

RECOMENDACIONES
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o0 Que esta préctica se ha asociado a la transmision
del virus de la hepatitis C, y

o Que no deben compartir el equipo (por ejemplo,
las pajillas) con otros usuarios.

2. Las personas que estén contemplando la idea de
hacerse tatuajes o perforaciones en el cuerpo de-
beran recibir informacion acerca del riesgo potencial
de adquirir infecciones transmitidas por la sangre
cuando los equipos utilizados no son estériles o no se
siguen los procedimientos correctos de control de in-
fecciones (por ejemplo, de lavado de manos, uso de
guantes de latex y limpieza y desinfeccion de super-
ficies) (97) (BIII).

3. Para reducir el riesgo de infecciones de transmision
sanguinea, se debera aconsejar a los pacientes que
no compartan instrumentos de limpieza dental,
maquinas de afeitar ni otros articulos de higiene
personal (BIII).

4. Dado el riesgo de transmision sexual del VHC, debe
alentarse a los pacientes a tener relaciones sexuales
seguras. Para ello se recomiendan los métodos de
barrera (como el conddn de latex o poliuretano) para
reducir el riesgo de exposicion a las enfermedades
de transmisidn sexual (All).

Prevencion de la enfermedad

5. Los pacientes infectados por VIH deberan someterse a
una prueba de deteccion del VHC que utilice el méto-
do de inmunoensayo enzimatico (EIA) y cuya licencia
indique que es para detectar anticuerpos anti-VHC en
sangre (BI1). Los resultados positivos anti-VHC de-
beran confirmarse con otro examen (por ejemplo, en-
sayo de inmunoblot recombinante [RIBA™] o
reaccion en cadena de polimerasa de transcriptasa in-
versa para ARN de VHC). También puede determi-
narse la presencia de ARN de VHC en la sangre de
las personas infectadas por VIH con anticuerpos inde-
tectables pero enfermedad hepatica cronica evidente
(por ejemplo, aumento de las enzimas hepaticas es-
pecificas, sin otra explicacién) o sospecha de infeccion
aguda por virus de la hepatitis C (CIII).

6. Se debera advertir a las personas con infeccién por
VIH y VHC que no beban alcohol en exceso (All).
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Podria ser prudente recomendar la abstinencia total
del alcohol, ya que no se sabe si incluso el consumo
moderado ocasional de bebidas alcohélicas (menos
de 10 g de alcohol por semana) puede aumentar la
incidencia de cirrosis entre las personas infectadas
por VIH (CII1).

. Los pacientes con hepatitis C cronica deberan vacu-

narse contra la hepatitis A por las siguientes ra-
zones: a) el riesgo de hepatitis fulminante asociado
con la hepatitis A parece aumentar entre las per-
sonas con coinfeccion por virus de la hepatitis C; b)
la vacuna contra la hepatitis A es inocua para las
personas con VIH; ¢) si bien la inmunidad de los pa-
cientes con infeccién avanzada por VIH se reduce,
mas de dos tercios de los pacientes generan anticuer-
pos protectores (BI1). La deteccion de anticuerpos a
la hepatitis A antes de la vacunacion ha mostrado
ser una medida costo-efectiva; por lo tanto se re-
comienda en los casos en que la prevalencia espera-
da de anticuerpos a hepatitis A es de mas de 30%
entre la poblacion de origen (por ejemplo, personas
de mas de 40 afios de edad) (98) (BIII).

. Los pacientes con coinfeccion por VIH y VHC tienen

una incidencia mayor de enfermedad hepatica croni-
ca que los pacientes infectados con VHC solamente
(99) y deberan ser evaluados en este sentido para de-
terminar las necesidades de tratamiento (96). No ob-
stante, los datos sobre inocuidad y eficacia del
tratamiento antiviral de los pacientes coinfectados con
ambos virus son escasos. Es mas, aliin no se ha deter-
minado cudl es la forma 6ptima de tratar a estos pa-
cientes y muchas personas infectadas por VVIH tienen
otras afecciones que pueden complicar el tratamiento
(por ejemplo, depresion o uso ilegal de drogas). Por lo
tanto, esta atencion debera darse en el marco de un
ensayo clinico o estar bajo la coordinacion de personal
de salud con experiencia en el tratamiento de ambas
infecciones, es decir, VIH y VHC (BIII).

. Algunos estudios han mostrado un aumento de la

incidencia de la elevacion de enzimas hepaticas aso-
ciadas al tratamiento antirretroviral de pacientes con
coinfeccion por VIH y VHC (100). Es posible que
esta elevacion no requiera modificacion del
tratamiento. Por lo tanto, si bien es necesario vigilar
cautelosamente las enzimas hepaticas, no debera sus-



penderse el TARMA a los pacientes con coinfeccion
por VIH y VHC (DIII). Sin embargo, algunos pa-
cientes con coinfeccién por ambos virus pueden pre-
sentar una reaccion inflamatoria al inicio de la
terapia que se asemeja a una exacerbacion de la en-
fermedad hepatica de base. En estos casos, debe con-
trolarse cuidadosamente la funcion hepética para
determinar si la reaccion inflamatoria es transitoria
o la exacerbacion obedece a otros factores.

Prevencion de recurrencias

10. Si los niveles séricos de ARN de VHC llegan a ser
indetectables durante el tratamiento de la hepatitis
C y se mantienen estables 6 meses después de sus-
pender dicho tratamiento (respuesta virologica
sostenida), mas de 90% de los pacientes sin infeccion
por VIH pero infectados por el virus de la hepatitis
C seguiran sin mostrar ARN de VHC a 5 afios 0
maés después del tratamiento y su histologia hepética
habra mejorado (101). En el caso de los pacientes
con coinfeccion por VIH y VHC, se desconoce la
duracion de la respuesta al tratamiento y la necesi-
dad de mantener el tratamiento.

ESTRONGILOIDIASIS

1. La estrongiloidiasis, infeccion intestinal por

Strongyloides stercoralis, es una enfermedad endémica
de alta prevalencia en varios paises de América
Latina. La tasa de infeccion entre los pacientes posi-
tivos a VIH aun no se conoce bien, pero las tasas es-
timadas flucttian entre 10 a 20%. Al igual que en
casos de inmunodepresion por otras causas, en las
personas infectadas por VIH existe el peligro de

que se produzca una diseminacion extraintestinal de
esta parasitosis cuando los recuentos de linfocitos

T CD4+ son <200/uL (103-105).

Prevencidn de la exposicion

2. Todas las personas positivas a VIH que habiten en

zonas endémicas, deben evitar el contacto directo con
el suelo, es decir, andar descalzas o trabajar en jar-
dines o huertas, a fin de evitar la penetracion directa
del agente causal por la piel. Es también muy impor-
tante que laven minuciosamente las verduras crudas
antes de consumirlas, y que usen agua potable clora-
da o filtrada. A los pacientes que mantengan rela-
ciones sexuales oroanales se les debe explicar que
estas son practicas riesgosas, ya que facilitan la
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Consideraciones especiales adquisicion de esta parasitosis (CI11) (106).

Consideraciones pediatricas Prevencion de la enfermedad

11. A los nifios nacidos de madres infectadas por VIH y 3. Todos los pacientes positivos a VIH que habiten en

el VHC se les debera realizar una prueba de detec-
cion de infeccién por VHC (95) (BI). Entre los re-
cién nacidos con infeccion perinatal por VHC, los
anticuerpos maternos pueden mantenerse por un
periodo de 18 meses, inclusive, y el ARN de VHC
puede ser indetectable intermitentemente. Por lo
tanto, las pruebas de deteccion deberan hacerse a los
2 afios de edad o después. Si es necesario obtener un
diagndstico antes de esa edad, habra que determinar
la presencia de ARN de VHC en mas de una mues-
tra de sangre del nifio obtenida después del primer
mes de edad. La tasa promedio de infeccion por
VHC entre los nifios nacidos de madres coinfec-
tadas por ese virus y VIH alcanza aproximada-
mente 15% (entre 5% y 36%) (102). La informacion
sobre la historia natural y el tratamiento de la infec-
cion infantil por virus de la hepatitis C es escasa.

zonas endémicas deben ser sometidos a tres
examenes coproparasitologicos por la técnica de
Baerman-Morais en dias alternos. A los que tengan
resultados positivos se les administrara un
tratamiento con tiabendazol, a una dosis de 50
mg/kg/dia durante 2 6 3 dias (BIl). En pacientes con
recuentos de linfocitos T CD4+ <200/uL el
tratamiento con tiabendazol se extenderd a 10 6 14
dias, en particular si hay manifestaciones clinicas,
con diarrea o dolor abdominal (BI11). Recientemente
se ha demostrado la eficacia de la ivermectina como
alternativa terapéutica (BII).

. Cuando los resultados de los examenes copropara-

sitolégicos son negativos, no es necesario repetir las
pruebas a no ser que haya una sospecha clinica o que
las tasas de prevalencia en el &rea sean altas (CI11).

RECOMENDACIONES
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Prevencion de recurrencias

5. Como las recurrencias son bastante frecuentes en pa-
cientes infectados por VIH, se recomienda la profi-
laxis secundaria con tiabendazol durante 2 6 3 dias de
cada mes (BIII) o ivermectina (150 a 200 pg/kg./dia)
dos dias consecutivos cada mes (CIII).

Consideraciones especiales
Consideraciones pediatricas

6. No hay.

Consideraciones sobre el embarazo

7. Durante los dos primeros trimestres del embarazo
esta contraindicado el uso de tiabendazol e iver-
mectina (EIl1). Puede considerarse su utilizacién en
el tercer trimestre en casos de inmunosupresion
grave (BIII).

ESCABIOSIS ERITRODERMICA (sarna costrosa
0 horuega)

1. La escabiosis, 0 enfermedad producida por Sarcoptes
scabiei, es muy comun en toda la Region. Los pa-
cientes infectados por VIH e inmunodeprimidos
pueden desarrollar formas costrosas diseminadas
graves y recidivantes. Estas lesiones constituyen una
puerta de entrada para agentes bacterianos y con-
vierten a los pacientes en focos importantes de dis-
eminacion comunitaria.

Prevencion de la exposicion

2. Al paciente se le deben ensefiar las formas de trans-
mision (contacto directo con personas infectadas o
con ropas u objetos que hayan entrado en contacto
directo con la piel de estas personas) y las medidas
higiénicas que deben observarse para prevenir la in-
feccion (BIII).

Prevencion de la enfermedad

3. No existe ninguna profilaxis para esta enfermedad.

RECOMENDACIONES

Prevencion de recurrencias

4. El tratamiento con ivermectina reduce la frecuencia
de fracasos terapéuticos con tratamientos topicos y,
consecuentemente, las recurrencias (107,108) (BI11).

Consideraciones especiales
Consideraciones pediatricas

5. No hay.

Consideraciones con respecto al embarazo

6. Durante los dos primeros trimestres del embarazo
esta contraindicado el uso de ivermectina (EIII).
Puede considerarse su utilizacion en el tercer
trimestre en casos de inmunosupresion grave (BII1).

PRECAUCIONES EN CASOS CON
NEUTROPENIA

1. La neutropenia o la aplasia medular pueden pro-
ducirse en la enfermedad por VIH debido a factores
infecciosos o tdxicos. Entre los infecciosos se en-
cuentran: la progresion de la infeccion por VIH, las
enfermedades diseminadas por MAC y por H. cap-
sulatum. Entre los toxicos se destacan el uso de:
TMS-SMX, ganciclovir y antirretrovirales. La neu-
tropenia implica un peligro grave de desarrollar in-
fecciones oportunistas, incluyendo algunas poco
comunes entre los enfermos infectados por VIH,
tales como sepsis bacterianas, candidiasis sistémica y
aspergilosis invasiva. El peligro sera tanto mas grave
cuanto mas intensa y prolongada sea la neutropenia.
Por lo tanto, las conductas médicas se regiran de
acuerdo al recuento de granulocitos y duracion de la
neutropenia. Si la neutropenia es <500/uL 0 es una
neutropenia critica (<100 granulocitos/pL) y si se
prolonga mas alla de 10 dias. Las precauciones de
aislamiento, control ambiental, alimentacion y
quimioprofilaxis, seran idénticas a las que se re-
comiendan para estas situaciones en pacientes no in-
fectados por VIH y a las normas del Comité de
Control de Infecciones de cada institucion.
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CUADRO 1. PROFILAXIS PARA EL PRIMER EPISODIO DE ENFERMEDAD OPORTUNISTA
EN ADULTOS Y ADOLESCENTES INFECTADOS POR VIH

Agente causal

Se recomienda firmemente como parte de la atencion estandar:

Pneumocystis carinii *

Mycobacterium tuberculosist

Susceptible a la isoniazida

Resistente a la isoniazida

Multirresistente (a isoniazida
y rifampicina)

Indicacion

Recuento de linfocitos
CD4+ <200/pL 0 <14% o
candidiasis orofaringea o
dapsona oral, 50 mg al dia
sida o fiebre de origen
desconocido por mas de 2
semanas

En paises con alta prevalencia
en todos los casos luego de
descartada la TBC activay
tratamientos previos.

En paises con baja prevalencia
en casos con reaccion a la

tuberculina > 5 mm, luego de
descartada la TBC activay
tratamientos previos

En contactos con casos de TBC
infecciosa, independientemente
de tratamientos previos, luego
de descartada la TBC activa.

Igual que la anterior

Alta probabilidad de exposi-
cion a pacientes con
tuberculosis resistente a
isoniazida

Igual que la anterior

Alta probabilidad de exposicion
a pacientes con tuberculosis
multirresistente

Profilaxis de
primera eleccion

Trimetoprima-sulfameto-
xazol (TMP-SMX) oral,
1 tableta de doble dosis

al dia (Al)

TMP-SMX oral, 1 tableta
de dosis simple al dia (Al).

Isoniazida oral, 300 mg/ dia
mas piridoxina oral, 50 mg/
dia por 6 a 12 meses (All) o
Isoniazida oral, 900 mg, mas
piridoxina oral, 100 mg, 2 veces
a la semana por 6 a 12 meses
(BI);

Rifampicina oral, 600 mg
mas pirazinamida oral, 20
mg/kg/dia por 2 meses (Al)

Rifampicina oral, 600 mg/ dia
mas pirazinamida oral, 20
mg/kg/ dia por 2 meses (Al)

La seleccion de medicamentos
debera consultarse con las
autoridades de salud Publica

Otras opciones

Dapsona oral, 50 mg dos veces
al dia 0100 mg al dia (BI);
enfermedad marcadora de
mas pirimetamina oral, 50 mg,
una vez a la semana mas
leucovorina oral 25 mg a la
semana (B1); dapsona oral,
200 mg, mas pirimetamina
oral, 75 mg mas leucovorina
oral, 25 mg una vez a la
semana (Bl); pentamidina en
aerosol, 300 mg al mes con
nebulizador Respirgard 1™
(BI); atovacuona oral, 1500
mg al dia TMP-SMX; 1
tableta de doble dosis tres
veces por semana (Bl)

Rifabutina oral, 300 mg al
dia mas pirazinamida oral,
20 mg/kg/ dia por 2 meses
(BI1I)

Rifabutina oral, 300 mg mas
pirazinamida 20 mg/kg/ dia
por 2 meses (BI1I); rifampicina
oral, 600 mg/dia por 4 meses
(BI1); rifabutina oral, 300
mg/dia por 4 meses (CII1)

Ninguna



Agente causal

Toxoplasma gondii§

Complejo Mycobacterium
avium®

Virus de varicela zoster

Por lo general, se recomienda

Streptococcus pneumoniag **

Virus de la hepatitis BTt

Virus de la influenzatt

Virus de la hepatitis At

CUADROS

Indicacion

Profilaxis de
primera eleccion

Anticuerpos 1gG a Toxoplasme TMP-SMX oral, 1 tableta de

y recuento de linfocitos CD4+
< 100/pL

Recuento de linfocitos CD4+
< 50/uL

Exposicion significativa a
varicela o herpes zoster de
pacientes sin antecedentes de
haber tenido esta afecciones o,
si se dispone del dato,
anticuerpos negativos al virus
de varicela zoster

Todos los pacientes

Todas las personas susceptibles
(pacientes negativos para
marcadores de HBV)

Todos los pacientes
(anualmente antes de la
estacion de influenza)

doble dosis al dia (All)

Azitromicina oral, 1200 mg a
la semana (Al) o claritromicina
oral, 500 mg azitromicina oral,
dos veces al dia (Al)

Inmunoglobulina de varicela
zoster (IGVZ) intramuscular,
5 ampollas (1,2 ml cada uno),
administrada antes de 96 horas
post exposicion, idealmente
antes de las 48 horas (Alll)

Vacuna antineumocdcica,
intramuscular, 0,5 ml (recuento
de linfocitos CD4+ >200/uL
(BIT); < 200/_I (CH)]. Se puede
revacunar en los casos en que la
primera inmunizacion se llevo
a cabo cuando el recuento de
linfocitos CD4 fue <200/pLy
aumento6 a >200 pL debido al
TARMA (CIII)

Vacuna de la hepatitis B: tres
dosis (BIIT)

Virus completo o componente,
0,5 ml intramuscular, una vez
al afio (BIII)

Todas las personas susceptibles Vacuna de la hepatitis A: dos

con hepatitis C crénica (pacien-
tes negativos a anti-HAV)

dosis (BIIT)

Cuadro 1 (continuacion)

Otras opciones

TMP-SMX oral, 1 tableta

de dosis sencilla al dia (BIII);
Dapsona oral, 50 mg al dia
mas pirimetamina oral, 50 mg
a la semana, mas leucovorina
oral 25 mg a la semana (BI);
atovacuona oral, 1500 mg al
dia con o sin pirimetamina
oral, 25 mg al dia mas
leucovorina oral, 10 mg al dia
(1D

Rifabutina oral, 300 mg al dia
(BI); azitromicina oral, 1200
mg una vez a la semana mas
rifabutina oral, 300 mg al dia
(Cn

Ninguna

Ninguna

Rimantadina oral, 100 mg dos
veces al dia (ClII) o
amantadina oral, 100 mg dos
veces al dia (CIII)

Ninguna



Agente causal

Strongyloides stercoralis

Indicacion

Profilaxis de
primera eleccion

53

Otras opciones

Infeccion intestinal documen- Tiabendazol oral, 50 mg/k/dia, Ivermectina 200 _g/kg mono

tada

No se recomienda para uso corriente:

Bacterias

Cryptococcus neoformans 88§

Histoplasma capsulatum 8§

Citomegalovirus I

Neutropenia

Recuento de linfocitos CD4+
<50/uL

Recuento de linfocitos CD4+
<100/pL en Zonas alta
endemicidad

Recuento de linfocitos CD4+
<50/uL y Positividad a

durante 2 o 3 dias (BII)
Con recuento de linfocitos
CD4+ <200/pL, igual dosis
diaria durante 14 dias (BII)

Factor estimulante de colonias
de granulocitos, 5 a 10 mg/kg.
Subcutaneos al dia por 2 a 4
semanas o factor estimulante de
colonias de granulocitos macro-
fagos, 250 mg/m2 1V, adminis-
trados durante 2 horas al dia
por 2 a 4 semanas (CII)

Fluconazol oral, 200 mg/ dia
(cn

Itraconazol oral en capsulas,

200 mg/ dia (Cl)

Ganciclovir oral, 1 g 3 veces
al dia (Cl)

dosis(BII)

Ninguna

Ninguna

Ninguna

Ninguna

anticuerpos contra CMV

Nota: La informacion de estas normas podria ser distinta de la aprobacion de la Administracion de Alimentos y Medicamentos
(FDA) o de la aprobacion descrita en la etiqueta para los productos o indicaciones en cuestion. Especificamente las expresiones
"inocuo" y "efectivo” podrian no ser sinénimos de las definiciones de los estandares legales de la FDA para la aprobacion del
producto.

El nebulizador Respirgard 1 es fabricado por la compafiia Marquest, Englewood, Colorado, EUA.

Las letras y nimeros romanos que aparecen en paréntesis después de los regimenes indican la fuerza de la recomendacion y la
calidad de las pruebas que la respaldan (Véase el recuadro de la pagina 7)

* También debe considerarse la profilaxis para las personas con un porcentaje de linfocitos CD4+ menor de 14%, para las per-
sonas con antecedentes de enfermedad marcadora de sida y posiblemente para aquellos con recuento de linfocitos CD4+ >200
pero <250 células/uL. El TMP-SMX también reduce la frecuencia de la toxoplasmosis, la isosporidiasis y algunas infecciones
bacterianas. Los pacientes bajo dapsona deberan realizarce la prueba de deficiencia de glucosa-6-fosfato deshidrogenasa. Una
dosis de 50 mg al dia probablemente sea menos eficaz que la de 100 mg al dia. La eficacia de la pentamidina parenteral (por
ejemplo, 4mg/kg/mes) es incierta. Rara vez se administra Fansidar (sulfadoxina-pirimetamina) debido a que causa reacciones
graves. Aquellos pacientes que reciben sulfadiazina-pirimetamina como terapia contra la toxoplasmosis tienen proteccion de
la neumonia por Pneumaocystis carinii y no necesitan profilaxis adicional para esta Ultima infeccion.

t Al administrar isoniazida se recomienda el tratamiento directamente observado de 900 mg dos veces a la semana; los
regimenes de isoniazida deben incluir piridoxina para prevenir la neuropatia periférica. No debe administrarse rifampicina
junto con inhibidores de la proteasa ni con inhibidores no nucleésidos de la transcriptasa inversa. Tampoco debe adminis-
trarse rifabutina con saquinavir en forma de capsulas de pared firme ni con delavirdina y al administrarla con saquinavir en
forma de capsulas de gelatina hay que hacerlo cautelosamente. Puede indicarse la rifabutina en una dosis menor (150 mg dia
por medio) con indinavir, nelfinavir o amprenavir; 0 en una dosis mas alta (450 mg al dia) con efavirenz; no hay suficiente in-
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Cuadro 1 (continuacion)

formacion sobre la administracion simultanea de rifabutina con nevirapina. La exposicion a tuberculosis multifarmacorre-
sistente puede requerir de un tratamiento con dos medicamentos; es necesario consultar a las autoridades nacionales de salud
publica. Otros regimenes incluyen pirazinamida mas etambutol o una fluoroquinolona.

§ El trimetoprima-sulfametoxazol protege contra la toxoplasmosis, al igual que la dapsona més pirimetamina y posiblemente la
atovacuona. Esta Ultima puede administrarse con pirimetamina o sin ella.

* Véase la nota al pie T que se refiere a la administracion de rifabutina con inhibidores de la proteasa o inhibidores no nucledsi-
dos de la transcriptasa inversa.

** Debe ofrecerse la vacuna a las personas cuyos recuentos de linfocitos T CD4+ sea <200 células/pL, aunque su eficacia podria
ser menor. Es optativo volver a vacunar en un plazo de 5 afios después de la primera dosis 0 antes en los casos en que la
primera inmunizacion se haya dado cuando el recuento de linfocitos T CD4+ fuera <200 células/uL y dicho recuento haya
subido a >200 células/uL a causa del TARMA. Existe la preocupacion entre algunas autoridades de que las inmunizaciones
puedan estimular la multiplicacién de VVIH. No obstante, un estudio mostré que la vacuna antineumaocécica no afectaba la su-
pervivencia (11)

Tt Estas inmunizaciones o esquemas profilacticos no atacan agentes patdgenos cominmente considerados oportunistas, pero
debe contemplarse su administracion a los pacientes infectados por VVIH, segdin se indica. Los datos sobre los beneficios clini-
cos de vacunar a esta poblacién son deficientes; sin embargo, es l6gico deducir que los pacientes que desarrollan anticuerpos
obtendran alguna proteccion. Algunas autoridades tienen la preocupacion de que las inmunizaciones puedan estimular la
multiplicacion de VVIH. No obstante, en el caso de la vacuna contra la influenza, se llevo a cabo un estudio con sujetos infec-
tados por VIH bajo atencién clinica que mostré que esta vacuna no tenia efectos adversos en la supervivencia, ni siquiera con
dosis maltiples (J. Ward, CDC, comunicacion personal). Se ha recomendado vacunar contra la hepatitis B a todos los nifios y
adolescentes, y a todos los adultos con factores de riesgo en relacién con el virus de la hepatitis B. Los farmacos rimantadina
y amantadina son apropiados para los brotes de influenza A. Ante la preocupacion tedrica sobre el aumento del riesgo de
transmision perinatal de VIH como consecuencia del aumento de ARN plasmatico del virus que surge después de la vacu-
nacion, el personal de salud puede postergar la administracion de la vacuna al paciente hasta después de iniciar el tratamien-
to antirretroviral. Se puede obtener informacién adicional sobre las vacunas contra la hepatitis Ay B y la vacuna y
tratamiento de la influenza en los siguientes documentos: CDC. Prevention of hepatitis A through active or passive immu-
nization: recommendations of the Advisory Committee on Immunization Practices (ACIP). MMWR 1996;45(No. RR-15);
CDC. Hepatitis B virus: a comprehensive strategy for eliminating transmission in the United States through universal child-
hood vaccination: recommendations of the Advisory Committee on Immunization Practices (ACIP). MMWR 1991:40(No.
RR-13) y CDC. Prevention and control of influenza: recommendations of the Advisory Committee on Immunization
Practices (ACIP). MMWR 1999; 48 (N° RR-4)

88 Puede haber algunas circunstancias ocupacionales o de otra indole que justifiquen recomendar la profilaxis. Para ello debe
consultarse a un especialista.

= El aciclovir no confiere proteccion contra citomegalovirus. No se recomienda la administracion de valaciclovir debido a que

se ha visto una tendencia, sin explicacion, al aumento de la mortalidad observada entre las personas con sida que recibieron
este medicamento para prevenir la enfermedad por citomegalovirus.
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CUADRO 2. PROFILAXIS PARA LAS RECURRENCIAS DE ENFERMEDADES
OPORTUNISTAS (DESPUES DE LA QUIMIOTERAPIA PARA LA ENFERMEDAD AGUDA)

Agente causal

Indicacion

Se recomienda firmemente como profilaxis estandar:

Pneumacystis carinii

Toxoplasma gondii *

Leishmania chagasi

Tripanosoma cruzi

Isospora belli

Strongyloides stercolaris

Antecedentes de neumonia por
Pneumocystis carinii

Encefalitis toxoplasmica previa

Enfermedad documentada

Enfermedad documentada

Infeccion documentada

Infeccidn diseminada previa

Profilaxis de
primera eleccion

Trimetoprima-sulfametoxazol
(TMP-SMX) oral, 1 tableta de
doble dosis al dia (Al)

EN ADULTOS Y ADOLESCENTES INFECTADOS POR VIH

Otras opciones

Dapsona oral, 50 mg dos
veces al dia 0 100 mg al dia
(BI); dapsona oral, 50 mg al
dia mas pirimetamina oral

TMP-SMX oral, una tableta de 50 mg a la semana, mas

dosis simple una vez al dia (Al)

Sulfadiazina oral, 500-1000 mg
una vez al dia, mas pirimeta-
mina oral, 25-75 mg al dia, mas
leucovorina oral, 10-25 mg al
dia (Al)

Pentaminida IV 4mg/kg 3 veces
por semana (BI11) Anfotericina
B 1V 0,8 mg/kg/dia semanales,
en tres dosis (BIII)

Benznidazol 5 mg/kg/d 3
veces por semana (BIII). Si los
pacientes reciben tratamiento
multidroga anti retroviral, la
profilaxis no se justifica

TMP-SMX dosis y frecuencia
igual a la prevencion de
Neumoacistosis (BIII)

Tiabendazol oral 50 mg/kg/dia,
2 a 3 dias de cada mes (BIII)

leucovorina oral, 25 mg a la
semana (Bl)

Dapsona oral, 200 mg a la
semana, mas pirimetamina
oral 75 mg a la semana mas
leucovorina 25 mg a la
semana (Bl); pentamidina en
aerosol, 300 mg al mes con
nebulizador Respirgard Il *
(BI)#; atovacuona oral, 1500
mg por dia (Bl); TMP-SMX,
1 comprimido de doble dosis
tres veces por semana (Cl).

Clindamicina oral, 300- 450
mg cada 6 a 8 horas, mas
pirimetamina oral, 25 a 75
mg al dia, mas leucovorina
oral, 10-15 mg al dia (Bl);
atovacuona oral, 750 mg cada
6-12 h con pirimetamina
oral, 25 mg por dia o sin ella,
mas leucovorina oral, 10 mg
al dia (CIII)

Itraconazol oral 200 mg 2
veces por dia (BIII)

Nifurtimox 5-10 mg/kg/d 3
veces por semana (BI11)

Pirimetamina 25 mg 3 veces
por semana (BI11)

Ivermectina 200ug/kg/dia 2
dias consecutivos cada mes;
Albendazol 200 mg semanales
(I

CUADROS



56

Agente causal

Complejo Mycobacterium
aviumt

Citomegalovirus

Cryptococcus neoformans

Histoplasma capsulatum

Coccidioides immitis

Paracoccidiodes brasiliensis

Especies de Salmonella (no
typhi)

Indicacion
Enfermedad diseminada

documentada

Antecedentes de enfermedad
previa

Enfermedad documentada

Enfermedad documentada

Enfermedad documentada

Enfermedad documentada

Bacteriemia

Profilaxis de
primera eleccion

Claritromicina oral, 500 mg 2
veces al dia, més etambutol oral,
15 mg/kg/ dia (Al), con o sin
rifabutina oral, 300 mg al dia (CI)

Ganciclovir IV, 5 a 6 mg/kg/d
de5a7diasalasemanaolg
por via oral 3 veces al dia (Al);
o foscarnet 1V, 90 a 120 mg/kg
dia (Al); o (para retinitis)
implante de ganciclovir de
liberacion lenta cada 6 a 9 meses
mas ganciclovir oral, 1,0 — 1,5
g tres veces al dia (Al)

Fluconazol oral, 200 mg al dia
(AI)

Itraconazol oral, 200 mg 2
veces al dia (Al)

Fluconazol oral, 400 mg al dia
(Al

Itraconazol 100mg/dia (BI1)

Ciprofloxacina oral, 500 mg 2
veces al dia por varios meses (BII)

Se recomienda s6lo cuando se presenten episodios sucesivos frecuentes o graves:

Virus del herpes simple

Especies de Candida
(orofaringea o vaginal)

Recurrencias frecuentes o
graves

Recurrencias frecuentes o
graves

Especies de Candida (esofagica) Recurrencias frecuentes o

CUADROS

Aciclovir oral, 200 mg 3 veces
al dia 0 400 mg 2 veces al dia
(Al). Famciclovir oral 500 mg
2 veces al dia (Al)

Fluconazol oral, 100 a 200 mg
al dia (CI)

Fluconazol oral, 100 a 200 mg
graves

Cuadro 2 (continuacion)

Otras opciones

Azitromicina oral, 500 mg al

dia, mas etambutol oral, 15 mg/
kg al dia (All); con o sin rifa-
butina oral, 300 mg al dia (CI)

Cidofovir 1V, 5mg/kg una vez
a la semana con probenecid
oral, 2g, 3 horas antes de la
dosis seguida de 1 g oral 2h
después de la dosis y 1 g oral
8 h después de la dosis (4 g en
total) (Al). Fomivirsen, 1
ampolla (330 mg) inyectado
en el vitreo repetidamente
cada 2 a 4 semanas (Al)

AnfotericinaB IV, 0,6 2 1,0
mg/kg semanales, en 3 dosis
(Al). Itraconazol oral, 200 mg
por dia (BI)

Anfotericina B 1V, 1,0 mg/kg
a la semana (Al)

Anfotericina B 1V, 1,0 mg/kg
a la semana (Al)
Itraconazol oral, 200 mg dos
veces al dia (All)

Ketoconazol 200 mg/dia o
TMP-SMX dosis simple 2
veces por dia (BII)

Antibioticoterapia con algin
otro agente activo (CIII)

Valaciclovir oral, 500 mg dos
veces al dia (CIII)

Solucién de itraconazol oral,
200 mg al dia (CI)
Ketoconazol oral, 200 mg al
dia (CIII)

Solucién de itraconazol oral,
200 mg al dia (BI)
Ketoconazol oral, 200 mg al
dia (CIII)



Nota: La informacion de estas normas podria ser distinta de la aprobacion de la Administracion de Alimentos y Medicamentos
(FDA) o aprobacion descrita en la etiqueta para los productos o indicaciones en cuestién Especificamente las expresiones "in-
ocuo" y "efectivo” podrian no ser sindnimos de las definiciones de los estandares legales de la FDA para la aprobacion del pro-

ducto.

El nebulizador Respirgard Il es fabricado por la comparfifa Marquest, Englewood, Colorado, EUA.
Las letras y nimeros romanos que aparecen en paréntesis después de los regimenes indican la fuerza de la recomendacion y la
calidad de las pruebas que la respaldan (\Véase el recuadro de la pagina 7)

* La pririmetamina-sulfadiazina confiere proteccion contra la neumonia por Pneumocystis carinii, la toxoplasmosisy la
isosporidiasis; no asi la clindamicina-pirimetamina.

T Muchos esquemas multimedicamentosos son mal tolerados por los pacientes. Las interacciones medicamentosas (como las que
se presentan con la administracion de claritromicina y rifabutina) pueden ser problematicas. Se ha asociado uveitis con ri-
fabutina, especialmente a dosis diarias > 300 mg o cuando se administra con fluconazol o claritromicina. No debe adminis-
trarse rifabutina conjuntamente con saquinavir en forma de capsulas de pared firme o delavirdina; también es necesario tener
sumo cuidado al administrar rifabutina con saquinavir en forma de capsulas de gelatina. Puede administrarse rifabutina en
dosis mas bajas (150 mg por dia con indinavir, nelfinavir o amprenavir; o 150 mg por via oral dia por medio con ritonavir) o
en dosis mas altas (450 mg por dia) con efavirenz (CDC. Prevention and treatment of tuberculosis among patients infected
with human inmmunodeficiency virus: principles of therapy and revised recommendations. MMWR 1998;47 [RR20]). No se
dispone de informacion con respecto a la administracién conjunta de rifabutina y nevirapina.

8§ Se ha demostrado la eficacia de ciprofloxacina solamente para erradicar Salmonella

CUADRO 3. EFECTO DE LOS ALIMENTOS EN LOS FARMACOS ADMINISTRADOS
PARA PREVENIR LAS INFECCIONES OPORTUNISTAS

Farmaco

Atovacuona

Ganciclovir (capsulas)

Itraconazol (capsulas)

Itraconazol (solucion)

Efecto del alimento

Aumenta la biodisponibilidad hasta
tres veces con la ingestion de alimentos
de alto contenido graso.

Los alimentos de alto contenido graso
aumentan en 22% la zona bajo la curva
(AUC) Area bajo la curva.

Aumenta significativamente la
biodisponibilidad cuando se ingiere
con una comida completa.

Aumenta 31% la zona bajo la curva
cuando se ingiere en ayuna.

Recomendacion

Administrar con comida.

Administrar con comida.

Administrar con comida.

En lo posible, tomar sin alimentos.
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CUADRO 4. EFECTOS DE CIERTOS MEDICAMENTOS EN LOS FARMACOS
UTILIZADOS PARA PREVENIR LAS INFECCIONES OPORTUNISTAS

Farmaco afectado

Atovacuona

Claritromicina

Claritromicina

Ketoconazol e itraconazol

Quinolonas (ciprofloxacina,
levofloxacina, ofloxacina)

Rifabutina

Rifabutina

Rifabutina

CUADROS

Medicamento(s) que
lo afectan

Rifampicina

Ritonavir

Nevirapina

Antiacidos didanosina,
blogueadores H2, inhibidores
de la bomba de protones

Didanosina, antiacidos,
productos férricos y calcicos,
sucralfato

Fluconazol

Efavirenz

Ritonavir, saquinavir, indinavir,
nelfinavir, amprenavir,
delavirdina

Mecanismo/efecto

Induccién del metabolismo —
disminuye los niveles del
medicamento

Inhibicion del metabolismo;
aumenta el nivel del farmaco
hasta 77%.

Induce el metabolismo;
disminuye la zona del 14-OH
claritromicina bajo la curva en
35%, (AUC) aumenta la zona
bajo la curva de claritromicina
en 27%.

Aumenta el pH géstrico que
impide la absorcion de
ketoconazol

Quelacion que lleva a un
aumento significativo de los
niveles de quinolonas

Inhibe el metabolismo.
Aumento significativo en los
niveles de rifabutina.

Induce el metabolismo; dismi-
nuye significativamente la zona
de rifabutina bajo la curva
(AUC)

Inhibe el metabolismo. Aumento
significativo del nivel de
rifabutina

Recomendacion

Las concentraciones podrian

perder su efecto terapéutico;

se debe evitar la combinacion
0 aumentar la dosis de atova-
cuona.

No se requieren cambios
cuando la funcién renal es
normal. Debe ajustarse la
dosis si el umbral de creatinina
es <30.

Puede disminuir el efecto
profilactico en Mycobacterium
avium. Controlar de cerca.

Debe evitarse el uso de
ketoconazol con farmacos
que aumentan el pH o debe
administrarse otro medica-
mento.

Administrar el firmaco que
interactta con la quinolona
por lo menos 2 horas después
de este altimo.

Vigilar los efectos toxicos de
la rifabutina, como la uveitis,
nauseas, neutropenia.

Aumentar la dosis de
rifabutina a 450 mg por dia.

Est4 contraindicada su
administracion con saquinavir
en forma de cpsulas de pared
firme(también hay que tener
cuidado con el saquinavir en
forma de cépsulas de gelatina)
y dilavirdina; usar _ dosis
(150 mg por dia) con indinavir,
nelfinavir, amprenavir; usar _
de dosis (150 mg un dia por
medio) con ritonavir.



CUADRO 5. EFECTO DE LOS MEDICAMENTOS USADOS PARA PREVENIR
LAS INFECCIONES OPORTUNISTAS EN LOS FARMACOS QUE SE ADMINISTRAN
CORRIENTEMENTE A LAS PERSONAS INFECTADAS CON VIH

Medicamento(s) que

Farmaco afectado Mecanismo/efecto Recomendacion
lo afectan

Indinavir, saquinavir, ritonavir, Rifampicina Induce el metabolismo; Evitese el uso concomitante.
nelfinavir, amprenavir disminucion significativa de

los niveles de inhibidores de la

proteasa
Delavirdina, nevirapina, Rifampicina Induce el metabolismo; Evitese el uso concomitante.
efavirenz disminucion significativa de

los niveles del medicamento.
Saquinavir (jalea dura), Rifabutina Induce el metabolismo; Evitese el uso concomitante.
delavirdina disminucion significativa de

los niveles del medicamento.
Terfenadina, astemizol, Ketoconazol, itraconazol, Inhibicién potencial del Efectos cardiotoxicos
cisaprida fluconazol, claritromicina metabolismo; potencialmente fatales; evitese

el uso concomitante.

Didanosina (ddl) Ganciclovir Aumenta la zona de ddl bajo  No se conocen los efectos

la curva (AUC) en aproxima-  clinicos. Vigilar

damente 100%. Los efectos adversos de ddl.

CUADRO 6. EFECTOS ADVERSOS DE LOS MEDICAMENTOS ADMINISTRADOS
A LAS PERSONAS CON VIH CONTRA LAS INFECCIONES OPORTUNISTAS

Efecto adverso Medicamento

Supresion de la médula 6sea Cidofovir, dapsona, ganciclovir, pirimetamina, rifabutina, sulfadiazina,
trimetoprima-sulfametoxazol, trimetrexato

Diarrea Atovacuona, clindamicina, otros antibidticos

Toxicidad hepatica Claritromicina, fluconazol, isoniazida, itraconazol, ketoconazol, pirazi-
namida, rifabutina, rifampicina, ivermectina, benznidazol, tiabendazol

Toxicidad renal Anfotericina B, cidofovir, foscarnet, pentamidina, nifurtimox
Efectos oftalmicos Cidofovir, etambutol, rifabutina

Pancreatitis Pentamidina, trimetoprima-sulfametoxazol

Neuropatia periférica Isoniazida, nifurtimox

Toxicidad SNC Nifurtimox

Cardiotoxicidad Nifurtimox

Erupcién cutanea Atovacuona dapsona, sulfadiazina, trimetoprima-sul fametoxazol
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CUADRO 7. DOSIS DE LOS MEDICAMENTOS ADMINISTRADOS COMO
PREVENCION PRIMARIA O TERAPIA DE MANTENIMIENTO A LAS

PERSONAS CON INFECCIONES OPORTUNISTAS E INSUFICIENCIA RENAL

Medicamento

Aciclovir

Cidofovir

Ciprofloxacina

Claritromicina

Famciclovir

Fluconazol

Foscarnet

Ganciclovir

CUADROS

Dosis normal

Umbral de creatinina
(ml-min-1,73m2)

200 mg, via oral, tres veces al dia <10

400 mg, via oral, cada 12 h
800 mg, via oral, cada 4 h
800 mg, via oral, cada 4 h
5 mg/kg, via intravenosa,

semana por medio (con
probenecid)

500 mg, via oral, cada 12 horas

500 mg dos veces al dia

500 mg, via oral, cada 12 h

50-400 mg, via oral, al dia

90-120 mg/kg intravenoso por
dia

Oral: 1 g tres veces al dia

<10

10-2

<10

Aumento de la creatinina sérica
de 0,3 a 0,4 por encima de la
linea de base

Aumento de la creatinina sérica
de 0,5 por encima de la linea de
base o proteinuria+++

30-50
<30

<30

20-39
<20

10-50
<10 dialisis

Umbral de creatinina*
>14

10-14
08-10
06-08
05-06
04-05

<04

50 - 69
25-49

10-24
<10

Dosis ajustada

200 mg cada 12 h
200 mg cada 12 h

800 mg cada 8 h

800 mg cada 12 h

3 mg/kg

Suspender

250-500 mg cada 12 h
250-500 mg cada 24 h

_ dosis (o duplicar el intervalo)

250 mg cada 12 h

250 mg cada 24 h

_ dosis

_ dosis

dosis completa después de la
didlisis

Dosis baja Dosis alta
90 mg cada 120 mg cada
24 h 24 h

70 mg cada 90 mg cada
24 h 24 h

50 mg cada 65 mg cada
24 h 24 h

80 mg cada 105 mg cada
48 h 48 h

60 mg cada 80 mg cada
48 h 48 h

50 mg cada 65 mg cada
48 h 48 h

No se No se
recomienda recomienda

1500 mg/ dia 0 500 mg tres

veces al dia

1000 mg/ dia 0 500 mg dos

veces al dia
500 mg/ dia

500 mg tres veces por semana
después de la dialisis



Medicamento

Trimetoprima-sulfametoxazol

Etambutol

Isoniazida

Rifampicina

Pirazinamida

Etionamida

* El umbral de creatinina de foscarnet se expresa en ml/min/kg.

Dosis normal

Intravenoso:
5 mg/kg/dia o 6 mg/kg/ dia x
5 veces por semana

1 tableta de doble dosis por dia
1 tableta de doble dosis tres
VECES por semana

1 tableta de dosis simple por dia
15mg/kg/cada 24 horas
5mg/kg/dia (maximo 300mg/
dia)

600mg/dia

25mg/kg cada 24 horas (dosis
maxima 2.5 gr/dia

200 a 500 mg cada 12 horas

Umbral de creatinina
(ml-min-1,73m2)

50 - 69

25-49

10 — 24
<10

<10

10a50
<10

<10
10a50
<10
50 a 90
15a50
<10

<10

Dosis ajustada

2,5 mg/kg cada 24 h

1,25 mg/kg cada 24 h
0,625 mg/kg cada 48 h
0,625 mg/kg tres veces por
semana

_ dosis

15 mg/kg cada 24-36 hs
15mg/kg cada 48 hs

1/2 dosis

600mg cada 24-48 hs
600mg cada 48 hs

10 a 20mg/kg/dia o 40 a 50

mg/kg/ 3 veces por semana

1/2 dosis

CUADRO 8. CATEGORIAS INMUNOLOGICAS DE LOS NINOS INFECTADOS POR
VIH CON BASE EN EL RECUENTO DE LINFOCITOS CD4+
ESPECIFICOS PARA LA EDAD Y PORCENTAIJE TOTAL DE LINFOCITOS

Categoria inmunoldgica

1. Sin evidencia de inmuno-
supresion

2. Evidencia de inmuno-
supresion moderada

3. Inmunosupresion grave

< 12 meses
Células por pL (%)
= 1.500 (=25)

750 a 1.499 (15 — 24)

<750 (<15)

Edad
1 a5 afios
Células por pL (%)

> 1.000 (25)

500 a 999 (15 — 24)

<500 (<15)

6 a 12 afios
Células por pL (%)
= 500 (=25)

200 a 499 (15 — 24)

<200 (<15)

Adaptado de: CDC. 1994 revised classification system for human immunodeficiency virus infection in children less than 13
years of age. MMWR 1994;43 (No. RR-12).
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CUADRO 9. CALENDARIO DE INMUNIZACION PARA LOS NINOS INFECTADOS POR VIH *
Edad (en meses) Vacuna Numero de dosis

Recién nacido BCG 1
Hepatitis B 1

2 VOP
DPT
Hepatitis B
Haemophilus influenza tipo b

L N S

4 VOP
DPT
Haemophilus influenza tipo b

NN

N

6 VOP
DPT
Hepatitis B
Haemophilus influenza tipo b
Influenza

W www

7 Influenza 2
12 Sarampion-Parotiditis-Rubeola 1

24 Streptococo pneumoniae 1

Este esquema difiere del que se recomienda para nifios inmunocompetentes y tiene por objeto conseguir que se vacune a los
nifios infectados o expuestos a VIH lo antes posible y que se limite el nimero de inyecciones por visita (12, 13).

BCG: OMS recomienda vacunar a los nifios con infeccion asintomatica por el VIH. Nifios con infeccidn sintomatica no deben
ser vacunados con BCG.

VOP: OMS recomienda vacunar con la vacuna oral contra la poliomielitis (VOP). VIP puede ser una alternativa en nifios con
infeccion sintomatica por el VIH.

Se recomienda el uso de vacunas combinadas (Pentavalente = DPT-HB+Hib) para disminuir el nimero de inyecciones apli-
cadas al nifio.

Vacuna contra el virus de Influenza: debe administrarse cada afio a los nifios desde los 6 meses de edad. Los nifios de 6 meses a
8 afios que reciben la vacuna por primera vez deben recibir dos dosis con un intervalo de 1 mes. Los siguientes afios se admin-
istrard una sola dosis por afio.

Los nifios nacidos de madres positivas al antigeno de superficie de la hepatitis B (HbsAg) deberan recibir inmunoglobulina con-
tra la hepatitis B en las primeras 12 horas después de nacer, ademas de la vacuna contra la hepatitis B (9).

Los nifios infectados por VIH deberan recibir inmunoglobulina profilactica después de haber sufrido exposicion al sarampién, a
menos que ya estén vacunados contra la enfermedad.

Agradecimiento: a la Dra. Gina Tambini, OPS, por realizar la revision de este Cuadro
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Ssodavno

Agente causal

CUADRO 10. PROFILAXIS PARA EL PRIMER EPISODIO DE ENFERMEDAD
OPORTUNISTA EN NINOS Y LACTANTES INFECTADOS POR VIH

Indicacion

Se recomienda firmemente como profilaxis estandar:

Pneumocystis carinii*

Mycobacterium tuberculosist

Susceptible a la isoniazida

Resistente a la isoniazida

Multirresistente (a isoniazida y
Rifampicina)

Nifios hasta 1 afio de edad.

Nifios de 1 a 5 afios de edad con un recuento
de linfocitos CD4+ <500/uL 0 < 15%;

nifios de 6 a 12 afios con un recuento de
linfocitos CD4+ <200 /uL o <15%

Reaccion a la prueba de tuberculina de
>5mm o prueba positiva en el pasado, sin
tratamiento, o contacto con un caso de
tuberculosis activa

Igual que la anterior
Alta probabilidad de exposicion a pacientes
con tuberculosis resistente a isoniazida

Igual que la anterior
Alta probabilidad de exposicion a pacientes
con tuberculosis multirresistente

Esquemas preventivos
Profilaxis de primera eleccion

Trimetoprima-sulfametoxazol (TMP-SMX)
oral, 150/750 mg/m?2 al dia, en 2 tomas 3
veces a la semana (en 3 dias consecutivos)
(AN

Otras opciones aceptables incluyen: (All)

Dosis Unica oral tres veces por semana en dias
consecutivos;

Dos dosis orales al dia; dos dosis orales tres
veces por semana en dias alternativos

Isoniazida oral o IM, 10 a 15 mg/kg/ dia
(maximo de 300 mg) por 6% 12 meses (All),
0 20 a 30 mg/kg (maximo de 900 mg) por via
oral, 2 veces a la semana por 6 a 12 meses
(BII)

Rifampicina oral o 1V, 10 a 20 mg/kg/ dia
(maximo de 600 mg) por 4 a 6 meses (BIII)

La seleccién de medicamentos debera consul-
tarse con las autoridades de salud publica

Otras opciones

Dapsona oral (nifios de >1 mes de edad ), 2
mg/kg al dia (sin exceder 100 mg) por dia o
4mg/Kkg (sin exceder 200 mg) por semana
(cmy

Pentamidina en aerosol (nifios de 5 afios de
edad o mas), 300 mg al mes por nebulizador
Respirgard 11 (CII1);

Atovacuona oral (nifios de 1 a 3 meses y
Mayores de 24 meses de edad, 30 mg/kg/
dia; nifios de 4 a 24 meses de edad, 45
mg/kg,/diavia oral, (CII)

Rifampicina oral, 10 a 20 mg/kg al dia
(maximo de 600 mg) por 4 a 6 meses (BIII)

AUn no establecidas

Ninguna
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soydavno

Agente causal

Complejo Mycobacterium aviumt

Virus de la varicela-zoster§

Diversos agentes patdgenos prevenibles
por vacunacion-

En general, se recomienda

Toxoplasma gondii **

Virus de influenza

Virus varicela-zoster

Indicacion

Nifios =6 afos de edad, recuento de
linfocitos CD4+ < 50/pL; nifios de 2 a 6
afios de edad, recuento CD4+<75/pL nifios
de 1 a 2 afios de edad, recuento de CD4+
<500/pL; nifios menores de 1 afio de edad,
recuento de CD4+ <750/pL.

Exposicion significativa a personas con

varicela cuando no hay antecedentes de la
enfermedad

Exposicion a VIH o infeccion por VIH

Anticuerpos IgG contra Toxoplasma e

inmunosupresion grave

Todos los pacientes (anual, antes de la

temporada de influenza)

Nifios infectados por VIH, asintomaticos
No inmunodeprimidos

Esquemas preventivos
Profilaxis de primera eleccion

Claritromicina oral, 7,5 mg/kg (maximo,
500 mg) dos veces al dia (All) o azitromicina
oral, 20 mg/kg (maximo 1200 mg) una vez
a la semana (All)

Inmunoglobulina contra varicela-zoster
(lgVZ) IM, 1 ampolla (1,25 pL)/10 Kg
(méaximo de 5 ampollas)

Administrado antes de 96 horas post
exposicion, preferiblemente en las primeras
48 horas (All).

Inmunizaciones corrientes (véase el
cuadro 9)

TMP-SMX oral, 150/750 mg/m2/dia en 2
tomas (BIII)

Vacuna contra la influenza (véase la seccién
sobre agentes patégenos prevenibles por
vacunacion en este mismo cuadro) (BI11)

Vacuna contra varicela-zoster (véase la
seccion sobre agentes patogenos prevenibles
por vacunacion en este mismo cuadro) (BI1)

Otras opciones

Azitromicina oral, 5 mg/kg (maximo 250
mg) al dia (All); nifios = 6 afios de edad,
rifabutina oral, 300 mg al dia (BI)

Ninguna

Ninguna

Dapsona oral (nifios =1 mes de edad) 2
mg/kg 0 15 mg/m2 /dia (maximo de 25 mg),
mas pirimetamina oral, 1Img/kg/dia, mas
leucovorina oral, 5 mg cada 3 dias (BI1I)

Atovacuona oral (nifios de 1 a 3 meses de
edad y >24 meses de edad) 30 mg/kg/dia;
nifios de 14 a 24 meses de edad 45
mg/kg/dia (CIII)

Rimantadina o0 amantadina oral (durante
brotes de influenza A); de 1 a 9 afios de
edad, 5 mg/kg en dos dosis al dia; a los nifios
mayores de 10 afios se les debera
administrar dosis de adultos (CII1)

Ninguna
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Ssodavno

Agente causal

Strongyloides stercoralis

Indicacion

Infeccion intestinal documentada

Esquemas preventivos
Profilaxis de primera eleccién

Tiabendazol oral, 50 mg/k/dia, durante 2 o
3 dias (BII) Con recuento de linfocitos
CDA4+ <200/pL, igual dosis diaria durante
14 dias (BII)

No se recomienda para la mayoria de los nifios; s6lo se debe considerar en circunstancias extraordinarias

Infecciones bacterianas invasorastt

Cryptococcus neoformans

Histoplasma capsulatum

Citomegalovirus oo

Hipogamaglobulinemia (es decir, 1gG <400
mg/dL)

Inmunosupresion grave
Inmunosupresion grave en zonas geogréaficas
de alta endemicidad

Inmunodepresion grave y positividad a
anticuerpos contra CMV

Inmunoglobulina 1V, 400 mg/kg cada 2 a 4
semanas (Al)

Fluconazol oral, 3 a 6 mg/kg/dia (ClI)
Itraconazol oral, 2 a 5 mg/kg cada 12 a 24
horas (CI1I)

Nifios de 6 a 12 afios: ganciclovir oral, 30
mg/kg 3 veces al dia (ClI)

Otras opciones

Ivermectina 200 _g/kg mono dosis (BII)

Ninguna
Itraconazol oral, 2 a 5 mg/kg cada 12 a 24
horas (ClI)

Ninguna

Ninguna

Nota: La informacion de estas normas podrian ser distinta de la aprobacion de la Administracion de Alimentos y Medicamentos (FDA) o aprobacion descrita en la etiqueta para
los productos o indicaciones en cuestion Especificamente las expresiones "inocuo™ y "efectivo” podrian no ser sinénimos de las definiciones de los estandares legales de la FDA para
la aprobacion del producto.

El nebulizador Respirgard 11 es fabricado por la compafiia Marquest, Englewood, Colorado, EUA. Las letras y nimeros romanos que aparecen en paréntesis después de los
regimenes indican la fuerza de la recomendacion y la calidad de las pruebas que la respaldan (Véase el recuadro de la pagina 7)

* La administracion diaria de TMP-SMX reduce la frecuencia de algunas infecciones bacterianas. TMP-SMX, dapsona-pirimetamina y, posiblemente la atovacuona (con o sin
pirimetamina) aparentemente protegen de la toxoplasmosis, si bien no se dispone de datos prospectivos sobre el tema. Al comparar con la administracion semanal de dapsona, la
administracion diaria de este faArmaco se asocia con una incidencia mas baja de neumonia por Pneumocystis carinii, pero también con mayor toxicidad hematica y mortalidad
(McIntosh K, Cooper E, XU J, et al. Toxicity and efficacy of daily vs. weekly dapsone for prevention of Pneumocystis carinii pneumonia in children infected with HIV. Ped Infect
Dis J 1999;18:432-9). No existe acuerdo sobre la eficacia de la pentamidina parenteral (por ejemplo, 4 mg/kg cada 2 a 4 semanas). Los pacientes que estén tomando sulfadiazina-
pirimetamina como proteccion contra la toxoplasmosis no necesitan tomar TMP-SMX contra la neumonia por Pneumocystis carinii, ya que la sulfadiazina-pirimetamina les con-
fiere proteccion.
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Cuadro 10 (continuacion)

t Es posible que la administracion de rifamicinas (rifampicina y rifabutina) con inhibidores de la proteasa o inhibidores no
nucledsidos de la transcriptasa inversa provoquen interacciones medicamentosas significativas. Debe consultarse un espe-
cialista.

§ Los nifios que reciben inmunoglobulina intravenosa (IGIV) corrientemente, deberan recibir IGVZ en caso de que la Gltima
dosis de IGIV se haya administrado mas de 21 dias antes de la exposicion.

9 Los nifios infectados por VIH o expuestos al virus deberan recibir sus vacunaciones segun el calendario del cuadro 9 de este
informe. Este corresponde a una adaptacion del calendario anual (de enero a diciembre de 1999) recomendado para los
nifios sin inmunosupresion por el Comité Asesor sobre Practicas de Inmunizacion de la Academia Estadounidense de
Pediatria (Advisory Committee on Immunization Practices the American Academy of Pediatrics) y la Academia
Estadounidense de Médicos de Familia (American Academy of Family Physicians). El calendario para los nifios con VIH
difiere del de los nifios inmunocompetentes como sigue: se reemplaza la vacuna oral contra la poliomielitis (VPO) por la va-
cuna de poliovirus inactivado (VPI); se debe ofrecer la vacuna contra la influenza (BIII) y contra Streptococcus pneumoniae
(BII). No debe administrarse la vacuna MMR a los nifios con inmunosupresion grave (DI11).

La vacuna contra la varicela solo esta indicada en el caso de nifios asintomaticos sin inmunosupresion (B11). Una vez que se
descarta la infeccién por VIH en un nifio expuesto a ella, las vacunas deben aplicarse con el calendario correspondiente a los
nifios inmunocompetentes.

** |_os regimenes de preferencia contra la neumonia por Pneumaocystis carinii confieren proteccion contra la toxoplasmosis e
isosporidiasis; la atovacuona posiblemente también confiera tal proteccion. Este Gltimo farmaco puede administrarse con
pirimetamina o sin ella.

t1 La inmunoglobulina intravenosa de virus sincicial respiratorio (750 mg/kg) de anticuerpos no monoclonales del virus puede
reemplazar la IGIV en la temporada de virus sincisial respiratorio para proteger de las infecciones, siempre y cuando se
disponga del producto.

oo La administracion de ganciclovir oral reduce la eliminacidn de virus citomegalico en los nifios infectados por ese virus. El
aciclovir no confiere proteccion contra la infeccién por citomegalovirus.
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Ssodavno

CUADRO 11. PROFILAXIS PARA LAS RECURRENCIAS DE ENFERMEDADES OPORTUNISTAS (DESPUES DE LA
QUIMIOTERAPIA PARA LA ENFERMEDAD AGUDA) EN NINOS Y LACTANTES INFECTADOS POR VIH

Agente causal

Indicacion

Se recomienda de por vida como profilaxis estandar:

Pneumocystis carinii *

Toxoplasma gondii*

Complejo Mycobacterium avium t

Cryptococcus neoformans

Histoplasma capsulatum

Coccidioides immitis

Antecedentes de neumonia por Pneumocystis
carinii

Antecedentes de encefalitis toxoplasmica

Enfermedad previa

Enfermedad documentada

Enfermedad documentada

Enfermedad documentada

Profilaxis de primera eleccion

Trimetoprima-sulfametoxazol (TMP-SMX)
oral, 150/750 mg/m?2 al dia, en 2 tomas
diarias administradas 3 veces a la semana en
dias consecutivos (All)

Otras opciones aceptables incluyen: (All)

Dosis Unica oral tres veces por semana en
dias consecutivos;

Dos dosis orales al dia; dos dosis orales tres
veces por semana en dias alternados

Sulfadiazina oral, 85 a 120 mg/kg/diaen 2 a
4 dosis, mas pirimetamina oral, 1 mg/kg/dia
(0 15 mg/m2 al dia) maximo 25 mg al dia,

mas leucovorina oral, 5 mg cada 3 dias (Al)

Claritromicina oral, 7,5 mg/kg/dia (maximo
de 500 mg) divididos en 2 dosis (All), mas
etambutol oral, 15 mg/kg/dia (maximo de
900 mg) (All); con o sin rifabutina oral,

5 mg/kg/dia (maximo de 300 mg) al dia (CI1)

Fluconazol oral, 3 a 6 mg/kg/dia (All)

Itraconazol oral 6 mg/kg cada 12 a 48 horas
(Al

Fluconazol oral, 6 mg/kg/dia (Alll)

Otras opciones

Dapsona oral (nifios =1 mes de edad), 2
mg/kg/dia (maximo de 100 mg) o0 4 mg/kg
(méximo de 200 mg) a la semana (ClII);
pentamidina en aerosol (nifios =5 afios)
300 mg al mes por nebulizador Respirgard
Il ™ (CII1); atovacuona oral (1 a 3 meses
de edad y mas de 24 meses, 30 mg/kg/dia
de 4 a 24 meses de edad, 45 mg/kg/dia
(cny

Clindamicina oral, 20 a 30 mg/kg/dia
Divididos en 4 dosis, mas pirimetamina
Oral, 1 mg/kg/dia, mas leucovorina
Oral, 5 mg cada 3 dias (BI)

Azitromicina oral, 5 mg/kg/dia (maximo
de 250 mg) (All) mas etambutol oral,

15 mg/kg/dia (maximo de 900 mg) (All);
con o sin rifabutina oral, 5 mg/kg/dia
(méximo de 300 mg) (CII)

Anfotericina B 1V, 0,5-1,0 mg/kg 1-3
Veces por semana (Al); Itraconazol oral,
2 a5 mg/kg cada 12 a 24 horas (BII)

Anfotericina B 1V 1,0 mg/kg a la semana
(AN

Anfotericina B 1V, 1,0 mg/kg 2 veces
semana (Al); Itraconazol oral 2 a 5 mg/kg
cada 12 a 48 horas (Alll)
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soydavno

Agente causal

Paracoccidioides brasiliensis

Leishmaniasis

Isospora belli

Strongyloides stercolaris

Citomegalovirus

Especies de Salmonella (no typhi) §

Indicacion

Enfermedad documentada

Enfermedad documentada

Infeccion documentada

Infeccién diseminada previa

Enfermedad previa

Bacteremia

Se recomienda s6lo ante episodios frecuentes o graves:

Infecciones bacterianas invasoras *=

Virus del herpes simple

Especies de Candida (esofagica)

Especies de Candida (orofaringea)

Maés de dos infecciones en un periodo de 1
afio

Recurrencias frecuentes o graves

Recurrencias frecuentes o graves

Recurrencias frecuentes o graves

Profilaxis de primera eleccion

Itraconazol oral 6 mg/kg cada 12 a 48 horas
(B111)

Antimoniato de n-metilglucamina

(Glucantime) 20 mg/kg/d cada 2 a 4 semanas

(B111)
TMP-SMX dosis y frecuencia igual a la
prevencion de Neumocistosis (BIII)

Tiabendazol oral 50 mg/kg/dia, 2 a 3 dias
de cada mes (BIII)

Ganciclovir 1V, 5 mg/kg/dia o foscarnet 1V,
90 a 120 mg/kg/dia (Al)

TMP-SMX oral, 150/750 mg/ m2 al dia
divididos en 2 dosis, por varios meses (CI11)

TMP-SMX oral, 150/750 mg/m?2 al dia
divididos en 2 dosis al dia (Bl); o IGIV, 400
mg/kg, cada 2 a 4 semanas (BI)

Aciclovir oral, 80 mg/kg/dia administrados
en 3 a 4 tomas al dia (All)

Fluconazol oral, 3 a 6 mg/kg/dia (BIII)

Fluconazol oral, 3 a 6 mg/kg/dia (CIII)

Otras opciones

Ketoconazol o TMP-SMX (BlII)

Pentamidina 4 mg/kg/d cada 2 a 4 semanas
(Al)

Anfotericina B 1 mg/kg/d cada 2 a 4
semanas (BIII)

Ivermectina 200pg/kg/dia mono dosis
Albendazol 200 mg semanales (CI11)

(Para retinitis) Implante de ganciclovir de
liberacion lenta cada 6 a 9 meses mas
ganciclovir oral, 30 mg/kg tres veces por
dia (BIII)

Quimioprofilaxis con otro agente activo
(CI)

Quimioprofilaxis con otro agente activo
(BI1I)

Soluci6n de itraconazol oral, 5 mg/kg/dia
(CIH1); ketoconazol oral, 5 a 10 mg/kg cada
12 a 24 horas (CI1I)
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Nota: La informacion de estas normas podrian ser distinta de la aprobacion de la Administracion de Alimentos y
Medicamentos (FDA) o aprobacion descrita en la etiqueta para los productos o indicaciones en cuestion Especificamente las ex-
presiones "inocuo" y "efectivo” podrian no ser sinénimos de las definiciones de los estandares legales de la FDA para la
aprobacion del producto.

El nebulizador Respirgard 1 es fabricado por la comparfiia Marquest, Englewood, Colorado, EUA. Las letras y nimeros ro-
manos que aparecen en paréntesis después de los regimenes indican la fuerza de la recomendacion y la calidad de las pruebas
que la respaldan (Véase el recuadro de la pagina 7)

* Solo la pirimetamina més sulfadiazina confiere proteccion tanto contra la neumonia por Pneumaocystis carinii como contra la
toxoplasmosis. Si bien en los casos de adultos el régimen preferido consiste en clindamicina mas pirimetamina, este no se ha
sometido a prueba con los nifios. No obstante, dichos farmacos son inocuos y se administran contra otras infecciones.

t Es posible que la administracion de rifabutina con inhibidores de la proteasa o inhibidores no nucledsidos de la transcriptasa
inversa provoquen interacciones medicamentosas significativas. Debe consultarse a un especialista.

§ Debe determinarse la susceptibilidad de los microorganismos a los farmacos. Otras opciones en vez de TMP-SMX incluyen
ampicilina, ceftriaxona o ciprofloxacina. No obstante, este Ultimo no ha recibido aprobacién para los menores de 18 afios de
edad y, por lo tanto, solo debe administrarse a los nifios con mucha cautela y solo cuando no haya otra opcién.

Se debe elegir el farmaco sobre la base de la susceptibilidad del microorganismo aislado. Si se opta por administrar TMP-
SMX , esta debera darse diariamente. El personal de salud debera ser cuidadoso al administrar antibiéticos con este Gnico
propoésito, debido a la generacion potencial de microorganismos resistentes. Es posible que la IGIV no confiera beneficios
adicionales a los nifios que reciben diariamente TMP-SMX, pero puede considerarse su administracion a los nifios que tienen
infecciones bacterianas recurrentes a pesar de la profilaxis con TMP-SMX. La seleccion de profilaxis con antibiéticos o IGIV
debe también considerar aspectos de adhesion al tratamiento, acceso a la administracion intravenosa y costo. Cuando se use
IGIV puede administrarse este producto en vez de IGIV de virus sinsicial respiratorio no monoclonal (750 mg/kg) durante la
temporada de infecciones por este virus, si se dispone del producto.
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CUADRO 12. CRITERIOS PARA SUSPENDER O REINICIAR LA PROFILAXIS CONTRA
LAS INFECCIONES OPORTUNISTAS DE LOS ADULTOS INFECTADOS POR VIH*

Infeccion oportunista

Neumonia por Pneumocystis
carinii

Complejo Mycobacterium
avium diseminado

Toxoplasmosis
Isosporidiasis
Tripanosomiasis americana
(enfermedad de Chagas)
Leishmaniasis
Criptococosis
Histoplasmosis
Coccidioidomicosis

Paracoccidioidomicosis

Retinitis por
citomegalovirus

Estrongiloidiasis

Criterios para suspender la profilaxis

Primarios

CD4+ >200 células/uL por >3
a 6 meses (CII)

CD4+ >100 células/uL por >3
a 6 meses; supresion constante
del ARN plasmatico dVIH

No se recomienda ningun criterio

para suspender la profilaxis.

No se aplica

No se aplica

No se aplica

No se aplica

No se aplica

No se aplica

No se aplica

No se aplica

No se aplica

Secundarios

No se recomienda ningun criterio
para suspender la profilaxis.

No se recomienda ningun criterio
para suspender la profilaxis.
(i

No se recomienda ningun criterio
para suspender la profilaxis.

No se recomienda ningun criterio
para suspender la profilaxis

No se recomienda ningun criterio
para suspender la profilaxis

No se recomienda ningun criterio
para suspender la profilaxis

No se recomienda ningun criterio
para suspender la profilaxis.

No se recomienda ningun criterio
para suspender la profilaxis.

No se recomienda ningun criterio
para suspender la profilaxis.

No se recomienda ningun criterio
para suspender la profilaxis.

CD4+ >100 a 150 células/uL

por >3 a 6 meses

Supresion duradera del ARN
plasmatico dVIH

Lesion que no amenaza la vista.
Vista adecuada en el otro ojo.
Examen oftalmico periodico (CII1)

No se recomienda ningun criterio
para suspender la profilaxis.

Criterios para reiniciar
la profilaxis

El mismo criterio que se
utiliza para iniciar la
profilaxis (CI11)

El mismo criterio que se
utiliza para iniciar la
profilaxis (CII)

No se aplica

No se aplica

No se aplica

No se aplica

No se aplica

No se aplica

No se aplica

No se aplica

Reiniciar la profilaxis de
mantenimiento cuando el
recuento de CD4+ llega a
<50-100 células por pL
(cr.

No se aplica

* No se han estudiado las consecuencias de suspender la profilaxis en los nifios cuyo recuento de linfocitos T CD4+ aumenta en
respuesta al tratamiento antirretroviral sumamente activo.
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Cuadro 13. Clasificacion de los estadios del SIDA, segun la Organizacién Mundial de la Salud 1990)*
A B C Linfocitos (por mm3)

Totales CD4+ Totales CD4+ Totales CD4+

Estado Clinico > 2000 < 500 1000-2000 200-500 <1000 <200
Estadio 1: Paciente asintomatico

Linfadenopatia persistente

Actividad fisica normal y no acompafiada de sintomas
1A 1B 1C

Estadio 2: enfermedad temprana (leve)

Pérdida de peso de menos 10%

Manifestaciones cutaneas leves (p. ej., dermatitis
seborreica, prurito, dermatomicosis, aftas orales
recidivantes, queilitis angular, etc.)

Herpes zoster (en los ultimos 5 afios)

Infecciones recurrentes del tracto respiratorio superior
Actividad fisica normal pero acomparfiada de sintomas
2A2B2C

Estadio 3: enfermedad intermedia (moderada)

Pérdida de peso de mas de 10%

Diarrea crdnica de causa desconocida por mas de 1 mes
Fiebre prolongada, constante o intermitente, de causa
desconocida por mas de un mes.

Candidiasis oral

Leucoplasia oral vellosa

Tuberculosis pulmonar (en el transcurso del Gltimo afio)
Infecciones bacterianas graves (p. ej., neumonia,
piomiositis, etc.).

Actividad fisica limitada; paciente en cama menos de 50%
del dia durante el Gltimo mes.

3A3B3C

Estadio 4: enfermedad tardia grave (esencialmente sida)
Sindrome de desgaste

Neumonia por Pneumocystis carinii

CUADROS
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Toxoplasmosis cerebral

Criptosporidiosis con diarrea por mas de 1 mes
Criptococosis extrapulmonar

CMV en 6rganos distintos de higado, bazo o ganglios
linfaticos

Herpes simple mucocutaneo por mas de 1 mes

o0 herpes simple visceral de cualquier duracién
Leucoencefalopatia multifocal progresiva

Micosis diseminada (p. ej., histoplasmosis)
Candidiasis esofagica, traqueobronquial o pulmonar
Micobacteriosis atipica diseminada

Septicemia por Salmonella no typhi

Tuberculosis extrapulmonar

Linfoma

Sarcoma de Kaposi

Encefalopatia por VIH

Actividad fisica muy limitada; paciente en cama mas de
50% del dia durante el ltimo mes

4A 4B 4C

* La utilidad de esta clasificacion radica en la combinacion de variables clinicas y de laboratorio. Permite realizar el seguimien-
to de los pacientes con sida a lo cargo de cuatro estadios, para lo cual se consideran las manifestaciones clinicas y los pacientes
se dividen en tres subgrupos segun su recuento de linfocitos totales o de linfocitos CD4+ (16-22, 45).
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APENDICE

Recomendaciones Sobre la Forma de Evitar la
Exposicion a los Agentes Patdégenos Oportunistas

EXPOSICION SEXUAL

Los pacientes deberan usar condones de latex o poliuretano en todas y cada
una de sus relaciones sexuales para reducir el riesgo de exposicion a cito-
megalovirus, virus del herpes simple y virus del papiloma humano, asi
como a otros agentes patogenos de transmision sexual (All). En teoria, el
uso de condones también reduce el riesgo de infeccién con el herpesvirus 8
humano y la sobreinfeccién con una cepa de VIH que haya adquirido re-
sistencia a los medicamentos antirretrovirales (BI11). Asimismo, el uso de
condones también previene la transmision de VIH y otras infecciones de
transmision sexual a otras personas.

2. Los pacientes deberan evitar las précticas sexuales asociadas con la exposi-
cién oral a heces (p. €j., el contacto oroanal) para asi reducir el riesgo de in-
fecciones intestinales como criptosporidiosis, shigelosis, campilobacteriosis,
estrongiloidiasis, amebiasis, giardiasis y hepatitis A , etc. (BIII).

EXPOSICION RELACIONADA CON EL USO DE DROGAS
INYECTABLES

1. El uso de drogas inyectables es un comportamiento complejo por medio
del cual las personas infectadas por VIH se exponen al riesgo de infectarse
con el virus de la hepatitis B y C, potencialmente con cepas farmacorre-
sistentes de VIH y otros agentes infecciosos transmitidos por la sangre. El
personal de salud debera evaluar la disposicion del individuo de cambiar
sus practicas y alentar los esfuerzos para darle educacién y apoyo tendi-
entes a su recuperacion. Los pacientes deberan recibir consejos con miras a
que dejen de inyectarse drogas (Alll) y entrar en programas de preven-
cion del abuso de sustancias, incluso programas para evitar las recaidas
(AlI).

2. Los pacientes que a pesar de los esfuerzos anteriores contindien usando dro-
gas, deberan al menos seguir los siguientes cuidados:

o Nunca volver a usar la misma jeringa y no compartir con otras personas
jeringas, agujas, agua ni equipo de preparacion de drogas. No obstante,
si estos utensilios se comparten, deberdn limpiarse con agua y blan-
queador (lavandina, cloro) (Servicio de Salud Publica de los Estados
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Unidos. HIV prevention bulletin: medical advice
for persons who inject illicit drugs. May 8, 1997.
Rockville, Maryland: CDC, 1997);

o Utilizar solo jeringas estériles obtenidas de
fuentes confiables (por ejemplo, farmacias o pro-
gramas de intercambio de jeringas);

o Utilizar agua esterilizada (hervida) para preparar
las drogas. Si esto no fuera posible, debe usarse
agua limpia de una fuente de confianza (por ejem-
plo, agua corriente de cafieria). También deberan
utilizar un recipiente nuevo o desinfectado (para
cocinar la droga) y un filtro nuevo ("algodén");

o Limpiar el lugar de la inyeccion con una torunda
nueva de algodén embebida en alcohol antes de
inyectarse;

0 Desechar las jeringas de manera segura después
de usarlas una sola vez.

CONTACTO AMBIENTAL Y OCUPACIONAL

1. Algunas actividades u oficios pueden aumentar la

exposicion al bacilo de la tuberculosis (BII). Entre
ellos se incluyen el trabajo en instituciones de aten-
cion a la salud, reformatorios, albergues para per-
sonas destituidas y otros ambientes declarados de
alto riesgo por las autoridades de la salud. El pa-
ciente debera decidir, junto con el personal de salud
que lo atiende si continuar o interrumpir estas ac-
tividades, tomando en cuenta factores tales como las
tareas especificas que desempefia en el lugar de tra-
bajo, la prevalencia de tuberculosis en la comunidad
y la medida en que se observan las precauciones
para prevenir la transmision de la enfermedad den-
tro de la institucion (BII1). La decision afectard a la
frecuencia con que el paciente debera someterse a
pruebas para la deteccion de una tuberculosis activa

. Las personas que cuidan nifios y los padres de nifios

que asisten a guarderias infantiles o a otras institu-
ciones de este tipo corren un mayor riesgo de
adquirir infeccién por citomegalovirus, crip-
tosporidiosis y otras infecciones propias de la infan-
cia (p. ej., hepatitis A y giardiasis). El riesgo de
infeccion puede reducirse si se observan buenas
practicas de higiene, como lavarse las manos después
del contacto con heces (al cambiar pafiales), saliva u
orina (All). Todos los nifios que asistan a las institu-
ciones mencionadas también tienen un mayor riesgo
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de infectarse. Los padres y las personas que cuiden
nifios infectados por VIH deberan conocer la exis-
tencia de este riesgo (BIII).

. Las ocupaciones gue exigen contacto con animales,

como el trabajo en clinicas veterinarias, tiendas que
venden animales domésticos, granjas o mataderos, se
acompafian de un mayor riesgo de criptosporidiosis
o infeccion por Bartonella. Sin embargo la informa-
cién disponible no es suficiente para recomendar a
los pacientes que no trabajen en estos lugares.

. Deberé evitarse el contacto con animales de granja

jovenes, especialmente si tienen diarrea, para reducir
el riesgo de criptosporidiosis (BII).

. Lavarse las manos después de trabajar en el jardin o

de tener otro contacto con la tierra puede reducir el
riesgo de criptosporidiosis y toxoplasmaosis (BIII).

. En zonas donde la histoplasmosis es endémica, los

pacientes deberan evitar actividades que aumentan
el riesgo de infeccidn. Estas incluyen la limpieza de
gallineros o corrales, limpieza, remodelacion o de-
molicion de construcciones antiguas, la excavacion o
remocion de la tierra donde las aves reposan, la ex-
ploracién de cavernas donde habitan murciélagos y
el trabajo en laboratorios de micologia (CII1).

. En las zonas donde la coccidioidomicosis es endémi-

ca, los pacientes deberan evitar, en lo posible,
cualquier actividad asociada con un riesgo mayor
por exposicion a tierra removida, excavada o levan-
tada por el viento durante obras de construccion,
tareas agricolas o tormentas de polvo (CII1I).

. A toda persona infectada por VIH que habite de

forma permanente o temporal en zonas endémicas
de la Tripanosomiasis americana (enfermedad de
Chagas) se le deben ensefiar las formas de trans-
mision y prevencion, la importancia del tipo y arreg-
lo de la vivienda y el tratamiento de la misma para
eliminar a los insectos (CIII).

. En las zonas donde es endémica la estrongiloidiasis,

es necesario que los pacientes eviten el contacto di-
recto con el suelo. (BIII)



EXPOSICION RELACIONADA CON ANIMALES

El personal de salud debera advertir a las personas
infectadas por VIH del riesgo potencial asociado con la
posesion de animales domésticos 0 mascotas. No obs-
tante, también deberan aceptar los beneficios psicoldgi-
cos potenciales de tener animales y no deberén en
forma corriente aconsejar a los pacientes que dejen a
sus animales (DI11). Las personas infectadas por VIH
deberan tomar las siguientes precauciones:

Precauciones generales

1. Deberd llevarse a los animales al veterinario ante la
presencia de enfermedad diarreica. Las personas in-
fectadas por VIH deberan, en lo posible, evitar el
contacto con animales con diarrea (BI1I). Debera
obtenerse una muestra fecal del animal con diarrea 'y
examinarla para detectar Cryptosporidium,
Salmonella y Campylobacter y en caso de ser positi-
vo, evitar el contacto con el animal.

2. Las personas infectadas por VIH que adquieran un
animal nuevo deberan buscarlo de méas de 6 meses de
edad (0 més de 1 afio de edad en el caso de los gatos;
véase la seccidn que sigue sobre los gatos). Debido a
que las condiciones de higiene varian en los diversos
lugares de cria de animales, el paciente debera ser
cuidadoso al obtener un animal de dichos sitios.
Debe evitarse el contacto con animales callejeros. Los
animales de menos de 6 meses de edad deberan ser
examinados por un veterinario para detectar
Cryptosporidium, Salmonella y Campylobacter, espe-
cialmente si tienen diarrea (BIII).

3. Los pacientes deberan lavarse las manos después de
tocar a un animal, especialmente antes de comer, y
deberan evitar el contacto con heces del animal para
reducir el riesgo de criptosporidiosis, salmonelosis y
campilobacteriosis (BI11). Es necesario supervisar
que los nifios con infeccion por VIH se laven muy
bien las manos.

Los gatos
4. Los pacientes deberan considerar los riesgos asocia-

dos con tener gatos, particularmente en lo relativo a
toxoplasmosis, infeccion por Bartonella e infecciones

entéricas (CI11). Las personas que decidan tener
gatos deberan adoptar o comprar animales sanos y
mayores de un afio de edad, con el fin de reducir el
riesgo de criptosporidiosis, infeccion por Bartonella,
salmonelosis y campilobacteriosis (BI1).

5. Las cajas de desechos de los gatos deberan ser vaci-
adas diariamente, de preferencia por una persona no
embarazada y sin infeccidn por VIH. Si se ve obliga-
do a hacerlo el propio paciente infectado por VIH,
de inmediato se debera lavar cuidadosamente las
manos para disminuir el riesgo de toxoplasmosis
(BIII).

6. Con el mismo fin de reducir el riesgo de toxoplas-
mosis, los gatos deberdn mantenerse dentro de la
casa. No se les debera permitir que cacen a otros an-
imales ni que ingieran carne cruda o mal cocida
(BI).

7. A pesar de que, en términos generales, no se re-
comienda extirpar las ufias a los gatos, se deber4 evi-
tar toda actividad que pueda llevar al paciente a
recibir rasgufios 0 mordeduras, a fin de reducir el
riesgo de infeccion por Bartonella (BII). Asimismo,
los pacientes deberan lavarse de inmediato la herida
si reciben arafiazos o mordeduras (CI11) y no deberan
permitir que los gatos les laman las lesiones (BIII).

8. El cuidado de los gatos debera incluir el control de
las pulgas para reducir el riesgo de infeccion por
Bartonella (CIII).

9. No se recomienda someter a los gatos a pruebas de
deteccion de toxoplasmosis (Ell) o de infeccidn por
Bartonella (DII).

Los pajaros

10. No se recomienda hacer pruebas para la deteccion

de Cryptococcus neoformans, Mycobacterium avium
ni Histoplasma capsulatum a pajaros sanos (DII1).

Otros animales

11. Para reducir el riesgo de salmonelosis, debera evi-

tarse el contacto con reptiles (culebras, lagartijas,
tortugas, etc.) (BII).
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12. Con el fin de reducir el riesgo de infeccion por
Mycobacterium marinum, se recomienda usar
guantes para limpiar los acuarios. (BII).

13. Debera evitarse el contacto con animales exéticos,
incluidos los primates no humanos (CI11)

14. Debera evitarse el contacto con ganado vacuno o
equino para prevenir infeccion por Rhodococcus equi
y Cryptosporidium (BI1I)

EL CONTACTO CON LOS ALIMENTOS Y EL
AGUA

1. Cuando se consumen crudos o mal cocidos, algunos
alimentos como los huevos (o los productos que
contienen huevos, como la mayonesa); el pollo y la
carne; los pescados y mariscos, y los productos
lacteos no pasteurizados, pueden contener microor-
ganismos patégenos entéricos. El pollo y otras carnes
deben cocinarse hasta que pierdan por completo el
aspecto rosado en el centro. Las frutas y verduras
frescas deberan lavarse bien antes de consumirse
(BINI).

2. Deber4 evitarse la contaminacion cruzada de ali-
mentos. No se debe dejar que la carne cruda entre
en contacto con otros productos alimentarios. Es
necesario lavarse cuidadosamente las manos con
agua filtrada o clorada, asi como las tablas de cortar,
mesas, cuchillos y otros utensilios, que hayan tenido
contacto con carnes crudas (BIII).

3. Pese a que es baja la incidencia de listeriosis, esta en-
fermedad es grave y se presenta con una gran fre-
cuencia en personas infectadas por VIH con
inmunosupresion avanzada. Se sabe de algunos
casos de listeriorisis a raiz del consumo de ciertos
quesos blandos y productos elaborados (salchichas,
embutidos, fiambres). Las personas infectadas por
VIH con inmunosupresion grave que quieran re-
ducir su riesgo de contraer listeriosis por via alimen-
taria deben, antes de consumir los alimentos,
recalentarlos hasta que despidan vapor (CIII).

4. Los pacientes no deberan tomar directamente el
agua de rios o lagos, dado el riesgo de contraer crip-
tosporidiosis, isosporidiasis, estrongiloidiasis, giar-
diasis, etc. Incluso la ingestion accidental de agua de
lago o de rio durante los deportes acuaticos conlleva
el riesgo de infeccion (BI).

5. Durante brotes o situaciones en que sea necesario
advertir a la comunidad que hierva el agua de con-
sumo, esta debera someterse a ebullicion durante un
minuto para eliminar el riesgo de criptosporidiosis
(Al). El uso de filtros personales submicrénicos y el
consumo de agua embotellada’ pueden reducir el
riesgo (CII1I). Es importante sefialar que en algunas
localidades de la Region de las Américas el agua
corriente no es totalmente confiable. Por ello, las
personas que quieran, por iniciativa propia, reducir
el riesgo de contraer criptosporidiosis por el agua
pueden seguir las medidas recomendadas para situa-
ciones de brote mencionadas anteriormente. Es
preferible tomar cualquier decisién en consulta con
el personal de salud que atiende al paciente. Las per-
sonas que decidan usar filtros o tomar agua em-
botellada deberan tomar en consideracion las
especificaciones requeridas para la seleccion de pro-
ductos adecuados, la ausencia de normas con re-
specto a la destruccion o eliminacion de oocistos; el
costo de los productos, y las dificultades que entrafia
el uso constante de los mismos. Los pacientes que se
encuentren tomando precauciones para evitar
adquirir criptosporidiasis deben saber que el hielo
elaborado con agua corriente puede ser también
fuente de infeccion (BII). Estos mismos pacientes
deben tener en cuenta que las bebidas no enlatadas o
embotelladas que se sirven restaurantes, bares,
teatros, etc. pueden constituir un riesgo ya que el
agua que se emplea para prepararlas no ha sido
hervida o clorada. Asimismo, el hielo que se le agre-
ga se hace habitualmente con agua corriente. Las be-
bidas gaseosas embotelladas o enlatadas de
distribucion amplia pueden considerarse seguras.
Igualmente los productos no carbonatados y em-
botellados comercialmente y los jugos de fruta que
no requieren refrigeracion hasta después de haberse
abierto (por ejemplo, los que se guardan en los es-

! Véase la seccion sobre criptosporidiasis y las recomendaciones especificas por enfermedad en relacion con la informacion sobre

filtros personales y agua embotellada.
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tantes de los almacenes sin necesidad de refrig-
eracion) pueden considerarse seguros. Los concentra-
dos congelados de jugos de frutas se consideran
seguros si para reconstituirlos se utiliza agua hervida
o clorada. Los jugos de fruta que deben mantenerse
refrigerados desde su elaboracion hasta el momento
de consumirlos deben claramente indicar en su eti-
queta gque han sido pasteurizados. Otras bebidas pas-
teurizadas y la cerveza se consideran de consumo
inocuo para Cryptosporidium. No se conoce la super-
vivencia de los oocistos de este microorganismo en el
vino. Estas medidas pueden ser Utiles para prevenir
la isosporidiasis, giardiasis y estrongiloidiasis, etc.

EXPOSICION DURANTE VIAJES O RESIDENCIA
EN LOCALIDADES CON CONDICIONES
SANITARIAS NO SATISFACTORIAS.

1. En los lugares donde las condiciones sanitarias son
precarias, existe un riesgo importante de exposicién
a agentes patogenos oportunistas para personas in-
fectadas por VIH, en particular si tienen inmuno-
supresion grave. Se debera solicitar al personal de
salud que atiende a estas personas y a expertos en
medicina para viajeros que las ayuden a tomar las
medidas preventivas adecuadas (BIII).

2. Las personas infectadas por VVIH corren un riesgo
aumentado de contraer infecciones transmitidas por
el agua y los alimentos. Las frutas, verduras, carnes
0 marisco crudos o mal cocidos, el agua y el hielo
que han salido del grifo, los productos lacteos no
pasteurizados y las comidas compradas en la calle a
vendedores ambulantes pueden estar contaminados
(All). En general, son inocuos los alimentos que han
sido calentados hasta el punto de despedir vapor, las
frutas peladas por el propio viajero, el agua embotel-
lada (especialmente la de tipo gaseoso), el café y el té
calientes, la cerveza, el vino, y el agua que ha sido
hervida un minuto o (All). El tratamiento de agua
con yodo o cloro puede ser menos efectivo que la
ebullicion, pero se puede combinar con la filtracion
cuando no es practico o posible hervir el agua (BIII).

3. Se pueden adquirir infecciones transmitidas por el
agua si esta se ingiere accidentalmente durante los
deportes o actividades acuaticas de recreo. Para re-

ducir el riesgo de criptosporidiosis, isosporidiasis, es-
trongiloidiasis y giardiasis, los pacientes deberan evi-
tar deglutir agua cuando naden o entren en aguas
que puedan estar contaminadas por alcantarillas,
desechos humanos o de animales o cualquier otra
fuente de contaminacion (BII).

. No se recomienda la profilaxis de rutina contra la

diarrea del viajero para pacientes infectados por
VIH que se propongan visitar lugares donde hay
malas condiciones sanitarias (DI11). Tales medidas
preventivas pueden ser contraproducentes y hasta
inducir la aparicion de microorganismos farmacor-
resistentes. No obstante, varios estudios (ninguno
en personas con VIH) han mostrado que la profilax-
is puede reducir el riesgo de diarrea en viajeros. En
ciertas circunstancias (p. Ej., cuando el viaje es corto
y los riesgos son muy altos) el personal de salud y el
paciente pueden considerar los posibles riesgos y
beneficios y decidir si se justifica administrar la pro-
filaxis con antibi6ticos (CI11). En individuos que de-
seen recibir el tratamiento profilactico, se pueden
considerar las fluoroquinolonas, como la
ciprofloxacina a dosis de 500 mg/dia (BI11). También
se ha mostrado eficaz una tableta de TMP-SMX,
pero la resistencia a este farmaco ya es comin en
zonas tropicales. Las personas que ya estén en
tratamiento con TMP-SMX para prevenir la neu-
monia por Pneumocystis carinii pueden obtener cier-
ta proteccion simultanea contra la diarrea del
viajero. Cuando se trata de personas infectadas por
VIH que no estan tomando TMP-SMX, la prescrip-
cién de este farmaco como profilaxis para la diarrea
debera hacerse con cautela, dadas la alta frecuencia
de reacciones adversas y la posible necesidad de uti-
lizar el medicamento con fines diferentes en un fu-
turo (p.ej.; profilaxis de neumonia por P. Carinii).

8. Todos los viajeros infectados por VIH que visiten

areas donde hay malas condiciones sanitarias de-
beran llevar suficientes sobres con sales de rehidrat-
acion oral y antimicrobianos para usarlos de manera
empirica si llegaran a sufrir diarrea (BI11). Un régi-
men apropiado incluye las sales de rehidratacion
oral y 500 mg de la ciprofloxacina, dos veces al dia,
por 3 a 7 dias. Deberan considerarse otros antibioti-
cos (como TMP-SMX) para el tratamiento empirico
de nifios y mujeres embarazadas (CI11). Los viajeros
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deberan consultar al médico si la diarrea es grave,
sanguinolenta o no responde al tratamiento empiri-
co, si la fiebre se acompafia de escalofrios, o si hay
deshidratacion. Algunos medicamentos antiperi-
stalticos, como el difenoxilato y la loperamida, se
usan para el tratamiento de la diarrea, pero se de-
saconsejan estos medicamentos para el tratamiento
de los nifios (DIII).

. Se deberd asesorar a los viajeros sobre la adopcion

de otras medidas preventivas apropiadas, que de-
penderan del tipo de exposicion anticipada durante
el viaje. Son ejemplos la quimioprofilaxis contra el
paludismo, la proteccidn contra vectores artrépodos,
el tratamiento con inmunoglobulinas y la vacu-
nacion (All). Los viajeros deberan evitar el contacto
de la piel con tierra o arena en playas o lugares
donde pueda haber contaminacion fecal, para lo cual
se recomienda que usen zapatos, ropa protectora o
toallas (BIII).

. En general, se desaconseja la aplicacion de vacunas

elaboradas con virus vivos atenuados (EIl), a excep-
cion de la del sarampidn, que se recomienda para las
personas sin inmunidad a esta afeccion. También se
recomienda la vacuna elaborada con poliovirus inac-
tivado (muerto) en vez de la vacuna antipoliomieliti-
ca oral, que contiene virus vivos. Las personas en
riesgo de exponerse a la fiebre tifoidea deberan
recibir la vacuna antitifica parenteral inactivada en
vez de la preparacion atenuada. Se desconocen la in-
ocuidad y eficacia de la vacuna contra la fiebre
amarilla, que se elabora con virus vivos, en personas
infectadas por VIH. A los viajeros con infeccion as-
intomatica por VIH que no puedan evitar por com-
pleto la exposicion a la fiebre amarilla se les debera
ofrecer la opcion de vacunarse. Si el viaje a la zona
donde hay fiebre amarilla es ineludible y el paciente
no recibe vacuna, es necesario explicarle los riesgos
acompanfiantes y las medidas apropiadas para evitar
la picadura de mosquitos vectores, y proporcionarle
una carta para eximirlo de la vacunacion.

. En general, las vacunas elaboradas con toxoides u

organismos muertos (como la vacuna mixta contra
la difteria 'y el tétanos (DT) y las vacunas contra la
rabia y la encefalitis japonesa) deberan administrarse
a personas infectadas por VIH que estén a punto de
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viajar, como si se tratara de individuos sin infeccion
por estos virus (BIII). Los preparativos para el viaje
deberan incluir la revisién y actualizacion de las vac-
unas aplicadas de rutina a personas adultas, inclui-
da la vacuna DT, y de todas las vacunas propias de
la infancia. La vacuna contra el célera que actual-
mente se encuentra disponible no se recomienda
para personas que piensan adherirse a un tipico itin-
erario turistico, aunque vayan a paises donde se
hayan notificado casos de célera (DII).

9. Es necesario explicar a los viajeros de los otros ries-
gos especificos que existen en los lugares incluidos
en su itinerario, asi como la forma de reducirlos
(BI1I). Las infecciones endémicas que son de mayor
riesgo en personas infectadas por VIH son las leish-
maniasis, la enfermedad de Chagas y las infecciones
micéticas, como la histoplasmosis, coccidioidomico-
sis, paracoccidioidomicosis, P. marffnei y tuberculosis
multirresistente

EXPOSICION POR TRANSFUSIONES DE
SANGRE Y HEMODERIVADOS

1. Las personas con pruebas seroldgicas positivas a
VIH (expuestas en el periodo perinatal y nifios, ado-
lescentes y adultos ya infectados por ellos) que sean
al mismo tiempo seronegativas a CMV y que nece-
siten transfusion sanguinea deberan recibir sangre
sin anticuerpos contra CMV. Si es indispensable que
reciban productos sanguineos con elementos celu-
lares, se recomienda que se usen productos con un
bajo contenido de leucocitos o que hayan sido irradi-
ados, excepto en situaciones de emergencia (BI1I).

2. Las personas infectadas por VIH que necesiten trans-
fusiones sélo deberan recibir sangre o hemoderivados
gue hayan dado resultados negativos en pruebas de-
tectoras de anticuerpos contra Trypanosoma cruzi,
salvo en situaciones de emergencia (Al).

PRECAUCIONES EN CASOS CON
NEUTROPENIA

La neutropenia o la aplasia medular pueden pro-
ducirse en la enfermedad por VIH debido a factores



infecciosos o toxicos. Entre los infecciosos se encuen-
tran: la progresion de la infeccién por VIH, las enfer-
medades diseminadas por MAC y por H. capsulatum.
Entre los toxicos se destacan el uso de TMS-SMX,
ganciclovir y antirretrovirales. La neutropenia implica
un peligro grave de desarrollar infecciones opor-
tunistas, incluyendo algunas poco comunes entre los
enfermos infectados por VIH, tales como sepsis bacte-
rianas, candidiasis sistémica y aspergilosis invasiva. El
peligro seré tanto mas grave cuanto mas intensa y pro-
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longada sea la neutropenia. Por lo tanto, las conductas
médicas se regiran de acuerdo al recuento de granuloc-
itos y duracion de la neutropenia. Si la neutropenia es
<500/uL o es una neutropenia critica (<100 granuloci-
tos/uL) y si se prolonga mas alla de 10 dias. Las pre-
cauciones de aislamiento, control ambiental,
alimentacion y quimioprofilaxis, seran idénticas a las
que se recomiendan para estas situaciones en pacientes
no infectados por VIH y a las normas del Comité de
Control de Infecciones de cada institucion.
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