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Infecciones oportunistas en el nifo
¢ infectado por VIH (primera parte)

Introduccion

La introduccion de la terapia antirretroviral de gran actividad (TARGA) ha condicionado que, actuaimente, el paciente
VIH mantenga una buena situacion inmune y ello suponga una disminucién de las infecciones oportunistas. No
obstante, éstas todavia siguen presentandose en el nino VIH en situaciones de falta de diagnéstico o de cumpli-
miento terapéutico, asi como posterior al inicio de la TARGA, que propicia la aparicion del sindrome de reconstitu-
cion inmune (SRI).

* SRI: consiste en un empeoramiento clinico debido a una respuesta inflamatoria paraddjica y exagerada al me-
jorar la inmunidad y disminuir 1a replicacion del VIH, cuya manifestacion es una infeccién oportunista latente
que se desenmascara, por ejemplo, puede ser la tuberculosis, o bien, a modo de respuesta frente a antigenos
no viables.

La etiologia del mismo dependera de la prevalencia de las infecciones en el medio en el que se encuentre el
paciente. Asi, en paises donde se administra la vacuna BCG una de las manifestaciones mas frecuentes es la
linfadenitis regional y la BCGitis; otras infecciones descritas son tuberculosis, infecciones por micobacterias no
tuberculosas (atipicas), herpes simple o zoster y candidiasis. El tratamiento consiste en el empleo de corticoides
(en casos severos), tratamiento especifico de la infeccién oportunista y el mantenimiento de la TARGA.

¢ Infecciones bacterianas invasivas y recurrentes: son la manifestaciéon mas frecuente en la historia natural
de la infeccion VIH en el nifo. Clinicamente, se describen neumonias (las cuales han disminuido tras el uso de
la TARGA y son hasta 10 veces mas habituales en nifos con neumopatia intersticial), bacteriemias, infecciones
del tracto urinario, otitis, sinusitis, y menos comunes, osteomielitis, meningitis, abscesos y artritis. La etiologia
de estas infecciones son principalmente neumococo, Haemophilus influenzae no tipificable y en ninos inmuno-
deprimidos Pseudomonas. Deben realizarse cultivos (hemocultivos, cultivos del derrame pleural, de orina, etc.)
y, en el caso de la neumonia, hacer el diagndstico diferencial con neumonia por M. tuberculosis o Peurnocystis
Jirovecci (PCJ).

El tratamiento dependera de la prevalencia de infecciones por SAMR (clindamicina o vancomicina) y neumococo
resistente (betalactamicos a dosis altas), asi como de la situacion de inmunidad del paciente. En nifos con in-
munodepresion severa y/o con neutropenia, se deben cubrir Gram negativos con cefepime o un aminoglucési-
do. La profilaxis consiste en el empleo de vacunas, implementar medidas de precaucion con los alimentos
crudos y no pasteurizados, asi como evitar la convivencia cercana con mascotas. La administracion de TMP-
SMX ha mostrado utilidad en la prevencion de las infecciones bacterianas de repeticion y también el empleo de
atovacuona y azitromicina. La inmunoglobulina polivalente puede usarse de forma mensual si la profilaxis con
antibidticos no fuera Util o ante la existencia de hipogammaglobulinemia.

* Mycobacterium tuberculosis: |a morbilidad de la tuberculosis en el nino VIH es superior que en el no VIH
(el nifio con <15% de CD4 tiene un riesgo cuatro veces mayor de desarrollar enfermedad y tres veces mas
si la carga viral es superior a 5 logaritmos). La enfermedad puede cursar como un cuadro general de astenia,
sudoracion, pérdida de peso, tos y fiebre prolongada; también puede haber manifestaciones extrapulmonares,
miliares, linfaticas, meningeas y dseas.

El diagndstico se realizara mediante el aislamiento de la micobacteria en aspirado gastrico o esputo inducido.
La rentabilidad de estas técnicas es menor en el paciente inmunodeprimido. La prueba de tuberculina puede
resultar negativa en nifos con <15% de CD4, de modo que puede ser Util en estos casos el empleo del test
que cuantifica la produccion de quantiferon especifico (Quantiferon y ELISPOT).
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Ante la posibilidad de resistencia, el tratamiento siempre debe realizarse con los siguientes cuatro farma-
cos: isoniacida, rifampicina, pirazinamida y etambutol o etionamida. La duraciéon del tratamiento debe
ser de seis meses en las formas pulmonares (los dos primeros meses con los cuatro medicamentos y
los cuatro Ultimos meses con isoniacida y rifampicina) y de 12 meses en las formas extrapulmonares (los
dos primeros meses con el esquema cuadruple y los 10 meses restantes con isoniacida y rifampicina). En
caso de resistencia deben emplearse al menos tres farmacos activos como fluoroquinolonas (ofloxacina
0 moxifloxacina), aminoglucosidos o etionamida/proteonamida. Esta recomendada la administracion de
corticoides como metilprednisolona de 1 a 2 mg/Kg durante seis a ocho semanas en meningitis y formas
diseminadas. Deben siempre tenerse en cuenta las interacciones entre rifampicina y los inhibidores de pro-
teasa. Esta, por tanto, indicado en estos casos el empleo de rifabutina.

Mycobacterium avium (MAC): la enfermedad cursa con fiebre, astenia, dolores abdominales recu-
rrentes, diarrea por afectacion intestinal y pancitopenia por afectacion de la médula ésea. La enfermedad
diseminada se produce ante una inmunodepresion grave (<750 CD4 en menores de un afo, <75 CD4 en
ninos de dos a cinco anos, y <50 CD4 en mayores de seis anos).

Profilaxis primaria Prevencion de recurrencias Tratamiento
MAC | Claritromicina 7.5 mg/ | Claritromicina 7.5 mg/Kg Claritromicina 7.5 mg/Kg/ BID
Kg BID o azitromicina | BID mas etambutol de 15 mas etambutol de 15 a 25
20 mg/Kg/semana a 20 mg/Kg/QD con o sin mg/Kg/QD mas rifabutina de
rifabutina 5 mg/Kg/QD 10 a 20 mg/QD

Casos muy severos, cuarto
farmaco (ciprofloxacina,
levofloxacina o amikacina)

El tratamiento se puede suspender tras seis meses de TARGA y reconstitucion inmune en mayores de dos
anos y >200 CD4 durante tres meses entre dos y cinco anos de edad, y >100 CD4 durante tres meses y
>de seis anos de edad.

Parasitos: se describen como las infecciones mas frecuentes y de distribucion universal, no se trata en
esta revision las parasitosis endémicas (Entamoeba, Trypanosoma, Plasmodium, Cyclospora, Strongiloides,
Tenias, Filarias).

Toxoplasma: causa poco frecuente definitoria de SIDA en pediatria (< 1%); se manifiesta como afectacion
del sistema nervioso central o corioretinitis. El diagnostico se realiza por clinica sugestiva, lesién ocupante
de espacio en neuroimagen y serologia positiva. En casos de dudas, puede realizarse biopsia cerebral. La
TAC muestra lesiones multiples, bilaterales e hipodensas en ganglios basales y union corticomedular. La
RM es mas sensible. En LCR, la PCR puede ser positiva. La profilaxis secundaria se mantendra hasta que se
consiga reconstitucion inmune tras TARGA.

Tratamiento eleccién Alternativa

Toxoplasma Sulfadiazina de 25 a 50 mg/ Clindamicina de 5 a 7.5 mg/
Kg/6 h + pirimetamina 2 mg/ Kg/4 veces al dia + pirimeta-
Kg/QD 3 dias seguido de 1 mina + acido polinico
mg/Kg/QD + acido folinico de
10 a 25 mg/Kg/QD de 6 a 8
semanas
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* Criptosporidium, Microsporidium: clinicamente cursan con enteritis diseminadas, con lo cual se puede afec-

tar la via biliar y cursar de forma diseminada con afectaciéon pulmonar. La terapia ideal consiste en mejorar la

® inmunidad con la TARGA. Se puede utilizar albendazol para microsporidios, mientras que para criptosporidios

paromomicina, azitromicina oral y también nitazoxanida. Otros parasitos son Giardia lamblia que debe tratarse

con metronidazol, Leishmania donovani que cursa como enfermedad diseminada en sistema linforeticular (Ka-

laAzar), el tratamiento de eleccion es anfotericina B liposomal y como alternativas antimonio pentavalente y
anfotericina B deoxicolato.

Dra. Marisa Navarro. Seccion de Enfermedades Infecciosas Pedidtricas, Servicio de Pediatria del Hospital Gregorio
Maranidn de Madrid (Espana). En representacion del Grupo Colaborativo Espafiol de la Infeccion por VIH pedidtrica
(CEVIHP) de la SEIP de la AEP - Plan Nacional de SIDA del MSC del Gobierno de Espania.
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