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INFECCION RESPIRATORIA EN PACIENTES VIH:

Las neumonias bacterianas y las infecciones de vias respiratorias bajas son una de las principales
causas de ingreso en los pacientes con infeccion por el VIH, estos pacientes tienen una probabilidad
de desarrollar neumonias bacterianas 7,8 veces mayor que una poblacion seronegativa con similares
factores de riesgo. Recordar también que la incidencia de enfermedad invasiva por S.pneumoniae es
150-300 veces mayor que en la poblacion general.

Las infecciones por P.jrovecii y M.tuberculosis son las dos principales entidades clinicas
diagnosticas de sida en nuestro pais, son pues frecuentemente la forma de debut de la infeccion.

PATOGENOS MAS FRECUENTES:

En pacientes con sintomatologia aguda y recuento de CD4 superiores a 200 los patégenos mas
frecuentes son bacterias; 1- Streptococcus pneumoniae, 2- Pseudomonas aeruginosa (alta
frecuencia en pacientes diagnosticados de EPOC, mas baja en pacientes sin broncopatia conocida),
3- Haemophilus influenzae.

Son poco frecuentes las neumonias causadas por L. pneumophila, M.pneumoniae y C.burnetii,
pero deben considerarse si existen datos clinicos-epidemiolédgicos que las sugieran. En pacientes
ADVP, conviene tener en cuenta la posibilidad de embolismo séptico por S. aureus

Debemos pensar y tratar como P. jiroveci en caso de tratarse de cuadros clinicos subagudos (mas de
una semana), en pacientes con recuentos menores de 200 CD4 (o menos de 1000 linfocitos /mm3),
candidiasis bucal concomitante y/o imagenes radiologicas con patrones difusos intersticiales,
generalmente de predominio perihiliar. En esta situacién hay que hacer el diagnostico diferencial
con H.influenzae, CMV, TBC miliar y Sarcoma de Kaposi. También debe sospecharse P.jrovecii
ante la observacién de pneumotérax sin patologia traumatica previa, generalmente asociado a
infiltrados pulmonares

Una imagen cavitada en una Rx de térax orienta el diagnostico hacia infeccidén por Tuberculosis,
Mycobacterium kansasii, P. aeruginosa, Nocardia, Aspergillus, Rhodococcus, etc (s)

CRITERIOS DE GRAVEDAD:




Se pueden estratificar las infecciones respiratorias en pacientes VIH aplicando los mismos criterios
gue en pacientes no inmunocomprometidos (criterios AST, escala de FINE,...) () con el afiadido de
que existen algunos otros factores predictores de la gravedad y/o mortalidad en pacientes VIH,
como son los recuentos de CD4 inferiores a 100, progresion radioldgica de la neumonia a las 48h
tras iniciado el tratamiento y el estadio C de la enfermedad.

PRUEBAS COMPLEMENTARIAS ASOLICITAR:

Como estudio béasico en pacientes que acudan a urgencias por sintomatologia infecciosa de vias
respiratorias deberia solicitarse Rx de térax en dos proyecciones junto a estudio analitico y valorar
necesidad de gasometria, intentar averiguar Gltimos linfocitos CD4. La rentabilidad de las pruebas
diagnosticas microbioldgicas esta en relacion inversa con el tiempo de cobertura antibidtica previa,
es importante intentar realizar los hemocultivos, cultivos de esputo antes de iniciar tratamiento
antibiodtico, y en pacientes con patrén intersticial, sospecha de P.jrovecii o criterios de gravedad
solicitar fibrobroncospia desde Urgencias. El resto de pruebas a solicitar varia en funcién del cuadro
clinico (ver algoritmo). (2)

CUADROS CLINICOS:

PACIENTE VIH QUE ACUDE POR FIEBRE + TOS +- DISNEA:

En general en pacientes con infeccion VIH que acuden por traqueobronquitis 0 neumonia
lobar seguidos en C.C.E.E. con linfocitos CD4 > 200 cels /mm3 (buen control de la
enfermedad ), se utilizaran las mismas pautas de ingreso que en la poblacion general.

1.- RADIOGRAFIA NORMAL, CD4 SUPERIORES A 200: TRAQUEOBRONQUITIS AGUDA,
Iniciar tratamiento con Amoxicilina-Clavulanico 500 mgrs cada 8 hs (5-7 dias) , en caso de precisar
ingreso, solicitar cultivo de esputo, valorar hemocultivos y realizar control radioldgico. En
pacientes con alergia a la penicilina puede utilizarse levofloxacino (oral) 500 mgrs cada 24 hs o
azitromicina 500 mgrs por 24 hs.

2.- RADIOGRAFIA CON AFECTACION LOBAR, sin CRITERIOS CLINICOS DE INGRESO
FINE I, Il, CD4 > 200 cels /mm3: Puede iniciarse tratamiento antibidtico con Amoxicilina-
clavulanico 875 mgrs/8 hs oral durante 10- 14 dias. En pacientes con alergia a Penicilina puede
administrarse levofloxacino 500 mgrs cada 24 hs. Es importante asegurar que se le realizara un
control clinico por medico de cabecera o en consultas externas en 72 hs.

3.- RADIOGRAFIA CON AFECTACION LOBAR o INFILTRADOS ALVEOLARES FOCALES.,
con criterios de ingreso por FINE>= Ill, cels CD4 < 200cels/mm3 o mal control de la enfermedad y
linfocitos CD4 desconocidos.

a) NO CRITERIOS de INGRESO EN UCI: Ingresar y solicitar cultivo de esputo,
hemocultivos, antigenuria para Streptococcus pneumoniae y L. pneumophila en orina. En sangre,
solicitar PCR (util en prognosis y seguimiento). Iniciar tratamiento con Amoxicilina-Clavulanico 1
gr EV/8hs + Azitromicina 500 mgrs EV/24 hs, que deberd pasarse a via oral en 72 hs si cede la
fiebre y hay mejoria clinica, completar 14 dias de tratamiento antibidtico. En caso de intolerancia,
alergia o tratamiento reciente con B-lactamidos se aconseja levofloxacino 500 mgrs/24 hs. En caso
de no presentar evolucion favorable en 48h, solicitar Fibrobroncoscopia con cultivos para géermenes



habituales, hongos y micobacterias en BAL/BAS.

b) Si presenta criterios clinicos de gravedad con criterios de ingreso en UCI, valorar ademas
de las pruebas diagnosticas previas solicitar fibrobroncoscopia (con cultivos en BAS y BAL de
gérmenes habituales, micobacterias, y tinciones para P.jrovecii). Si no existe sospecha clinica de Ps
.aeruginosa iniciar tratamiento con Ceftriaxona 2 gr EV/24 hs + azitromicina 500mgrs EV/24 hs.

c) Si criterios clinicos de sospecha de Ps.aeruginosa o BGN (criterios de EPOC grave, CD4
< 200 cels /mm3 y cuatro ciclos antibi6ticos en el Gltimo afio) iniciar Ceftazidima 1 grs EV cada 8
hs o Piperacilina-tazobactam 4 grs EV cada 6hs + Ciprofloxacino 400 mgrs EV/12 hs.

4.- CUADRO SUBAGUDO >= 7 dias, RADIOGRAFIA CON INFILTRADOS INTERSTICIALES
DIFUSOS, CD4 MENORES A 200, HIPOXEMIA:

- En estos pacientes se debe sospechar P.jiroveci, en primer lugar, aunque como hemos
comentado antes debe hacerse el diagnostico diferencial con neumonias bacterianas
(H.influenzae,...), tuberculosis, etc

- Solicitar analitica general con: LDH, PCR, perfil hepatico, Gasometria, hemocultivos, 4
muestras de esputo para tincion de (1) Gram y cultivo en medios ordinarios, (3) BK y cultivo de
micobacterias, si esta disponible se realizara esputo inducido para P.jrovecii. y se solicitara
antigenuria para Streptococcus pneumoniae y L. pneumophila en orina. Se solicitaran serologias
para neumonias atipicas Unicamente si existe sospecha clinico-epidemiolégica. En caso de no
conseguir esputo inducido en 24 hs solicitar fibrobroncoscopia con cultivos para gérmenes
habituales, hongos y micobacterias BAL/BAS, tinciones para P.jiroveci.

- Iniciar tratamiento con cotrimoxazol 15-20 mg/Kg/dia de trimetroprim y 75-100 mgr/Kg/dia de
sulfametoxazol EV repartidos en 3-4 tomas seguir durante 21 dias. Asociar corticoides en caso
de gradiente A-a mayor de 35mm hg, o pO2 en gasometria < 70 mm hg a dosis de 40mg/12h
durante 5 dias, 40mg/24h 5d més y 11 dias més hasta completar 21 con 20mmhg/24h. ) Si el
paciente presenta criterios de gravedad, valorar cubrir empiricamente posible
infeccion/coinfeccion bacteriana segun lo descrito en apartado 3 _a con Ceftriaxona ev +
macrdlido o0 3_b con Ceftazidima + ciprofloxacino

SEGUIMIENTO:
En caso de ingreso hospitalario por neumonia,

- Realizar controles analiticos seriados solicitando PCR para evolucion a las 72h y a los 7 dias.
(Se asocia con tratamiento empirico inadecuado o ineficaz un descenso de los niveles de PCR
inferiores a un 60% a las 72h y del 90% a los 7 dias.) (3)

- Solicitar Rx de control a las 48h de comenzado el tratamiento

- Comprobar mediante pulsioximetria y/o gasometria arterial la correcta funcion respiratoria.

En caso de alta sin ingreso, valorar control radioldgico a las 4 semanas ambulatoriamente y
seguimiento a cargo de Atencion Primaria.
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ALGORITMO

Paciente VIH+ con fiebre + tos +- disnea

[ CD4 >200 cels/mm3 ]

/N

[ RX NORMAL ]

f TRAQUEOBRONQUITIS: \

Si no precisa ingreso:
Valorar si necesita ath

Si ingreso por hipoxemia,
patologia respiratoria previa:
solicitar cultivo de esputo,
Iniciar tratamiento con
Amoxi-clavulanico (5-7 dias)

INFILTRADO LOBAR o
infiltrados alveolares
focales en RX.

SOSPECHAR NEUMONIA
BACTERIANA
Si no precisa ingreso
FINE 1_II, CD4>200:

Amoxi-clavulanico

Siingreso (FINE =>lIl, CD4< 200,

\

N

malcontrol):
solicitar cultivo de esputo,
antigenuria hemocultivos
RX control en 48h
tratamiento con Amoxi-clavulanico+

Si criterios de UCI- gravedad
Ceftriaxona + Macroélido

CD4 <200 cels/mm3 ]

azitromicina (EV),

PATRON INTERSTICIAL
CLINICA SUBAGUDA >=7
dias

-~

\

Sospechar P.jiroveci

Solicitar LDH, PCR, perfil hepatico
Gasometria
hemocultivos, cultivo de esputo y BK
antigenuria , esputo inducido o
fibrobroncoscopia

Tratamiento con Cotrimoxazol + Corticoides (i
criterios)
Valorar afiadir Ceftriaxona + Macrélido

~

/




