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I. ABSCESO CEREBRAL

Definiciones.
Es una infeccion intracerebral focal, que comienza con un area de cerebritis y se
desarrolla, en dias, como una coleccion de pus rodeada por una capsula bien vascularizada.
El curso suele ser subagudo (dias) y la clinica inespecifica. La cefalea es el sintoma
mas frecuente, al que pueden asociarse signos de hipertension intracraneal (alteracion de
consciencia o paralisis de pares craneales), déficit neurologico focal o crisis convulsiva. La
fiebre aparece en aproxi-madamente la mitad de los pacientes, a veces asociada a signos
focales de infeccion (otitis, sinusi-tis, etc.).1-2
Agentes infeccioso
e Streptococcus spp o Staphylococcus aureus asociado a infecciones ORL o
diseminacion hematdgena
e Especial atencidbn a bacterias atipicas como Nocardia species, Listeria
monocytogenes y Mycobacterium tuberculosis, hongos como Candida, Aspergillus,

Mucorales, y Criptococcus, asi como parasitos como el Toxoplasma gondii.>

Diagnéstico!
e Resonancia magnética (tiene mayor sensibilidad) o TC con contraste, y debe
incluir una evaluacién de patologia ORL.
e Es tipica: lesion hipodensa bien delimitada con halo hipercaptante de contraste
(capsula) y edema perilesional.

e En el 80 % de los casos, en el paciente inmunocompetente, es una lesion tnica.
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Primera linea

Segunda Linea

-Cefalosporinas de  3a  generacion
(Cefotaxime 2 g ¢/4 h IV o Ceftriaxone 2 g
¢/12 h IV + Metronidazol 7,5 mg/kg c/6 h o
15 mg/kg ¢/12 h

En pacientes con patologias
neuroquirurgicas, trauma, endocarditis o
cualquier otro paciente en el cual se
considere S. aureus como agente causal se
debe considerar agregar Vancomicina 15 a
20mg/kg/dosis IV ¢/8 a 12 h.

Penicilina G 3 a 4 millones de Unidades IV
c/4 h + Metronidazol 7,5 mg/kg c/6 h o 15
mg/kg ¢/12 h o Meropenem 2 g IV ¢/8h.
Considerar Vancomicina si se sospecha S.
aureus.

Absceso por Nocardia

TMP/SMX inicialmente 15 mg/kg/dia de
TMP y 75 mg/kg/dia de SMX VO o IV
dividido en 2 a 4 dosis + Imipenem 500mg
c/6h IV, si hay afectacion multi-organica se
debe agregar Amikacina 7,5 mg/kg c/12
horas.

Despues de 3 a 6 semanas de terapia IV
cambiar a tratamiento oral

Pacientes inmunocomprometidos deben ser
tratados con 2 drogas por 1 ano como
minimo.

Linezolid 600 mg IV o VO c¢/12h y
Meropenem 2 g ¢/8h IV

Comentarios

e Esimportante en el contexto de los HIV, considerar el uso precoz de antimicoticos

y establecer alegorismo diagndstico de Tuberculosis

Considerar el uso de esteroides en pacientes con signos de hipertension
endocraneana, anticonvulsivantes en caso de presentar convulsiones y colocacion
de catéter ventricular externo en caso de ruptura de absceso y ventriculitis.

La duracion del tratamiento no es clara, expertos recomiendan 6 a 8 semanas, pero
se debe individualizar y mantener hasta obtener mejoria en la neuro-imagen (TAC/
RMN), cursos de antibidtico mas largos > 8 semanas son indicados con frecuencia
en pacientes en los que no se realiza drenaje o en quienes tienen multiples
abscesos.

Hemocultivos son positivos Gnicamente en un tercio de los pacientes. No se
recomienda realizar puncion lumbar y cultivos de liquido cefalorraquideo debido
al riesgo de herniacion cerebral

Tabla 1. Farmacologia y dosificacion del absceso cerebral (Adaptado de Ayala R,
Hernandez E, Marin, H Golfetto I, Sanchez J, et al. Manual de terapia antimicrobiana. SVMI

2018;17(3):1-9).
Il.  MENINGITIS

Definiciones

e Meningitis (inflamacion de las meninges) puede ser de etiologia infecciosa o no

infecciosa
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Etiologia / Agentes infeccioso'-?

Medio extrahospitalario en adultos: neumococo (otitis, sinusitis, alcohol, etc.).
Alcoholismo cronico, hepatopatia cronica, insuficiencia renal cronica: bacilos Gram
negativos y L. Monocytogenes.

Traumatismo abierto/neurocirugia: estafilococos, neumococo (el mas frecuente en
las postraumaticas).

Valvula de derivacion ventricular: estafilococos, sobre todo S. Epidermidis.

En caso de inmunocomprometidos, adicional a estos germenes, toma relevancia la
tuberculosis extrapulmonar

Presentacion’’

Es habitual en Pacientes HIV, que no presenten sintomas especificos de la esfera
meningea, en muchos casos la primopresentacion es convulcion o alteracion de la
conciencia

Neurologico: adicional a lo decritio, se puede presentar cambios de humor, episodios
de irritabilidad, o alteraciones en la personalidad

Fiebre, es mas frecuente, cuando, aun se dispone de un contaje de C4 altos.

Piel, puede existir un rash petequial, en relacion, con la presencia de trombocitopenia
por la enfermdad

Diagnostico 34

Puncion lumbar

Tuberculosis, hay glucopenia y proteinoraquia

Viral sin leucocitos

Bacteriana: presencia de leucocitos en liquido

Aseptica: pensar en listeria monocitogenes, o en hongos capsulados (mas fc
criptoccocus sp)

o Pcren liquico cefalorraquido y ADA, tiene utilidad diagnostica etiolgica

o O O O

Reactates bioquimicos: Pueden o no modificarse, es importante considerar el sodio,
dado que muchos pacientes con neuro infeccion principalmente por TBC u Hongos,
cursan con sindrome de secrecion inadecuada de hormona antidiurética, como primo

presentacion clinica

Primera linea Segunda Linea

Ampicilina 2 g IV c¢/4 horas mas | Meropenem 2 g IV ¢/8h mas Vancomicina
Ceftriaxone 2 g IV ¢/12h o Cefotaxime 2 g | 500 - 750 mg IV ¢/ 8 h (maximo 2 — 3 g/dia)
IV ¢/6 horas mas Vancomicina 15 a 20 | mas Dexametasona 0,15 mg/kg IV ¢/6 h por
mg/kgIVec/8-12h 2 a4 dias.

Agregar Aciclovir 10 mg/kg IV ¢/8 h para | Alergia severa a la penicilina: Cloranfenicol
todos los pacientes hasta que se haya | 12,5 mg/kg IV ¢/6 h (maximo 4 g/dia) para

cubrir meningococo, mas TMP-SMX 5
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excluido meningoencefalitis por Herpes
simple.

Agregar Dexametasona en caso de sospecha
o confirmacion de meningitis por
Streptococcus pneumoniae 0,15 mg/kg IV
¢/6 h comenzando

10 a 20 minutos antes o durante Ia
administracion de la primera dosis de
antibiotico y mantener por 2 a 4 dias.
(Puede mejorar supervivencia en adultos).
Considerar Rifampicina 600 mg c/24 horas
cuando se indica Dexametasona

mg/kg/dia ¢ / 6 - 8 h (para cobertura de
Listeria si el paciente esta
inmunosuprimido) mas Vancomicina
Listeria:  alternativa  TMP/SMX o
Meropenem

Aséptica

Para Leptospirosis: Doxicilina 100mg IV/
VO ¢/12h o Penicilina G 5 millones de U IV
c/6h o Ampicilina 0,5 - 1 g IV ¢/6h.
Aciclovir 5 a 10 mg/kg/IV ¢/8h durante 14
a 21 dias para meningitis por HSV-2 y
durante 10 a 14 dias para virus de Varicela
Zoster

En todos los casos el tratamiento depende
de la causa.

Comentarios

TBC, que sigue esquema propio.

Quimioprofilaxis para contactos cercanos: A distancia de aproximadamente 1 metro o
aquellos expuestos a secreciones bucales y durante los 7 dias previos y/o 1 dia despues del
inicio de los antibioticos. Con: Rifampicina 600 mg c¢/12h por 2 dias o Ciprofloxacina 500
mg en dosis unica a menos de que existe sospecha de Neisseria meningitidis resistente a
quinolona (raro, pero se ha reportado) o Ceftriazone 250 mg IM dosis tnica

Tiempo del tratamiento seglin respuesta clinica de 10 a 21 dias segun el organismo, salvo

Tabla 2. Farmacologia y dosificacion de la meningitis Adaptado de Ayala R, Hernandez E,

Marin, H Golfetto I, Sanchez J, et al. Manual de terapia antimicrobiana. SVMI

2018;17(3):1-9).
ENCEFALITIS

Etiologia 12

e Virus: H. simple (42%), Varicela Zoster (15%)

e Mycobacterium tuberculosis (15%), Listeria (10%).

e Otros: Arbovirus, West Nile, rabia, enfermedad de Lyme, Parvovirus B 19,
enfermedad del arafiazo de gato, Mycoplasma, Epstein Barr,

e Encefalitis autoinmune con anticuerpos anti receptor de N-metil-D-aspartato

(NMDAR)

Presentacion
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e Alteracion de las funciones cerebrales: inatencion, desorientacion, alteraciones
del comportamiento y cambios de personalidad, crisis epilépticas, focalidad neu-

roldgica (déficit motor y/o sensitivo), alteraciones en los movimientos o dismi-

nucion del nivel de consciencia.

e Puede haber convulsiones o estados proscriticos.

e Afectacion del talamo o ganglios basales en el caso de virus respiratorios, enfer-
medad de Creutzfeldt-Jacob, arbovirus, y tuberculosis.

e El hidrocéfalo orienta a etiologia no viral como bacterias, hongos o parasitos.

Diagnostico®*

e Puncion lumbar

o LCR,ylaPCR para virus, bacterias, hongos y micobacterias, asi como serologia

de arboviriasis.

o Pleiocitosis, y ligera linfofilia en ICR

e Resonancia magnética

o Es habitual la presencia de hiperintensidades en los 16bulos temporales.
o Puede haber edema cerebral, en relacion con compromiso de los sistemas de
drenaje por la inflamacién del encéfalo.

Primera linea

Segunda Linea

Aciclovir IV 10 mg/kg/IV ¢/8 h (infundir en
1 hora) mientras se esperan resultados de
PCR de LCR para H. simple, la duracion
recomendada

del tratamiento es 14 a 21 dias

Comenzar Doxicilina 100 mg BID si hay
riesgo para Ricketsia, Anaplasma (Erlichia)
0 Mycoplasma, la duracion del tratamiento
depende

del germen aislado (7 a 14 dias)

Foscarnet 60 mg/kg IV ¢/12 horas
Valaciclovir 500 mg VO 2 a 3 veces al dia
Ricketsia: Cloranfenicol 500 mg c/6 horas
VO o1V 7 a 14 dias.

Anaplasma (Erlichia): Tetraciclina 500 mg
¢/6 horas por 7 a 14 dias.

Mycoplasma: La primera eleccion es un
macrolido y la alternativa doxiciclina

No hay datos suficientes para el uso de esteroides en encefalitis por Herpes virus

Se recomienda resonancia magnetica para todos los pacientes con Herpes simple la cual
puede mostrar edema cerebral y hemorragia.

El electroencefalograma es anormal en 80% de los pacientes.

Tabla 3. Farmacologia y dosificacion del Encefalitis (Adaptado de Ayala R, Hernandez E,
Marin, H Golfetto I, Sanchez J, et al. Manual de terapia antimicrobiana. SVMI

2018;17(3):1-9).
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ASPERGILOSIS

Definiciones

Agentes infecciosos

de Aspergillus flavus , Aspergillus niger , Aspergillus terreus

Miembro del filo Ascomycota

Aspergilosis: infeccion causada por especies de Aspergillus'

ISBN: 978-987-88-4829-7
Primera Edicion, 2022

Latin: “Aspergillum” (un instrumento litargico para rociar agua bendita)

Especies mas comunes de importancia clinica: Aspergillus fumigatus , seguido
1-2

FORMAS DE PRESENTACION

Aspergilosis Aspergilosis Aspergilosis Aspergilosis

broncopulmonar pulmonar croénica invasiva Sistema  nervioso

alérgica (ABPA) (sistémica /| central
diseminada)

Reaccion de
hipersensibilidad
fumigatus es el
agente etiologico
mas comun
Principalmente en
pacientes con
fibrosis quistica o
asma dependiente
de esteroides
Caracterizado por
impactacion
mucoide de los
bronquios,
neumonia
eosinofilica y
granulomatosis
broncocéntrica

La enfermedad es
irreversible una vez
que el paciente ha
alcanzado la etapa
fibrotica

Buena respuesta a
los esteroides.

En HIV, se presenta
como
traqueobronquitis

e Evoluciona
lentamente
superior a 3
meses

e Elsigno mas
comun es la
hemoptisis

e Aspergiloma:
bola de hongo
con hifas
de Aspergillus ,
fibrina y restos
celulares dentro
de una cavidad
pulmonar

e Fomras
cavitaria
cronica,
fibrosante
cronica y
necrotizante
cronica Siendo
esta ultima las
mas asociada a
HIV

e FEndoftalmitis
puede ser una
caracteristica
de
presentacion

e Rinosinusitis

e FEndocarditis,
luego de la
candida, es el
mas asociado
a endocarditis
fingica.

e hemocultivos
rara vez son
positivos

e Asociado a
uso de
drogas,
neutropenia, y
catéteres
Venosos

e Ocurren en el
contexto de una
infeccion
diseminada o
por una
extension local
de los senos
paranasales

e L os aneurismas
micoticos se
desarrollan en
algunos casos y
pueden
romperse, 1o
que resulta en
un accidente
cerebrovascular
hemorragico,
hemorragia
subaracnoidea
y / o formacion
de empiema
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Tabla 1 Comportamiento clinico de la aspergilosis >*

Diagnéstico

Hallazgos radiograficos, La infeccion pulmonar invasiva puede manifestarse en la
tomografia computarizada como un noédulo pulmonar con el signo de halo: opacidad en

vidrio deslustrado que rodea el nédulo o Signo de la media luna de aire cuando hay invasion

vascular por hongos y hemorragia*

Pruebas auxiliares

Histoquimica Hifas resaltadas por manchas de plata (plata de metenamina de Gomori

[GMS] o plata de metenamina [MSS] y 4cido periddico-Schiff [PAS])?

PCR Resultados mixtos en términos de sensibilidad y especificidad 88% y el 75%,

respectivamente.*

Inmunoensayos serolégicos’

e (Galactomanano, para su uso solo en suero y liquido de lavado broncoalveolar,

Sensibilidades del ensayo: 40-100%; especificidades: 56-100%

e 1,3- B -D-glucano, No es especifico para la aspergilosis

e La IgE sérica total también esta elevada

Cultivos, Los cultivos de fluidos broncoalveolares pueden reflejar colonizaciéon y no

infeccion real

Tratamiento

Primera linea

Segunda Linea

Pulmonar de inicio: Tratamiento empirico
si  persiste  neutropenico y  febril
Anfotericina liposomal 3mg/kg OD 1V

Caspofungina 70 mg OD/IV, Micafungina
100 mg OD, Voriconazol 6 mg/kg IV BID
por un dia seguido de 4 mg/kg IV BID 0 VO
200— 300 mg BID

Aspergilosis Cavitaria Cronica (ACC):

Aspergiloma: 1) observacion  en
asintomaticos, 2) hemoptisis y aspergiloma
unico debe resecarse si  no hay
contraindicacion quirurgica,3) solo si hay
contaminacion de tejidos durante la cirugia

Posaconazol (suspension oral: 200 mg TID,
Tabletas: 300mg BID) el primer dia,
seguido de 300 mg OD IV solo si hay
intolerancia a

la primera eleccion Falla terapeutica:
Micafungina IV, Caspofgungina o
Anfotericina
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se debe indicar tratamiento antifungico y se
prefieren Itraconazol o Voriconazol oral

Aspergilosis invasiva:

Voriconazol 6 mg/kg IV BID por un dia,
luego 4 mg/kg BID o se puede administrar
VO 200-300 mg BID

Endoftalmitis:

Voriconazol sistemico 6 mg/kg IV BID por
un dia, luego 4 mg BID o se puede
administrar VO 200-300 mg + terapia intra
vitrea que puede ser: 1) Voriconazol
intravitreo / Anfotericina Desoxicolato

Anfotericina liposomal 3 — 5 mg/kg OD
Dosis de Salvamento: Anfotericina
liposomal (5mg/kg OD VO), Caspofungina
(70mg OD, por un dia seguido de 50 mg
OD) Micafungina 100 — 150 mg OD 1V,
Posaconazol (suspension oral: 200 mg TID;
Tabletas: 300 mg BID) el primer dia,
seguido de 300 mg OD IV

Comentarios

y tipo de aspergilosis.

para evitar la recidiva

e El tiempo de tratamiento es individualizado y se relaciona con la respuesta
terapéutica, eliminacion de los factores de riesgo, control de la inmunosupresion

e En caso de hemoptisis debe tratarse con acido tranexamico oral, si empeora o es
severa debe realizarse embolizacion arterial y considerar terapia anti fungica

e Puede indicarse tratamiento de por vida si existen criterios de severidad con
monitorizacion de niveles de antifungicos y evaluacion de la toxicidad

Tabla 2. Farmacologia y dosificacion de la aspergilosis (Adaptado de Ayala R, Hernandez

E, Marin, H Golfetto I, Sanchez J, et al. Manual de terapia antimicrobiana. SVMI

2018;17(3):1-9).
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CANDIDIASIS

Definiciones

Latin: "Candidatus" (un candidato a un cargo publico, que se visti6 de blanco)

Agentes infecciosos

Candida spp. son la causa mas comun de infecciones por hongos
Candida albicans es el agente infeccioso mas comun, representa 1 / 3-2 / 3 de los
casos invasivos, seguido de Candida glabrata y Candida parapsilosis’™

Presentacion3

Infecciones superficiales de la piel: Frecuente en pacientes con HIV

Candidiasis orofaringea (aftas): placas blancas en la mucosa bucal, frencuente en
estos pacientes con extension esofagica

Vulvovaginitis: forma mas comun de candidiasis de las mucosas

Infeccién renal: a menudo secundaria a siembra hematogena en el contexto de
candidiasis diseminada.

Infecciones osteoarticulares

Meningitis

Endocarditis: causa mas comun de endocarditis fungica

Peritonitis e infecciones intraabdominales A menudo existe en infecciones
polimicrobianas que ocurren después de la perforacion del tracto gastrointestinal o
pancreatitis necrotizante aguda

Neumonia: rara

Empiema: se observa con mayor frecuencia en pacientes con neoplasias malignas
Endoftalmitis Se desarrolla después de un traumatismo o una cirugia ocular
Candidiasis cronica diseminada: Microabscesos persistentes en higado, bazo vy,
ocasionalmente, rifiones.

Pruebas de laboratorio**
Cultivo y tincion de Gram de tejido de biopsia

Cultivo de sangre u otros fluidos corporales
Biopsia para examen histopatologico
Preparacion de KOH en raspados de piel para evaluar hifas y pseudohifas.

B -D-glucano en suero, Marcador de fungemia o enfermedad diseminada,
Sensibilidad: 57-90%; especificidad: 44-92%

Primera linea Segunda Linea

Invasiva Debe iniciarse a la brevedad si | -Fluconazol: 800 mg OD seguidos de 400
existe shock septico y factores de riesgo | mg OD sino han sido expuesto a los azoles,
para candidemia: no existe colonizacion por Candida spp o
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-Caspofungina: dosis inicial 70 mg, luego
50 mg /OD o

-Micafungina: 100 mg OD o
-Anidulafungina: Dosis inicial 200 mg,
luego 100 mg OD.

-Anfotericina B Liposomal 3-5 mg/kg OD
si hay intolerancia a drogas de eleccion.

Orofaringea

-Leve: Clotrimazol, 10 mg 5/dia o
Miconazol tableta mucoadhesiva oral 50 mg
colocada en la superficie de la mucosa sobre
la fosa canina una vez al dia durante 7-14
dias.

-Moderada: Fluconazol 100 — 200 mg OD
por 7 a 14 dias, para las formas refractarias
la solucion oral de Itraconazol 200 mg OD
o Posaconazol 400 mg BID por 3 dias y
luego BID por 28 dias, o suspension oral de
anfotericina B 100 mg/ml QID tiempo
similar.

-Modalidad sistemica para enfermedad
refractaria: Caspofungina 150 mg OD o
Micafungina 150 mg OD, o Anidulafungina
200 mg OD o Anfotericina B interdiaria a
0,3 mg/kg OD.

-Leve: Nistatina (100000 U / ml) 4-6 ml 4
/dia, o 1-2 pastillas de Nistatina (200000 U
cada) 4 veces al dia, durante 7-14 dias.

Esofagica

-Fluconazol 200 — 400 mg OD VO por 7 a
14 dias.

-Intolerancia via oral: Fluconazol 400 mg
IV Caspofungina 150 mg OD o
Micafungina 150 mg OD o Anidulafungina
200 mg OD por 7 — 14 dias. Reiniciar
Fluconazol 400 mg VO OD al tener
tolerancia de la via.

-Esofagitis  recurrente  supresion  con
Fluconazol a dosis de 100 - 300 mg OD por
3 semanas es recomendada.

Anfotericina B interdiaria a 0,3 — 0,7 mg/k
OD.

-En formas refractarias Itraconazol 200 mg
OD o Voriconazol 200 mg BID IV o VO
por 12 a 14 dias.

-Posaconazol puede ser util 400 mg BID o
tab de liberacion prolongada de 300 mg OD
por tiempo similar

Comentarios

siembra a distancia

suspenderse esta terapia.

ser posible

e El tratamiento minimo es de 2 semanas con seguimiento estricto de evidencia de

e Los pacientes que a los 4 -5 dias no respondan a la terapia, aun cuando tengan
factores de riesgo y no se demuestre por cultivo el compromiso fungico, debe

e Todas las levaduras aisladas deben estar respaldadas por un antifungigrama
e En todas las formas clinicas deben retirarse los dispositivos intravesicales u otros de

Tabla 1. Farmacologia y dosificacion de la candidiasis (Adaptado de Ayala R, Hernandez
E, Marin, H Golfetto I, Sanchez J, et al. Manual de terapia antimicrobiana. SVMI
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TUBERCULOSIS PULMONAR Y EXTRAPULMONAR

Definiciones

e (Griego: "Myco" (hongos, por similitud de micobacterias con el crecimiento de
hongos en superficies de medios liquidos
e Latin: "Tuber" (bulto o hinchazon)

Agentes infecciosos

e El complejo Mycobacterium tuberculosis comprende varias especies con una
identidad> 99,9%

e Los miembros pertinentes para la enfermedad humana incluyen M. tuberculosis , M.
africanum , M. canetti , M. bovis , M. caprae y M. pinnipedii.

e La transmision se produce principalmente por inhalacion de gotitas contaminadas,
aunque la infeccion por M. bovis puede transmitirse del ganado a través de la carne
poco cocida o la leche no pasteurizada.

e Los MTB son patdgenos intracelulares que subvierten las células fagosomales para
persistir y evadir el sistema inmunolégico.'™

I11. Problemas clinicos

Presentacion 5

e Tras la infeccion, la MTB puede establecerse en un estado latente subclinico o
progresar inmediatamente a una enfermedad activa (~ 10%)

e Laenfermedad latente puede reactivarse en la vejez, en periodos de estrés o privacion
de nutrientes, o tras inmunosupresion o infeccion por VIH.

PRESENTACION
Tuberculosis pulmonar tuberculosis extrapulmonar Tuberculosis del
sistema nervioso
central (SNC)
e Por lo general, la|e Puede ser el resultado de | e Los sintomas
enfermedad muy temprana una diseminacion contigua ,
. i . . varian
es asintomatica o linfohematogena
e Progresa a  sintomas | ¢ Tuberculosis miliar: ampliamente,
'constltu,cmnales enfermedad progresiva y incluyen dolor de
inespecificos, aunque suele ampliamente diseminada
incluir tos, y cuando hay (los focos se asemejan a cabeza, vOmitos,
hemoptisis, indica las "semillas de mijo") .
) . . , cambios en el
enfermedad avanzada. e Pericarditis: mas comun
¢ A menudo se diagnostica en pacientes con VIH (+) estado mental,
mediante imégenes de
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torax que muestran
infiltrados en los apices
pulmonares o cavitacion
(TCoRM)enla
enfermedad avanzada

Tuberculosis esquelética
(enfermedad de Pott),
Tiende a afectar 1la
columna lumbar o torécica
inferior (también caderas y

rodillas)

Linfadenitis  (escrofula)
VIH positivo y SIDA: a
menudo sintomas

sistémicos marcados y
multifocales

Renal, piuria  estéril
enfermedad avanzada
incluye necrosis papilar,

estenosis uretal,
hidronefrosis, cavitacion y
autonefrectomia.

Cutaneo: Lupus vulgaris
(forma mas comun),
escrofulodermia

Gastrointestinal: ~ puede
afectar cualquier parte del

tracto gastrointestinal
(también inflamacion y
masas hepaticas y

pancredticas) Peritoneal:
tipos plasticos y serosos

meningismo,
signos
neurologicos
focales y coma

El LCR suele

mostrar
predominio
linfocitico, alto
contenido de

proteinas 'y bajo

nivel de glucosa

Tabla 1: caracteristicas clinicas de la infeccion extrapulmonar por tuberculsois. >

Pruebas de laboratorio®’
e Prueba cutanea de tuberculina

e Ensayos de liberacion de interferon

e Esputo

o Tincién acidorresistente, cultivo y deteccion directa de microorganismos

mediante PCR

o Enun paciente sospechoso, se requieren 3 esputos para descartar / descartar

una infeccion.

o A menudo, baciloscopia positiva en VIH (+)

e Puncion lumbar

o Puede demostrar organismos (por cultivo o tincion AFB) en la meningitis
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o Alto contenido de proteinas, bajo contenido de glucosa, predominio
linfocitico
Aspiracidn con aguja fina

Adenosin Desaminasa en liquidos Biologicos.

IV.  Hallazgos de la imagen>*

Hallazgos radiograficos
Clasicamente, MTB mostrara afectacion del 16bulo superior con cicatrices apicales

También son posibles la tuberculosis miliar, los derrames pleurales, las neumonias
lobares y las masas hiliares

Hallazgos de TC

Los sitios pulmonares pueden mostrar cavitacion

Los sitios no pulmonares pueden mostrar pequeiios nodulos diseminados (miliares)
hasta grandes lesiones so6lidas o cavitarias con calcificacion variable
Identificacion microbiologica molecular

*Comunmente mediante prueba de amplificacion de acido nucleico (NAAT)
Gen-Probe (ARN ribosdmico)

AMPLICOR (ADN)

GeneXpert MTB / RIF (PCR en tiempo real, también analiza la resistencia a la

rifampina)

Cultivo

Crecimiento lento, El tiempo de duplicacion puede ser> 20 horas. El tiempo de
deteccion es de 2 a 8 semanas.

tubos indicadores de crecimiento de micobacterias (MGIT) BACTEC, El tiempo de
deteccion es de 1 a 3 semanas.

Cultivo Especificos medio de Lowenstein-Jensen, Ogawa

Tratamiento
Primera linea Segunda Linea
Primera Fase En caso de contraindicacion de Etambutol,
1. Isoniacida (5mg/kg) sustituirlo por estreptomicina y administrar
2. Rifampicina (10mg/kg) 1 gramo IM diario. (50 a 56 aplicaciones).
3. Pirazinamida (25-30mg/dl)
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4. Etambutol (25mg/kg)

5 dias a la semana (10 semanas, 50 Tomas)
0

7 dias a la semana (8 semanas, 56 tomas)

Segunda Fase

1. Isoniacida (5mg/kg).

2. Rifampicina (10mg/kg)

7 dias a la semana (126 tomas) por 18
semanas, o

5 dias a la semana, (90 tomas) por 18
semanas

Multidrogoresistente

-Pirazinamida (25-30mg/dl)

-Etambutol (25mg/kg)

Mas una Fluoroquinolona

-Levofloxacina 750 mg VO OD
-Moxifloxacina 800 mg OD (mayor de 50
kg)

Mas un Farmaco inyectable
-Estreptomicina 15-20 mg/kg/dia
-Amikacina 15-20 mg/kg/dia

Duracion: la fase inicial debe incluir un
farmaco inyectable minimo de 6 meses o al
menos 4 meses desde la negativizacion del
cultivos, la segunda fase minimo de 18
meses desde la negativizacion

del cultivo

Comentarios

tempranos de constriccion.

e Piridoxina (vitamina B6) a todas las personas en riesgo de neuropatia.
e La terapia con corticoesteroides no debe usarse de forma rutinaria en pacientes
con pericarditis tuberculosa solo en grandes derrameso aquellos con signos

e En la tuberculosis meningea se recomienda corticoesteroides adyuvantes
(dexametasona o prednisolona) durante 6-8 semanas. Adicionalmente la segunda
fase de tratamiento tendra una duracion de 7 — 10 meses.

Tabla 2. Farmacologia y dosificacion de la tuberculosis(Adaptado de Ayala R, Hernandez
E, Marin, H Golfetto I, Sanchez J, et al. Manual de terapia antimicrobiana. SVMI

2018;17(3):1-9).
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INFECCIONES PARASITARIAS
Etiologia

- Protozoarios mas comunes asociados a infeccion por HIV
e Balantidium coli
e Cyclospora cayetanensis
e [sospora (Cystoisospora) belli (parasito oportunista).
e Babesia spp. (Parasito intraeritrocitario), Babesia bovis, B. divergens y B.
bigemina.

o Entamoeba histolytica.

- Helmintos: Se suelen presentar en HIV, como sindrome de Loffer, o como hiperinfeccion.
Adicionalmente es frecuente las complicaciones quirdrgicas asociados a parasitos, como el
Ovillo ascariadiano. !-2
Presentacién’+
e El mecanismo mas frecuentemente implicado es el fecal-oral, contacto con personas
infectadas.
e C(linica
o Suelen ser causa de Sd diarreico cronico,
o Cursa en muchos casos con sd de desgaste organico, por perdida de peso
progresiva de tipo mala abortiva
o En el caso de Entamoeba, puede cursar con disenteria, o clinica abdominal
aguada, dentro del espectro de un colon toxico
o Helmitiasis, se suelen diagnosticar por anemia cronica
o En algunos casos, se documenta de forma anecdética, la expulsion de
parasitos.
e Complicaciones
o Colecistitis acalculosa (Isospoera y Cyclospora)
o Obstruccion y pseudoobstruccion intestinal (Ascaris lumbriocides)

o Artritis reactiva

Diagnostico

e Coproparasitologico seriado
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necesario métodos de concentracion, tipo

Primera linea

Segunda Linea

Balantidiasis
Tetraciclina 500 mg VO QID x 10 d

-Metronidazol 750 mg VO TID x 5-10d
-lodoquinol 650 mg VO TID x20 d
- Nitazoxanida 500 mg VO BID x3 d

Cyclospora cayetanensis
-Trimetoprim-Sulfametoxazol 160/800 mg
VOBIDx7d

-Ciprofloxacina 500 mg VO BID x 7 d
- Nitazoxanida 500 mg/12 h3

Isospora (Cystoisospora) belli
Trimetoprim-Sulfametoxazol 160 mg/800
mg VOoIVQIDx 10d

-Pirimetamina** 50-75 mg/d VO x 7d
-Ciprofloxacina 500 mg VO BID x 7 d

Babeosis

Clindamicina 600 mg VO o IV TID mas
Quinina 650 mg VO TID

Duracion: 7-10 d

Atovacuona 750 mg VO BID mas
Azitromicina 1000 mg dia
Doxiciclina 200 mg VO OD
Duracion: 7-10d

Entamoeba histolytica.

-Metronidazol 500 — 750 mg VO TID x 5-
10 d.

-Paramomicina* 30 g/kg/dia VO TID x 5-
10 d.

Tinidazol** 2 gr VO OD x 3-5 d.
Iodoquinol 650 mg VO TID x 20 d. (Dosis
max.: 2 g/d)

Helmitiasis

Mebendazol 100 mg VO x 3 dias o 500mg
dosis unica

Albendazol 400 mg dosis unica

Pamoato de pirantel 10mg/kg (max 1g)
dosis unica

Piperazina 75mg/kg (Max 3,5gr) VO x 2
dias 0 50 mg/kg x 5 dias

-Puede ser necesario prolongar el tratamiento en pacientes inmunosuprimidos

Isospora tiene indicacion de profilaxis secundaria

Profilaxis secundaria en pacientes con contaje de CD4 <200mm3:

- Primera eleccion: Trimetoprim-sulfametoxazol 160 mg/800 mg VO 3 veces/sem

- Segunda eleccion: Pirimetamina 25 mg VO OD + 4cido folico (Leucovorin) 5-10 mg
VO OD o Ciprofloxacin 500 mg VO 3 veces/sem.

Tabla 1. Farmacologia y dosificacion de las parasitosis asociadas a HIV (Adaptado de Ayala
R, Hernandez E, Marin, H Golfetto I, Sanchez J, et al. Manual de terapia antimicrobiana.

SVMI 2018;17(3):1-9).
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SINDROME INFLAMATORIO DE RECONSTITUCION INMUNE (SIRI)

INTRODUCCION

Definicion:

Consecuencia no deseada de la restauracion inmunologica asociada con la terapia
antiretroviral de alta eficacia (TARGA). !

Etiologia:

Infecciones previas subclinicas como las producidas por citomegalovirus, virus
varicela zoster, herpes virus humano, micobacterias, Candida spp, Strongyloides stercoralis
y Cryptococcus neoformans. >

Formas clinicas:

Leves Graves
e Fiebre e Insuficiencia respiratoria
e Adenomegalias con signos de e Deterioro neurologico
linfadenitis
TRATAMIENTO

¢ Antes de iniciar TARGA en pacientes con recuento de linfocitos t CD4+ inferiores
a 100 células/ul, descartar infeccion oportunista activa, y mantener los esquemas de
profilaxis indicados hasta alcanzar reconstitucién inmunologica. 14>

< Mantener la TARGA siempre que no existan signos de toxicidad. '+

+ Iniciar o mantener el tratamiento etioldgico de la infeccion causal.

¢ En caso de SIRI con manifestaciones inflamatorias graves utilizar corticoides como
prednisona 0.5-1 mg/kg/dia, 2 a 4 semanas ( disminuir progresivamente en 6-8
semanas) o talidomida 200 mg dia >

« Se han descrito resultados favorables con AINEs, pentoxifilina, hidroxicloroquina,

inhibidores del TFN (infliximab) y micofenolato. Cabe considerar su empleo como

alternativa al tratamiento con corticoides o talidomida.

Comentario

La mayoria de las formas clinicas de SIRI son benignas y evolucionan
favorablemente, sin embargo pueden presentarse formas graves como todas aquellas que
comprometen el sistema nervioso central e incluyen la neurocriptococosis, la
neurotuberculosis y las formas inflamatorias o psudotumorales de la leucoencefalopatia

multifocal progresiva. !
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NEUROSIFILIS

INTRODUCCION

Etiologia: Treponema pallidum

Presentacion: Cuadro clinico que puede aparecer a las pocas semanas o luego de 3
a 5 afios de la infeccion treponémica, esta ultima situacion se observa en los pacientes

inmunodeprimidos infectados por el VIH. !

DIAGNOSTICO CLINICO

Neurosifilis asintomatica Pleocitosis mononuclear y/o hiperproteinorraquia
y/o VDRL reactiva en LCR en ausencia de
manifestaciones clinicas

Meningitis aguda sifilitica

Sifilis meningovascular Signos de foco neurologico secundarios a
endarteritis sifilitica

Sifilis ocular Uveitis, neuritis Optica

Trastornos psiquiatricos Delirium y demencia

Mielitis aguda Tabes dorsal

Paralisis de nervios craneales

EXAMENES COMPLEMENTARIOS

Examen de liquido cefalorraquideo mediante puncién lumbar, por lo que en nuestro
medio se realiza ante casos de coinfeccion donde existan antecedentes clinicos de sifilis o
ante la persistencia de una VDRL reactiva tras un tratamiento adecuado, o aun a titulos bajos,
acompafiado de la correspondiente prueba especifica en suero reactiva (FTA-abs,
hemaglutinacion para 7. pallidum (TPHA) o microaglutinacion pa T. pallidum. '

Las anormalidades del LCR incluyen pleocitorraquia a predominio linfocitario,
hiperproteinorraquia, y VDRL reactiva.

El hallazgo de VDRL no reactiva no excluye el diagnostico pero si lo hace una FTA-

ABs no reactiva. 43¢

TRATAMIENTO

PRIMERA ELECCION SEGUNDA ELECCION

Penicilina G sddica a dosis de 3 a4 millones | Alergia a penicilina: Ceftriaxona en dosis

de wunidades cada 4 horas por via|de 1 a 2 g por via intramuscular o

endovenosa durante 10 a 14 dias. endovenosa durante 10 a 14 dias.
Comentario: Se recomienda indicar penicilina benzatinica en dosis de 2.4 millones

de unidades por via intramuscular con una frecuencia semanal durante 3 semanas. >

176



Medicina de Urgencias ISBN: 978-987-88-4829-7

Tomo 1 (ISBN: 978-987-88-4847-1) Primera Edicion, 2022
BIBLIOGRAFiA
1. Marcelo Corti, Humberto Metta. Neurosifilis. En: profilaxis y tratamiento de las

infecciones oportunistas, neoplasias y otras complicaciones de la enfermedad
HIV/sida. Segunda edicion. Buenos Aires. 2016. p 33-35.

Josep Mensa. Alex Soriano. Guia de terapéutica antimicrobiana. Barcelona: Editorial
Antares. 2021

Michael Saag, Henry Chambers, George Eliopoulos, et al. Guia Sanford para el
tratamiento del VIH/SIDA 2015-2016. 23° Edicion. Editorial médica. Buenos Aires.
2015.

Centers for Disease Control and Prevention Sexually Transmitted Disease
Surveillance, 2015. Atlanta: Department of Health and Human Services; October
2016.

Y-J. Cheng, H-C. Tsai, S-Y. Ye, C. Sy, K. Wu, J. Chen, et al. Elevated cerebrospinal
fluid nitrite level in human immunodeficiency virus-infected patients with
neurosyphilis. J Microbiol Immunol Infect., 47 (2016), pp. 512-517
http://dx.doi.org/10.1016/1.jmii.2013.07.004

B. Hutto. Syphilis in clinical psychiatry: a review. Psychosomatics., 42 (2016), pp.
453-460 http://dx.doi.org/10.1176/appi.psy.42.6.453

177


http://dx.doi.org/10.1016/j.jmii.2013.07.004
http://dx.doi.org/10.1176/appi.psy.42.6.453

CAP. 10: COMPLICACIONES URGENTES EN LAS INFECCIONES POR VIH ISBN: 978-987-88-4829-7
Marin H., Henriquez Acosta N., Torres Criollo L. Tomo 1 ISBN: 978-987-88-4847-1
Tomo 1 pp 153-188

TOXOPLASMOSIS CEREBRAL

INTRODUCCION

Etiologia: Toxoplasma gondii

Presentacion: Puede ser aguda o cronica, con o sin manifestaciones clinicas,
congénita o adquirida, o en el individuo inmunocompetente o inmunocomprometido.

La alteracion de la respuesta inmune celular en los pacientes con enfermedad
VIH/SIDA avanzada ocurre por la reactivacion de la infeccion latente. !4

La infeccion puede reactivarse en el SNC, pulmones, ojos, musculo esquelético,
corazoén u otros 6rganos. !

En nuestra experiencia, la toxoplasmosis cerebral es la principal infeccion
oportunista del sistema nervioso central en pacientes con SIDA y es una practica habitual

iniciar tratamiento empirico contra 7. gondii ante un paciente con deterioro de la inmunidad

y un cuadro de cefalea con o sin fiebre y/o sintomas neuroldgicos focales (convulsiones). -

45
Diagnostico: Serologia (ELISA para deteccion de IgM e IgG).
Lesion de masa ocupante en tomografia computarizada o resonancia magnética
cerebrales !
TRATAMIENTO
PRIMERA ELECCION SEGUNDA ELECCION
% PIRIMETAMINA 75mg a 100 mg % COTRIMOXAZOL (TMP
via oral ( 1 er dia) seguido de 50 5Smg/kg/12horas) oral o ev, 6 a 8
mg diarios semanas. '

% SULFADIAZINA adosisde 1 a
1.5 g cada 6 horas por via oral

(En caso de alergia a sulfas se puede
utilizar CLINDAMICINA 600mg cada
6 horas por via vo o ev).

Tratamiento por 6 a 8§ semanas o hasta
resolucion de neuroimagenes. !

Terapia adyuvante
En caso de tratamiento con sulfas que producen bloqueo de la sintesis de &cido folico
es indicado asociar al tratamiento acido f6lico via oral durante todo el tratamiento. 2.67

Los corticoides estan indicados en pacientes con lesiones que causan gran edema y/o
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efecto de masa y que tienen riesgo de enclavamiento cerebral. De eleccion se utiliza
dexametasona a dosis de 16 a 24 mg/ dia por via ev. 27

El manitol también puede usarse como antiedematoso durante las primeras 48 — 72
horas de terapia.

En caso de convulsiones esta indicado el uso de difenilhidantoina a dosis de 100 mg

3 veces al dia por dia oral o endovenosa.
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PNEUMOCYSTOSIS
INTRODUCCION

Definicion: Infeccion del paciente inmunodeprimido con linfocitos CD4 <200 cel/ul,
causando un tipo de neumonia intersticial. '

Etiologia: Pneumocystis jirovecii (ex carinii)

Presentacion: Cuadro clinico caracterizado por disnea, tos seca, fiebre y aparicion
en la Rx de torax infiltrados bilaterales difusos que se extienden a partir de los hilios,
hipoxemia y aumento de LDH por encima de 500 U/L. 2

Diagnéstico: Identificacion en secreciones respiratorias (lavado broncoalveolar o

esputo inducido) por tinciones (Plata metenamina — Giemsa) o PCR. *°

TRATAMIENTO:

PRIMERA ELECCION SEGUNDA ELECCION

% COTRIMOXAZOL a dosis de % CLINDAMICINA 300mg cada 6
Smg/kg de TMP oral (por término horas con PRIMAQUINA 15 a 30
medio corresponde a 2 mg dia ambas por via oral.
comprimidos con 160 mg de % TRIMETROPIN 5mg/KG6-8h oral
TMP/6-8 horas y 800 mg de o ev con DAPSONA 100mg/dia.
SMX/6-8 horas, por 21 dias. % El tratamiento se mantiene por 21

% Sino hay respuesta en 5 a 7 dias dias. >
considerar la asociacion con una
EQUINOCANDINA.

¢ En caso de hipoxia, afiadir
corticoides tipo PREDNISONA en
dosis decrecientes ( dosis 40mg
cada 12 horas dias 1 a 5, 40
mg/diarios dias 6 a 10y 20
mg/diarios dias 11 a 20) 2

Comentarios:
En pacientes con SIDA considerar el comienzo del tratamiento antirretroviral dentro

de las 2 semanas siguientes al inicio del tratamiento activo frente a P. jirovecci. >
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DIARREAS INFECCIOSAS BACTERIANAS

INTRODUCCION
Definicion: Deriva del griego “diarrhoia” que significa fluir a través de. Constituye
un sintoma, no una enfermedad y puede resumirse como:
o Aumento del contenido liquido de la deposicion y/o
o Aumento de la frecuencia (mas de 3 veces al dia). !
Etiologia: Salmonella no typhi, Shiguella, Campylobacter jejuni
DIAGNOSTICO CLINICO: Se manifiesta por fiebre, escalofrios que suele
provocar episodios de bacteriemia recurrente que puede evolucionar hacia sepsis con
abscesos (metastasis sépticas) en higado, bazo, pulmones, cerebro, huesos y rifiones.
En caso de Shigelosis y Campilobacteriosis se presenta como un sindrome disentérico
(diarrea con moco, pus y sangre).
EXAMENES COMPLEMENTARIOS
o Coprocultivo

o Hemocultivos ( 50% de aislamiento)

TRATAMIENTO
PRIMERA ELECCION SEGUNDA ELECCION

% CIPROFLOXACINA 200 a 400 m % CEFTRIAXONA 1g cada 12 horas
g cada 12 horas por via ev durante ev durante 7 a 14 dias. ( en caso de
7 a 14 dias. Salmonelosis)

% En pacientes con metastasis séptica s COTRIMOXAZOL 800/160 mg
el tratamiento se prolongara durante cada 12 horas vo durante 3 a 5 dias.
4 a 6 semanas. (‘en caso de Shigelosis)

% Se sugiere agregar aminoglucosidos % AZITROMICINA 500 mg cada 12
en caso de Campilobacteriosis. > horas por via oral durante 7 dias. 2
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INFECCION POR CLOSTRIDIUM DIFFICILE

INTRODUCCION

Definicion: Actualmente designada como enfermedades asociadas a Clostridium
difficile, con estrecha relacion al uso de antibioticos, hospitalizaciones y procedimientos
gastrointestinales. !

Etiologia: Clostridium difficile
DIAGNOSTICO CLINICO

Se caracteriza por la aparicion de diarrea (generalmente sin sangre macroscopica),
dolor abdominal, fiebre, leucocitosis, hipoalbuminemia, y aumento de la proteina ¢ reactiva.
45

La infeccion grave puede cursar con la aparicion de megacolon toxico
(eventualmente sin diarrea por el ileo paralitico o el mismo megacolon) , perforacion del
colon, peritonitis, shock séptico y fracaso multiorganico. !4

Estd indicado realizar pruebas diagnosticas en muestras de heces, si estas son
diarreicas (> 3 deposiciones blandas en 24 horas). En pacientes con ileo o megacolon las
pruebas pueden realizase en muestras obtenidas por colonoscopia o frotis rectal. 1>
EXAMENES COMPLEMENTARIOS
« Deteccion de la enzima glutamato deshidrogenasa (GDH) mediante EIA. ( No

indica si la cepa es o no toxigénica)

¢ Deteccion de las toxinas A y B mediante EIA o Inmunocromatografia.
¢ Coprocultivo

+ Sigmoidoscopia o colonoscopia ( presencia de pseudomenbranas)

% Tac de abdomen '

TRATAMIENTO
El tratamiento de elecciéon depende de 1). La gravedad de la infeccion y 2). La
probabilidad de recidiva tras la aparente curacion inicial.

Si la infeccion es grave o potencialmente grave y la probabilidad de recidiva es elevada

PRIMERA ELECCION SEGUNDA ELECCION
% FIDAXOMICINA 200 mg cada % METRONIDAZOL ev 500 mg

12 horaspor 10 dias >3 cada 8 horas con
VANCOMICINA en enemas 8
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(500 MG EN 500 ml se solucion
salina a intervalos de 6 horas por
10 dias. >3

Si la infeccion no es grave y el riesgo de recidiva es bajo el tratamiento puede
realizarse con Vancomicina 125 mg cada 6 horas por 10 dias, si no se dispone se puede
utilizar metronidazol 500 mg cada 8 horas por 10 dias. 2
Otros antibidticos potencialmente activos frente a la infeccioén por C. difficile se incluyen:
rifaximina 200-400 mg cada 12 horas, nitozoxanida 500mg cada 12 horas, tigeciclina 100
mg ev seguidos de 50 mg cada 12 horas por 10 dias.

Tratamiento quirurgico
El tratamiento quirirgico_estd indicado en las siguientes situaciones: megacolon toxico,

perforacion intestinal, y toxicidad sistémica con fracaso del tratamiento médico.

COMENTARIOS:

-El empleo de probiodticos no ha demostrado una eficacia significativa.

-Suspension del antimicrobiano relacionado con el desencadenamiento de la misma,
o cambiarlo por otro que tenga un menor espectro de actividad.

-Los portadores asintomaticos no requieren tratamiento.

-Se requieren precauciones de aislamiento tipo contacto al menos 48 horas después

de la resolucion de la diarrea. !
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