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Infecciones bacterianas en pacientes infectados por el VIH

Bacterial infections in patients infected by HIV

J. Sola', J. Uriz!, J. Castiello', J. Reparaz®, O. Sola?

RESUMEN

Los sujetos infectados por el virus de la inmuno-
deficiencia humana, tienen una mayor predisposicion a
padecer determinadas infecciones bacterianas a lo
largo de su evolucién clinica.

Los agentes implicados en dichas infecciones son:
Streptococcus  pneumoniae, Haemophilus influenzae,
Pseudomonas aeruginosa, Salmonella spp y Campylo-
bacter spp, que ocasionan incremento en la morbilidad
v mortalidad. Con menor frecuencia, pero con igual
morbilidad y mortalidad, se han producido infecciones
por Rhodococcus equi, Nocardia spp y Bartonella spp.

Aunque todas ellas, traducen de alguna forma
alglin trastorno mas o menos selectivo de inmunodefi-
ciencia, su incidencia es variable. Otros factores como
grado de inmunodepresién, habitos, medio social y
geogréfico en que viven pueden tener importancia.

En general no se dispone de estrategias de qui-
mioprofilaxis frente a su prevencién. El diagnoéstico
precoz y tratamiento correcto pueden tener beneficios
importantes en la supervivencia y mejor calidad de
vida de estos pacientes.

Palabras clave: Infecciones bacterianas. VIH.
SIDA.
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ABSTRACT

Individuals infected by the human immuno-
deficiency are more prone to suffering certain bacterial
infections in the course of their clinical evolution.

The agents involved in these infections are:
Streptococcus pneumoniae, Haemophilus influenzae,
Pseudomonas aeruginosa, Salmonella spp and
Campylobacter spp, which occasion an increase in
morbidity and mortality. With a lower frequency, but
with an equal morbidity and mortality, infections have
been found caused by Rhodococcus equi, Nocardia spp
and Bartonella spp.

Even though all of them account for a selective
impairment of immunodeficiency in one way or
another, their incidence varies. Other factors such
as degree of immunosuppression, habits, social
and geographic living environment could be
important.

In general, there is a lack of chemoprophylactic
strategies for their prevention. Early diagnosis
and correct treatment could have important
advantages for the quality of life and survival of these
patients.
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Otras infecciones bacterianas diferen-
tes a las producidas por gérmenes oportu-
nistas constituyen una causa considerable
de morbilidad y mortalidad en sujetos
infectados por VIH. Su importancia ha sido
reconocida con mayor frecuencia al mejo-
rar la profilaxis contra los patégenos opor-
tunistas habituales de la infeccion por
VIH'.

Datos de vigilancia epidemiolégica
indican que la utilizacion de regimenes
profilacticos y drogas antirretrovirales
mas potentes son factores importantes en
la disminucién de la incidencia de las
infecciones oportunistas frente al incre-
mento de estas infecciones bacterianas®.

A pesar de estos avances en quimio-
profilaxis, no han sido desarrolladas estra-
tegias frente a la prevencion para estas
infecciones bacterianas.

En el presente articulo se exponen
alguna de estas infecciones bacterianas en
relacion a su asociacion y significacion cli-
nica con la infeccién VIH.

INFECCION POR STREPTOCOCCUS
PNEUMONIAE

El S. pneumoniae constituye un desta-
cado agente de cuadros infecciosos respi-
ratorios en personas con la infeccion del
VIH. Numerosos estudios confirman que el
S. pneumoniae es la causa mas comun de
neumonias bacterianas de origen comuni-
tario en estos pacientes®,

La tasa de incidencia anual de neumo-
nias por S. pneumoniae varia segin algu-
nas series entre el 18-46 por mil enfermos
de SIDA en comparacién con el 0,5-1 por
mil por persona y afio en la poblacién
general®”.

En otros estudios se viene estimando la
incidencia de bacteriemia y meningitis por
S. pneumoniae como el mejor indicador de
frecuencia de la enfermedad neumococica.
Asi en un estudio efectuado en New Jersey
la incidencia de enfermedad invasiva fue
de 1,07 casos por 100 personas y aito, cifra
que representa mas de 300 veces que las
encontradas en la poblacién general®.

La enfermedad neumocécica en adul-
tos sanos ademas de otros factores parece
en parte depender de la frecuencia de
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colonizacién por serotipos invasivos en la
nasofaringe. Un reciente estudio ha
demostrado que los pacientes con infec-
cion por VIH presentan un porcentaje de
colonizacién por S. pneumoniae mayor que
los no VIH, cifra que disminuye con la utili-
zacion de Cotrimoxazol como profilaxis,
aunque este efecto parece ser pasajero
bien por la inmunodepresion progresiva o
por un incremento progresivo de niveles
de resistencia antibiotica’. Otro tipo de fac-
tores como la respuesta humoral alterada,
activacion anormal del complemento, sin-
tesis inadecuada de inmunoglobulina, defi-
ciencias selectivas de IgA2, defectos en la
actividad fagocitica y quimiotactica de los
neutroéfilos pueden predisponer a este tipo
de infecciones.

Las infecciones por este microorganis-
mo pueden acontecer en cualquier perio-
do de la evolucién de la infeccién por VIH
no correlacionandose con el estadio de la
misma. La enfermedad invasiva es sefial de
progresion a SIDA en corto periodo de
tiempo®®,

Las manifestaciones clinicas son seme-
jantes a las de la poblacién general. Es fre-
cuente observar un comienzo agudo que
incluye escalofrios, fiebre, tos productiva,
dolor pleuritico y disnea. No obstante, se
ha sefnalado en alguna serie una mayor fre-
cuencia de presentaciones atipicas con
hipotensién, shock, insuficiencia renal y
riesgo de muerte en los casos de retraso
en el diagnéstico'. Radiolégicamente mas
del 75% tienen consolidacién pulmonar
con patron alveolar de distribucién seg-
mentaria, lobar o multilobar. La bacterie-
mia ocurre entre el 33-60% de los pacientes
con neumonia documentada en compara-
cion con el 20-25% de la poblacion general.
En un estudio realizado en San Francisco la
incidencia de bacteriemia fue de 9,4 mil
personas con infeccién VIH y afo compa-
rada con el 0,07 mil en pacientes no VIH®,
Estos resultados han sugerido a otros
autores la recomendacién de que estos
pacientes deben ser testados frente al VIH
incluso en areas de moderada incidencia
de SIDA". La respuesta es precoz al trata-
miento apropiado. La mortalidad oscila
entre un 5-20%, sin embargo, algunas
series publicadas en los ultimos afios
encuentran tasas inferiores a pesar de la
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alta frecuencia de bacteriemias. Las razo-
nes de estos resultados observados no
son conocidos", La infeccién recurrente se
asocia con infeccién avanzada y peor pro-
ndstico. La neumonia recurrente forma
parte de los criterios de SIDA.

La creciente proporcién de S. pneumo-
niae con sensibilidad disminuida a Penici-
lina obliga a la utilizacién de Cefalospori-
nas de 3* generacién como tratamiento
empirico de eleccidon hasta que no se dis-
ponga del antibiograma. En nuestro medio
mas del 30% de los neumococos son resis-
tentes a Penicilina y en un porcentaje
superior al 10% lo son a Eritromicina®.
Este fenéomeno se viene extendiendo a
nivel mundial. Estudios de vigilancia epi-
demiologica realizados en la ciudad de
New York encuentran que la proporcién de
aislado resistente a Penicilina se incre-
mentd del 7,2% en 1993 al 15% en 1995. La
presencia de enfermedad invasiva, infec-
cion por el VIH, hospitalizacién reciente y
uso de antibioticos en los 6 meses previos
fueron factores asociados de resistencia a
la Penicilina'®. Desde el punto de vista de la
prevencion la utilizacion de gammaglobuli-
nas ha demostrado ser efectiva en ninos
con cifras de CDs inferiores a 200x10°/ml".

La administracién de la vacuna anti-
neumococica compuesta de antigenos
capsulares de 23 serotipos de S. pneumo-
niae previene la enfermedad neumocoécica
invasiva en pacientes inmunocompeten-
tes™. Su eficacia en pacientes con la infec-
cién por VIH es un tema controvertido.
Mientras algunos estudios demuestran
respuesta de anticuerpos similares a la de
los sujetos no infectados, otros estudios
dudan de la eficacia de la misma en pacien-
te con infeccién por el VIH"®, La vacuna
en enfermos infectados por el VIH es segu-
Ta ya que no se ha demostrado efecto
Inmunodepresor ni mayor incidencia de
reacciones adversas. La utilizaciéon de
Zidovudina y posiblemente la de otros
antirretrovirales refuerza la respuesta
Inmune a la vacuna en pacientes en diver-
508 estadios de la infeccién por VIH*. Con
los datos hasta ahora disponibles debe
recomendarse la vacunacién antineumo-
hocica sobre todo en estadios precoces de
lainfeccion.
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INFECCION POR HAEMOPHILUS
INFLUENZAE

En los Gltimos afios los individuos con
infeccion por el VIH han supuesto un
nuevo grupo de riesgo para las infecciones
producidas por este agente. En un reciente
estudio la infeccién por VIH fue la causa
mas frecuente de bacteriemia por Hae-
mophilus spp”. La incidencia anual de neu-
monia por H influenzae en un estudio
prospectivo efectuado en Atlanta fue de 41
por 100.000 en pacientes con infeccion VIH
(con o sin SIDA) frente al 5,6 por 100.000
en una muestra poblacional®. Otro estudio
similar realizado en San Francisco encon-
tro tasas de 22,7 por 100.000 personas. Los
indices acumulados en varones con eda-
des comprendidas entre los 20-49 afios de
edad de enfermedad invasiva por H.
influenzae fueron del 79,6 por 100.000 en
pacientes con SIDA frente al 14,6 por
100.000 en los seropositivos. Estas cifras
representan mas de 100 veces las encon-
tradas para la misma edad en la poblacién
general (0,65 por 100.000)*.

La bacteriemia por H. influenzae suele
ser infrecuente cifrAndose en algin estu-
dio en el 2,1% de todas las bacteriemias
que se presentan en sujetos con infeccién
por VIH. Las caracteristicas clinicas de la
neumonia en estos pacientes no difieren
sustancialmente de las formas clasicas,
con inicio brusco del cuadro y consolida-
cién pulmonar. Sin embargo, se han des-
crito formas atipicas indistinguibles de las
neumonias producidas por P. carinii carac-
terizadas por comienzo gradual, curso
prolongado, elevacion de la LDH y patréon
radiolégico bilateral predominantemente
intersticial®. Entre el 33-50% de las infec-
ciones son causadas por H influenzae
serotipo b; el resto son no tipificables®?.,

Fl prondstico de estas infecciones en
pacientes con infeccién por VIH es bueno
con una mortalidad baja que se relaciona
con la edad, rapidez en el tratamiento y
ausencia de enfermedades concomitantes.
Entre un 20-40% de los aislados de H.
influenzae serotipo b son resistentes a
Ampicilina y en un porcentaje superior al
60% lo son a Cloranfenicol, Tetraciclinas y
Cotrimoxazol®, El tratamiento empirico de
eleccion son las Cefalosporinas de 3 gene-

321




J. Sola et al

racion. No existen criterios de profilaxis
establecidos.

INFECCION POR PSEUDOMONAS
AERUGINOSA

La infeccién por Pseudomonas aerugi-
nosa, rara ern personas previamente sanas,
es una de las causas mdas importantes de
enfermedad invasiva en pacientes compro-
metidos con enfermedades subyacentes
graves, como procesos hematologicos,
fibrosis quistica y quemaduras extensas.
En la poblacién adulta infectada por el VIH
estas infecciones han venido consideran-
dose como infrecuentes no alcanzando el
6,3% de todas las infecciones bacterianas™.
Sin embargo, en los Gltimos 5 afos se viene
senalando un incremento notable de las
mismas en pacientes con SIDA. El empleo
de dispositivos de acceso intravascular, la
neutropenia, bajos recuentos de linfocitos
CDy, tratamiento antibi6tico previo y hos-
pitalizacién reciente en el Gltimo mes, han
sido factores de riesgo tradicionalmente
implicados en la infeccién por Pseudomo-
nas spp®*.

El analisis de la literatura, en 6 series
publicadas de pacientes con SIDA entre
1980-1989 revela que la bacteriemia por P
aeruginosa supone aproximadamente el
11% de las bacteriemias totales (3-24%) y
el 25% de las causadas por bacilos gram
negativos (6-50%)**. Actualmente se cal-
cula que la incidencia de esta infeccién en
pacientes por VIH hospitalizados oscila
entre e] 5-10%*.

Desde el punto de vista clinico la neu-
monia asociada o no a bacteriemia y las
infecciones respiratorias fueron las formas
méas comunmente identificadas. La mayo-
ria (80%) con formas de presentacion
subaguda con fiebre, tos productiva y dis-
nea. El patrén radiolégico de neumonia
cavitada se describe en un 25% de los
casos. En el resto pueden aparecer con-
densaciones segmentarias o lobares uni o
bilaterales. Se ha descrito algin caso con
afectacion intersticial™™®.

Se aconseja la asociacién de 2 antimi-
crobianos con accién sinérgica antipseu-
domona durante 14 a 21 dias. La mortali-
dad que en algunas series se acerca al 50%
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es atribuida a tratamiento inadecuado, o
neumonia complicada con bacteriemia®.

La tasa de recurrencia, independiente
de la duracion del tratamiento, oscila entre
el 17-49%, por lo que se plantea estrategias
terapéuticas como el empleo de aminoglu-
cosidos en aerosol como profilaxis secun-
daria al igual que en los enfermos con
fibrosis quistica. Aunque parece existir
beneficio en el tiempo del periodo libre de
los sintomas, estos datos no son conclu-
yenteSSZ,BB'

INFECCION POR SALMONELLA SPP

En personas inmunocompetentes la
infeccion por Salmonella no typhi habitual-
mente cursa con formas autolimitadas de
gastroenteritis; la enfermedad invasiva es
rara y los antimicrobianos son desaconse-
jados por prolongar el estado de portador.
En contraste, en pacientes VIH las infec-
ciones por Salmonella no typhi es mas fre-
cuente que causen enfermedad severa
invasiva, recomendando la utilizacién de
antibiéticos en adultos con gastroenteritis,
para prevenir su diseminacién extraintesti-
nal.

La incidencia de la infeccién por Sal-
monella spp en estos pacientes es 20-100
veces mas frecuentes que en la poblaciéon
general. En una serie publicada en la lite-
ratura médica en la que se incluyeron
2.000 pacientes con SIDA, la incidencia
anual fue de 384x100.000 frente a
20x100.000 de la poblacién VIH**. Entre el
3-29% de los episodios diarreicos con ais-
lamiento microbiolégico son debidos a Sal-
monella no typhilo que supone entre el 18-
50% de todas las diarreas bacterianas. La
S. enteritidis, S. typhimurium causan la
mayor parte de las infecciones en sujetos
infectados por el VIH. Con menor frecuen-
cia la causan otros tipos serologicos como
S. cholerasuis, S. arizonae, S. newporf™>*®,

Entre los factores predisponentes
importantes para infecciones por Salmone-
lla se encuentran infecciones coexistentes
como las causadas por Citomegalovirus y
Mycobacterium avium intracellulare , alte-
raciones de la mucosa y uso de antibioti-
cos. Otros factores como edad, sexo y
practica de riesgo acontecen con igual fre-
cuencia que en la poblacién no VIH*.
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Las Salmonellas no typhi son responsa-
bles del 7,35% de las bacteriemias en estos
enfermos, lo que la convierte en la bacte-
ria gram negativa mas frecuentemente ais-
lada. La bacteriemia en estos pacientes
puede cursar en ausencia de signos y sin-
tomas gastrointestinales. Entre el 12,5% al
71,4% presentan bacteriemia sin diarrea.
E1 80% tienen coprocultivo negativo®™,

Las complicaciones metastisicas son
infrecuentes. En las series publicadas de
bacteriemias por Salmonella no typhi sola-
mente el 2,6% tienen formas focales en las
que se incluyen artritis, pieloneifritis,
meningitis, endocarditis e infecciones pul-
monares y abdominales®. Segiin las dife-
rentes series publicadas la bacteriemia
por Salmonella no typhi recidiva entre el
45-83% de las personas con infeccion VIH
que no reciben terapia de mantenimiento.
Esta cifra parece que se ha reducido en los
Gltimos afnos como consecuencia de la
profilaxis con Trimetroprin-Sulfametoxa-
zol (TMP/SMZ)*. El tratamiento antimicro-
biano depende del patrén de sensibilidad
del serotipo aislado, tipo de infeccién y
estado del paciente. Entre el 20-40% de las
S. enteritidis en distintas areas geogréficas
son resistentes a Ampicilina. Las quinolo-
nas fluoradas como Ciprofloxacino y Cefa-
losporinas de 3? generacién, especialmen-
te Ceftriaxona, son el tratamiento
antibidtico de eleccién que se mantendra
durante 3 semanas a las dosis indicadas,
Se ha demostrado que el tratamiento con
Zidovudina a dosis de 400 mg o0 mas pre-
viene las recidivas de las bacteriemias por
Salmonella spp en estos pacientes®, La
Ciprofloxacina 500 mg/2 veces al dia ha
demostrado su eficacia como terapia
Supresora aunque también se puede recu-
Irir al TMP/SMX en caso de aislamiento
sensible.

INFECCION POR CAMPYLOBACTER
Spp

Las infecciones producidas por espe-
Cies del género Campylobacter Spp se pre-
Sentan con una frecuencia 39 veces mas
alta en pacientes con infeccién VIH que en
la poblacién general. Asi en un estudio rea-
lizado en la ciudad de Los Angeles entre
los afios 1983 a 1987, la incidencia de infec-
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ciones por Campylobacter spp en pacientes
con SIDA fue de 519 casos por 100.000 y
ano frente al 5-50 por 100.000 y afo en la
poblacion general®*, Este microorganismo
es responsable del 0,4 al 2,8% de todas las
infecciones que ocurren en estos enfer-
mos. Entre el 3-10,2% de los episodios dia-
rreicos que acontecen en pacientes con
infeccién VIH se aisla Campylobacter spp
como agente causal. El C. jejuni es el sero-
tipo més frecuentemente aislado en estos
individuos siguiendo en orden de frecuen-
cia el C coli, C fetum y C. cinaedi. Es rela-
tivamente comdn que la infeccién coexista
con uno o mas patogenos intestinales® Cli-
nicamente cursa con dolor, distensién
abdominal, diarrea acuosa a veces con
sangre y fiebre. No parece que la bacterie-
mia se presente con mas frecuencia en
estos pacientes que en la poblacién gene-
ral. La Eritromicina debe considerarse
todavia como agente antimicrobiano de
eleccién. La resistencia a este agente es
infrecuente. Aproximadamente un 10% de
las cepas de Campylobacter Spp no son
sensibles a Eritromicina. La Ciprofloxacina
500 mg/12 horas durante 14 dias ha resul-
tado eficaz en pacientes con infeccion
recurrente™, No es necesaria profilaxis
secundaria.

INFECCION POR NOCARDIA SPP

Las infecciones producidas por Nocar-
dia spp son graves e infrecuentes en
pacientes con infeccién por VIH. Su inci-
dencia se ha estimado en tan sélo el 0,19-
0,3% de todos los casos de SIDA®. Las
caracteristicas clinicas son inespecificas.
La mayor parte de los pacientes se
encuentran- en situacién avanzada de
inmunodepresion con cifras de Linfocitos
CD: por debajo de 200 por 10/L y presen-
tan fiebre, sudoracién nocturna, tos, pér-
dida de peso y deterioro del estado gene-
ral®!,

Aunque la infeccién por Nocardia Spp
se presenta en pacientes con infeccién por
el VIH como enfermedad diseminada, el
pulmén es el 6rgano mas afectado™. La
radiografia de térax es anormal en el 83%
de los pacientes con afectacién pulmonatr.
Son frecuentes la consolidacion lobar con
patron alveolar (52%), cavitacién (30%) y
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derrame pleural (33%). Se han descrito
infiltrados reticulo-nodulares en el 33%.
Es posible la diseminacion a érganos dis-
tantes, en particular cerebro. En el SNC se
forman con frecuencia multiples absce-
sos™. Ademdas se ha descrito afectacion
pericardica, abscesos retroperitoneales y
tlceras esofagicas. La gran mayoria de las
infecciones pulmonares y cerebrales por
Nocardias se deben a N. asteroides.

La asociacién entre infeccion por
Nocardia spp y enfermedad por micobacte-
rias (M. avium complex o M. tuberculosis)
observada en pacientes inmunocompeten-
tes también puede ocurrir en pacientes
con infeccién por VIH®,

La tasa de mortalidad propia de la
Nocardosis en pacientes con infeccion por
VIH es alta (46,7%). No se ha establecido
todavia cual es el mejor régimen terapéuti-
co ni tampoco la duracién adecuada del
mismo. La susceptibilidad “in vitro” de
antibioticos como Imipenem, Minociclina,
Cefotaxima, Ceftriaxona, Amikacina y
Ciprofloxacina frente a la V. asterioides han
mostrado ser altamente activos inhibiendo
el 82% de los aislados®. El tratamiento pre-
ferido sigue siendo la combinacion de
TMP/SMZ a dosis de 160-800/mg, 4 veces
al dia, asociadas a Imipenem o Ceftriaxona
con Amikacina en caso de enfermedad
grave®. Se recomienda un minimo de 6
meses de tratamiento y 12 en las formas
con afectacién al SNC complementada en
este Gltimo caso con drenaje quirirgico.

INFECCION POR RHODOCOCCUS
EQUI '

El Rhodococcus equi es un bacilo aero-
bio gram positivo parcialmente acido-alco-
hol-resistente, descrito originalmente
como patogeno en animales, que puede
producir neumonias necrotizantes en
pacientes inmunodeprimidos, especial-
mente en enfermos con depresién de la
inmunidad mediada por células T*®. En una
revision realizada por Drancourt”, en el
que se recogen 49 casos publicados en la
literatura médica, 40 ocurren en pacientes
inmunodeprimidos, y de estos, 20 con
infeccion por VIH. El pulmén en estos
pacientes se ve involucrado en mas del
80% de los casos. Otras localizaciones
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extrapulmonares como abscesos cerebra-
les, bacteriemia, osteomielitis, enteritis,
retinitis y nédulos subcutaneos son mas
frecuentes en pacientes VIH negativos™®®,

La presentacioén clinica de la infeccion
pulmonar por R. equi es tipicamente suba-
guda, con fiebre, tos seca o productiva,
dolor de caracteristicas pleuriticas y pér-
dida de peso®. El hallazgo radiologico méas
comun es la neumonia localizada preferen-
temente en l6bulos superiores que evolu-
ciona a la cavitaciéon (40%) con o sin parti-
cipacion pleural. Se han descrito casos
con radiografia de toérax normal®™®. El
hemocultivo es la técnica diagnéstica mas
rentable. El R. equi se aisla en sangre entre
el 70-80% en los pacientes VIH®. Ademas
puede obtenerse su aislamiento de mues-
tras como esputo, lavado broncoalveolar o
puncion aspirativa transtoracica. Antibio-
ticos como Vancomicina, Imipenem, Rifam-
picina, Ciprofloxacino, Aminoglucésidos y
Eritromicina, presentan buena actividad
“in vitro”, siendo menos eficaces las Tetra-
ciclinas, Cloranfenicol y Cefalosporinas®.
Inicialmente se viene aconsejando pautas
terapéuticas combinando 2 6 3 farmacos
preferentemente por via parenteral®. El
tratamiento mas eficaz, asi como la dura-
ciébn 6ptima, estédn por determinar. La res-
puesta clinica es muchas veces incompleta
lo que obliga a tratamiento supresor pro-
longado. Regimenes con Vancomicina 1
gr/12 horas via intravenosa mas Eritromi-
cina 0,5 gr/6 horas intravenosa y Rifampi-
cina 600 mg via oral durante 4-6 semanas o
hasta la desaparicién de la fiebre vienen
siendo recomendadas como terapia inicial.
Posteriormente se continuard la asocia-
ciéon  Rifampicina-Claritromicina hasta
completar los 6 meses”. El pronodstico no
es bueno con tasas de mortalidad en
pacientes con infeccién por VIH de alrede-
dor del 54% frente al 20% de personas no
infectadas por el VIH*.

INFECCION POR BARTONELLA SPP

Las bacterias del género Bartonella
spp son consideradas como patégenos
emergentes. De las 11 especies reconoci-
das solamente 4 tienen implicaciones cli-
nicas en humanos. Dos miembros del
género Bartonella, B. quintana y B. hense-
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lae producen dos sindromes clinicos en
inmunodeprimidos, especialmente en
pacientes con infeccion VIH evolucionada
o SIDA: angiomatosis bacilar cutdnea o
diseminada, y bacteriemia crénica®™,
Estudios preliminares en adultos estiman
una prevalencia de anticuerpos frente a
Bartonella spp entre el 4 al 6%%. La inci-
dencia de enfermedad en personas infec-
tadas por el VIH es desconocida. Han sido
descritas diversas presentaciones cutéa-
neas de la angiomatosis bacilar incluyen-
do noédulos vasculares, papulas o tumo-
res que asemejan al Sarcoma de Kaposi
de tamafio variable y que oscilan desde
lesiones diminutas semejantes a los
angiomas en cereza hasta grandes masas
pedunculadas y exofiticas™. Las lesiones
pueden localizarse en cualquier parte de
la piel. También puede verse invadido el
hueso subyacente provocando lesiones
liticas que son extremadamente doloro-
sas™™, La diseminacion de las infecciones
ocurre en pacientes con infeccién VIH
avanzada (CD: menor a 200 mm*)™%, Este
microorganismo afecta fundamentalmen-
te al higado, bazo, médula 6sea y ganglios
linfaticos. Las manifestaciones clinicas
que acompafan a la diseminacién consis-
ten en fiebre, dolor abdominal y sintomas
gastrointestinales de semanas a meses de
evolucién. Ademéas pérdida de peso y
caquexia® A la exploracién clinica se
aprecia hepatoesplenomegalia. Analitica-
mente signos biologicos de disfuncion
hepatica mas o menos marcados con pan-
citopenia sobre todo en pacientes con
infeccion por VIH muy avanzada. La TAC
abdominal muestra lesiones hipodensas
nodulares de tamafio variable. Han sido
descritos cuadros de bacteriemia prolon-
gada en ausencia de lesiones cutaneas™.
El aislamiento de Bartonella spp es dificil
Ya que requiere medios especiales de cul-
tivo y periodos prolongados de incuba-
cion. El microorganismo se puede detec-
tar en muestras de tejido mediante la
tincién argéntica de Wasthin-Starry,
tincién de Gram y Giménez, inmunofluo-
rescencia y PCR. En los dltimos anos se
vienen desarrollando test de inmunofluo-
rescencia indirecta (IFA) altamente sen-
sibles y especificos para la confirmacion
del diagnéstico de la enfermedad por
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arafazo de gato™ Este test muestra
resultados prometedores en la confirma-
cion de infecciones por Bartonella spp en
pacientes con infeccidén por VIHY. Ade-
mas técnicas moleculares como la ampli-
ficacion de la secuencia del 16 ribosémi-
co del RNA mediante la reaccidon en
cadena de la polimerasa (PCR) con gran
sensibilidad y especificidad®. El interva-
lo entre infeccién y enfermedad puede
ser de meses o incluso de 1 ano. En
pacientes inmunocomprometidos puede
representar reactivacién mas que infec-
cién primaria.

La B. henselae es sensible a Eritromici-
na, Doxiciclina, Tetraciclina y Minociclina.
La Rifampicina y Gentamicina también son
eficaces aunque no se aconseja su uso
como monoterapia. Existen estudios
controvertidos en relaciéon a la respuesta
terapéutica con quinolonas. De primera
eleccion se viene recomendando la combi-
nacion de Eritromicina con Doxiciclina. En
pacientes con enfermedad diseminada se
aconseja asociarlos a Rifampicina o Genta-
micina.

Los enfermos con enfermedad disemi-
nada deben recibir antibioticoterapia por
via endovenosa y tratamiento prolongado
con antibi6ticos orales como macrélidos,
cefalosporinas o quinolonas. No se conoce
la duracién 6ptima del tratamiento.

Como medidas de prevencion, al igual
que en los pacientes inmunocompetentes,
la exposicién a los gatos es un factor de
riesgo de Angiomatosis bacilar o Enferme-
dad por Aranazo de Gato. Se ha podido
demostrar que el gato doméstico constitu-
ye el mayor reservorio de B. henselae.
Estos animales pueden presentar bacterie-
mias asintomaéticas sin signos clinicos de
enfermedad, lo que facilita el contagio. El
tratamiento antibiético prolongado a los
gatos infectados puede servir de ayuda en
eliminar las bacterias y disminuir la trans-

mision™.
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