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RESUMEN

La Neumonia en el escenario del SIDA representa una de las infecciones oportunistas mas
frecuentes, el agente causal en estos pacientes es el Neumocistis Carini. Esta enfermedad eventual
mente producira falla respiratoria casi siempre fatal.

La clave para prevenir este problema es comenzar el tratamiento preventivo; el indicador para ini-
ciar lo es un descenso de CD4 por debajo de 200 células. El objetivo de esta revision es citar el tra-
tamiento profilactico, para que esto fuera posible se consult6 e investigo bibliografia especifica y pos-
teriormente se revisaron y analizaron articulos y revistas electrénicas tomadas de internet. Lo que
nos permitid concluir que la terapéutica preventiva de primera linea continta siendo la TMP-SMZ,
Dapsone es tratamiento de segunda linea. Atovaquone y Pentamidine no son tan efectivas

SUMMARY:

The most common opportunistic infectious diseases in SIDA’s scene is represented by Pneumony
,in this patients the Pneumocystis Carinii is the causal agent. This disease possiblely will arise respi-
ratory failure almost as usual fatal

The key to prevent this problem is to start prophylactic treatment; the gauge to start it is CD4 des-
cent beneath 200 cells. Our objective is to mention the prophylactic treatment. In order to be able to
carry it out, specific bibliography has been consulted, and subsequently, articles and journals down-
load from the internet have been thoroughly revised and analysed. We conclud than first choice the-
rapy to continual been TMP-SMZ, Dapsone is second choice. Other choices, Atovaquone and Pen-

tamidine, are not effectiveness.

INTRODUCCION

La neumonia en el escenario de SIDA re-
presenta una de las infecciones oportunistas
mas frecuentes.(1)

El Sindrome de Inmuno Deficiencia Adqui-
rida (SIDA) es una enfermedad crénica cau-
sada por el Virus de la Inmunodeficiencia
Humana que provoca la deplecion progresiva
de células linfoides CD4 (helper) llevando al
colapso del sistema inmune. En los pacientes
con dicha enfermedad el agente etioldgico
mas frecuente era considerado un protozoario
denominado Neumocistis Carini; en la actuali-
dad se lo conoce como un hongo llamado
Neumocistis jirovenci. Sin embargo se lo sigue
considerando como neumonia por Neumocis-
tis Carini (PCP). (2,3)

La infeccion por Neumocistis jirovenci pro-
duce inflamacién y acumulacién de liquido en
el parénquima pulmonar, lo que define a la
neumonia; también pueden afectarse otras
partes del organismo tales como ganglios lin-
faticos, bazo, higado y medula ésea.(3)

La PCP se instaura gradualmente y a me-
nudo no se hace clinicamente evidente hasta
transcurridas varias semanas, incluso meses.
Por lo general los sintomas se manifiestan
como tos (produciendo un esputo espumosos
de color blanquecino), dificultad para respirar
y respiracion con silbidos. También suelen
presentarse fiebres recurrentes, perdidas de
peso y malestar general.

El mayor riesgo de desarrollar PCP ocurre
cuando el recuento de CD4 cae por debajo de

200 o el porcentaje de linfocitos es menor al
14 %. (2-4)

La PCP es una de las enfermedades que
define al SIDA, sino es tratada, eventualmente
producira falla respiratoria casi siempre fatal.
La clave para prevenir este serio problema es
comenzar el tratamiento preventivo de PCP
cuando haya un mayor riesgo de desarrollar
esta infecciéon (prevencion primaria).Los pa-
cientes que han tenido PCP , y han sido trata-
da exitosamente estan en alto riesgo de des-
arrollar nuevamente esta enfermedad. Por es-
ta razén se recomienda que dichas personas
permanezcan de por vida en la terapia preven-
tiva o hasta que tengan aumentos sostenidos
de recuentos de CD4 (prevencion secundaria).
(4.5)

Esta revision trata acerca de la terapéutica
preventiva de la PCP en pacientes con SIDA.

OBJETIVOS:

En este trabajo de revisidn bibliografica se
consulto e investigo literatura referida a tera-
péutica profilactica de PCP en pacientes con
SIDA con la finalidad de citar su terapéutica
actual

MATERIALES Y METODOS:

Para la realizacién de este trabajo se ha
utilizado bibliografia clasica de Clinica Medica
e Infectologia, también utilizamos internet co-
mo puerta de entrada para revistas electréni-
cas y para buscadores como google y Pub
Med cuya base de datos fue Med Line. Las
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paginas a las cuales ingresamos son: Journal
of the American Medical Association:
www.jama.org. New Englend Journal Medical:
www.nejm.com y British Medical Journal:
www.bmj.com. La busqueda se restringi6 a ar-
ticulos publicados en el periodo 1998-2004

Los textos en ingles se leyeron con traduc-
tores on-line: www.reverso.com, www.el-
mundo.es y fueron analizados y corregidos
por traductor de ingles técnico.

Nuestra palabra clave fue Prophylaxis +
Pneumocystis Carini + aids

DESARROLLO

El tratamiento de profilaxis de la PCP en
pacientes con SIDA esta orientado a dos gru-
pos de pacientes, los que no han padecido la
enfermedad (prevencion primaria ) y los que
han presentado episodios de enfermedad(
prevencién secundaria).(4,5)

El indicador efectivo del comienzo del tra-
tamiento de prevencion es el recuento de
células linfoideas a 200 CD4/ml(2-4)

La droga de eleccion es la combinacién de
Trimetoprima- Sulfametoxasol (TMP-SMZ), Su
accion sinérgica es bactericida y pertenecen a
la familia de los antagonistas del folato. La
TMP-SMZ es usualmente activa contra Neu-
mocistis Carini en pacientes con SIDA. Su
administracion es via oral , absorbido en el
tracto digestivo y metabolizado en higa-
do.(6,7,8)

Las dosis recomendadas son TMP/ 160 mg
- SMZ/ 800 mg via oral los siete dias de la
semana o tres veces por semana (7,9).

La eficacia de estos farmacos no es cues-
tionada, pero cabe sefialar que sus efectos
adversos han sido motivos de discusion. Una
de las problematicas en la administracion de
TMP-SMZ a pacientes con SIDA es el
desarrollo de reacciones de hipersensibilidad
manifestados como rash, fiebre y prurito; en
casos raros, pueden ser sefiales tempranas
del potencialmente fatal Sindrome de Stevens
Johnson. También se han descrito discrasias
sanguineas, sintomas de intolerancia gastrica
y fotosencibilizacion durante el tiempo que du-
raba el tratamiento profilactico.(10,11,12)

Esto ha llevado a que se implementen dife-
rentes regimenes alternativos. Primeramente
se realiza a los pacientes que presentan reac-
ciones de hipersensibilidad a TMP-SMZ la te-
rapia de desensibilizacion con esta droga via
oral, la cual consiste en administrarla a bajas
dosis diariamente para luego ir intensificando
gradualmente las dosis. De esta forma se lo-
gra con éxito la desensibilizacion d el paciente
para que posteriormente pueda recibir trata-
miento por periodos prolongados. El régimen
de desensibilizacion con intensificacion de la
dosis de TMP-SMZ durante dias es mas segu-

ro que un cambio de terapia con otra droga en
individuos infectados con VIH / SIDA que tu-
vieron una reaccion adversa previa a la TMP-
SMZ.(7,8)

Algunos autores comparan la efectividad
de la desensibilizacion con TMP-SMZ y un re-
emplazo de tratamiento por otra droga en pa-
cientes con PCP; todos los pacientes debieron
discontinuar el tratamiento por los efectos ad-
versos, que eran igualmente comunes a los
dos grupos , pero los pacientes a los que se le
realizo el cambio de droga manifestaron sin-
tomas mas frecuentes. De esta manera los
pacientes desensibilizados pudieron recibir el
tratamiento adecuado durante el tiempo que
duraron los estudios, concluyendo que la tri-
metoprima sulfa sigue siendo una droga pode-
rosa en el tratamiento profilactico de pacientes
infectados con VIH / SIDA y que su adminis-
tracion no esta contraindicada en pacientes
que hayan sufrido reacciones adversas a la
medicacion. Como terapia de segunda elec-
cion se administra Dapsone 50mg dos veces
al dia via oral; es un antimicrobiano derivado
de las sulfas que presenta menor porcentaje
de efectos adversos, pero es menos efectiva
que TMP-SMZ. (8,13)

Para pacientes alérgicos a TMP-SMZ y
Dapsone se administra Atovaquone via oral
750 mg una vez al dia con la comida. Es un
antiprotozoario, no es antagonista del folato y
no se recomienda su uso junto a TMP-SMZ
porque reduce la biodisponibilidad de las sul-
fas. Presenta reacciones adversas en menor
grado pero su uso en la prevencion de PCP
es menos efectiva que la combinacion TMP-
SMZ (14)

La prevencion con Pentamidina en aerosol
es la menos utilizada. Consiste en la inhala-
cion del medicamento en forma de vapor a
través de un nebulizador, una vez por mes.
Presenta relativamente pocos efectos secun-
darios pero no se ha demostrado su eficacia
contra la PCP.(15,16)

Consideraciones especiales:

Embarazo: deberan seguir las recomenda-
ciones estandar para el tratamiento preventivo
de la PCP. Sin embargo, existen algunas du-
das acerca de que las terapias disponibles en
la actualidad podrian afectar el desarrollo del
feto durante el primer trimestre; por lo que se
recomienda administrar la terapia al comienzo
del segundo trimestre. Para mayor seguridad
puede administrarse Pentamidina en aerosol
ya que es absorbida unicamente en los pul-
mones.(17)

Nifios: La prevencion de la PCP con TMP-
SMZ debera comenzarse a las cuatro a seis
semanas de recién nacidos de madres VIH
positivas; debe suspenderse si se determina

Revista de Posgrado de la VIa Catedra de Medicina - N° 144 — Abril 2005 29



que el nifio no esta infectado con VIH. Los pa-
cientes a los que se le confirme la infeccién
con el VIH o a quienes no se tiene la certeza
de infeccion deberan continuar TMP-SMZ du-
rante el primer afio de vida. La necesidad de
tratamiento después del primer afio debera
determinarse con base a recuentos de CD4
relativos a la edad.(18)

CONCLUSION

La literatura consultada nos permite con-
cluir que la PCP en pacientes con SIDA es
una enfermedad que se puede prevenir; el tra-
tamiento profilactico de primera linea en em-
barazada nifios y adultos continda siendo
TMP-SMZ aunque hay disponibles otros tra-
tamientos tales como Dapsone (droga utiliza-
da de segunda linea), Atovaquone y Pentami-
dina en aerosol ninguno de estos son tan efi-
caces como TMP-SMZ.
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