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5.1

5.2

5: LALV Y LOS PACIENTES INMUNOCOMPROMETIDOS
¢ Qué tipos de pacientes inmunocomprometidos pueden estar afectados?

Toda afeccion que reduzca la respuesta celular inmunitaria expondra mas al paciente a la
LV y haré que ésta sea maés atipica y mas resistente al tratamiento.

Los pacientes infectados por el VIH son con mucho el grupo mas comun de pacientes
inmunocomprometidos coinfectados con LV, especialmente en Europa. Los pacientes
europeos con una coinfeccién VIH/LV tienen un recuento bajo de CD4 (linfocitos T
cooperadores); el 100% de los pacientes tienen un recuento de células CD4 inferior a
500/ul y el 90,4% tienen un recuento de CD4 inferior a 200/ ul.

Otros pacientes inmunocomprometidos que pueden ser mas vulnerables a la LV son los
que reciben corticosteroides y un tratamiento con inmunodepresores, asi como los
pacientes con linfoma, leucemia, hepatitis cronica, transplante renal, sarcoidosis,
enfermedad de Crohn, lupus eritematoso sistémico, los que han sufrido una timectomia o
los que padecen de colitis ulcerosa.

En las zonas de Africa, America del Sur y la India con LV endémica, la malnutricion
grave predispone a la LV y esta dltima puede contraerse como consecuencia de una
reduccién de la capacidad para producir una respuesta inmunitaria con mediacion celular.

¢ Qué presentaciones clinicas atipicas de la LV pueden observarse en los pacientes

iInmunocomprometidos?

En el cuadro siguiente se sintetizan las manifestaciones clinicas de la LV en 96 pacientes
europeos coinfectados por el VIH:

Edad media (afios) 29-33
Sexo masculino 86%
Fever 88%
Hepatomegalia 79%
Esplenomegalia 78%
Linfadenopatia 50%
Bi- o pancitopenia 79%
Hipergammaglobulinemia 72%
Serologia positiva para Leishmania 50%

Células CD4 + T/ul

500-200 9,6%
<200 90,4%
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En algunos pacientes coinfectados con VIH/LV se observan manifestaciones clinicas
atipicas.

La infeccién puede estar presente en la piel (leishmaniasis cutanea, cutinea difusa o
cutaneomucosa). La infeccidn puede estar ampliamente diseminada en las visceras y
puede haber otros 6rganos afectados. Puede ir acompafiada frecuentemente de diarrea, tos
y dificultades para la deglucion (disfagia). La criptosporidiosis (infecciéon por
Cryptosporidium) también puede ocasionar diarrea en pacientes infectados por el VIH.

Los pacientes con una coinfeccion VIH/LV pueden tener lesiones nodulares o ulcerativas
en la lengua (dia.36), el esd:ago, el estomago, el recto, la laringe y los pulmones. Pueden
observarse parasitos en nuraerosos sitios, con o sin presencia de lesiones.

Pueden hallarse leishmanias en aspirados de médula dsea e, inesperadamente, en biopsias
de piel (inclusive en biopsias de otras lesiones, tales como el sarcoma de Kaposi), asi
como en piel normal, biopsias duodenales, biopsias rectales, lavado broncoalveolar, y
neutrdfilos de la sangre periférica.

En los pacientes inmunocomprometidos, la LV puede avanzar muy rapidamente,
asemejandose a la sepsis bacteriana. Otra posibilidad es que la LV avance de forma
inusitadamente lenta, con unos pocos sintomas no especificos; en algunos pacientes puede
ser totalmente asintomatica.

En los pacientes con VIH, un cuadro clinico semejante al de la LV puede estar ocasionado
por otras infecciones oportunistas, infeccion micobacteriana diseminada, infecciones por
citomegalovirus (CMV), salmonelosis e infecciones fungicas diseminadas (criptococosis).
También puede sospechars: que haya un linfoma.

El 30% de los pacientes coiafectados con VIH/LV moriran durante el tratamiento o dentro
del mes posterior al tratamicnto. La supervivencia media con un tratamiento éptimo es de
sélo 13 meses. Solo el 16% sobreviviran mas de 3 afios. La muerte rara vez se debe a la
LV sola. Con ningun medicamento puede conseguirse una curacion estéril, y las recaidas
son casi inevitables. Estas suelen comenzar a los 3-6 meses; las recaidas sucesivas se
hacen menos tipicas y menos agudas, pero mas frecuentes.

Qué modificaciones es necesario introducir en los métodos de diagnéstico de los
pacientes inmunocomprometidos?

El diagnéstico parasitclogico tiene mayor sensibilidad en los pacientes
inmunocomprometidos. Segun algunos informes, la microscopia de aspirados de médula
sea tiene una sensibilidad del 94% en los pacientes inmunocomprometidos, mientras que
el cultivo de médula 6sea en un medio apropiado (apéndice 4) tiene una sensibilidad del
100%. A veces puede ser dificil y debe repetirse.
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5.4

Los pacientes inmunocomrrometidos pueden tener amastigotes circulando en los
neutrofilos de la sangre periférica (parasitemia). La microscopia de frotis de sangre puede
ser util y se dice que es positiva en el 50% de los pacientes. La microscopia de la capa
leucocitaria del concentrado globular de la sangre obtenido por centrifugacién (por
ejemplo, en un centrifugador hematécrito) tiene una sensibilidad aun mayor, y se dice que

el cultivo de la capa leucocitaria es positivo en un 70% de los pacientes
inmunocomprometidos.

La serologia, en cambio, tiene escasa sensibilidad en los pacientes inmunocomprometidos,
precisamente porque la respuesta inmunitaria esta comprometida.

Del 20% al 50% de los pacientes con VIH/LV pueden ser serologicamente negativos, por
lo que el diagnéstico debe basarse en la deteccién parasitologica de Leishmania.

¢Qué modificaciones podrian ser necesarias en el tratamiento de los pacientes
inmunocomprometidos y qué medidas de apoyo podrian adoptarse?

Los pacientes con VIH/LV deben tratarse ambulatoriamente toda vez que sea posible.

Sin embargo, los pacientes con una coinfeccién VIH/LV tratados ambulatoriamente deben
considerarse como reservorios muy infecciosos en zonas de transmisién activa debido a
la presencia de amastigotas circulando en la sangre.

A continuacién indicamos otros tratamientos posibles:

1)  Antimonio pentavalente a razén de 20 mg/kg/dia (sin limite maximo de la
dosis) durante 30 dias (véase la seccién 4).

El 83% de los casos responden positivamente, pero el 50% sufren una a cuatro
recaidas 1 a 36 meses después del tratamiento. La toxicidad del antimonio
pentavalente es raayor en los pacientes con VIH y comprende pancreatitis,
anomalias sanguineas y alergias medicamentosas. Los efectos secundarios
suelen dar lugar a la interrupcion del tratamiento.

2)  Anfotericina B a1azén de 0,5 mg/kg por infusién endovenosa diaria o en dias
alternos hasta haber administrado una dosis total de 20-30 mg/kg. Los efectos
colaterales del tratamiento con anfotericina B pueden ser insuficiencia renal,
fiebre, escalofrios, anemia, hipopotasemia o hipomagnesemia en la sangre.
Estos efectos co aterales pueden reducirse al minimo si se administra un
tratamiento previo con paracetamol o antihistaminicos e hidratacién previa
con liquidos por via oral o solucién salina por via endovenosa.

Después del tratamiento, la parasitologia debe repetirse solamente cuando se

considere clinicamente necesario, es decir, cuando no se observe mejoria en
el cuadro clinico debido ala LV.
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3) Tratamiento d: mantenimiento: en la actualidad, el unico tratamiento
administrado para prevenir recaidas en los pacientes con VIH y LV
(tratamiento de mantenimiento) es el isetionato de pentamidina por via
endovenosa a razon de 4 mg/kg una vez por mes o 2 mg/kg cada dos semanas
(éste proporcionara también una profilaxis suficiente contra Prneumocystis
carinii). Todavia no se ha establecido claramente la eficacia de este
tratamiento de mantenimiento.

En la presente situacion quimioterapéutica insatisfactoria, los objetivos mds
importantes son mantener a los pacientes con una buena calidad de vida,
prevenir recaiaas y evitar infecciones que puedan ser mortales.

5.5 ¢Qué equipo minimo o ¢special se necesita para el tratamiento de la L'V _en los
pacientes inmunocomprometidos?

El equipo y los servicios son los descritos en las secciones 2, 3 y 4. Ademas, debe
disponerse de una prueba fiable y rapida para detectar la infeccion por el VIH.

Historias clinicas de pacientes (inmunocomprometidos) con LV

Historia clinica: paciente (inmuriocomprometido) con LV - 1

Un hombre de 30 afios adicto a 12 heroina fue admitido por fiebre, tos y esputo sanguinolento
(hemoptisis). Tenia una larga historia de hepatitis cronica y seis meses antes, tras la aparicion
de una toxoplasmosis cerebral, se le habia diagnosticado SIDA. Estaba desorientado y letargico
en el momento de la admision. La piel era marron y seca, y se observaban unas pocas petequias
en los miembros inferiores. Parecia gravemente malnutrido y sus musculos estaban emaciados.
Tenia candidiasis oral y linfadenopatia generalizada. No se palp6 engrosamiento visceral.

Tenia pancitopenia, con un recu:nto leucocitario de 0,9 x 10%1, un nivel de hemoglobina de
7 g/dl y un recuento plaquetario de 11 x 10%1. Los niveles de aspartato-aminotransferasa
(ASAT), alanina-aminotransferasa (ALAT) y fosfatasa alcalina (ALP) eran algo elevados. Las
pruebas de laboratorio revelaron ademas los siguientes valores: proteinas séricas, 55 g/l;
linfocitos CD4, 8/ul; linfocitos CD8, 295/ul; y un coeficiente de linfocitos CD4/CD8 de 0,03.
Una prueba de inmunofluorescencia indirecta para determinar la presencia de anticuerpos contra
Leishmania dio resultado positivo (titulo 1:80). Un aspirado de médula ésea contenia
numerosos amastigotes de Leishmania.

Durante cuatro semanas se le administré antimoniato de meglumina (20 mg/kg de antimonio
pentavalente) mas interferon gamma (cuatro millones de unidades por dia por via
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subcutnea). Al cabo de tres dias de tratamiento, el paciente no tenia fiebre y su estado general
comenz6 a mejorar. Al final del tratamiento, la pancitopenia habia remitido y el cultivo y el
frotis de un aspirado de médula 6sea recién obtenido dieron resultados negativos para
Leishmania. El paciente murié de linfoma cerebral a las pocas semanas.





