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PRESENTACIÓN	CASO	CLÍNICO	



CASO	CLÍNICO	

•  IdenLficación:	
– Y.O	
– Género	femenino	
– 22	años	
– Residente	en	Caldas/
AnLoquia	

– Ama	de	casa	
– Unión	libre		
– Vive	con	pareja	e	hija	
– Fecha	de	ingreso:	
23-03-2015	



VIH	E3	(diagnosLcado	en	2012	en	el	
embarazo)	conteo	CD4	de	20	

(06/11/14)	y	CV	242.822	Log	5.39	
(07/11/14).		

IO:	Neumonía	PCP	(04/	14)	
-	Toxoplasmosis	cerebral	06/14	

(Hemiparesia	derecha).	25	d		TMP/SMX	,	
suspendido	por	DRESS	grave.	ReacDvación		

toxoplasmosis	cerebral	(11/14):		
Clindamicina+Pirimetamina	42	d	

cART:		1.	LPV/r		+		3TC/AZT	por	1	año.	
Suspendido	por	seguridad	social	

	2.	EFV/TDF/FTC:	inició	04-14.	Suspendió	
10/14.		Al	ingreso	cART	+	dapsona.		

No	mención	a	otros	antecedentes	
quirúrgicos,	alérgicos,	toxicológicos,	

GO,	heredofamiliares	o	
epidemiológicos	de	importancia	

	

Antecedentes	
relevantes	



Cuadro	2	sems:	
fiebre	subjeLva,	
dolor	abdominal	
Lpo	cólico.	

ÚlLmos	4	días:	
emesis	y	
deposiciones	
diarreicas	(>	4/
día),	no	moco,	
no	sangre.	

Disminución	AV	
en	ambos	ojos	
durante	estos	
úlLmos	días.		

Mo#vo	de	consulta	y	
enfermedad	actual	



CASO	CLÍNICO	

•  Revisión	por	sistemas:	
– No	síntomas:	

•  Respiratorios	
•  Urinarios	
•  Lesiones	en	piel	
•  Adenopalas	
•  Otros	



Si
gn
os
	v
ita

le
s	 TA:	90/60,	

FC:	110	
lpm,	FR:	16	
rpm,	
afebril,	sin	
hipoxemia.	

Ex
am

en
	R
si
co
	

Deshidratada,	
pálida.	
No	
adenopalas.	
RsCsRs,	no	
frote	o	soplos.	
RsRs	
conservados.	
Dolor	
abdominal	a	
la	palpación,	
difuso.	No	
irritación	

Ex
am

en
	R
si
co
	

Hemiparesia	
derecha	
conocida.		
Fondo	de	ojo	
con	lesiones	
blanquecinas,	
de	bordes	
irregulares	
adyacentes	a	
los	vasos,	
bilaterales.	



CASO	CLÍNICO	

•  Paraclínicos	iniciales:	
•  Hb	 5.5	 mg/dl,	 Hto	 17.9%,	 normocíDca,	
heterogénea,	 leucocitos	 24.640,	 neutros:	
22.740,	linfos:	720,		plaq	313.000	
• Marcadores	de	hemólisis	negaLvos.	
•  CreaLnina	3.18	mg/dl,	albúmina	1.77gr/dl	
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Sweetser	S.	Mayo	Clin	Proc.	June	2012;87(6):596-602	



Sweetser	S.	Mayo	Clin	Proc.	2012;87(6):596-602	



DIAGNÓSTICO	DIFERENCIAL	
Evolución	
Estudios	
Histología	



DIARREA	Y	VIH	
•  Primera	causa	de	morbimortalidad	Pre-TAR	
•  50%	de	los	ptes	VIH:	síntomas	GI	
–  80%	en	países	en	vía	de	desarrollo	

•  Diarrea	en	VIH:	reto	diagnósLco		
–  Limitaciones	opciones	diagnósLcas	
– Muchas	eLologías	sin	diagnósLco	claro		
– Muchas	autolimitadas	

Am	J	Manag	Care.	2013	Sep;19(12	Suppl):s238-45.	



DIARREA	Y	VIH	

•  Pico	de	presentación	bimodal	con	cART	
– Previo	al	inicio	al	inicio	
– Posterior	al	desarrollo	de	la	terapia		

•  46%:	sin	diagnósLco	objeLvo	
•  Síntoma	principal	causante	de	abandono		
cART	

Clin	Infect	Dis.	2012	Sep;55(6):860-7.	



	
Cello	JP.	et	al.	Gastroenterology	2009;136:1952–1965	



Clin	Infect	Dis.	2012	Sep;55(6):860-7.		

Microbiología:	
•  HemoculLvos	negaLvos	
•  Coproscópico:	 protozoos	 +,	 quistes	 E.	 histoly#ca.	 B.	
hominis.	

•  CoproculLvo:	negaDvo	
•  Coloración	ZN	modificada	seriada:	NegaLva.	

CD4:	4,	CV:	456.943	(24/03/15)	



PARACLÍNICOS	Y	EVOLUCIÓN	

• Uroanálisis:	bacteriuria/leucocituria	
• Inician	aztreonam	

•  Por	disfunción	renal	trasladan	a	
unidad	de	cuidado	especial	



CoproculDvo	negaDvo.	No	antecedente	
exposición	

Estudios	de	materia	fecal	seriado	y	
coloraciones	negaDvas	

No	posibilidad	de	estudios	a	nivel	local	

Krones	E.	et	al.	Gastroenterol	Clin	N	Am	41	(2012)	677–701	



Krones	E.	et	al.	Gastroenterol	Clin	N	Am	41	(2012)	677–701	



EVOLUCIÓN	

•  Ovalmología:	
– Lesiones	reLnales	maculares	bilaterales,	descartar	
toxoplasmosis,	CMV,	histoplasmosis	y	
criptococosis	principalmente.	Aunque	no	se	
descarta	que	sean	secundarias	a	reDnopa_a	por	
VIH	ya	que	no	se	encuentra	inflamación	en	vítreo.	

– Solicitan	angiograxa.		



Clin	Infect	Dis.	2012	Sep;55(6):860-7.		

EDS:	Candidiasis	esofágica:		
Inicia	fluconazol.	



24-04-15:	Cambios	macroscópicos	en	
colonoscopia	compaLbles	con	coliDs	

pseudomembranosa	



Cambios	en	histopatología	compaLbles	con	
coliLs	pseudomembranosa	



Cambios	en	histopatología	compaLbles	con	
coliLs	pseudomembranosa	



EVOLUCIÓN	
•  Enfermedades	infecciosas:	
–  Toxinas	A	y	B	C.	difficile	negaDva.		

•  Solicita	PCR	
•  Inician	tratamiento	metronidazol	IV	y	vancomicina	VO	
24-03-15	(infección	grave:	leucocitosis,	disfunción	renal,	
hipotensión)	

–  Inicia	ganciclovir	por	reLniLs	CMV	(27-03-15)	
–  Solicita	Ag	urinario	Histoplasma	y	Ag	Cryptococcus	



02-04-16:	
persistencia	de	
diarrea,	
conLnúa	
vancomicina	y	
metronidazol.		

TC	abdomen:	
pancoliDs.	
Colonoscopia:	
hallazgos	
compaLbles	
con	coliDs	
pseudomem-
branosa	

EVOLUCIÓN	



Farooq	P.D.	et	al.	Disease-a-Month	61	(2015)	181–206	



No	descripción	de	casos	de	coliDs	
pseudomembranosa	

No	relación	con	coliDs	pseudomembranosa.	No	granulomas	

No	coliDs	pseudomembranosa	

Rara/	coliDs	pseudomembranosa.	No	trofozoítos.	No	
mejoría	con	metronidazol	

No	descripción	de	casos	de	coliDs	pseudomembranosa.	Ag	urinario	
negaDvo.	HemoculDvos	negaDvos.	No	rta	a	fluconazol	

Krones	E.	et	al.	Gastroenterol	Clin	N	Am	41	(2012)	677–701	



No	aislamientos.	No	claro	factor	de	
riesgo	epidemiológico/exposición.	
Muy	rara	su	asociación	con	coliDs	
pseudomembranosa	

Farooq	P.D.	et	al.	Disease-a-Month	61	(2015)	181–206	



C.	difficile:	Causa	más	frecuente	de	coliLs	
pseudomembranosa	en	el	mundo.	2	pruebas	
negaLvas:	toxinas	A	y	B,	además	de	PCR.	
	

Se	descarta	diagnósLco	

Farooq	P.D.	et	al.	Disease-a-Month	61	(2015)	181–206	





Monoclonal	
Mouse	AnL-
Cytomegalovirus,	
Clones	CCH2	and	
DDG9;	Dako,	
Glostrup,	
Denmark	



Florescu	D.F.	et	al.	Transpl	Infect	Dis	2011:13:	411-415	



Cadena	J.	et	al.	InfecLous	Diseases	in	Clinical	PracLce,	Vol	15,	Num	3,	May	2007	



Mujer,	39	años	
Trasplante	corazón-pulmón	5	m	atrás.	
C.C	3	semanas:	náuseas	persistentes,	
diarrea	acuosa	y	pérdida	de	5	kg	de	peso.	
Medicamentos:	azaLoprina,	ciclosporina,	
prednisolona.	
TMP-SMX	en	profilaxis.	
Colonoscopia:	pseudomembranas.	No	rta	
a	metronidazol	
Bx:	CMV.	Tto:	ganciclovir	
C.	difficile:	negaDvo	

Bazaglino	MP.	et	al.	Gastrointest	Endosc.		
1999	Nov;50(5):697-700.	



Wilcox	C.M.	et	al.	Gastrointest	Endosc	1998;48:39-43	



Hombre	peruano,	30	años	
Reciente	dx	VIH,	CD4	36,	sin	cART	
Diarrea	crónica	1	año	de	evolución	
Síntomas	respiratorios,	imágenes	de	tórax	sugesDvos	de	TB.	Inicio	anD-TB	
10	días	después:	HTDS.	EDS:	úlcera	con	necrosis	y	BAAR	
3ª	sem:	diarrea	empeoró	
•  Colonoscopia:	coliDs	pseudomembranosa.		
•  Toxinas	A	y	B	por	ELISA	+s	
•  >	Dolor,	choque,	muerte	
•  Patología:	cambios	citopáDcos	CMV	+	BAAR.	



4	pacientes	hombres	en	un	período	de	2	años	
VIH	+	
<	50	CD4	
IO	previas,	profilaxis	con	TMP-SMX	
Diarrea	crónica,	dolor	abdominal	
Colonoscopia:	ColiDs	pseudomembranosa	
Estudios	C.	difficile	negaDvos.	No	rta	a	metronidazol	
Histología	posiLva	para	CMV	(cpos	de	inclusión)	
	 Olofinlade	O.	et	al.	J	Clin	Gastroenterol2001;32(1):82–84.	



Pancharoen	C.	et	al.	Southeast	Asian	J	Trop	Med	Public	Health.	2003	Sep;34(3):583-4.	

Chao	H.C.	et	al.	Journal	of	Microbiology,	Immunology	and	InfecLon	(2015)	



Ag	Cryptococcus	
negaLvo.	
ABMO:	sin	
infección	

CulLvos	(sangre,	
MO,	tejidos):	
negaLvos	
(aerobios,	
micobacterias).	
PCR	M.	
tuberculosis	
negaLvo.	PCR	
PB19	MO:	no	
procesado		

Mejoría	función	
renal,	
citopenias.	
Control	diarrea.	
ConLnuó	
ganciclovir	y	
luego	paso	a	
valganciclovir.	
Mejoría	
síntomas	
oculares	

EVOLUCIÓN	



CONCLUSIONES	



CONCLUSIONES	
•  Diarrea:	problema	fcte	en	VIH	
–  Causas	infecciosas	vs	no	infecciosas	

•  ColiLs	pseudomembranosa	
–  >	90%	C.	difficile	
–  <	10%:	causas	infecciosas	y	no	infecciosas	
–  CMV:	causa	primaria	o	coexistente.	

•  Histología,	IHQ,	PCR	(?)	
•  Rara	



Silva D. et al. Lancet Gastroenterol Hepatol 2017; 2: 384	



GRACIAS	


