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Apuntes del prologo

No esposibletener desarrollo sin salud, espor esto que ponemos hoy adisposicion
de nuestro gjército de batas blancas que laboran en atencién primariade salud,
esta guia terapéutica para perfeccionar la prescripcion médica; a nuestros
farmacéuticos y en general atodoslostrabajadoresdelasalud, conlafinalidad
demejorar lautilizacién del recurso méasempleado en lahistoriadelamedicina:
|os medicamentos.

Aparecen en ella un grupo de genéricos nacionales en sustitucion de los
medi camentos de importacion, resultado del esfuerzo de nuestras empresasde
medicamentos, laboratorios y cientificos dedicados a la actividad, y de la
reorganizacion de la industria farmacéutica nacional para satisfacer las
necesidades de la poblacién, basado en los problemas de salud que mas
prevalecen en € nivel de atencién primaria.

Por otra parte la educacién a la poblacién a través de |os medios masivos
de comunicacién y los cambios que se vienen produciendo en el desarrollo y
perfeccionamiento de nuestros recursos humanos, hacen sobradas las razones
paralaaparicion de estaedicion.

L osautores con su obra contribuyen aque mejore alin maslacalidad delos
servicios que se prestan en Cubay en otros paises, donde hemos dado muestras
de solidaridad, patriotismo, austeridad, modestia, consagraciony altruismo.

Esperamos seguros quea contar con unapublicacion como esta, se satisfaga
tanto lanecesidad delos profesionales, como la excelencia que la ciudadania
reclama.

Dra. CrisTINA LUNA MORALES
DirectoraNacional de ServiciosAmbulatorios
MINSAP
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Introduccion

La necesidad de mantenerse al dia, tanto en los aspectos diagndsticos como
terapéuticos, requiere de un esfuerzo personal voluntario, que se afiade al dela
consultadiaria. Enlapracticaclinica, laterapéuticaesuno de suscomponentes
més dinémicos, ya que con frecuencia se producen introducciones de nuevos
medi camentos u otras tecnol ogias, que pueden generar alin mas demandas de
informacion en el profesional.

Ademés, si tenemos en cuenta que cuando un farmaco es de reciente
introduccion en clinica, alin hay muchos aspectos poco conocidos sobre el mismo,
por lo que se precisa de diferentes fuentes de informacion para acompafar al
médico enlaeleccion. A diario, en el gercicio de su profesion, el médico toma
muchas decisiones terapéuticas, es decir, realiza el acto de prescribir. La
prescripcién es un proceso | 6gico-deductivo, basado en unainformacin global
y objetivaacerca del problema de salud que presenta el paciente. No debe ser
considerado como un acto reflejo, una receta de cocina o unarespuesta a las
presiones comerciaes. Despuésde establ ecer el diagndstico definitivo, € médico
debera realizar un gjercicio de inteligencia clinica, para valorar cud serala
mejor estrategia terapéutica, entre todas las posibles aternativas existentes, y
paraello, el profesional precisade apoyo.

La guia terapéutica que presentamos fue concebida para proporcionar
informacién cientifica, objetivay actualizada sobre terapéutica, dirigidaalos
profesionales sanitarios del nivel de atencion primaria. Ofrece aspectos
necesarios sobre la utilizacion del medicamento para el acto de prescripcion.
Para lainclusién de las estrategias terapéuticas, se tomé como referencia el
Cuadro Bésico de Medicamentos (CBM) actualmente vigente en nuestro pais.
La seleccidn de los medicamentos recomendados se ha basado en los criterios
siguientes: eficacia demostraday riesgo aceptable, determinados por estudios
clinicos basados en métodos cientificos, informaci 6n suficiente sobre reacciones
adversas e indicaciones de primera eleccion para enfermedades de elevada
frecuencia en atencién ambulatoria. También, se incluyen medidas no
farmacol 6gicas como alternativa 0 como complemento de los tratamientos
farmacol 6gicos, e informacion sobre el uso de fitofarmacos con efectos
demostrados, disponibles en nuestro medio. Asimismo, en ocasiones se



desaconsejan estrategias terapéuticas que han sido parte del gjercicio sanitario,
pero gque ain no han demostrado su utilidad en la préctica.

Muchos han sido |os esfuerzos de todos | os participantes en estalabor, para
consolidar la informacion que les proponemos en esta guia terapéutica, y
esperamos que puedaser de utilidad paraestimul arlosen su actividad profesional .
Sin dudas, debemosrecordar, quee Ultimo edabdn de nuestro trabgjo, € paciente,
suele ser el mas débil, y por é debemos cuidar.

Sirvaestaguiaparaacompafiar las altas virtudes del estudio sistemético, la
curiosidad cientifica, el valor de la experienciay €l trabajo profesional, en el
giercicio cotidiano de unaprofesién eruditay silenciosa, querepresentael amor
por nuestros pacientes.

LosAUTORES



Capitulo1
ENFERMEDADES INFECCIOSAS

11 Enfermedades infecciosas virales de declaracion
obligatoria: sarampion, rubéola, varicela, parotiditis
y dengue

Dra. BARBARA GALLEGO MACHADO

Sarampion, rubéola,varicelay parotiditis

PUNTOS CLAVE

El sarampion, larubéola, lavaricelay laparotiditis se propagan atravésde
las microgotas de Flugge y por contacto directo. La rubéola ademas se
puede transmitir por viatrasplacentaria.

Son enfermedades autolimitadas cuyo desarrollo no requiere tratamiento
antiviral especifico.

Pueden ser prevenidas eficazmente atravésdelavacunacion en lapoblacion
infantil.

El tratamiento es de sostén. No se recomienda la administracion de
antimicrobianos, yaque no reportan ninglin beneficio sobrelaevolucién de
laenfermedad y se incrementan |os riesgos de sufrir un efecto indeseable
por laexposicién aellos.

El &cido acetilsalicilico esta contraindicado en menores de 18 afios, por
estar asociado a la aparicion del sindrome de Reye, con una elevada
mortalidad.

Ante |la sospecha de cualquier complicacion de estas enfermedades, |a
conducta debe ser la remisién a servicios especializados en la atencién
hospitalaria.

La vacunacion representa una eficaz medida profiléctica contra estas

enfermedades (véase PNI).

El sarampi6n es una enfermedad viral, aguday sumamente contagiosa,

causada por un paramyxovirus. Presenta tres periodos: de incubacion de



6-19 dias; uno prodrémico de 2-4 dias de duracion, con sintomas del tracto
respiratorio superior, conjuntivitis, enantema (manchas de Koplik) de las
mucosas oral y faringea, y fiebre elevaday un tercer periodo, con eritema
macul opapular generalizado que persiste, al igual quelafiebre durante 5-6
dias. El 90 % de los casos reportados ocurre en menores de 15 afios. Son
poco frecuentes las complicaciones, en individuos inmunocompetentes, las
gue mas se reportan son la encefalitis y las respiratorias (otitis, neumonia,
bronquitis). Suincidenciaen nuestro pais ha disminuido considerablemente
a partir de la década de los afios 90 debido a la vacunacion preventiva de
todalapoblacién infantil. No se reportd ningun caso de laenfermedad en el
afo 2005.

La rubéola es causada por un virus ARN de la familia Togaviridae,
conocido como rubivirus. La infeccion por lo general es subclinica, con un
periodo deincubacion de 15-20 dias. En casos de infeccion clinica se observa
un sindrome adénico, seguido por eritema hasta 7 dias después. En las
embarazadas €l virus puede transmitirse también por via transplacentaria y
originael sindrome de rubéolacongénito. El mayor riesgo de malformaciones
congénitas corresponde a las semanas 1-16 de gestacion (periodo critico
e/ 8-10 semanas). En el afio 2005 en nuestro pais no se reportd ningdn caso
de rubéola.

La varicela es una enfermedad virica de la infancia, causada por el
virusvaricela-zoster (Herpesvirustipo 3). Se adquiere por contacto directo
e inhalacion de microgotas de Flugge. Tiene un periodo de incubacion de
aproximadamente dos semanas, después comienzan a aparecer en la piel
oleadas sucesivas de maculas rojas que evolucionan a vesiculas
pruriginosas, y pustulas, muchas de las cual es adquieren aspecto de “ gotas
de rocio en un pétalo de rosa’. La naturaleza polimorfica de la varicela
es caracteristica y ayuda a confirmar su diagnéstico. La curacion
espontanea ocurre e/ 2-3 semanas. En adultos e individuos
inmunodeficientes tiende a ser mas grave, los que sufren a menudo
complicaciones como neumonia o encefalitis, con una mortalidad
apreciable. En Cuba, en el afio 2005 se reportaron 25 364 casos de varicela,
para una tasa de 226 por cada 100 000 habitantes.

Laparotiditis es una enfermedad viral producida por paramyxovirus,
clasificado como un rubulavirus. Después de un periodo de incubacién de
15-24 dias, la enfermedad cursa con malestar general, cefalea, febricula
o fiebre moderada. Lainflamacion de las glandulas par6tidas (generalmente
bilateral) se prolonga entre 7 y 10 dias. Sus principales complicaciones
son lameningitis, laorquitis, laovoforitisy lapancreatitis. Durante el afio
2005 en Cuba se reportaron un total de 347 casos de parotiditis, parauna
baja tasa de 3 por cada 100 000 habitantes.
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L os objetivos terapéuticos de estas enfermedades virales son eliminar la
enfermedad, aliviar los signosy sintomasy evitar las complicaciones, con un
minimo de efectos adversos.

El tratami ento de estas es fundamental mente sintométi co, recomendandose
una serie de medidas no farmacol gicas, como el reposo y el aislamiento de
los enfermos durante €l periodo detransmision del virus, paraevitar el contagio
a otras personas.

Para reducir el prurito se ha recomendado la difenhidramina por v.o.:
adultos 25-50 mg, ¢/6-8 h (dosis méxima 300 mg/d), nifios con peso < 9 kg,
dosis 6,25-12,5 mg, 3-4 v/d, y en nifios con peso > 9 kg, dosis 12,5-25 mg,
3-4 v/d. Las reacciones adversas mas frecuentes son la somnolencia, la
gue a menudo desaparece después de unos pocos dias de tratamiento, asi
como disminucién de las capacidades psicomotoras. En los nifios puede
producir hiperexcitabilidad.

Paratratar lafiebre se recomiendan |0s antipiréticos siguientes:

— Paracetamol v.o.: nifios; 10-15 mg/kg, c/4-6 h, sin exceder 5tomasen 24 h;
adultos; 0,5-1 g, ¢/4-6 h (méximo 4 g/d). No se aconseja administrar por
maés de 5 dias consecutivos.

— Ibuprofeno: adultosy nifios> 12 afios, v.o.: 200 mg, ¢/4-6 h, s fueranecesario
aumentar a400 mg, ¢/6-8 h (méaximo 1,6 g/d); nifios de 6 meses a 12 afios,
v.0.: 5-10 mg/kg, ¢/6-8 h (maximo 20 mg/kg/d); de 6 meses-2 afios. 50 mg,
¢/6-8 h (maximo 300 mg/d); de 3-7 afios: 100 mg, ¢/6-8 h (méximo 400 mg/d);
de 8-12 afios: 200 mg, ¢/6-8 h (maximo 800 mg/d).

En d caso de la fiebre refractaria a otros farmacos se recomienda la dipirona
v.0.; nifiosde 1-3 afios. 250 mg, ¢/6-8 h; nifiosde4-11 afios. 300-500 mg, ¢/6 h; adultos
y niflos>12 afios: 500-575mg, ¢/6-12 h. Viaparentera (i.m.): nifios: 10-12 mg/kg por
dosis; adultos. 0,5-1 g por dosis. No sobrepasar |os 2 400 mg (8 tabl etas/d).

El &cido acetilsalicilico esta contraindicado en menores de 18 afios, por
estar asociado alaaparicién del sindrome de Reye, con unael evadamortalidad.

Para los nifios con sarampién, residentes en zonas donde es habitual |a
deficienciadevitaminaA, laOrganizacién Mundial delaSalud, basado en una
revision sistematica recomienda la administracion de una dosis Gnica oral de
estavitamina (200 000 o 100 000 U en lactantes) con el propdésito de disminuir
lamorbilidad y lamortalidad de la enfermedad.

Paralavaricda, serecomiendagplicar compresaso bafostibiosofriosy emolientes
en las lesiones. Se recomienda también Psidium guajaba L. en talco, topicamente
2v/d, y lalocion de bentonitay zealita, viatopica 3 v/d. En caso de diagnosticarse
sobrei nfecci6n bacterianay que muestren signosdeimpetiginizacion, deben ser tratar
das con antimicrobianostdpicosu orales, por [0 que sedeben sl eccionar losmismos
gue son recomendados para € tratamiento del impétigo (ver epigrafe 11.1).
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Dengue
PUNTOS CLAVE

 Lacalidad de laatencién médica, el acceso oportuno de la poblacién alos
servicios de salud, la prevencion, promocién y educacion sanitaria de la
comunidad reducen la incidencia de la enfermedad, asi como sus
consecuencias.

* El control del mosquito Aedes aegypti continta siendo, alin hoy, la Unica
herramienta eficaz para controlar latransmision.

 La correccion temprana de la deplecion plasmética en los pacientes que
sufren de fiebre hemorréagica por dengue mejora el pronéstico de estos
casos, por o que ante la sospecha clinica de esta complicacion laconducta
debe ser laremision hacialos centros de atencion secundaria.

El dengue eslaenfermedad viral transmitida por artrépodos (fundamental -
mente mosquito Aedes aegypti) mas importante del mundo. El agente causal
€s un virus que pertenece a género Flavovirus, existiendo 4 serotipos virales
(Den-1, Den-2, Den-3, Den-4), antigénicamente muy relacionados. La inci-
dencia de la enfermedad ha tenido un incremento dramético en las Ultimas
décadas, estimandose aproximadamente 100 millones de casos anuales en €l
mundo.

El ciclo de transmision incluye al hombre infectado, al virus, al mosquito
Aedes aegypti, y a hombre sano. Se distribuye sobre todo en las regiones de
climatropical y subtropical, aunque se pueden presentar casos en otras areas
geograficas no endémicas de personas que hayan regresado de vigjesrealizados
a zonas endémicas.

El diagndstico presuntivo de la enfermedad debe realizarse mediante el
interrogatorio a paciente, asi como por las manifestaciones clinicas que puedan
hacer sospechar la enfermedad, que son la presencia de fiebre elevada de
comienzo subito, cefalea, dolor retroorbital, nauseasy eritema cutaneo. Parala
confirmacion debe indicarse la prueba serol 4gica especifica (IgM).

La enfermedad puede presentarse de diferentes formas, que oscilan
desde un cuadro asintoméatico o unaenfermedad febril indiferenciada, hasta
fiebre hemorragica, o en los casos més graves, el sindrome de shock
hemorragico por dengue, que puede ser fatal. El dengue es una enfermedad
autolimitada, con una mortalidad menor que el 1 %, aunque esta puede
incrementarse hasta el 5 % en los casos que sufren fiebre hemorrégicay
puede ser ain mayor en las personas que sufren sindrome de shock
hemorragico. Las medidas preventivas (uso de repelentes, mosquiteros,
ropa adecuada) durante la estancia en zonas donde hay infestacién por el
mosquito, el control del paciente, sus contactosy el ambiente inmediato,
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asi como el control del mosquito Aedes aegypti, contindan siendo, las
Unicas herramientas eficaces para controlar la transmisién de la
enfermedad.

No existe un tratamiento antiviral especifico para la enfermedad, ni una
vacunaque laevite, por lo que |as principal es opciones terapéuticas consisten
en reposo, unaingestaadecuadade liquidosy |aadministracién de anal gésicos
y antipiréticos para aliviar los sintomas y signos de la enfermedad. Los
anal gésicosy antipiréticos recomendados son ladipironay el paracetamol (ver
pauta anterior). No debe prescribirse aspirina porgque puede incrementar €l
riesgo de complicaciones hemorrégicas para estos pacientes.

En nuestro pais, por directiva del MINSAP y para garantizar un manejo
adecuado de los pacientes sospechosos o con diagndstico de dengue se ha
clasificado lamismaen 5 grupos, queson: O, I, I1, 111 y IV. Lasrecomendaciones
parael manejo de cada grupo son las siguientes:

— Tipo O: mantener vigilanciaclinico-epidemiol 6gica

— Tipo |: hidratacién oral; se pueden prescribir analgésicos y antipiréticos
(excepto aspirina) paradiviar signosy sintomas; educaci én sanitaria: entrenar
al paciente sobre |os signos clinicos que debe chequear; notificacién como
caso presuntivo de dengue; realizar prueba del lazo; vigilar si hay
sangramiento y signos de alarma.

— TipoIl: indicar hidratacion oral y parenteral si fueranecesario; mantener
unavigilanciaestrecha; aplicar tratamiento local compresivo si sangrado
en mucosas; indicar hematdcrito y recuento plaguetario seriados; buscar
signos de hemoconcentracion; vigilar si aparecen signos de ascitis o
hidrotorax.

— Tipo Ill: remision paraingreso en laUnidad de Dengue u otradel perfil de
enfermos graves.

— Tipo IV: ingreso en Unidad de Cuidados Intensivos.
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1.2 Manejo del paciente con VIH/SIDA en atencion primaria

DR. LoReENZO JORGE PEREZ AviLA

PUNTOS CLAVE

* Sedeberainiciar d tratamiento con antirretrovira esentodo pacientequedasfique
como SIDA por lossiguientesparametros: conteo CD4 < 200 cd./mm?, y paciente
con una enfermedad oportunista marcadora de SIDA.

« Seconsidera el megjor momento para tratar a un paciente, aun sin clasificar
como SIDA, s conteo de CD4 200-350 cél./mm 3, y unacargavira >55 000
copias (0 U/mm? de sangre), pues € sistema inmune se restablecera més
rgpido.

Lainfeccion por VIH haseguido en aumento en el mundo apesar detodos
los esfuerzos en la educacion/prevencién y en el tratamiento. Ya se cuentan
con més de 40 millones de personas infectadas, siendo el Africa subsahariana
laregion més afectada, seguidadel Caribe, segundaregion enintensidad. Cuba
no escapaaestarealidad, aunque laprevalenciaestimadaentrelapoblacion de
15-49 afios es de 0,09 en € afio 2007, por lo que es el pais de mas bajatasaen
el Caribe, y uno de los 18 de mas bajatasa deincidenciaen el mundo. Nuestra
epidemiahaestado en aumento desde el afio 1986, en que comenzo €l programa
de lucha contra lainfeccion hastala fecha.

Lainfeccion por VIH puede persistir por afios, sin que € paciente necesite
tratamiento con antirretrovirales (ARV). Los pacientes seropositivosa VIH marcan
SIDA (caso SIDA), por dosrazones: conteo celular bajo (CD4 < 200 cd./mmd), a
menudo asintomatico; y por la presencia de infecciones oportunistas, que le
comprometen lavida(Tabla1.1).

Tablal.1Reacionentree conteo deCD4 Yy lascategoriasclinicasen pacientesVIH/SIDA
(CDC1993)

CATEGORIASCLINICAS

Categorias
delaboratorio A B C

conteo de CD4 + | AsintomaticooLPG  Sintomas menores Condiciones
indicadoras de SIDA

> 500 cdl./mm?3 Al Bl C1*
(> 29 %)

200-499cél./mm®* A2 B2 Cc2*
(14-28 %)

<200 céd./mm3 AZ* B3* C3*
(<14 %)

* | ascategoriasA3, B3y C son las que marcan lacondicién de SIDA.
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Las enfermedades marcadoras de SIDA son las que se incluyen en la
tabla 1.1 con la categoria C: candidiasis esofégica, traquea, bronquios o
pulmones; cancer cervicouterino; coccidiodomicosis extrapulmonar;
cryptococosis extrapulmonar; cryptosporidiasis con diarreas de mas de un
mes de evolucion; citomegal ovirosis de cual quier 6rgano; herpes simple con
Ul ceramucocutanea de mas de un mes de evolucion; bronquitis, neumonitiso
esofagitis; histoplasmosis extrapulmonar; demenciaasociadaa VIH; desgaste
asociado al VIH dado por pérdida de peso involuntaria de mas de un 10 %,
unido a diarreas cronicas, debilidad crénica, y fiebre por més de 30 dias de
evolucion; isosporidiosis con diarreas por mas de un mesde evolucién; sarcoma
deKaposi (personas < 60 afios); linfomano Hodgking de células B o linfoma
inmunoblastico; tuberculosis pulmonar o extrapulmonar; complejo
Mycobacterium aviunm diseminado; nocardiosis; neumonia por
Pneumocystis carinii; neumonia bacteriana recurrente mas de dos episodios
al ano; leucoencefalopatia multifocal progresiva; septicemias a Salmonella
sp.; strongyloidosis extraintestinal; toxoplasmosis de érganosinternos.

L as recomendaciones para€l inicio de laterapia estan basadas en criterios
clinicos, inmunol égicosy virol 6gicos. No obstante debe eval uarse cada caso de
manera particul ar.

LosobjetivosdelaterapéuticaARV sonrestituir € sistemainmune, disminuir
lareplicacion vird, disminuir incidenciade enfermedades oportunistas, prolongar
lavidacon calidad de los pacientes y evitar lamuerte.

Sedeberainiciar d tratamiento con ARV entodo paciente queclasifiqguecomo
SIDA por los siguientes pardmetros. conteo CD4 < 200 cdl./mm?, y en pacientes
con una enfermedad oportunista marcadora de SIDA. Ademés, en pacientes, que
aun sin clasificar como SIDA, tengan € conteo de CD4 200-350 cdl./mm?, y una
cargaviral > 55 000 copias (0 U/mm? de sangre). Este se considera el mejor
momento para tratar a un paciente, pues el sistema inmune se restablecera
mas rapido. Actualmente existe debate sobre la decision de tratar a aquellos
pacientes cuyo conteo celular de CD4 sea < 500 cél./mm3, independiente de
su cargaviral.

El tratamiento ARV, o tratamiento antiviral de alta eficacia (TARGA)
estd compuesto por la unién de 3 medicamentos, de forma general:
2 inhibidores de lareversotranscriptasa, anal ogos de nucledsidos, mas 1 no
andlogo; o 2 inhibidores de lareversotranscriptasa, mas 1 6 2 inhibidores de
proteasa (Tablas 1.2 y 1.3).

Combinaciones posibles parainiciar tratamiento

— Efavirenz (EFV) + lamivudina(3TC) + zidovudina (AZT).
— 3TC +estavudina(d4T) oAZT + lopinavir/ritonavir.
— Nevirapina (NVP) + d4T o AZT + didanosina (ddl) o abacavir (ABC).
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Tabla 1.2 Antirretroviralesinhibidores delareversotranscriptasa

Nombre Dosis Restriccion  Interacciones
dietética
Zidovudina (AZT) 300mg, c/12h No d4T, AINE, metadona,
rifampicina, probenecid,
claritromicina, fenitoina,
valproato, fluconazol,
pirimetamina, ganciclovir,
ribavirina
Didanosina(ddl) <60 kg:125-250 mg,  Algar TDF, antiécidos,
c/12h delas ganciclovir,
60 kg: 400 mg/d, o  comidas ddC, alopurinol,
200mg, c/12h ketoconazol,
indinavir, dapsone,
fluoroquinolonas
Zdcitabina(DDC) 0,75mg, 3v/d No ddl, metronidazol,
antiacidos,
cimetiding, pentamidina,
trimetoprim, 3TC,
vincristina,
anticonceptivos orales
Estavudina (d4T) <60kg: 30mg, c/12h No AZT, ribavirina,
>60kg: 40mg, c/12h doxorubicina
Lamivudina(3TC) 150mg, ¢/12h(300mg/d) No ddC, cotrimoxazol
Ganciclovir, foscarnet
Abacavir (ABC) 300mg, c/12h No Metadona, rifampicina,

Tenofovir (TDF)  300mg, ¢/12h

fenitoina, fenobarbital

Metadona, rifampicina,
fenitoina, fenobarbital

Inhibidores de |a rever sotranscriptasa no nucledsidos

Efavirenz (EFV) 600 mg/d

Nevirapina(NVP) 200 mg/d x 14 d, conti-
nuar con 200mg, ¢/12h

No

No

Metadona, rifabutina,
rifampicina, claritromicina,
sertraling, oriconazol,
amprenavir, indinavir,
lopinavir, nevirapina,
saquinavir, RTV,
pimozida, midazolam

Metadona,

rifampicina, warfarina,
ketoconazol, fluconazol,
aripiprazol, amprenavir,
lopinavir, atazanavir, EFV,
IDV, anticonceptivos orales
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Tabla 1.3 Antirretroviralesinhibidores de proteasa

Nombre Dosis Restriccion Interacciones
dietética

Indinavir (IDV) 800mgc/8h No; Rifabutina, rifampicina,
administrar liqui- fenitoina, carbamazepina,
dos primidona,

Ritonavir (RTV) 600mgc/12h  Administrar
con lascomidas

ketoconazol, itraconazol
terfenading, tolterodina,
tioridazina,

sildenéfil, vardendfil,,
pimozida,

aripripazol,

atazanavir,

SQV, RTV, NVP,EFV, NFV,
alprazolam,
simvastating,
atorvastatina,
midazolam,

barbituricos,
dexametasona,
metisergida, ergotamina.

Piroxicam,

fentanil,
analgésicosopioides,
amiodarona, quinidina,
disopiramida,
tolbutamida,

azitromicina, claritromicina,
eritromicina, rifabutina,
coumarina, paclitaxel,
fenindiona,
antidepresivos: ISRS, ATC
simvastating,
anticonceptivos orales.
itraconazol,

ketoconazol, fluconazol,
voriconazol, vardendfil,,
sildendfil terfenadina,
tolterodina, clozapina,
pimozida, EFV, SQV, IDV,
APV, NFV,

diazepam, alprazolam,
midazolam, flurazepam,
bloqueadores

CC, teofiling,
prednisolona,
dexametasona
budesonida, fluticasona



Tabla 1.3 (continuaci6n)

Nombre Dosis Restriccion I nter acciones

dietética
Saquinavir (SQV)* (1) 600 mg, 3v/d Administrar  Quinupristina/dalfopristina,
(1) Invirase (F) 120 mg, 3v/d conlascomi-  rifamicina, carbamazepina,
(F) Fortovase das fenitoina, primidona,

ketoconazol terfenadina,
tolterodina, midazolam,
tioridazina, sertindol,
barbituaricos, aripripazol,
pimozida, EFV, IDV, RTV,
NFV, RTV, dexametasona,
sildenéfil, taladdfil, vardendfil
ergotamina, metisergida,
atorvastating, simvastatina

Nelfinavir (NFV) 750 mg, 3v/d, o Administrar  Metadona, amiodarona,
1250mg, ¢/ 12h con comidas  quinidina, rifabutina,
grasas rifampicing, primidona,
carbamazepina, fenitoina,
sildendfil, vardengfil,
paclitaxe,
anticonceptivos orales,
pimozida, tioridazina,
aripripazol, atorvastatina,
simvastatina, terfenadina,
tolterodina, pimozida, RTV,
lopinavir, SQV, midazolam,
barbitiricos, ergotamina,

metisergida
Amprenavir (APV)  >50kg: Evitar comi-  Metadona, amiodarona,
1200mg, ¢/12h das con ato quinidina,
<50kg: contenido de  EFV,LPV,NVP,RTV,
APV 600mg, c/12h  grasas loratading,
con RTV 100 mg, ketoconazol, itraconazol,
c/12h clozapina,
tioridazina, aripiprazol,
sertindol,
diazepam, alprazolam,
midazolam,
fenobarbital, diltiazem,
nifedipina,
nimodipino, ergotamina,
metisergida,

atorvastatina, simvastatina,
anticonceptivos orales,
sildenafil,

vardendfil, cimetidina



Tabla 1.3 (continuacion)

Lopinavir (LPV)  400/100mg, c/12h Administrar  Lidocaina, rifampicina,
[ritonavir (RTV) conlascomi-  carbamazepina
das fenitoina, clorfenamina,
tolterodina,
aripiprazol, sertindol, APV,
EFV,NFV,
SQV, NVP, tenofovir,
fenobarbital,
dexametasona, atorvastatina

Inhibidores delareversotranscriptasa
analogos de nucledsidos

Todos estos inhibidores pueden producir acidosis lactica, hepatomegalia
con esteatosis hepéticasevera, lipoatrofiaperiférica, polineuropatias, pancreatitis
y toxicidad medular por su efecto mitocondrial. Estos farmacos disminuyen el
ADN mitocondrial por inhibicién delad-ADN polimerasa, enzimaque serequiere
paralareplicacion del DNA mitocondrial.

AZT. Latoxicidad principal es hematoldgica como anemia (en muchas
ocasiones es transitoria en las primeras semanas), granulocitopenia y
macrocitosis. Otros efectos frecuentes son: nauseas, xerostomia,
hipertrigliciridemia, anorexia, vomitos, cefal ea, asteniaeinsomnio.

DDC. Latoxicidad principal es la neuropatia periférica con sensacién de
calambresy parestesias con doloresintensos continuos lentamentereversibles a
descontinuar el medicamento, estatoxicidad aumentasi el paciente es diabético.
Otros efectos son: Ulceras orales, erupcion cuténea, disfagia, dolor abdominal,
cefalea, midgias, anemiay leucopeniapueden presentarse siendo lasdos primeras
las més frecuentemente encontradas. No debe usarse en nifiosy hasido reportada
ototoxicidadirreversible.

d4T. Latoxicidad principal eslaneuropatia periférica. Otros efectos
son: nauseas, vomitos, dolor abdominal, diarreasy pancreatitis, trastornos
del suefio, manias, erupcion, elevacién de las transaminasas hepaticas.
La lipodistrofia se presenta mas comin que en otros farmacos de este
grupo.

3TC. Es hien tolerado aungue en combinacion con e AZT aumenta la
posibilidad de desarrollo deanemia. Puede ocasionar cefalea, leucopenia, fatigas,
sintomas nasal es, erupcion, caidadel cabello, fiebre, nauseas, vomitosy diarreas,
dolor abdominal, polineuritis con parestesias en las extremidades, ladepresion
e insomnio. En nifios la pancreatitis se reporta con frecuencia.
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ddl. Lapancreatitis (puede ser fatal) y laneuropatia periférica. Otrosefectos
frecuentes son: diarrea, dolor abdominal, nduseas, vémitos, erupcién cutanea,
fiebre, cefalea. Laelevacion del &cido Urico y la pancitopenia también se han
reportado. Debe usarse con precaucion en el acohdlico.

Abacavir. Constituyen los efectos més severos las reacciones de
hipersensibilidad que ocurren entre la primera y la sexta semana,
caracterizandose por erupcion, fiebre, malestar general, letargia, cefalea,
mialgias y sintomas gastrointestinales (nauseas, vomitos, dispepsias y
diarreas).

Tenofovir. Sus principal es efectos adversos son: nauseas, vomitos, diarreas,
dolor abdominal, cefalea, fatiga, y proteinuria, nefritis tubular, sindrome de
Fanconi, anemiay leucopenia.

Inhibidores de lareversotranscriptasano analogos de nucledsidos

Nevirapina. Constituye el efecto mas severo la erupcién cutanea,
incluyendo & sindrome de Stevens— Johnson y lanecrélisistdxicaepidérmica,
lasque obligan alainterrupcion de laterapéutica. Si laerupcién se acompafia
de sintomas constitucionales como: fiebre, nduseas, cefaleay un aumento
de las transaminasas hepéticas también es necesario la suspension de la
terapia.

Efavirenz. Laerupcién cutanes, incluyendo sindrome de Stevens—Johnson;
dolor abdominal, diarreas, nauseas, vomitos, ansiedad, depresion, insomnio,
trastornos del suefio, suefios erdticos y pesadillas, vértigos, cefalea, asi como
unamala concentracién. Los sintomas mas severos aparecen en pacientes con
trastornos psiquiatricos o abusos de psicotropicos o agentes similares. Los
efectos neurol 6gicos se disminuyen si el farmaco se administra al acostarse.
Se debe emplear con precaucion en casos de hepatitis B y C, pueden empeorar
con su uso. No se puede usar en embarazadas y puede causar falsos positivo
en el test urinario de marihuana.

Inhibidores de las proteasas. Se asocian con hiperglicemia e
hiperlipidemia, algunos pacientes desarrollan sintomas de diabetes mellitus y
significativas anormalidades metabdlicas con resistenciaperiféricaalainsuling,
obesidad central, ginecomastia y distribucién anormal de las grasas. La
lipodistrofia periférica (pérdida de la grasa de la cara, extremidades y parte
superior del tronco) se presenta en casi todos los pacientes que han |levado
tratamiento con 3TC, AZT eindinavir por un periodo mayor de tres afios. En
pacientes hemofilicos deben emplearse con precaucion ya que se reportan
sangramientos espontaneosal inicio del tratamiento.

Indinavir. Boca seca, hipoestesia, piel seca, hiperpigmentacidn, alopecia,
paroniquia, nefritis intersticial, nefrolitiasis (puede requerir suspension del
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tratamiento, mas frecuente en nifios) y puede evitarse con una hidratacion
correcta de més de 48 oz de liquidos diarios, disuria, hematuria, cristaluria,
proteinuria, piuria(en nifios), anemiahemolitica

Nelfinavir. Frecuentes diarreas de moderada intensidad, la toxicidad en
genera essimilar aladel resto delosinhibidoresdelas proteasas. Laresistencia
se desarrolla lentamente, tiene menos toxicidad hepética que €l resto de los
otros medicamentos de su grupo.

Ritonavir. Diarrea (produciendo alteraciones de laabsorcion), irritacion
delaorofaringe, vasodilatacion, sincope, hipotensién, parestesia periférica,
hiperestesia, convulsiones, incremento del &cido Urico, bocasecay ulceracion,
tos, ansiedad, fiebre, dolor, disminucion delatiroxina, sudacion, alteraciones
electroliticas, incremento del tiempo de protrombina. Es de todos los
inhibidores de las proteasas el que mas interacciones medicamentosas tiene
(véase Tabla 1.3).

Saquinavir. La presentacion en forma de cépsulas blandas (fortovase)
tiene unamejor absorcion que las cipsulas duras (invirase) y por lo tanto esla
formarecomendada. Laulceracion delasmucosas oral y bucal, dolor torécico,
neuropatia periférica, cambios del estado de &nimo, fiebre, alteraciones de la
libido, nefrolitiasis. Su uso en asociacion con €l ritonavir abagjasdosis, permite
disminuir tanto las dosis como los efectos no deseados.

Fosamprenavir. Nauseas, vomitos, diarreas, parestesias, depresion,
hiperglicemia, e hipertrigliciridemia, erupcion cutaneaque suele presentarse en
forma de | esiones macul opapul ares pruriginosas, sindrome Stevens — Johnson
(en menos del 1 % de los casos con erupcion).

Lopinavir. Alteraciones electroliticas, incremento de la bilirrubinay del
acido Urico, sudacién; menos frecuentes boca seca, cambios en €l apetito y en
el peso, hipertension, palpitaciones, tromboflebitis, vasculitis, dolor toracico,
edema, disnea, ansiedad, agitacion, hipertonia, confusién, depresion, ateraciones
del suefio, discinesias, neuritisperiférica, malestar general, sindrome de Cushing,
hipotiroidismo, disfuncion sexual, aumento delas mamas, deshidratacién, calculo
renal, acidosis|éctica, artralgias, ateracionesdelavision, otitismedia, tinnitus,
ulceraciones de la boca, acné, alopecia, piel seca, decoloracion de la piel,
alteraciones de las ufas, prolongacion del intervalo QT. Puede producir
pancreatitis (incremento delaamilasay lipasaséricas), y si esdiagnosticada se
debe suspender el farmaco.

Como precauciones universales, el trabajador sanitario debe asumir que
cualquier paciente puede estar infectado por alglin agentetransmisible por sangre
Y que, por tanto, debe protegerse con |os medios correspondientes: empleo de
precauciones de barrera; lavarse las manos o cualquier superficie cutanea
inmediata y cuidadosamente después de su contacto con sangre o liquidos
organicos, las agujas no deben reencapucharse, sino eliminarlasen vasijasrigidas
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situadas en lugares practicos para su uso; cuando existan lesiones o dermatitis
exudativas debe evitarse la realizacion de cuidados directos a paciente o €l
manejo del equipo correspondiente.

Los médicos de atencion primaria deben tener presente que hasta el
momento no existe compuesto alguno, quimico, biol 6gico, o vacunaque pueda
curar lainfeccién por VIH, por lo que las medidas de prevencién, un sexo
responsable, practicar el sexo seguro, laestabilidad en laparejay el uso del
preservativo o condon, son las Unicas medidas efectivas para evitar la
infeccion por VIH, y por lo tanto al final, las Unicas que pueden garantizar
gue no existan méas enfermos de SIDA, por lo que en su area de accion
deben, ademés de preocuparse e imponer tratamiento, de abogar por estas
medidas preventivas.
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13 Infecciones de transmision sexual (ITS): gonorrea,
sifilis, herpes simple genital condiloma acuminado,
molusco contagioso

PUNTOS CLAVE

» Educar y aconsgjar a las personas que estén en los grupos de riesgo de
adquirir unal TS lo cual induce cambios en la conducta sexual .

 Existe un incremento de la resistencia antimicrobiana de muchos agentes
patdgenos transmitidos sexualmente, por lo que algunos tratamientos no
son eficaces.

» El mangjo terapéutico efectivo de cada tipo de ITS es la base para su
control, yaque previene el desarrollo de complicacionesy secuelas, |o cual
reduce la diseminacion de lasinfecciones en lacomunidad.

* Brindar evauacion, consgoy tratamiento delas parejas sexual es de personas
infectadas con una ITS.

Las infecciones de transmision sexual (ITS) son aquellas adquiridas
fundamentalmente por contacto sexual y representan un problema de salud
publica de gran magnitud. Se consideraque laincidenciadelas I TS agudas es
altaen muchos paises. Lasfallasen el diagnosticoy el tratamiento delasITS
en estadios tempranos pueden ocasionar graves complicaciones y secuelas,
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entrelas que seincluyen lainfertilidad, lapérdidafetal, el embarazo ectopico,
el cancer anogenital y la muerte prematura, asi como infecciones en recién
nacidosy lactantes. Los costosdelaatencién deunal TS, tanto anivel individual
como hacional, pueden ser considerables. Con laaparicion del VIH/SIDA, el
control delas| TS atrajo mayor atencion. Existe unafuerte correlacion entrela
diseminacion de las ITS convencionales y la transmisién del VIH, y se ha
demostrado que tanto las ITS ulcerosas como las no ulcerosas aumentan €l
riesgo de transmision sexua del VIH.

L os objetivos generales del tratamiento de una ITS son: obtener la cura
microbioldgicatotal, aliviar los signosy sintomas de laenfermedad, evitar las
complicaciones y secuelas que puedan causar estasy prevenir la transmision
de la enfermedad.

La evaluacion y consgjo, asi como la necesidad de utilizar métodos de
prevencion, como el uso del conddn, son medidas no farmacol 6gi cas eficaces
gue deben ser recomendadas a todos los individuos sexualmente activos. La
evaluacion, consgjo y tratamiento de las pargjas sexuales de las personas
infectadas con unal TS es otramedida eficaz y necesariaparacortar y prevenir
latransmision de estas.

Gonorrea
PUNTOS CLAVE

 Lasdecciéndd tratamiento antimicrobiano dependeradelos patroneslocales
desensibilidad y resistencia.

» El régimen antimicrobiano seleccionado debe ser capaz de eliminar la
infeccién en al menos el 95 % de |os casos de gonorrea diagnosticados en
la comunidad que se trate.

* Los esguemas de tratamiento basados en laadministracion de dosis Gnicas
de antimicrobianos constituyen el tratamiento de eleccién delainfeccion no
complicada.

« El tratamiento farmacol 6gico de el eccién de lagonorrea no complicada es
la ceftriaxona 250 mg i.m. en dosis Unica.

La gonorrea es una infeccion causada por Neisseria gonorrhoeae. En
el hombre se manifiesta como una uretritis no complicada, con disuria 'y
secrecion uretral como manifestaciones clinicas mas comunes, mientras que
en la mujer el sitio mas frecuente de infeccién es el cuello uterino,
acompariadas de secrecidn vaginal, molestias abdominalesbajasy dispareunia
en solo lamitad de los casos.

L os esguemas de tratamiento basados en la administracién de dosis Gnicas
de antimicrobianos constituyen el tratamiento de eleccion de la infeccion

31



gonococicaurogenital, rectal y faringeano complicadatanto en hombres como
en mujeres, ya sean embarazadas 0 no. El antimicrobiano de eleccion es la
ceftriaxona 250 mg i.m. En pacientes hipersensibles a |os betalactamicos las
aternativas terapéuticas en dosis Unica v.o. son: ciprofloxacino 500 mg y
ofloxacino 400 mg. Enlamujer embarazada, laaternativaeslaespectinomicina,
2 g i.m. en dosis Unica. Estas recomendaciones se basan en revisiones
sisteméticas de ensayos clinicos controlados y metaandlisis.

Existe consenso por parte de expertos, que los pacientes diagnosticados
con infeccién gonocdcica diseminada deben ser remitidos a un servicio
especializado en la atencion secundaria de salud y el tratamiento de eleccion
requiere de la administracion de regimenes multidosis de antimicrobianos. El
esquema de primera linea es la ceftriaxona 1 g i.v. 0 i.m. durante 1 semana.
Otros regimenes alternativos son el ciprofloxacino y el levofloxacino 500 mg
diariosv.o. y el ofloxacino 400 mg diariosv.o. durante 1 semana.

En el caso delainfeccién gonocécicaen el nifio, incluidalaophtalmia
neonatorum el tratamiento de eleccion es la ceftriaxona en una dosis
Unica de 25-50 mg/kg de peso i.v. 0 i.m., no debiendo sobrepasar ladosis
de 125 mg.

Laprincipal reaccion adversadelaceftriaxonaeslahipersensibilidad. Debe
administrarse con precaucion en 10s neonatos, si se va a emplear por viai.v.
debe hacerse mediante unainfusién adurar no menos de 60 min, yaque puede
desplazar alabilirrubina.

Las fluoroquinolonas no se recomiendan emplear en menores de 18 afios
de edad por € posible desarrollo de artropatia evidenciado en animales, aunque
su empleo esta justificado en casos excepcionales, valorandose siempre la
relacion beneficiol riesgo.

Sifilis
PUNTOS CLAVE

* LapenicilinaG, administradaparenteralmente es el medicamento deeleccion
parael tratamiento de lasifilis, en cualquierade sus estadios.

» Las mujeres embarazadas con sifilis en cualquier etapa o forma clinica
deben ser remitidas a un servicio especializado para su evaluacién y
tratamiento.

Lasifilis es una enfermedad infecciosa con afectacién sistémica causada
por el microorganismo Treponema pallidum. En lasifilisvenéreael treponema
es capaz de penetrar en e organismo a través de las membranas mucosas
intactas o de heridasen lapiel y se diseminapor el cuerpo humano através de
los vasos linféticos 0 sanguineos.
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Se presenta con frecuencia en todo el mundo, la incidencia varia seguin
ladistribucion geogréficay el entorno socioecondmico. Laenfermedad puede
ser adquirida por contacto sexual (mas comun), de formacongénitaatravés
de la placenta, por transfusion de sangre humana contaminada y por
inoculacion accidental directa. Un paciente es mas infeccioso al principio
delaenfermedad y gradualmente disminuye la posibilidad de contagio con
el paso del tiempo. La sifilis congénita se produce con mas frecuencia
cuando el feto se infecta en el Gtero, aunque es posible la infeccion del
neonato al pasar por el canal del parto.

Clinicamente, lasifilis se divide en unaserie de etapas: fase deincubacion,
sifilisprimaria, secundaria, sifilislatente (tempranay tardia, donde hay ausencia
de manifestaciones clinicas) einfeccion terciaria (manifestaciones cardiacasu
oftdmicas, neurol 6gicas, anormalidades auditivas). El periodo de incubacion
medio es de 3 semanas (varia de 3-90 dias).

El diagndstico se debe redizar mediante pruebas serol 6gicasy otros estudios
complementarios en funcién del estado de la enfermedad.

La penicilina G, administrada parenteralmente es el medicamento de
eleccion parael tratamiento delasifilis, en cualquierade sus estadios. Su
eficacia ha sido bien establecida en estudios controlados y ha sido refor-
zada por la serie de casos tratados exitosamente con este antimicrobiano
alolargo de 50 afios. Sin embargo, no existen estudios controlados bien
conducidos y disefiados que comparen con éxito diferentes esquemas
de tratamiento con penicilinay que, a su vez, sirvan de guia para selec-
cionar el esquema de tratamiento 6ptimo con este antimicrobiano. Tam-
poco existen datos provenientes de ensayos clinicos para evaluar |os
regimenes de tratamiento alternativos que se proponen en la actualidad
(Tabla 1.4).

Tabla 1.4 Tratamiento delasifilis seguin etapaclinicadelaenfermedad

Etapa

Tratamiento de eleccion

Tratamiento alternativo

Sifilisprimaria, secundariay
latente temprana(< 1 afio) en
el adulto (hombresy mujeres
no embarazadas)

Sifilisprimaria, secundariay
|atente tempranaen laemba-
razada

Sifilisprimaria, secundariay
latente temprana congénita
del recién nacido o sifilis ad-
quiridaen €l nifio > 1 mes

Penicilina G benzatinica:2,4
millonesdeU i.m. dosisUnica

PenicilinaG benzatinica:2,4 mi-
llonesde U i.m. dosisUnicat

Penicilina G benzatinica:
50 000 U/kg, sin sobrepa-
sar los 2,4 millones de U
i.m. dosis Unica

Tetraciclina: 500 mg, 4 v/d
v.0. durante 14 d, o
doxiciclina100 mg, 2v/dv.o.
durante 14d

Si aergiaapenicilina, remi-
tir?

Tetraciclina: 500 mg, 4 v/d
v.0. durante 28 d, o
doxiciclina100mg, 2v/dv.o.
durante 28 d®



Tabla 1.4 (continuaci6n)

Etapa

Tratamiento de eleccion

Tratamiento alternativo

Sifilislatentetardia(> 2 afios),
Sifilislatente de duracion no
precisadaosifilisterciariaen
el adulto

Sifilislatentetardia (> 2 afios),
sifilis latente de duracion no
precisadaosifilisterciariaen
laembarazada

Sifilislatentetardia (> 2 afios),
sifilis latente de duracién no
precisadao sifilisterciariaen
el nifio

Neurosifilis*

PenicilinaG benzatinica: 7,2 mi-
llones U total, administrada
en 3 dosis de 2,4 millones U
i.m., c/1sem.

PenicilinaG benzatinica: 7,2mi-
llones U total, administrada
en 3 dosisde 2,4 millones U
i.m., c/1lsem.

Penicilina G benzatinica:
50 000 U/kg, sin sobrepasar
los2,4 millonesU i.m. admi-
nistrada en 3 dosisainterva-
los de c¢/1 sem. (dosis total
150 000 U/Kkg, sin sobrepasar
7,2 millones de U)

PenidlinaGarigdina 18-24mi-
llonesU diarias, administradas
de3-4millonesUi.v, c/4h, 0
mediante infusién continua,
durante 10-14 d

Si dergiaapenicilina, remi-
tir?

Penicilina G procainica: 2,4
millones U diarias i.m. més
probenecid 500 mgv.o., 4v/d,
ambos durante 10-14 d°

Algunos expertos recomiendan |a administracion de una segunda dosis de 2,4 millones
de U i.m. de penicilina benzatinica ala semana de haberse administrado la primera
dosis.

Estacontraindicado €l uso detetraciclinay doxiciclinaen laembarazada, asi como no es
recomendabl e laadministracién de eritromicina, yaque existen evidenciasde suineficacia
para curar la infeccion en el feto, por lo que las mujeres embarazadas con sifilis en
cualquier etapa o forma clinica deben ser remitidas a un servicio especializado parasu
evaluacion y tratamiento.

Cuando sean empleadas estas alternativas debe mantenerse al paciente bajo unaestrecha
vigilanciaclinicay serol6gica

Lainfeccion sifilitica del sistema nervioso central (SNC) puede ocurrir en cualquier
estadio delaenfermedad, por |0 que ante un paciente sifilitico con sintomas neurol égicos,
debeindicérsele un examen del liquido cefalorraguideo (LCR).

Soloindicar este esquemasi se asegurasu cumplimiento al 100 % por parte del paciente.

Debe vigilarse en los pacientes que comienzan a recibir tratamiento

antimicrobiano para la sifilis, la aparicion de sintomas relacionados con la
reaccion de Jarisch —Herxheimer, laque se caracterizapor mialgias, cefalea,



fiebre y aparece habitualmente durante las primeras 24 h del inicio del
tratamiento y ocurre con més frecuencia entre los pacientes que presentan
unasifilistemprana. Aunque puede ser Util laadministracion de antipiréticos
paraaliviar los signosy sintomas de esta reaccion, su uso no ha demostrado
ser eficaz para prevenir la aparicion de la misma. Debe observarse también
la posible aparicion de unareaccion de hipersensibilidad al administrarse la

penicilina.
Herpes simple genital
PUNTOS CLAVE

« El tratamiento confarmacosantivirales (aciclovir, famciclovir y valaciclovir),
es eficaz en disminuir los sintomas en pacientes que sufren una primera
infeccion.

« El tratamiento confarmacosantivirales (aciclovir, famciclovir y valaciclovir),
es igualmente eficaz en reducir la duracién de los sintomas, €l tiempo de
curacion delaslesionesy lacargaviral en pacientes que sufren recurrencia
por VHS-2.

» Lainfeccion por herpes simple no curatotalmente, solo es posible con €l
tratamiento disminuir latasade recurrencias, por o que su prevencion esla
estrategia terapéutica méas recomendada.

El herpes simple genital es una infeccidn viral, de larga evolucion y se
encuentra entre las enfermedades de transmision sexual mas comunes. Dos
serotipos de virus herpes simple (VHS) pueden causar la enfermedad: VHS-1
y VHS-2. Hasta el 50 % de los primeros episodios de infeccion por VHS
genital son causados por VHS-1, perolasrecurrenciasy lasformas subclinicas
de la enfermedad son mucho mas frecuentes en la infeccién por VHS-2. El
diagnostico es clinico, ante la presencia de multiples lesiones vesiculares o
ul cerativas dolorosas en laregion anogenital, aungue en muchas ocasiones estas
lesiones clasicas pueden estar ausentes, sobre todo en |os pacientes infectados
con €l VHS-2, sin embargo estas personas pueden transmitir la enfermedad a
su pargja sexual 0 a un recién nacido desde la madre infectada. Se puede
confirmar mediante estudiosde laboratorio, por medio de pruebasviroldgicasy
serol égicas, estas Ultimas son especificasy permiten detectar anticuerpos para
cada serotipo de virus.

L os objetivos especificos del tratamiento del VHS genital son prevenir la
transmision delaenfermedad, reducir lamorbilidad del primer episodio, reducir
€l riesgo derecurrencias despuésdel primer episodio, todo esto con un minimo
de efectos indeseables a consecuencia del tratamiento. Los antivirales ofrecen
beneficiosclinicosen lamayoriadelos pacientes sintométicosy constituyen la
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piedraangular del mango delainfeccion por VHSgenitd. El aciclovir, famciclovir
y valaciclovir han demostrado ser eficaces a mejorar los signosy sintomas de
lainfeccion cuando son empleados tanto en el tratamiento del episodio inicial
como enlaprevenciény disminucién del impacto delosepisodiosderecurrencia
delainfeccién. Para el tratamiento del primer episodio se puede recomendar
aciclovir 400 mg v.o., 3 v/d durante 7-10 dias, aunque puede extenderse si las
lesiones no han mejorado. Para las infecciones recurrentes por VHS genital,
fundamentalmente producidos por VHS-2, se recomiendan dos esquemas
diferentes: la terapéutica supresiva con aciclovir 400 mg v.o., 2v/d de forma
continua, con el proposito de reducir la frecuenciay severidad de las mismas
(disminucion de recurrencias entre 70-80 %). Existen datos de eficacia y
seguridad documentados de pacientes que han recibido este esquema de
tratamiento con aciclovir hasta por 6 afios.

El otro esquema con eficacia documentada es la terapéutica episodica, y
consisteeniniciar el tratamiento con el fa&rmaco antiviral dentro del primer dia
de presentarse las lesiones, o durante las manifestaciones prodromicas que
preceden laaparicion delaslesiones, logrando reducir laseveridad y el impacto
de larecurrencia. Se recomienda el aciclovir en cualquiera de los siguientes
esquemas: 400 mgv. 0., 3v/d durante 5 dias; 800 mg v.o., 2 v/d durante 5 dias,
u 800 mg v.o., 3 v/d durante 2 dias. El aciclovir administrado en |os esquemas
anteriormente mencionados hasido bien tolerado, y € abandono del tratamiento
por aparicién de efectos adversos esbajo, pudiendo aparecer nduseasy cefalea.

Los pacientes que sufran formas severas de la enfermedad o tengan
asoci adas otras enfermedades deben ser remitidosal hospital paraser ingresados
y administrarlestratamiento antiviral por viaparenteral. Las embarazadas con
signos y sintomas de infeccion por VHS genital en el Ultimo trimestre del
embarazo o aquellas con antecedentes de infeccion recurrente por VHS genital
deben ser remitidas a servicios especializados para su evaluacion y manegjo
adecuado, debido al riesgo de transmisién de lainfeccion al neonato.

Condilomaacuminado
PUNTOS CLAVE

» Masdel 60 % de los adultos sexual mente activos se exponen alainfeccion
por e papiloma virus humano (VPH), pero solo €l 1 % presenta verrugas
anogenitales.

» Laprevencion constituyelaprincipal y mas eficaz estrategiaterapéuticaen
el manejo de la enfermedad.

e Las verrugas se presentan con mayor frecuencia en individuos con un
sistema inmune comprometido, y pueden resolver espontaneamente en
personas inmunocompetentes.
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 No existe ningunaalternativaterapéuticaque garantice laerradicacion total
delainfeccion, ni evite las recurrencias.

* Ningun tratamiento recomendado en laactualidad es superior a ser evaluado
en términos de eficacia.

L as verrugas genital es externas (condiloma acuminado) son crecimientos
benignos de |a epidermis que se presentan en la regién perigenital o perianal,
causadas por mas de 130 subtipos diferentes del papilomavirushumano (VPH).
Los mésfrecuentes son los subtipos6y 11, que se asocian alesiones benignas,
mientrasquelos subtipos 16, 18, 31y 33 seasocian con € desarrollo de carcinoma
de cuello uterino. Existen cuatro tipos morfol 6gicos en que se puede presentar
lainfeccion: queratdsica, papular, condilomatosay aplanadas. Laincidenciade
estainfeccion se haincrementado en | os Ultimos cuatro deceni os, informandose
1 000 000 de nuevos casos todos |os afos en los Estados Unidos. Se estima
gue el 1 % de los hombres y mujeres sexual mente activos, entre 18 y 49 afios,
presentan verrugas anogenitales, y se cree quelaslesionesexternasy cervicales
producidas por el VPH es la enfermedad de transmision sexual de mayor
prevalencia entre los adultos de 18-25 afios de edad. Sin embargo, solo una
minoriadelasinfeccionespor VPH provocan lesiones perceptibles, por 1o que
el total de personas infectadas por el virus es muy superior, estimandose
actualmente que entre el 50-60 % de las mujeres entre 18 y 25 afios de edad,
estan infectadas por el VPH y alos 50 afios, al menos el 80 % de las mujeres
han adquirido lainfeccion. A todas las mujeres infectadas debe indicarsele la
pruebacitol 6gicacon € objetivo de detectar atiempo unaneoplasiaintraepitelial
cervica (NIC).

El diagndstico esclinico, por inspeccion delaregién perigenital y perianal,
donde se comprueban las formaciones verrugosas, de aspecto papular de color
carne, que progresan y forman masas en forma de coliflor. La aplicacién de
unasolucion de &cido acético al 5 %, puede ayudar aconfirmar €l diagnéstico
clinico en caso de duda, ya que define €l patrén vascular caracteristico de las
verrugas genitales externas. La biopsia de las |esiones solo debe indicarse en
determinadas circunstancias. ante un diagnostico incierto, si las lesiones no
responden o empeoran durante | aterapéutica, en pacientesinmunodeficientes,
0 s las lesiones son pigmentadas, induradas, sangran o estan ulceradas.

Ningun tratamiento recomendado en laactualidad es satisfactorio, ni superior
a ser evaluado en terminos de eficacia, las recidivas son frecuentesy requieren
de multiplestratamientos.

En nuestro medio, laaplicacion de un solucion de podofilinaa 10625 % es
uno delostratamientosde primeralinearecomendados. Se aconsgjasu aplicacion
tépicaen laslesiones 1 v/sem., protegiendo el tgjido circundante con vaselina
antesdelamedicacion tépica, y lavarseluego de4-6 h. Si lasverrugas persisten
luego de 6 intentos, debe considerarse otro tratamiento. Laaplicacion de acido
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bi o tricloroacético a 80-90 % es otra opcidn, debe realizarse la aplicacion
durante 6 semanas, si las lesiones persisten, debe valorarse otra alternativa.
Esta terapéutica podria aplicarse en la embarazada.

Se recomienda € tratamiento quirdrgico (incision tangencial, curetaje o
electrocirugia) en casos de un gran nimero de lesiones y/o una extensa area
afectada, con verrugasintrauretrales o que no han respondido adecuadamente
atratamientos previos. Tiene como ventajaque, por lo general, solo requierede
un tratamiento, pero es necesario un personal especializado y equipamiento
adicional, lo que incrementa los costos del tratamiento. La crioterapia con
nitrégeno liquido también destruye laslesiones, que hade repetirse ainterval os
de 1-2 semanas entre cada sesi 6n. Debe ser aplicada por un personal entrenado,
yaque €l tratamiento excesivo 0 escaso, puede provocar una pobre respuesta
o dar lugar a complicaciones.

El interferon alfaintralesiona oi.m. eliminalesiones cutaneasy genitales
resistentes al tratamiento, pero no se han determinado todavia pautas Optimas,
ni sus efectos alargo plazo.

El imiguimod al 1 6 5% en crema es un agente inmunostimulante que no
ofrece ventgjas en cuanto aeficaciacon relacion aotras alternativas descritas.
Puede administrarse por el propio paciente unavez al dia antes de acostarse,
3 v/sem. durante 16 semanas. Después de 6-10 h de su aplicacion debelavarse
laregion con abundante aguay jabon. Su seguridad durante el embarazo no ha
sido establecida. Las reacciones inflamatorias locales suelen ser comunes,
aunque de carécter leve a moderado.

L os pacientes que presenten condilomas en |localizaciones de dificil acceso
o tratamiento (uretral, cervical, etc.) deben ser remitidos al especialista
correspondiente, para que evalle adecuadamente cada caso y elija la mejor
opcion terapéutica.

Molusco contagioso
PUNTOS CLAVE

» El tratamiento activo del molusco es recomendado ante laresolucién lenta
delaenfermedad o frente alesiones sintométi cas con deterioro delacalidad
devidadel paciente.

» Laeleccion del tratamiento dependerd de laedad del paciente, del nlmero
delesionesy delalocalizacion de dichas|esiones.

El molusco contagioso es unalesion transmisible frecuente, que et causada
por un virus de la familia poxvirus, Molluscipoxvirus molusco contagioso.
Estevirus produce unaerupcion papular benignaautolimitada que se manifiesta
en formade papulas multiplesumbilicadas. Latransmision requiere el contacto
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directo con los individuos infectados o la contaminacién mediante objetos
contaminados.

En los adultos, los moluscos aparecen en la region genital y perigenital
como una enfermedad de transmision sexual. En las personas con
inmunodepresion causada por el VIH pueden observarse formas extensas y
fulminantes de molusco contagioso, que con frecuencia afectan alacara. La
enfermedad es endémica, con unaincidenciamés atadentro delasinstituciones
y comunidades donde exi ste hacinamiento y malahigiene. Durantelos Gltimos
30 afios su incidencia ha aumentado, principalmente como enfermedad de
transmision sexual, y en particular como resultado de la propagacion de la
infeccion del virus de laimmunodeficienciahumana (VIH).

El aspecto clinico del molusco contagioso es suficiente para que €l
dermatélogo hagael diagndstico en lamayoriade los casos. Aungue no puede
cultivarse en el laboratorio, €l examen histopatol 6gico del material de curetaje
(legrado con unacucharilla) o labiopsiadelalesi6n también pueden ayudar al
diagndstico en los casos que no son clinicamente obvios.

Laprincipal recomendacién para no contagiarse es evitar el contacto con
laslesiones, por |0 que se deben mantener rel aciones sexual es protegidas. Esta
es unaenfermedad autolimitada que seresuelve sin tratamiento en el individuo
immunocompetente, ya que las | esiones pueden desaparecer espontaneamente
en un periodo de meses 0 afios, sin embargo, en los pacientes atipicosy en los
individuosinmunocomprometidos puede prol ongarse su evolucién.

Ladecision deiniciar un tratamiento especifico paraeliminar las lesiones
descansa en muchas ocasiones en razones cosméticas. La decision final sobre
el tratamiento depende de las necesidades del paciente, la persistencia de la
enfermedad y laprobabilidad de quelostratami entos produzcan unaalteracion
delapigmentacion o dejen cicatrices. Aungue | as evidencias son muy escasas,
en la préctica clinica habitual se han empleado habitual mente tratamientos de
naturaleza destructora de las lesiones, los que consisten en la aplicacion de
crioterapia, raspado, electrocirugiao destruccién con laser, y deben ser aplicados
por un persona entrenado adecuadamente. L os paci entesinmunocomprometidos
deben ser remitidos a un servicio especializado en la atenci6n secundaria para
que sean evaluados y tratados adecuadamente.
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14 ProgramaNacional de la Tuberculosis

Latuberculosises unaenfermedad infecciosadelalargaduracién producida
por bacterias del género Mycobacterium y especificamente M. tuberculosis.
Actualmente, a pesar del desarrollo de los farmacos antitubercul osos, es
consideradapor laOM S como un problemasanitarioimportante parael individuo,
lafamilia, lacomunidad y la sociedad, ya que constituye la primera causa de
muerte evitableanivel mundial debidaaunaenfermedad infecciosatransmisible.

Seestiman untotal de masde 10 millones de casos nuevos diagnosti cados/afio,
con 3 millones de muertos a afio, muchos de los cuales son individuos que
sufren de la pandemia del SIDA, por lo cual la OMS declar6 la tuberculosis
como unaemergenciaglobal en el afio 1993.

La OPS cacula que en 1995 esta enfermedad fue la causa de muerte de
més de 75 000 personas en América Latinay e Caribe, y que cada dia 1 100
personas se enferman y méas de 200 mueren debido alatuberculosis. Los paises
con tasas severas (> 85 por 100 000 habitantes) son: Bolivia, Republica
Dominicana, Ecuador, El Savador, Guatemala, Haiti, Honduras, Paraguay y PerU.

La transmisién es directa, de persona a persona 'y la mayor parte de las
veces es por via respiratoria, la localizacion més frecuente es en el pulmon,
desde donde se disemina por via hemolinfética a cualquier érgano o sistema.

Mycobacterium tuberculosis se puede encontrar en tres localizaciones
diferentes a nivel pulmonar. En las cavernas, donde tiene una cinética de
crecimiento rapidoy por lo general essensiblealamayoriadelos medicamentos
antituberculosos de primeralinea, excepto lapirazinamida. En € interior delos
macrofagos tienen una cinética de crecimiento lenta y solo es sensible a la
rifampicina, isoniacida, pirazinamiday etambutol. Esto hace quee tratamiento de
estaenfermedad requieradelacombinacién devariosfarmacos durante un tiempo
prolongado, paracumplir todos| os objetivosterapéuticos, que son lossiguientes:

1. Negativizar €l cultivo de esputo o mésrapido posible.

2. Asegurar la cura completay evitar las recaidas.

3. Prevenir la aparicion de resistencia alos medicamentos.

4. Mejorar lossignosy sintomasdelaenfermedad y disminuir lamortalidad.
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Un enfoque preventivo integral en la atencion primaria de salud debe
dirigirse a detectar y modificar diversos factores de riesgo, como el
hacinamiento, laescasez de recursos econémicos, laancianidad, el abandono
familiar y social, las deficiencias nutricionales, el acoholismo, labronquitis
cronica, la convivencia con enfermos, los antecedentes personales o
familiares de tubercul osis, la diabetes mellitus, inmunodeficiencias como el
SIDA y otros.

LaAsociacién Americana del Torax (ATS) y e Centro para el Control y
Prevencion de Enfermedades (CDC) de Atlanta basados en |os resultados de
ensayos clinicos controlados y aleatorizados recomiendan esquemas de 4
medicamentos, bajo |a supervisién de latoma de cada dosis de la medicacion
por persona sanitario, estrategia que recibe el nombre de tratamiento bajo
observacion directa(TOD). L os esquemas terapéuticos de 3 6 2 medicamentos
son recomendados solo cuando es baja la probabilidad pretratamiento de
resistencia, y los medicamentos mas usados en combinacion son isoniacida,
pirazinamida y rifampicina, en la etapa bactericida o primera etapa y solo
isoniaciday rifampicina, en la etapa de continuacion o segunda etapa.

En Cuba existe un Programa Nacional parael Control de la Tuberculosis,
gue tiene entre sus propésitos curar anualmente al 95 % de |os casos nuevos,
detectar el 90 % delos casos nuevos de laenfermedad con bacil oscopia, lograr
unareduccion anual del 5-10 % en laincidenciade casos nuevosy perfeccionar
el trabajo de lared de laboratorios.

El programatienedefinido 2 principios sobrelos que descansa el tratamiento:

1. La asociacion de varios medicamentos para evitar la aparicion de
resistencia

2. El tratamiento prolongado, para que |os medicamentos actlien sobre las
diferentes poblaciones bacilares, principalmente en aquellos
microorganismos de crecimiento lento.

Se recomienda emplear de inicio € esquema acortado de 6 meses de 4
medicamentos con la estrategia TOD.

Los medicamentos considerados de primera linea en el tratamiento
farmacolégico de la tuberculosis pulmonar son: isoniacida, rifampicina,
pirazinamiday etambutol .

El esquema de tratamiento consta de dos fases, una primera que tiene 60
dosis, una duracién de 10 semanas y la frecuencia de tratamiento es diaria,
descansando un dia a la semana. Se administran 4 farmacos por v.o., l0s
cualesson:

1. Isoniacida: dosisdiaria5 mg/kg, dosis maxima300 mg/d.
2. Rifampicina: dosis 10 mg/kg, dosis maxima 600 mg/d.

3. Pirazinamida: dosis 15-30 mg/kg, dosismaxima1,5-2 g/d.
4. Etambutol: dosis15 mg/kg, dosismaximal g/d.
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Lasegundafase constade 40 dosi s, unaduracion de 20 semanasy con una
frecuenciade tratamiento de 2 v/sem. y 2 medicamentos por v.0. aadministrar,
estos son:

1. Isoniacida: dosis 15 mg/kg, dosismaxima 750 mg/d.
2. Rifampicina: dosis 10 mg/kg, dosis maxima600 mg/d.

Todos | os medicamentos de primeralinea aconsejados en el tratamiento
de esta enfermedad, pueden producir reacciones adversas que, en ocasiones,
requieren laretirada del mismo, por 1o que es importante monitorizar las
funciones bioldgicas de aquellos 6rganos mas frecuentemente afectados
por ellos.

En el caso delarifampicina, isoniaciday pirazinamida, estos medica-
mentos son hepatotdxicos y pueden incrementar |as transaminasas e in-
cluso provocar ictero, por lo que se deben evaluar periddicamente duran-
te la duracién del tratamiento. La isoniacida, ademas puede provocar
neuropatia periférica, sobre todo en pacientes que genotipicamente estan
determinados como acetiladores lentos y con mayor riesgo, en alcohdli-
cos o diabéticos, por |o que en estos casos se aconseja la administracion
simultanea de vitamina B para disminuir su aparicion. El etambutol pue-
de producir neuritis Optica, por 10 que en |los pacientes que |o consumen
se aconseja vigilar estrechamente la agudeza visual y la percepcion alos
diferentes colores.

Enloscasosderesistenciaal tratamiento o intoleranciaalos medicamentos,
asi como en situaci ones especial es, como son €l embarazo, €l nifio o el paciente
VIH positivo con tuberculosis, se debe proceder de acuerdo con o normado
por el programanacional.
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1.5 Programa Nacional de la Lepra

Lalepraesunaenfermedad granulomatosa, de evolucion cronica, infecciosa,
poco contagiosa, producida por Mycobacterium leprae, que se caracteriza
por lapresenciade lesiones cutaneasy delos nervios periféricos, puede af ectar
otras estructuras, como las mucosas de |as vias respiratorias superiores, 0j0s,
muscul os, higado, testicul os, entre otras.

Sus manifestaciones clinicas estan en dependencia de la capacidad de la
respuesta inmunitaria mediada por células o la aparicion de reacciones
inmunolégicas desfavorables, ya sea por inmunidad celular o por
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inmunocompl g 0s que se observan en lamayoriadelasformasclinicasdelepra,
y que pueden llevar al sujeto alas deformidadesy ala discapacidad.

Actualmente, la lepra es considerada un problema de salud tanto médico
como social.

Laenfermedad se transmite por e contacto de hombre enfermo a hombre
sano, sobretodo en el medio familiar. Su contagiosidad hasido demostrada por
algunos factores epi demiol 6gi cos conocidos, como son:

1. Personas que se trasladan de medios donde la lepra no existe, pueden
enfermar cuando se trasladan a zonas donde la |epra es endémica.

2. Enfermos que se han trasladado a zonas indemnes y han provocado
verdaderas epidemias.

3. Lareferencia de que la mayor parte de los casos nuevos proceden de
enfermos multibacilares.

Desded punto devistaclinico, existen dosformas de presentaci én extremas
de la enfermedad: tuberculoide y lepromatosa, distinguiéndose formas
intermedias entre ellas, por lo que la enfermedad se clasifica de acuerdo con
susformasclinicas: lepraindeterminada; tubercul oide; borderline tuberculoide;
borderline; borderline lepromatosa; |epromatosa.

En 1981, el Grupo de Estudio sobre Quimioterapia, delaOMS, clasifico
los pacientes con lepra segln la positividad de los examenes bacteriol 6gicos
(frotis) en lepramultibacilar y lepra paucibacilar, que esla base paralaapli-
cacion delapoliquimioterapia.

L os objetivosterapéuticos de lalepra son los siguientes:
Negativizar labaciloscopialo masrapido posible.
Alcanzar la cura completay evitar las recaidas.
Prevenir la aparicion de resistencia a los medicamentos.
Mejorar lossignosy sintomas de laenfermedad y disminuir lamortalidad.

Eal A

El tratamiento farmacol 6gi co tiene como pilar lacombinacion defarmacos
antileprosos (poliquimioterapia), establ eciéndose | as s guientes recomendaciones
terapéuticas en nuestro pais:

1. Tratamiento en casos multibacilares.
a) Esguemamensual parael adulto:

Dia 1 (diario en una sola dosis v.0.)
— Rifampicina: 600 mg.

— Clofazimina: 300 mg en el almuerzo.
— Dapsona: 100 mg.

Dia 2-28
—Clofazimina: 50 mg diariosen el amuerzo.
—Dapsona: 100 mg diarios.
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b) Esguema para nifios de 10-14 afios:

Dia 1 (diario en una sola dosis v.0.)

— Rifampicina (cdpsulade 150-300 mg): 450 mg
— Clofazimina (cdpsulade 50-100 mg): 50 mg

— Dapsona (tableta de 50-100 mg): 50 mg

Dia 2-28 (diario en una sola dosis)
— Clofazimina (cdpsulade 50 y 100 mg): 50 mg en dias alternos
— Dapsona (tableta de 50 y 100 mg): 50 mg diarios

La duracion del tratamiento serd de 24 meses en ambos casos. Este
tratamiento se mantendra controlado todo € tiempo, o sea, administrado
por €l persona de salud publica. Después de concluido €l tratamiento se
mantendra una observacion por no menos de 10 afios. Basado en la
informacion disponibley las recomendaciones del Comité de Expertosde
la OMS, se acepta que es posible reducir la duracion del tratamiento a
estos pacientes sin compromiso importante de su eficacia.

2. Tratamiento en casos paucibacilares.
a) Esguema mensual para e adulto:

Dia 1 (diario en una sola dosis v.0.)
— Rifampicina (capsula de 150 y 300 mg): 600 mg
— Dapsona (tableta de 50 y 100 mg): 100 mg

Dia 2-28

— Dapsona (tabletade 50 y 100 mg): 100 mg diariosen unasoladosisv.o.
Laduracién del tratamiento es de 6 meses. Todo el tratamiento estara
controlado, esdecir, administrado directamente por el personal de salud
publica. Después de concluido el tratamiento se mantendra una
observacion durante un periodo de 3 afios.

b) Como alternativa de tratamiento pueden ser utilizadas las opciones
sguientes.
— Ofloxacina (tableta 200 y 400 mg): dosis Unicadiaria 400 mg v.o.
—Minociclina (tableta50y 100 mg): dosis Unicadiaria 100 mg v.o.
— Claritromicina (tableta 250 y 500 mg): dosis Unicadiaria500 mg v.o.

Basado enl osresultados de un amplio estudio multicéntrico, € Grupo de Expertos
consider6 que una dosis de rifampicina (600 mg) maés ofloxacina (400 mg) y
minociclina (100 mg) resultaun esquemadternativo aceptable, y de costo/efectividad
adecuada, parad tratamiento de lalepra paucibacilar conlesion Unicadelapidl.

En el tratamiento para nifios, el esquema recomendado v.o. es: rifampicina
20 mg/kg/d (dos sméxima600 mg/d), tanto end uso diario como mensud; clofazimina
0,5mg/kg/d; dapsonal-2 mg/kg/d, dosismaximal00 mg/d; y hansolar 2 mg/kg/mes.
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Tratamiento de las complicaciones

a) Neuritis: tratamientoinicial con prednisolona, 40 mg/d v.o. Sedisminuye
la dosis de acuerdo con larespuesta, y se mantienen 20 mg/d durante 3
meses. Después se reduce la dosis hasta suspenderla alrededor de los
6 meses.

b) Eritema nodoso leproso (ENL): algunos pacientes padecen episodios
moderados de eritemanodoso con manifestaciones generales como fiebre,
gue se resuelve con la administracion de aspirina. Cuando €l episodio se
caracteriza por manifestaciones severas sistémicas necesita otras
alternativas terapéuticas como son las siguientes: dosis inicial de
prednisolonade 40-60 mg/d v.o., y puede ser suprimidaen pocas semanas.
Talidomida: en el hombre y en la mujer posmenopausica, este farmaco
suprime la produccién de factor de necrosis tumoral (FNT) alfay resulta
tan efectivo como la prednisolona con pocos efectos colaterales. Se debe
tener precaucién con este medicamento, ya que esta totalmente
contraindicado en el embarazo. Clofazimina: con accion menosintensay
més lenta, pero til en el control del ENL, aunadosis de 100 mg, 3 v/d
durante 3 meses, pero puede ser reducida a 200 mg/d por 3 meses.

Se dara € alta clinica cuando €l paciente se encuentre inactivo, nunca
antes de los 18 meses de estar recibiendo tratamiento, y se pasa entonces ala
observacion durante un periodo de 10 afios, los multibacilares, y durante 3 afios,
los paucibacilares. Al finalizar el periodo de observacién alos pacientes que se
mantienen inactivos se les dara el alta epidemiolégica en conjunto con el
dermat6logo.

Bibliografia

Diaz AlImeidaJG. Lepra. En: Manzur J, Diaz AlmeidaJG, CortésM. Editores. Dermatol o-
gia. Editorial CienciasMédicas. LaHabana. 2da. edicion. 2002:200-22.

1.6 Programa Nacional de Inmunizaciones (PNI)

Laestrategia del Programa Nacional de Inmunizaciones desde su ori-
gen en 1962 hastalos momentos actual es se sustenta en 4 principios fun-
damentales:

1. Lasactividades de vacunacion estén dirigidas ala prevencion detodala
poblacion cubana.

2. Laintegracion total alaatencién primariade salud.

3. Laactiva participacion comunitaria en las tareas de vacunacion.

4. Los servicios de vacunacion se ofertan de forma gratuita.
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El objetivo general de nuestro esquema de vacunacion es garantizar la

eliminacioén total o virtual de las enfermedades prevenibles por vacunas.

L os obyjetivos especificos son |os siguientes:

Primoinmunizar con BCG a 98 % delosrecién nacidos antesdel altadela
maternidad (parto institucional 99 %).

Completar laserie primariacon HBV al 95 % de los nifios al cumplir los
2 meses de edad (hijos de madres portadoras al HBSAG).

Completar laserie primariacon DPT al 95 % delos nifiosa cumplir los
5 meses de edad.

Completar laserie primariacon AM tipo B a 95 % delos nifiosal cumplir
los 5y %2 meses de edad.

Completar laserie primariacon HBV al 95 % de los nifios al cumplir los
6 meses de edad (hijos de madres portadoras al HBSAG).

Completar laserie primariacon OPV al 95 % de los nifios antes de cumplir
1 afio de edad. (Campafia.)

Aplicar la dosis Unica con “Triple viral” (PRS) a 95 % de los nifios al
cumplir 1 afio de edad.

Reactivar con HBV a 95 % delosnifiosa cumplir 1 afio de edad (hijos de
madres portadoras al HBSAG).

Reactivar con DPT a 95 % de los nifios a cumplir los 17 meses de edad.
Reactivar con OPV al 95 % delosnifiosde 1, 2y 9 afios de edad. (Campaiia.)
Reactivar con duple bacteriana(DT) d 95 % delosescolaresen d primer grado.
Completar la serie primaria con HBV a 95 % de los escolares de tercer
grado.

Completar la serie primaria con AT a 95 % de los escolares de quinto
grado.

Reactivar con AT a 95 % de los escolares en el octavo grado.

Completar la serie primaria con HBV a 95 % de los escolares de noveno
grado.

Reactivar con TT a 95 % de los escolares de noveno grado.

Reactivar con AT a 95 % de los escolares de onceno grado.

Reactivar con TT al 95 % de la poblacién cada 10 afios después de salir de
laescuela (25, 35, 45, etcétera).

Completar la serie primaria o la reactivacion con TT a 100 % de las
embarazadas.

Garantizar que € 95 % de los nifios menores de 2 afios tengan completo su
esguema de vacunacion.

Reducir la morbilidad y la mortalidad por enfermedades prevenibles por
vacunas.

La tabla 1.5 resume € esguema de vacunacién actual de nuestro pais,

seguln lo establecido por € Programa Nacional.
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Tabla 1.5 Esgquema de vacunacion segln | o establecido en el Programa Nacional

Tipo Fecha de inicio de la dosis Cantidad de Volumen | Viadeadmin. Regién Lugar
devacuna lra 2da. 3ra. React. dosis de dosis anatémica de | de aplicacion
aplicacion
BCG Altamaterna - - - 1 0,05 id Deltoides Maternidad
izquierdo
HB Altamaterna 1 0,5 i.m. U3 M Policlinicoy
CALM Consultorio
DPT + HB +Hib 2M 4 M 6 M 3 05 i.m. 1/3 M Policlinicoy
(Pentavalente) CALM Consultorio
DPT 18 M 1 0,5 i.m. 1/3 M Policlinicoy
CALM Consultorio
Hib 18 M 1 0,5 i.m. 13 M Policlinicoy
CALM Consultorio
AM-BC 3M 5M - ) 2 0,5 i.m. U3M Policlinicoy
CALM Consultorio
PRS 12 M - R 6 afios 2 0,5 S.C. Deltoides Paliclinicoy
Consultorio
DT - - - 6 afios 1 0,5 i.m. Deltoides Escuela
AT (VI) 10A - R 13y 16 afios 3 0,5 i.m. Deltoides Escuela




Tabla 1.5 (continuacion)

Tipo Fecha deinicio de |a dosis Cantidad de | Volumen | Viadeadmin. Region Lugar
devacuna Ira. 2da. 3ra. react. dosis de dosis anatémica de | de aplicacién
aplicacion
TT - - - 13-14 afios 1 0,5 i.m. Deltoides Escuela
TT - - - Grupo de 15-59 1 0,5 i.m.
afos cada 10 afios Deltoides Paliclinicoy
Consultorio
TT Grupo de 60 y més 1 0,5 i.m.
afios cada 5 afios
N < Policlinicoy
CAMPANAS ANUALES DE VACUNACION
oFY Oral Consultorio

El hijo de madre HbsAG + recibira 4 dosis de HB: a nacer, a ler. y a 2do. mesy a afio.
El resto de las vacunas la recibira de acuerdo con el esguema.




Capitulo2
ENFERMEDADES CARDIOVASCULARES

CooRrbpINADOR: DR. JuAN ANTONIO FURONES MOURELLE

2.1 Hipertension arterial (HTA)

DR. JuaN ANTONIO FURONES MOURELLE

PUNTOS CLAVE

El objetivo del tratamiento es disminuir lapresion arteria (PA) por debajo
de 140/90 mm Hg (diabéticos e insuficientes renales < 130/80 mm Hg),
reducir lamorbilidad y lamortalidad cardiovascular y renal .

El tratamiento no farmacol 6gico estadirigido acambiar los estilosdeviday
debe ser instaurado en todos |os prehipertensos e hipertensos.

El tratamiento farmacol 6gico ha demostrado su eficacia para prevenir los
eventos cardiovasculares mayores. Més del 50 % de los hipertensos
requerirdn 2 o méas medicamentos para el control de la PA. El inicio del
tratamiento farmacolégico depende de las cifras de PA y del riesgo
cardiovascul ar total.

Cualquier farmaco de los 5 grupos de primeralinea (diuréticos tiazidicos,
betabl oqueadores, bloqueadores deloscanalesdel calcio, inhibidoresdela
enzima convertidora de angiotensina y antagonistas del receptor de
angiotensina-11) esvalido para€l inicio del tratamiento. No existe un grupo
de eleccion entre ellos.

Laseleccion de un tipo de farmaco seraindividualizada para cada paciente
y estadeterminado por losfactores de riesgo, enfermedades concomitantes
y laedad del paciente.

L os anti hi pertensivos de el eccion paralahipertensioén en el embarazo son la
metildopay labetal ol, ademas se usa nifedipinae hidralacina.

LaHTA en nifios sigue igual estrategia que parael adulto. Los cambios de
estilo de vida como reduccién del peso corporal, gercicios y dieta son
fundamentales.

Existe unarelacion continua e independiente entre los niveles de presion

arterial y laenfermedad cardiovascular. Lapresion arterial sistolica (PAS)
es el factor de riesgo méas importante para los eventos cardiovascul ares,



particularmente paralaenfermedad cerebrovascular, excepto paramenores
de 50 afios que es la presion arterial diastélica (PAD). La PA aumenta con la
edad, e 50 % delosmayoresde 55 afios son hipertensos. Las personas normotensas
alos 55 afios, tienen unavulnerabilidad del 90 % para ser hipertensosalo largo
delavida. Lahipertension arterial (HTA) esunimportante problemade salud, ya
gue més de un billén de adultos (20 %) son hipertensos en todo € mundo. Es €l
motivo de consultamasfrecuentey € principal factor de vulnerabilidad tratable
de la enfermedad cerebrovascular (ECV), el infarto del miocardio (IAM),
insuficienciacardiaca(lC), enfermedad vascular periférica(EVP) y lainsuficiencia
rend cronica(IRC). Predominaen & sexo masculino antesdelos 50 afios, después
de la menopausia su frecuencia se incrementa en lamujer y sobrepasa ala del
hombre. Su prevalencia es mayor entre la poblacion con piel negra, con tasas
méselevadas defallorenal, ECV y mortalidad. En Cuba, laprevalenciade HTA
ha aumentado marcadamente desde 1995 con unatasa de 69,6/1 000 hab., hasta
el 2006 con 196,2/1 000 hab., més frecuente en & sexo femenino (213,7/1 000)
que en el masculino (178,8/1 000) y en mayores de 60 afios (587,1/1 000 hab.).

La HTA en adultos se define como la PAS > 140 mm Hg y/o una
PAD > 90 mm Hg. La hipertension sistélica aislada, es aquella cuya
PAS> 140 mmHgy laPAD < 90 mm Hg, que predominaen mayores de 60
afios. L os pacientes adultos se clasifican segin €l nivel delaPA (Tabla2.1),
basada en la media de 2 0 méas tomas medidas correctamente en dos
consultas separadas.

En el 90 % de | os hipertensos no se identifican las causas que la originan
(HTA primaria o esencial) y requiere tratamiento medi camentoso de por vida.
El 10 % de los pacientes restantes se detecta una causa (HTA secundaria) y
generalmente su tratamiento es quirudrgico.

El objetivo del tratamiento esdisminuir laPA por debajo de 140/90 mm Hg
(diabéticos einsuficientesrenales< 130/80 mm Hg), reducir lamorbilidady la
mortalidad cardiovascular y renal.

El tratamiento no farmacol 6gico estadirigido acambiar losestilosdevida,
debe ser instaurado en todos | os prehi pertensos e hipertensos. L ogra controlar
hasta el 25 % de |os pacientes. Su aplicacion produce beneficios como reducir
la PA, aumentar la eficacia de los farmacos antihipertensivos y disminuir €

Tabla 2.1 Clasificacion delos pacientes seguin € nivel de PA

Clasificaciéon de la PA PAS (mm Hg) PAD (mmHg)
Normal <120 <80
Prehipertension (PA normal alta) 120-139 80-89
Hipertension: estadio 1 140-159 90-99
Hipertension: estadio 2 > 160 > 100
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riesgo cardiovascular. Desventaja, alto nivel de incumplimiento. No ha
demostrado disminuir las complicaciones cardiovascul ares en hipertensos, por
tal motivoloscambiosen € estilo devidano deben retrasar deformainnecesaria,
el inicio del tratamiento farmacol égico.

Principales cambios de estilo de vida:

a) Reduccion del peso corporal hasta alcanzar un IMC de 20-25 kg/n.

b) Reduccion de laingesta de sal, no mas de 100 mmol/d de sodio (6 g de
sal; una cucharada de café).

¢) Limitar el consumo dea cohal, por debgjo de 30 g/d en hombresy de 20 g/d
en mujeres.

d) Dietaricaen frutas, verduras y bajo contenido de grasa, comer como
minimo 5 porciones/d de frutasy vegetal es que aportan potasio, calcioy
magnesio, asi como limitar laingestade carnerojay sustituirlapor blanca
(dieta DASH), fundamentalmente pescado (los azules son [os mejores,
rico contenido de &cido graso omega-3).

e) Ejercicio fisico regular, la cantidad y el tipo de ejercicio deben
individualizarse para cada paciente segun la edad, el entrenamiento
previo y las preferencias. Todas las précticas deportivas aerdbicas
son recomendabl es, el minimo exigido es caminar apaso vivo durante
30-45 min, al menos 5 dias/semana.

f) Abandono del habito de fumar.

g) Reduccién del consumo de grasa total (< 35 % del total de la energia
consumida) y grasa saturada (< 33 % del total de grasa consumida),
mantener laingesta de colesterol a< 300 mg/d.

No existe evidencia que permita recomendar |0s suplementos de calcio,
magnesi o, potasio, hierbas medicinales, sojaofitosterolesy terapiasderelajacion
(antiestrés) paradisminuir la PA.

Endiferentesensayosclinicosy metaandlisis, €l tratamiento farmacol 6gico
ha demostrado su eficaciaparaprevenir |0os eventos cardiovascul ares mayores.
Laterapiafarmacol 6gica halogrado reducir laincidenciade ECV en 35-40 %,
el IAM en 20-25 % e IC en mas de 50 %.

El tratamiento farmacol 6gico de la hipertension arterial forma parte del
manejo integral del riesgo cardiovascular, y con frecuencia es necesaria la
asociacion de otras terapias encaminadas areducir este riesgo. Los principios
generales del tratamiento farmacol égico son los siguientes:

1. Cualquier farmaco de los 5 grupos de primera linea es valido para €l
inicio del tratamiento. No existe un grupo de €l eccion entredllos. Comenzar
condosisbagjadel farmaco elegido paraminimizar |os efectos secundarios,
los cuales se deben informar al paciente previamente.

2. Eliniciodel tratamiento puede ser en monoterapiaparalaHTA grado
1y bajo riesgo cardiovascular, o terapia combinada (mas del 50 %)
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para pacientes con HTA grado 2, diabéticos, dafio renal, riesgo
cardiovascular alto y para hipertensos que no logran controlar la PA
con un solo farmaco. Un 25 % de pacientes necesitan mas de dos
farmacos.

3. Planificar unareduccion gradual delaPA, sobre todo en mayores de 60
anos. Los descensos bruscos de la PA pueden comprometer el flujo
sanguineo cerebral y coronario.

4. Evaluar larespuesta c/4-6 sem. deiniciado el tratamiento. Este plazo
sera mas corto en casos de HTA estadio 2 y en pacientes de alto
riesgo cardiovascular.

5. Si larespuesta es favorable, no hay efectos indeseables, pero no se ha
alcanzado €l objetivo de PA, aumentar la dosis del farmaco.

6. Silarespuestaesdesfavorable o presenciade efectos adversos, se optara
por cambiar de grupo de farmacos.

7. Utilizar medicamentos de accion prolongada, eficacesdurante 24 hy que
permitan unadosis Unicadiaria, quefavorece el cumplimiento.

8. Laeleccién de un determinado tipo defarmaco seraindividualizadapara
cadapaciente. Laindividualizacion sebasarden laexistenciadetrastornos
clinicos asociados y de otros factores de riesgo o de enfermedades
concomitantesy la edad del paciente (Tabla 2.2).

9. El tratamiento se mantendradeformaindefinida. El grado de cumplimiento
depende de la buenarel acion médico-paciente, de la educacion sanitaria
y lasimplificacién del tratamiento.

Sedisponen de varios grupos de medi camentos. L os denominadosde primera
linea, que han demostrado disminuir la morbilidad y mortalidad en mdltiples
ensayos clinicos y metaanalisis, como diuréticos tiazidicos (DT),
betabloqueadores (BB), bloqueadores de los canales del calcio (BCC), sobre
todo losdihidropiridinicos (BCC-DHP) de accién prolongada, inhibidoresdela
enzima convertidora de angiotensina (IECA), y antagonistas del receptor de
angiotensina-11 (ARA). Los de segunda linea (no existe evidencia que
disminuyan morbilidad y mortalidad) como vasodilatadorestipo hidralacinae
inhibidores de la actividad simpética a diferentes niveles (reserpina, alfa
metildopa, otros), asi como alfa bloqueadores adrenérgicos (doxazosina,
terazosina, prazosina). Este ultimo grupo se ha asociado a un aumento de la
mortalidad por insuficiencia cardiaca en el ensayo clinico ALLHAT, sus
indicaciones principales son la hiperplasia benigna de préstata (HBP), la
didipidemiay terapia de combinacion con otros farmacos cuando no se logra
controlar laHTA.

L osdiuréticosson losfarmacos antihipertensivos més evaluadosy uno delos
grupos de mayor utilidad. Son los de eleccién para las asociaciones de
antihipertensivos, bien toleradosadosis bajasy econdmicos. Laespironolactona
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Tabla 2.2 Individualizacion del tratamiento farmacol 6gico seguin caracteristicas del

paciente

Caracteristica

Ira. linea
de tratamiento

2da. linea
de tratamiento

Observaciones

HTA diastdlicao
sistodiastdlica
(jovenes/ancianos)

HTA sistélicaaislada

Diabetes mellitus

Diabetes mellitus
con nefropatia

Angina

Post IMA

Insuficienciacardiaca

HVI

Antecedente de ECV

HTA en negros

Fibrilacion auricular

Enfermedad renal
crénica

DT, BB, IECA, ARA Combinaciéndelosde Evitar BB en> 60 afios,

0 BCC-DHP de
accion prolongada

DT o BCC-DHP de
accion prolongada

IECA, ARA, DT o
BCC-DHP-accion
prolongada

IECA0ARA

BB 0 BCC accion
prolongada

IECA + BB

IECA + BB + D del

Ira linea

IECA,ARA 0

combinacion

Combinaciéndelosde
Ira. linea. Afadir BB

Afiadir DT, BB, BCC-
DHP accién prolongada

IECA

ARA, BCC accion
prolongada

ARA ohidralacina+

ASA + esprinolactona dinitrato isorbida

IECA,ARA 0 BCC

IECA + DT

DT, BCC

BB, BCC-no DHP

IECA,ARA 0D del
ASA

DT, BB

ARA, BCC DHP
accion prolongada,
BB. Combinaciones
delra y 2da. linea

Combinaciéndelosde
Ira linea

Combinaciéndelosde
Ira linea

la hipopotasemia por
DT y uso de IECA y
ARA en pacientes ne-
gros

Evitar hipopotasemia
por diuréticos. Evitar
IECA y ARA en negros

Debe estar presente
IECA 0ARA

Si creatinina sérica
> 150 pmol/L, sustituir
DT por diuréticos del
ASA

Evitar nifedipinade
accion corta

Evitar verapamil y
diltiazem

Evitar losBB en > 60
anos, hidralacinay
minoxidil.

No usar en la etapa
aguda. Iniciar post
ECV en condiciones
clinicasestables

Evitar asociacion de
BB y BCC no DHP

Evitar IECAYyARA s
estenosishilateral
arterial rena



Tabla 2.2 (continuacion)

Caracteristica Ira. linea 2da. linea Observaciones
de tratamiento de tratamiento
Didlipidemia Nomodificala - DT y BB pueden
decisioninicia alterar loslipidos
HPB Alfablogqueadores - Asociadosariesgo
edevadodelC
Asma, EPOC No se disponen BCC, DT Evitar BB

Sindromemetabdlico 1ECA, ARA 0 BCC - -

Enfermedad arterial Nomodificala - BB pueden empeorar
periférica decisioninicia los casos severos

BCC-DHP de accion prolongada: amlodipinba, nifedipina, felodipina
BCC- no DHP: diltiazem, verapamil.

se emplea para contrarrestar |a hipopotasemia producida por otros diuréticos
(también € triamterene y la amilorida), mejorar lainsuficiencia cardiaca, en €
posinfarto del miocardioy en casosde hiperal dosteronismo primario. Losdiuréticos
del ASA como furosemida, se utilizan fundamentalmente si existe dafio renal.
Muchosde sus efectos secundarios, como ladeplecién de potasio, lahiperglucemia
y la impotencia, se asocian con dosis altas, del orden de 50-100 mg/d de
hidroclorotiazida o clortalidona. Con las dosis bajas empleadas en la
actualidad de 12,5-25 mg/d, |a aparicién de efectos adversos es pequefia.
En los ultimos ensayos clinicos se han relacionado los diuréticos con la
apariciéon de nuevos casos de diabetes, sobre todo asociados a BB. Se
desconoce las consecuencias a largo plazo. Los diuréticos tiazidicos estan
contraindicados en lagota. Laespironolactonaesta contraindicadaen varias
situaciones (véase epigrafe 2.2).

Los BB se consideran farmacos de primeralineaen laHTA. Se utilizan en
cardiopatia isquémica, antecedentes de IAM, IC (carvedilol, bisoprolal,
metaprolol), fibrilacion auricular u otras taguiarritmias, asi como glaucoma,
embarazo, migrafiay temblor esencial. Los farmacos mas usados por v.0. son:

— Atenolal: adultosdosis25-100 mg, en 1-2 v/d; nifios: recién nacidos0,5-2 mg/kg,
1v/d; >1mesal2 afios 0,52 mg/kg, 1 v/d (dosis méax.100 mg/d).

— Propranolol: adultos 80 mg, 2 v/d, se pueden incrementar semanal mente
hasta 360 mg/d; nifios iniciar con 1 mg/kg en dosis dividida, incrementar
segln respuesta arango habitual 2-4 mg/kg/d en dosisdividida.

— Metoprolol: adultosy nifios> 12 afiosiniciar con 100 mg/d, incrementar a
200 mg, en 1-2 tomas (dosis max. 400 mg/d); nifios de 1 mes a 12 afios
iniciar con 1 mg/kg, 2 v/d (dosis méax. 8 mg/kg/d, en 2-4 tomas).
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— Carvedilal: sehausado con buenosresultados de los BB. Losprincipaesefectos
indeseabl es son broncospamo, | C, dteracionesdelaconduccionA-V, bradicardia,
trastornosgastrointestinal es, depresion, insomnio, lasitud, pesadillas, confusiony
otras. Contraindicadosen € asmabronquid y bloqueoA-V de2do. y 3er. grados.
Se ha relacionado su uso con un riesgo mayor de nuevos casos de diabetes
mdlitus.

Tresmetaandlisis recientes han aportado evidencias que los BB, sobretodo
atenolol, tienen menor eficaciaen prevenir las complicaciones cardiovasculares
en hipertensos ancianos, por ello no se recomiendan prescribir en mayores de
60 afios, a menos que exista una enfermedad asociada que justifique su uso.
No obstante, esta es un area polémica que necesita mas investigaciones, pues
los BB tienen diferentes perfiles farmacol 6gicos.

Todoslos subgruposde los BCC son eficacesen prevenir las complicaciones
cardiovasculares'y son bien tolerados, la nifedipina de accion corta parece ser
la excepcion. Han demostrado ser |os fa&rmacos més efectivos en prevenir la
enfermedad cerebrovascular. Las dosis empleadas por v.0. son:

— Amlodipina: adultosiniciar con 2,5 mg/d, incrementar a5 mg/d en unasola
toma (dosis max.10 mg); nifios 1-12 afios 100-200 pg/kg, 1 v/d, incrementar
a intervalos semanales hasta 400 pg/kg (dosis max. 10 mg/d); de 12-18
anosiniciar 5 mg/d hasta 10 mg, 1 v/d.

— Nifedipinade accién corta(emplear solo s no sedisponedeotrasaternaivas):
adultos 10-40 mg, ¢/ 8 h (dosis max.120 mg/d); nifios 200-300 pg/kg, 3 v/d,
dosismax. 3 mg/kg/d o0 100 mg/d.

— Verapamil: adultos 240-480 mg/d, 2-3 v/d; nifios de 1-2 afios 20 mg, 2-3 v/d;

> 2 afos-18 afios 40-120 mg, 2-3 v/d.
Los principales efectos indeseables. para BCC-DHP son: cefaea, rubor,
hipotension arterial, taquicardia, calor, mareos, vértigos, cansancioy edema
maleolar. Verapamil: constipacion. Se contraindican: los DHP en
hipersensibilidad, shock cardiogénico, IAM (menos de 1 mes), angina
inestable o crisis agudade angina, estenosis adrticay porfiria. Losno-DHP
en hipotension arterial, blogueo A-V, sindrome del nodo enfermo,
antecedentes de insuficiencia cardiaca y disfuncién ventricular izquierda,
asi como no asociar a BB.

LosIECA sonférmacos segurosy eficacesenlaprevencion cardiovascul ar
primaria, similar a los farmacos clasicos en el paciente hipertenso y
probablemente son superiores en hipertensos con diabetes y en pacientes de
edad avanzada. L os més utilizados por v.0. son:

— Enalapril: adultosy nifios >12 afios; dosisinicial de5 mg/d (adulto mayor

2,5 mg/d), mantenimiento 20 mg/d (dosis max. 40 mg); nifios: < 1 mes:

comenzar con 10 pg/kg, 1 v/d, se puede incrementar hasta 500 g/kg/d, en
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1-3dosis, > 1 mes-12 afios: iniciar con 100 pg eincrementar hastaun méximo
de 1 mg/kg/d en 1-2 tomas; de 12-18 afios dosis similares alas del adulto.

— Captopril: adultos iniciar con 12,5 mg, 2 v/d (adulto mayor 6,25 mg),
mantenimiento 25-50 mg, 2-3 v/d (dosismax. 150 mg/d); nifios< 1 mesprobar
con 10-50 pg/kg, s setoleracontinuar conigual dosis2-3v/d, si esnecesario
seincrementahastaun maximo de 2 mg/kg/d en dosisdividas, no sobrepasar
los 300 pg/kg/d en menores de 37 semanas posmenstruales. Nifios > 1 mes-
12 afios, iniciar con 100 pg/kg (méx. 6,25 mg/d), si se toleraincrementar a
100-300 pg/kg, 2-3 v/d, si es necesario se puede aumentar hasta un maximo
de 6,25 mg/d en dosis dividida (nifios de 1 mes-1 afio dosis méx. 4 mg/kg/d);
de 12-18 afos: 100 pug/kg (0 6,25 mg/d), si setolera12,5-25 mg, 2-3 v/d. En
nifios se debe monitorear la PA por 2 h después de las dosisiniciaes, para
poder incrementar las dosis.

— Lisinopril: adultos iniciar con 10 mg/d (asociado a diuréticos, o con dafio

rena 2,5 mg), mantenimiento 20 mg/d (dosis max. 80 mg/d); nifios 6-12
afos: iniciar con 70 pg//kg/d (dosisméax. 5 mg/d), 1 v/d, incrementar (cada
1-2 semanas) seguin respuesta hasta un maximo 600 pg/kg/d (o 40 mg/d),
nifios 12-18 afios: iniciar con 2,5 mg/d, dosisusual 10-20 mg/d (dosis max.
40 mg/d).
Los principalesefectosindeseados delos | ECA son: latos, hiperpotasemia,
hipotension arterial con la primera dosis en pacientes con deplecion de
volumen (suspender laadministracion de diuréticos 24-48 h antesdel inicio
de tratamiento con IECA), erupcion, disgeusia, edema angineurético. Se
contraindican en embarazo, antecedente de edema angioneuroético,
hiperpotasemia, estenosis bilateral delaarteriarenal.

LosARA se han empleado fundamental mente cuando existeintoleranciaa
los|ECA por compartir muchas de sus caracteristicas, pero son mejor tolerados.
L os farmacos més usados v.o. son:

— Losartan: adultos: 50 mg/d (en > 75 afios, en dafio renal iniciar con 25 mg/d),
1 v/d, dosis max. 100 mg/d; nifios: iniciar con 0,7 mg/kg/d hasta 50 mg/d,
incrementar si es necesario hasta un maximo de 1,4 mg/kg/d (o 40 mg/d),
administrados 1 v/d. Algunas publicaciones no recomiendan usar losartan
en nifios < 6 afnos.

— Candesartan: adultos: iniciar con 8 mg (en dafio hepético 2 mg, 0 4 mg dafio
rena y deplecidn de volumen), incrementar hastaun maximo 16 mg/d, 1 v/d.

— Valsartan: 80 mg, 1 v/d (iniciar con 40 mg/d en dafio renal y hepatico
moderado, depl ecion de volumen, > 75 afios), incrementar ladosis ¢/4 sem.
acorde con respuesta, hastaunadosis max. 160 mg/d. Presentan |os mismos
efectos indeseados y contraindicaciones que los IECA, excepto latos. No
se pueden usar en pacientes con antecedentes de edema angioneurético
por IECA.
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El inicio del tratamiento farmacol 6gico depende de las cifras de PA y del
riesgo cardiovascular total (RCV) en funcién de losfactores deriesgos (FR) y
lapresenciade dafio de 6rgano diana (DOD), paraesto véase Tabla2.3. Varios
ensayos clinicos han demostrado que tratar con farmacos antihipertensivos a
prehipertensos, reduce el riesgo de eventos cardiovascul aresfatalesy no fatales,
asi como retrasa €l inicio delaHTA.

La terapia antiagregante plaquetaria y con hipolipemiante ha demostrado
reducir € riesgo cardiovascular en ensayosclinicos. L os hipertensos mayoresde
50 afios, 0 con antecedentes de evento cardiovascular previo (IAM, ECV, otros)
y creatinina>115 umol/L (>1,3 mg/dL) deben ser tratados con &cido acetilsdicilico
abgjasdosis 75-150 mg/d. Paraevitar € riesgo de ECV hemorragica, d tratamiento
se debeiniciar después que se ha controlado la PA. Las estatinas (Smvastatina,
pravastating, atorvastating) seasocian al tratamiento antihipertensivo en pacientes
que presenten unaenfermedad cardiovascular (ECV, |AM, cardiopatiaisquémica,
enfermedad arteria periférica), diabetes de mas de 10 afios de evolucion, asi
como los que muestren un riesgo cardiovascular alto o muy alto sindidlipidemia.
El objetivo del tratamiento es mantener e colesterol total y las LDL-colesterol
<5mg/dL y <2,5mmol/L, respectivamente.

Tabla 2.3 Estratificacion del riesgo cardiovascul ar einicio detratamiento farmacol 6gico

Clasificacion de PA  Riesgo cardiovascular

Bajo

(No FR, NO DM,
NO HVI, NO DOD,
FO:10ll)

Moderado
(162FR,NODM,NO
DOD, FO: 1 oll)

Alto
(3 0 més FR, DOD,
DM oFO: 111 0lV)

Prehipertenso (normal

dta)

HTA: estadio 1

HTA: estadio 2

Cambiosestilo devida

Cambiosestilo devida
de 3-12 meses, si no
control tratamiento con
medicamentos

Cambiosestilo devida
+ tratamiento con me-
dicamentos

Cambiosestilodevida

Cambiosestilodevida
dehasta3 meses, si o
control tratamiento
con medicamentos

Cambiosestilodevida
+ tratamiento con me-
dicamentos

Cambiosestilodevida
+ tratamiento con me-
dicamentos

Cambiosestilodevida
+ tratamiento con me-
dicamentos

Cambiosestilodevida
+ tratamiento con me-
dicamentos

FR: factor de riesgo; DM: diabetes mellitas; DOD: dafio 6rgano diana; HVI: hipertrofia ventricular
izquierda; FO: fondo de ojo; FR: fumar, obesidad, sedentarismo, dislipidemia, microalbuminuria, filtrado
glomerular < 6 mL/min, edad (hombres > 55 afios, mujeres > 65 afios), antecedentes familiares de
enfermedad cardiovascular prematura (hombres < 55 afios, mujeres > 65 afios); DOD: hipertrofia
ventricular izquierda, enfermedad cerebrovascular, atague de isquemia cerebral transitoria, angina, infarto
del miocardio, revascularizacién coronaria, insuficiencia cardiaca, nefropatia, enfermedad arterial
periférica, retinopatia (fondo de 0j0).

57



Hipertensién en ancianos. Mas del 50 % son hipertensos, la mayoria
presentan HTA sistélicaaidada. Son de primeraeleccion en sutratamientolosDT
y BCC-DHPde accidn prolongadaen laHTA sistdlicaaidada. Recientes estudios
demuestran quelos|ECA y losARA son eficaces. No usar BB, puessu eficaciaes
menor, a menos que exista una condicion asociada que justifique su uso. Se debe
iniciar con las dosis mas bajas eincrementar paul atinamente paraevitar descensos
bruscos de la PA. Vigilar efectos metabdlicos y ateracion de los eectrdlitos por
DT. Control delacregatininay € potasio sérico enlas2 semanasiniciadescon IECA
y ARA. Evitar hipotension ortostética con alfablogqueadores. Estar aertas sobrela
posibilidad deinteraccionesmedicamentosas. Losmayores de 80 afiosdeben recibir
tratamiento antihipertensivo, apesar que laevidencia de su beneficio es escasa.

Hipertension en pacientes de piel negra. Estos hipertensos son muy
sensibles a la restriccion de sal. Se controla mejor la PA y se reduce més la
incidencia de ECV y eventos coronarios con DT y BCC-DHP de accion
prolongada, que con IECA y BB.

Hipertension en diabéticos. El adecuado control de la PA es la clave
paralaproteccion cardiovascular y renal. Lamayoriadelos pacientesrequieren
combinaci6n de anti hipertensivos paraal canzar el control delaPA. Laevidencia
cientificasugiere quelanefroprotecciony lareduccion del riesgo cardiovascular
delos IECA y ARA, forman parte siempre del tratamiento junto con un DT.
Otros farmacos pueden ser afiadidos para acanzar €l objetivo de tratamiento
como BB, BCCy alfabloqueadores.

Hipertensién en el embarazo. Es una causa importante de morbilidad y
mortalidad materna, fetal y neonatal. Se define cuando laPAS> 140 o laPAD
> 90 mm Hg. LaHTA en el embarazo se clasificaen:

a) HTA preexistente (antecedentes de HTA o PA >140/90 mm Hg, antesde
la semana 20 de gestacién).

b) HTA gestaciona oinducidapor embarazo (elevacion delaPA despuésdela
semana 20, se resuelve durante las 6 semanas posparto). Si hay proteinuria
(>300 mg/L o mas de 500 mg/24 h) se conoce como preeclampsia.

c) HTA preexistente con HTA gestacional con proteinuria sobreagregada
(HTA preexistente se empeora despues de la semana 20 y hay protei-
nuria de > 30 g/24 h). Conocida antes como HTA crénica con
preeclampsia sobreagregada.

d) HTA prenatal no clasificable (HTA diagnosticada por mediciones después de
lasemana 20, sin conocimientosdelosvaorespreviosde PA), alas6 semanas
dd parto se debe reclasificar, S desgparece es HTA gestaciond, S persste
HTA preexistente. La eclampsia se define por la presencia de convulsones.

El objetivo del tratamiento esreducir laPA a< 140/90, o alcanzar lamayor
reduccion posible, evitar laprogresion de laenfermedad aformas més severasy
prologar € embarazo paraa canzar lamaduracionfetal. Sedaran lasinstrucciones

58



pararealizar lasmedidasdel tratamiento no farmacol 6gico, excepto dietanormal
sinrestriccion desodio (sal), ni reduccion del peso. El reposo puede ser necesario
enfuncién de nivel de PA, edad gestacional y FR presente, que dependiendo de
las circunstancias podra ser domiciliario u hospitalario. No existe evidenciaque
soporte € uso de suplementos de calcio 0 aceite de pescado para prevenir la
HTA gestacional. La tnicamedida profil &cticaeficaz esel acido acetil salicilico
adosis bgjas, en mujeres con antecedente de preeclampsia antes de la semana 28.
Laterapéutica con medicamentos anti hipertensivos se debe instaurar:

1. SilaPAS>150mmHg, olaPAD es>95 mmHgenlaHTA preexistente,
pues|are acion beneficio/riesgo en estacondicion no estaclarapor diferentes
factores, entre ellos que la disminucién de la PA puede comprometer €l
flujo sanguineo Utero-placentarioy €l crecimiento intrauterino.

2. S laPAS>140mmHg, o PAD > 90 mmHg enlaHTA gestaciond, laHTA
no clasificabley HTA preexistente con HTA gestacional sobreagregada, se
acompafien o no de proteinuria, asi como paralasembarazadas que presentan
sintomas debido alaHTA o por dafio subclinico de 6rgano diana.

L osmedicamentos mésutilizados por v.o. sonlametildopa, adosis 250-500 mg,
¢/8h, méximo 2 g/d; labetalol: 100-400 mg, ¢/12 h, méaximo 1 200 mg/d; nifedipina:
10-30 mg, ¢/6-8 h. Si es necesario se puede asociar hidral acina 25-200 mg/d,
en 2-3 tomas. Los BB, sobre todo el atenolol se han asociado con retardo del
crecimiento intrauterino. Los DT, si se empleaban antes del embarazo, pueden
continuar su uso, pero bajo vigilanciaestrechade manifestaciones de hipofuncion
Utero-placentaria secundaria a hipovolemia. Los IECA y ARA estan
contraindicados.

Ladeteccion de PAS> 170 mm Hg o PAD > 110 mm Hg, se considerauna
emergenciaque requiere hospitalizacion y tratamiento antihipertensivo agresivo.
Si se sospecha preeclampsia y eclampsia, se debe remitir a atencién
especiaizada.

Hipertensién en nifios y adolescentes < de 18 afios. Se define cuando
el promedio de PAS o0 PAD > 95 percentil de acuerdo con € sexo, laedad y €
peso (consultar tablas) al menos en tres ocasiones diferentes. Laelevacion dela
PA en nifios es un factor de vulnerabilidad paradesarrollar HTA enlaadultez. La
HTA esencia esidentificable en nifios y adolescentes. El incremento de la PA
estAmuy relacionado con el sobrepeso, laobesidad y |as alteraciones del suefio,
incluyendo la apnea del suefio. LaHTA secundaria es mas comun en nifios que
en adultos, predominaen menores de 3 afos, debido a varias causas, sobre todo
por las enfermedades nefrourol 6gicas. LaHTA en menores de 17 afios se puede
asociar aotros FR cardiovasculares como didlipidemia, resistenciaalainsuling,
diabetesy otros que requieren una evaluacion global (Tabla2.4).

El objetivo del tratamiento esreducir laPA < 95 percentil 0 <90 percentil si
existe dafio renal, diabetes mellitus, HVI u otro DOD asociado aHTA.
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Tabla 2.4 Clasficacion delaHTA ennifiosy adol escentes. Recomendacionesterapéuticas

Clasificacion Per centil Cambios Tratamiento
PASoPAD de estilos de vida farmacol6gico

Normal <90 Si No

Prehipertension Si* Si existe enfermedad
90-<950 rena crénica, DM, IC
>120/90 mm Hg oHVI

HTA: grado 1 >095-99 + 5mmHg Si* HTA secundaria, HTA

sintomatica, HVI** u
otro DOD, DM, HTA
persistente a pesar de
cambios de estilos de
vida, presenciade mil-
tiplesFR (didipidemia,
fumar, otros)

HTA: grado 2 >99 + 5 mm Hg Si* Desde que se establece
el diagndstico

* Enfatizar re duccion de peso, estimular actividad fisica (gjercicios), cambios dietéticos.
** LaHVI es el principal DOD y es indicacion para iniciar terapia o intensificar tratamiento.
DM: diabetes mellitus; DOD: dafio érgano diana; IC: insuficiencia cardiaca; HVI: hipertrofia ventricular
izquierda

El tratamiento no farmacol égico tiene limitada evidencia sobre sus beneficios
en nifios, no obstante se debe orientar en todos|os menoresde 18 afios prehi pertensos
e hipertensos. Se orientaran igual es cambios de estilos de vida que en adultos. Se
hardénfasisen lareducciony normalizacion del pesoy evitar suganancia, realizar
actividadesfisicasregulares (g erciciosaerobicos 30-60 min/d, casi todalasemana),
limitar actividades sedentarias a < 2 h/d (mirar TV, lectura, juegos de mesa 'y
computadora, otros) y estimular € cambio de dietaricaen frutas, vegetaes, fibras,
grasas saturadas y baja en sal. No existe evidencia que sustente recomendar 1os
suplementos de potasio, magnesio y acido félico, ni dietabgjaen grasa

El tratamiento farmacol dgico se debe instaurar en la HTA secundariay en la
esencia cuando los cambios de egtilos de vida hayan fracasado en controlar [a PA.
Diferentes condiciones determinan larapidez dd inicio del uso de farmacos (véase
Tabla2.4). Se disponen delos 5 grupos de medicamentos, considerados de primera
lineaen adultos (DT, BB, IECA,ARA, BCC) y losafabloqueadores como terceros
0 cuartos medicamentos en lamultiterapia. Se recomiendainiciar con un farmaco a
dosis bgjas (ver dosis en acapites anteriores). La HTA grado 2, o la existencia de
DM, HVI, enfermedad rend u otras condiciones pueden requerir combinacionde2 o
més medicamentos. La estrategia terapéutica es smilar aladd adulto. Después de
un tiempo largo de PA controlada, se puede considerar lareduccion gradua hastala
supresiontotal del tratamiento farmacol 6gico, particularmenteenlaHTA esencia no
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complicada en sobrepeso u obesos, que han normaizado € peso corpord. Estos
pacientes se mantendran con modificaciones dd estilo deviday vigilanciaestrecha
delaPA. S se sospecha HTA secundaria se debe remitir a atencion especiaizada

Tratamiento delos HTA con medicina natural:

Cymbopogon citratus (DC) (Stapl) (cafia santa) por su accion diurética se
usaen €l tratamiento delahipertension estadio . Las preparacionesrecomendadas
por v.o. son: tinturaal 20 %, 30 gotas en mediatazade agua3 v/dy ladrogaseca
eninfusion, 20gen 1 L deagua. Lashojas contienen microcristalesdesilice, los
que pueden causar Ul ceras gastricas con e uso continuado, debefiltrarselainfusion
através de gasa o algodon. Tiene accion estimulante sobre el Gtero por 1o que no
Se recomienda su uso en embarazadas.

Allium sativumL. (ajo) por su efecto hipotensor, se recomiendael empleo
delatinturaal 20 %: 20 gotas2 6 3 v/d. Seutilizaen jarabe 10-15mL, 2 v/d, por
v.0. La ingestiéon continuada puede producir trastornos digestivos como
epigastralgia, nauseasy vomitos.

Orthosiphon aristatus Blume (té de rifién) tiene una marcada accion
diuréticapor viaoral. Se recomienda el extracto fluido 30 gotas en mediataza
deagua 2 v/d, jarabe 10 mL, 2 v/d.
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2.2 Insuficiencia cardiaca

DRr. JuaN ANTONIO FURONES MOURELLE
PUNTOS CLAVE

e Los IECA son la piedra angular del tratamiento en todos los grados de
severidad de lainsuficiencia cardiaca.

e LoslECA, losBB y losARA reducen losingresoshospitalariosy lamortalidad
por insuficienciacardiaca.

* Los ARA y la combinacion hidralacina més dinitrato de isosorbida son
alternativas de tratamiento en pacientes con contrai ndicaciones o no toleren
los IECA.

 Losdiuréticosdel ASAy lostiazidicos son de primeralineaen € tratamiento
paracontrolar |os sintomas por retencién deliquidos. General mente se usan
asociados a |ECA.

» Ladigoxina no aumenta la supervivencia pero disminuye el nimero de
ingresos hospitalarios a enlentecer |aprogresion delaenfermedad. Se usa
en pacientes sintomaticos a pesar de otros tratamientosy 10s que presentan
fibrilacion auricular.

* La espironolactona reduce la mortalidad en pacientes con insuficiencia
cardiacagrados|1l y 1V tratados con IECA, diuréticosy BB. Mayor riesgo
de hiperpotasemia al asociar a IECA.

» LosARA asociadosal ECA tienen beneficios adicional es sobrelamorbilidad
y la mortalidad comparada con IECA solo. Se pueden asociar a otros
tratamientos en pacientes sintomati cos.

La insuficiencia cardiaca (IC) se presenta como €l estado fina de otras
enfermedades, es debida a un fallo del corazén como bomba. Puede ser
consecuenciade disfuncion sistélica (60-80 %) o diastdlica (20-40 %), asociada
con cambiosneurohormonales. Ladisfuncion ventricular izquierda(DV1) sedefine
cuando lafraccién de eyecciéon (FE) del ventricul o izquierdo es menor que 0,40.
El diagndstico IC por disfuncion diastolica es dificil. La IC se manifiesta
clinicamente por disneanocturna, ortopnea, tagquicardia, intoleranciaal gercicio,
retencion deliquidosy unadisminucion delasupervivencia. Diferentesfactores
lapueden precipitar o exacerbar comolaanemia, infecciones, arritmias (fibrilacion
auricular), disfuncién renal, infarto miocardico silente, excesivaingestade sal,
incumplimiento de tratamiento y medicamentos como |os antiinflamatorios no
esteroideos (AINE), corticoides y blogueadores de los canales de calcio.
Generamente se clasifica, seguin la capacidad funcional, en cuatro categorias.

1. Gradol: asintomético.
2. Gradoll: ligeralimitacion alaactividad fisicacon disnea, fatiga, tagquicardia
0 dolor anginoso, se aliviacon el reposo.
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3. Gradolll: marcadalimitacion alaactividad fisicaque causa sintomas, se
alivian a reposo.

4. Grado|V: sintomas presentes en €l reposo, queincrementan su intensidad
conlaactividad fisica.

Laincidenciay laprevalenciaaumentan con laedad. En paisesdesarrollados,
laincidencia en > 65 afios es de 11/1 000 para hombres y 5/1 000 en mujeres,
mientras que la prevalencia es de 40/1 000 y 30/1 000 en hombres y mujeres,
respectivamente. Laprevalenciade DV asintométicaesdel 3% enlapoblacion
general, su presencia incrementa e riesgo de sufrir un evento cardiovascular.
Los principales factores de vulnerabilidad de la IC por DVI son la cardiopatia
isquémica, lahipertension arterial, cardiomiopatiacongestivadilatadaidiopética,
diabetes mdlitus, fumar, dislipidemia e hipertrofia ventricular izquierda. Sele
consideralaprincipal causadeingreso hospitalario en> 65 afios. A los5 afiosdel
diagnostico del C sitdlica, € 25-75 % del os pacienteshan fallecido, principamente
por muerte stibitadebido aarritmias ventriculares, 0 aun evento isquémico mayor.
Se desconoce laprevalenciade la | C diastélica en lacomunidad.

El objetivo del tratamiento es aiviar los sintomas, mejorar la calidad de
vida, reducir lamorbilidad y lamortalidad, con un minimo de efectosindeseabl es.

Tratamiento delainsuficiencia cardiaca por disfuncionsistolicay FEbaja

El tratamiento no farmacol 6gico consiste en dieta hiposodica menos de 3 g
desd/d. Ejerciciofisico regular, seguntoleranciay estabilidad, quedisminuyenla
mortalidad y mejoran la capacidad al esfuerzo fisico. Se recomiendan los
isométricos como caminar, montar bicicletay € troteligero. El reposo solo estara
indicado en las descompensaciones. Corregir sobrepeso. Limitar e consumo de
alcohol, no més de 30 mL/d en hombres y de 20 mL/d en muijeres, abstencion
completasi miocardiopatiaa cohdlica. No fumar. Control estricto delosfactores
deriesgo cardiovasculares, especia atencidn alapresion arteria. Evitar farmacos
gue descompensan o precipitanlalC (AINE, corticoides, calcio antagonistas no
dihidropiridinicos, antidepresivostriciclicosy betabloqueadoresen | C inestable).
Control de las enfermedades y factores que causan o precipitan lalC.

El tratamiento farmacol 6gico cuentacon diferentes alternativas. Los | ECA
son |os medi camentos de primera el eccién, pues en numerosos ensayos clinicos
y revisiones sistematicas han demostrado alcanzar todos los objetivos
terapéuticos de la | C. Todos | os pacientes con la enfermedad (grados |, I1, 111
y 1V) deben estar tratado con estos medicamentos, a menos que existan
contraindicaciones parasu uso. Retrasan el inicio delalC sintomética, reducen
lamortalidad cardiovascular y aumentan lasupervivenciacomparado con placebo
en pacientes con disfuncién ventricular izquierda asintomética, por ello los
enfermos grado | deben recibir IECA. Se asocian frecuentemente a diuréticos
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en | os pacientes sintométi cos por retencion deliquidos. Los BB deben afiadirse
al tratamiento estandar en los grados 11-1V que se mantengan sintomaticos y
estables por a menos un mes previo. La digoxina es una alternativa mas de
tratamiento para aquellos pacientes que permanecen sintomaticos con |ECA,
diuréticosy BB, y para|C asociadaafibrilacion auricular. Laespironolactona
se debe utilizar para enfermos con grados |11 y 1V, que no meoran con €
tratamiento de IECA, diuréticos y digoxina. Los ARA son una alternativa en
los que no toleren los IECA y se pueden asociar a IECA y BB en pacientes
sintométicos apesar del tratamiento y paraobtener beneficios adicional es sobre
lamortalidad y ladisminucién deingresos hospitalarios.

En nifios la|C crénica esinicia mente tratada con diuréticos de ASA, como
la furosemida, que se asocia a suplementos de potasio o espironolactona para
evitar lahipopotasemia. Si ladiuresis esinsuficiente se puede afiadir un diurético
tiazidico. Si no se obtiene mejoriase puede asociar un |[ECA o digoxina. LosBB
pueden tener efectos beneficiosos a asociarlos a otros tratamientos, pero los
datos en nifios son limitadosy deben ser manejados por personal con experiencia.

El enaapril, es el medicamento de eleccion, aungue captopril, lisinopril y
ramipril han logrado disminuir la mortalidad y son los més usados en la IC
asociada 0 no aisquemia coronaria. Los beneficios parecen ser de grupo. Las
dosis oral es que habitual mente se emplean son:

— Enaapril: adultosy nifios>12 afosiniciar 2,5mg, ¢/12 h, dos sdemantenimiento
10-20 mg, ¢/12h (dosis max. 40 mg/d); en nifios < 1 mes 10 pg/kg, 1 v/d, se
puede incrementar hasta 500 pg/kg/d, en 1-3 dosis; > 1 mes hasta 12 afios.
iniciar con 100 g eincrementar hastaun maximo de 1 mg/kg/d en 1-2 tomas.

— Captopril: adultosiniciar con 6,25-12,5mg, 2 v/d, mantenimiento 25 mg, 2-3v/d
(dosis méx. 150 mg/d). Nifios < 1 mes probar con 10-50 pg/kg, si setolera
continuar con igual dosis 2-3 v/d, Si es necesario se incrementa hasta un
maximo de 2 mg/kg/d en dosisdividas, no sobrepasar |0s300 ug/kg/d en menores
de 37 semanas posmenstruales. Nifios> 1 mesal2 afios, iniciar con 100 pg/kg
(dosismax. 6,25 mg/d), s setoleraincrementar a100-300 ug/kg, 2-3v/d, si es
necesario se puede aumentar hasta un maximo de 6 mg/d en dosis dividida
(nifios de 1 mes-1 afio dosis max. 4 mg/kg/d). De 12-18 afios: 100 ug/kg, o
6,25 mg, s setolera 12,5-25 mg, 2 v/d. En nifios se debe monitorear la PA
por 2 h después de las dosis iniciales, para poder incrementar las dosis.

L os efectosindeseabl es mas frecuentes son latosy |la hipotension arterial,
ambos relacionados con la dosis. La hipotension se observa mas en ancianos,
pacientes con infarto del miocardio, obstrucciones de la aorta, estenosis de
arterial renal, ICC grado |V, dafio renal (FG < 30 mL/min), hiponatremia 'y
deplecion de volumen. Todo paciente con estos factores de riesgo de hipotensién
arterial se debe medir lapresién arterial aintervalos regulares en las primeras
24 h detratamiento. También puede aparecer disgeusia, hiperpotasemia, edema
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angioneurdtico, insuficiencia renal, reacciones cutaneas y trombocitopenia.
Contraindicados en la estenosis de la arteria renal, edema angioneur6tico por
IECA vy en las embarazadas. El antecedente de tos puede limitar su uso.

Losdiuréticos son de primeralineaen el tratamiento y tienen unimportante
lugar en el control delossintomas por retencion deliquido, al reducir y mantener
lavolemia. Mg oran lacapacidad a gjercicio, alivianlossintomasdedisneay el
edema, pero se desconocen sus efectos sobre lamortalidad y |a progresion de
laenfermedad cuando se admini stran en monoterapia, excepto laespironolactona
que halogrado disminuir lamortalidad y €l nimero deingresos hospitalariosen
30 % en pacientes con grados I11-1V de ICC que no mejoran con IECA maés
diurético y digoxina. Las pautas mas empl eadas son:

— Furosemida: se utilizaen pacientes con sintomas congestivosy losquetienen
dafio renal asociado (filtrado glomerular < 30 mL/min) adosisde 20-80 mg/d,
en 1-2 tomas, mantenimiento 20-40 mg/d, puede incrementarse hasta 120 mg/d.
Si se necesitan dosis mayores, remitir aun especialista. Nifios: 1-3 mg/kg/d
en 2-3 tomas (dosis méx. 40 mg/d).

— Espironolactona: dosis de 25-50 mg/d; nifios 1,5-3 mg/kg/d (recién nacidos
1-2mg /kg/d) en 2-3 tomas, maxima 400 mg/d.

— Diuréticostiazidicos (en | C ligera): clortalidona 25-50 mg, 1 v/d, se puede
incrementar a 100 mg (dosis max. 200 mg/d); nifios 1-2 mg/kg/d en unasola
toma o en dias alternos. Hidroclorotiazida 25-50 mg/d, en 1-2 dosis, hasta
100 mg/d; nifios 1-2 mg/kg/d en 2 tomas; menores de 6 meses pueden
requerir 3 mg/kg/d.

Todos los diuréticos pueden producir alteraciones electroliticas como
hiponatremia, hipopotasemia, hipocloremiae hipomagnisemia. Laespironolactona
induce hiperpotasemia. La furosemida precipita hipotensién ortostatica. Se
contraindican lostiazidicos en paci entes con antecedentes de hipersensibilidad a
estosfarmacosy compuestos sulfamidicos, hiperuricemiasintomética, alteraciones
electroliticas e insuficiencia rena y hepética grave. La espironolactona no se
debe usar en hiperpotasemia, hiponatremia, enfermedad de Addison einsuficiencia
renal severa. Lafurosemidaen aérgicosal farmaco y compuestos sulfamidicos.

Ladigoxinase debe prescribir para pacientes con ritmo sinusal y sintomaticos
a pesar del tratamiento estandar, asi como para los que tienen asociado una
fibrilacion auricular rapida, pues mantienen la frecuencia cardiaca dentro de
limitesnormales. En diferentes metaandlisisy ensayos clinicos hademostrado,
guemejoralasintomatol ogiay reducee niimero de hospitalizaciones en pacientes
tratados con | ECA y diuréticos, sin embargo no se hacomprobado que reduzca
lamortalidad en pacientes con ritmo sinusal. En ensayosclinicos, otrosinotrépicos
(ibopamina, milrinona, vesnarinona) comparados con placebo, han incrementado
la mortalidad después de 6-11 meses de tratamiento en IC, no se recomienda
suuso. Paraladigitalizaciénrapidav.o. 1-1,5mg/d, endosisdivida. Digitaizacién
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urgente 0,250-0,500 mg/d (dosismayoresdeben dividirse). Dosisde mantenimiento
0,0625-0,5 mg/d (gjustar dosis s ateracion rena). Nifios: 0,017 mg/kg/d. Los
efectosindeseabl es mésfrecuentes son: nduseas, vomitos, anorexia, cefaea, fatiga,
debilidad muscular, somnolencia, extrasistoles ventriculares, bradicardia sinusal,
disociacion A-V y taquicardiaauricular paroxistica, lumbalgia. Factores deriesgo
que precipitan laintoxicacion digitdlica: edad avanzada, alteraciones electroliticas
(hipopotasemia, hipomagnesemia, hipercalcemiay acaosis hipoclorémica),
hipotiroidismo, anemia, EPOC, valvulopatiasy dafio renal. Seaconsgjahacer guste
de dosis en estos pacientes. Precaucion en nifios, ancianos, bloqueo
auriculoventricular completo, sindromedel nodo enfermo, sindromedeWolf Parkinson
Whitey ateracioneselectroliticas. Contraindicadaen hipersensibilidad a farmaco.

Los BB han demostrado en metaandlisis de ensayos clinicos que cuando
seafiaden alECA disminuyelamortalidad y las hospitalizaciones en pacientes
con IC grados I1-1V, por tanto deben ser asociados a IECA vy diuréticos en
pacientes sintomaticos en cual quier grado de severidad, que toleren su usoy
gue estén clinicamente estables durante el mes previo. Los medicamentos
més utilizados por v.o. son:

— Carvedilol: adultosdosisinicia 3,125 mg, 2 v/d, se puededuplicar ladosisc/
2 sem. seglin respuesta, hasta unamaximade 25 mg, 2 v/d (si > 85kgy se
tolera, dosisméx. 50 mg/d, 2 v/d). Nifios de 2-18 afios 50 pg/kg (dosis max.
3,125 mg) 2 v/d, se puede duplicar la dosis a intervalo no menores de 2
semanas hasta 350 g /kg (dosis méax. 25 mg), 2 v/d. En algunos paises no
esta autorizado su uso en nifos.

— Bisoprolal: adultosdosisinicid de1,25mg/d, S esnecesarioincrementar lados's,
se duplicala misma una vez por semana hasta dcanzar 5 mg/d, S se necesita
mayor dosis esperar 4 semanas e incrementar a 7,5 mg/d y esperar 4 semanas
més, hastadcanzar ladosis maxima 10 mg/24 hv.o., sempre como unatomaal
dia. Efectosindeseablescefd ea, mareos, hipotension, fatiga, bradicardia, disneay
broncospasmo. Mayor riesgo de hipotensiénd inicio ddl tratamiento, en ancianos
y uso concomitante de otros antihipertensivos. Similares contraindicaciones que
e propranolol. Evitar su uso eninsuficiencia cardiaca descompensaday aguda.

Los ARA han demostrado, en metaanalisis y ensayos clinicos, reducir la
mortalidad y los ingresos hospitalarios en la IC grados I1-1V comparado con
placebo, tienensmilar eficaciaal osIECA. Son unaefectivaaternativaen personas
gue no toleran los IECA por tos, hipotension sintomética o disfuncidnrenal. La
evidenciacientificaindicaqueen pacientescon | C grados | -1V, se puede agregar
un ARA al tratamiento con IECA y BB paralograr aumentar la eficaciasobrela
supervivenciay lamorbilidad. También en pacientesconinfarto agudo demiocardio,
con signos de insuficiencia cardiaca o DVI, los ARA han mostrado beneficios
similares sobreladisminucion delamortalidad quelos| ECA. Losmedicamentos
méseva uadosdel grupo sond candesartan, dosisinicia 8mg/d (2mgenalteracion
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hepética, 4 mg en deplecién devolumeny disfuncion rendl) 1 v/d, quesegjustaen
funcién delarespuestahastaal canzar ladosismaximade 16 mg/d, y € valsartan,
dosisinicia 20 mg, 2 v/d, incrementar las dosis progresivamente (en semanas),
dosis maxima 320 mg/d (160 mg, 2 v/d). Sus efectosindeseabl es son usua mente
ligeros, puede aparecer hipotension arterial, angioedema e hiperpotasemia, esta
Ultima debe ser estrechamente vigilada cuando se asocian a IECA 0 se usaen
ancianosy dafio renal. No parecen causar tos. Se contraindican en embarazadas.
Usar con precaucion: estenosisdelaarteria renal, delasvavulasadrticay mitral,
asi como en cardiomiopatiahipertréficaobstructiva.

Laasociacion de hidralacinay dinitrato deisosorbida, se utilizacomo otra
alternativa en pacientes que no toleran o presentan contraindicacion a IECA.
La asociacion demostré mejorar los sintomas y aumentar la supervivencia,
aunque la magnitud del efecto es menor que el encontrado paralos IECA y
solo en pacientesgrados|| y 11 delC. Lasdosisrecomendadas son hidralacina
75 mg, ¢/6 h (dosis max. 300 mg/d), y el dinitrato de isosorbide 40 mg, c/6 h.
Iniciar con 25 mg, ¢/8 hy de 20 mg, ¢/6 h, respectivamente eincrementar hasta
alcanzar las dosis plena. Si el paciente se encuentra en riesgo de arritmia
ventricular fatal 0 muerte stbita, valorar su remision a atencion especializada
paraimplante de un desfibrilador cardiaco, que hareducido lamortalidad.

Existe insuficiente evidencia sobre los beneficios de la amiodarona,
antiagregantes plaguetarios y anticoagulantes que justifiguen su uso en los
pacientes con IC. Evitar € uso de otros antiarritmicos porque aumentan la
mortalidad, asi como la utilizacién de bloqueadores de los canales del calcio
dihidropiridinicos, por ausencia de beneficios y exacerbacion de los sintomas
de IC eincremento de lamortalidad después del infarto del miocardio.

Tratamiento delainsuficiencia cardiaca por disfuncion diastolica,
FE conservada

Las causas de la disfuncion diastdlica varian entre los enfermos con esta
enfermedad. El tratamiento actua estdbasado enlosresultados de pequeiiosensayos
clinicos. Solo @ candesartan (dosisinicia 4-8 mg, dosis habitua de 32 mg/d) ha
demostrado reducir € nimero deingresos hospital arios comparado con placebo en
un ensayo clinico de més de 3 000 pacientes con |C diastdlica grados I1-1V. El
tratamiento esta dirigido a las causas subyacentes de la enfermedad como la
hipertension arterial y cardiopatiaisquémica. En generd sesigueigud estrategiade
tratamiento queladisfuncién sistdlica. SeusanlosARA olos|ECA, sobretodolos
primeros. S no se toleran, la hidralacina més € dinitrato de isosorbida son una
adecuada dternativa. Diuréticos en dosis bgjas a moderadas, evitar la excesiva
deplecion de volumen. Fundamental mantener FC entre 60-80/min. Si hay ritmo
sinusd sinfibrilacién auricular previa, administrar BB 0BCC-no DHP. Si e paciente
permanece en fibrilacién auricular cronica, dar digoxina
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Allium sativum L. (gjo) por sus efectos antiagregante plaguetario,
hipocol esterol emi ante, antiateromatoso, antitrombaético, serecomiendalatintura
al 20 % 20 gotas, 2-3 v/d. Laingestion continuada puede producir trastornos
digestivos como epigastralgia, nauseasy vomitos.
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23 Enfermedad cardiaca isquémica cronica

DRr. ReINALDO DE LA NovaL GARCiA

PUNTOS CLAVE

 El tratamiento no farmacol6gico debe instaurarse a la totalidad de los
pacientes con angina estable y controlar los factores de riesgo asociados
como lahipercol esterolemiacon dieta e hipolipemiantes.

« Episodios anginosos que gparecen con esfuerzos extenuantes (anginagrado 1)
y no diarios, llevan tratamiento con antiagregantes plaguetarios y
nitroglicerinasublingual, que son labase de laterapéutica.

 Episodios de angina con esfuerzos moderados (grado 1) se tratan con un
beta bloqueador o nitratos de accidn prolongadasi existe contraindicacion a
los primeros. Si el control es insuficiente, asociar BCC-DHP de accién
prolongadao nitratos.

« Episodios de angina severa con minimos esfuerzos o reposo (grados I y
V), se controlan mejor con BB asociados a un BCC-DHP y nitratos de
accién prolongada.

» Sicond tratamiento Optimointensivo (triadaantianginosa) persistelaangina,
remitir al paciente aun servicio especializado paraestudio coronariogréfico
y valorar la necesidad de revascularizacion.

El principal componente de la mortalidad por enfermedades cardiacas en
Cubalo constituye la cardiopatiaisquémica. En lasegunda Encuesta Nacional
de Factoresde Riesgo del Instituto Nacional de Higieney Epidemiologia 2001,
lapreval enciaencontradafue de 4,6 % por el cuestionario de Rosey Blackburn.
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En el afio 2002 fueron dispensarizados por estaenfermedad en €l pais, 275 831
enfermos (tasa de 2,45 % en hombresy 2,73 % en mujeres).

Laanginaestable eslamanifestacioninicial delacardiopatiaisquémicaen
aproximadamente la mitad de los pacientes, causada por enfermedad
arteriosclerética de las arterias coronarias generamente. Es un diagndstico
clinico, que se define como tal, cuando los sintomas de angina han estado
ocurriendo por al menosun mes, sin cambiar sus atributos. Puede existirono el
antecedente de infarto cardiaco. Clinicamente se caracteriza por dolor
precordial, opresivo, irradiado alamandibula, hombros, cuello, miembro superior
izquierdo (cara interna) o espalda. Frecuentemente se desencadena por €l
esfuerzo o la sobrecarga emocional y se alivia con el reposo o el uso de
nitroglicerinaen menosde5 min.

El objetivo del tratamiento esaliviar y evitar e dolor, controlar losfactoresde
riesgo casi siempre preexistentes en estos pacientes, mejorar lacalidad deviday
lacapacidad a gjercicio, asi como evitar €l infarto del miocardio y lamuerte.

El tratamiento no farmacoldgico debe instaurarse a la totalidad de los
pacientes eincluye: ingestion de dietaricaen vegetales, frutas, hortalizas, fibras,
pescado de piel azul (contiene acidos grasos omega-3 y acidos grasos
poliinsaturados) y carnesblancas, fundamentalmente de ave. Evitar o disminuir
laingestién de a cohol ano mésde 30 mL/d, reducir laingestion diariade sal no
mayor de 5 g/dy eliminar el tabaco total mente, asi como corregir €l sobrepeso
y la obesidad hasta alcanzar el peso ideal (IMC < 25). Practicar gjercicios
fisicos sisteméticos, a menos 3 v/sem. y 30 min como minimo, la prueba de
esfuerzo orientael nivel de actividad recomendable. Realizar un control estricto
de los factores de riesgos, en los hipertensos sus cifras de presion arterial
deben se < 140/90 mm Hg (diabéticos < 130/80 mm Hg), en la dislipidemia
LDL-C < 100 mg/dL y colesterol < 250 mg/dL. En caso de ser portador de
diabetes mellitus, control de los niveles de glucemia. Disminuir €l estrés.
Identificar y evitar los factores desencadenantes de las crisis anginosas.
Recomendar el descanso inmediato, siempre que se realice una actividad que
hayadesencadenado laangina. Alertar al paciente quelaactividad sexual puede
producir anginay que se puede evitar con el uso profilactico de nitroglicerina.

El tratamiento farmacol 6gico esta dirigido fundamentalmente al alivio del
sintomacapital dolor. Existe consenso quelosBB, BCC, nitratosy los abridores
de canales de potasio, son efectivos a largo plazo en el tratamiento de los
sintomas, aunque pocos estudios se han realizado que confirmen esto. Los BB
parecen ser tan efectivos como los BCC en reducir los ataques de angina, los
eventos cardiovascularesy lamortalidad, ambos son igual mente bien tol erados.
L os nitratos son tan efectivos como los BCC en reducir |os ataques de angina
y mejorar lacalidad devida. No hay ensayos clinicos que demuestren laeficacia
delos abridores delos canal es de potasio (nicorandil), se suele utilizar cuando
laanginano mejoracon latriada antianginosa.
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Paraabortar lacrisis de dolor o para prevenir episodios de anginacomo
respuestaal gjercicio, utilizar nitroglicerinasublingual (0,5-1 mg), comienzo
de accion entre 1-5 min, informar al enfermo sobre efectos secundarios de
la misma: cefalea, hipotension y enrojecimiento. Las tabletas deben
administrarse preferentemente con el paciente sentado o acostado, para
evitar lahipotensién ortostatica. Si tras el uso de 3 dosisen 10-20 min no se
consigue alivio de los sintomas acudir de inmediato al médico. Existe la
nitroglicerinaen aerosol (spray), como método alternativo de administracién,
para pacientes con dificultad para disolver la formulacion sublingual, no
ofrece ventajas con respecto a esta Ultima en cuanto a rapidez de alivio de
los sintomas y es mas costosa.

Se utilizaran nitratos de accion prolongadacomo el dinitrato deisosorbida
adosis de 30-120 mg v.o. en dosis dividida, que se ajusta seglin respuesta,
dosis maxima 240 mg/d, su accion puede prolongarse si se utilizan formasde
liberacién sostenida. Estos medicamentos producen tolerancia, paraevitarla
se prescribirén en horarios que dejen a menos 10 h libres del farmaco. Una
pauta empleada frecuentemente es alas 8:00 am.; 2:00 p.m. y 8:00 p.m., si
laanginaesdiurna, si esnocturnase dejarael horario libre durante el dia. El
tetranitrato de pentaeritritol (nitropental) puede utilizarse de 30-240 mg, en 3-
4 tomas diarias. Se pueden emplear preparaciones transdérmica de
nitroglicerina (parches que liberan de 5-10 mg/d) su accién es prolongada
pero no estan exentos de latolerancia por uso mantenido, |os pacientes deben
retirar los parches durante parte del dia o por la noche para conseguir un
periodo libre del medicamento.

Pueden producir cefalea, taquicardia, pal pitaciones, rubor, hipotensién
ortostatica, sincope y metahemoglobinemiacon dosis altas. Las principales
contraindicaciones de estos farmacos son |a hipovolemia, hipersensibilidad
a nitratos, hipotension, estenosis mitral, cardiomiopatia obstructiva
hipertréfica, anemiamarcada, glaucomade angulo estrecho y taponamiento
cardiaco.

L os BB combinados con nitratos son unabuenaopcion terapéuticaen caso
de continuar la angina, pese al uso de nitroglicerinay € &cido acetilsalicilico
(AAS). Su objetivo esdisminuir el consumo de oxigeno miocardico. Las pautas
recomendadas son:

— Propranolol 40 mg v.o., 2-3 v/d (dosis max. 240 mg/d).
— Atenolol 50-100 mg/d v.o., en unasoladosiso c/12 h.
— Metoprolol 50-100 mg v.0., 2-3 v/d (dosis max. 300 mg).

Los efectos adversos de los BB son: bradicardia, hipotensién arterial,
trastornos de la conduccion AV, insuficiencia cardiaca, espasmo bronquial,
frialdad de extremidades, fatigabilidad, confusién, pesadillas, insomnio, depresion,
lasitud. Pueden enmascarar sintomas y signos de hipoglicemia y agravan la
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angina cuando se suspenden abruptamente. Las contraindicaciones comunes
para estos farmacos son el asma. EPOC, bloqueos cardiacos AV grados |1 'y
[11, angina de Prinzmetal, shock cardiogénico, insuficiencia cardiaca
descompensada, bradicardia intensa, sindrome del seno enfermo,
feocromocitomay enfermedad arterial periférica severa. Utilizar con cuidado
en diabéticostipo |.

El tercer grupo de farmacos Utiles en €l tratamiento de la angina estable
crénicason los BCC, en pacientes con anginade reposo y sospecha de espasmo
coronario, en esta Ultima condicién son los farmacos de eleccion.

L os BCC-DHP de accion prolongada como amlodipino se utilizan en
dosis de 5-10 mg diarios v.o., y la nifedipina de accion corta en dosis de
10-40 mg v.0., ¢/8 h. En laactualidad no se recomiendan | as presentaciones
de accién corta porque incrementan el riesgo de eventos adversos
cardiovasculares. Pueden producir efectos adversos como cefalea, rubor,
hipotension, taquicardia, sensacion de calor, cansancio, mareos, vértigos
y edema maleolar.

Los BCC no-DHP, diltiazem y verapamil, se emplean cuando existen
contraindicaciones o no se toleran los BB. El diltiazem, muy eficaz en el
vasospasmo coronario, seiniciacon dosisoral de 60 mg, 3v/dy seincrementa
hasta 360 mg diarios segiin necesidades (dosis méx. 480 mg/d). El verapamil
seemplea 80 mg, ¢/8 h por v.o. Tanto verapamil como diltiazem deprimen la
conduccién AV y e automatismo. El diltiazem puede producir bradicardiay
edemas, mientras que €l verapamil constipacién e hipotension, ambosinducen
bloqueo AV e insuficiencia cardiaca por efecto inotropo negativo. Precaucion
en pacientes con disfuncién ventricular izquierda.

L os antiagregantes plaquetarios deben incluirse en estaterapéutica, multiples
ensayos clinicos han demostrado sus beneficios. Ladosisantitrombéticadptima
del AAS estd entre 75-325 mg/d v.o., no hay diferencia en eficacia en ese
rango, solo que lasdosis mas altastienen incrementado €l riesgo de hemorragia
digestiva. Se sugiere utilizar AAS de 125 mg, 1 tabletaal dia. Puede producir
reacciones adversas como dolor abdominal, dispepsia, artralgia, cefalea,
hemorragiagastrointestinal eintracraneal, sindromegripal y dolor torécico, entre
otras. Contraindicaciones: hipersensibilidad alamisma, Ulceragastroduodenal,
gastritiserosiva, hemorragiagastrointestinal, hemofilia, utilizar con precaucion
si asma, alergia 'y pdlipos nasales. En caso de aergia o contraindicacién al
AAS, sepuede emplear clopidogrel (smilar alaAAS pero con menosevidencia
en prevencion de cardiopatiaisgquémicay mas costosa) adosisde 75 mg diarios.
El dipiridamol no esta recomendado por su comprobada falta de eficacia
antitrombdtica.

Para alcanzar los mejores beneficios se debe establecer una estrategia
terapéuti caadecuada que depende delaseveridad delaanginay delarespuesta
al tratamiento. En pacientes con angina grado | (angina que aparece con
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esfuerzos extenuantes o prolongados) deberan emplearse antiagregantes
plaguetariosdeformaprofilactica, s no existen contraindicacionesy nitroglicerina
sublingual parael dolor agudo.

En la angina grado Il (con esfuerzo moderado) se ha demostrado que
cualquiera de los tres tipos de farmacos. nitratos, antagonistas del calcio o
betabloqueadores son igualmente Utiles. En ausenciade disfuncion ventricular
seusaBB Yy s existe estase usan nitratos como €l dinitrato deisosorbida. Si no
secontrolase podraasociar nitratos 0 BCC no-DHP, preferentemente de accion
larga como la amlodipina. En laangina grado |11 (con pequefios esfuerzos) y
IV (con minimos esfuerzosy, ocasionalmente, en reposo) se consigue un mayor
beneficio con BB asociados a un BCC-DHP y nitratos de accion prolongada
(triadaantianginosa).

En la angina grados I1, Il y 1V, los tratamientos tienen como base los
antiagregantes plaquetarios y la nitroglicerina sublingual. Los pacientes con
angina estable ligera a moderada pueden ser bien controlados con AAS,
nitroglicerinay un BB.

Las enfermedades asociadas pueden modificar la estrategia de
tratamiento. Si hay hipertensién arterial concomitante, infarto del miocardio
previo o fibrilacion auricular se debe administrar BB desde €l inicio. Si
existe disfuncién ventricular izquierda, insuficiencia cardiaca o arteriopatia
periférica se usa nitrato de accién prolongada, asociado o no, a un BCC
dihidropiridinico segun respuesta del paciente. El patrén y horario de la
angina orienta a definir el esquema de administracion del farmaco. Si con
tratamiento farmacol égico adecuado a dosis plenas no hay control de la
angina se debe remitir el paciente a consulta especializada para evaluar
intervencionismo coronario.

Allium sativum L. (go) por sus efectos antiagregante plaquetario,
hi pocol esterol emiante, antiateromatoso, antitrombdtico, serecomiendalatintura
al 20 %, 20 gotas, 2-3 v/d. Laingestion continuada puede producir trastornos
digestivos como epigastralgia, nduseasy vomitos.
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24 Fiebre reumatica

DrA. YENEXYS ORTEGA LEYVA

PUNTOS CLAVE

« El diagnostico precoz y €l tratamiento oportuno (prevencion primaria) dela
faringoamigdalitis bacterianapor estreptococo 3 hemolitico del grupoA evita
laaparicion de lafiebre reumética.

* Lospacientes con ataque agudo de fiebre reuméticadeben recibir tratamiento
antimicrobiano para erradicar €l estreptococo 3 hemolitico del grupo A 'y
prevenir la diseminacion a los contactos. La penicilina benzatinica es de
eleccion.

* Sedeben tratar rapidamente las manifestaciones clinicas del ataque agudo.
Laartritisy carditis de ligeraamoderada se controlan con salicilatos, si es
severa necesita corticoides. La corea se controla con haloperidol y otros
sedantes.

« Laprevencion secundariacon antibioti coterapiacontinua, esunaestrategia
efectivaparaevitar lamortalidad y laincapacidad cardiaca crénicaasociada
afiebrereuméticaaguda. Realizar en todo paciente que hasufrido un ataque
agudo bien documentado.

« Laprofilaxisantimicrobianacontinua (prevencion secundaria) se puede hacer
preferentemente con penicilina benzatinica. Otras alternativas son la
fenoximetilpenicilina, sulfadiazinay eritromicina. Su duracién permanece
sin establecer y es un aspecto pol émico, aunque existen pautas por consenso.

« La profilaxis de la endocarditis bacteriana se aplica a pacientes con
enfermedad valvular reumatica, previo aprocederes quirurgicosy dentales
gueinducen bacteriemia. Esta profilaxis esindependiente delaprevencion
secundaria de la fiebre reumatica.

La fiebre reumatica (proceso agudo, febril y autolimitado) es una
enfermedad inflamatoria que ocurre como secuela de una infeccion
respiratoria alta por estreptococo 3 hemolitico del grupo A (SBHGA). Se
manifiestaclinicamente por poliartritis, carditis, nddul os subcutaneos, eritema
marginadoy corea, que se presentan en unaampliavariedad de combinaciones.
A largo plazo se presenta dafio de las valvulas cardiacas (més frecuente
mitral y adrtica), de formacrénicay progresiva, que conduce aincapacidad
cardiaca o muerte, muchos afios después del proceso autolimitado inicial.
Las recurrencias aparecen en uno de cada 5 pacientes, mayormente en un
periodo de 2 afios del episodio original y ocurren méas en los enfermos con
fiebre reuméatica bien documentada, lesion cardiaca reumatica, amigdalitis
infecciosa sintomaticay en los mas jovenes.
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Esta enfermedad aparece en cualquier parte del mundo, sobre todo en
los meses mas frios del afio. Se presenta con maxima frecuencia en el grupo
de 5-15 afios, edades que son mas vulnerables alainfeccion estreptocécica,
aunque existe predisposicion a padecerla en personas mayores. Es rara en
menores de 4 y mayores de 30 afios. No hay una clara predileccion de su
distribuci6n segun sexo, aunque a gunas manifestaciones clinicascomo lacorea
de Sydenham y la estenosis mitral son més frecuentes en el sexo femenino.
Constituyen factores de riesgo de esta enfermedad la persistencia del
microorganismo en lafaringe, titulo alto de antiestreptolisina O, antecedentes
de faringitis exudativa severa, hacinamiento, poblaciones cerradas, falta de
higiene y poco acceso alos servicios de salud. Laincidenciavariadel 3 % en
poblaciones cerradas con faringitis no tratadas, amenosdel 1 % en poblaciones
abiertas.

El objetivo del tratamiento es erradicar €l estreptococo 3 hemolitico del
grupoA, aliviar lossintomas, evitar larecidiva, laendocarditis bacterianay las
complicaciones.

El tratamiento no farmacol égico solo consiste en reposo en cama desde
dos semanas hasta tres meses, sobre todo para los pacientes con artritis y
carditis. En la mayoria de los pacientes no se necesitan grandes periodos de
reposo en cama. En presencia de un atague de fiebre reumatica aguda, valorar
el estado del paciente einterconsultar con segundo nivel de atencion paraestudio
especializado delas posibles complicaciones.

Todos los pacientes que consultan por un ataque agudo de fiebre reumética
serén tratados con antimicrobianos para erradicar la infeccion y prevenir la
diseminacion del SBHGA a contactos cerrados. El uso de estos medicamentos
no modifica el curso del ataque agudo ni previene el desarrollo de las
complicaciones cardiacas. Lapenicilinabenzatinicaesde eleccion en dosislnica
por viai.m., s & peso>30kgladosisesde1 200000 U, y s € peso < 30kg se
administran 600 000 U. También se pueden utilizar fenoximetilpeniclina
(penicilinaV), adultos 0,5-1 g, ¢/6 h; nifios< 1 afio 62,5 mg, ¢/6 h; de 1-5 afios
125 mg, c¢/6 h, y 6-12 aflos 250 mg, c/6 h. En alérgicos, se emplean la
eritromicina, nifios 40 mg/kg/d, ¢/6 h, maximo 1g/d; adultos 250-500 mg, ¢/6 h,
maximo 4 g/d. Otraopcion eslaclindamicina, adultos 150-300 mg, ¢/6 h, que
puede llegar hasta 450 mg, ¢/6 h; nifios 3-6 mg/kg, ¢/6 h; en < 1 afio (0 peso
menor que 10 kg) deben recibir al menos 37,5 mg, ¢/6 h. Todos se administran
por v.o. por 10 dias.

Para suprimir los signos 'y sintomas del atagque agudo de fiebre reumatica
se emplean los antiinflamatorios. Cuando la artritis y la carditis son ligera a
moderada se indica el acido acetilsalicilico (AAS) por v.o. en nifios dosis de
100 mg/kg/d, en adultos 6-8 g/d, divididaen 6 dosis por 2 dias, posteriormente
se debe administrar ¢/6 h por 2 semanas y continuar con 65-70 mg/kg/d en
dosisdivididas por 6 semanasmas. Si carditisseverapor insuficienciacardiaca,
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seadministrapor v.o. prednisona 1-2 mg/kg/d, por 15-21 dias, después se debe
suspender gradualmente en un periodo de 3 semanas. Los corticoides pueden
ser utilizados en caso deintoleranciao mal control conAAS. Se debe mantener
vigilancia de efectos indeseabl es como hemorragia gastrointestinal, retencion
de sodio y agua e hiperglicemia. También puede aparecer supresion del gje
hipotédlamo-adrenal o del sistemainmune, aunque son menos frecuentes por la
corta duracién del tratamiento con esteroides.

Si se presenta insuficiencia cardiaca requerira tratamiento adecuado de
diuréticos, IECA y digoxina(véase “Insuficiencia cardiaca’).

El tratamiento profiléctico de la fiebre reumética se basa en la prevencion
primariay lasecundaria. Laprevencion primariaconsisteen e diagndstico precoz
y tratamiento oportuno de la faringoamigdalitis bacteriana. La prevencion
secundaria esta considerada como una estrategia efectiva para evitar la
mortalidad y laincapacidad cardiacacronicaasociadaafiebre reumaticaaguda,
esta dirigida a todos los que han sufrido un ataque de fiebre reumatica aguda
bien documentado. Deben recibir profilaxis antimicrobiana continua con los
siguientesregimenes: penicilinabenzatinicaadultos 1 200000 U i.m., c/4 sem.;
nifios con més de 30 kg de peso 900 000 U (3,7 mL de la solucion), nifios con
menos de 30 kg de peso 600 000 U (2,5 mL delasolucion), lactantes 300 000 U
(1,2 mL delasolucion), se considerala opcion més efectiva. Otras aternativas
por v.o. son: fenoximetilpenicilina, en pacientes< 27 kg dosisde 250 mg, ¢/12 h,
en pacientes> 27 kgdosisde 1 g unavez al dia, y lasulfadiazina500 mg unavez
al dia. En pacientes alérgicos a estos farmacos se recomienda para adultos y
nifios, eritromicina por v.0. 250 mg, ¢/12 h. La duracion del tratamiento
intramuscular u oral de la profilaxis, permanece sin establecer y es un aspecto
polémico, no obstante la Asociacion Americana del Corazén recomienda las
siguientespautas.

a) Fiebrereuméticacon carditisy enfermedad cardiacaresidual (persistencia
de enfermedad valvular), deberan tratarse al menos por 10 afios a partir
del ultimo episodio o hastaal menos los 40 afios de edad, puede requerir
profilaxistodalavida.

b) Fiebre reumatica con carditis pero sin enfermedad cardiacaresidual, 10
anos de tratamiento o hasta la adultez, puede extenderse el periodo de
tratamiento.

c) Fiebrereuméticasin carditis, €l tratamiento debe ser al menos por 5 afios
apartir del Gltimo episodio o0 hastalos 21 afios de edad, puede ser mayor.
Ladecisién de suspender laprofilaxis secundariadebe ser individualizada,
sobre la base del riesgo de las consecuencias de larecurrenciay con la
aprobacién del paciente.

Alertar alosenfermos que han descontinuado la profilaxis que deben acudir
inmediatamente a médico si aparecen sintomas de faringitis.
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Laprofilaxisdelaendocarditis bacterianaes otro aspecto importante en el
tratamiento y solo se aplicaraalos pacientes con enfermedad valvular reumética,
cuando sean sometidos a procederes quirlrgicos y dentales que inducen la
bacteriemia. Esta se debe realizar aun cuando €l paciente recibala profilaxis
secundaria de lafiebre reumatica. Entre |os procederes quirdrgicosy dentales
querequiere laprofilaxis delaendocarditis:

a) Dentales: procederesorales o dentales con unaalta probabilidad de causar
sangramiento, cirugiaperiodontal, y limpiezaprofesional delosdientes.

b) Respiratorio: operaciones quirdrgicas que involucran la mucosa,
broncoscopiacon broncoscopio rigido, amigdal ectomia, adenoidectomia.

c) Gastrointestinal: escleroterapia de varices esofégicas, dilatacion de
esofago, colangiografiaretrégradacon obstruccion biliar, cirugiadel tracto
biliar, operaciones queinvolucranlamucosaintestinal.

d) Genitourinario: cirugiaprostética, citoscopia.

e) Otros: incisiony drengjedetejidosinfestados.

Parala profilaxis de |os procederes dental, oral, respiratorio y esofagicos
se recomienda la amoxicilina 2 g (50 mg/kg), y en pacientes alérgicos a las
penicilinas, clindamicina600 mg (20 mg/kg), azitromicinao claritromicina500 mg
(15 mg/kg). Todos se administran por v.0., 1 h antesdel proceder. Parapacientes
gue no toleran laviaoral, ampicilina2 g (50 mg/kg) i.v. oi.m., y en pacientes
alérgicosclindamicina600 mgi.v., administrar dentro delos 30 min previosal
inicio delaintervencion.

Para la profilaxis de procederes genitourinario y gastrointestinales no
esof gicos en pacientes de alto riesgo, lapautarecomendadaeslaampicilina2 g
(50 mg/kg) més gentamicina 1,5 mg/kg (dosis max. 120 mg) por viai.m. oi.v.,
30 minantesdel inicio del proceder, y repetir alas6 hampicilinal g (25 mg/kg)
i.v./i.m.,oamaxicilinal g (25 mg/kg) v.o. Enlospacientesa érgicosvancomicina
19 (20 mg/kg) i.v. adurar 1-2 h mas gentamicina aiguales dosis, administrar
antes delos 30 min deiniciado el proceder.

Para pacientes con riesgo moderado se puede emplear amoxicilina
2 g (50 mg/kg) v.o., Lhpreviaal inicio del proceder; en alérgicosvancomicina
1g(20mg/kg) i.v. adurar 1-2 h, y administrar 30 min antesdel comienzo dela
intervencion.

Se consideran pacientes de alto riesgo los quetienen unavavulaprotésica,
endocarditis previa, enfermedad cardiacacongénitacomplea(un solo ventriculo,
transposicion de grandes vasos, tetralogiade Fall ot), shunt pulmonar sistémico
reconstruido quirdrgicamente. De riesgo moderado son |os que presentan otros
defectos cardiacos congénitos, disfuncién valvular adquirida (estenosisvavular
coninsuficienciaadrticaligera, o con regurgitacion mitral o tricuspideamoderada,
adelgazamiento delas valvas mitral), cardiomiopatia hi pertréfica, prolapso de
lamitral con regurgitacion.
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Capitulo 3
ENFERMEDADES RESPIRATORIAS

CooRDINADORA: DRA. IBIsDELGADO M ARTINEZ

31 Infecciones respiratorias agudas: catarro comun,
gripe, rinitis, bronquitis y neumonia adquirida
en la comunidad

DRrA. LourRDES BROCHE VILLARREAL

Las infecciones respiratorias agudas (IRA) representan una de las primeras
causas de atencion médicaanivel mundial y €l motivo de consultamésfrecuente
para la poblacién infantil (30-60 % de las consultas de nifios enfermos). Otro
grupo atamente vulnerable a las IRA son las personas mayores de 60 afios
influyendo variosfactores que determinan laevolucion delaenfermedad como la
capacidad funcional (fisicay mental), € estado nutricional y lapresenciade otras
enfermedades, entre otros. Se clasifican desde € punto de vistaclinico en IRA
altas (afectan alos segmentos situados por encima de la epiglotis) e IRA bajas
(afectan la epiglotis y estructuras por debajo de esta). Una alta proporcién de
estos episodios son infecciones autolimitadas de origen viral .

Catarro comuny gripe

PUNTOS CLAVE

« Estos episodios son infecciones autolimitadas de origen viral, por lo que se
debe evitar e uso de antibi 6ti cos, sobretodo, en nifios menoresde 5 afiosde
edad.

¢ Lavacuna para lainfluenza no protege totalmente contra la enfermedad,
pero si reduce su severidad y lafrecuenciade complicaciones mayormente
en ancianos.

El catarro comun o rinofaringitis agudaeslainfeccion viral mas comin en
nifios, ocasionando de 3-6 episodios al afio. Méas de 1/3 de | os resfriados son
por rinovirus, seguidos de coronavirus, sincitial respiratorio, parainfluenzay
otros. Proceso de resolucién espontanea, generalmente afebril que produce



irritacion faringea, estornudos, rinorrea, obstruccion nasal, malestar general, y
tos leve. Las secreciones nasales pueden tornarse mucopurulentas sin que
necesariamente exista una sobreinfeccion bacteriana.

La gripe es una infeccion virica que causa fiebre, rinitis, tos, cefaleay
malestar general. Puede ser mortal durante las epidemias, especialmente en
personas de alto riesgo como nifios < 24 meses, adultos > 65 afios, personas
ingtitucionalizadas, con enfermedades crénicas cardiorrespiratorias, insuficiencia
renal, hepatopatia crénica, diabetes, inmunodepresion, 2do. y 3er. trimestresde
embarazo y otras enfermedades de larga evolucion. Para reducir la severidad
y lafrecuenciade complicacionesasociadasalaenfermedad, laOM Srecomienda
el empleo anual, en este grupo, de lavacunaantigripal . El grado de proteccion
gue aportalavacunavariaen dependenciadelaedad y el estado inmunol égico
delosreceptores, pero se haencontrado entre 50 y 80 % de proteccion, cuando
se produce una adecuada correspondencia entre las cepas circulantes y las
incluidas en lavacuna.

El objetivo del tratamiento es mantener a paciente libre de sintomas con
medidas no farmacoldgicas y farmacoldgicas. Entre las medidas no
farmacol Ggi cas se encuentran: reposo en fase agudasi 10s sintomas son intensos;
ingestion de abundantes liquidos parafavorecer |aexpectoracion; vaporizaciones
de agua sola (no se debe afiadir ninguna sustanciairritante).

En nifios con IRA de etiologia viral (sobre todo por el virus de la
influenzay el delavaricela), el uso del &cido acetilsalicilico (AAS) como
antipirético, no se aconseja por su asociacion con el sindrome de Reye. El
farmaco de primeraeleccién es el paracetamol aunadosis oral en adultos
de0,5-1g, c/4-6 h (dosismax. 4 g/d), y en nifios de 10-15 mg/kg por dosis
c/4-6 h, sin exceder 5 dosis en 24 h. El ibuprofeno adosis oral en adultos
y nifios > 12 afos de 200-400 mg, c/4-6 h (dosis max. 1,6 g/d); nifios 6
meses-12 afios v.0. 5-10 mg/kg, ¢/6-8 h (dosis max. 20 mg/kg/d).

Una alternativa a otros farmacos es la dipirona a unadosis oral en adultos
y nifios > 12 afios de 600 mg, c/6 -12 hy rectal 1g, ¢/6 -12 h. En nifios hasta 3
afos 250 mg, ¢/6-8 h, nifios de 4-11 afios 300-600 mg, ¢/6 h por v.o., rectal o
i.m. Por viaparenteral (i.m.) adultos 0,5-1 g por dosis; nifios 10-12 mg/kg por
dosis. No se aconseja sobrepasar 10s 400 mg al dia.

L os antitusivos solo se recomiendan cuando la tos es secay persistente,
gue impide el descanso del paciente. La codeina es un anitusigeno efectivo,
|as dosi srecomendadas paraadultos son 15-30 mg, ¢/6-8 hv.o. (nifios 5-12 afos:
1 mg/kg/d, repartido en 4 tomas v.0.). Las gotas antitusivas. 30-40 gotas en
medio vaso de agua 3 v/d. Los expectorantes, fluidificantes y mucoliticos no
tienen eficacia demostrada.

Sedebeevitar € uso excesivo de gotas nasal es, solo serecomiendasolucion
salinaal 0,9 % o suero clorobicarbonatado. En nifios humidificacion mediante
ebullicion de agua o equipos humectantes no calientes.
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Bronquitis aguda

PUNTOS CLAVE

» Suetiologiaesvird, € tratamiento essintomético y los antibiéticos no deben
ser utilizados habitual mente.

La bronquitis aguda es una enfermedad comun, de etiologia viral
generalmente (virus sincitial respiratorio, parainfluenza'y en menor cuantia
bacterias como Sreptococcus pneumoniae, Haemophilus influenzae y
Mycobacterium pneumoniae). Es causa frecuente de atencién ambulatoria,
se caracteriza por tos, conjuntamente con o precedido por otros sintomas de
infeccion de las vias respiratorias superiores, también pueden acompafiarse de
expectoracion, disnea, dolor torécicoy fiebre.

El objetivo del tratamiento es mantener a paciente libre de sintomas con
medidas no farmacol gicas y farmacol égicas (véase “ Gripe”).

Existen escasos estudios clinicos que demuestren lautilidad de | os agoni stas
3, en nifios sanos con tos aguda, y tienen mayor probabilidad de tener efectos
adversos que de obtener algun beneficio clinico. Laevidencia que existe para
adultos también es pequefia, para su uso rutinario en adultos, aun cuando se
manifiestaque puedeayudar a alivio delatosaguda, especia mente en pacientes
con obstruccion de las vias aéreas. Sin embargo, este potencia beneficio no
esta suficientemente apoyado por los datos disponibles y debe ser sopesado
con relacion a los efectos adversos (como estremecimiento, temblor y
nerviosismo) asociados con €l uso de agonistas 3,

Croup (laringotraqueobronquitis)
PUNTOS CLAVE

* Serecomiendadescontinuar lahumidificacion del ambientesi lassibilancias
persisten 0 empeoran.

» En estadios leves la dexametasona por via oral dosis Unica reduce la
necesidad de otras medicaciones adicionales.

« En estadios moderados y severos laadrenalinay la budesonida en nebuli-
zacion, asi como |la dexametasona por viai.m. u oral han sido efectivas.

El croup esunadificultad respiratoria acompafiada por tos* perruna’. Esta
afeccion, que es unainflamacién alrededor de las cuerdas vocales, es comuin
en lactantesy nifios, y puede tener diversas causas. Lamayoriade|os casos se
diagnostican clinicamentey se deben aun agente viral, destacandose los virus
parainfluenzatipo 1y 2 (65 % de casos) y € virusinfluenza.
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Congtituyemundialmentemésde 15 % delasinfeccionesdd tracto respiratorio
vistas en la préctica pediétrica. La edad de inicio se encuentra entre uno y tres
afos, con un promedio de 18 meses (predominio en varones 2:1). Su mayor
incidencia al canza aproximadamente 5 casos por 100 nifios durante el segundo
afo devida. Las épocas de mayor frecuenciaen el afio son el final del otofioy €
invierno, aungque también puede manifestarse durante todo el afio.

Los objetivos del tratamiento son mejorar los signos y sintomas de la
enfermedad, evitar lascomplicacionesy disminuir lamortalidad.

El tratamiento no farmacol égico incluye la humidificacién del ambiente,
gue se considera el método méassimpley seguro paraaliviar los sintomas, para
lo cual el vapor frio es tan efectivo como el caliente, con e que se evita el
riesgo de quemaduras por € agua caliente. En ocasiones puede empeorar €l
broncospasmo presente en algunos nifios con croup, por 1o que se recomienda
descontinuarlo si las sibilancias persisten 0 empeoran. La mejor manera de
administrarla, especialmente en nifios pequefios, es a través de un aparato de
aerosol cuando se encuentran sentados en las faldas de su cuidador.

Para las formas leves, dexametasona 0,15-0,3 mg/kg v.o. en dosis Unica
disminuye las reconsultas y con dosis de 0,6 mg i.m. para las formas mas
severas, se observan lamejoriade los signos alas 6 h de tratamiento.

La epinefrina nebulizada debera ser reservada para nifios que se
encuentran con sintomas mas severos, aquellos en los cuales el estridor no
responde al vapor o en agquellos que necesitan intubacion. El efecto de la
medicacién esbreve (2 h), observandose en ocasiones el fenémeno de rebote.
Ladosisde epinefrinaen unadilucion de 1:1 000, es de unaampolladiluidaen
5 cc de solucién fisiol 6gica. Laepinefrinanebulizada debera ser utilizada con
mucha precaucion en pacientes que tienen taquicardia, malformaciones
congénitas (tetralogiade Fallot, obstruccién ventricular) por losposibles efectos
adversos.

La budesonida inhalada 2 mg es tan efectiva como la dexametasona por
v.0. en €l alivio de los sintomas, en las formas clinicas moderadas a severas.

Laintubacion endotraqueal serarequerida para pacientes que no responden
a la terapia previamente citada. La decision de intubar se basa en criterios
clinicos como incremento del estridor, aumento de la frecuencia respiratoria
(>70 respiraciones/min), alteraciones del estado mental, y agotamiento
respiratorio, entre otras.

Neumonia adquirida en la comunidad (NAC)

PUNTOS CLAVE

 Las vacunas antineumococica y antigripal disminuyen la incidencia de
neumonia por estas causas y lamortalidad en ancianos.
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» Mésdel 80 % delos pacientes al canzan la curacion con antibi 6ticos aunque
no se han demostrado | as ventaj as terapéuti cas de un esquemade tratamiento
empirico en particular.

« El tratamiento debe ser individualizado de acuerdo con lacomorbilidad de
cada paciente.

Laneumonia esunainfeccién frecuente, agudadel parénquima pulmonar,
potencialmente grave y gque condiciona una morbilidad significativa y una
mortalidad entreel 5y 35 %. Laincidenciaanual enlosadultososcilaentre 1,6
y 13,4 por cada 1 000 habitantes, con lastasas mas altas en |as edades extremas
delaviday enlosvarones. No obstante lamayoria de | os casos son manejados
anivel delaatencion primaria de salud.

Ante un paciente con sospecha de neumonia adquirida en la comunidad
(NAC) se debe realizar una historia clinica (factores de riesgo clinicos y
epidemiol6gicos, sintomatologia) y una exploraciéon fisica general. Se
caracteriza por un cuadro clinico que incluyaa menos dos de los siguientes
sintomas: fiebre, escalofrios, aparicion detos o empeoramiento detoscronica
con aumento o cambios en el color del esputo, dolor pleuritico, disneay una
lesién radiol 6gicaaguda. Larealizacion de pruebas complementarias anivel
ambulatorio (radiologia, andlisis sanguineos y cultivos) dependera de los
factoresderiesgoy deloshallazgosclinicos. Aunque €l diagndstico definitivo
de neumoniaesradiol 6gico, en pacientesjovenes sin comorbilidad, sin factores
de riesgo de gérmenes no habitualesy sin hallazgos clinicos de gravedad se
podria realizar tratamiento empirico sin la confirmacion radiolégica ni
microbiol dgica.

Los gérmenes mas frecuentes son: Streptococcus pneumoniae
(alcoholismo, residentesen asilosy geriatricos, EPOC, enfermedades cronicas
debilitantes, esplenectomia, brote de gripe), Mycoplasma pneumoniae,
Chlamydia pneumoniaey psittaci (exposicién apgaros), y virusrespiratorios.
La frecuencia relativa de los deméas agentes causales es variable, en
dependencia del area geogréfica, la poblacién estudiada y la metodologia
diagnésticaaplicada.

Los principales factores de riesgo para el desarrollo de una NAC son:
consumo de tabaco (> 20 cigarrillos/d); enfermedades crénicas (diabetes,
hepatopatias, cardiopatias, enfermedad renal, neoplasias, EPOC); malnutricién;
demencia; edad avanzada; esplenectomia. Los factores de riesgo de sospecha
de neumonia por gérmenes no habitual es son: senilidad; comorbilidad; faltade
respuesta a tratamiento empirico correcto alas 48-72 h de iniciado; presencia
designosradiol 6gi cosindicativos de patdgeno no habitual (cavitacion), sospecha
deaspiracion, presentacioninicial muy grave.

L os objetivos terapéuticos son mejorar los sintomas de la enfermedad,
eliminar el agenteinfeccioso que laprodujoy evitar las complicaciones.
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La Unica medida que ha demostrado reducir la incidenciay nimero de
ingresos por neumonia es la vacuna antigripal que se recomienda en todos
aquellos con mayor susceptibilidad ala gripe y sus complicaciones (véase
“Gripe”). La vacuna antineumocécica es eficaz en prevenir enfermedad
invasiva, aunque no ha demostrado reducir la incidencia de neumonias no
bacteriémicas, y se recomienda en todos los grupos de mayor riesgo de
enfermedad neumocécica, y pacientes con esplenectomia anatdmica o
funcional. Ambas vacunas pueden administrarse conjuntamente, en brazos
separados teniendo en cuenta que la vacuna antigripal es anual y la
antineumocacica se pone una sola vez o cada 5 afios.

Una vez establecido el diagnéstico de un paciente con NAC se debe
realizar unavaloracion pronéstica que permitadecidir el lugar de tratamiento
(ambulatorio o en el hospital). Esta valoracion se puede realizar en funcion
de los criterios propuestos por Fine y colaboradores, que clasifica a los
pacientes en cinco grupos de riesgo segin su mortalidad (Tabla 3.1). Los
grupos| y Il por subajamortalidad (< 0,6 %) permiten realizar el tratamiento
deformaambulatoria, mientrasqueen losgrupos!|V y V con mortalidad alta
(8-30 %) se deben tratar a nivel hospitalario. En el grupo 111 (2,8 % de
mortalidad) el tratamiento puederealizarse deformaambulatoriau hospitalaria,
trasunadecision individualizada. El grupo deriesgo | corresponde apacientes
menores de 50 afios, sin comorbilidad y sin datos clinicos de gravedad.

La decision debe ser individualizada y en lo posible, se debe seguir las
preferenciasdel paciente, su capacidad paracuidar de si mismoy paracumplir
con el tratamiento.

Hasido introducidaunanuevaescalaprondstica, smplificacion delaanterior,
gue solo tiene en cuentaparametrosclinicossiendo, por lo tanto defécil aplicacion
en atencion primaria. Esta escala denominada CRB-65 valora la existenciade
confusion, frecuenciarespiratoriamayor que 30 respiraciones por minuto, presion
arterial sistélica< 90 mmHg, o presién arterial diastélica< 60 mm Hg, y edad
> 65 afios asignando a cada uno de estos parametros 1 punto. Los pacientes
Cuya puntuacion sea 0 tienen muy bajo riesgo de muerte y mayoritariamente
pueden ser manejados de formaambulatoria. En los pacientes con puntuacion
1 6 2 debemos considerar lanecesidad de hospitalizacién. En caso de presentar
364 puntosel riesgo de muerte es elevado, por |0 que deben ser hospitalizados
de forma urgente. Estas escalas prondsticas sirven para ayudar pero nunca
parasustituir lavaloracion clinicadel médico que debe decidir individual mente
el manejo mas adecuado para cada caso.

Parainiciar el tratamiento con antibiéticos se valorala presencia o no de
factores de riesgo. En pacientes adultos sin factores de riesgo con:

— Sospecha de neumonia por neumococo, utilizar: 1ra. eleccién amoxicilina

v.0. 1 g, ¢/8 h durante 8-10 dias. Algunas guias, basadas en opinion de

expertos, recomiendan adicionar al tratamiento un macrélido v.o.
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Paciente

con NAC
Seasignaagrupo S
deriesgoll-1V
I No
Comorbilidad:
g — Neoplasias

—Insuficienciacardiaca
—E. cerebrovascular
—E. rena
—E. hepética

No

L J

Tienesignos exploratorios:
—Alteracion del estado mental
— Pulso > 120/minuto
— Taquipnea > 30/minuto

Seasignaagrupo —TAS>90 mm Hg
deriesgol —Temp.< 350> 40°C

Tabla 3.1 indice de severidad de laneumonia (Fine'y colaboradores)

Caracteristicasdel  Puntos  Puntuacién Grupo  Tratamiento

paciente asignados total de riesgo
Factores Hombres edad Afos <70 I Ambulatorio
demogréficos Mujeres edad Afios -10
Residenciade Afios +10
ancianos
Enfermedad neoplésica +30 Ambulatorio/
Hepatopatia +20 hospital
Comorhilidad Insuficienciacardiaca +10 71-90 Il Decision
Enfermedad cerebro- +10 individualizada
vascular
Nefropatia +10
Alteracion del estado +20
mental
Frecuenciarespirato- +20
ria> 30
Examenfisico TA sistdlica +20 91-130 \ Hospital
<90 mm Hg



Tabla 3.1 (continuacion)

Caracterigticas del Puntos Puntuacién Grupo  Tratamiento

paciente asignados total de riesgo

Temperatura< 35 0 +15
>40°C
Pulso >125 Ipm +10
Hallazgos PH <735 +30
|aboratorio BUN > 10,7 mmol/L +20
Sodio < 130 mEq +20
Glucosa >13,9mmol/L +10 >130 \% Hospital

Hematécrito < 30 % +10
PO, < 60 mm Hg +10
Derramepleural +10

(azitromicina 500 mg/d o claritromicina500 mg, ¢/12 h) bien desded inicio,
obien alas48-72h, s persistelafiebre. Lacefuroxima500 mgv.o., ¢/8-12
h es una alternativa de tratamiento. En pacientes al érgicos a [3-lactamicos
se recomiendan las fluoroquinolonas de accion mejorada frente a S,
pneumoniae, levofloxacino 500 mg v.o., ¢/24 h, o moxifloxacino 400 mg
Vv.0., ¢/24 h por 7 dias.

— Sospechade neumoniapor gérmenesatipicos, utilizar: 1ra. eleccion macrdlidos
azitromicinav.o. ler. dia 500 mg, ¢/24 h, 2do.-5to. dia 250 mg, ¢/24 h, o
claritromicina 500 mg v.o., ¢/12 h por 14-21 dias. Tratamiento aternativo
telitromicina800 mg v.0., ¢/24 h por 5 dias.

En pacientes con factores de riesgo y/o sospecha de neumoniapor gérmenes no
habitudes. 1ra eleccibnamoxicilinalgv.o., ¢/8h; o cefuroxima500mgv.o., ¢/12h;
oamoxicilina+ écido clavulanico 1 000/125 mg v.o., 2 comprimidos ¢/12 h; més
macrdlido (azitromicinao claritromicina) o doxiciclina100 mgv.o., ¢/12 h (en
alérgicos amacrdlidos); o levofloxacino 500 mg v.o., ¢/24 h, o moxifloxacino
400 mg v.0., c/24 h por 7 dias. Laduracion promedio del tratamiento seorienta
de acuerdo con la etiologia: S. pneumoniae con bacteriemia por 10-14 dias;
C. pneumoniae por 21 dias; Legionella por 10-21 dias.

La seleccion del antibidtico en las pautas pedidtricas se realiza de acuerdo
con &l grupo de edades: |actantes de 1-3 meses eritromicinav.o. 10 mg/kg, ¢/6 h;
0 azitromicina dosis Unica diaria v.o. ler. dia 10 mg/kg, 2do.-5to. dia 5 mg/kg.
Nifios de 4 meses-5 afios amoxicilina 100 mg/kg/d v.o., ¢/8 h por 10-14 dias, en
a érgicos al3-lactamicos eritromicina 10 mg/kg v.o., ¢/6 h por 10-14 dias. Nifios
de5-15 afiosamoxicilina100 mg/kg/d v.0. mésazitromicinadosis Unicadiariav.o.
ler. dia 10 mg/kg (500 mg), 2do.-5to. dia5 mg/kg (250 mg); y como aternativa
amoxicilina100 mg/kg/d v.o., /8 hméseritromicina10 mg/kg v.o., ¢/6 h, odoxicilina
100 mg v.o., ¢/12 h (pacientes > 8 afios).
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En areas geogréficas donde S. pneumoniae no muestre elevados indices de
resistencia a las penicilinas y existan condiciones para € uso parenteral, puede
iniciarsed tratamiento con bencil penicilinaprocainicaen adultosy nifios>12 afios
dosis500000-1 000000 U i.m., c/24 h (nifios: 25 000- 50 000 U/kg/d en 1-2 dosis
i.m.) durante 10 dias, siempre que & paciente no seaaérgico alapenicilina

Paralos 3-lactamicos | os efectos no deseados més frecuentes son | as reacciones
de hipersensbilidad con exantema, fiebre medicamentosa o sintomatol ogiade enfer-
medad del suero, anafilaxia, shock anafil actico que puede ser fatal, sequedad buca y
adteraciones en lalengua. Los efectos adversos més frecuentes con los macrélidos
son: nauseas, vomitos, diarrea, cdlico dbdomind (estos efectos gastrointestinales se
relacionan con la dosis), reacciones de hipersensiblidad, hepatoxicidad tipo
colestestasi ca acompariada de erupcion, fiebrey eosinofilia (mas frecuente con cur-
sosdetratamiento superioresa10d), candidiasisord y vagind. El uso en neonatosse
haasociado aestenosishipertréficade piloro. Lasreacciones adversas masreporta
dasdelasquinolonasincluyen: ndusess, vomitos, dispepsia, dolor abdomind, diarrees
(raramente colitis seudomembranosa), cefalea, mareos, erupcidn y prurito. Se ha
reportado lesion en tendones (incluyendo rupturade los mismos) y artropatia, espe-
cialmente en ancianosy aquellos que reciben tratamiento con corticosteroides.

Entrelasmedidas genera esrecomendadas seencuentran € control delafiebre,
mediantelaadministracion de antipiréticos s latemperaturaessuperior a38,5 °C.
Si latoses secay pertinaz se puede administrar un antitusigeno como la codeina
(véase“ Gripe"). Encaso de presentar e paciente dolor pleuritico, sedebe prescribir
un analgésico. Las principales pautas anal gésicas y antipiréticas empleadas son:

— Paracetamol v.o.: nifios: 10-15 mg/kg, ¢/4-6 h, sin exceder 5tomasen 24 h;
adultos: 0,5-1 g, ¢/4-6 h (méximo 4 g/d). No se aconseja administrar por
més de 5 dias consecutivos.

— lbuprofeno: adultosy nifios >12 afios, v.0.: 200 mg, ¢/4-6 h, s fuera necesario
aumentar a400 mg, ¢/6-8 h (dosismax. 1,6 g/d). Nifiosde 6 meses-12 afios, v.0.:
5-10 mg/kg, ¢/6-8 h (dosis max. 20 mg/kg/d); de 6 meses-2 afios 50 mg, ¢/6-8 h
(dosisméax. 300 mg/d); de 3-7 afios: 100 mg, ¢/6-8 h (dosis max. 400 mg/d); de
8-12 afios: 200 mg, ¢/6-8 h (dosismax. 800 mg/d).

En caso de fiebre o dolor refractario a otros farmacos se recomienda la
dipironav.o.; nifiosde 1-3 afos. 250 mg, ¢/6-8 h, nifiosde4-11 afios. 300-500 mg,
¢/6 h, adultos y nifios >12 afios: 500-575 mg, ¢/6-12 h. Via parenteral (i.m.):
nifios. 10-12 mg/kg por dosis; adultos: 0,5-1 g por dosis. No sobrepasar los
2 400 mg (8 tabletas/dia).

Todo paciente con neumonia debe ser reevaluado clinicamente en 48-72 h.
El tratamiento antibi 6tico no debe ser modificado en dicho periodo ano ser que
existaempeoramiento importante o existan datos mi crobiol 6gi cos de sensibilidad
aantibidticos que asi 1o indiquen. Podemos val orar diferentestipos de respuesta
al tratamiento: respuesta clinicatemprana; respuesta clinicatardia > 3er. dia.
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Si existe deterioro clinico se debe reevaluar: el diagnéstico del paciente
(descartar neoplasia, TEP, vasculitis, neumonitis por fa&rmacos, hemorragia
pulmonar); tratamiento (dosis infraterapéutica, inadecuada cobertura); la
necesidad deingreso hospitalario.

Aloe vera serecomiendad jarabe a 50 %, 1 cucharada (15 mL) v.o., ¢/8 h. El
jarabe deimefasma 1 cucharada (15 mL) v.o., ¢/8 h. Eucalyptus sp. (Eucalipto) en
extracto fluido 30-40 gotas en medio vaso de agua 3 v/d. Plantago major L., 20 g
disueltosen 1 L deagua, indicar 200 mL repartido en 3 tomas, por V.o.
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3.2 Asma bronquial (AB)

DrA.ALiciA ZAPATA MARTINEZ

PUNTOS CLAVE

* Losagonigtas 3 inhalados de corta duracion deben emplearse ademanda para
aliviar e broncospasmo inducido por laexacerbacion aguday por € gercicio.

« El corticoideinhalado esel medicamento antiinflamatorio de primeraeleccion
parael tratamiento del asma persistente de cualquier grado de severidad.

* El usoregular delosagonistas (3, inhalados de largaduracion, o teofilinade
liberacién sostenida, se deben adicionar al tratamiento en pacientes con
asma bronquial persistente moderada a severa que no logren controlar los
sintomas con | os corticoidesinhal ados.

« El uso en monoterapiade antagonistas de | osleucotrienos no esrecomendado
ya que son menos eficaces y mas costosos que |os corticoides inhalados.

» Unaterapéuticaadecuada(sintomaticay preventiva) queincluyaeducacion
al paciente, tratamiento no farmacol dgico y farmacol 4gico, y seguimiento
correcto, mejoralacalidad deviday disminuye lamortalidad.

El asma bronquial es unaenfermedad inflamatoria crénica de las vias aéreas
deetiologiamultifactoria. Evolucionapor crisisdedisneaespiratoria, broncospasmo,
tosy expectoracion. End periodointercrisisel paciente puedeestar librede sintomas
(AB intermitente). Si se presentan estos, de maneracontinuaeintensidad variable,
estamos entonces ante un paciente con AB persistente cronica.
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En Cuba més del 8 % de la poblacion padece de AB, y entre los menores
de 15 afios es superior la prevalencia (14 %).

En cadapaciente debeindividualizarse el tratamiento y aplicar las medidas
terapéuticas que correspondan al grado de severidad de su enfermedad. El
paci ente asmatico se puede clasificar seguin la gravedad de su enfermedad en
diferentes categorias:

— Intermitente: asintométicoy con FEV 1/PEFR normal en los periodos entre
exacerbaciones; exacerbaciones de variadaintensidad y corta duracion, no
més de 2 v/sem., ni de 2 noches/mes.

— Persistente leve: sintomas frecuentes pero no diarios (més de 2 v/sem.) y
maés de 2 noches/mes; exacerbaci ones que pueden afectar laactividad fisica
y el suefio.

— Persistente moderado: sintomasy exacerbacionesdiarias; mas de 1 noche/sem.;
compromete la actividad fisicay el suefio.

— Persistente severo: sintomas continuos con exacerbaciones diarias y
nocturnas frecuentesy con actividad fisicalimitada.

La educacion del paciente en cuanto a conocimiento de su enfermedad es
importante. Debe aprender aidentificar y evitar |os factores desencadenantes de
lossintomas (polvo de casa, humo detabaco, pelosdeanimales, polen, ingestion de
medicamentos como los AINE, sustancias irritantes como pinturas, perfumes u
otroscontaminantes ambientales). En caso de crisisinducidas por g erciciosfisicos
debe saber evitarlas con los medicamentos adecuados (agonista 3, inhalados,
cromoglicato disddico). Se debe educar a paciente y al familiar, con relacién al
dominio delatécnicainhalatoria de acuerdo con € dispositivo que este posea. La
correctahigieney manipulacion delosdispositivos parainhal aci dn también deberdn
orientarse. Sesugiereevauar latécnicainhaatoria, yaqued usoinadecuado delos
medicamentos por esta via puede ser una causa de fallo terapéutico.

Los objetivos del tratamiento son mantener lafuncion respiratorialo més
cercana a la normalidad, mantener una actividad normal, prevenir
exacerbaciones, reducir la asistencia al cuerpo de guardiay la frecuencia de
ingresos hospitalarios, asi como alcanzar una farmacoterapia Gptima con un
minimo riesgo de reacciones adversas.

Los sintomas de asma, de leve a moderada intensidad, responden
répidamente alainhal acion de un agonista 3, selectivo de accion corta. Si para
el control delos sintomas se necesita méas de unainhalacién diariadel agonista
R, se deberainiciar tratamiento profilactico escalonado con otros farmacos
(Tabla3.2). Los corticoidesinhalados son |os farmacos de primera el eccién en
el tratamiento profilactico, y deberan ser usados regularmente, alcanzandose el
alivio de los sintomas entre los dias 3-7 después del inicio del tratamiento. El
dipropionato de beclometasona, la budesoniday el propionato de fluticasona
parecen ser igualmente efectivos.
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Tabla 3.2 Tratamiento escal onado del asmabronguia crénicasegin severidad de sinto-
mas en adultos y nifios mayores de 5 afios (comenzar por la etapa més apropiada de
acuerdo con el paciente)

Etapal

Asmainter mitente:

* Uso ocasional de 3, agonistas inhalados de accion corta: salbutamol 100-200 ug (1-2inh. a
demanda, no mésde2inh./h, dosismax. 6-8/d); nifios(1inh.). S necesitamésde 1 gplicacion/d, se
sugieremodificar el tratamiento previacomprobacién del dominio delatécnicainhalatoria.

Etapa?2

Asma persistente leve:

* Usoocasional de 3, agonistasinhal ados de accion cortaademanda (cuando hayasintomas).

« Uso regular de corticoides inhalados dipropionato de beclometasona 100-400 ug, 2 v/d;
nifios 100-200 ug, 2 v/d.

* Usodef3,agonistasinhal ados de larga duracion, salmeterol 50-100 ug, 2 v/d; nifios> 4 afios
50 ug, 2 v/d, o formoterol 12-24 nug, 2 v/d, nifios > 6 afios 12 ug, 1-2 v/d (c/12 h), o a
acostarse, sobre todo si hay predominio de sintomas nocturnos.

* Los antagonistas de los leucotrienos pueden ser una dternativa a los corticoides inhalados:
montel ukast 10 mg/d, nifios 6 meses-5 afios 4 mg/d, nifios > 6 afios 5 mg/d; zafirlukast 20 mg,
2 v/d, nifios hasta 12 afios no recomendado.

 Teofilina de liberacién prolongada 200-400 mg repartido ¢/12 h, nifios 9 mg/kg, ¢/12 h;
podrén requerir incrementos 10-16 mg/kg, ¢/12 h.

Etapa3

Asma persistente moderado:

* Agonistas f3,inhalados de corta duracion ademanda. Uso regular de beclometasona: adultos
500-1 000 pg, 2 v/d; nifios> 5 afios 200-400 g, 2 v/d; en < 5 afios hasta 400 pug como dosis
maxima.

* Agonistainhalado 3, delargaduracion ¢/12 h, o al acostarse, sobretodo si hay predominio
de sintomas nocturnos, salmeterol 50-100 ug, 2 v/d; nifios> 4 afios 50 ug, 2 v/d, o formoterol
12-24 ug, 2 v/d, nifios > 6 afios 12 ug, 1-2 v/d.

» Los antagonistas de los leucotrienos v.o. pueden ser una alternativa a los corticoides
inhalados: montelukast 10 mg/d, nifios 6 meses-5 afios 4 mg/d; nifios > 6 afios 5 mg/d;
zafirlukast 20 mg, 2 v/d; nifios hasta 12 afios no recomendado.

* Teofilinadeliberacion prolongada: adultos 200-400 mg repartido ¢/12 h, nifios 9-16 mg/kg,
¢/12 h pueden requerir.

Etapa4

Asma persistente grave:

» Agonistas B, inhalados de accion répidaademanda.- Corticoidesinhalados adosis altas
y broncodilatadores delargaduracion.

» Uso regular de beclometasona: adultos 1 000-2 000 ug, 2 v/d; en nifios > 5 afios 400 ug,
2v/d, eir regulando ladosis en < 5 afios hasta 400 pug como dosis maxima.

+ Agonistainhalado B, delargaduracion, ¢/12 h, o al acostarse, sobretodo si hay predominio
de sintomas nocturnos: salmeterol 50-100 ug, 2 v/d; nifios> 4 afios 50 ug, 2 v/d, o formoterol
12-24 pg, 2 v/d; nifios > 6 afios 12 ug, 1-2 v/d.

» Los antagonistas de los leucotrienos v.o. pueden ser una alternativa a los corticoides
inhalados: montelukast 10 mg/d, nifios 6 meses-5 afios 4 mg; nifios > 6 aflos 5 mg/d;
zafirlukast 20 mg, 2 v/d; nifios hasta 12 afios no recomendado.

« Teofilinade liberacién prolongada 200 -400 ug repartido ¢/12 h, nifios 9-16 ug/kg, ¢/12 h

pueden requerir.
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Como terapia de rescate, en cualquier etapa puede ser necesario un ciclo
de corticoides orales, prednisolona: adultos 1-2 mg/kg/d por 3-21 dias, en dosis
anicas matutinas; nifios: menor de 2 afios 10 mg; 2-5 afios 20 mg; mayor de 5
afos 30-40 mg/d; dosis maxima40 mg/d. Después de una exacerbacion aguda
pueden ser detenidos|os corticoidesinhalados, y €l reinicio del tratamiento con
estos f&rmacos sera determinado por la evaluacion del grado de control del
asmay por latasadel flujo pico espiratorio. Se deberevisar el tratamiento cada
3 mesesy s el paciente presenta una mejoria sostenida de su enfermedad por
periodos de a menos 3 meses, se puede intentar una reduccion gradual
escalonada del tratamiento.

Con € salbutamol se puede producir temblor fino de las manos, calambres
musculares, taquicardiarefleja, cefalea, nerviosismo, alteraciones del suefioy
del comportamiento en nifios; broncospasmo paraddjico, urticariay angioedema.
Cuando se emplean dosis atas pueden ocurrir trastornos severos del ritmo
cardiaco, hiperglicemia e hipopotasemia (puede potenciarse por el uso
concomitante de teofilina, corticoides, diuréticos y por la hipoxia). Con los
agonistas 3, de accion prolongada como el salmeterol y el formoterol ademas
sereportael broncospasmo paraddjico, y parael formoterol también sedescriben
irritacion orofaringea, disgeusia, erupcion cutanea, insomnio, nduseay prurito.

L os corticoidesinhaladostienen laventaja de que presentan menos ef ectos
adversos sistémicos que dosis igualmente eficaces de corticoides orales. Con
labeclometasonalos ef ectos no deseados son levesy poco frecuentes: disfonia
y candidiasis bucofaringea, ambas se relacionan con ladosisy puede evitarse
con gargarismos de agua sola posterior a cada inhalacion. La afectacion del
crecimiento en nifios asociada con el uso oral de |los corticoides no parece ser
un problemasignificativo cuando se emplean por viainhal ada, aunque se sugiere
eva uar laestaturade nifios que reciban dosis medias o altas de forma sostenidas,
por periodos muy prolongados. Altas dosis de corticoides inhalados pueden
inducir supresion adrenal (en nifios crisis adrenal y coma), y tales pacientes
pueden requerir de ciclos de corticoides durante episodios de estrés (cirugia).
También el uso prolongado de altas dosisinhal adas se asocia con reduccién de
la densidad mineral ésea, incrementando la predisposicién a la osteoporosis.
Deben ser usados con precauci én en casos de tubercul osis activa o quiescente.

Dos farmacos que se emplean en nuestra préactica cotidiana son €l
cromoglicato desodioy €l ketotifeno. L os efectos adversos més frecuentes del
cromoglicato de sodio son: tos, irritacion faringea, estornudos, disgeusia y
sequedad de |la boca; de forma ocasional puede producir broncospasmo
transitorio, artralgias, ndusea, mareosy cefalea. Con el uso del ketotifeno puede
producirse somnolencia, sedacién, sequedad de la boca, aumento de peso y
mareos; ocasionales. nausea, cefalea, broncospasmo.

La teofilina es un farmaco broncodilatador con una estrecha ventana
terapéuticay farmacocinéticamuy variable (individual). Los efectos adversos
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frecuentes son anorexia, ndusea, vémitos, cefalea, nerviosismo einsomnio. A
dosis altas pueden aparecer convulsiones, trastornos del ritmo de variada
intensidad.

L adescompensacién del asmabronquia en laembarazada puede ocasionar
hipoxia fetal y dafio irreversible del cerebro en el feto, bajo peso a nacer,
prematuridad e incremento de la mortalidad, por lo que la prevencion de los
sintomas y tratamiento adecuado de los mismos, en caso de exacerbaciones
son indispensables. La administracion de medicamentos por viainhalatoria es
lo recomendado ya que asi |as concentraciones plasmaticas no dafian a feto.

Aloe vera L. posee acciones antiasméticay antiinflamatoria. Se usa el jarabe
a 50 % por viaord, en e adulto de 12-15 mL, 3 v/d y en € nifio de 0-2 afios
1 gota’kg de peso, 2-12 afios 10 mL 3 v/d (se recomienda no sobrepasar la
dosis). Laadministracion del jarabe de Imefasma por v.o. serecomiendaen el
adultode 12-15mL, 2v/dy 10 mL, 2 v/d, en € nifio.
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33 Enfermedad pulmonar obstructiva cronica

DRra. IBIs DELGADO M ARTINEZ
PUNTOS CLAVE

 Lasupresion del tabaco eslamedidaterapéuticamasimportante en cualquier
estadio evolutivo de laenfermedad.

» Todos | os pacientes se benefician con un programa de ejercicios fisicos.

« Lavacuna antiinfluenza reduce las complicaciones y la antineumocdcica
debe administrarse en el adulto mayor y en menores de esta edad con
FEV, < 40 %.

* Losbroncodilatadores son lapiedraangular del tratamiento (13, agonistasde
cortay largaduracién, anticolinérgicosy metilxantinas).

* El uso combinado de féarmacos con diferente mecanismo deacciény diversa
duracion de su efecto puede aumentar € grado de broncodilatacion con
mejoriaen FEV con efectos secundarios similares o incluso inferiores.
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« Loscorticoidesinhal ados se adicionan a tratamiento regular enlos estadios
severos de la enfermedad y exacerbaciones repetidas y se evitard su uso
por viasistémica.

» El uso de antibioticos profilacticos no mejora la frecuencia de las
exacerbaciones.

Es una enfermedad cronicade las vias respiratorias. El término englobala
bronquitis crénicay € enfisema pulmonar. En EE.UU. la prevalencia es de
alrededor del 20 % de la poblacion adulta, En Espaiiade 9 %y en 5 paises de
latinoamérica se estima que es entre 7,8 y 19,7 %. En Cuba ocup0 el séptimo
lugar de muerte junto con el asmabronguia detodaslas edades en el afio 2005
con unatasa de 26,7/100 000 hab.

Lacausaprincipal esel hébito defumar, € 90 % delosfumadorestiene EPOC.

Para la confirmacién diagnéstica es esencial la espirometria. Es
imprescindibleenlavaoracioninicia paraestablecer € diagnéstico, lagravedad,
estimar el prondstico y en el seguimiento de los pacientes (evolucién de la
funcion pulmonar, toleranciaal gercicio, respuestaal tratamiento). Lagravedad
de la obstruccion se establece en funcion del valor del FEV , lo que permite
clasificar la enfermedad en 4 estadios de severidad: leve FEV, > 80 % del
valor de referencia; moderada FEV, > 50 %y < 80 %; severaFEV, > 30 %y
< 50 %, y muy severa FEV, < 30 %.

Los objetivos del tratamiento en el paciente estable incluyen: evitar la
progresion de la enfermedad; aliviar los sintomas respiratorios; mejorar la
toleranciaal gjercicioy lacalidad devida; reducir lafrecuenciay severidad de
las exacerbaciones asi como reducir lamortalidad.

En € tratamiento no farmacol dgico, lainterrupcién del habito de fumar es
la principal medida preventiva en esta enfermedad, ya que es la Unica que
reduce el riesgo de desarrollo y progresion de la enfermedad. Se debe insistir
en laimportancia de la educacion sanitaria del paciente y sus familiares con
relacion al beneficio dedl gjercicio, laimportanciadel cese del habito tabaquico,
en & conocimiento adecuado delatécnicainhaatoria, y en el reconocimientoy
manejo inmediato de las reagudizaciones.

Lavacunadelainfluenzareduce lasinfeccionesy muerte en alrededor del
50 % de estos pacientes sobre todo en ancianosy su aplicacién debe ser anual .
La vacuna antineumocdcica es recomendada en pacientes con EPOC > 65
anos y en menores de esta edad, pero en estadios severos de la enfermedad,
donde reducelaposibilidad de bacteriemiay neumonias.

Las recomendaciones internacionales para €l tratamiento farmacol 6gico
aconsgjan una estrategia escalonada, de acuerdo con el grado de severidad.
Ninguno delosfarmacos utilizados modificalaprogresion delaenfermedad y
su introduccion debera realizarse de forma progresiva e individualizada en
correspondenciacon laevolucién del paciente.
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Los broncodilatadores inhalados constituyen el tratamiento de primera
eleccion de la EPOC estable, pues mejoran la capacidad del gercicio, y la
calidad devidadel paciente, sin necesariamente aumentar losvaloresdel FEV |

L osagonistas 3, deaccion répida(salbutamol aerosol presurizado 100 ug/dosis),
y los anticolinérgicos (bromuro de ipratropio inhalador de polvo seco 40 ug,
3-4 v/d), se utilizan a demanda en los estadios iniciales 0 con sintomas
intermitentes, y de formaregular o pautada en |os estadi os mas severos, y se
pueden combinar. Entre los eventos adversos frecuentes del ipratropio se
encuentran los efectos anticolinérgicos como sequedad de la boca,
constipacion, retencién urinaria, palpitaciones, cefalea. Se debe utilizar con
precaucion en casos de glaucoma de angulo estrecho e hiperplasia de la
prostata. Los ef ectos adversos del salbutamol se describen en el tema“Asma
bronquia”.

L os broncodilatadoresinhal ados de acci6n prolongadatoman su espacio en
los estadios severo y muy severo de la enfermedad. Se recomiendan en
pacientes en los que se requierabroncodil atacion deformaregular y sostenida,
y en presencia de sintomas nocturnos: salmeterol (50 ug, 2 v/d) o formoterol
(12 ng, 1-2 v/d). Si el paciente no se controlacon lapautaregular, es necesario
afiadir dosis de broncodilatadores de accién corta a demanda. El bromuro de
tiotropio, un anticolinérgico de accién prolongada, puede también ser empleado
en el tratamiento de mantenimiento del EPOC (Tabla3.3) en estosestadiosala
dosisde 18 ug, 1 v/d.

En casos donde se requiera de un mayor efecto broncodilatador, podra
ser empleada también la combinacion de un agonista 3, de accion corta
mas un anticolinérgico (inhalador aerosol presurizado bromuro deipratropio
20 ug/salbutamol 100 ug) aladosisde 2 inh., 4 v/d; no se recomienda su
uso en nifios menores de 12 afos. Otra opcion terapéutica, paralos pacien-
tes que no responden alos tratamientos anteriores, eslateofilinade libera-
cién prolongada v.o. (200 mg, ¢/12 h). Las reacciones adversas de estos
broncodilatadores de accién prolongada pueden verse también en el tema
de“Asmabronquial”.

L os corticoides inhalados se recomiendan en |os estadios mas severos,
deformaregular, parareducir |las exacerbaciones, adicionados alos bronco-
dilatadores de accién prolongada. Reducen el nimero de exacerbaciones,
mejora la funcién pulmonar y la calidad de vida de los pacientes, pero no
tiene efecto sobre la mortalidad e incrementa |a probabilidad de neumonia.
Las dosis del aerosol presurizado recomendadas son: dipropionato de
beclometasona 200 ug, ¢/12 h o 100 ug, 3-4 v/d; budesonida 200 ug, ¢/12 h;
fluticasona 100-250 ug, ¢/12 h. Debe evitarse €l uso prolongado por viaoral,
en casos necesarios se podra recomendar prednisolona 30-40 mg/d en las
mafanas, durante 7-14 dias, considerdndose como evidencia de respuestaun
incremento de mas 15 % del valor basal del FEV .

93



El uso de antibidticos durante las exacerbaciones agudas en pacientes con
EPOC escontrovertido. En las exacerbaci ones agudas graves que presenten disnea
y expectoracion purulentaabundante sejustificael uso de un antibiético deamplio
espectro v.o. durante 3-10 dias: amoxicilina500 mg, ¢/8 h; o amoxicilinacon &cido
clavulanico 875/125 mg, ¢/8 h; olevofloxacinav.o. 500 mg/d; o azitromicinadosis
inicial 500 mg, continuar con 250 mg/d durante 4 dias. En |as exacerbaciones de
leveamoderadas no serecomiendae uso habitud deantibidticos, s fueserequerido
podrasugerirseun curso ora por 3-10 diasdeamoxicilina (véase pautaanterior); o
cotrimoxazol 800/160 mg, ¢/12 h; o doxiciclina100 mg, ¢/12 h. Lasd eccién depende

de los patrones locales de resistencia bacteriana

Tabla 3.3 Tratamiento escalonado dela EPOC

Estadio 1 (leve) Estadio 2 Estadio3 Estadio4
(moderada) (severa) (muy severa)
Vacunacion Vacunacion Vacunacion Vacunacion

Agonista B, acciéon Agonista R, accion

Agonista 3, accion

Agonistal’, accion cor-

cortaseginnecesidad  cortaseguinnecesidad  cortasegin necesidad  tasegUn necesidad
Rehabilitacion Agonigal3, accionlar-  Agonistal3, accionlar-
gasegln necesidad gaseguin necesidad
Corticoidesinhalados  Corticoidesinhaadoss
s exacerbacion exacerbacion
Rehabilitacion Rehabilitacion
Oxigeno

La administracién de oxigeno, alargo plazo en € domicilio estdindicada en
pacientes con EPOC muy severa que tienen: PaO, < 55 mm Hg 0 Sa0, < 88 %
con o sin hipercapnia o PaO, entre 55y 60 mm Hg, 0 Sa0, del 88 %, y S existe
hi pertensi 6n pulmonar, edemas en miembrosinferiores sugestivosdeinsuficiencia
cardiaca derecha o policitemia (hematécrito superior a 55 %), en quienes ha
demostrado mejorar lasupervivencia. Dichaindicacién serealizaracon € paciente
ensituaciondinicaestable, y traslaredizaci dn dedosgasometrias arteria esseparadas
entre sl d menos 3 semanas. El objetivo es mantener una PaO, > 60 mm Hg en
reposo y/o una saturacion de O, (Sa0,) > 90 %, lo cual se consigue manteniendo
un flujo de 1-2 L/min administrados por vianasal, durante un tiempo minimo de
15-20 h(d, incluida la noche. En ocasiones, d flujo debe aumentarse durante €l
gercicioy e suefio con € fin de mantener |a Sa0, en € objetivo deseado.
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Capimuro 4
ENFERMEDADES NEUROLOGICAS

CooRrDINADORA: DRrRA. MiriaM CIres PujoL

41 Demencias

Dr. C. JuaN DE JESUs L LIBRE RODRIGUEZ

PUNTOS CLAVE

 El diagn6stico de demenciarequiere la presencia de deterioro progre-
sivo en al menos, dos dominios de lafuncion cognoscitiva (incluyendo
lamemoria), lainterferenciaen el funcionamiento social y familiar de
la persona asi como la ausencia de una explicacién alternativa para
este trastorno.

e Lapiedra angular en el tratamiento de las demencias y la enfermedad
deAlzheimer lo constituye el lograr laconfianzay laparticipaciéon dela
familia.

 Losinhibidores dela acetil colinesterasa presentan beneficios limitados en
el tratamiento inicial de laenfermedad y poseen un elevado costo.

Lademencia esun sindrome que se caracterizapor ladeclinacion progresiva
de las funciones mentales (memoria, orientacion, razonamiento, juicio). Es
producido por diversostiposdelesiones organicasdel cerebro (Tabla4.1), con
suficiente severidad para que afecte el normal desenvolvimiento del paciente
enlasociedad o enlafamilia, y ocurre en individuos con estado de conciencia
einteligenciapreviamente normales.

Las demencias, en general, y la enfermedad de Alzheimer en particular,
se han convertido en un problema creciente en el orden médico, de salud
publica, social y econdmica, especificamente en los paises con una alta
expectativa de vida como el nuestro. Se calcula a nivel mundial, que esta
enfermedad afectaa 22,4 millones de personas. Estacifrallegaraa42 millones
de personas en el afio 2025, especialmente en |os paises en vias de desarrollo.
Laprevaenciade sindrome demencial en lapaoblacién cubanaesdeun 6,5-9,2
por cada 100 adultos > 65 afios, con un predominio en el sexo femenino e
incremento progresivo con laedad, constituyendo laenfermedad de Alzheimer
su causa mas frecuente, seguida por las demencias vasculares. En un estudio



poblacional realizado en Cuba se encontrd una prevalencia de deterioro
cognitivo leve del 4 %.

Entre los factores de riesgo de presentar demencia se incluye: la edad
avanzada, el sexo femenino, lahistoriafamiliar de enfermedad de Alzheimer o
sindrome de Down, antecedentes de trauma craneal, enfermedades tiroideas,
depresi6n, declinacion delacomplgidad delas actividades con € envejecimiento,
patron de alimentacion o nutricion, edad materna al nacimiento, bajo nivel de
educacion y ser homocigoético o heterocigético para el alelo E4 de la
apolipoproteinaE, entre otros. Lahipertension arterial, lahipercol esterolemiay
la diabetes mellitus se relacionan con las demencias vasculares y la propia
enfermedad de Alzheimer.

En el estudio de un paciente con trastornos de memoria u otras
manifestaciones, la secuencia diagnéstica comprende la evaluacion clinica,
neuropsicol égica, familiar, de exdmenes complementariosy laindicacion con
juicio clinico de examenes complementarios. EI miniexamen del estado mental
de Folstein, constituye la prueba de pesquisaje, mas utilizada universalmente,
en laAPS, su tiempo de aplicacion esentre 10 y 15 min.

La sintomatol ogia de las demencias engloba dos tipos de manifestaciones
relacionadas con:

— La esfera cognoscitiva: €l deterioro progresivo de la concentracién, la
memoriarecientey remota, laorientacion, lapraxia, lafuncion del lenguaje,
lagjecucion psicomotoray |os cambios especificosen las actividades dela
vidadiaria(manejar finanzas, cocinar, aseo personal, vestuario, alimentacién,
deambulaciony control esfinteriano).

— Laconductual y psicoldgica: laideacion paranoideeilusoria, lasaucinaciones
visualesy auditivas, lostrastornos delaactividad, laagresividad tanto verbal
como fisica, los trastornos del suefio nocturno, € llanto (por crisis), la
ansiedad y lasfobias, |las preguntasincesantes por el futuroy el temor aser
degjado solo.

L os objetivos terapéuticos son: retrasar €l progreso de la enfermedad y
mejorar lacalidad devidadel pacientey su familia.

Laenfermedad de Alzheimer es progresiva, pero los tratamientos actuales
farmacol 6gicosy no farmacol 6gicos parael deterioro cognitivoy lostrastornos
conductual es asociados alademencia, pueden mejorar lacalidad devidadelos
pacientesy su familia.

Lapiedra angular en € tratamiento de las demencias y |la enfermedad de
Alzheimer o constituye € lograr la confianzay |la participacion de lafamilia.
Lafamilia debe aprender a conocer y prestar un cuidado integral al paciente,
evitandole riesgos, atendiéndole en las actividades de la vida diaria,
estimulandole, organizando y adaptando a cada momento y circunstancia la
forma de llevar a cabo esta atencion.
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Tabla4.1 Clasificacion etiol 6gicadelasdemencias

Degenerativas Enfermedad de Alzheimer, enfermedad por cuerposde Levy,
enfermedad de Pick (atrofialobar) y demenciafrontotemporal,
coreade Huntington, hidrocefalianormotensa (PC), enferme-
dad de Parkinson, esclerosis multiple, esclerosis lateral
amiotrdfica, enfermedad de Wilson, epilepsiamiocl 6nicapro-
gresiva

Vasculares Demencia multiinfarto, por infarto Unico, encefalopatia
subcortical de Binswanger, estado lacunar, CADASIL, hipoxia-
isquemia, vasculitis (PC), angeitis primaria del SNC, lupus
eritematoso, otras

Tumorales (PC) Tumoresfrontales o temporales, meningiomasy lossindromes
paraneopl asicos

Traumaticas Localizada: hematoma subdural crénico (PC). Difusa:
encefalopatia traumatica cronica progresiva (punch drunk
syndrome). Sifilis: pardlisis general progresiva (PC). Virus
lento: panencefalitis esclerosante subaguda

Infecciosas Panencefd opatiamultifocal progresiva. Prion: enfermedad de
Crutzfeldt-Jakob, virus HTLV-1Il, sindrome de
inmunodeficienciaadquirida, meningitispor Crytococcus

Nutricionales (PC) Pelagra, déficitdeB,,

Endocrinometabdlicas (PC) Enfermedad de Cushing, hipertiroidismo, hipotiroidismo,
hipercal cemiaehipoglucemia

Toxica(PC) Alcohal, entre otras

PC: Potencialmente curable.

Losinhibidoresdelaacetilcolinesterasade uso masactua, son € donepezilo, la
rivastigminay la galantamina, los cuales incrementan la concentracion local y la
duracién de la acetilcolina en la hendidura singptica. Se emplean en las formas
inicialesdelaenfermedad pero su ato costo y su discreto beneficio limitan su uso.

Este tratamiento deberd ser iniciado y supervisado por un especidista con
experienciaen laatencidn de estos casos, y podra continuarse bgjo la supervision
del profesiona del nivel de atencién primaria. El donepezilo se utiliza en dosis
Unica, seiniciacon5mgVv.o., 2v/d (dosisméax. 10mg). Larivastigminaseadministra
aunadosisinicia de1,5mgv.o., 2 v/d conincrementos ¢/2 sem. de 1,5mg, 2 v/d,
hastaa canzar un rango de 3-6 mg, 2 v/d (dosisméax. 6 mg, 2v/d). Lagalantamina
seiniciacon unadosisde4 mg, 2 v/d durante 4 sem., incrementandosea8 mg, 2 v/d
las siguientes 4 sem. (dosis de mantenimiento 2-12 mg, 2 v/d). A los 3 meses de
iniciado € tratamiento serecomiendaredizar unaeva uacién delafuncion cognitiva
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No hay untratamiento especifico delademenciavascular, apesar delosdiversos
farmacos ensayados. Su tratamiento consiste en la prevenciony € tratamiento de
losfactores deriesgo delaenfermedad cerebrovascular, y del ictuss ocurre. Enée
tratamiento de las manifestaciones conductuales o no cognitivas, € uso de los
neurol épticosescontrovertido. Engenera, sereservan parad control delospacientes
con trastornos de conducta severos, agitacion, agresividad, estados paranoides e
insomnio. Un estudio recienterevel 6 unadisminucion en 6 mesesdelasupervivencia
en pacientes con demencias tratados con estos farmacos.
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4.2 Epilepsia

Dra. MiriaAM Cires PuioL

PUNTOS CLAVE

» Despuésde unaprimeraconvulsion, el inicio del tratamiento con farmacos
antiepil épticos puede retrasar o prevenir las convul siones subsecuentes, pero
se debe valorar €l riesgo de sus efectos adversos. El beneficio de su uso a
largo plazo se desconoce.

« Laeleccidn de un medicamento esta determinada por €l tipo de epilepsiay
por los potenciales efectos adversos que puedan tener 10s mismos.

» Lacarbamazepina, lafenitoina, el valproato de sodioy € fenobarbital, son
considerados efectivos en el control de las convulsiones parciales o
generalizadas.

» Lamonoterapia cuando sea posible, debe ser la€eleccidn, y si estafracasa,
se debe cambiar a otro farmaco con precaucion. La combinacién de 2 o
mas farmacos solo debe ser considerada cuando hayan fracasado varios
intentos de control de las crisis en monoterapia.

» Ladecision pararetirar lamedicacién, en pacientes bajo tratamiento que se
mantengan libre de convul siones, se debe hacer en consenso con € paciente,
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lafamiliay/o el cuidador, cuando hayan pasado a menos 2 afios sin ninguna
crisis.

* Los ataques convulsivos que duran mas de 5 min, o que se repiten por tres
ocasionesen 1 h, deben recibir tratamiento urgentey como primeraeleccién se
debe escoger e diazepam recta que es seguro 'y eficaz (véase Capitulo 17).

La epilepsia es una afeccion del sistema nervioso central caracterizada
por la repeticién de dos 0 mas crisis que pueden ser parciales (ssimples o
complgjas), o generalizadas (convul sivas: tonico-clonicas, miocl dnicaso ténicas,
0 no convulsivas. ausencias o atonicas).

Laocurrenciade unatnicacrisis no permite el diagnostico de epilepsia, y
este se basa fundamental mente en unaanamnesisy exploracion fisica, que son
complementadas con un electroencefal ograma (EEG) y una prueba deimagen
estructural. La epilepsia determina diversos riesgos dependiendo del tipo de
crisis, delacausaquelaprodujoy del control farmacol 6gico que puedalograrse
con el tratamiento recomendado, ya que en casos no controlados se originauna
importante morbilidad fisicay social.

Existen determinadas circunstancias que suelen relacionarse con lagparicion de
crisis, como son emocionesfuertes, gerciciointenso, estimulosluminososo acsticos
intensos, fiebre, menstruaci on, dteracionesdd ritmo suefio-vigilia(especidmentela
privacion de suefio), estrés fisico o psiquico, alcohol, farmacos (antidepresivos,
barbitdricos, benzodiazepinas). Sinembargo, lamayoriadel ospacientescon epilepsia
no presentan un factor precipitante de sus criss que seaidentificable.

En los Ultimos anos, los avances en el conocimiento de los mecanismos
basicos de las epilepsias, han permitido el desarrollo de nuevos farmacos, o
que ha conllevado un cambio en su tratamiento. Alrededor de un 60-70 % de
los pacientes responden de forma completa a tratamiento inicial con un solo
farmaco antiepil éptico. En los pacientes no controlados se procedealasugtitucion,
o alaadicion de un nuevo farmaco. Si con el tratamiento recomendado, €l
paciente no tiene crisis durante un periodo de 2-5 afios se considera en fase de
remision, y tras este periodo, se aconsgja consultar con el especialista para
reducir la medicacion lentamente hasta su supresion total.

El objetivo del tratamiento esmantener a pacientelibredecrisissininterferir
con su funcion normal.

El uso profilactico de los medicamentos antiepil épticos no se justifica en
crisis epilépticas agudas asociadas a trauma craneal severo, a infartos o a
tumores cerebrales, asi como en unaprimeracrisissin factor agudo precipitante.
Ante un primer ataque epiléptico se debe individualizar la decision deiniciar
tratamiento anticonvulsivante si: presencia de crisis focales, lesion cerebral,
EEG anormal, retraso mental, antecedentes familiares de epilepsia, existencia
deunacausadelacrisisy todos aguellos casos en los que losfactores social es,
laboral es o psicol gicos aconsejen evitar una segundacrisis.
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L aeleccion de un medicamento esta determinada por €l tipo de epilepsiay
por los potenciales efectos adversos que pueda tener este. En los pacientes
con epilepsiadeinicio reciente, se sugiere comenzar con latomadelosfarmacos
en monoterapia a dosis bajas, y aumentar progresivamente la dosis hasta
conseguir el control delas mismas, o llegar alamaximatolerable. Losniveles
plasméticossirven de guiaparael facultativo, pero no deben de ser en si mismos
un elemento definitivo paraimpedir la subida de la medicacién por encimade
los niveles séricos establecidos para las diferentes poblaciones. Se puede
considerar laasociacién de antiepilépticos en casos en |os que lamonoterapia
no hasido suficiente parael control delascrisis, aungque en general laasociacion
de anticonvulsivantes no potencia de formamarcada su efectividad y si puede
potenciar los efectos adversos.

La eficacia de los antiepil épticos clasicos es similar cuando se comparan
entre si (carbamazepina, fenobarbital, fenitoina, valproato). Los nuevos
antiepil épticos (lamotrigina, vigabatrina, gabapentina) son similaresen eficacia
alos clasicos. Estan recomendados cuando con €l uso de los clésicos no se
logre el control de la enfermedad y/o ante alguna contraindicacion de estos.
Unarevision sistematicahamostrado que no hay diferencias significativasentre
ellos con relacion aeficaciao toxicidad. Su principal ventajaconsiste en poseer
un perfil farmacocinético favorable (poca union a proteinas plasmaticas, no
interfieren con las enzimas microsomales hepaticas y determinan menos
interacciones). Dado que su comercializacion y uso en grandes poblaciones es
reciente, estos farmacos deben ser sometidos a una vigilancia especial que
permitaidentificar posibles efectos adversos asociados a su uso prolongado.

En todos los pacientes se debe aconsegjar el mantenimiento de medidas
higiénico-dietéticas: abstencién de consumo de alcohol y drogas, higiene del
suefio (véase Capitulo 8), y evitar aquellas situaciones identificadas por el
paciente, en las que sufrir una crisis suponga un riesgo grave para él.

Latabla 4.2 muestralas opciones de tratamiento de acuerdo con el tipo de
convulsion. En €l tratamiento de las convulsiones parcialesy las convulsiones
generalizadas se considera a la carbamazepina como de primera eleccion. En
el adultoladosisinicial es 100-200 mg, 1-2 v/d v.o. (aumentar 100-200 mg,
¢/2 sem.), mantenimiento 800-1 200 mg/d, reducir dosisinicia en adulto mayor,
y en el nifio 10-20 mg/kg/d v.o., en varias tomas. Los efectos no deseados
frecuentes son vértigo, somnolencia, ataxia, nistagmo, diplopia (asociados a
altas dosis), erupcion eritematosa y generalizada (suspender medicamento si
empeora). Como alternativa se propone alalamotrigina, con unadosisinicia
en monoterapiade 25 mg/d v.o., por 14 d, después seincrementaa 50 mg/d los
siguientes 14 d; dosis de manteni miento 100-200 mg, 1-2 v/d (max. 500 mg/d).
En nifios de 2-12 afios la lamotrigina se emplea en terapia adyuvante con
valproato, a una dosis de mantenimiento de 1-5 mg/kg/d v.o., en 1-2 tomas, y
con inductores enziméticosladosis de mantenimiento esde 5-15 mg/kg/d v.o.,
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1-2 tomas (max. 400 mg/d). En nifios < 12 afios no se recomienda este farmaco
en monoterapia. L os efectos no deseados frecuentes son cansancio, reacciones
de hipersensibilidad (erupcion cutaneamacul opapul ar, fiebre, linfadenopatias,
edemafacial, disfuncion hepética) que obligan a suspender el tratamiento.

En el tratamiento delas crisisgeneralizadas no convulsivas, laetosuximida
es uno de los farmacos de eleccion para los pacientes con ausencia. La dosis
inicial en nifio < 6 afos es de 250 mg/d v.o. (incrementar gradualmente hasta
20 mg/kg/d; dosismax. 1 g/d); nifio > 6 afiosy adulto 500 mg/d (incrementos de
250 mg, c¢/4-7 d de acuerdo con respuesta clinica; dosis méx. 1,5-2 g/d). Los
efectos no deseados frecuentes son anorexia, nausea, vomitoy dolor abdominal.

El valproato se emplea en los cuadros convulsivos mixtos y en las crisis
mioclonicasy atdnicas, aunque estas Ultimas no suelen responder a tratamiento y
requieren del uso de otros farmacos. En e adulto a dosis de 200 mg, ¢/12 h v.o.,
aumentar 200-400 mg/sem., dosisde mantenimiento 1-2 g/d (max. 2,5g/d), y en el
nifio hasta20 kg de peso dosis5 mg/kg, ¢/8 hv.o. (méax. 20 mg/kg/d); nifios> 20 kg
dosisinicia 400 mg/d v.o., en varias tomas, dosis mantenimiento 20-30 mg/kg/d
(méx. 35 mg/kg/d). Losefectos no deseadosfrecuentes son gastritis, néusea, vomito,
diarrea, cdlicos abdominales, anorexia, aumento o pérdida de peso, trastornos
menstruales, adopecia. El incremento de las enzimas hepéticas puede aparecer
ocasiona mente (conllevasupresiéninmediatadel tratamiento).

En todoslos casos, si no se alcanzan |os obj etivos terapéuti cos propuestos,
sesugiereinterconsultar con el neurdlogo afindereevaluar € cumplimiento de
laterapéuticapor parte del paciente, de conjunto con familiaresy/o cuidadores
de este.

Epilepsiay embarazo

Si uno de los miembros de la pareja es epil éptico, 0 posee antecedentes
familiares de epilepsia, debera orientarse consejos genéticos. Las mujeres
en edad fértil tratadas con antiepil épticos deben ser advertidas de los riesgos
implicitos con su uso (efectos teratogénicos). L a epilepsia puede provocar
problemas en la madre o en el feto, y aunque la mayoria de las mujeres
permanecen asintomaticas y tienen nifios sanos, es aconsejabl e que durante
la gestaci 6n reciban un seguimiento compartido con varios especialistas, y
realizar evaluacion ultrasonografica por un personal entrenado entre las
18-20 semanas para deteccién precoz de posibles malformaciones. No se
debe suspender la medicacion (ver pautas terapéuticas anteriores), y se ha
de tener en cuenta que en este periodo puede disminuir la concentracion
plasmatica del farmaco por |la alteracién en los procesos metabdlicos (se
sugiere hacer determinaciones plasmaticas y ajustes posoldgicos,
especialmente en el tercer trimestre). Para contrarrestar el riesgo de
defectos del cierre del tubo neural se debe tomar 5 mg de acido fdlico
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Tabla 4.2 Opciones terapéuticas seguin tipo de convulsion

Tipo de epilepsia Primera eleccion Tratamiento Farmacos que deben
alternativo evitarse (empeoran
las convulsiones)
Focaleso secundaria- Carbamazepina? Clobazam
mente generdizadas Lamotrigina Gabapentina
Oxcarbacepina? Gevetiracetam
Valproato de sodio Fenitoina®
Topiramato? Tiagabina
Crisisgeneralizadas Carbamazepina Clobazam Tiagabina
ténico-clonicas Lamotrigina Levetiracetam Vigabatrina
Valproato de sodio Oxcarbacepina
Topiramato
Ausencias Etosuximida Clobazam Carbamazepina
Lamotrigina Clonacepam Gabapentina
Topiramato? Oxcarbacepina
Tiagabina
Vigabatrina
Mioclénicas Valproato de sodio Clobazam Carbamazepina
Valproato de sodio Clonacepam Gabapentina
Topiramato?® Lamotrigina Oxcarbacepina
Levetiracetam Tiagabina
Piracetam Vigabatrina
Topiramato?
Ténicas Lamotrigina Clobazam Carbamazepina
Valproato de sodio Clonacepam Oxcarbacepina
Levetiracetam
Topiramato?
Atonicas Lamotrigina Clobazam Carbamazepina
Valproato de sodio Clonacepam Oxcarbacepina
Levetiracetam Fenitoina?
Topiramato?

a inductor de las enzimas hepaticas; b: epilepsia mioclénica severa de la infancia.

desde 1 mes antes del embarazo y durante el mismo. Dado el riesgo de
hemorragia neonatal asociada a carbamazepina, fenobarbital y fenitoina,
se recomiendala administracion de fitomenadiona (vit K,) profilacticaen
el neonato y en la madre antes del parto. En la lactancia materna son
compatibles: carbamazepina, fenitoina, clonacepam, fenobarbital,
valproato; se aconseja evitar: vigabatrina, topiramato, lamotrigina,
gabapentina. Para |la orientacién de la contracepcion en mujeres en edad
fértil ver Capitulo 12.
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43 Enfermedad de Parkinson

Dra. DEBORAH T. RODRIGUEZ PINEIRO
PUNTOS CLAVE

+ Eltratamiento debe ser individualizado, con un abordaje multidisciplinario, e
incluye medidas no farmacoldgicas y farmacologicas.

» Lalevodopa, es el mas efectivo farmaco antiparkinsoniano, pero su uso a
largo plazo se asocia a complicaciones motoras. Se recomienda su uso
temprano en las poblaciones mayores.

* Los agonistas dopaminérgicos son efectivos como monoterapia en la
enfermedad temprana con menor riesgo de complicaciones motoras a largo
plazo, aun cuando el control de la enfermedad es menor y generan mas
efectos adversos que con la levodopa.

» La amantadina y el trihexifenidilo pueden ser de utilidad en el tratamiento
temprano de las formas leves y tempranas de la enfermedad.

* Los ajustes de dosis de la levodopa, la adicion de agonistas dopaminérgicos
o inhibidores de la monoaminooxidasa tipo B (IMAO-B) o de la
catecolmetiltransferasa (COMT), mejoran las complicaciones motoras
generadas por el tratamiento a largo plazo con la levodopa.

La enfermedad de Parkinson (EP) es un proceso degenerativo y progresivo
del SNC, cuya edad media de comienzo esta entre los 50 y 80 afios, aunque
entre el 5-10 % de los casos aparecen en edades tempranas (< 40 afios). Su
origen es multifactorial, entre los principales factores etiologicos reconocidos
se encuentran los de naturaleza genética, ambiental, por dafio oxidativo y
envejecimiento acelerado cerebral o apoptosis. Tiene un comienzo insidioso y
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sus caracteristicas son: temblor, bradicinesia, rigidez y alteracion delosreflejos
posturales, ateracion delaestabilidad y del equilibrio, problemas del hablay de
ladeglucion, alteraciones sensorial esy autondmicas (estrefiimiento, trastornos
genitourinarios, hipotensi6n ortostética), depresiény demencia.

El diagndstico es clinico y se basa en laexistencia de a menos dos de los
cuatro sintomasdel sindrome parkinsoniano y ausenciade datosincompatibles
con su diagnéstico, y las pruebas complementarias estarian indicadas para
descartar parkinsonismos secundarios o complicaciones a largo plazo de la
enfermedad.

Paravalorar laprogresiony severidad delaenfermedad se utilizalaescala
deHoenhy Yarh:

— Estadio 0: no hay signos de laenfermedad.

— Estadio 1: enfermedad unilateral.

— Estadio 2: enfermedad bilateral sin alteracion del equilibrio.

— Estadio 3: enfermedad coninestabilidad postural fisicamenteindependiente.
— Estadio 4: incapacidad grave, aun capaz de caminar o permanecer sin ayuda.
— Estadio 5: permanece en silla de rueda o encamado si no tiene ayuda.

Losobjetivosdel tratamiento difieren en funcidn delasituacion del paciente:
— EPinicial: mantener la autonomia e independencia del paciente el mayor
tiempo posible, mediante el control delos sintomas.
— EPavanzado: controlar lascomplicaciones derivadasdd uso delosfarmacos
en estaenfermedad, como son, las disquinesias, lasfluctuaciones motoras o
las complicaciones psiquiéatricas.

El tratamiento debe ser individualizado, requiere un abordagje multidisciplinario
del paciente, e incluye medidas no farmacoldgicas y farmacol égicas. Debe
descartarse una posible causa medicamentosa.

El tratamiento no farmacolégico (terapia ocupacional, fisioterapia,
psicoterapia, y logopedia) sedirigeamejorar lasituacion fisicay psiquicadel
paciente y su familia, segun el estadio de la enfermedad. A pesar de que
existen pocos estudios que hayan evaluado estos tratamientos, el gercicio
parece contribuir a conservar la capacidad funcional de las articulaciones,
aungue no a la detencion de la enfermedad. Como soporte emocional, se
recomienda que el enfermo se vincule a grupos de pacientes con estadios de
evolucion similares.

Para mantener un buen estado nutricional se deben respetar los gustos
aimentariosdel paciente, preparar |osalimentos con unacons stenciasemiblanda
y en papilla o crema, elaborar mendes de alto valor nutricional y energético
(legumbres, carne, pescado y huevos), asi como una dieta rica en fibra,
equilibrada y adecuada hidratacion, sin necesidad de restringir las proteinas
salvo en pacientes con EP en estadio avanzado.
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Es necesario tener en cuenta que el tratamiento farmacoldgico puede reducir
los sintomas, aunque habitualmente no consigue su control completo, por lo que
es conveniente esperar a tener un diagnodstico preciso y haber interconsultado
el paciente con el especialista de medicina o de neurologia. Existe acuerdo
sobre las lineas basicas de tratamiento inicial de acuerdo con la caracteristicas
del paciente y de su situacion funcional (Fig. 4.1).

Enfermedad
de Parkinson inicial

Discapacidad grave Discapacidad leve-moderada

> 65 afios
< 65 afos
Y \ 4

E\/odopa | | Levodopa | Yy
Agonista dopaminérgico
(bromocriptina, pramiprexol),
amantadina o anticolinérgico

Y

Y

Si respuesta
insuficiente

A

Y

Levodopa + agonista
dopaminérgico

Fig.4.1 Algoritmo.

Etapa inicial de la enfermedad pacientes < 65 afios (estadios 1y 2).
Iniciar monoterapia con agonistas dopaminérgicos como pramiprexol o
bromocriptina, para estabilizar o mejorar los sintomas durante un tiempo, y retrasar
elinicio de la levodopa. Pramiprexol a dosis inicial de 264 mg/d en 3 subdosis por v.o.,
con incrementos semanales de hasta 1,08 mg/d dividido en 3 dosis (max. 3,3 mg/d);
bromocriptina a dosis de 1 mg/d, v.o. (vigilar efecto hipotensor), e incrementar
progresivamente en 2,5 mg, 3 v/d, ¢/4-5 d hasta alcanzar la dosis efectiva (bajas
10 mg/d, moderadas 10-30 mg/d, y altas 30-60 mg/d). El limite de la dosis dependera
para ambos farmacos de la aparicion de los efectos no deseados como nausea,
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dispepsias, constipacion, diarrea, confusion, somnolencia, insomnio, alucinaciones,
hipotensién postural, sincope, fibrosis pleural o retroperitoneal. No es
recomendable la prescripcion de pergolida o carbegolina, pues este producto
ha sido retirado de diversos mercados por el riesgo de dafio de vavulas
cardiacas.

L aamantadina puede ser empleada en pacientes con predominio derigidez
y bradicinecia, adosis de 100 mg/d v.o. durante una semana, e incrementar a
100 mg, 2 v/d (dosis méxima 400 mg/d en varias tomas). Su uso retarda el
inicio del tratamiento con lalevodopa varios meses. Es Util en el tratamiento y
prevencién delasdiscinecias. Su eficaciaclinicaparece disminuir alolargo de
los meses. Produce mejoria discreta en pacientes con poca discapacidad y
tiene menos efectos adversos que el resto de los otros farmacos, siendo los
mas frecuentes anorexia, ndusea, nerviosismo, desconcentracion, insomnio,
convulsiones, aucinaciones, vision borrosa, edemas en miembrosinferioresy
livedo reticularis.

El trihexifenidilo (anticolinérgico) se considera una segunda linea de
tratamiento en esta enfermedad, en pacientes jévenes sin sintomas sugestivos
de deterioro cognitivo y en los que predomina el temblor y/o en los de
enfermedad més avanzada, cuando a pesar del tratamiento con levodopa o
agonista dopaminérgico persiste el temblor. La dosis es 0,5 mg, ¢/12 h v.o.,
aumentar lentamente hasta2-5 mg, ¢/8 h. En caso de requerirse suspensién del
farmaco, serdigualmente deformagradual parano empeorar sintomas motores.
L os efectos adversos més frecuentes son sequedad delaboca, retencion urinaria,
dificultad paralaacomodacion ocular, constipacion, y anivel del SNC, confusion,
disminucién de memoria, inquietud, psicosisy alucinaciones. Por esto esque se
sugiere no deben usarse nunca en pacientes > 60 afios, amenos que € resto de
| os anti parkinsonianos hayan sido inefectivos.

Progresiéon de la enfermedad < 65 afios (estadios 3 y 4). Luego de
1-2 afios de tratamiento puede ser necesario afadir levodopa, a no lograr €l
control completo delasintomatologia.

Etapa inicial de la enfermedad en pacientes > 65 afios, 0 en los que
se desea obtener una mejoria sintoméatica en breve tiempo. Levodopa
es el farmaco de eleccidn, por ser el més efectivo y potente disponible. Solo el
1 % de una dosis de levodopa alcanza el SNC, por lo que es necesaria la
administraciéon de dosis altas o la asociacion con un inhibidor de la dopa
descarboxilasa (benseracida, carbidopa) en combinaciones a dosis fijas. La
dosisesde 100-1 500 mg/dy debe ser individualizadaparacadapaciente (prescribir
la dosis menor que proporcione la respuesta en € paciente, 300-600 mg/d). Se
aconsgja iniciar el tratamiento con dosis bgjas, 50 mg, 3 v/d, junto con los
alimentos y aumentar la dosis progresivamente para reducir los efectos
secundarios como las nauseas, vémitos o hipotension. En lafase més avanzada
de la enfermedad debe tomarse de 30-60 min antes de las comidas, 0 1-2 h
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despuésdeellas. Larespuestaa tratamiento esrépida, detal formaquesi con
dosisde 1 000 mg/d | os pacientes no mejoran, habra que pensar que no setrata
de una enfermedad de Parkinson idiopética.

Los efectos adversos reportados de forma frecuente son los
gastrointestinales (anorexia, nausea, vémito) insomnio, agitacion, mareos,
hipotension. El uso prolongado determinadiscinesiasy complicacionesmotoras
(fenébmeno de deterioro de fin de dosis o de on-off).

Estadio avanzado de la enfermedad para pacientes de cualquier edad
(estadios4y 5). Se usalaterapiacombinada: agonistadopaminérgico, IMAO-B,
inhibidoresdelaCOMT o amantadina, en las siguientesvariantes que se pueden
presentar.

Deterioro de fin de dosis (sin discinesias o con discinesias leves).
Fraccionar latomadelevodopa, sin aumentar ladosistotal, siendo necesario 4
0 mas dosis diarias; afadir bromocriptina, pramiprexol, en los casos con
monoterapia de levodopa o con otras pautas como levodopa — amantading, o
levodopa— anticolinérgico conlasdosis pertinentes delevodopa, y lasupresion
0 correccion de los otros farmacos.

Laintroduccion de un agonistaaun paciente que no lo tomaba, debe hacerse
maés lentamente que en fases iniciales de la enfermedad.

Si aparecen discinesias, disminuir ladosisdelevodopadiariatotal, antesde
seguir aumentando el agonista, con el objetivo dealcanzar un estado intermedio
de discinesias y parkinsonismo |o méas aceptado para el paciente.

Ante la aparicién del fenébmeno on-off o de encendido — apagado
(descenso impredecible y repentino del efecto de la levodopa, con aparicion
0 desaparicion del parkinsonismo no relacionado con el intervalo de
administracion): ajuste de dosis de levodopa; afiadir bromocriptina o
pramiprexol en las dosis antes dichas. La selegilina (IMAO-B) a 5-10 mg/d
v.0. 0 €l entacapone (inhibidor de COMT) 200 mg con cada dosis de levodopa
(max. 2 g/d) son empleados como adyuvantes para €l tratamiento de esta
complicacién.

Si se presentan discinesias on o de pico de dosis (movimientos
involuntarios que aparecen conjuntamente con el maximo de efecto
de la levodopa): disminuir dosis de levodopa; afiadir bromocriptina o
aumentar la dosis si esta se habia indicado antes; afiadir amantadina a
dosis de 100 mg, 3 v/d.

En e momento actual el tratamiento quirdirgico se reserva para casos de
EP en estadios avanzados cuando ya no exista respuestaal gjuste de esquemas
con los diferentes farmacos.
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44 Migrana

DR. SanTos HUETE FERREIRA
PUNTOS CLAVE

« El tratamiento debe ser individualizado, y se debe seleccionar de acuerdo
con laseveridad delasintomatol ogiay el nivel deincapacidad del paciente.

» La educacion sanitaria al paciente como parte del tratamiento no
farmacol 6gico es de vital importancia en el abordaje de la enfermedad.

 Los farmacos de primera eleccion en el tratamiento preventivo son los
bloqueadores de los receptores I3 adrenérgicos.

* En € tratamiento de la crisis, los AINE tienen mayor eficacia que los
derivados ergéticosy son mejor tolerados.

* Losagonistas selectivos delos receptores de laserotonina5HT - sonlos
medicamentos més eficaces en el tratamiento de las crisis de moderada a
intensa.

Lamigrafia estaincluidadentro del grupo delas cefaleas primarias, siendo
lasformas mésfrecuenteslaclasicay lacomun. Esunaenfermedad neurol égica
frecuente, cronicay recurrente, que puede ser tratada con éxito en el nivel de
atencion primaria. Puede comenzar en lanifiez, en laadolescencia, o temprano
en lavida adulta. La prevalencia en la poblacion general es muy elevada, de
5-25 % en las mujeres, entre 2-10 % en los varones, y antes de la pubertad
puede ser del 5 % en ambos sexos. La mayor incidencia de crisis de migraia
ocurreentrelos 35y 1os 45 afios de edad, y la duracién promedio de un atague
no tratado es de 18 h. Algunas personas presentan migrafia en momentos
predecibles, cercadel periodo menstrual, o después de un trabajo intenso.

El diagndstico se basa en los criterios de la International Headache
Society (2004):

— Migrafasin aura (comun): duracién del ataque entre 4-72 h; cefaleacon a
menos 2 de las siguientes caracteristicas. unilateral, pulsétil, intensidad
moderada a severa (altera 0 impide las actividades diarias), se agrava con
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las actividades fisicas de rutina; puede estar asociada a nauseay/o vémito,
fotofobiay fonofobia.

— Migrafa con aura (clésica): el aura debe cumplir con a menos 3 de las
siguientes caracteristicas: uno o mas sintomas neuroldgicos focales
transitorios, desarrollo gradual de sintomas de auradurante masde4 min (o
aparicién de sintomas sucesivos), ningun sintomade aurasuperalos60 min,
lacefaleasigue a auracon un intervalo de 60 min o se asocia alamisma.

Entre los factores desencadenantes se encuentran el estrés, la ansiedad,
los trastornos emocionales, ladepresion, los cambios hormonales, lafatiga, la
iluminacion intensa, los sonidosfuertes, |os colores, |os cambios atmosféricosy
algunosaimentos (chocolate, café, a cohol, enlatados, |&cteos, algunoscitricos).
Esbésico que el paciente conozcasu problema, queidentifiquey modifiquelos
factores precipitantes.

L osobjetivosterapéuticos son reducir lafrecuenciadelascrisis, laintensidad
delos sintomas acompafiantesy laduracion delacefal ea, con efectos adversos
minimos de los farmacos empleados.

El tratamiento puede ser preventivo y sintomatico durante la crisis aguda
demigrana. El tratamiento preventivo solo reduce lafrecuenciay severidad de
losataques, pero no los suprime completamente, por o quee tratamiento durante
las agudizaciones siempre sera requerido. Considerar iniciar tratamiento
preventivo de acuerdo con la frecuencia (> 2 veces/mes), duracion, severidad
de las crisis, y a las preferencias del paciente. Se sugiere comenzar con
tratamiento no farmacol6gico, educando al paciente acerca de su dolencia
(mecanismos de produccion, factores desencadenantes), orientaciones
terapéuticas, y cambios en €l estilo de vida (dieta, ritmo de suefio, habitos de
consumo de sustancias, condicionesfisicas ambiental es), sobretodo, losque se
correspondan con factores precipitantes de las crisis.

Existen estudios controlados que demuestran que los medicamentos de
primera €l eccién parala prevencion de la migrafia son los 3 blogueadores sin
actividad agonista parcial (propranolol, metoprolol), a menos que existan
contraindicaciones para su empleo (asmabronquial, EPOC, bloqueo cardiaco,
enfermedad vascular periférica, o insuficienciacardiacainestable). Las pautas
recomendadas son: propranolol dosisinicial 40 mg, v.o., 2-3v/d, conincrementos
graduales hasta alcanzar una dosis de mantenimiento de 80-160 mg/d; o
metoprolol 100-200 mg/d, v.o., endosisdivididas.

Esimportante, insistir en lanecesidad detomar diariamente el medicamento
elegido, y puede requerirse de 3-4 semanas antes de que se alcancen los
beneficios esperados con la profilaxis. Si resulta efectiva, debera mantenerse
por 4-6 meses, con supresiones por 2-3 semanas, paraestabl ecer donde contindia
siendo requerida. Sus efectos adversos més frecuentes son: broncospasmo,
insuficiencia cardiaca, trastornos de la conduccién AV, bradicardia, insomnio,
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pesadillas, confusion, depresion, lasitud. La amitriptiling, es una aternativa
recomendada, a pesar de no estar registrada para estaindicacion, y disponerse
de documentacion insuficiente de efectos beneficiosos. Se sugiereiniciar con
10-25 mg v.0., a acostarse en la noche (con incrementos graduales hasta
alcanzar dosis de mantenimiento 50-75 mg/en lanoche). Sus efectos adversos
mas frecuentes son: sedacion, somnolencia, vision borrosa, trastornos de la
acomodacion, boca seca, constipacion e hipotensi 6n ortostatica (sobre todo en
ancianos). Puede ser de utilidad si la migrafia se asocia a cefalea tensional,
insomnio o depresion. Otraopcion de prevencion eslaflunarizina, bloqueador
de los canales de calcio, a una dosis de 2,5-5 mg/d, v.o., a acostarse en la
noche. Sus efectos adversos mas frecuentes son sedacién, aumento de peso, y
sintomatol ogiaextrapiramidal.

La decision de iniciar tratamiento preventivo con valproato de sodio o
topiramato debe reservarse para el especialista. Paralosinhibidores selectivos
de la recaptacion de serotoninay para el verapamil se dispone de evidencias
limitadas de beneficios. La metisergida se encuentra asociada a fibrosis
retropleural y retroperitoneal. La clonidinano ha demostrado ser mas Util que
un placebo, y puede agravar unadepresiony ser causadeinsomnio. El pizotifeno
es un antagonista 5HT registrado parala profilaxis, pero se dispone de pocas
evidencias de efectividad en estaindicacion.

En el tratamiento de la crisis aguda de migrafa también existen
recomendaciones de medidas no farmacol 6gi cas como dormir, aislamiento
sensorial, aplicar frio o presion en lafrente o enlas sienes, y algunastécnicas
de relajacion. Una vez comenzado el ataque, €l inicio del tratamiento
farmacol 6gico debera ser inmediato. Existen dos modalidades: los cuidados
escalonadosy los estratificados. En la estrategia escalonada, lapautainicial
es de un analgésico mas un antiemético (reduce las nauseas y vomitos, e
incrementa la absorcién del analgésico), y en casos de fracaso con esta
propuesta pasar a segundo escalén, administracion de agonista SHT
(Tabla 4.3).

L os cuidados estratificados proponen seleccionar el tratamiento inicial de
acuerdo con la severidad de los sintomas y el nivel de discapacidad que
presente el paciente, no requiere un tratamiento por pasos (véase Tabla4.1).
El diclofenaco a dosis de 50-100 mg v.0., 0 75 mg i.m., constituye una
alternativa de tratamiento. Existe poca informacién sobre la eficacia del
paracetamol y parece ser que se precisan dosis muy altas para obtener una
minimaeficacia. Lautilidad del paracetamol selimitaamujeres embarazadas
y nifios. Entre |os efectos adversos frecuentes de los AINE se encuentra la
irritacién gastrointestinal (riesgo de sangramiento). Su uso se contraindicaen
casos de sospechade Ul cera pépticaactiva. Se sugiere emplear con precaucion
en pacientes asmaticos, hipertensos, con dafio renal o con insuficiencia
cardiaca.

1B/1D
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Tabla 4.3 Medicamentosautilizar enlacrisisaguda

Escalén |

Analgésicosy AINE:

* lbuprofeno 400-800 mg/8 hv.o.

* Naproxeno 500-1 000 mg/12 hv.o.
+ Acidoacetilsdlicilico 500-1 000 mg/6 hv.o.
Si nduseas y/o vémitos:

« Adicionar antiemético (administrados 30 min antesdel analgésico, mejoralaabsorcion
deeste):

* Metoclopramida 10mg/8hv.o.;i.m.

Escalon |

Crisismigrafiosamoderada-intensa, o intoleranciaal osAINE:

e Sumatriptan 50-100 mg v.o. s no mejoria,
valorar otradosisalas 2 h (dosis méx.
300 mg/d); 6 mg s.c. valorar otra
dosisalahora (max. 12 mg/d), esta
viano serecomiendaen < 18 afios;
20 mgintranasal (dosisméax. 40 mg/d)
e Zolmitriptan 2,5mgv.0.; st nomejoria, valorar otra
dosisalas2 h (dosis méx. 10 mg/d)

El fracaso con un triptan no excluye e éxito de otro diferente. No se deben
administrar hasta que no se ha resuelto la fase de aura, pues su uso no impide la
progresion del cuadro clinico. Se pueden tomar en plenafase del dolor migrafioso.
Se encuentran contraindicados en laenfermedad cardiacai squémica, antecedentes
delAM, vasospasmo coronario, HTA severa o no controlada. Los triptanes no se
deben asociar con ergotaminicos porque se potencian sus efectos adversos
cardiovasculares (entre la administracion de ambos debe haber al menos 24 h).
Entre sus efectos adversos frecuentes se encuentran la sensacion de debilidad,
fatiga, ndusea, vémito, vértigo, sensacion de opresion, de hormigueo, decdor, ode
pesadez de cualquier partedel cuerpo (gargantao térax), S son muy intensos debe
suspenderse, ya que pueden deberse a vasoconstriccion coronaria o aandfilaxia.

End tratamiento delascrisis, losderivadosergdticos (ergotaming) han mostrado
mayor eficaciaque un placebo en d aivio delacefaea, pero son menos efectivos
que € sumatriptén o e naproxeno, y pueden causar efectos secundarios. En los
pacientes que refieren un adecuado control de su cefalea con estos derivados, €
uso de estos puede continuar recomendandose. Como tratamiento deinicio no son
aconsgjables por su efecto rebote, contraindicaciones y potencial de efectos
secundarios. Ladosisinicial deergotamina esde 1-2 mg v.o. (dosisméx. 4 mg/d);
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no debe repetirse hasta pasado 4 dias (no sobrepasar las 8 tab./sem.). Los efectos
adversosmasfrecuentes son nauseasy |osvomitos, dolor abdominal, diarrea, vértigo,
calambres, debilidad muscular, parestesias. Se contraindica su uso en cualquier
enfermedad vascular central o periférica

Se debe evitar el uso de anal gési cos opiaceos por su efecto rebote (cefalea),
riesgo de empeorar las naduseas y potencial adictivo. Ocasionalmente pueden
ser empleados en pacientes donde otras aternativas han fracasado.

Otras opcionesteragpéuti cas son: inhalacion de oxigeno a 100 % (7-10 L/min)
con mascarilla; s lacrisis se acompafiade marcadaansiedad, se podraprescribir
diazepam 5 mg v.o.

Se considera una buena respuesta a tratamiento sintomético cuando €l
paciente se encuentra sin dolor ni sintomas asociados a las 2 h de tomar la
medicacion, 0 s acanzaunareduccion delossintomas. Si no responde al farmaco
antes de las 2 h, o experimenta efectos adversos marcados, o aparece una
cefalea de rebote, se evalUa el tratamiento como inadecuado.

Seremitiraal nivel de atencidn secundarialos siguientes casos: cefaleade
comienzo reciente en > 50 anos; cefalea de intensidad progresiva; cefalea de
caracter gravitatorio que empeora con €l suefio, el decubito, o con latos o
estornudo; auraatipica; cefaleaasociadaafiebre, alteracionesdelaconciencia
uotrasateracionesen laexploracion fisica; faltaderespuestaalostratamientos
habituales; cambios en el patron de la cefalea.

Migrafiaen €l nifio. Como tratamiento preventivo delascrisisde migraia
en la infancia se recomiendan el propranolol 20 mg v.o., 2-3 v/d, y como
alternativalaflunarizinaaunadosis de 5 mg/d v.o. a acostarse en lanoche,
ambos farmacos se consideran igual mente efectivos. Para el tratamiento de
la crisis aguda de migrafia en nifios > 6 afios, el ibuprofeno es de eleccion a
una dosis de 50-100 mg, ¢/6-8 h v.0.; alternativa paracetamol 10-15 mg/kg
v.0., ¢/4-6 h. En adolescentes > 12 afios, €l sumatriptan intranasal se considera
efectivo ala dosis de 10-20 mg, en una fosa nasal, si no hay alivio de los
sintomas, valorar otradosisa las2 h (ver Tabla4.3), su uso no serecomienda
en nifios < 12 afos.

Migrafia en embarazo y lactancia. El embarazo es una condicién que
suelemgorar € patrén de unamigrafiapreexistentey suelerecurrir en € posparto.
En ambas circunstancias, €l tratamiento no farmacol égico debe ser laprimera
eleccidn (técnicas derelgjacion) y el manejo de los factores desencadenantes.
Enlacrisisagudadeleve amoderadaintensidad, si se requieren medicamentos,
de primerael eccién se considerael paracetamol adosisde0,5-1gv.o., ¢/4-6 h.
Como alternativas serecomiendael ibuprofeno, pero durante e primer trimestre
se deberia restringir su uso a menor nimero de dosis posibles, y se deberia
evitar durante el tercer trimestre. Durante la lactancia materna, €l ibuprofeno
se considera de eleccion, y el acido acetilsalicilico no debe emplearse. La
seguridad durante el embarazo de lostriptanes no esta establecida, por o tanto

113



no deben ser empleados. Son excretados por la leche materna, por lo que
después de ingerir uno de estos farmacos, se debe suspender la lactancia por
24 h. La metoclopramida puede ser recomendada, si se requiere el uso de
antieméticos. La profilaxis de la migrafia debera ser evitada, y s esta fuera
requerida, el fa&rmaco de primera eleccion es el propranolol. El uso de los
derivados ergoéticos se contraindica durante la gestacion, debido a sus
propiedades vasoconstrictoras y uterotonicas que pueden aumentar €l riesgo
deaborto y teratogenicidad. Paralas dosis delos medi camentos recomendados
(ver Tabla4.1).

Migrafia menstrual. Comienza entre |os dias inmediatamente anteriores
y €l segundo dia de la menstruacién, se debera considerar diferente a las
restantes formas de migrafia. Se recomienda el uso perimenstrual profiléactico
denaproxeno aunadosisde 550 mg v.o., 2 v/d, administrado antesdel inicio de
la menstruacion, y hasta el Ultimo dia de sangrado. Los triptanes han sido
empleados paralaprofilaxisacorto plazo, el sumatriptan comenzando durante
los2 dias previosal inicio esperado delamenstruacion. Otralineade actuacion
preventivaes|aterapiasuplementariacon estrégenos, €l estradiol transdérmico
en parches de 100 pg durante 3 dias antes del inicio de la menstruacién y
continuar por 7 dias, si fuera efectivo pero poco tolerado, reducir a parches de
50 pg. El empleo de anticonceptivos anovulatorios debe desaconsegjarse en
aquellas pacientes migrafiosas que tengan aura, o la desarrollan una vez
instauradalaanticoncepciénoral.

Pueden emplearse ademas, Citrus aurantium L., que por su contenido de
acido salicilico posee accion analgésica, se administra 30-40 gotas en ¥2 vaso
de agua, 3 v/d de latinturaa 20 %. Latinturaa 50 % de Zingiber officinale
Roscoe aunadosisde 30 gotas en Y2 vaso de agua, 3 v/d, estambién empleada,
aun cuando ha de consumirse con precaucion en personas con Ulceras,
enfermedades de inflamacion delosintestinos u obstruccién intestinal . Ademas
las dosis elevadas, pueden producir irritacion del tracto urinario, irritacion
gastrointestinal, epigastralgia. Otroscompuestosde utilidad son AlliumsativumL.
en preparado de tintura a 20 %, a una dosis 40-60 gotas en %2 vaso de agua
3v/d, asi como el extracto fluido de Cymbopogon citratus (DC), 30-40 gotas
en Y2 vaso de agua 3 v/d.
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45 Enfermedad cerebrovascular

DrA. ANA PiLAR Jova BouLy
PUNTOS CLAVE

» Laidentificacion y el tratamiento adecuado de los factores de riesgo
cerebrovascularesesfundamental paradisminuir laincidenciay lamortalidad
por ictus, y con ello sus consecuencias humanas, familiaresy sociales.

» Laidentificacion, evaluacién etioldgica y el tratamiento adecuado de
pacientes con ataques isquémicos transitorios (ATI) puede prevenir la
ocurrenciade unictus, debido aqueel ATI representaun alto riesgo parala
ocurrencia ulterior de un infarto cerebral.

* El uso deé&cido acetilsdlicilico deformahabitua en laprevencion primariadel
ictus, no serecomiendapor cuanto | osriesgos asociados con su empleo superan
el potencia beneficio. Se recomiendaen pacientes con enfermedad coronaria
o periférica, o cuando estén presente dos 0 més factores de riesgo vascular.

* El ictusdebe ser considerado una urgenciamédica, por |o que requiere una
red de traslado rapido al hospital para su oportuno tratamiento.

El concepto de enfermedad cerebrovascular (ECV) se refiere a todo
trastorno en el cua un érea del encéfalo se afecta de forma transitoria o
permanente por unaisguemiao hemorragia, estando uno 0 mas vasos sanguineos
cerebrales afectados por un proceso patoldgico. La clasificacién de la ECV
incluye cuatro grupos. laECV asintomatica; laECV focal con sus variedades
del ataquetransitorio deisquemiay el ictus o accidente cerebrovascular (infarto
cerebral, hemorragia intraparenquimatosa, y hemorragia subaracnoidea); la
encefalopatia hipertensiva y la demencia vascular. La importancia clinica de
losATI radica, en que en muchos pacientes, constituye laprimeramanifestacion
de una ECV.

Las ECV constituyen la primera causa de ingreso por trastornos
neurol égicos, con unaincidencia anual global de alrededor de 800 casos por
cada 100 000 habitantes. En los paises desarrollados se calcula que hasta 5 %
de la poblacién de méas de 60 afios sufre de alguna forma esta afeccién. En
Cubase encuentran entre lasegunday laterceracausade muerte, reportandose
en el afo 2002, unaletalidad intrahospitalariade 20,5 %.

La hipertension arterial, la cardiopatia isquémica, la diabetes mellitus, €
tabaquismo, €l alcoholismo, losfactores hereditarios, laedad, el sexo, laraza, €

115



sedentarismo, ladidipidemia, € consumo dedrogasy €l uso de anticonceptivos
orales, son algunos de los factores de riesgo asociados ala ECV.

En el nivel deatencion primaria, laidentificaciony el tratamiento adecuado
de los factores de riesgo cerebrovasculares es fundamental para disminuir la
incidenciay la mortalidad por ictus, y con ello sus consecuencias humanas,
familiaresy sociales. Se deben garantizar medidas encaminadasalavigilancia
y control de factores, como por g emplo lahipertensién arterial, realizando una
tomade presion arterial en los adultos a partir de los 40 afios al menos unavez
cada dos afios. Otras medidas a recomendar serian control del peso corporal,
incremento de la actividad fisica, aconsgjar el abandono de habitos toxicos
(alcohol, tabaco).

El objetivo del tratamiento de la ECV es estabilizar a paciente con
compromiso inmediato paralaviday procurar su traslado al centro hospitalario
de referencia.

Las medidas iniciales e inmediatas incluyen la evaluacion general y
neurol 6gicatratando deidentificar el territorio vascular cerebral probablemente
afectado (neuroimagen paraguiar intervenciones agudas) con lamayor rapidez
posibley mantener la estabilidad cardiorrespiratoriadel paciente. En casos de
ictus agudo se tiene que preservar la via aérea 'y valorar la indicacion de
ventilacion asistidaen |os pacientes que tengan un nivel de concienciadeprimido
0 un compromiso de la via aérea. Administracion de oxigeno para corregir la
hipoxemia (< 92 %). Realizar una evaluacién de lafuncion cardiaca (continua
durantelas primeras 24 h) paraconfirmar y/o descartar |lapresenciadefibrilacion
auricular, arritmias potencia mente peligrosasy el infarto agudo de miocardio.
Conrelacion a manegjo de la hipertension arterial (HTA) en lafase aguda del
ictusisguémico, aun cuando es prevalente, no se obtieneinformacion suficiente
por ensayos clinicos de su abordaje dptimo. Se aconsegja ser prudente en €l
manejo de la HTA en la fase aguda del ictus isquémico; no emplear
antihipertensivos que la PAS > 220 mm Hg o la PAD > 120 mm Hg. De ser
necesario, deben usarse los que tienen una accién de corta duracién y con
pocos efectos sobre lacirculacion cerebral (captopril, labetalol, nitroprusiato),
no administrar nuncanifedipina.

El tratami ento especifico dependeradel paciente concreto, de laevolucion
del proceso y del tipo deictus.

En el ATI el tratamiento debe ir encaminado a 3 acciones fundamentales:
eliminar factores de riesgo, tratamiento de la causay profilaxis de un nuevo
episodio (ATI oictus). Debe hacer reposo en los dias que siguen a un ataque,
moderar sus actividades fisicas e intelectuales, evitar las emaociones fuertesy
el estrés psiquico. Es recomendable una ligera sedacién. Se evitaran la
constipaciony latos.

En casos de infartos cerebrales de menos de 3 h de evolucién desde el
inicio de los sintomas y donde no existan contraindicaciones, es posible la
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utilizacion de tromboliticos, pararestablecer lacirculacion cerebral, mejorar la
evolucion y reducir las secuelas. En todos |os casos se recomienda el manejo
por el neurdlogo en unidades especializadas

En el ictusisquémico agudo se recomienda el uso de &cido acetilsalicilico
(AAS) 100-300 mg/d v.o., en las primeras 48 h, excepto que se administren
tromboliticos (en ese caso retardar 24 h su administracion), anticoagulantes, o
que el riesgo de hemorragia sea alto. La administracion precoz de
anticoagul antes (heparina intravenosa, subcutanea, de bajo peso molecular o
heparinoides) no esta recomendada de manera rutinaria en la fase aguda del
ictusisguémico.

No se sugiere el uso de medicamentos como el piracetam, lapentoxifilinay
el nimodipino, pues no se dispone de evidencias cientificas de eficaciay por el
contrario pueden gjercer un efecto del etéreo sobre laevol ucion delos pacientes.

Paralaprevencién secundaria de laisquemia, especificamente laasociada
aateromatosis se prescribe por v.0. AAS 250 mg/d, o clopidogrel 75 mg/d (s
intoleranciaa AAS, o en pacientes con alto riesgo de recurrencias), o trifusal
(300mg, /12 h), olaasociacion deAAS (125 mg) masdipiridamol (200 mg, ¢/12h).
Laasociacion de AAS (250 mg) y clopidogrel (75 mg) puede utilizarse para
pacientes con alto riesgo derecurrencia, y en el inicio del tratamiento deforma
tempranatrasel ictus, y solamente durante los tres primeros meses posteriores
a mismo.

Murraya paniculada en forma de fricciones locales 3 v/d en lado afecto
puede ser recomendada.
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Capiruro5
ENFERMEDADES GASTROINTESTINALES

CooRrDINADOR: DR. Jost Luis DomiNGuEz CABALLERO

51 Enfermedad porreflujo gastroesofagico (ERGE)

DRr. Jost Luis DominguEz CABALLERO

PUNTOS CLAVE

* Los pacientes con enfermedad por reflujo gastroesofagico y sintomas de
alarma (disfagia, odinofagia y/o sangramiento) requieren investigacion
urgente (se prefiere la endoscopia).

» En la ERGE no esta justificado investigar ni erradicar la infeccion por
H. pylori.

» Los cambios en €l estilo de vida y las medidas higiénico-dietéticas se
recomiendan en la estrategia terapéuticainicial.

 Los antiacidos, en estudios no controlados, han mostrado mejoria de los
sintomas leves de la enfermedad.

* LosantagonistasH,, comparados con placebo, son eficaces en laterapéutica
a corto plazo (4-8 semanas), especificamente parala sintomatologia leve-
moderada o0 en pacientes que necesitan uso de antiacidos mas de 2 v/d.
Dosis superiores ala estandar no ha demostrado ninguin beneficio.

« Losinhibidores de la bomba de protones (IBP) son eficaces en cursos de
tratami ento de 4 semanas cuando |a sintomatol ogia es severa o existe pobre
respuesta al tratamiento con antiacidos o antagonistas H,. También son
eficaces en el tratamiento de mantenimiento y la prevencién de las
recurrencias.

 Laevidenciaesmuy limitadapararecomendar el uso de procinéticos, tanto
de forma aislada como asociados alos antagonistas H,. La cisapridano se
debe considerar en el tratamiento habitual dela ERGE debido a sus efectos
secundarios cardiovasculares y sus interacciones farmacol 6gicas.

e La evidencia disponible para el tratamiento de la ERGE en nifios y
embarazadas es escasa

« El tratamiento quirdrgico sereservaparalos pacientes que muestran ERGE
refractaria 0 que presentan complicaciones.



El reflujo gastroesofagico es el paso de contenido géstrico a la luz del
estfago en ausencia de nduseas, vomitos o eructos. La ERGE engloba atodos
los pacientes que presentan un menoscabo de su salud o un deterioro de su
calidad de vidacomo consecuenciadelos sintomas producidos por €l reflujoy
a todos aquellos que estan expuestos al riesgo de complicaciones fisicas
(esofagitis) como consecuenciade ello. Se considera unaenfermedad benigna
de evolucién crénica, con sintomas episddicos de variableintensidad y periodos
intermitentesde remision, pero lapersistenciaeintensidad delos sintomas puede
interferir conlasactividades cotidianasy producir unaconsiderable morbilidad.
En nifios, se caracteriza por vomitos frecuentes (especial mente en menores de
6 semanas), dol or epigastrico o abdomina difuso, dificultadesen laalimentacion
eirritabilidad.

La enfermedad puede presentarse de formatipica (pirosisy regurgitacion
acida) o atipica (tos cronica, disfonia, dolor toracico e hipo). Otros sintomas
gue pueden presentarse son eructos, nauseas, hipersalivacion, disfagia, hipoy
dolor epigastrico.

En el estudio DIGEST se estimé que la prevalencia de sintomas de ERGE
es de un 7,7 %. Se carece de informacion fiable sobre la prevalencia de la
esof agitis por reflujo.

Losfactoresderiesgo considerados parael desarrollo dela ERGE se apoyan
enunaevidenciacientificadébil. Entre estos, seincluyen |los habitos higiénico-
dietéticos, el consumo de alcohol y detabaco, €l gjercicio fisico intenso, estrés
psicol6gico, herniahiatal y medicamentos (antagonistas del calcio, progesterona,
AINE, alfablogueadores, diazepam, betabloqueadores, contraceptivos orales,
anticolinérgicos, teofilina, morfina, barbitdricos, nitratos, alendronato).

Losobjetivosdel tratamiento son suprimir los sintomas, curar laslesiones,
prevenir las complicaciones, evitar la recidiva, mejorar la calidad de vida 'y
minimizar |os efectos adversos del tratamiento farmacol dgico.

El tratamiento racional parte de la fisiopatologia de |a enfermedad.
I nicialmente se acostumbra recomendar los cambios en €l estilo deviday las
medidas hi giénico-di etéticas, apesar que existen pocos estudios que demuestren
su eficacia. Lasmedidas generales que podrian aplicarse son ayudar al paciente
a detectar qué alimentos originan con mayor frecuencia d reflujo y evitar su
consumo, evitar que las comidas sean copiosas, €l sobrepeso, el tabaco y las
bebidas alcohdlicas y carbonatadas, con cafeing, citricosy zumos, €l gjercicio
fisico intenso, dormir con la cabecera elevada y/o sobre el lado izquierdo
(aproximadamente 15 cm) en caso de predominio nocturno de los sintomas,
evitar e decubito las 2-3 h que siguen alascomidasy no consumir enlo posible
los medicamentos que desencadenan el reflujo (véase anteriormente).

En nifios y embarazadas se deben considerar las medidas antes expuestas,
ademas, en losnifios, las comidas en pequefia cantidad, evitando transgresiones
dietéticasy volUmenes de ingestainadecuados, pueden disminuir lafrecuencia
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y severidad de laregurgitacién a corto plazo (el espesamiento del alimento se
planteacomo posibilidad de mejorar lasintomatol ogia).

Para el tratamiento farmacol 6gico se dispone de anti&cidos, antagonistas
H., IBPy procinéticos. El empleo de antiacidos ha quedado relegado para el
control puntual delos sintomasleves. No existe evidencia sobre suimpacto en
lacuracion. Se puede emplear el hidréxido de aluminio/trisilicato de magnesio
(alusil) 1 6 2 tab. 0 10 mL una hora después de las comidas y a la hora de
acostarse.

Los antagonistas H, disponibles son la cimetidina y la ranitidina. Estos
farmacos, comparados con placebo, benefician a los pacientes con sintomas
leves o moderados de ERGE. Ladosisdecimetidinaesde400mg, 4v/dy lade
ranitidina de 150 mg, 2 v/d durante 4-8 sem. El beneficio se observa en la
remision delossintomasy enlameoriaglobal. Son bien tolerados; lasreacciones
adversas mas frecuentes son diarrea, alteraciones gastrointestinales, cefalea,
mareos, erupcion cutaneay alteracion de las pruebas de funcidn hepética (se
debe tener precaucion en pacientes con trastornos de la funcién hepatica o
rend). Ademés, lacimetidinapuedeinteraccionar con gran cantidad de farmacos.
Aumentar |a dosis de antagonistas H, a dosis superior a la estandar no ha
demostrado ningun beneficio.

Los IBP son €eficaces en laremision dela sintomatol ogia, lacuraciéon dela
esofagitis y la prevencion de la recurrencia. EI omeprazol se emplea a una
dosis de 20 mg/d por 4 sem.; sin embargo, |os pacientes gue no mejoran deben
recibir un curso adicional por 4 semanas mas. En pacientes con esof agitisgrave
el tratamiento se extendera por 8 semanas a una dosis de 40 mg/d; en caso de
no remisién de sintomas se debe derivar el paciente al especialista. Para la
prevencién de recidivas en algunos enfermos es necesario administrar unadosis
de mantenimiento de 10-20 mg/d. No estaclaro qué criterios se deben tener en
cuenta para la duracién de la terapéutica, aungue se plantea que puede ser de
6-12 meses. Los principales efectos adversos son leves (los mas frecuentes
son cefalea, diarreay dolor abdominal) y puede presentar algunas interacciones
medi camentosas.

Dentro delosprocinéticoslacisapridahasido lamas utilizaday estudiada.
Se hamostrado eficaz en el tratamiento delaERGE y su efecto es comparable
al delos antagonistas H.,; no obstante, no se recomienda su empleo de manera
sistemati ca debido a sus efectos secundarios cardiovascul ares e interacciones
farmacol gicas. El resto delos procinéticos hademostrado un cierto beneficio,
sobre todo paramejorar |os sintomas de reflujo, aunque con un mayor nimero
de efectos secundarios en el sistema nervioso central.

Laevidenciadisponible parael tratamiento dela ERGE en nifios es escasa.
Casi el 50 % cura espontaneamente antes de los dos primeros afios de vida. Se
deben seguir las medidas higiénico-dietéticas comentadas anteriormente. La
metoclopramida puede ser efectiva, pero los estudios realizados han mostrado
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resultados contradictoriosy ademés, causa efectos adversos graves. En nifiosde
hasta10 kg: 1 mg, 2 v/d; de 10-14 kg: 1 mg, 2-3 v/d; de 15-19 kg: 2 mg, 2-3 v/d;
de 20-29 kg: 2,5 mg, 2-3 v/d. En nifios mayores de 2 afios con ERGE severase
emplea el omeprazol en dosis de 0,7-1,4 mg/kg/d durante 4-8 semanas (dosis
méxima: 40 mg/d).

El 45-85 % de las embarazadas presentan sintomas de pirosis y reflujo
gastroesofégico. En las embarazadas con sintomas de reflujo moderado-severo,
el médico debe valorar con la paciente los beneficios frente a los riesgos del
empleo de tratamiento farmacol 6gico. Si es necesario administrar farmacos, el
tratamiento inicial deberiarealizarse con antiacidos, que suponen un minimo
riesgo para el feto. Los IBP (omeprazol) se deben emplear en casos severos
refractarios al tratamiento con otras medicaciones. Las dosis seran las mismas
gue las citadas anteriormente.
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5.2 Dispepsia ulcerosay no ulcerosa

DR. Jost Luis DomiNGUEz CABALLERO
PUNTOS CLAVE

» Enlos pacientes con dispepsiay presencia de sintomas de alarma (pérdida
de peso, vémitos gravesy/o recurrentes, disfagia, sangrado digestivoy/ola
presenciade unamasaabdominal palpable) sedeberealizar unaendoscopia
de urgencia.

 En los pacientes menores de 55 afios, sin sintomas de alarmay tiempo de
evolucion inferior a4 semanas se recomienda tratamiento empirico.
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 Enladulcerapépticaduodenal no serecomiendalainvestigacion sistemética
en busca de H. pylori. En la Ulcera péptica gastrica se recomienda la
investigacion para demostrar la presencia de H. pylori. Si esta presente,
terapia erradicadora. Si no esta presente, terapéutica con antisecretores.

 Si fracasa la terapia de eleccion (triple) para erradicar H. pylori, emplear
terapéutica cuadruple.

* Los pacientes consumidores de AINE a largo plazo y que estén en alto
riesgo de sufrir complicaciones gastricas o duodenales deben recibir
tratamiento profil &ctico para gastroproteccion.

Ladispepsiaesun complejo de sintomasdel aparato gastrointestinal superior
gqueincluye dolor o molestialocalizadaen la parte central delamitad superior
del abdomen y que puede estar asociado a una sensacion de plenitud géstrica,
saciedad precoz, distension, eructos, nauseas y/o vomitos. Se clasifica, desde
el punto devistadel mangjo clinico, en noinvestigada, en organicay en funcional.

— La no investigada incluye los pacientes que presentan por primera vez
sintomas dispépticos recurrentes y a quienes no se les ha realizado una
endoscopiay no existe un diagnostico.

— Sedefine orgénicacuando existen causas, benignas o malignas, que explican
los sintomas de dispepsiay estas han sido diagnosticadas apartir de pruebas.

— Lafunciona engloba los pacientes a los que se les han realizado pruebas

(incluidalaendoscopia) y no se observa ninguna causa organicao proceso

guejustifique lasintomatol ogia.

L adispepsiase considera uno de los motivos de consulta mas frecuente en
atencién primaria. Laprevalenciadelos sintomas en lapoblacion general, segin
el estudio internacional DIGEST, variaentre el 8y 54 %. Esta enfermedad es
un trastorno de prondstico benigno, pero lapersistenciay recidivade sussintomas
pueden interferir en las actividades de la vida diaria. Su elevada frecuencia
conllevaun consumo de recursos sanitarios importante.

Los objetivos del tratamiento en la dispepsia funcional son aliviar la
sintomatologiaeincrementar lacalidad de vidadelos pacientesy enlaorganica,
erradicar el H. pylori si esta presente, acelerar la cicatrizacion de la Ulcera,
evitar lasrecidivas e incrementar la calidad de vida de |os pacientes.

Muchos de los pacientes que consultan por sintomas de dispepsia leves o
esporéadicos se pueden beneficiar de medidas higiénico-dietéticas (evitar €
tabacoy las bebidas alcohdlicasy carbonatadas, con cafeina, citricosy zumos,
evitar las comidas copiosas y € sobrepeso), a pesar de que existen pocos
estudios que demuestren su eficacia.

Enladispepsianoinvestigadalaestrategiainicia consisteen el tratamiento
empirico con inhibidores de la bomba de protones (IBP), antihistaminicos H,
(anti-H,) y procinéticos.
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Los IBP presentan unamayor eficacia; se emplea el omeprazol en dosis
de 20 mg/d. A pesar de que no existen estudios sobre la duracién del
tratamiento, en general este se recomienda durante 4 sem. Al finalizar este
periodo de tratamiento, se hade valorar si |os sintomas han remitido, en cuyo
caso se interrumpira la terapéutica. En pacientes con tratamiento a base de
AINE y que no pueden descontinuarlo, el tratamiento con IBP se extendera
hasta por 12 sem. El omeprazol produce efectos adversos leves (los mas
frecuentes son cefalea, diarreay dolor abdominal) y puede presentar algunas
interacciones medi camentosas.

Cuando ocurran recidivas sintométi cas en repetidas ocas ones, sedeberedlizar
endoscopia o investigar la presencia de H. pylori. Si no se obtiene mejoria, se
debe determinar qué sintomas predominan: los que sugieren un trastorno de
secrecion &cida (tipo ulceroso) o los que sugieren un trastorno de motilidad (tipo
dismotilidad). En caso de predominio de los sintomas tipo dismotilidad se debe
valorar el tratamiento con procinéticos. metocl opramida 10-20 mg, ¢/8 h durante
4 sem. Este farmaco puede provocar efectos adversos frecuentes como
somnolenciay fatigay en ocasi ones extrapiramidalismo. En caso de predominio
de los sintomas tipo ulceroso es necesario valorar duplicar la dosis del IBP
(omeprazol 40 mg/d) y prolongar € tratamiento durante otras 4 sem.

Al finalizar este periodo de 8 sem. de tratamiento se debe determinar si los
sintomas han remitido, en cuyo caso seinterrumpirael tratamiento. Cuando los
sintomas no mejoren o no cedan, se debe derivar €l paciente al especialistay
valorar larealizacién de una endoscopia.

En caso de dispepsia funcional, el tratamiento, ademas de las medidas
higiénico-dietéticas, incluye: antiacidos, citoprotectores, anti-H,, IBP y
procinéticos. También se han de considerar |as intervenciones psicosociales.

A pesar delaescasa evidenciadisponible, modificar determinados hébitos
de vida no saludables puede ser beneficioso: dejar de fumar, evitar alimentos
gue causen mol estiasy empeoren lossintomas, evitar € café, € acohol, etcétera.
Se debe ayudar al paciente a identificar y modificar los posibles factores
desencadenantes, asi como promover habitos de vida saludables.

Los antiacidos no se han mostrado superiores a placebo, aunque esta
intervencién hasido estudiada en un solo ensayo clinico controlado aleatorizado
(ECCA). Las sales de hismuto son mas eficaces que el placebo. No obstante,
el papel de este citoprotector en ladispepsiafuncional esincierto, yaqueno se
dispone de ECCA de calidad, y lamayoriade los estudios han investigado las
sales de bismuto como método paraerradicar €l H. pylori. En el caso de otros
agentes citoprotectores (el sucralfatoy el misoprostol), |os estudios disponibles
presentan resultados di scordantes, amenudo sin diferenciasrespecto a placebo,
0 con problemas metodol égicos.

Segin diferentesrevisiones sistematicas, losanti-H, y |os|BP son superiores
al placebo en lamejorade los sintomas de ladispepsiafuncional.
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En cuanto alos procinéticos, diferentes estudios han mostrado alacisaprida
superior a placebo en ladesaparicion o mejorade |l os sintomas de ladispepsia
funcional. No obstante, la prescripcion de de este farmaco, debido a los
potenciales efectos cardiovasculares que presenta, ha quedado restringida a
pacientes que no responden a otras alternativas terapéuticas.

Demanerageneral, si €l paciente no habiarecibido tratamiento previo, este
se debeiniciar con unapautade |BP o anti-H, a dosis estandar durante 4 sem.
(ver tratamiento de la ERGE con anti-H, e IBP).

Si se produce recidivade los sintomasy larespuesta al tratamiento previo
no fue satisfactoria, las posibilidades son varias. tranquilizar al pacienteeinsistir
en las medidas higiénico-dietéticas, duplicar ladosis de IBP si anteriormente
habiarecibido ladosisestandar, valorar cambiar aanti-H., cambiar aprocinéticos
s present6 un fracaso alos IBP a dosis plenas y/o valorar la erradicacion del
H. pylori.

En el caso de que los sintomas no mejoren, valorar qué tipo de sintomas
predominan (tipo ulceroso o tipo dismotilidad) y actuar segiin lo sefialado para
ladispepsiano investigada.

Si los sintomas no ceden 0 no mejoran, es necesario reevaluar a paciente,
valorar lanecesidad de otras pruebas o, si procede, laderivacion a especialista
del aparato digestivo.

Ulcerapéptica

Helicobacter pylori posee un papel importante en lapatogeniadelaulcera
péptica, 1o que ha transformado su tratamiento en las Ultimas dos décadas.
Actualmente existe consenso internacional, tanto en las distintas revisiones
sisteméticas como en las GPC, acerca de la eficacia de la erradicacion del
H. pylori en los pacientes con Ulcera péptica. La infeccion por H. pylori esta
presente en el 95 % de | os pacientes con Ulceraduodenal y hastaen el 80 % de
los pacientes con Ul cera géstrica.

El tratamiento erradicador de los pacientes infectados por €l H. pylori se
ha mostrado superior a tratamiento antisecretor en la cicatrizacion, tanto a
corto como alargo plazo, y enlareduccion delasrecidivas ul cerosas. También
disminuye el tiempo paraconseguir lacicatrizaciony €l riesgo de sangrado por
Ulceraduodenal.

Se han propuesto varias pautas de erradicacion de H. pylori, no obstante,
labasada en latriple terapiaeslamaés utilizada, e incluye un IBP o ranitidina-
citrato de bismuto (RCB) mas dos de estos antibidticos: claritromicina,
amoxicilinao metronidazol. Laasociacion deamoxicilinay metronidazol presenta
resultados inferiores a las otras combinaciones de antibiéticos. Dentro de los
IBP, el mas utilizado es el omeprazol. La pauta cuadruple se recomienda en
caso de fracaso de erradicacion, e incluye un IBP més subcitrato de bismuto
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con metronidazol y tetraciclina. Lostratamientos con solo dosfarmacos se han
mostrado menos eficaces, y actualmente estan desaconsejados.

En pacientesalérgicosalapenicilinase utilizaralaterapiatriple erradicadora
con IBP (o RCB), claritromicinay metronidazol, durante 7 d.

L os efectos adversos, aunque frecuentes (se presentan aproximadamente
en el 30 % de los pacientes), suelen ser levesy causantes de una pequefiatasa
de abandonos. Los més frecuentes, como las ateraciones gastrointestinales
(nauseas, dolor abdominal, diarreas, disgeusia) son producidos por los
antibidticos, sobre todo la claritromicinay el metronidazol. El bismuto puede
provocar diarrea leve y cambios en el color de las heces. Para mejorar la
adherenciaal tratamiento es conveniente advertir al paciente sobrelaaparicion
de estos posibles efectos secundariosy explicarlelaimportanciade un correcto
cumplimiento del mismo.

Con relacion aladuracion del tratamiento, |a pauta triple de una semana,
aunqgue ligeramente menos eficaz alade 14 d, eslamas aceptada por su mayor
simplicidad, mejor cumplimiento y un menor nimero de efectos secundarios.
Ademés, presenta una mejor relacion costo/efectividad. En cuanto a la pauta
cuadruple, unarevision sistematica confirmd que los regimenes de 2 semanas
frente a una semana no incrementan la tasa de erradicacion.

Terapia triple (OCA) Omeprazol: 20mg, ¢/12h

(Terapiadeprimeralinea)  Claritromicina 500 mg, ¢/12h Duracion: 7d
Amoxicilina: 1g,c/12h

Terapia triple (OCM) Omeprazol: 20 mg, ¢/12 h

(Encasodedergia Claritromicina: 500 mg, ¢/12h Duracion: 7d

alapenicilina) Metronidazol: 500 mg, ¢/12 h

Terapiatriple (RchCA) Ranitidina-citrato de bismuto: 400 mg, ¢/12h  Duracién: 7d
Claritromicina: 500 mg, ¢/12 h
Amoxicilina: 1g,c/12h

Terapia cuadruple Omeprazol: 20 mg, ¢/12h

(Terapiadesegundalinea)  Subcitrato de bismuto: 120 mg, ¢/6 h Duracion: 7d
Metronidazol: 500 mg, c/8 h
Tetraciclina: 500mg, c/6 h

En las embarazadas se recomienda como primera linea de tratamiento las
medidashigiénicasdietéticasy lasmodificacionesdel estilo devida, asi comono
comer a menos 3 h antes de acostarse y levantar la cabecera de lacama. Como
segundalineadetratamiento, S lapacienteno mejoralasintomatol ogia, seemplean
antiécidos con bajo contenido de sodio: 1 cucharaditade 5 mL luego delascomidas
y antes de dormir (se debe administrar agjado a menos 2 h de laingestion de
suplementos de hierro). Si a pesar de estas medidas, no se produce mejoria se
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incorporaal tratamiento omeprazol 1 tab./d. Losanti-H, no serecomiendan durante
el embarazo, asi como tampoco otros IBP. Si apesar de todas estas medidas no
se produce remision delos sintomas, se debe derivar alapaciente a especiaista.

Ulcera gastroduodenal porantiinflamatorios no esteroideos (AINE)

Entred 15y 40 % delos pacientes en tratamiento con AINE pueden presentar
dispepsia. En un periodo de 6 meses de tratamiento con AINE, se puede esperar
que el 1 % de los pacientes desarrolle una Ul cera pépticagastroduodenal, y, s €
tratamiento se mantiene mas de un afio, € porcentaje aumentahastael 2-4 %. El
riesgo de hemorragia digestiva alta de los pacientes que consumen AINE es de
4-7 veces superior ala poblacién no expuesta a estos farmacos.

Los pacientes pueden presentar sintomas y signos tipicos, pero también
estadescritalaaparicién de complicaciones, como hemorragias digestivasaltas,
en pacientes previamente asintomati cos.

El objetivo de la gastroproteccion es evitar las complicaciones graves de
sangradoy perforacion. Puesto quelaincidenciade estas esbaja, no esfactible
tratar a todos los pacientes que vayan a tomar un AINE, y es necesario
seleccionar alos pacientes segun su riesgo basal de desarrollar complicaciones
gastrointestinales. Existe acuerdo unanime en que la gastroproteccion debe
destinarse a pacientes de alto riesgo, ya que solo en estos obtendremos un
beneficio aceptable en términos de nimero de eventos graves evitados.

Segun las consideraciones anteriores y las recomendaciones del National
Institute for Clinical Excellence, son candidatos a recibir gastroproteccion,
pacientestratados con AINE conlos siguientesfactoresderiesgo: historiaprevia
de Ulcera o complicaciones gastrointestinales, edad avanzada (especia mente
> 65 afios), terapia concomitante con anticoagulantes o corticosteroides orales,
presenciade comorbilidad grave (enfermedades cardiovascul ar, rena o hepética
severas) y uso de dosis maximas de AINE durante periodos prolongados.

En los pacientes que reciben aspirina a dosis bajas para prevencion
cardiovascular, se recomiendagastroproteccion si ademas necesitan otro AINE,
0 presentan historia de Ulcera o sangrado gastrointestinal. Para el tratamiento
se deben considerar |as medidas no farmacol 6gicas y farmacol 6gicas. Dentro
delas primeras se encuentran: evitar el uso de AINE que no sean estrictamente
necesarios (se debe seleccionar el AINE menos gastrol esivo como paracetamol
odipironad) y utilizar lamenor dosisposible.

Dentro delas medidas farmacol 6gicastenemos quelos farmacos disponibles
para la prevencion de aparicion de Ul cera péptica en pacientes que consumen
AINE durante largo plazo incluyen: misoprostol, anti-H, e IBP. EI empleo de
estos medicamentos, a una dosis equivalente al doble de la utilizada
corrientemente, ha sido eficaz en reducir la ocurrencia de Ulceras géstricas y
duodenal es demostradas por endoscopia.
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El misoprostol adosis de 800 mg/d es mas eficaz que adosis de 400 mg/d
en prevenir Ulceras géstricas, pero el empleo de esta dosis estalimitado por la
generacion de efectos adversos. No parece haber diferencias relevantes entre
IBPy misoprostol adosis plenas en laprevencion de Ulceras.

Entre los IBP, se prefiere el omeprazol. Se recomienda su uso durante a
menos 2 meses (20 mg/d) y luego valorar pertinencia del uso continuado de
AINE (artritis reumatoidea u osteoartritis). En el caso de necesidad de uso a
largo plazo, valorar cambio de AINE (paracetamol que es menos gastrolesivo)
0 evitar dosis superioresa 1,2 g/d de ibuprofeno.

En los pacientes con antecedentes de Ul cera péptica (complicada o no) y
gue no han sido tratados para erradicar H. pylori, se recomienda realizar €l
test de H. pylori antes de iniciar un tratamiento a largo plazo con un AINE o
aspirinaadosisbajasy, en caso positivo, erradicarlo.

Para el tratamiento de las dispepsias pueden ser indicados parael alivio de
los célicos abdominales latintura a 20 % de Mentha piperita L. (toronjil de
menta) que tiene unaaccion antiinflamatoria, ademas de estimul ar la secrecion
delosjugos géstricos, tener propiedades antidiarrei cas, colagogas, espasmoliticas
y antieméticas.Puede ser empleada a dosis de 30-40 gotas 3 v/d. Otro posible
agente antiespasmodico o espasmolitico es el Zingiber officinale Roscoe
(jengibre) en forma de tintura a 50 % a una dosis de 30 gotas en ¥2 vaso de
agua, 3 v/d. Latinturaal 20 % de Matricariarecutita L. (manzanilla) a 20 %:
40 gotas en %2 vaso de agua 1 h, después del alimento, Mentha arvensis L,
(mentajaponesa) a40-60 gotas en ¥2vaso de agua, 3v/d o eninfusion 20-30 g
del follgjefresco sobre 1 L de agua hirviendo, luego dejar reposar 10-15mine
ingerir 500-700 mL/d repartidos en 2-3 dosis. Latinturaa 20 % de Mentha
spicata L. (hierba buena) administrada a 40-60 gotas en ¥z vaso de agua, 3 v/d.
Es posible emplear también el extracto fluido de Plantago major L. a40 gotas
en Y2 vaso de agua 1 h, después del alimento.

Para d tratamiento de la Ulcera gastroduodena se puede recomendar jarabe
de Aloe vera (L.) d 50 % ala dosis de 1 cucharada (15 mL) 1 h después dd
dimentoy antesde acostarse. Latinturade Rhizophoramangle(L.), d administrar
30 gotasen agual h despuésdel dimentoy antesde acostarse, esde utilidad. Otra
tintura que puede prescribirse eslade Calendula officinalis L. (20 %) por v.o., de
10-20 gotas mezcladas en 100 mL de agua2 6 3 v/d.
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53 Parasitismo intestinal

DrA. LiuBa ALoNso CARBONELL
PUNTOS CLAVE

 Los sintomas que acompafian estas afecciones son generalmente leves y
muy variables de un individuo a otro aunque pueden ser més evidentes y
serios en el transcurso de los primeros 5 afios de vida.

« El tratamiento preventivo se consideraesencial paraevitar ladiseminacién
e incluye un suministro de agua adecuadamente protegida, filtrada o
esterilizada, la eliminacién correcta de las aguas residuales o albafiales,
educacién sanitaria, adecuada higiene personal y chequeo y control del
personal que manejaalimentos.

* Los nitroimidazoles, especialmente el metronidazol, son los farmacos de
eleccion para el tratamiento delagiardiasisy laamebiasis.

 El furoato de diloxanida debe indicarse para el tratamiento del portador
sano deamebiasisy enlasotrasformas clinicas sintométicas para erradicar
laenfermedad anivel intestinal.

 El abendazol, e mebendazol y € tiabendazol son los antihelminticos de
eleccién en ascariasis, trichuriasisy enterobiasis.

 Laprofilaxisdelainfeccion por filarias consiste en uso deindumentariaque
protejalamayor parte posible de superficie corporal; utilizacién derepelentes
y mosquiteras. En general, utilizacion de medidas destinadas a prevenir la
picadura de insectos.

El parasitismo intestinal representa un importante problema de salud
mundial por su alta prevalenciay su distribucién universal. Lainfeccion por

128



helmintos es una de las mayores causas de enfermedad y de incapacidad en
diversas areas del mundo, especialmente en las regiones tropicales y
subtropicales. Las infecciones por protozoos (Entamoeba histolytica, Giardia
lamblia) poseen también unadistribucién universal y cosmopolita. Lapoblacién
mas af ectada habitual mente esla pediétrica, lacual sufre estasinfecciones por
tiempo prolongado y de forma severa, con consecuencias del etéreas para su
crecimiento, desarrollo e incluso aprendizaje, especialmente en el caso de las
infecciones por helmintos. Existen estudios realizados en Cuba, en diferentes
grupos de pacientes de los diferentes nivel es de atencion estos han evidenciado
gue la infeccion por Giardia lamblia es la de més alta prevalencia cuyos
valoresvarian entre 15-50 %. Otros de los vermes que frecuentemente afectan,
sobre todo a los pacientes pediétricos, es Trichuris trichura y Entamoeba
histolytica/E. dispar.

Los objetivos del tratamiento son lograr la curacion parasitol6gica
(eliminacion de vermes, larvas o quistes), aliviar los sintomas, evitar las
complicaciones, eliminar el estado de portador sano (en aquellas personas que
posean estaformaclinica) y mejorar lacalidad de vida del paciente, asi como
minimizar los efectos adversos del tratamiento.

Giardiasis. Infeccion causada por € protozoo flagelado Giardia lamblia
en las partes altas del intestino delgado (duodeno, yeyuno) aungue también
puede afectar vias biliares. Su transmision esfecal-oral (de personaapersona,
contaminacion de fuentes de agua y alimentos), aungue la transmisién por
contacto sexual en personas que practican sexo oro-anal, es otra de las vias
posibles. La infeccién por este parasito produce cuadros sintométicos y/o
portadores sanos.

Se caracteriza por diarreas, que inicialmente pueden ser agudas, hacerse
persistentesollegar hastalacronicidad, febricula, distensién abdominal y heces
explosivas; en ocasiones pueden aparecer reacciones alérgicas. Tiene varias
formas clinicas de presentacion: asintomética, sindrome diarreico agudo y
cronico, dolor abdominal recurrente, sindrome dispéptico y sindrome de
mal absorcién con desnutricién proteico-energética.

Amebiasis. Originada por Entamoeba histolytica, un protozoo gque es
transmitido de personaapersonapor contaminacion fecal delosalimentoso de
las manos, aungue latransmision por contacto sexual en personas que practican
sexo oro-anal, esotradelasvias posibles. Lainfeccion por este parésito produce
cuadros sintométicos y/o portadores sanos. Las formas sintométicas de
presentacion pueden ser: intestinal es (disenteriaamebiana, colitisamebianano
disentérica, ameboma, apendicitis) y extraintestinal es (amebiasis hepéticaaguda
no supurativa, absceso hepético, y menosfrecuente, amebiasisen piel, cerebro
y pulmones).

El tratamiento de eleccién de la giardiasis y la amebiasis son los
5-nitroimidazoles (metronidazol, tinidazol, ornidazol y secnidazol), estosfarmacos
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pueden ocasionar nauseas, vomitos, dolor epigastrico, anorexia, sabor metalico,
vértigosy orinas oscuras. Producen reaccion tipo disulfiram al ser administrados
conjuntamente con a cohol. Metronidazol y tinidazol no deben ser administrados
en el ler. trimestre de embarazo; el secnidazol y la quinacrina solo deben
emplearse cuando €l beneficio justifique el riesgo potencial en el feto.

Ascariasis. Lainfeccion por Ascaris lumbricoides es la helmintiasis més
frecuente y cosmopolita de todas las helmintiasis humanas. La ascariasis es
endémicaen &reas tropicales de Africa, América Central, Suraméricay Lejano
Oriente. Su curso puede ser asintomatico; sin embargo, pueden observarse
manifestaciones de diversos sistemas y 6rganos como respiratorio (sintomas
gripales), intestinales (dolor y distensi6n abdominal, nduseas, vémitosy cuadros
obstructivos en infecciones masivas), malnutricién, granulomasen € ojoy €l
SNC y complicaciones mas severas como apendicitis, peritonitis, pericarditis,
pleuritisy pancredtitis.

Trichuriasis. Causada por Trichuris trichiura, un nematodo intestinal.
Tiene una amplia distribucion geogréfica, con predominio en zonas célidas y
himedas de los paises tropicales. Es el parasito mas prevalente en Cuba. Las
infecciones leves pasan inadvertidas, los sintomas francos se observan en
infecciones intensas y se caracterizan por colitis, cuadro disentérico, dolor
abdominal, tenesmo y prolapso rectal; es especialmente grave en nifios
desnutridos.

Enterobiasis (oxiuriasis). Es una infeccién producida por Enterobius
vermicular, parasito mas frecuente entre los niflos que viven en climas
templados. Se encuentra presente en al menos el 20 % de todos los nifios y en
el 90 % delos nifios que frecuentan guarderias u otrasinstituciones. Altamente
contagioso, cursageneral mente deformasintomética. El sintomamasfrecuente
esprurito anal intenso, acompafiado de comportamiento hiperactivoy labilidad
emocional. Si infecciones repetidas puede presentarse vulvovaginitisen mujeres.

L osbenzimidazolesdentro delosque seincluyen el abendazol, el mebendazol
y €l tiabendazol son antihelminticos de eleccion en ascariasis, trichuriasis y
enterobiasis. Los dos primeros ocasionan pocos efectos adversos,
fundamentalmente en el tracto gastrointestinal. El tiabendazol es el de peor
perfil de seguridad al poseer una notable toxicidad sistémica.

Anquilostomiasis. Eslaparasitosis del duodeno y partes altas del yeyuno
producida por dos especies de nematodos, Ancylostoma duodenale y Necator
americanus. Ampliamente extendidos por regiones tropicalesy subtropicales,
predominala primera especie en €l Mediterraneo, Oriente Medioy Asia, y la
segunda en América Central y del Sur y en Africa tropical. La transmision
ocurre principalmente atravésdelapiel depiesy tobillos, y en algunasregiones
donde se emplean heces humanas como fertilizantes se convierte en una
enfermedad ocupacional. Las manifestaciones clinicas pueden ser cutaneas
(prurito intenso, eritema, erupcién vesicular y popular), pulmonares (sindrome
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gue semeja a de Loffler), digestivas (dolor abdominal, diarreay pérdida de
peso, malabsorcion); son lacausaprincipa deanemiapor déficit dehierroenel
tropico y subtrépico. EI mebendazol y albendazol son eficaces para su
tratamiento.

Teniasis. Infeccién producida por tenias, las cuales pueden ser Taenia
saginata y Taenia solium. Se adquiere al comer carne cruda o poco cocidade
animalesinfectados. Lalarvadelacarneinfectada se desarrollaen el intestino
del ser humano y puede alcanzar longitudes superiores alos 3,6 m (12 pies).
Las tenias se segmentan y cada segmento o progl6tide es capaz de producir
huevos los cuales se dispersan individua mente 0 en grupos que se separan y
salen con ladeposicion. Cuando no hay habitos de higiene apropiados, losadultos
y nifios con teniasis pueden llegar a autoinfectarse. Ademas, estas personas
pueden exponer a otras a contacto con los huevos usualmente a través de la
mani pulacién de alimentos. Loshuevosingeridosincuban en €l tracto intestinal
y laslarvasemigran através delostejidos, en donde se enquistan. Los sintomas
clinicos mas frecuentes son dolor y/o distensién abdominal, vémitosy diarreas.
Si estaslarvasmigran a cerebro pueden causar convulsionesy otros problemas
neurol 6gicos (cisticercosis).

Filariasis. Esunaenfermedad parasitaria, producida por cualquieradelos
siguientes nematodos, Wuchereria bancrofti, Brugia malayi y Brugia timori.
Estos parasitos se encuentran ampliamente distribuidos en los tropicos y
subtrépicos de ambos hemisferiosy en lasislas del pacifico. Estransmitida al
hombre por varias especies de mosquitos entre |os que se encuentran el Culex,
Aedesy Anopheles. Usualmentelainfeccion es adquiridaluego delaexposicion
repetida o prolongada con el agente infeccioso. Muchas de las infecciones
permanecen asintomaticas, pero cuando aparece €l cuadro, este de inicio es
inflamatorio y en sus etapas posteriores, obstructivo. Al comienzo se presenta
fiebre, con o sininflamacion devasoslinfaticosy ganglios, aintervalosirregulares
y durante varios dias. También puede haber de maneraintermitenteforunculitis,
epididimitis, orquitis e invasion de linféticos pélvicos, abdominales y
retroperitoneal es. Losfendmenos obstructivos que se originan por interferencia
end flujolinféatico normal pueden ser del tipo de hidrocel e, linfedemaescrotal,
variceslinféticasy elefantiasis.

Tripanosomiasis americana. Enfermedad infecciosa producida por
Tripanosoma cruz. En el hombre, lainfeccion puede ser congénitao adquirida
y afectaen grado variable diversos 6rganosy sistemas, especialmenteel corazén
y € tubo digestivo. Ademas de la fase aguda puede pasar alacronicidad tanto
silenciosacomo sintomatica.

Tripanosomiasis africana (enfermedad del suefio). Es una infeccién
por protozoos transmitida por Glossina spp. (mosca tsetsé). Dos subespecies
de Trypanosoma brucei —T. brucei gambiense y T. brucel rhodesiense—
producen formas caracteristicas de la enfermedad.
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La fase precoz se origina por lainfeccion de la corriente sanguineay los
nodulos linféticos; el estadio tardio de meningoencefalitises el resultado dela
infeccion del sistema nervioso central, que se desarrolla en pocas semanas en
lainfeccion por T. b. rhodesiense, y solo después de varios meses o afiosen la
infeccion por T. b. gambiense.

La fase precoz de las infecciones de T. b. rhodesiense se realiza con
suraminasodicay de T. b. gambiense con isetionato de pentamidinaque pueden
curar siempre antes de la afectacion del SNC. El melarsoprol se administraen
casos confirmados de infeccion por T. b. gambiense o T. b. rhodesiense con
af ectacion meningoencefalitica.

El tratamiento farmacol 6gico de las af ecciones descritas anteriormente se
resume en latabla5.1.

El jarabe de aloe al 50 % administrado en formade 2 cucharadas (30 mL)
en ayunas 'y 1 cucharada (15 mL) 1 h antes de cada comida. El propoforte
(miel deabejas 87 %, jalearea 1%, polen 10 %, propdleos 2 %) aunadosisde
2 cucharadas (30 mL) 3 v/d.
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54 Hepatitis

DrA. LiuBa ALoNso CARBONELL

PUNTOS CLAVE

 Lahepatitisviral aguda(HVA) escasi siempre autolimitaday lamayoriade
lasinfecciones son asintomaticas. Lasinfeccionescon el virusdelahepatitis
Cy en menor grado la hepatitis B, pueden hacerse cronicas.

« El tratamiento generalmente es sintomatico y no requiere hospitalizacién ni
medicacion.
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Tabla5. 1 Tratamiento farmacol égico delas parasitosis

Enfermedad

Tratamiento de eleccion

Tratamiento alternativo

Giardiasis

Amebiasis
Portador sano

Formas intestinales leves

y moderadas*

Formas severas*

Ascariasis

Trichuriasis

Nifios

— Metronidazol: 15 mg/kg/d,
c/8 h durante 5-7 d

— Tinidazol: 50 mg/kg (max.
2 g) dosis Unica

— Furoato de diloxanida:
20 mg/kg/d, ¢/8 h por 10 d

— Metronidazol: 30-50 mg/kg/d,
c/8 h durante 7-10 d

— Tinidazol: 50 mg/kg/d (méx
29)c/6hpor3d

— Metronidazol: 30-50 mg/kg/d,
c/8 h durante 7-10 d

— Tinidazol: 60 mg/kg/d duran-
te 3-5 d (méx. 2 g) dosis Unica

— Albendazol: nifios entre 1-2
afios 200 mg (dosis Unica)

— Mebendazol: nifios mayores
de 2 afios 100 mg, ¢/12 h du-
rante 3 d

— Piperazina: nifios entre 2-12
afios: 75 mg/kg (méx 2,5 g),
nifios < 2 afos: 50 mg/kg du-
rante 2 d

— Mebendazol: 100 mg, ¢/12 h
0 500 mg (dosis Unica) (nifios
> 2 afos) durante 3 d

Adultos

— Metronidazol: 250-500 mg,
c/8hdurante5-7do 2 g/d, c/24 h
por 3d

— Tinidazol: 2 g/d (dosis Unica)

— Furoato de diloxanida: 500 mg
c/8 h por 10 d

— Metronidazol: 500-750 mg,
¢/8 h durante 7-10 d
— Tinidazol: 2 g, ¢/24 h por 3 d

— Metronidazol: 750 mg, ¢/8 h
durante 7-10 d

— Tinidazol: 1,5-2 g/d (dosis Uni-
ca) 0 500 mg, ¢/12 h por 3-6 d

— Albendazol: 400 mg (dosis
Unica)

— Mebendazol: 100 mg, ¢/12 h du-
rante 3 d

— Mebendazol: 100 mg, c/12 h
durante 3 d 0 500 mg (dosis Unica)
— Albendazol: 400 mg (dosis Uni-
caen infecciones moderadas y du-
rante 3 d en infecciones graves)

Nifios
— Quinacrina: 2 mg/kg, c/8 h
(méx 300 mg) durante 5 d

— Secnidazol: 30 mg/kg, ¢/12 h
por 1 dia

— Secnidazol: 30 mg/kg, ¢/12 h
por 1 dia

— Secnidazol: 30 mg/kg/d, ¢/12 h
por 5d

— Levamisol: 3 mg/kg/d (dosis
Unica)

— Levamisol: 3 mg/kg/d (dosis
Unica)

Adultos

— Quinacrina: 100 mg, ¢/8 h
durante 5 d
— Secnidazol: 2 g/d (dosis Unica)

— Secnidazol: 2 g/d (dosis Unica)

—Secnidazol: 1,5g/dc/126 24 h
por 5d

— Levamisol: 150 mg (dosis
Gnica)
— Piperazina 75 mg/kg (max
3,50)

— Levamisol: 150 mg (dosis
Unica)



Tablab. 1 (continuacién)

Enfermedad

Tratamiento de elecciéon

Tratamiento alternativo

Enterobiasis (oxiuriasis)

Anquilostomiasis

Teniasis

Filariasis

Tripanosomiasis americana

Nifios

— Albendazol: nifios entre 1-2
afios 200 mg dosis Unica en in-
fecciones moderadas o seguidos
por 100 mg, c¢/12 h durante 3 d
en infecciones graves

— Mebendazol: 100 mg, c/12 h
0 500 mg (dosis Unica) (nifios
> 2 afios) durante 3 d, se repite
S es necesario en 2 6 3 sem.
— Piperazina: nifios entre 2-12
afios: 75 mg/kg (méx 2,5 g),
nifios < 2 afios: 50 mg/kg du-
rante 2 d

— Albendazol: nifios > de 2 afios
400 mg (dosis Unica)

— Praziquantel: nifios mayores
de 4 afios 5-10 mg/kg (dosis
Unica)

Cisticercosis:

— Praziquantel: nifios mayores
de 4 afios 50 mg/kg/d en 3 dosis
durante 14 d

Nifios 1-10 afios: 15-20 mg/kg/d,
c/ 6 h por 90 dDe 11-16 afios:
12,5-15 mg/kg/d, ¢/6 h por 90 d

Adultos

— Mebendazol: 100 mg, ¢/12 h
durante 3 d

— Albendazol: 400 mg v.o. (do-
sis Unica)

— Praziquantel: 10 mg/kg (dosis
Unica)

Neurocistercoss:

— Albendazol: adultos de méas de
60 kg: 400 mg, c¢/12 hAdultos
de menos de 60 kg: 5 mg/kg/d
en 2 subdosis durante 8-30 d.
Repetir de ser necesario

— lvermectina: 150-200 pg/kg
(dosis Unica)

— Nifurtimox:** 8-10 mg/kg di-
vidido ¢/6 h durante 90-120 d

Nifios

—Albendazol: nifios > de 2 afios
400 mg (dosis Unica), repetir
enl1l62sem.

— Mebendazol: 100 mg, ¢/12 h
0 dosis Unica de 500 mg por 3 d

— Benznidazol:** hasta
5-7 mg/kg/d, ¢/12 h por 30-60 d

Adultos

— Albendazol: 400 mg (dosis
Unica), repetir en 1 6 2 sem.

— Mebendazol: 100 mg, ¢/12 h

— Albendazol: 400 mg (dosis
Unica)

— Benznidazol: 10 mg/kg/d,
¢/12 h por 30-60 d



Tabla 1.5 (continuacion)

Tripanosomiasis africana

T.gambiense:
— Infeccién precoz

T. rhodesiense:
— Infeccién precoz
— Infeccion tardia

— Pentamidina: 4 mg/kg/d i.m.
por 10 d

— Suramina** 20 mg/kg en dias
1,37 14y 21

— Melarsoprol: 18-25 mg/kg
(dosis total en 1 mes); dosis
inicial 0,36 mg/kg i.v., con in-
crementos graduales a un méax
3,6 mg/kg a intervalos de 1-5 d
total de 9-10 dosis

— Pentamidina: 4 mg/kg/d i.m.
por 10 d

— Suramina** 100-200 mg (do-
sis de prueba) i.v., entonces
lgiv.endias1, 3,7, 14y 21

— Melarsoprol: 2-3,6 mg/kg/d
i.v. por 3 d; después de 1 sem.
3,6 mg/kg/d i.v por 3 d; repetir
otra vez después de 10-21 d

— Suramina** 20 mg/kg en dias
1,37 14y 21

— Suramina:** 100-200 mg
(dosis de prueba) i.v., entonces
lgiv.endiasl, 3,7 14y 21

*A continuacion administrar amebicidas luminares (diloxanida a igual forma de administracion que
en el tratamiento del portador sano) para erradicar microorganismos sobrevivientes de la luz
intestinal y evitar recaidas.

** No disponibles en nuestro pais.



» Debe considerarse la prevencién y vacunacion como un pilar fundamental
en laprofilaxis de laenfermedad.

» Esimportante establecer cudl esé€l virusinvolucrado, yaquelosriesgosde
avance de la enfermedad difieren segiin sea el agente causal.

* No existen diferencias en cuanto al manejo delaenfermedad en poblaciones
deriesgo, solo deben tomarse en consideracion en referenciaa prondstico
puesto que en estas poblaciones la evolucion ala cronicidad y la tasa de
fatalidad es mayor.

La hepatitis A es una infeccion autolimitada que presenta una tasa de
mortalidad de 1 % en pacientes mayores de 40 afos. Se estima que hay
1,5 millones de casos de hepatitisA agudaanualmente anivel mundial, lamayoria
de los cuales ocurren en areas con mala higiene e insuficiente infraestructura
sanitaria. Esta forma de la enfermedad predomina en la infancia. No hay
infeccion crénicay confiereinmunidad permanente, aunque algunosindividuos
presentan recaidas tras 6-9 meses luego de una recuperacion aparente.

El virusdelahepatitisA (VHA) aparece enlasdeposicionesdelosindividuos
con la enfermedad aguda en las fases presintomatica y temprana de la
enfermedad. Este habitualmente se disemina entre las personas por viafecal-
oral. La mayoria de las transmisiones tienen lugar a partir del contacto con
alguien que cohabite con €l infectado, viaje aun areaendémica, de unapareja
sexua quetieneVHA, apartir de unindividuo infectado que preparaalimentos,
entre otras. El tiempo de incubacion promedio es de 28 dias y puede variar
entre 15-45 dias.

Tratamiento. No se dispone de una terapia antiviral especifica. No es
necesario internar a paciente, ni indicar cuarentena 0 reposo en cama, ni
medicacion alguna. Lahigiene es el elemento masimportante afin de evitar e
contagio a otra persona. El mangjo debe enfocarse en € tratamiento de los
sintomasy enidentificar lapequeia proporcién de aguell os paci entes que estan
en especial riesgo de desarrollar unainsuficiencia hepatica fulminante (sujetos
mayores de 40 afios y aguellos con hepatopatia crénica subyacente). Deben
ser interrumpidos los tratamientos con anticonceptivos orales y laterapia de
reemplazo hormonal, si los hubiere, paraevitar lacolestasis. Se desaconseja el
consumo de alcohol.

Profilaxis. Debeinsistirseen el cuidado de las medidas higiénico-sanitarias
pertinentes para evitar el contagio como lavado de las manos después de cada
deposiciény antesdeingerir algin alimento, impedir lamanipul acion deaimentos
por el enfermo y aislamiento de los utensilios de uso personal del enfermo.
Ademésenloscontactosy durante el periodo deincubacion delahepatitisA se
puede emplear inmunoglobulinahumananormal en dosisde 0,02 mL/kg en una
dosisUinica(no exceder los5 mL i.m, no usar enregién glitea, ni 2 sem. después
de la exposicién al contacto). Las reacciones adversas descritas mas
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frecuentemente son dolor y sensibilidad en @ sitio deinyeccion, fiebre, escaofrios
y malestar general.

La hepatitis B es autolimitada en el 95 % de los pacientes adultos, no asi
en |os nifios menores de 5 afios. Se estima que ocurren més de 5 millones de
casos de infecciones por hepatitis B anualmente. Laincidenciade lainfeccion
por virus de la hepatitis B (VHB) y los patrones de transmisién varian
enormemente en todo e mundo, de acuerdo con su endemicidad. El VHB es
transmitido através delosliquidos corporaes como lasangre, saliva, semen (la
leche de pecho es unaviacontrovertida). Laviapuede ser: vertical (perinatal),
horizontal (de un enfermo aotro), parenteral (a partir deinyeccionesinseguras
y transfusiones) y sexual (contacto sexua no protegido). El tiempo deincubacion
del VHB esde 60 diasy puede variar entre 28-160 dias. Aproximadamente el
30 % delasinfecciones entre | os adultos se presentan como hepatitisictéricas.
Laedad alacual ocurre unainfeccion desempefiaun papel muy importante ya
gue cuando se adquiere en la época perinatal 0 como lactante menor de 1 afio
de edad, evoluciona hacialainfeccion crénicaen 80-90 % delos casos; en los
nifios entre 1-5 afios, 30-50 % pasaran a desarrollar unainfeccién cronica. En
comparacion, 30-50 % de los adultos que se infectan activamente con VHB
son sintomaticos, pero solo 2-6 % de esos adultos desarrollan una infeccion
cronica. La hepatitis fulminante se desarrolla entre el 0,1-0,5 % de los casos.
La infeccién conduce a uno de cuatro desenlaces que dependen de factores
inmunolgicos y de las caracteristicas de los virus: recuperacién después de
unainfeccion aguda (mayor del 95 % en adultos previamente sanos, menores
de 40 afios), hepatitis fulminante, hepatitis B crénica o estado de portador
inactivo.

Tratamiento. Entre el 95y & 99 % de los adultos previamente sanos
presentan unarecuperaci on espontanea después de unainfeccién agudacon e
VHB, se recomiendan medidas de soporte como reposo, abundantes liquidos,
dieta balanceada y tratamiento sintomético (fiebre, dolor). Solo sejustificala
terapiaantiviral con lamivudinaen los casos en que lainfeccion se acomparie
de unacomplicacién no hepéticay en pacientesinmunocomprometidos. En €l
caso de una hepatitis fulminante, los cuidados intensivos minuciosos pueden
mejorar lasobrevidapero € trasplante hepatico ortotépico esel Unico tratamiento
probado que mejora el resultado del paciente. La recuperacion completa con
desarrollo de anti-HBs proporciona proteccion alargo plazo.

Profilaxis. Lavacunacién con lavacunaantihepatitis B continGasiendo la
mejor manera de prevenir esta afeccion. Estaincluidaen el esquema nacional
devacunacion: 1ra. dosis: al nacer, 2da. dosis: a mesy 3ra. dosis: 6 meses. Se
debe administrar por via i.m. Ademas, esta indicada en individuos con alto
riesgo de contraer la enfermedad (trabajadores de la salud, persona de
laboratorio), pacientes que requieren hemodialisis, hemofilicos, los quereciben
transfusiones de sangre regularmente, contactos familiares o parejas sexuaes
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de enfermos de hepatitis B, vigjeros de zona de alto riesgo y en recién nacidos
de madres con hepatitis B durante la gestacion o con antigenos positivos.

La hepatitis C es autolimitada en 20-50 % de los casos (més del 90 % S es
tratada con monoterapia con interferon alfa). El periodo de incubacion variaentre
14y 160 dias con unamedia de 7 semanas. Lamayoria de las infecciones agudas
y crénicas son asintoméaticas, por |o quelaoportunidad detratarlaesrara. Si gparecen
sintomas, habitualmente duran 2-12 semanas. Es muy probable que estaformade
hepatitisevolucione hacialacronicidad. No seconocelaactud incidenciaglobal de
hepatitis C. La transmision es de sangre a sangre. La transmisién perinata es de
arededor de5 %, lostrabgjadoresdelasdud s presentan riesgo, fundamental mente
debido alatransmision nosocomial, otros sujetosenriesgo sonlospresosen carceles
y las personas que nacen en paises con alta endemicidad,

Tratamiento. Esimportante hacer unadeteccion tempranadel VHC porque
hay evidenciasde que el tratamiento con interferén alfaen monoterapia(3-6 U
3 v/sem. durante 6-12 meses) 0 asociado aribavirina(800 mg-1 200 mg/d 2 v/sem.)
puedereducir marcadamented riesgo deinfeccion crénicadesde80 a 10 %. Recientes
avanceshan logrado desarrollar € peginterferdn (interferén de accién prolongada) en
2 formulacionesdiferentes. dfa2a(dosisrecomendada: 180 ug/sem.) y dfa2b (dosis
recomendada: 1,5 pg/kg/sem.), ambos pueden ser administrados semana mente por
vias.c., solo 0 asociado alaribavirina. Los pacientes con genotipo 1, 4, 5y 6 deben
recibir ribavirinapor 48 semanas 1 000 mg/d (s peso de 75 kg o0 menos) 0 1 200 mg
(s pesodemasde 75kg). En pacientescon genotipo 2y 3, laterapiacombinadadebe
ser 800 mg/d por 24 sem. El tratamiento con interferén en monoterapiaserecomienda
en pacientes de reciente diagndstico; mientras que la asociacion con ribavirinay €
peginterferon estaindi cada en pacientes que no hayan respondido adecuadamentea
tratamientoinicid. Losefectosadversosmésfrecuentesdescritosparae peginterferdn
son doloresmusculares, fatiga, depresidn ansiedad eirritabilidad. Su uso ennifiosno
ha sido probado alin. Para la ribavirina se describen hemdlisis, anemiae IAM s
enfermedad coronariaprevia; ademasesteratogénica. Enlaterapiacombinadapueden
ocurrir reacciones adversas en € 1-2 % de los pacientes.

Profilaxis. Lasinmunoglobulinas no son efectivas paraprevenir lainfeccion
del virusdelahepatitis C (VHC). No hay verdaderainmunizacién real efectiva
pasivani activa. Los cambios de las conductasy lalimitacion delaexposicion
asituaciones deriesgo ofrecen las mejores posi bilidades de prevencién primaria.

La hepatitis D generalmente es autolimitada. Solo ocurre en personas
positivas para el antigeno de superficie de hepatitis B ya sea como una
coinfeccién con VHB o0 como unasuperinfeccion enlosindividuos que presentan
infeccion crénicapor VHB. El tiempo medio deincubacion es entre 60-90 dias
pero puede variar tanto como 30-180 dias. El modo de transmision de VHD es
similar al del VHB. El riesgo de hepatitis fulminante en la coinfeccion es 5 %.
De no presentarse esa complicacion, el pronéstico de la coinfeccién es
generalmente benigno.
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Tratamiento. No se dispone de un tratamiento especifico. Se hareportado
algun éxito con el empleo defoscarnet, un inhibidor delapolimerasadel ADN
virdl.

Profilaxis. Educacion para reducir las conductas de riesgo entre las
personas con infeccion cronicapor VHB (inyeccionesinseguras, transfusiones
y contacto sexual no protegido). La coinfeccién entre VHB-VHD es evitada
por lavacunacion contra VHB.

Lahepatitis E esautolimitada. El tiempo promedio deincubacién del virus
de lahepatitis E (VHE) es de 40 dias y puede variar entre 15-60 dias. Latasa
de fatalidad total es 1-3 % (en las mujeres embarazadas es de 15-25 %). La
presentacion clinica de la hepatitis E es la misma que la de la hepatitisA. Es
transmitida fundamentalmente por via fecal-oral (el agua de beber con
contaminacion fecal eslacausamasfrecuente de transmision). También puede
ocurrir transmision vertical.

Tratamiento. Debe ser solo medidas generales. En general no esnecesario
internar al paciente ni administrar medicacion, excepto en el caso de la mujer
embarazada y aquellos en los que hay una hepatopatia cronica de base. Las
muj eres embarazadas constituyen unacategoriade riesgo especial, yaquetienen
un riesgo deinsuficienciahepéticafulminante de alrededor de 15 %. Lainfeccién
por VHE provoca mortalidad en hasta 25 % de las mujeres gestantes en el
tercer trimestre del embarazo.

Profilaxis. No se dispone de unaprofilaxis efectiva; |as medidas higiénicas
como evitar ingerir aguade beber no trataday lavar bienlosalimentos antesde
consumirlos constituyen la mejor manerade evitar lainfeccién.
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55 Enfermedad inflamatoria intestinal (FII)

DR. ALEJANDRO SAAVEDRA DE LA CRUZ

PUNTOS CLAVE

« Ladiferenciacion clinicaentreenfermedad de Crohn (EC) y colitisulcerativa
(CU) esdificil y debe ser competenciadel especialistaen gastroenterologia.
La sospecha de la enfermedad inflamatoria intestinal debe hacerse ante
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todo paciente con diarreas, sanguinolentas o no, colicos abdominales y
tenesmo rectal de largaevolucion.

 El tratamiento es a largo plazo y esta en funcion de las remisiones y
exacerbaciones de la enfermedad. El manejo efectivo de la enfermedad
precisa de tratamiento farmacoldgico, atencion a la nutricion y, en la
enfermedad severa o crénica activa, de cirugia.

 Losfarmacos que se emplean en el tratamiento ocasi onan serias reacciones
adversas. Los aminosalicilatos y corticosteroides constituyen la base del
tratamiento farmacol 6gico.

* El principal uso delamesalazinay la sulfasalazinaes en e mantenimiento
delaremision delaCU.

« Los corticosteroides no se emplean en el tratamiento de mantenimiento y
su empleo serestringe a la enfermedad activa.

 Las tiopurinas se consideran Utiles en pacientes que requieren dos o
mas cursos de esteroides en un afio y en aquellos con enfermedad crénica
activaque sean dependientes de esteroides, en un esfuerzo para suspender
estos.

 Los antibiéticos (metronidazol y ciprofloxacina) tienen utilidad en la
enfermedad perianal e ileocecal dela EC. En la CU su eficacia es menos
relevante.

« El abandono del habito de fumar reduce € riesgo de recaidas en laEC, asi
como la necesidad de medicaci 6n inmunosupresoray de cirugia.

Laenfermedad de Crohny lacalitisul cerativason enfermedadesinflamatorias
cronicas del tracto gastrointestinal que presentan una amplia variabilidad en la
précticaclinica. Se presentan generamente entrelos 10y 40 afios de vida, aunque
pueden hacerlo acualquier edad; aproximadamente el 15 % de los pacienteslas
desarrollan después de los 60 afios. Laincidenciade laenfermedad inflamatoria
intestinal es de 5 por cada 100 000 habitantesy la prevalencia de 50 por cada
100 000, aunque existe variacion entre diferentes areas geogréficas.

El impacto social de la enfermedad inflamatoria intestinal (Ell) es
desproporcionadamente alto; puede originar retraso en la educacion y en la
obtencién de empleo, asi como retardo del crecimientoy del desarrollo sexual.
Ademas, los corticosteroides y los medicamentos inmunosupresores que se
utilizan, ocasionan serias reacciones adversas y la cirugia puede derivar en
trastornosintestinalesy otras complicaciones. Ambas enfermedades se asocian
aun incremento en el riesgo de sufrir carcinoma de colon.

No existe un patrén estandar para el diagndstico de estas enfermedades y
este se basa en lapresuncién clinicaapoyadaen hallazgos macroscopicos dela
colonoscopiay microscopicosen labiopsia; incluso avecesesdificil clasificar
aun paciente como gue padece una u otra enfermedad y clasificaen lo que se
hadeterminado como “colitisindeterminada’.
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LaCU se caracterizapor unainflamacion difusadelamucosay submucosa
intestinal limitadaal colon. De acuerdo con laextension delaenfermedad puede
dividirseendistal: proctitis o proctosigmoiditis o en enfermedad mas extendida:
colitisdel lado izquierdo (hasta la flexura esplénica), colitis extensa (hasta la
flexura hepética) o pancolitis (afectatodo el colon). El sintomacardinal sonlas
diarreas sanguinol entas acompariadas de célicos abdominalesy tenesmo rectal.
Esunaenfermedad con unaaltamorbimortalidad y un episodio severo amenaza
potencialmente la vida. Se caracteriza por remisionesy exacerbaciones.

La EC se caracteriza por unainflamacién que se extiende através de toda la
pared intestinal desde la mucosa a la serosa en cualquier parte del tracto
gastrointestinal. Las regiones mas frecuentemente afectadas son € ileon termind,
laregionileoceca, € colony laregion perianal. Seglin €l patron de presentacion de
laenfermedad se puedeclasificar eninflamatoria, fistulosao estendtica. Lossintomas
son heterogéneos, pero lostipicosincluyen dolor abdominal, diarreasy pérdidade
peso; puede presentarse fiebre y anorexia. Las manifestaciones extraintestinales
incluyenartritis, uveitisy erupciones cutaness. También secaracterizapor remisiones
y exacerbaciones pero ocasiona mayor incapacidad que la CU.

Se han determinado algunos criterios de severidad paralaEll que seasocian
con el mangjo de la misma. De ahi que esta se haya catalogado como leve
(menos de 4 evacuaciones intestinales/d sin presencia de sangre, ausencia de
fiebre y tasa de sedimentacion menor que 20 mm/h), moderada (intermedia
entrelevey severa) y severa (6 0 méas evacuacionesintestinal es/d con presencia
de sangre, fiebre, anemiay tasa de sedimentacion mayor que 30 mm/h).

Los objetivos del tratamiento son inducir la remision, prevenir las
recurrencias, permitir € retorno del paciente alas actividades normales, mejorar
la calidad de viday minimizar los efectos adversos derivados del tratamiento
farmacol égi co.

Las intervenciones sobre cambios en el estilo de vida no han mostrado
disminuir las recaidas en la EC, con la excepcién del abandono del habito de
fumar. Hasta este momento existe insuficiente evidencia para recomendar €l
empleo rutinario de aceite de pescado (&cidos grasos Omega 3), nutricion enteral
y administracion de probiéticos parael manejo delaEC.

Dentro de las medidas generales el paciente debe evitar factores
desencadenantes como infecciones (respiratorias o intestinal es), tabaquismo y
AINE. La dieta debe de ser completa y equilibrada. No se ha identificado
ningUin componente que sea especiamente nocivo en los pacientes con ElI ni
gue determine laaparicion de un brote. Un estudio asocid laingestaelevadade
carne o alcohol a mayores indices de recaida. En la fase aguda, se aconsgja
unadietasin lacteos y pobre en residuos.

Los farmacos empleados en e manejo de la Ell son los aminosalicilatos
(mesalazina), los corticosteroides (prednisolona, prednisona), tiopurinas
(azatioprina, 6 mercaptopurina), metotrexate, ciclosporinaeinfliximab.
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El empleo de estos medicamentos esta restringido al especialista en
gastroenterologia; no obstante se brindaran algunas generalidades acerca de
suempleo.

El principal uso delamesalazinay la sulfasalazinaes en el mantenimiento
de la remisién de la CU (es menos efectiva en caso de EC). Los efectos
adversos ocurren en 10-45 % delos pacientes dependiendo deladosis; los mas
frecuentes son cefalea, nauseas, dolor epigéastrico y diarrea. Debe tenerse
precaucion en pacientes con trastornos delafuncionrena y vigilarselaaparicion
de discrasias sanguineas (en caso de apariciéon de estas, suspender el
medicamento).

Enlaenfermedad activa, losaminosalicilatos son eficaceseninducir laremision
tanto en CU como en EC. La dosis de mesalazina en adultos es de 800 mg, ¢/8 h
durante 6 semanas (no se empleaen nifios) y lade sulfasalazina de hasta 500 mg,
¢/6 h hastaque ocurraremis on; sepuedeadministrar concomitantementesulfasdazina
en supositorios después de defecar ¢/8 h (0,5-1,5 g). En nifios mayores de 2 afios de
edad seutilizaunadosisde ataque de sulfasdlazinaoral de 40-60 mg/kg/dy unade
mantenimiento de 20-30 mg/kg/d.

L oscorticosteroides son potentes antiinflamatori os empleados en lasrecaidas
moderadas 0 severas de la CU y la EC. No se utilizan en el tratamiento de
mantenimiento 'y su empleo serestringe alaenfermedad activa. Pueden ocasionar
acné, edema, trastornos del suefio y del estado de animo, dispepsiaeintolerancia
ala glucosa. El uso prolongado (mas de 12 semanas) se asocia con catarata
subcapsular posterior, osteoporosis, osteonecrosis de la cabeza del fémur e
infecciones. El uso no debe suspenderse abruptamente por riesgo de
insuficienciaadrenal aguda.

Las dosis de 40-60 mg/d o 1 mg/kg/d de prednisona 0 su equivalente son
eficaces parainducir laremision enlaEll. Estasealcanzaentre 10y 14 diasy
luego ladosis se debedisminuir en 5 mg/sem. hasta suspender el medicamento.
Si no se obtiene respuesta, se indican corticosteroides parenterales
(metilpredni solona40-60 mg/d o hidrocortisona 200-300 mg/d).

Lastiopurinas (azatioprinay 6 mercaptopuring) se emplean en laenfermedad
activaasi como end tratamiento de mantenimiento delaremis 6n en ambasentidades.
Se consideran (tiles en aquellos pacientes que requieren dos 0 més cursos de
esteroides en un afio y en pacientes con enfermedad crénica activa que sean
dependientes de esteroides en un esfuerzo para suspender estos. La dosis de
azatioprina es de 2-3 mg/kg/d y la de 6 mercaptopurina es de 1-1,5 mg/kg/d. A
estas dosis son efectivos para e mantenimiento de la remision en la EC, no
importa cual sea la localizacion, y en la CU. Al iniciar € tratamiento debe
realizarse conteo hematico completo con diferencial; este se realizard en lo
adelante cada 2 semanas hasta el gjuste de la dosis definitivay luego cada
3 meses. Delamismaforma, serecomiendavalorar lafuncién hepéticay renal
periddicamente. La leucopenia es €l efecto adverso mielotoxico directo mas
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temidoy serelacionaconladosisy ladotaci 6n fenotipicametabdlicaindividual .
Otros efectos adversos frecuentes son mialgia, cefalea y diarreas; la
hepatotoxicidad y lapancreatitis son infrecuentes.

El metotrexate es efectivo en lainduccién de laremisién 'y la prevencion de
recaidas en agquellos pacientes con EC refractaria o en pacientes conintoleranciaa
laazatioprinao ala6 mercaptopurina. Ladosisestandar por v.0. esde 25 mg/sem.;
la duracion del tratamiento es controversial. Antes del tratamiento se debe
determinar la funcién hemaética y hepética y luego durante las primeras
4 semanasdetratamientoy luego unavez a mes. El seguimiento delaterapéutica
debe realizarse por especialistas. Los efectos adversos mas frecuentes son
nauseas, diarreas, vomitosy estomatitis que se pueden limitar con el empleo de
&cido folico 5 mg (separado de laadministracion del metotrexate) y también es
preocupante laaparicion de hepatotoxicidad y neumonitis.

Laciclosporinapor viai.v. se empleaen casos refractarios de CU severaque
de otraformaenfrentarian una colectomia; aunque su uso es controversial por los
efectos adversos que ocasiona (se pueden disminuir con & empleo de 2 mg/kg/d).
El tratamiento no duramés de 4-6 mesesy su principal objetivo es estabilizar a
pacientey comenzar laterapéuticacon tiopurinas. Esnecesario vigilar lapresiéon
sanguinea, lafuncion renal y realizar conteo hemético compl eto durante las dos
primeras semanas y luego mensual. Los efectos adversos més frecuentes
incluyen temblores, parestesia, cefalea, hiperplasia gingival e hirsutismo; los
mas graves son fallo renal, infeccionesy neurotoxicidad.

El infliximab es un anticuerpo monoclonal anti TNF con potente actividad
antiinflamatoria. Varios ensayos clinicos controlados han demostrado laeficacia
de este farmaco en e tratamiento de la EC activay es el primer medicamento
gue ha mostrado eficacia en la EC fistulosa.

Tabla 5.2 Generalidades del manegjo delaenfermedad inflamatoriaintestinal

Tipo de tratamiento Recomendaciones
Tratamiento defaseaguda — Laenfermedad aguda leve — moderada con afectacion del
delaCUylaEC recto (proctitis) o rectosigmoides (colitis distal) se trata

inicialmente con la aplicacién local de corticosteroides o
aminosalicilatos en forma de supositorios.

— LaEll difusa o aquella que no responde a la terapéutica
local, requiere de tratamiento por v.0.; en casos leves que
afectan el colon €l tratamiento consiste en un aminosalicilato
y en aquellos con enfermedad moderada— severase afiadira
un corticosteroide por 4-8 semanas.

— Los casos severos se hospitalizaran para tratamiento con
corticosteroides por viai.v., ademés de la reposicion de
liquidosy electrdlitos, transfusion de sangrey en ocasiones
nutricion parenteral y empleo de antibiéticos.



Tabla 5.2 (continuaci6n)

Tipo de tratamiento

Recomendaciones

Mantenimiento de la remi-
siondelaECylaCU

Tratamiento adjunto de la
enfermedad inflamatoriain-
testinal

En pacientes que no responden al tratamiento o en aquellos
con EC cronicaactivapuede ser Util el empleo de azatioprina,
6 mercaptopurina o de metotrexate. El uso de infliximab se
reserva para pacientes con EC severa activa sin respuesta o
intolerancia a los corticosteroides e inmunosu-
presoresy en en laformafistulosa de la enfermedad.

Los aminosalicilatos son més Utiles en el tratamiento de
mantenimiento delaCU queen el delaEC.

L os corticosteroides no son de eleccion parael tratamiento a
largo plazo por mayor riesgo de provocar reacciones adversas
graves.

En caso de resistencia o recaidas frecuentes se utiliza, bajo
estricta supervision, la azatioprina o la 6 mercaptopurina.

Dietas altas en fibras o bajas en residuos deben emplearse
cuando sea apropiado (durante la remision de la CU debe
evitarseladietaaltaen fibras).

L os antiespasmadicosy antidiarrei cos pueden precipitar ileo
paralitico y megacolon enlaCU activa.

Pueden usarse laxantes si proctitis.
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5.6 Enfermedad anorrectal

DRr. Jost Luis DominGUEz CABALLERO

Las hemorroides y la fisura anal son las dos causas mas frecuentes de
rectorragia en atencion primaria. Los objetivos terapéuticos para ambas
entidades son: remitir lossintomas, curar lalesion, evitar larecidiva, mejorar la
calidad de viday minimizar los efectos adversos del tratamiento.
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Hemorroides

PUNTOS CLAVE

« El tratamiento con fibra dirigido a aumentar y reblandecer €l bolo fecal
disminuyeel dolor, e prolapsoy € sangrado delashemorroides. Laingesta
deliquidos, lahigienelocal y laactividad fisicadiaria, son medidas higiénico-
dietéticas que pueden ser efectivas en el tratamiento de las hemorroides.

» Durante el embarazo y puerperio se emplearan medidas conservadoras; en
caso de no resol uci6n espontanea sereservael tratamiento quirdrgico hasta
después del parto.

Las hemorroides son dilataciones a modo de nédul os varicosos de las venas
del plexo hemorroidal, que posteriormente se recubren de epitelio escamoso
modificado. Estas dilataciones pueden protruir o trombosarse, causando dolor, o
pueden ulcerarse originando sangrado; la trombosis puede resolverse
espontaneamente.

L as hemorroides sintomaticas son un trastorno médico frecuente, con una
prevalenciaque variade 4,4 % en la poblacion general a 36,4 % en lapractica
general, aunque se estima que la prevalencia sea alin mayor, especialmente
después de los 50 afios. Se ha informado que una de cada tres personas con
hemorroides sintomaticas busca ayuda médica; las mujeres tienen una
prevalencia aumentada durante el embarazo y el periodo posparto. En nifiosla
aparicion de hemorroides es infrecuente.

L as principal es causas de hemorroides se relacionan con un incremento de
lapresion anal, que estan relacionadas con unadietabgjaen fibra, estrefiimiento
o esfuerzosal defecar, diarreas, embarazo y puerperio, estar de pie por periodos
prolongados, cirrosis hepéticay otros trastornos que conduzcan a alteraciones
del tono esfinteriano.

Lossintomascas sempresonlevesy trangitorioseincluyen sangradointermitente
por € ano'y dolor. Segin € grado de dolor, lacaidad de vida puede verse afectada,
variando de maestar leve adificultad red paraenfrentarse con las actividades dela
vidadiaria. Al inicio secaracterizapor rectorragiaindoloradecolor rojo brillante, tipo
goteo o gparicion de estrias sanguinolentas en las heces (a veces aparece sangrado
tras e roce del papel higiénico). Con € avance de la enfermedad |as hemorroides
tienden a prolapsarse (acompafiado de prurito y sensacion de “quemazon” en la
region and) y gparece sangrado esponténeo sin relacion con la defecacion; S €
sangrado es | o suficientemente prolongado gparece anemiacronicasintomética. En
caso de trombosis, la hemorroide se vuelve dura, de color oscuro y no se puede
reducir, con generacion de edemaentodo  territorio periana y dolor.

De forma general, las hemorroides se clasifican en internas o externas.
L as externas se encuentran por debajo de lalineadentada, provienen del plexo
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hemorroidal externo y causan mayor dolor. Las hemorroides internas se han
dividido en 4 grados:
I. No descienden nunca por debajo de lalinea dentada.
1. Seprolapsan por el cana anal tras el esfuerzo al defecar y desaparecen
luego de culminar €l esfuerzo.
[11. Seprolapsan durante el esfuerzoy se reducen solamente con maniobras
digitales.
V. El prolapso se mantiene de forma continuay se reproduce a pesar de la
reducciondigital.

Es importante sefidlar que la clasificacion por grados no guarda relacion
con laseveridad de los sintomas.

Al examinar al enfermo es necesario tener en cuenta la presencia de
hemorroides prol apsadas o trombosadas. El tacto rectal no estil paradiagnosticar
hemorragias internas grado | pues estas se colapsan facilmente con la presion
por lo que pueden pasar inadvertidas. La rectoscopia o la rectosigmoidoscopia
son esencia esparadeterminar lapresenciade hemorroidesy descartar lapresencia
de otras patol ogias méas graves (enfermedad inflamatoriaintestinal o tumores).

El tratamiento esta basado en el grado y la severidad de los sintomas. El
tratamiento inicial consiste en medidas generales conservadoras (higiénico-
dietéticasy deestilo devida) dirigido principalmente acombatir € estrefiimiento
y disminuir los sintomas|ocales. Cuando |as hemorroides no mejoran con estas
medidas se dispone de tratamientos farmacol 6gicos y quirdrgicos.

El manejoinicial conservador consiste enincrementar el consumo defibra
(frutas y vegetales) y de liquidos (2 L/d) que es Util para suavizar las heces,
aliviar laconstipaciony asi disminuir el estrefiimiento. El suplemento confibra
hamostrado reducir | os epi sodios de sangramiento y mal estar en pacientes con
hemorroides internas, pero no mejora el grado de prolapso (se plantea que se
requieren hasta 6 semanas para obtener una mejoria significativa).

La constipacion puede deberse a un bajo consumo de liquidos, pero la
efectividad del aumento delaingestadeliguidos como tratamiento paraestaes
aln desconocida. La ingestion de fibras con la dieta ha sido asociada
positivamente con aumentos en la frecuencia del peristaltismo intestinal y la
masafecal enindividuos con constipacién ocasional o leve. En ensayosclinicos
aleatorizados, otros tipos de laxantes (estimulantes y agentes osmoticos)
mostraron cierta efectividad para €l tratamiento de la constipacion, pero la
metodol ogia deficiente de dichos estudios no ha permitido obtener pruebas
claras. En nuestro pais se dispone del bisacodilo, que se puede emplear en
dosis de 1-2 tabl etas antes de acostarse. No se recomienda el uso alargo plazo
por el riesgo de dependencia.

Otras medidas utilizadas tradi cional mente son desaconsejar el consumo de
comidas irritantes con picantes o muy condimentadas, evitar el consumo de
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café, bebidas alcohdlicas y no fumar; aunque no se han encontrado estudios
gue sustenten fehaci entemente estas recomendaci ones. También se recomienda
empiricamente el lavado después de ladefecacion y evitar el papel higiénico.

Desde el punto de vistadel tratamiento médico estan disponibles unagran
cantidad de unguientos que contienen anestési cos local es, sustancias astringentes
levesy esteroides que se emplean para el alivio acorto plazo de los sintomas,
pero no existe suficiente evidencia que apoye su amplio uso. Solo se utilizan
como tratamiento sintomatico y no como terapéuticadefinitivaal no afectar los
cambios patol6gicos que subyacen en el desarrollo de la enfermedad. La
aplicacion continua puede ocasionar eccema y sensibilizacion de la zona
anorrectal; ademas de que la absorcién rectal puede conducir ala generacion
de efectos adversos sistémicos. En nuestro pais se dispone de la proctocaina,
gue se aplica localmente cada mafiana o noche durante 5-6 dias. Esta
contraindicada en caso de sangramiento y en pacientes alérgicos a alguno de
los componentes de laformula.

Otraopcion terapéuticaesel uso de flavonoides semisintéticos micronizados
como la diosmina, que ha mostrado reducir la sintomatologia aguda y la
hemorragia secundaria luego de hemorroidectomia. En el tratamiento de la
crisis hemorroidal se emplean 6 tab./d en dosis divididas ¢/8 h durante 4 d;
luego 4 tab./d durante 3 d y continuar con 2 tab./d hasta la remision de los
sintomas.

En cuanto alos procedimientos de cirugiamenor se dispone de laligadura
con banda el astica que es efectiva en el manejo de las hemorroides grado |-I1
y en algunos casos con grado I11. Serealiza de formaambulatoriay promueve
la cura hasta en 79 % de los pacientes. La adicion de suplementos de fibra
incrementa la tasa de curacion y previene las recaidas alargo plazo.

Lainyeccidn esclerosante de fenol en aceite esunaalternativaalaligadura
con banda el astica en las hemorroides grado |-11. Provee un beneficio a corto
plazo yaque &l seguimiento alargo plazo solo hamostrado mejoriaen el 28 %
de los pacientestratados (los resultados alos 6 meses de aplicada lainyeccion
esclerosante son semejantes a los obtenidos con suplementos de fibra en las
hemorroides sangrantes).

La hemorroidectomia se lleva a cabo en pacientes con grado Il que no
responden a la ligadura con banda elastica 'y en aguellos con grado IV de la
enfermedad.

El tratamiento durante el embarazo estadirigido principalmenteal alivio de
los sintomas, especialmente el control del dolor. Se prefiere el tratamiento
conservador con modificacionesdietéticasricaen fibra, agentes que estimulan
0 retrasan € transito intestinal y el tratamiento local. En la mayoria de las
muijeres, |os sintomas se resuelven espontaneamente poco después del parto,
por lo tanto, cual quier tratamiento correctivo quirdrgico por lo generd se posterga
hasta un tiempo después del mismo.
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Durantelafase aguda(prolapsoy dolor) se emplean de maneraconvencional
las medidas higiéni co-dietéticas, | os bafios de asiento con aguatibia(de Sitz) y
el empleo de unguientos con anestésicos. Si no se produce mejoriaal cabo de
48 h se debe derivar el paciente al especialista para descartar alguna
complicacion de laenfermedad.

Para el tratamiento de las hemorroides, es posible recomendar Aloe vera,
por sus propiedades antiinflamatorias y cicatrizantes, en forma de unguento
rectal o gel y aplicar localmente 3 v/d.
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Fisura anal

PUNTOS CLAVE

» No sedispone de un tratamiento 6ptimo paralafisuraanal. Parael manegjo
inicial se emplea tratamiento conservador a base de incremento en el
consumo de fibras y liquidos en la dieta, bafios de asiento de aguatibiay
anal gésicostopicos.

 Laesfinterotomia es efectiva en ato grado y produce una mejoria franca
deladisfuncion del esfinter anal y en general se prefiereaotrasalternativas
cuando la enfermedad se hace crénica.

Lafisuraanal esunaulceradolorosaque generalmente aparece en lalinea
media posterior de la piel, exactamente fuera de la entrada del recto.
Habitualmente, causa dolor durante la defecacion y durante una o dos horas
posteriores. Se considera crénica cuando se acompafia de una hemorroide
centinela e induracion de los bordes de la fisura 'y persiste por 4-8 semanas
consecutivas.

Las fisuras atipicas (por fuera de la linea media) pueden ser multiples y
requieren eval uacion por parte de un especialista para descartar enfermedades
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subyacentes (enfermedad inflamatoriaintestinal, malignidad local o sistémica,
HIV, sifilis, leucemia, traumatismo, tubercul osis o cancer).

Laetiologiadelafisuratipicao benignano estotalmente clara. El hallazgo
mMas consistente en estos casos es la hipertoniadel esfinter anal interno, que es
tanintensaque se consideraque el dolor es provocado por laisquemia. El alivio
del espasmo se ha asociado a alivio del dolor y alacuracion de lafisurasin
recurrencia.

Esta condicion clinica es unaimportante causa de dolor anal en todos los
grupos de edades, pero laincidenciareal enlapoblacion es desconocida. Para
el manejo inicial se prefiere el tratamiento conservador que consiste en el
incremento del consumo defibrasy deliquidosen ladieta, bafios de aguatibia
(de Sitz) y analgésicos topicos. Para el alivio sintomético de la fase aguda se
puede emplear la proctocaina (véase “Hemorroides”).

La eleccién de un tratamiento posterior depende de la cronicidad de la
fisura, laseveridad delossintomasy delarespuestaal tratamiento conservador.

Las opciones disponibles posteriores incluyen la cirugia (esfinterotomia
internalateral), el empleo de compuestostdpicos (nitroglicerinay bloqueadores
de los canales del calcio en forma de ungliento) y la inyeccion de toxina
botulinica.

La eleccion de una u otra forma de tratamiento no ha precisado. La
esfinterotomia es efectiva en ato grado y produce una mejoria franca de la
disfuncion del esfinter anal y en general se prefiere. Laterapéuticatopicay la
toxina botulinica se han empleado con éxito como una alternativa eficaz ala
cirugia, pero todavia existen muchas interrogantes acerca de su implantacion
en la practica clinica habitual (se necesitan estudios para determinar el papel
definitivo de estas intervenciones). Estas dos Ultimas opciones de tratamiento
no se encuentran disponibles en nuestro pais.

El tratamiento médico de lafisuraanal cronica, lafisuraaguday lafisura
en nifios se puede emplear con una probabilidad de curacion que es apenas
discretamente mejor que €l placebo. Es frecuente larecurrenciatardia después
del tratamiento médico. No hay pruebas adecuadas de que lacirugiase deberia
utilizar como tratamiento definitivo de lafisura en nifios o parala fisura anal
aguda.
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CapPiTULO 6
ENFERMEDADES ENDOCRINAS METABOLICAS

COoORDINADOR: DR. FELIX SANSO SOBERATS

6.1 Diabetes mellitus

DRr. FELIX SANSO SoBERATS Y DRA. PaTRICIA ALONSO GALBAN
PUNTOS CLAVE

« Laeducacion diabetol 6gicadel paciente debe formar parte del tratamiento
integral.

» La nutricion adecuada, el mantenimiento del peso ideal y €l gjercicio
constituyen labase del tratamiento no farmacol 6gico en ladiabetes mellitus
tipo 11 (DM-I1).

* Lassulfonilureasy lametforminason |os tnicosfarmacos orales quereducen
las complicacionesdelaDM alargo plazo, igual quelainsulina.

» Lametforminacongtituyed tratamiento farmacol 6gicoinicial enlospacientes
con DM-I1. Se agregaran otros farmacos si no se a canzan val ores menores
del 7 % en lamedicion delahemoglobinaglicosilada (Hb1Ac).

« El tratamiento con insulina debe ser individualizado segln las necesidades de
cada paciente. El esquema intensivo flexible basado en la administracion de
mUltiplesdos scongtituyelameor opcion paraun control adecuado delaglucemia

* El inicio temprano del tratamiento con insulina esté indicado en pacientes
con DM-I1 que presentan sintomas severos, con pérdidade peso y/o valores
de glucemiaentre 250 y 300 mg/dL.

La diabetes mellitus comprende un grupo de enfermedades metabdlicas
caracterizadas por hiperglucemia producto de defectos en la secrecion y/o la
accion de la insulina. La hiperglucemia crénica de la DM se asocia a un
incremento del riesgo de alteraciones de origen cardiovascular. Los sintomas
dehiperglucemiaincluyen poliuria, polidipsia, pérdidadel peso, avecesasociados
con polifagia, y vision borrosa. También se presentan alteraciones en el
crecimiento y un incremento en la susceptibilidad a ciertas infecciones. Las
consecuencias agudas —peligrosas para la vida— son: hiperglucemia con
cetoacidosis y € sindrome hiperosmolar no ceténico. Las complicaciones a
largo plazo incluyen retinopatia con pérdidapotencial devision; nefropatiaque



conduce a dafio renal; neuropatia periférica con riesgo de Ulceras del pie,
amputacionesy articul aciones de Charcot; asi como sintomas gastrointestina es,
genitourinarios, y cardiovasculares por neuropatia del sistema nervioso
auténomo.

En el afio 2000 se estimé que mas de 35 millones de personas sufrian de
DM en nuestro continente con unaproyeccion de 64 millonesa 2025. En Cuba,
laprevalenciaal cierre del 2006 eradel 33,3 % y esta enfermedad ocupaba el
sexto lugar entre las diez primeras causas de muerte.

Las principales formas clinicas de DM incluyen la DM-I (resultado de la
destruccion de las células oo del pancreas, conduciendo generamente a la
deficienciaabsolutadelainsuling) y laDM-I11 (resultado de un defecto progresivo
de la secrecion de insulina con resistencia subyacente alainsuling).

Otrostipos especificos de diabetes se deben a defectos genéti cos especificos,
lainducidapor farmacosy la diabetes mellitus gestacional .

Los objetivos del tratamiento son mantener a paciente normoglucémico,
reducir el riesgo de complicaciones agudas y crénicas, mejorar la calidad de
vida, prevenir episodios de hipoglucemiay minimizar |os efectos adversos del
tratamiento farmacol 4gi co.

Para un control metabdlico adecuado se recomienda la realizacion de
monitoreo de la glucemia sanguinea mediante el empleo de glucémetro. Su
frecuencia se establece a partir de las necesidades individuales y metas de
cada paciente, que en el caso de los pacientes que reciben multiples dosis de
insulina debe realizarse 3 0 més veces en el dia. También se recomienda la
mediciéon de Hb1Ac, al menos 2 veces a afio, como un buen indicador del
control glucémico enlos3 mesesprevios. El valor deseado aalcanzar deHb1Ac
debe ser menor que 7 % (Tabla 6.1).

Tabla 6.1 Objetivos de control para adultos con diabetes

HblAc <70%

Glucemiacapilar basal y prepandrial 90-130 mg/dL (5,0-7,2 mmol/L)
Glucemiacapilar pospandrial <180 mg/dL (< 10,0 mmol/L)
Tensién arterial <130/80 mm Hg

Lipidos

LDL <100 mg/dL (< 2,6 mmol/L)
Triglicéridos <150 mg/dL (< 1,7 mmol/L)
HDL > 40 mg/dL (> 1,0 mmol/L)

Fuente: Standards of Medical Care in Diabetes-2007. Diabetes Care; 30: S4-$41.

En la diabetes gestacional las metas de control glucémico son: glucemia en
ayunas (sangre capilar materna): < 95 mg/dL (5,3 mmoal/L), glucemia pospandrial
(1 h) < 140 mg/dL (7,8 mmol/L) y/o glucemia pospandrid (2 h) < 120 mg/dL
(6,7mmoal/L).
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Un aspecto importante que debe formar parte de un tratamiento integral es
el referido a la educacién diabetoldgica del paciente para insertarlo mas
adecuadamente en el manejo de su enfermedad.

El tratamiento no farmacol 6gico incluye larealizacion de actividad fisicay
dieta. Laactividad fisicadebe ser aerébicadistribuidaen 3 d/sem. (no méas de
2 dias consecutivos sin actividad fisica). La dieta hipocal érica se indica ante
pacientes con sobrepeso (IMC: 25-29,9 kg/m?) u obesidad (IMC > 30 kg/m?).
Lareduccion de peso se asociaaunamejoriasignificativa de laenfermedad y
disminuye laocurrencia de complicaciones cardiovascul ares.

Lamayoriadelas dietas hipocal oricas ef ectivas contienen 1 000-1 500 kcal/d.
Generalmente no se logra una buena adherencia terapéutica con las dietas de
muy bajas calorias (< 1 000 kcal) y alargo plazo estas pueden causar déficits
de nutrientes especificos. Se debe aumentar laingesta de vegetales, restringir
las grasas saturadas y eliminar el consumo de alimentos fritos. No se
recomiendan las dietas bajas en hidratos de carbono (< 130 g/d) porque sus
efectos alargo plazo son desconocidos.

Al sujeto con peso normal (IMC: 18,5-24,9) se le prescribe un plan
alimentario normocal6rico, entre 30 y 35 kcal/kg/d, segun se trate de una
persona sedentaria 0 con una actividad moderada, respectivamente. Si ha
logrado mantener un peso aceptable con laingesta habitual, solo es necesario
hacer modificaciones en la contribucién de cada grupo de alimentosy no en
suvalor caldricototal.

Laproporcion recomendadade hidratos de carbono (leguminosas, vegetales
y frutas) flucttia entre 50-60 % de las calorias total es. Lade proteinas debe ser
de 0,8 g/lkg/d 0 10-20 % de las calorias totales (no restringir el aporte proteico
a menos de 0,6 g/kg/d para no provocar desnutricion). El aporte caldrico
proveniente de los lipidos no debe sobrepasar € 30 % de las calorias totales.
De este, no més del 10 % sera de grasas saturadas, otro 10-12 % de é&cidos
grasos monoinsaturados 'y 10 % de &cidos grasos y no exceder el consumo de
300 mg diarios de colesterol. Ademas, se debereducir e consumo desal (cloruro
de sodio) amenosde 6 g diarios.

El tratamiento farmacol égico incluyeinsulinay farmacos hipoglucemiantes
orales.

Lainsulinadesempefiaun papel clave enlaregulacion del metabolismo de
carbohidratos, grasas y proteinas. En la practica se dispone de varias
presentaciones (Tabla 6.2) y debe emplearse siempre en el tratamiento de la
DM-I y en un ndmero importante de diabéticos tipo Il cuando existan
contraindicaciones para el uso de farmacos orales, si hay control metabdlico
deficiente (Hb1lAc > 7 %) a pesar de tratamiento a dosis plena con
hipoglucemiantes orales y dieta adecuada, si persiste pérdida de peso no
explicable por dietahipocal érica, permanenciade sintomas cardinales o cetonuria,
embarazo o lactancia. También se utiliza de forma transitoria en casos de
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descompensacion hiperglucémica aguda, enfermedad febril intercurrente,
tratami ento con corticosteroides, cirugiamayor, IAM o traumatismo grave.

Tabla 6.2 Preparados deinsulinay tiempos de accion

Comienzo Duracién
Tipo de insulina de accion Accion méxima de accion
Insulinahumanade accion rapi- <30 min 1-4h 8h
da***
Analogos de accion rapida <20min 1-3h 2-5h
(aspart, lispro)
Insulina humana intermedia <15h 2-12h 20-24h
(NPH)
Analogosdeaccion lenta
Glargina 1-2h Sin pico pronunciado >24 h
Detemir 2-4h deaccion méxima 16-20 h
Mezclas de insulina humana <60min 2.8h 20-24h
convencional
Mezclas de andl ogos <20 min 1-4h 15-24h
Insulinahumanalenta 2,5-4h 4-24 h 24-32h

Modificado de: Actualizacion en insulinas. Informacion farmacoterapéutica de la Comarca. Vol. 13.
*** Pyede ser administrada por viasi.v. o i.m.

Ladosisusud deinsulinaesde0,5-0,7 U/kg/d por vias.c. aunquea gunospacientes
pueden requerir hasta 1 U/kg/d y en obesos puede ser hasta de 2 U/kg/d. Para el
manejo del paciente con DM-1 y ladiabetes gestacional existen varios esquemas
de admini stracién que escompetenciadel especialista, no obstante, esimportante
destacar que lamejor opcion la constituye el “tratamiento intensivo flexible’
basado en laadministracion de multiplesdosis.

En pacientescon DM-I1, laterapiacon insulinase puede comenzar afladiendo
al tratamiento ord una dosis de insulina intermedia (NPH) nocturna o una lenta
(glargina), adosis de 0,1-0,2 U/kg/d. Otra opcion es la administracion de NPH a
0,2-0,3 U/kg/d repartidaen dosdosis: 60 % a desayunoy 40% alacena, oenuna
sola dosis a cuaquier hora del dia s se utiliza una insulina lenta (glargina);
suspendiendo losfarmacosoraes. S no seconsigue un control metabdlico adecuado
se suministra insulina répida antes de las principales comidas. Las principales
reaccionesadversasalainsulinaincluyenlahipoglucemiay lalipodistrofiainsulinica

La administracion de corticosteroides, anticonceptivos orales, la
deshidratacion, las enfermedades febriles y el sobrepeso aumentan las
necesidades deinsulinay las disminuyen lainsuficienciarenal, el consumo de
alcohol, e ayuno, € gerciciofisicoy € hipotiroidismo.
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Se han desarrollado andl ogos de insulina de accion rdpidacomo lalisproy
aspart que se indican en pacientes en los que los episodios de hipoglucemia
interprandial 0 nocturna suponen un problema y en pacientes a los que les
resultacomplicado tener alimentos* parapicar” entre comidas quelesgaranticen
mantener un adecuado nivel de glucosaen sangre. También se han desarrollado
analogos de accion prolongada que se recomiendan en DM-I cuando con la
NPH se produce hipoglucemia nocturna, hiperglucemia matutina o no se
consigue buen control y enlaDM-11 en | os paci entes que necesitan ayuda para
inyectarse, los que presentan calidad de vida limitada por los episodios
hipoglucémicos sintométicosrecurrentesy en losque necesitan laadministracion
de dos dosis de insulina basal ademés del tratamiento con farmacos orales.

Para el tratamiento por viaoral enlaDM-II se dispone de varias clases de
farmacos como las sulfonilureas (SU), biguanidas, glinidas, glitazonas e
inhibidores de alfaglucosidasa.

Laeleccion delamedicacion sebasaen ciertos principiosgenerales: eficacia
hipoglucemiante, efectos extraglucémicos que reducen el riesgo de
complicacionesalargo plazo, tolerabilidad y costo.

Las sulfonilureas estéan indicadas en DM-I1 cuando la metformina se
contraindica o no se no se logra el control glucémico con ella (Fig. 6.1). La
eleccion de una u otra se basa en los efectos adversos, la duracion de accion,
edad del pacientey funcion renal. Enlosancianos se prefieren las sulfonilureas
de accion corta como tolbutamida o glipizida para disminuir riesgo de
hipoglucemia. Los alimentos interfieren en la absorcion de las sulfonilureas,
por lo que se deben administrar 30 min antes de la comida.

L os efectos adversos més frecuentes son aumento de peso e hipoglucemia.
Estaultima puede persistir durante horasy siempre debetratarse en el hospital.
Se contraindican en DM-I, embarazo, cirugia mayor o enfermedad grave,
antecedentes de reacciones adversas a sulfonamidas, enfermedad hepética (s
es leve puede usarse glipizida), enfermedad renal (si es leve puede usarse
gliclaziday glimepirida) y durante lalactanciamaterna.

Ladosis de tolbutamida es de 500-3 000 mg/d que se administra antes de
lascomidas principalesy ladosisinicial deglibenclamidaesde 2,5-5 mg antes
de desayuno que se puede incrementar hasta 15-20 mg/d (si ladosis excede de
10 mg/d se debe administrar fraccionada dos veces a dia). Las dosis de otras
sulfonilureas son: glicazida (80-320 mg/d), glipizida(2,5-30 mg/d).

La metformina se debe emplear como primera linea de tratamiento en la
DM-II junto a tratamiento no farmacoldgico (véase Fig. 6.1). En adultos y
nifios mayores de 12 afios ladosisinicia esde 1 tableta de 500 u 850 mg, 1-2 v/d
con o después de las comidas; luego de 10-15 d la dosis se gjustara segun
valores de glucemia (la dosis maxima es de 3 g/d). Los efectos adversos mas
frecuentes son de origen gastrointestinal y debe tenerse precaucién especial 0
no administrarse en pacientes con predisposicion adesarrollar acidosis|actica
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(insuficienciasrenal, respiratoriao cardiaca; cirrosis hepéticay consumo cronico
de acohol). También se contraindica en embarazo y lactancia.

Lasglinidas (repagliniday nateglinida) presentan menor riesgo de ocasionar
hipoglucemia. Se emplean asociadas a metformina o glitazonas (no a
sulfonilureas) y en diabéticos de la tercera edad con hiperglucemias
pospandriales. Ladosisderepaglinidaesde 1,5-12 mg/d y lade nateglinidade
60-360 mg/d. Estos f&rmacos son muy costosos.

Las glitazonas (rosiglitazona y pioglitazona) son menos efectivas que
las sulfonilureas y la metformina. Se indican en pacientes con DM-II con
control glucémico insuficiente, asociadas a metformina <ns1:XMLFault xmlns:ns1="http://cxf.apache.org/bindings/xformat"><ns1:faultstring xmlns:ns1="http://cxf.apache.org/bindings/xformat">java.lang.OutOfMemoryError: Java heap space</ns1:faultstring></ns1:XMLFault>