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PASADO, PRESENTE Y FUTURO DEL POSTGRADO
DE INFECTOLOGIA PEDIATRICA

“Me siento muy contento de que hoy estemos celebrando los logros de
un suefio que comenzé hace 25 afios: lainstalacion del postgrado de
Infectologia Pediétrica en el Hospital de Nifios "JM delos Rios’, curso
gue iniciamos con ilustres especialistas, como el Dr. Manuel Gordon,
el Dr. Enrique Blanco, el Dr. Leopoldo Cérdovay laLic. Graciela
Maggi Otero, quienes tenian como meta ensefiarle a los pediatras el
manejo adecuado de las enfermedades infecciosas cronicas, afin de
mejorar la salud de nuestros infantes’. De estaforma, seinici6 en la
noche de ayer la Conferencia lnaugural que estuvo acargo del Dr. Juan
Félix Garcia.

Comento que el objetivo de este curso era entrenar a 60 pediatras en
diversas &reas de interés, tales como: antibioticoterapia, eruptivas,
vacunas y aspectos basicos de la microbiologia. “En la actualidad,
hemos logrado educar a 43 especialistas y tenemos fe de que
préximamente no soélo alcanzaremos la meta, sino que la
sobrepasaremos’, coment6 el Dr. Garcia.

Sefial 6 que desde € afio 1998 hasta la actualidad, las infecciones que
mas han afectado a nuestros nifios y nifias han sido sarampién, varicela,
denguey VIH. “Estaaparicion de casos crénicos, hizo que e postgrado
de Infectologia Pediétrica se abriera paso a otros tépicos de interés,
como resistencia bacteriana, neutropeniafebril y VIH, lo cual permitié
gue la especialidad creciera de forma contundente”.

El Dr. Garciarecordd que este postgrado posee un 75% de entrenamiento
clinicoy un 25% de practica en pasantias, las cuales serealizan en las
areas de Microbiologia, Virologia, Medicina Tropical, Transplante,
Infeccién Hospitalaria y en otros centros internacionales, como el
Hospital de “El Nifio” de Panama.

Por medio de este postgrado, se espera que el egresado pueda:

- Atender y resolver los cuadros infecciosos que requieran de su atencion.

- Organizar un Servicio de Infectologia Pediétrica, que se centre en la
consulta de VIH/SIDA, mida los parametros de resistencia bacteriana,
evalle el tratamiento del paciente neutropénico febril y coordine la
comision de Infeccién Hospitalaria.

- Elaborar protocolos de investigacion.

- Dictar clases especiaizadas.

- Colaborar en el disefio de Programas de Prevencion y Manejo de
Enfermedades I nfecciosas.

- Hacer vida en las Sociedades Cientificas.

- Participar en |os proyectos de educacidn médica continua.

“Para que més estudiantes puedan cursar esta especiaidad, nuestro postgrado
cuenta con becas otorgadas por la AlcaldiaMayor del Distrito Capital, €
Ministerio del Poder Popular para la Salud, la Fundacion Ayacucho, la
Fundacién del Nifio con SIDA, laFundacion Hogar San Luis, FUNDANA,
la Fundacion Ronald McDonalds y laindustria farmacéutica’, apunto el
Dr. Garcia

En los préximos afios, e Dr. Garciaesperaque €l Servicio de Infectologia
del Hospital de Nifios “JM de los Rios”, que se nutre del postgrado de
Infectologia Pediétrica, se convierta en un centro de atencion médica de
excelencia. “Aspiramos gque nuestro servicio cuente con los métodos
diagnosticos y de tratamiento més actualizados, mantenga programas
continuos de prevencion e investigacion y se consolide como €l centro
venezolano de la ensefianzay tratamiento de las infecciones pediétricas’,
concluyo €l Dr. Garcia.

( Lic. Graciela Maggi

)

Bioanalista. Especialista en Microbiologia. Adjunto al Servicio de Laboratorio del Hospital de Nifios“ JM de los Rios’

ANECDOTAS DEL POSTGRADO DE INFECTOLOGIA PEDIATRICA

“En 1982, emprendimos latarea de crear el Postgrado de Infectologia
Pediatrica, por medio del trabajo de un pequefio grupo de destacados
especialistas, quienes marcaron una huella importante en la vida de
varios integrantes de nuestra Sociedad”, aseguré la Lic. Maggi en
entrevistapara TIPS antes deiniciar la Conferencialnaugural, celebrada
en lanoche de ayer.

Comento que, en esa época, €l Laboratorio de Microbiologia del
Hospital “JM de los Rios” no poseia grandes dimensiones, pero con
los pocos instrumentos disponibles se lograban realizar estudios de
vanguardia. “ Estdbamos orgullosos de desarrollar pruebas que no se
hacian en otros laboratorios, lo cual nos permitié compartir nuestra
experiencia con muchos especialistas de distintas regiones del pais’.

También apuntd que por esta unidad pasaron varios especidistas que ahora
son imagen importante en el mundo de la Infectologia. “En nuestro
Laboratorio se prepararon los doctores Tony Suérez, Laura Naranjo,
Luigina Siciliano y otras destacadas personalidades’.

LaLic. Maggi aprovechd la ocasi6n para comentar que, hace algunos afios,
atendié a un joven que necesitaba informacion sobre Estafilococos para
su tesisde secundaria. “Me a egra mucho saber que esa pequefia experiencia
en el mundo de la Infectologia haya motivado al Dr. Julio Castro a
convertirse en un reconocido Epidemiologo”.

En los proximos afios, la Lic. I\/_Iagé:;i espera que el Hospital “JM de los
Rios” mejore sus carencias, afin de seguir atendiendo y mejorando la
calidad de vidade los nifios y nifias de Venezuela.
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DraLuigina Siciliano )

Infectéloga Pediatra. Jefe de la Consulta VIH del Servicio de Enfermedades
Infecciosas del Hospital de Nifios“ J.M de Los Rios’ Caracas

EL NINO CON VIH AYER Y HOY

Luego de unos 18 afios en el Servicio de Infectologia del
Hospital de Nifios de Caracas, es decir, e mismo tiempo que
tiene la epidemia del Virus de Inmunodeficiencia Humana
(VIH) en Pediatria, quién més indicada para abordar € tema
del VIH en nifios que la Dra. Luigina Siciliano, quien lo
presmtc;l anoche en la segunda conferencia magistral del acto
Inaugural.

Planted que, a través de los afios la transmision vertical ha
sido la via més frecuente de infeccién por VIH en nifios,
aunque todavia hay una proporcion pequefia de transmision
horizontal por transfusiones o abuso sexual. “En un estudio
a 10 afos, observamos que entre 1997 y 2001 habia més
cantidad de nifios dlegnostl cados que entre 2002 y 2006, es
decir, podria haber un descenso que, aunque no essignificativo,
pudiera deberse alas medidas de prevencion que desde 1999
se estén realizando en mujeres embarazadas Infectadas, las
cuales no han sido constantes y han tenido fallas. Otrarazon
para esta disminucion radica en que ya nuestro servicio no
es e Unico que atiende nifios con VIH".

Segun la Dra. Siciliano, en muchos paises se ha demostrado
la eficacia de la prevencion de la transmision vertical con el
tratamiento de la madre infectada durante el embarazo, por
lo tanto constituye un elemento control de la epidemia.

Indico que tanto antes como ahora, el diagndstico ha sido
dificil, pues no se cuenta con pruebas suficientemente
e%pecmcas, Gtiles en menores de 18 meses de edad.
* Recordemos que |a prueba puede dar positiva por el paso
de anticuerpos de lamadre al nifio... por |0 que deberiamos
medir directamente €l virus por deteccion de ADN proviral,
prueba que hamejorado € diagnéstico precoz y, por ende, la
Instauracion mas temf)rana del tratamiento. Lacar?avwal en
nifios pudiera ser (til para el diagndstico porque las cargas
virales en infantes son muy elevadas”.

LaDra Siciliano comenté un estudio realizado por ella, que
sera publicado este diciembre, en el que observd que 61% de
los 150 nifios incluidos lamentablemente se diagnostica en
estadios tardios de |a enfermedad, mientras que sdlo un 5%
es asintomético. “Es unaléstima, porque no es e momento
més adecuado parainstaurar un tratamiento que permita una
evolucion optima. Lo deseable es diagnosticar & nifio cuando
esté en categoriaA, es decir, cuando presenta signos clinicos
inespecificos como linfadenopatia, hepatomegalia,
esplenomegalia o infecciones del tracto respiratorio superior
persistentes o recurrentes. Por tanto, en nifios con factores de
alto riesgo —madre con embarazo no controlado o que r:%/an
recibido transfusiones- debemos considerar la posibilidad de
infeccion por VIH".

Acoté que las manifestaciones iniciales de |a categoria B
—etapa No SIDA- pueden ser infecciones bacterianas severas,
fiebre prolongada, diarrea cronica, herpes-zoster recurrente,
candidiasis orofaringea persistente, anemia, leucopeniay
trombocitopenia; las de la categoria C, es decir, SIDA, son
tuberculosis extrapulmonar, histoplasmosis diseminada,
infeccién por P jiroveci y sindrome de desgaste.

“Al evaluar estas manifestaciones desde queinicid laepidemia,
observamos que las categorias B y C han disminuido en el
tiempo, lo que sugiere quelos pediatras estan més conscientes
de esta problemati ca%&stén_ haciendo diagndsticos en estadios
precoces’ apunt6 laDra Siciliano.

En relacion a tratamiento, el problema antes de 1999 erala
no disponibilidad de terapia antirretroviral, con lo cual los
nifios dependian de donaciones de instituciones no
gubernamentales o de particulares. “ Cuando se comenzé a
contar con la terapia suministrada por el Estado, no era
suficiente parala cantidad de pacientes, entonces, debiamos
decidir aquién tratar y aquién no, lo cua fue terrible. Hoy
en dia, el problema radica en determinar a quién no indicar
el tratami ent%,J)u&sto que se trata de unaterapia de gor vida,
gue requiere adherencia por parte del nifio, con posibilidades

le generacion de resistencia por falta delamisma Debemos
ser més cuidadosos y, en algunos pacientes, diferir €l inicio
de antirretrovirales’.

LaDra. Siciliano sefialé que antes de 2003, |a recomendacion
eratratar al nifio VIH positivo menor de un afio, en cualquier
condicion, y luego de estafecha, se planteadiferir € inicio dela
terapia en asintomaticos sin inmunosupresion y sin riesgo de
progresion. Para mayores de un afio de edad hay més opciones
de diferir. “Antes de 2003, habia que iniciar tratamiento en
sintométicos con inmunosupresion y diferirlo en asintomaticos
sininmunosupresion. Hoy en dia, seiniciaen sintométicos SIDA
con inmunosupresién severa, hay que considerarlo en sintométicos
No SIDA con inmunosupresion moderada o carga viral elevada
y debe diferirse en asintométicos sin inmunosupresion y cargas
virales no elevadas. Esto porque contamos con pocas opciones
terapéuticas en Pediatria y debemos evitar la aparicion de
resistenciaasi como mejorar la sobrevida’.

En cuanto a los medicamentos, explico que el problemainicial
€s que no se cuenta con presentaciones pediatricas de los
antiretroviraesy, al partir las pastillas —dificiles de deglutir para
nifios pequefios- su ma sabor hace que las escupa. Losinhibidores
de transcriptasa reversa aprobados por la FDA en Pediatria para
octubre de este afio son: zidovudina—Unica disponible en jarabe-
, didanosina, estavudina, lamivudina, abacavir y emtricitabina
(nucledsidos), asi como efavirenz y nevirapine (no nucleésidos).
No estén aprobadas sus combinaciones que, en adultos, reduce
la dosis y mejora la tolerancia. Los inhibidores de proteasa
aprobados en nifios son: ritonavir, indinavir, amprenavir (mayores
de 4 afios), lopinavir/ritonavir (de primera eleccion) y
fosamprenavir. Enfuvirtideesel tnico inhibidor de fusion aprobado
y s6lo en mayores de 6 afios. “Entonces, las limitaciones
terapéuticas radican en las pocas opciones aprobadas, que no
cuentan con presentaciones liquidas, cuya tolerancia es baja por
el mal sabor”.

LaDra. Siciliano afirmé que desde 1998-99 se dispone de terapia
de ataeficaciaen formarutinariay apesar de las limitaciones,
después de al 3unos afos de inicio del Programa Nacional de
VIH/SIDA del Ministerio de Salud, se evidenci6 efectividad
clinica, inmunolégicay virolégica, tanto en agquellos pacientes
gue iniciaron la terapia desde €l primer momento como en los
gue no. “Llamalaatencion cdmo esto disminuyé significativamente
las necesidades de hospitalizacion, asi como la mortalidad,
convirtiendo al SIDA en una enfermedad crénica’.

En cuanto alaadherencia, los problemas estan en que €l nifio no
desea tomar el tratamiento o tragar la pastillay en que a veces
eslamamé, pero otraslaabuelaquien selo day en muchos casos
seolvida. A nivel metabdlico, lalipodistrofiay las ateraciones
lipidicas se han hecho cada vez mas evidentes, las cuales se
convierten en un problema estético. En inmunizaciones, antes
se planteaba que no debia administrarse ninguna vacunavivay,
hoy en dia, se pueden indicar, gracias a la mejoria de las
condiciones de los pacientes por la terapia antirretroviral.

Entre otras probleméticas esta la culpay/o rabia de lamadre, lo
cud requiere de apoyo psicol dgico. “ En nuestro servicio contamos
con una unidad con un psicdlogo y una trabajador social, que
apoyan alamadre n cémo explicar a nifio que estainfectado y
a manejar su propias emociones, asi como a que €l paciente
cuando es adolescente comprenda el paso entre nuestro servicio
y uninfect6logo de adultos”, explicé laDra. Siciliano, agregando
gue paranifios huérfanos o abandonados por sus familiares cuentan
con la Fundacion el Buen Samaritano que los acoge.

Por ultimo, planted la importancia de la prevencion de la
transmision vertical, la cual falla principalmente por falta de
control prenatal y que la madre no se hace la prueba de ELISA.
“Sin control, lainfeccion del nifio ocurre en € 30% de |os casos,
lo cual se puede reducir hasta un 2% con adecuada atencién
médica. En nuestro servicio atendemos nifios desnutridos y muy
severas que con tres A —Alimentacién, Amor y Antirretrovirales-
mejoran... hemos recibido premios, pero nuestro mayor galardén
es ver |as sonrisas de nuestros nifios y verlos llegar ala adultez.
En un futuro, esperamos contar con tratamientos mas efectivos
en pediatriay poder disminuir laincidenciadel VIH en nifios’.



{ Dra. Marbelys Hernandez))

Médico Internista. Infectdloga. Jefe del Servicio de Infectologia del Programa
Nacional de SIDA del Ministerio del Poder Popular para la Salud.

ERRORES FRECUENTES EN LA TERAPIA ARV INICIAL

En 1999, se creb el Programa Nacional de SIDA (PNS) adscrito a Ministerio
del Poder Popular parala Salud (MPPS), afin de organizar, controlar y normalizar
la administracion gratuita de la terapia Antirretroviral (AVR) en todas las
regionesdel pais. “ Paramejorar lacalidad de vidade | os pacientes con VIH/SIDA,
no es suficiente otorgarle el tratamiento de su enfermedad sin ningun tipo de
costo, sino evaluar si los medicamentos que brinda el Estado estéan siendo
utilizados de formaadecuada’, asi 1o afirmd la Dra. Marbelys Hernandez durante
el simposio Terapia AVR: Rostros, Retos y Oportunidades, que se realizo en
|la mahana de hoy.

Apunto que el MPPS acaba de adquirir Bs. 180 millardos en AVR, monto que
servird para satisfacer la demanda que surja hasta junio de 2008. “Debido a esta
importante inversion, debemos demostrarle al Estado que estos recursos se
utilizaran de laforma més adecuada posible”.

Paralograr este objetivo, se emprendio, desde € afio 2006, un estudio de medicién
de los errores que frecuentemente se comenten durante la administracion de
terapia AVR. “Para ello, tomamos en cuenta los pardmetros recomendados en
la Guia para el Manejo de la Terapia Antirretroviral (2006-2007) del MPPS”,
sefial6 la Dra. Herndndez (Ver Tablas).

COMPONENTES ANTIRRETROVIRALES NO RECOMENDADOS COMO
TERAPIA INICIAL (por orden alfabético)

Darunavir (DIII)

Delavirdine (DII)
Didanosina-Tenofovir (DIII)
Enfuvirtide (DII1)

Indinavir (sin boosted) (DIII)
Indinavir (con boosted) (DII)
Ritonavir como IP solo (DI11)
Saquinavir (sin boosted) (DII)
Tipranavir (DIII)
Zalcitabinat+Zidovudina (DII)

A

REGIMENES ANTIRRETROVIRALES O COMPONENTES QUE NO DEBEN
OFRECERSE AL PACIENTE COMO TERAPIA DE INICIO (O CAMBIO¥*)

Monoterapiacon ITRN o ITRNN (Ell)

Monoterapiacon IP

Biterapiacon ITRN (EII)

Regimenestriples de ITRN (EIT)*

Amprenavir solucion oral (EIT)

Didanosina+Stavudina (El1)*

Nevirapina con CD4 > 250 cel/mm3 (mujeres) y CD4 > 400 cel/mm3 (hombres) (DI)
Atazanavir+Indinavir (EIll)

Saquinavir como tnico | P (sin boosted) (ElI)

Stavudina+Zidovudina (Ell)

COMPONENTES ANTIRRETROVIRALES QUE SON ACEPTABLES COMO
TARV INICIAL PERO SON INFERIORES A LOSREGIMENES PREFERIDOS
EN PRIMERA OPCION O ALTERNATIVOS

Combinacion Regimenes triples de ITRN (Abacavir/Lamivudina/Zidovudina) (ClIl)
Nelfinavir (ClI)

Saquinavir sin boosted (ClII)

Stavudinat+Lamivudina (CII)

moxifloxacino

Por medio de esta guia, se abordd toda lainformacion enviada por las consultas
de VIH/SIDA que existen en los centros asistenciales del MPPS, IVSS'y sanidad
militar. “ De estaforma, pudimos determinar |as fallas que se cometen al indicar
laterapia AVR inicial, como recomendar esquemas de tratamiento que ya no
estan avalados para el manejo de |os pacientes con VIH/SIDA o no colocar en
lasfichas los niveles delinfocitos CD4, el indice de carqa vird plasméticay las
caracteristicas clinicas del paciente”, agreg6 la Dra. Hernandez.

Estos resultados se observaron por medio del andlisis de las 6.330 fichas de
solicitud de tratamiento que recibio el PNS durante 2006. “De esta cifra, 4.708
fueron papeletas parainiciar tratamiento, las cuales nos sirvieron para evaluar €l
nivel de Q/r%param on que tienen nuestros especialistas en la recomendacion de
terapiaAVR", explicé laDra. Hernandez.

ESQUEMASERRONEOSDE TERAPIA AVR INICIAL

De acuerdo con este estudio, 0s esquemas de terapia AV R que indican nuestros
especialistas de forma errénea son:

1. didanosina+stavudina: combinacion que favorece la aparicion de toxicidad
mitocondrial, neuropatias periféricas y afectacion hepética severa. No se
recomienda en embarazadas.

2. Tres analogos nucledsidos: recomendado s6lo en pacientes que tienen
contraindicado el uso de no nucledsidos o Inhibidores de la Proteasa (I1P).
Su esquema consiste en dos tomas diarias y genera un bajo indice de
interaccion farmacolégica, lo cua esideal paralos pacientes que cursan con
diabetes, hipertension o nefropatias. Sin embargo, produce una respuesta
virolégica inferior en comparacion a los otros esquemas.

3. Uso de IP sin ritonavir: si se administra un IP sin ritonavir, no se logra
aumentar 10s beneficios de este inhibidor en el paciente.

4. Uso de nelfinavir: su uso esta avalado sin ritonavir. Sin embargo, su
prevalencia de eficacia es inferior al de los otros esquemas.

5. Biterapia: indicada en alta proporcion en Aragua.

6. Monoterapia: fue recomendada en Aragua, Guarico y Anzoategui.

ESQUEMA IDONEO DE TERAPIA AVR INICIAL

LaDra. Hernandez sefial 6 que el esquema actual de terapia AVR aceptado es el
que combina tres drogas, cuya base debe ser un no nucledsido (especialmente
efavirenz) o un | P conritonavir. “ Este Gltimo esquema, permite que el I1P aumente
su barrera genética, incremente su nivel de concentracion plasmaticay disminuya
su porcentaje de eliminacion, afin de que su mecanismo de accion dure por més
tiempo”.

Afirmo que através de estos esquemas selogra, alas 48 semanas de seguimiento,
un 60-90% de eficacia “ Existen estudios que demuestran que, alos 3-7 afios de
seguimiento, estas combinaciones de farmacos logran que | os pacientes mantengan
cargas virales indetectables’.

Por estarazon, e MPPS promueve la utilizacion de estos esquemas. “ Esimportante
resaltar que Venezuela es uno de |os pocos paises del mundo que posee un
Programa nacional de SIDA que ofreceterapia AVR deformagratuita’, enfatizd
aDra Hernandez.

Sefial6 que el MPPS también brinda sin costo tratamiento para infecciones
oportunistas, formulas infantiles y suplementos nutricional es para los bebés de
las madres con VIH/SIDA, kit para accidentes |aborales y equipos especiales para
proteger al especialista cuando tenga gque practicar una operacion quirirgica de
alto riesgo a uno de estos pacientes.

La Dra. Hernandez comento que por medio de |os resultados de este estudio
también se puede saber qué estados 'y centros asistenciales del pais poseen una
adecuada preparacion en la utilizacion de terapia AVR. “Estos indicadores de
nuestras fortalezas y debilidades seran transmitidos a importantes entes
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internacionales, como la Organizacion Mundial de Salud, la Organizacion
Panamericanade Salud y la ONU-SIDA".

Lainvestigacion no solo se utilizard para conocer si los recursos del Estado se
estén utilizando de formaiddneaen e tratamiento de las personas con VIH/SIDA,
sino también para mejorar la atencion de estos pacientes. “Este estudio nos
Perml_tl rarealizar talleresy conferencias, afin de recordarle alos médicos que
ossujetos con VIH/SIDA solo pueden ser tratados por infectologos o inmunologos
especializados en esta patologia”, sehal6 la Dra. Hernandez.

Otro de los topicos que se deben mejorar en laindicacion de terapia AVR es
la adherencia, la cual debe ubicarse en un 95% para que la carga viral del
paciente sea indetectable. “El éxito de este tratamiento no sdlo se basa en
conseguir los medicamentos de forma gratuita, sino motivar al sujeto con
VIH/SIDA aque no abandone la terapia, ya que laingesta inconstante de los

AVR puede ocasionar una alteracion severa de la calidad de vida’, planted la
Dra. Hernandez.

Resalt6 que la actual preocupacion en materia de VIH/SIDA no es generar
nuevos medicamentos, sino conservar 10s pocos que ya se tienen por medio de
Su uso racional.

Para concluir, la Dra. Herndndez resalt6 que es la primera vez que se realiza
un estudio paramedir €l indice de errores que se comente en €l pais durante la
indicacion de terapia AVR. “A pesar de que se detectaron algunas fallas, el
75% de los resultados revel 6 que existe una buena préctica en la utilizacion de
este tratamiento, |o cual nos motiva a seguir trabajando para que se reporten
menos erroresy bajos niveles de resistenciaalaterapia, lo cua estamos seguro
ﬁufe lograremos, ya que contamos con el apoyo de la Sociedad Venezolana de
nfectologia’.

( Dra. Marisol Sandoval )

Médico Internista. Infectéloga. Profesor Titular de la Escuela de Medicina de la Universidad de Oriente, Nucleo Bolivar.
Infectdloga del Hospital Universitario “ Ruizy Paez’ de Ciudad Bolivar.

EXACERBACION DE LA EPOC

Durante € Simposio Infecciones Respiratorias, reslizado en |a tarde de hoy, la
Dra Marisol Sandoval expuso que la Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica
(EPOC) se caracteriza por una limitacién del flujo aéreo no completamente
reversible, la cual ocurre por lainhalacion de particulas o gases toxicos que
generan una respuesta inflamatoria anormal en los pulmones.

Sefial6 cgJeel estudio PLATINO, que andlizala EPOC en Latinoamérica, reflga
que & 12% de las personas que viven en Caracas padece esta enfermedad. “El
90% la poblacion analizada fuma y tiene mas de 40 afios de edad”.

De acuerdo con laAsociacion Latinoamericana del Térax (ALAT), los factores
de riesgo que pueden ocasionar EPOC son: tabaquismo, humo de lefia,
contaminacion, ambiental y laboral, nivel socioeconomico bajo, tabagquismo
pasivo y acoholismo.

LaDra Sandoval enfatizé que un paciente con EPOC sufre disnea, tos cronica,
exacerbacion aguday un incremento en la purulenciadel esputo. “La presencia
q?, a menos dos de estos sintomas, indica una mayor probabilidad de etiologia
infecciosa’.

Para confirmar si un paciente padece esta enfermedad, se le debe realizar una
e%)(l)rometria “Por medio de esta prueba diagndstica se puede determinar si la
EPOC es leve (volumen espiratorio forzado en el primer segundo >50%),
moderada (35-50%) o severa (<50%)”, coment6 la Dra. Sandoval.

Los pacientes con EPOC sufren, en promedio, 2 exacerbaciones por afio y
utiizan una gran cantidad de farmacos. “ Segun la literatura, un 10% de estos
sujetos requiere de atencion hospitalaria’, enfatiz6 la Dra. Sandoval.

Seglin Connors (1996), solo el 24% de los pacientes con exacerbacion, luego
ge I’e(él bir tratamiento por 6 meses, regresa a los estandares normales de calidad
e vida

En cuanto a la etiologia, la EPOC puede ser producida por virus (Influenza,
Parainfluenzay Virus Sincitial Respiratorio), cuyo tratamiento se basaen el uso
de broncodilatadores o esteroides inhal ados.

“La EPOC también puede originarse por la presencia de bacterias, tales como
Haemophilus Influenzae (36%), Sreptococcus pneumoniae (15%) y Moraxella
catarrhalis (11%)”, expuso la Dra. Sandoval.

Deacuerdo alos programas SENTRY (1998) y PROTEKT (2002), el Streptococcus
pneumoniae presenta, aproximadamente, un 30% de resistencia ala penicilina
y casi un 15% ala amoxicilinay amoxicilina-clavulanico. “De acuerdo con la
data que se reportd en nuestro pais durante 2006, esta bacteria superd la accion
delapenicilinaen casi un 33%", sefial6 la Dra. Sandoval.

Debido a estos niveles de resistencia, |o méas recomendabl e es usar cefal osporinas
de tercera generacion (cefuroxime/cefotaxime) y quinolonas (moxifloxacino y
levofloxacino), debido a que presentan una actividad adecuada frente a
Haemophilus influenzae, Moraxella catarrhalis y Sreptococcus pneumoniae,

poseen buena penetracion en e tejido respiratorio, generan unarelacion Cmax/CMI

elevada frente a los organismos diana y su dosificacién es comoda, ya que se
administran unavez a dia. “ Estas caracteristicas hacen que estos farmacos gocen
de unaadecuada rel acion costo-€f ectividad/tol erancia-seguridad, |o cual incrementa
|a adherenciaal tratamiento”, afirmé la Dra. Sandoval.

L as causas que pueden hacer que €l tratamiento parala EPOC fracase son: edad
mayor de 65 afios, disnea grave, comorbilidad significativa, mas de 4
exacerbaciones al ano, uso de esteroides sistémicos en los Ultimos 3 meses,
utilizacion de oxigenoterapia domiciliaria, empleo de ventilacion mecénica no
invasivay expectoracién purulenta.

ESQUEMA DE TRATAMIENTO

azitromicina/claritromicina

EPOC leve sin factores deriesgo (H.influenzae, M. Catarrhalis, S.pneumoniae, C.pneumoniae): amoxicilina-clavulanico, cefuroximay

més moxifloxacino/gatifloxacino y levofloxacino/telitromicina.

EPOC leve con factores deriesgo (H.influenzae, M.catarrhalis, SPRP): amoxicilina-clavulénico, cefuroximey azitromicina/claritromicina

EPOC moderada (H.influenzae, M.catarrhalis, S.pneumoniae resistente a penicilina, Gram-entéricos):
moxifloxacino/gatifloxacino/levofloxacino, telitromicina, amoxicilina-clavul anico.

EPOC grave (H.influenzae, S.pneumoniae resistente a penicilina, Gram-entéricos, P. aeruginosa): moxifloxacino/gatifl oxacino/levofloxacino,
(_Ciprofloxacino (si se sospecha pseudomonas), amoxicilina-clavulanico (si el paciente es al€rgico a quinolonas).
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"N INNOVADOR PUNTO DE VISTA PARA LA SELECCION DEL ANTIBIOTICO EN EL HOSPITAL"




Para prevenir la EPOC, las personas deben evitar el tabaguismo, el humo de
lefiay lacontaminacion. Ademés, deben vacunarse contra e virus de la Influenza
y el Neumococo.

“El especialista que esté examinando a un sujeto con EPOC debe gjecutar, de
forma obligatoria, los siguientes pasos: realizar una espirometria, identificar las
caracteristicas clinicas del paciente, determinar si presenta exacerbaciones de
dtoriesgoy utilizar el mejor antibidtico disponible, durante el tiempo adecuado
y aladosis correcta’, concluy6 laDra. Sandoval.

( Dr.Alfredo Lopez )

Médico Internista. Infectélogo. Jefe del Servicio de Infectologia del Hospital “ Domingo Luciani”

y de la Clinica Santa Sofia, Caracas.

NAC: GUIAS DE TRATAMIENTO CONJUNTAS

En 2004 se publicaron las guias de diagnéstico y tratamiento de esta
sociedad cientifica para las Neumonias Adquiridas en la Comunidad
(NAC), las cuaes no habian sido actualizadas. Este afio las Sociedades
Americanas de Infectologiay Toérax publicaron una actualizacion. “En
estas pautas ho han ocurrido grandes modificaciones, pero cabe destacar
los cambios en cuanto alaclasificacion delaNAC, puesto que los cinco
grupos de riesgo seredujeron atres’. Asi inici6 su intervencion latarde
de hoy €l Dr. Alfredo Lépez.

Lostres nuevos grupos de riesgo para NA C estan conformados por los
que deben ser tratados en forma ambulatoria (anteriormente grupo | y
algunos pacientes del 11), los que requieren hospitalizacién (anteriores
grupos I, 111 y algunos del 1V) y los que necesitan terapia intensiva
(anterior grupo V).

En cuanto alos gérmenes, el Dr. LOpez planted que se han observado
algunas modificaciones. “Estamos observando que los pacientes que
van aterapiaintensiva estan siendo colonizados por Gram negativos
multiresistentes, enterobacterias productoras de betalactamasa y
Pseudomonas multiresistentes. También estamos encontrando ingreso
a cuidados intensivos con NAC severa 0 necrotizante debida a
Saphilococcus aureus resistente a oxiciling, que es muy dificil de tratar.
En cuanto a Neumococo no hay cambios significativos en los patrones
de sensibilidad a la penicilina, mientras que hay un aumento paulatino
de resistencia a los macrdlidos. Las nuevas guias plantean que para
tratar Neumococo en € grupo |1 actua se puede usar unafluoroquinolona
respiratoria sola o asociada con un betalactdmico o un macrélido”.

Coment6 que el efecto anti-inflamatorio de los macrdélidos, debido a
que disminuyen tanto interleuquinas como TNF, no hasido contundente
como para emitir una recomendacién basada en esto para NAC. “Los
macrélidos son Utiles en infecciones por Neumococo mas gérmenes
atipicos, de alli larecomendacion de administrarlos en combinacion”.

En cuanto alas fluoroguinolonas, el Dr. Lépez comentd las bondades
de su perfil farmacocinético. “ En Venezuela contamaos con moxifloxacino
y levofloxacino. Al compararlas, moxifloxacino reporta un mejor perfil
farmacocinético y alcanza una concentracion preventiva de mutacion
gue no logralevofloxacino, lo cual se expresatanto en farmacocinética
y farmacodinamia como en efectividad del tratamiento. Moxifloxacino

alcanza unarelacion de AUC/MIC por encima de 200 y para matar a
Neumococo se requiere 40, es decir, alas dosis habitual, esta quinolona
logracinco veces més delo necesario, lo cual nos garantizalaerradicacion
efectivadel germen. Entre tanto, levofloxacino en dosis de 500 mg reporta
unAUC/MIC de 38 a40".

Respecto alaclinica, el Dr. Lépez hizo referencia a diferentes estudios
gue han demostrado que moxifloxacino lograreducir lafiebrey la cuenta
leucocitaria més rapido que ceftriaxone y los macrélidos. “En cuanto a
laseguridad, €l Dr. LOpez se baso en los resultados del estudio Capri del
Dr. Anzueto, en € cua se demostré que moxifloxacino es un poco mejor
gue levofloxacino en curacion clinicay que sus efectos adversos son
comparables tanto entre estas quinol onas como con los de los macrdlidos.
Capri demostré que es seguro utilizar quinolonas incluso en pacientes
mayores de 65 aflos de edad, en especial, moxifloxacino”.

Para el grupo de pacientes que requieren cuidados intensivos, explico
gue debe establecerse el posible germen, es decir, si hay riesgo para
Pseudomonas, Staphylococcus o Neumococo, afin deiniciar laterapia
en base ala sospecha. “Las guias americanas de 2007 hacen hincapié en
laimportancia de conocer €l patrén bacteriano local de sensibilidad y
resistencia, ademas estén considerando el factor social, es decir, la
capacidad del paciente de adquirir el tratamiento o de recibir atencion
médica, lo cual es de sumaimportancia’.

Para finalizar, las guias hacen algunas recomendaciones en cuanto a
prevencién, aunque en vacunacion no ha habido grandes cambios.
“Debemos discernir en cuanto ala necesidad del paciente con NAC de
ser hospitalizado, entrar en terapia intensiva o ser tratado en forma
ambulatoria. Tenemos que conocer el patron de los gérmenes que estan
causando infeccidn respiratoria en nuestra localidad, asi como su
sensibilidad y resistencia, afin de seleccionar la antibioticoterapia mas
adecuada. Por ultimo, en muchos casos, los médicos siguen las
recomendaciones de las guias, pero con temor. Recientemente, Mortensen
y Anzueto publicaron un trabajo en el que reportaron que alos pacientes
les vamegjor cuando su médico sigue las guias. Por lo tanto, las guias
son para seguirlas, pero sabiendo interpretarlas, ubicandonos en nuestra
realidad local paratomar las decisiones correctas’, concluy6 e Dr. Lopez.












