
“Me siento muy contento de que hoy estemos celebrando los logros de
un sueño que comenzó hace 25 años: la instalación del postgrado de
Infectología Pediátrica en el Hospital de Niños `JM de los Ríos´, curso
que iniciamos con ilustres especialistas, como el Dr. Manuel Gordon,
el Dr. Enrique Blanco, el Dr. Leopoldo Córdova y la Lic. Graciela
Maggi Otero, quienes tenían como meta enseñarle a los pediatras el
manejo adecuado de las enfermedades infecciosas crónicas, a fin de
mejorar la salud de nuestros infantes”. De esta forma, se inició en la
noche de ayer la Conferencia Inaugural que estuvo a cargo del Dr. Juan
Félix García.

Comentó que el objetivo de este curso era entrenar a 60 pediatras en
diversas áreas de interés, tales como: antibioticoterapia, eruptivas,
vacunas y aspectos básicos de la microbiología. “En la actualidad,
hemos logrado educar a 43 especialistas y tenemos fe de que
próximamente no sólo alcanzaremos la meta, sino que la
sobrepasaremos”, comentó el Dr. García.

Señaló que desde el año 1998 hasta la actualidad, las infecciones que
más han afectado a nuestros niños y niñas han sido sarampión, varicela,
dengue y VIH. “Esta aparición de casos crónicos, hizo que el postgrado
de Infectología Pediátrica se abriera paso a otros tópicos de interés,
como resistencia bacteriana, neutropenia febril y VIH, lo cual permitió
que la especialidad creciera de forma contundente”.

El Dr. García recordó que este postgrado posee un 75% de entrenamiento
clínico y un 25%  de práctica en pasantías, las cuales se realizan en las
áreas de Microbiología, Virología, Medicina Tropical, Transplante,
Infección Hospitalaria y en otros centros internacionales, como el
Hospital de “El Niño” de Panamá.

Por medio de este postgrado, se espera que el egresado pueda:
- Atender y resolver los cuadros infecciosos que requieran de su atención.
- Organizar un Servicio de Infectología Pediátrica, que se centre en la

consulta de VIH/SIDA, mida los parámetros de resistencia bacteriana,
evalúe el tratamiento del paciente neutropénico febril y coordine la
comisión de Infección Hospitalaria.

- Elaborar protocolos de investigación.
- Dictar clases especializadas.
- Colaborar en el diseño de Programas de Prevención y Manejo de
Enfermedades Infecciosas.

- Hacer vida en las Sociedades Científicas.
- Participar en los proyectos de educación médica continua.

“Para que más estudiantes puedan cursar esta especialidad, nuestro postgrado
cuenta con becas otorgadas por la  Alcaldía Mayor del Distrito Capital, el
Ministerio del Poder Popular para la Salud, la Fundación Ayacucho, la
Fundación del Niño con SIDA, la Fundación Hogar San Luis, FUNDANA,
la Fundación Ronald McDonalds y la industria farmacéutica”, apuntó el
Dr. García.

En los próximos años, el Dr. García espera que el Servicio de Infectología
del Hospital de Niños “JM de los Ríos”, que se nutre del postgrado de
Infectología Pediátrica, se convierta en un centro de atención médica de
excelencia. “Aspiramos que nuestro servicio cuente con los métodos
diagnósticos y de tratamiento más actualizados, mantenga programas
continuos de prevención e investigación y se consolide como el centro
venezolano de la enseñanza y tratamiento de las infecciones pediátricas”,
concluyó el Dr. García.
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DE INFECTOLOGÍA PEDIÁTRICA
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“En 1982, emprendimos la tarea de crear el Postgrado de Infectología
Pediátrica, por medio del trabajo de un pequeño grupo de destacados
especialistas, quienes marcaron una huella importante en la vida de
varios integrantes de nuestra Sociedad”, aseguró la Lic. Maggi en
entrevista para TIPS antes de iniciar la Conferencia Inaugural, celebrada
en la noche de ayer.

Comentó que, en esa época, el Laboratorio de Microbiología del
Hospital “JM de los Ríos” no poseía grandes dimensiones, pero con
los pocos instrumentos disponibles se lograban realizar estudios de
vanguardia. “Estábamos orgullosos de desarrollar pruebas que no se
hacían en otros laboratorios, lo cual nos permitió compartir nuestra
experiencia con muchos especialistas de distintas regiones del país”.

Dr. Juan Félix García

Lic. Graciela Maggi

También apuntó que por esta unidad pasaron varios especialistas que ahora
son  imagen importante en el mundo de la Infectología. “En nuestro
Laboratorio se  prepararon los doctores Tony Suárez, Laura Naranjo,
Luigina Siciliano y otras destacadas personalidades”.

La Lic. Maggi aprovechó la ocasión para comentar que, hace algunos años,
atendió a un joven que necesitaba información sobre Estafilococos para
su tesis de secundaria. “Me alegra mucho saber que esa pequeña experiencia
en el mundo de la Infectología haya motivado al Dr. Julio Castro a
convertirse en un reconocido Epidemiólogo”.

En los próximos años, la Lic. Maggi espera que el Hospital “JM de los
Ríos” mejore sus carencias, a fin de seguir atendiendo y mejorando la
calidad de vida de los niños y niñas de Venezuela.



Luego de unos 18 años en el Servicio de Infectología del
Hospital de Niños de Caracas, es decir, el mismo tiempo que
tiene la epidemia del Virus de Inmunodeficiencia Humana
(VIH) en Pediatría, quién más indicada para abordar el tema
del VIH en niños que la Dra. Luigina Siciliano, quien lo
presentó anoche en la segunda conferencia magistral del acto
inaugural.

Planteó que, a través de los años la transmisión vertical ha
sido la vía más frecuente de infección por VIH en niños,
aunque todavía hay una proporción pequeña de transmisión
horizontal por transfusiones o abuso sexual. “En un estudio
a 10 años, observamos que entre 1997 y 2001 había más
cantidad de niños diagnosticados que entre 2002 y 2006, es
decir, podría haber un descenso que, aunque no es significativo,
pudiera deberse a las medidas de prevención que desde 1999
se están realizando en mujeres embarazadas infectadas, las
cuales no han sido constantes y han tenido fallas. Otra razón
para esta disminución radica en que ya nuestro servicio no
es el único que atiende niños con VIH”.

Según la Dra. Siciliano, en muchos países se ha demostrado
la eficacia de la prevención de la transmisión vertical con el
tratamiento de la madre infectada durante el embarazo, por
lo tanto constituye un elemento control de la epidemia.

Indicó que tanto antes como ahora, el diagnóstico ha sido
difícil, pues no se cuenta con pruebas suficientemente
específicas, útiles en menores de 18 meses de edad.
“Recordemos que la prueba puede dar positiva por el paso
de anticuerpos de la madre al niño… por lo que deberíamos
medir directamente el virus por detección de ADN proviral,
prueba que ha mejorado el diagnóstico precoz y, por ende, la
instauración más temprana del tratamiento. La carga viral en
niños pudiera ser útil para el diagnóstico porque las cargas
virales en infantes son muy elevadas”.

La Dra. Siciliano comentó un estudio realizado por ella, que
será publicado este diciembre, en el que observó que 61% de
los 150 niños incluidos lamentablemente se diagnostica en
estadios tardíos de la enfermedad, mientras que sólo un 5%
es asintomático. “Es una lástima, porque no es el momento
más adecuado para instaurar un tratamiento que permita una
evolución óptima. Lo deseable es diagnosticar al niño cuando
está en categoría A, es decir, cuando presenta signos clínicos
inespecíficos como linfadenopatía, hepatomegalia,
esplenomegalia o infecciones del tracto respiratorio superior
persistentes o recurrentes. Por tanto, en niños con factores de
alto riesgo –madre con embarazo no controlado o que hayan
recibido transfusiones- debemos considerar la posibilidad de
infección por VIH”.

Acotó que las manifestaciones iniciales de la categoría B
–etapa No SIDA- pueden ser infecciones bacterianas severas,
fiebre prolongada, diarrea crónica, herpes-zoster recurrente,
candidiasis orofaríngea persistente, anemia, leucopenia y
trombocitopenia; las de la categoría C, es decir, SIDA, son
tuberculosis extrapulmonar, histoplasmosis diseminada,
infección por P jiroveci y síndrome de desgaste.

“Al evaluar estas manifestaciones desde que inició la epidemia,
observamos que las categorías B y C han disminuido en el
tiempo, lo que sugiere que los pediatras están más conscientes
de esta problemática y están haciendo diagnósticos en estadios
precoces” apuntó la Dra. Siciliano.

En relación al tratamiento, el problema antes de 1999 era la
no disponibilidad de terapia antirretroviral, con lo cual los
niños dependían de donaciones de instituciones no
gubernamentales o de particulares. “Cuando se comenzó a
contar con la terapia suministrada por el Estado, no era
suficiente para la cantidad de pacientes, entonces, debíamos
decidir a quién tratar y a quién no, lo cual fue terrible. Hoy
en día, el problema radica en determinar a quién no indicar
el tratamiento, puesto que se trata de una terapia de por vida,
que requiere adherencia por parte del niño, con posibilidades
de generación de resistencia por falta de la misma. Debemos
ser más cuidadosos y, en algunos pacientes, diferir  el inicio
de antirretrovirales”.

La Dra. Siciliano señaló que antes de 2003, la recomendación
era tratar al niño VIH positivo menor de un año, en cualquier
condición, y luego de esta fecha, se plantea diferir el inicio de la
terapia en asintomáticos sin inmunosupresión y sin riesgo de
progresión. Para mayores de un año de edad hay más opciones
de diferir. “Antes de 2003, había que iniciar tratamiento en
sintomáticos con inmunosupresión y diferirlo en asintomáticos
sin inmunosupresión. Hoy en día, se inicia en sintomáticos SIDA
con inmunosupresión severa, hay que considerarlo en sintomáticos
No SIDA con inmunosupresión moderada o carga viral elevada
y debe diferirse en asintomáticos sin inmunosupresión y cargas
virales no elevadas. Esto porque contamos con pocas opciones
terapéuticas en Pediatría y debemos evitar la aparición de
resistencia así como mejorar la sobrevida”.

En cuanto a los medicamentos, explicó que el problema inicial
es que no se cuenta con presentaciones pediátricas de los
antiretrovirales y, al partir las pastillas –difíciles de deglutir para
niños pequeños- su mal sabor hace que las escupa. Los inhibidores
de transcriptasa reversa aprobados por la FDA en Pediatría para
octubre de este año son: zidovudina –única disponible en jarabe-
, didanosina, estavudina, lamivudina, abacavir y emtricitabina
(nucleósidos), así como efavirenz y nevirapine (no nucleósidos).
No están aprobadas sus combinaciones que, en adultos, reduce
la dosis y mejora la tolerancia.  Los inhibidores de proteasa
aprobados en niños son: ritonavir, indinavir, amprenavir (mayores
de 4 años), lopinavir/ritonavir (de primera elección) y
fosamprenavir. Enfuvirtide es el único inhibidor de fusión aprobado
y sólo en mayores de 6 años. “Entonces, las limitaciones
terapéuticas radican en las pocas opciones aprobadas, que no
cuentan con presentaciones líquidas, cuya tolerancia es baja por
el mal sabor”.

La Dra. Siciliano afirmó que desde 1998-99 se dispone de terapia
de alta eficacia en forma rutinaria y a pesar de las limitaciones,
después de algunos años de inicio del  Programa Nacional de
VIH/SIDA del Ministerio de Salud, se evidenció efectividad
clínica, inmunológica y virológica, tanto en aquellos pacientes
que iniciaron la terapia desde el primer momento como en los
que no. “Llama la atención cómo esto disminuyó significativamente
las necesidades de hospitalización, así como la mortalidad,
convirtiendo al SIDA en una enfermedad crónica”.

En cuanto a la adherencia, los problemas están en que el niño no
desea tomar el tratamiento o tragar la pastilla y en que a veces
es la mamá, pero otras la abuela quien se lo da y en muchos casos
se olvida. A nivel metabólico, la lipodistrofia y las alteraciones
lipídicas se han hecho cada vez más evidentes, las cuales se
convierten en un problema estético.  En inmunizaciones, antes
se planteaba que no debía administrarse ninguna vacuna viva y,
hoy en día, se pueden indicar, gracias a la mejoría de las
condiciones de los pacientes por la terapia antirretroviral.

Entre otras problemáticas está la culpa y/o rabia de la madre, lo
cual requiere de apoyo psicológico. “En nuestro servicio contamos
con una unidad con un psicólogo y una trabajador social, que
apoyan a la madre n cómo explicar al niño que está infectado y
a manejar su propias emociones, así como a que el paciente
cuando es adolescente comprenda el paso entre nuestro servicio
y un infectólogo de adultos”, explicó la Dra. Siciliano, agregando
que para niños huérfanos o abandonados por sus familiares cuentan
con la Fundación el Buen Samaritano que los acoge.

Por último, planteó la importancia de la prevención de la
transmisión vertical, la cual falla principalmente por falta de
control prenatal y que la madre no se hace la prueba de ELISA.
“Sin control, la infección del niño ocurre en el 30% de los casos,
lo cual se puede reducir hasta un 2% con adecuada atención
médica. En nuestro servicio atendemos niños desnutridos y muy
severas que con tres A –Alimentación, Amor y Antirretrovirales-
 mejoran… hemos recibido premios, pero nuestro mayor galardón
es ver las sonrisas de nuestros niños y verlos llegar a la adultez.
En un futuro, esperamos contar con tratamientos más efectivos
en pediatría y poder disminuir la incidencia del VIH en niños”.

EL NIÑO CON VIH AYER Y HOY

Infectóloga Pediatra. Jefe de la Consulta VIH del Servicio de Enfermedades
 Infecciosas del Hospital de Niños “J.M de Los Ríos” Caracas

ERRORES FRECUENTES EN LA TERAPIA ARV INICIAL

Dra Luigina Siciliano



En 1999, se creó el Programa Nacional de SIDA (PNS) adscrito al Ministerio
del Poder Popular para la Salud (MPPS), a fin de organizar, controlar y normalizar
la administración gratuita de la terapia Antirretroviral (AVR) en todas las
regiones del país. “Para mejorar la calidad de vida de los pacientes con VIH/SIDA,
no es suficiente otorgarle el tratamiento de su enfermedad sin ningún tipo de
costo, sino evaluar si los medicamentos que brinda el Estado están siendo
utilizados de forma adecuada”, así lo afirmó la Dra. Marbelys Hernández durante
el simposio Terapia AVR: Rostros, Retos y Oportunidades, que se realizó en
la mañana de hoy.

Apuntó que el MPPS acaba de adquirir Bs. 180 millardos en AVR, monto que
servirá para satisfacer la demanda que surja hasta junio de 2008. “Debido a esta
importante inversión, debemos demostrarle al Estado que estos recursos se
utilizarán de la forma más adecuada posible”.

Para lograr este objetivo, se emprendió, desde el año 2006, un estudio de medición
de los errores que frecuentemente se comenten durante la administración de
terapia AVR. “Para ello, tomamos en cuenta los parámetros recomendados en
la Guía para el Manejo de la Terapia Antirretroviral (2006-2007) del MPPS”,
señaló la Dra. Hernández (Ver Tablas).

Por medio de esta guía, se abordó toda la información enviada por las consultas
de VIH/SIDA que existen en los centros asistenciales del MPPS, IVSS y sanidad
militar. “De esta forma, pudimos determinar las fallas que se cometen al indicar
la terapia AVR inicial, como recomendar esquemas de tratamiento que ya no
están avalados para el manejo de los pacientes con VIH/SIDA o no colocar en
las fichas los niveles de linfocitos CD4,  el índice de carga viral plasmática y las
características clínicas del paciente”, agregó la Dra. Hernández.

Estos resultados se observaron por medio del análisis de las 6.330 fichas de
solicitud de tratamiento que recibió el PNS durante 2006. “De esta cifra, 4.708
fueron papeletas para iniciar tratamiento, las cuales nos sirvieron para evaluar el
nivel de preparación que tienen nuestros especialistas en la recomendación de
terapia AVR”, explicó la Dra. Hernández.

ESQUEMAS ERRÓNEOS DE TERAPIA AVR INICIAL

De acuerdo con este estudio, los esquemas de terapia AVR que indican nuestros
especialistas de forma errónea son:

1. didanosina+stavudina: combinación que favorece la aparición de toxicidad
mitocondrial, neuropatías periféricas y afectación hepática severa. No se
recomienda en embarazadas.

2. Tres análogos nucleósidos:  recomendado sólo en pacientes que tienen
contraindicado el uso de no nucleósidos o Inhibidores de la Proteasa (IP).
Su esquema consiste en dos tomas diarias y genera un bajo índice de
interacción farmacológica, lo cual es ideal para los pacientes que cursan con
diabetes, hipertensión o nefropatías. Sin embargo, produce una respuesta
virológica inferior en comparación a los otros esquemas.

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

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

5. Biterapia: indicada en alta proporción en Aragua.
6. Monoterapia: fue recomendada en Aragua, Guárico y Anzoátegui.

ESQUEMA IDÓNEO DE TERAPIA AVR INICIAL

La Dra. Hernández señaló que el esquema actual de terapia AVR aceptado es el
que combina tres drogas, cuya base debe ser un no nucleósido (especialmente
efavirenz) o un IP con ritonavir. “Este último esquema, permite que el IP aumente
su barrera genética, incremente su nivel de concentración plasmática y disminuya
su porcentaje de eliminación, a fin de que su mecanismo de acción dure por más
tiempo”.

Afirmó que a través de estos esquemas se logra, a las 48 semanas de seguimiento,
un 60-90% de eficacia. “Existen estudios que demuestran que, a los 3-7 años de
seguimiento, estas combinaciones de fármacos logran que los pacientes mantengan
cargas virales indetectables”.

Por esta razón, el MPPS promueve la utilización de estos esquemas. “Es importante
resaltar que Venezuela es uno de los pocos países del mundo que posee un
programa nacional de SIDA  que ofrece terapia AVR de forma gratuita”, enfatizó
la Dra. Hernández.

Señaló que el MPPS también brinda sin costo tratamiento para infecciones
oportunistas, fórmulas infantiles y suplementos nutricionales para los bebés de
las madres con VIH/SIDA, kit para accidentes laborales y equipos especiales para
proteger al especialista cuando tenga que practicar una operación quirúrgica de
alto riesgo a uno de estos pacientes.

La Dra. Hernández comentó que por medio de los resultados de este estudio
también se puede saber qué estados y centros asistenciales del país poseen una
adecuada preparación en la utilización de terapia AVR. “Estos indicadores de
nuestras fortalezas y debilidades serán transmitidos a importantes entes

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

ERRORES FRECUENTES EN LA TERAPIA ARV INICIAL

Dra. Marbelys Hernández

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

Darunavir (DIII)
Delavirdine (DII)
Didanosina-Tenofovir (DIII)
Enfuvirtide (DIII)
Indinavir (sin boosted) (DIII)
Indinavir (con boosted) (DII)
Ritonavir como IP solo (DIII)
Saquinavir (sin boosted) (DII)
Tipranavir (DIII)
Zalcitabina+Zidovudina (DII)

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

Monoterapia con ITRN o ITRNN (EII)
Monoterapia con IP
Biterapia con ITRN (EII)
Regímenes triples de ITRN (EII)*
Amprenavir solución oral (EIII)
Didanosina+Stavudina (EIII)*
Nevirapina con CD4 > 250 cel/mm3 (mujeres) y CD4 > 400 cel/mm3 (hombres) (DI)
Atazanavir+Indinavir (EIII)
Saquinavir como único IP (sin boosted) (EIII)
Stavudina+Zidovudina (EII)

COMPONENTES ANTIRRETROVIRALES QUE SON ACEPTABLES COMO
TARV INICIAL PERO SON INFERIORES A LOS REGÍMENES PREFERIDOS
EN PRIMERA OPCIÓN O ALTERNATIVOS
Combinación Regímenes triples de ITRN (Abacavir/Lamivudina/Zidovudina) (CII)
Nelfinavir (CII)
Saquinavir sin boosted (CII)
Stavudina+Lamivudina (CII)



Durante el Simposio Infecciones Respiratorias, realizado en la tarde de hoy, la
Dra. Marisol Sandoval expuso que la Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crónica
(EPOC) se caracteriza por una limitación del flujo aéreo no completamente
reversible, la cual ocurre por la inhalación de partículas o gases tóxicos que
generan una respuesta inflamatoria anormal en los pulmones.

Señaló que el estudio PLATINO, que analiza la EPOC en Latinoamérica, refleja
que el 12% de las personas que viven en Caracas padece esta enfermedad. “El
90% la población analizada fuma y tiene más de 40 años de edad”.

De acuerdo con la Asociación Latinoamericana del Tórax (ALAT), los factores
de riesgo que pueden ocasionar EPOC son: tabaquismo, humo de leña,
contaminación, ambiental y laboral, nivel socioeconómico bajo, tabaquismo
pasivo y alcoholismo.

La Dra. Sandoval enfatizó que un paciente con EPOC sufre disnea, tos crónica,
exacerbación aguda y un incremento en la purulencia del esputo. “La presencia
de, al menos dos de estos síntomas, indica una mayor probabilidad de etiología
infecciosa”.

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

Los pacientes con EPOC sufren, en promedio, 2 exacerbaciones por año y
utilizan una gran cantidad de fármacos. “Según la literatura, un 10% de estos
sujetos requiere de atención hospitalaria”, enfatizó la Dra. Sandoval.

Según Connors (1996), sólo el 24% de los pacientes con exacerbación, luego
de recibir tratamiento por 6 meses, regresa a los estándares normales de calidad
de vida.

En cuanto a la etiología, la EPOC puede ser producida por virus (Influenza,
Parainfluenza y Virus Sincitial Respiratorio), cuyo tratamiento se basa en el uso
de broncodilatadores o esteroides inhalados.

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

De acuerdo a los programas SENTRY (1998) y PROTEKT (2002), el Streptococcus
pneumoniae presenta, aproximadamente, un 30% de resistencia a la penicilina
y casi un 15% a la amoxicilina y amoxicilina-clavulánico. “De acuerdo con la
data que se reportó en nuestro país durante 2006, esta bacteria superó la acción
de la penicilina en casi un 33%”, señaló la Dra. Sandoval.

Debido a estos niveles de resistencia, lo más recomendable es usar cefalosporinas
de tercera generación (cefuroxime/cefotaxime) y quinolonas (moxifloxacino y
levofloxacino), debido a que presentan una actividad adecuada frente a
Haemophilus influenzae, Moraxella catarrhalis y Streptococcus pneumoniae,
poseen buena penetración en el tejido respiratorio, generan una relación Cmax/CMI
elevada frente a los organismos diana y su dosificación es cómoda, ya que se
administran  una vez al día. “Estas características hacen que estos fármacos gocen
de una adecuada relación costo-efectividad/tolerancia-seguridad, lo cual incrementa
la adherencia al tratamiento”, afirmó la Dra. Sandoval.

Las causas que pueden hacer que el tratamiento para la EPOC fracase son: edad
mayor de 65 años, disnea grave, comorbilidad significativa, más de 4
exacerbaciones al año, uso de esteroides sistémicos en los últimos 3 meses,
utilización de oxigenoterapia domiciliaria, empleo de ventilación mecánica no
invasiva y expectoración purulenta.

EXACERBACIÓN DE LA EPOC

Médico Internista. Infectóloga. Profesor Titular de la Escuela de Medicina de la Universidad de Oriente, Núcleo Bolívar.
Infectóloga del Hospital Universitario “Ruiz y Páez” de Ciudad Bolívar.

Dra. Marisol Sandoval

ESQUEMA DE TRATAMIENTO
EPOC leve sin factores de riesgo (H.influenzae, M. Catarrhalis, S.pneumoniae, C.pneumoniae): amoxicilina-clavulánico, cefuroxima y

azitromicina/claritromicina.

EPOC leve con factores de riesgo (H.influenzae, M.catarrhalis, SPRP): amoxicilina-clavulánico, cefuroxime y azitromicina/claritromicina

más moxifloxacino/gatifloxacino y levofloxacino/telitromicina.

EPOC moderada (H.influenzae, M.catarrhalis, S.pneumoniae resistente a penicilina, Gram-entéricos):

moxifloxacino/gatifloxacino/levofloxacino, telitromicina, amoxicilina-clavulánico.

EPOC grave (H.influenzae, S.pneumoniae resistente a penicilina, Gram-entéricos, P. aeruginosa): moxifloxacino/gatifloxacino/levofloxacino,

ciprofloxacino (si se sospecha pseudomonas), amoxicilina-clavulánico (si el paciente es alérgico a quinolonas).

internacionales, como la Organización Mundial de Salud, la Organización
Panamericana de Salud y la ONU-SIDA”.

La investigación no sólo se utilizará para conocer si los recursos del Estado se
están utilizando de forma idónea en el tratamiento de las personas con VIH/SIDA,
sino también para mejorar la atención de estos pacientes. “Este estudio nos
permitirá realizar talleres y conferencias, a fin de recordarle a los médicos que
los sujetos con VIH/SIDA sólo pueden ser tratados por infectólogos o inmunólogos
especializados en esta patología”, señaló la Dra. Hernández.

Otro de los tópicos que se deben mejorar en la indicación 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 sólo se basa en
conseguir los medicamentos de forma gratuita, sino motivar al sujeto con
VIH/SIDA a que no abandone la terapia, ya que la ingesta inconstante de los

AVR puede ocasionar una alteración severa de la calidad de vida”, planteó la
Dra. Hernández.

Resaltó que la actual preocupación en materia de VIH/SIDA no es generar
nuevos medicamentos, sino conservar los pocos que ya se tienen por medio de
su uso racional.

Para concluir, la Dra. Hernández resaltó que es la primera vez que se realiza
un estudio para medir el índice de errores que se comente en el país durante la
indicación de terapia AVR. “A pesar de que se detectaron algunas fallas, el
75% de los resultados reveló que existe una buena práctica en la utilización de
este tratamiento, lo cual nos motiva a seguir trabajando para que se reporten
menos errores y bajos niveles de resistencia a la terapia, lo cual estamos seguro
que lograremos, ya que contamos con el apoyo de la Sociedad Venezolana de
Infectología”.



Para prevenir la EPOC, las personas deben evitar el tabaquismo, el humo de
leña y la contaminación. Además, deben vacunarse contra el virus de la Influenza
y el Neumococo.

“El especialista que esté examinando a un sujeto con EPOC debe ejecutar, de
forma obligatoria, los siguientes pasos: realizar una espirometría, identificar las
características clínicas del paciente, determinar si presenta exacerbaciones de
alto riesgo y utilizar el mejor antibiótico disponible, durante el tiempo adecuado
y a la dosis correcta”, concluyó la Dra. Sandoval.

En 2004 se publicaron las guías de diagnóstico y tratamiento de esta
sociedad científica para las Neumonías Adquiridas en la Comunidad
(NAC), las cuales no habían sido actualizadas. Este año las Sociedades
Americanas de Infectología y Tórax publicaron una actualización. “En
estas pautas no han ocurrido grandes modificaciones, pero cabe destacar
los cambios en cuanto a la clasificación de la NAC, puesto que los cinco
grupos de riesgo se redujeron a tres”. Así inició su intervención la tarde
de hoy el Dr. Alfredo López.

Los tres nuevos grupos de riesgo para NAC están conformados por los
que deben ser tratados en forma ambulatoria (anteriormente grupo I y
algunos pacientes del II), los que requieren hospitalización (anteriores
grupos II, III y algunos del IV) y los que necesitan terapia intensiva
(anterior grupo V).

En cuanto a los gérmenes, el Dr. López planteó que se han observado
algunas modificaciones. “Estamos observando que los pacientes que
van a terapia intensiva están siendo colonizados por Gram negativos
multiresistentes, enterobacterias productoras de betalactamasa y
Pseudomonas multiresistentes. También estamos encontrando ingreso
a cuidados intensivos con NAC severa o necrotizante debida a
Staphilococcus aureus resistente a oxicilina, que es muy difícil de tratar.
En cuanto al Neumococo no hay cambios significativos en los patrones
de sensibilidad a la penicilina, mientras que hay un aumento paulatino
de resistencia a los macrólidos. Las nuevas guías plantean que para
tratar Neumococo en el grupo II actual se puede usar una fluoroquinolona
respiratoria sola o asociada con un betalactámico o un macrólido”.

Comentó que el efecto anti-inflamatorio de los macrólidos, debido a
que disminuyen tanto interleuquinas como TNF, no ha sido contundente
como para emitir una recomendación basada en esto para NAC. “Los
macrólidos son útiles en infecciones por Neumococo más gérmenes
atípicos, de allí la recomendación de administrarlos en combinación”.

En cuanto a las fluoroquinolonas, el Dr. López comentó las bondades
de su perfil farmacocinético. “En Venezuela contamos con moxifloxacino
y levofloxacino. Al compararlas, moxifloxacino reporta un mejor perfil
farmacocinético y alcanza una concentración preventiva de mutación
que no logra levofloxacino, lo cual se expresa tanto en farmacocinética
y farmacodinamia como en efectividad del tratamiento. Moxifloxacino

alcanza una relación de AUC/MIC por encima de 200 y para matar al
Neumococo se requiere 40, es decir, a las dosis habitual, esta quinolona
logra cinco veces más de lo necesario, lo cual nos garantiza la erradicación
efectiva del germen. Entre tanto, levofloxacino en dosis de 500 mg reporta
un AUC/MIC de 38 a 40”.

Respecto a la clínica, el Dr. López hizo referencia a diferentes estudios
que han demostrado que moxifloxacino logra reducir la fiebre y la cuenta
leucocitaria más rápido que ceftriaxone y los macrólidos. “En cuanto a
la seguridad, el Dr. López se basó en los resultados del estudio Capri del
Dr. Anzueto, en el cual se demostró que moxifloxacino es un poco mejor
que levofloxacino en curación clínica y que sus efectos adversos son
comparables tanto entre estas quinolonas como con los de los macrólidos.
Capri demostró que es seguro utilizar quinolonas incluso en pacientes
mayores de 65 años de edad, en especial, moxifloxacino”.

Para el grupo de pacientes que requieren cuidados intensivos, explicó
que debe establecerse el posible germen, es decir, si hay riesgo para
Pseudomonas,  Staphylococcus o Neumococo, a fin de iniciar la terapia
en base a la sospecha. “Las guías americanas de 2007 hacen hincapié en
la importancia de conocer el patrón bacteriano local de sensibilidad y
resistencia, además están considerando el factor social, es decir, la
capacidad del paciente de adquirir el tratamiento o de recibir atención
médica, lo cual es de suma importancia”.

Para finalizar, las guías hacen algunas recomendaciones en cuanto a
prevención, aunque en vacunación no ha habido grandes cambios.
“Debemos discernir en cuanto a la necesidad del paciente con NAC de
ser hospitalizado, entrar en terapia intensiva o ser tratado en forma
ambulatoria. Tenemos que conocer el patrón de los gérmenes que están
causando infección respiratoria en nuestra localidad, así como su
sensibilidad y resistencia, a fin de seleccionar la antibioticoterapia más
adecuada. Por último, en muchos casos, los médicos siguen las
recomendaciones de las guías, pero con temor. Recientemente, Mortensen
y Anzueto publicaron un trabajo en el que reportaron que a los pacientes
les va mejor cuando su médico sigue las guías. Por lo tanto, las guías
son para seguirlas, pero sabiendo interpretarlas, ubicándonos en nuestra
realidad local para tomar las decisiones correctas”, concluyó el Dr. López.

NAC: GUÍAS DE TRATAMIENTO CONJUNTAS
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