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CASO CLINICO

Varén 75 afios, alfarero, consulta por Enfermedad renal cronica
(ERC), HTA y Gota>10afios. En antecedentes personales destaca:
Tabaquismo > 20 c /dia y endarterectomia carotida dcha.

Exploracién: TA: 193/79mmHg (No Dipper), IMC:29,02. Datos bio-
quimicos destacables: Hb:10,6 gr/dl, PE IX: 15, Creatinina 2,2 mg/dl
FG(MDRD):32 ml/min, &cido urico: 16,9 mg/dl y Pb postEDTA:625.
Recibio tratamiento especifico por su enfermedad primaria; perma-
nece con funcién renal estable, sin clinica de gota y TA controlada.

PREGUNTAS:

1. {CUAL DE LOS SIGUIENTES DATOS ES IMPORTANTE PARA LLE-
GAR AL DIAGNOSTICO? El paciente. ..

A) Es alfarero.
B) Tiene Hipertensién Arterial.
C) Tiene antecedentes de gota.

Correspondencia
Raquel Blanco Garcfa
¢/Gravina n 10, 3° Izda. 15401 Ferrol (La Corufia)
raquelblancog@gmail.com

D) Tiene Insuficiencia Renal
E) Las respuestas B), C) y D) son correctas
F) Todas las respuestas anteriores son correctas.

2. TENIENDO EN CUENTA LOS ANTECEDENTES PERSONALES DEL
PACIENTE, {CUAL DE LAS SIGUIENTES PRUEBAS COMPLEMENTA-
RIAS SE APROXIMARIA MAS AL DIAGNOSTICO?

A) Biopsia renal.

B) Analitica con bioquimica, hemograma, marcadores inflamato-
rios, estudio del eje renina-angiotensina-aldosterona, anti-
cuerpos (ANAs, ANCAs).

C) Realizacion del Test de EDTA-Ca

3. (CUAL CREF QUE ES EL DIAGNOSTICO DE NUESTRO PACIENTE?
A) Nefropatia isquémica.

B) Nefropatia Urica cronica.
C) Nefropatia saturnina.
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CaSOS CllnICOS Varén de 31 afios con placa eritemato-violdcea en mano izquierda

Varon de 31 afios con placa
eritemato-violacea en mano izquierda

Maria Matilde Maceira Castifeira
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Benigno Monteagudo Sénchez

Residente de Pediatria. Complejo Hospitalario Arquitecto Marcide-Novoa Santos. Area Sanitaria de Ferrol.

cSenvicio de Dermatologia. Complejo Hospitalario Arquitecto Marcide-Novoa Santos. Area Sanitaria de Ferrol.

ANTECEDENTES PERSONALES:

Varén de 31 afios de edad, pescador, con los antecedentes persona-
les de HTA, dislipemia y episodio de rabdomiolisis hace 8 afios tras
ejercicio intenso.

ENFERMEDAD ACTUAL:

Consulté por la aparicion, 2 dias antes, de una lesion algo dolorosa y
de crecimiento rapido localizada en la mano izquierda, que se des-
arrollé 48 horas después de una herida en el primer dedo de mano
izquierda mientras limpiaba pescado. No referfa sintomatologfa gene-
ral.

FIGURA 1

Correspondencia
Benigno Monteagudo Sanchez,
C/Alegre, 83-85, 3°A, 15403-Ferrol.
benims@hotmail.com

EXPLORACION FiSICA:

A'la exploracion se observé una placa edematosa, eritemato-violacea
de 5 x 4 cm de didmetro, no descamativa, sin infiltracion, de bordes
bien definidos y elevados, localizada en primer dedo y dorso de
mano izquierda (Figuras 1y 2). No se palparon adenopatias. El
paciente estaba afebril.

EXPLORACIONES COMPLEMENTARIAS:
Se realizd una Rx mano izquierda que no mostrd cuerpos extranos,
enfisema subcutdneo ni alteraciones 6seo-articulares.

ANTE ESTA SITUACION, {DIAGNOSTICO Y ACTITUD?

FIGURA 2

Wi
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CaSOS CllnICOS Conjuntivitis cronica unilateral

Conjuntivitis crénica unilateral
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Palabras clave: Molluscum Contagiosum, Conjunctivitis, Eye
Diseases: Differential Diagnosis, Poxviridae.

ANTECEDENTES PERSONALES
Mujer de 42 afios de edad, sin antecedentes médico — quirdirgicos
de interés.

No habitos tdxicos.

ENFERMEDAD ACTUAL

Paciente que acude a consulta por un cuadro de ojo rojo unilateral,
lagrimeo y picor, de dos afios de evolucion. Durante dicho periodo
ha recibido diversos ciclos de tratamientos tdpicos, como antiinflama-
torios, antihistaminicos, lagrimas artificiales y corticoides; sin mejoria
clinica definitiva.

EXPLORACION FiSICA

En la exploracién se observa una conjuntiva hiperémica, con reaccién
folicular en el fondo de saco inferior y ligera secrecion acuosa. En el
borde palpebral superior presenta una lesién nodular, Gnica, cérea y

Correspondencia
Maria Conde Abalo
Correo postal: Rtia Nova de abaixo, 32 - 7°A. C.P. 36002 Pontevedra
Correo electrénico: mariaconde22@hotmail.com

FIGURA 1

umbilicada (flecha). El resto de la exploracion oftalmolégica, al igual
que la general, no aporta datos de interés.

Ante este cuadro {Cudl es su sospecha diagnostica? (Qué tratamien-
to ensayaria usted a continuacion?
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CaSOS CllnICOS Ampollas y erosiones generalizadas de 15 dias de evolucién

Ampollas y erosiones generalizadas
de 15 dias de evolucién
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José Marfa Cacharron Carreira
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Servicio de Dermatologfa. Complejo Hospitalario Arquitecto Marcide-Novoa Santos. Area Sanitaria de Ferrol.

ANTECEDENTES PERSONALES:

Mujer de 82 afios de edad, con los antecedentes personales de
HTA, bronquitis cronica, dislipemia, diabetes mellitus tipo Il y ACV
isquémico con hemiplejia izquierda residual. A tratamiento habitual
con insulina NPH, gopten® 2 mg, adiro ®300, omeprazol, seguril®
y liplat®.

ENFERMEDAD ACTUAL:

Acude a Urgencias por la aparicion en los ultimos 15 dias de muilti-
ples lesiones ampollosas y dolorosas, localizadas en gran parte de la
superficie corporal. Tratadas inicialmente con amoxi-clavulanico sin
apreciarse mejorfa. La paciente no referia cambios en su medicacion
previos a la aparicion del cuadro cuténeo.

EXPLORACION FiSICA:

A la exploracion dermatoldgica se observaron multiples ampollas flé-
cidas de contenido transparente o amarillento (la mayorfa asentaban
sobre piel de apariencia normal) y erosiones secundarias localizadas

FIGURA 1

sobre todo a nivel de extremidades superiores, tercio proximal de
muslos y area facial (figuras 1y 2). Fueron positivos tanto el signo de
Nikolsky (despegamiento cuténeo tras presion tangencial con el
dedo sobre la superficie de la piel clinicamente normal) como el
signo de Asboe-Hansen (aumento periférico del tamario de la ampo-
lla al presionar verticalmente sobre la superficie de la misma).
También se encontraban elementos aislados de similares caracteris-
ticas por el resto de la superficie cutdnea y erosiones en la mucosa
oral. La exploracion fisica general no aport6 hallazgos significativos. La
paciente estaba afebril y con estado general conservado.

EXPLORACIONES COMPLEMENTARIAS:
El estudio analitico, que incluia hemograma, bioquimica, coagulacion
y sedimento urinario, y la radiografia de térax fueron normales.

ANTE ESTA SITUACION, ¢ CUAL SERIA TU DIAGNOSTICO Y
ACTITUD?

FIGURA 2

Correspondencia:
Benigno Monteagudo Sanchez, « benims@hotmail.com
Hospital Arquitecto Marcide-Novoa Santos
C/San Pedro de Leixa S/N 15403-Ferrol.
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Respuesta al caso clinico
INSUFICIENCIA RENAL CRONICA, HIPERTENSION
ARTERIAL Y GOTA... UNA ENFERMEDAD PREVALENTE

Diagnostico
SATURNISMO

Discusion

La exposicién continuada al plomo (5-30 afios) puede afectar a
varios 6rganos, incluido el rifién, donde puede inducir una progresi-
va atrofia y fibrosis intersticial, dando lugar a insuficiencia renal y gota
secundaria a hiperuricemia™. La nefropatia por plomo puede ser
infradiagnosticada al clasificarla erréneamente como nefropatia
isquémica o nefropatia Urica crénica.”*”!

La utilizacién doméstica de recipientes de barro barnizados, como en
el caso de nuestro paciente, con esmalte de elevado contenido en
plomo y agua domiciliaria se ha asociado a epidemias de saturnismo
y nefropatia.

El plomo no tiene una actividad fisioldgica y una vez absorbido se dis-
tribuye en tres compartimentos: la sangre, de intercambio rapido
(4%); los tejidos blandos (2%) vy el tejido dseo (94%).

La clinica de la nefropatia saturnina es poco expresiva. Aparte de la
IRC lentamente progresiva, el sedimento urinario suele ser poco acti-
vo, y la proteinuria ausente o minima. La HTA y una historia de artri-
tis gotosa forman parte de su perfil clinico.!”

En la nefropatia saturnina, los niveles plasméticos de &cido rico se
encuentran desproporcionadamente elevados para el grado de IR.
Parece deberse a un aumento en la reabsorcién tubular de Urico. La
limitacién obligada de los datos clinicos ya sea por su carécter ines-
pecifico y subjetivo, o sencillamente por la naturaleza indolente de la
intoxicacion origina problemas reales de diagndstico.

La plumburia provocada por EDTA es considerada la mejor aproxima-
cién a la carga corpdrea total y al Pb bioloégicamente activo.
Administracion de 1-2 g de EDTA CaNa2 im/iv midiendo posterior-
mente la eliminacion del Pb en orina, de 24 h (si FR normal) o de
72 h (si IR). Una eliminacion superior a 600 mcg indica un capital
excesivo de plomo en el organismo.”

Por todo ello el EDTA debe estandarizarse como el test diagndstico
del saturnismo y su nefropata.

El tratamiento de la nefropatia saturnina va dirigido a separar al
paciente de la fuente de Pb y reducir el Pb acumulado mediante la
administracion de quelantes, siendo el més utilizado el EDTA-Ca'".

La prevalencia de saturnismo en la poblacién no expuesta es eleva-
do; la coexistencia de HTA-Hiperuricemia e IRC de etiologfa no filia-
da, pueden ser intoxicaciones por Pb; por lo que deberiamos tener
presente dicho diagndstico siempre que se presente en nuestra con-
sulta un paciente con las caracteristicas anteriores, algo que suele ser
muy frecuente.
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1. Bennett, WM. Lead nephropathy. Kidney Int 1985; 28:212.

2. Khalil-Manesh, F, Gonick, HC, Cohen, AH, et al. Experimental model of lead nephro-
pathy. I. Continuous high-dose lead administration. Kidney Int 1992; 41:1192.

3. Otero A, Pérez C, Esteban J, Armada E, Garcia A. Hipertension Arterial, Hiperuricemia
y Saturnismo Silente. Hipertension. (S) 1998; 15:30-34

4. Batuman, V, Maesaka, JK, Haddad, B, et al. The role of lead in gout nephropathy. N
Engl J Med 1981; 304:520.

5. Batuman, V, Landy, E, Maesaka, JK, Wedeen, RP. Contribution of lead to hyperten-
sion with renal impairment. N Engl J Med 1983; 309:17.

6. Haust HL, Ali H Milton DS, Forret ChJ. Short-term administration of dimercaptopro-
panolol (BAL) and calcium disodium edentate (EDTA) for diagnostic and therapeu-
tic lead mobilization. Int J Biochem 1980; 12: 897-904.

Respuesta al caso clinico

VARON CON PLACA

ERITEMATO-VIOLACEA EN MANO DERECHA

Se establecié el diagndstico de erisipeloide de Rosenbach basado en
la morfologia tipica de la lesién y la historia caracteristica de manipu-
lacién de pescado fresco. No se realizé biopsia ni cultivo.

Evolucién:
Se instauro tratamiento con ciprofloxacilo 500 mg/12h durante 10
dias con curacion de la lesion, sin ulceracién ni descamacion residual.

Discusion

Erysipelothrix rhusiopathiae es un bacilo grampositivo, inmavil, liso o
curvado, de distribucién mundial, causante de infecciones tanto en el
hombre como en algunos animales. El principal reservorio es el cerdo,

pero también ratones, ganado vacuno, aves, peces, crusticeos, y otros
muchos animales. Se considera una enfermedad ocupacional de los
veterinarios, agricultores, pescadores, carniceros, ganaderos y de otras
personas como amas de casa que manipulan pescado crudo, aves de
corral y productos de carne. Es més frecuente en verano, y los micro-
organismos suelen inocularse a través de cortes en la piel de las
manos la semana anterior a la aparicion de la lesidn™.

Las tres formas clinicas mas frecuentes de presentacion de la enfer-
medad en humanos son:

1)La mas frecuente es la infeccion cutdnea localizada, denominada
erisipeloide de Rosenbach. Suele ser una lesién violacea de mérge-
nes elevados bien definidos, localizada en la mano, sobre todo en
los dedos (no suelen afectar las falanges distales), aunque puede

312  Casos Clinicos



XOGLE

Esta é unha guia para mercar xoguetes seguros. No entanto, a seguridade dun
xoguete vai alén da sua compra, polo que tamén é importante que:

@[Vixie o xogo dos seus fillos e das suas fillas, e asegurese
de que adoptan condutas seguras.

@#[JTome o tempo necesario para - -3
aprenderlles o uso correcto dos O o "'

xoguetes. ,
)

®[Comprobeos con regularidadee =~ ~
desboteos cando rompan.

-

-

CTErR En conTA)

Ol Observe se é axeitado para a idade do neno.
Atenda de maneira especial a advertencia:

“Non recomendado para menores de 3
anos’’.

o0 Comprobe que leva a marca "CE", que
indica que o xoguete é seguro.

Ol Comprobe a etiqueta, e lea as instrucions,
con especial atencion a advertencias de
riscos e indicaciéns de seguridade.

instrucions, a garantia e os
mpra..

. e

iolentos e sexistas.

ol

tiquetas e instrucions

g0 uespanol.
é@ﬁentos da embalaxe:

as, bolsas de plastico...

of

Vi

543210

En galego
ou espahol



Casos Clinicos

CADERNOS

de atencién primaria

verse en cualquier parte del cuerpo, incluso cara, cuello o pies. La
lesion crece por la periferia y cura en el centro sin descamacion ni
ulceracién. Puede ser dolorosa o pruriginosa. Pocas veces se asocia
a linfangitis, adenopatias (30% de los casos), fiebre o malestar
general. Puede asociar afectacion de la articulacion adyacente®.

2)Forma cuténea difusa, que consiste en lesiones violaceas serpigi-
nosas situadas en muiltiples partes del cuerpo. Los hemocultivos
son negativos, pero los pacientes pueden tener malestar general®.

3)La forma sistémica es més rara, normalmente en pacientes inmu-
nodeprimidos. Puede incluir afectacion articular, necrosis osea,
abscesos cerebrales, derrame pleural, y sobre todo, endocarditis.
Esta variante suele coexistir con lesiones cuténeas y los hemocul-
tivos son positivos™.

El diagnostico se basa en la imagen clinica de la lesion en un pacien-
te con un riesgo ocupacional y antecedentes de un traumatismo pre-
vio en la zona (por ejemplo, contacto o manipulacion de carne, hue-
sos y otros productos de los cerdos, pescados u otros animales). En
ocasiones se realiza una biopsia del borde de la lesion para cultivo. El
estudio histopatoldgico es inespecifico, muestra vasodilatacion en der-
mis papilar y un infiltrado celular perivascular en dermis profunda. Las
muestras recogidas con hisopos de la superficie lesional o mediante
aspiracion rara vez sirven para observar el microorganismo®*.

El diagndstico diferencial debe realizarse con el exantema fijo medi-
camentoso, las picaduras de arafias, y fundamentalmente con la
celulitis y la erisipela. Sin embargo, estos dos Ultimos procesos no
suelen localizarse en las manos y predomina una afectacion central
de la lesion y se asocia en general con linfangitis, adenopatias, fiebre,
manifestaciones sistémicas y leucocitosis®™.

La penicilina por via oral o intramuscular es el tratamiento de elec-
cion en el erisipeloide a una dosis de 2 a 3 millones de unidades por
dia, durante 7 a 10 dias. Como alternativas se incluyen la cefalospo-
rina de tercera generacion o el ciprofloxacino. Pese a ser la forma
cutdnea un proceso autolimitado en 2 a 3 semanas, debe tratarse

para evitar exacerbaciones durante meses o prevenir la progresion
hacia la forma sistémica y la manifestacion de endocarditis**.

La mejor forma de prevenir la infeccion es el uso de guantes cuan-
do se manipulan carnes o pescados y la desinfeccion de las heridas
producidas durante las actividades laborales3.
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Respuesta al caso clinico

CONJUNTIVITIS CRONICA UNILATERAL

La paciente presenta una conjuntivitis folicular crénica debida a un
Molusco Contagioso palpebral (Figura 1).

El Molusco Contagioso es una infeccion producida por un poxvirus
que produce lesiones caracteristicas en la piel y, menos frecuente-
mente, en las mucosas. El contagio se produce por contacto estre-
cho. Esta patologia suele afectar a nifios, adolescentes y adultos jéve-
nes; ademas, es un hallazgo frecuente en pacientes con SIDA, en los
que pueden aparecer mdiltiples lesiones.

El Molusco Contagioso palpebral se asocia a una conjuntivitis folicu-
lar crénica unilateral con foliculos en los tarsos superior e inferior y

una fina queratitis epitelial con punteado en la cémea interpalpebral.
A veces, la conjuntivitis puede preceder al diagnéstico del Molusco
Contagioso al pasar desapercibido entre las pestaias.

Ante este cuadro de conjuntivitis crénica unilateral debemos hacer el
diagnostico diferencial con aquellas entidades que puedan presentar
ojo rojo unilateral: queratitis, epiescleritis, uveitis anterior, Ulcera cor-
neal y glaucoma (Ver tabla 1).

El tratamiento a seguir es la escision o destruccién de la lesion
mediante cauterizacion, crioterapia o laser.

Bibliografia:
- Harrison, Principios de Medicina. McGraw-Hill. 15 ed. 2002.
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Gufa de Actuacién en Atencion Primaria. SEMFYC. 22 ed. 2002.
Gufa para la consulta de Atencion Primaria. SEMFYC. 22 ed. 2005.

- Oftalmologia Clinica. Kanski. Harcourt. 4 ed. 2001.

Diagndstico diferencial de ojo rojo

DOLOR  INYECCION CILIAR  EXUDADO PUPILA  PRESION INTRAOCULAR AGUDEZA VISUAL ~ FOTOFOBIA

ULCERA CORNEAL S| S| NO NORMAL NORMAL NORMAL LEVE
CONJUNTIVITIS NO NO Sl ++ NORMAL NORMAL NORMAL LEVE
QUERATITIS Sl + S| NO NORMAL NORMAL BAJA LEVE
UVEITIS ANTERIOR Sl ++ S| NO MIOSIS VARIABLE VARIABLE INTENSA
GLAUCOMA AGUDO Sl +4+4+ S| NO MIDRIASIS MUY ALTA BAJA LEVE
EPIESCLERITIS Sl + S| NO NORMAL NORMAL NORMAL LEVE
Respuesta al caso clinico Discusion

AMPOLLAS Y EROSIONES GENERALIZADAS DE 15 DIAS
DE EVOLUCION

Se establecié el diagndstico de pénfigo vulgar (PV), basado en la pre-
sencia de ampollas flacidas con signos de Nikolsky y Asboe-Hansen
positivos.

Evolucion:

La paciente se tratd con 120 mg/ dia de prednisona con mejoria
lenta del cuadro cutdneo, sin embargo el estado general empeorod y
fallecié en un dos de semanas.

z .
(7 Almirall

Soluciones pensando en ti

El término pénfigo (P) incluye un conjunto de enfermedades muco-
cutdneas de origen autoinmune, en las que se desarrollan anticuer-
pos contra unas glucoproteinas situadas en los desmosomas intrae-
piteliales llamadas desmogleinas, lo que origina separacién entre las
células (acantolisis), que se traduce clinicamente en hendiduras
suprabasales, vesiculas y ampollas'2.

Clasicamente el pénfigo se ha dividido en dos grandes grupos, el PV
y el P folidceo, con sus variantes clinicas de P vegetante y P eritema-
toso respectivamente. En los ultimos afios se han descrito nuevas
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administrados en una sola dosis. i, tras dos semanas de tratamiento, no se obtiene la mejoria clinica esperada, la dosis puede incrementarse a 150 mg al dia, administrados en una sola dosis. Si se
precisara, la dosis puede aumentarse hasta un maximo de 225 mg una vez al dia. Los incrementos de dosis deberan efectuarse a intervalos de aproximadamente 2 semanas o mas, pero no inferiores a 4
dias. Prevencion de recaidas / recurrencias de la depresion Normalmente, las dosis para la prevencion de recaidas y recurrencias de la depresion son similares a las utilizadas durante el tratamiento inicial.
Los pacientes deberfan ser reevaluados para valorar el beneficio de la terapia a largo plazo. Forma de administracién Se recomienda ingerir DOBUPAL Retard durante las comidas con un poco de liquido.
La capsula debe ingerirse entera. No dividir, aplastar, masticar o disolver 1a capsula en agua. DOBUPAL Retard debe administrarse una vez al dia, aproximadamente a la misma hora de la manana o de la
tarde. Los pacientes afectos de depresion que se encuentren actualmente en tratamiento con venlafaxina (en comprimido de liberacion inmediata) a dosis terapéuticas pueden cambiarse a DOBUPAL
Retard a la dosis equivalente mas proxima (mg/dia). No obstante, en algunos casos puede ser necesario el ajuste de la dosis. Pacientes con insuficiencia renal y/o hepatica En los pacientes con insuficiencia
renal y/o hepatica debe reducirse |a dosis de venlafaxina. En estos pacientes puede ser necesario iniciar el tratamiento con DOBUPAL comprimidos, En los pacientes cuyo Indice de filtracién glomerular
}_I‘FG} sea inferior a 30 mi/min debe reducirse |a dosis en un 50%. En los pacientes con insuficiencia hepatica moderada debe reducirse la dosis un 50%. En pacientes con cuadros graves de insuficiencia
epatica deben considerarse reducciones adicionales de |a dosis. Pacientes de edad avanzada No se recomienda el ajuste de la dosis Unicamente por razones de edad. Sin embargo, al igual que con
otros antidepresivos, deberd administrarse con é}lecaucic':n. especialmente en los aumentos de dosis. Uso en pediatria No se ha establecido la inocuidad y eficacia del farmaco en pacientes de edades
inferiores a 18 afios y, por tanto, no se recomienda su empleo en este grupo de edad. Tratamiento de mantenimienta/continuacion/pralongado Se debera reevaluar pentdicamente la utilidad del tratamiento
a largo plazo con DOBUPAL Retard. Se acepta de manera general que los episodios agudos de depresion grave requieren varios meses, o aln mas, de tratamiento farmacolégico mantenido, Los pacientes
con trastorno de ansiedad generalizada o trastorno de ansiedad social sufren frecuentemente la enfermedad durante varios afos y requieren tratamiento a largo plazo. DOBUPAL ha mostrado ser eficaz
en el tratamiento a lar |EAI.aLG (hasta 12 meses en la depresidn y hasta 6 meses en el trastorno de ansiedad generalizada y trastorno de ansiedad social). Suspension del tratamiento Cuando se interrumpe
el tratamiento con DOBUPAL Retard, se debe reducir la dosis gradualmente para minimizar el riesgo de reacciones de retirada (ver seccion 4.8 reacciones adversas), El periodo de reduccion de dosis depende
de la dosis de mantenimiento que se estaba administrando, de la duracion del tratamiento y de la respuesta individual de cada paciente. A titulo orientativo, en pacientes tratados durante 6 semanas o
mas, la dosis debe reducirse gradualmente durante un periodo de dos semanas. 4.3, Contraindicaciones. DOBUPAL Retard (Venlafaxina) esta contraindicado en pacientes con hipersensibilidad conocida
al farmaco o a alguno de los excipientes. El uso de DOBUPAL Retard esta contraindicado durante el embarazo, debido al riesgo de aparicidn de reacciones de retirada en el recién nacido. No administrar
durante la lactancia. No administrar a pacientes menores de 18 afos. No administrar concomitantemente con inhibidores de la monoaminooxidasa (IMAOs). El tratamiento con venlafaxina no debe iniciarse
como minimo, hasta pasados 14 dias desde la interrupcion del tratamiento con IMAOSs; este intervalo podria ser menor en el caso de IMAOSs reversibles (ver informacion de prescripcion del IMAG reversible).
Venlafaxina debe interrumpirse como minimo 7 dias antes de iniciar tratamiento con cualquier IMAQ. 4.4 Advertencias y precauciones especiales de empleo. Mo se ha evaluado el uso de venlafaxina
en pacientes con un historial reciente de infarto de miocardio o cardiopatia inestable. Por ello, debera evitarse su uso en estos pacientes. Se recomienda controlar periddicamente la presion arterial en
pacientes tratados con venlafaxina, dado que puede aumentar la presion arterial de forma dosis-d diente. Venl, puede aumentar la frecuencia cardiaca, especialmente cuando se administra a
dosis elevadas, por lo que se debera tener precaucion en aguellos pacientes cuyas condiciones pued—en verse comprometidas por aumentos en la frecuencia cardiaca. Pueden aparecer convulsiones en el
tratamiento con venlafaxina y deberd administrarse con precaucion en ci:oau:iem:es con antecedentes de convulsiones. No obstante, en los estudios previos a la comercializacion no se c]:u'odujerc:n convulsiones
durante la utilizacion de venlafaxina retard en el tratamiento de la depresion, trastorno de ansiedad generalizada o trastorno de ansiedad social. Dado que venlafaxina puede producir midriasis, se
recomienda vigilar estrechamente a los pacientes con presidn intraccular elevada o pacientes con riesgo de padecer glaucoma agudo de angulo cerrado. Al igual que con otros antidepresivos, se debera
usar venlafaxina con precaucion, en pacientes con antecedentes de mania debido a que pueden aparecer cuadros de mania o hipomania durante el tratamiento. No obstante, no hubo casos de mania o
hipomania en los estudios que utilizaron venlafaxina retard en el Trastorno de Ansiedad Generalizada. Durante el tratamiento con venlafaxina, puede aparecer hiponatremia y/o Sindrome de secrecian
inapropiada de hormona antidiurética (SIADH), normalmente en pacientes con deplecion de volumen o deshidratados. Dado el riesgo de suicidio de los pacientes con depresion, se debera prescribir
inicialmente el envase con el namero menor de comprimidos con la finalidad de reducir el riesgo de sobredosis. Se han descrito algunos casos de hemorragias de diferente localizacidn con inhibidores
selectivos de la recaptacion de serotonina. Este hecho debe tenerse en cuenta especialmente en aquellos pacientes que ademas estén recibiendo anticoagulantes, medicamentos que afecten la funcion
glaquetana {p. &j. antipsicoticos atipicos y fenotiazinas, antidepresivos triciclicos, acido acetilsalicilico, ticlopidina, clopidogrel, antiinflamatorios no esteroideos) o 3ue puedan incrementar el riesgo de
emorragia. Asimismo, deberd tenerse especial precaucion con los pacientes que presenten trastornos hemorragicos. Venlafaxina no esté indicada para la pérdida de peso, ni en monoterapia ni en
combinacion con otros productos ya que en esta indicacion no se ha demostrado su seguridad y eficacia. 4.5, Interacciones con otros medicamentos y otras formas de interaccion. Inhibidores de
la monoaminooxidasa (IMAQ) Se han notificado reacciones adversas en pacientes que hablan interrumpido el tratamiento con un IMAD y seguid ite habian co do tratamiento con venlafaxina,
o que interrumpieron el tratamiento con venlafaxina y sequidamente empezaron tratamiento con IMAQ. Estas reacciones incluyeron temblor, mioclonia, sudoracion, nauseas, vomitos, sofocos, vértigo,
hipertermia con cuadros semejantes al sindrome neuroléptico maligno, convulsiones y muerte. Farmacos con actividad sobre el sistema serotoninérgico Basandose en el mecanismo de accion conocido
de la venlafaxina y en su potencial de desencadenar un sindrome serotoninérgica, se recomienda precaucion cuando se administre venlafaxina en combinacion con farmacos que puedan afectar los
sistemas de neurotransmisores serotoninérgicos tales como los triptanes, inhibidores selectivos de la recaptacion de serotonina (I5RS), o litio. Indinavir Un estudio farmacocinético realizado con indinavir
ha mostrado una disminucién del 28% en el AUC y del 36% en la Cmax para indinavir. Indinavir no afectd la farmacocinética de venlafaxina y O-desmetilvenlafaxina. Se desconoce la relevancia clinica
de esta interaccidn. Warfarina Venlafaxina puede potenciar el efecto anticoagulante de warfarina. Etanol Al igual que con todos los farmacos que actian sobre el SNC, se deberd advertir al paciente que
evite el consumo de alcohol durante el iento con venlafaxina. Haloperidol Un estudio farmacocinético realizado con haloperidol mostré un descenso del 429% en el aclaramiento oral total para
este farmaco, un incrementa del 70% en el AUC, un incremento del 88% en la Cmax, pero no afecto a la semivida del mismo. Esto deberd ser tenido en cuenta en pacientes que reciban haloperidol y
venlafaxina de forma concomitante ya que serd necesario disminuir la dosis de haloperidol. Cimetidina Cimetidina ha mostrado inhibir el efecto de primer paso hepatico de venlataxina. Es esperable que
la actividad farmacoldgica de venlafaxina se vea ligeramente incrementada en la mayoria de los pacientes. En ancianos y en pacientes con disfuncion hepatica esta interaccion puede ser mas pronunciada.
Imipramina Venlafaxina no alterd las farmacocinéticas de imipramina o 2-hidroxi-imipramina. Sin embargo, incrementé el AUC, Cmax y Cmin de desipramina alrededor de un 35%. El AUC para 2-hidroxi-
imipramina duplicé su valor de 2,5 a 4,5, Imipramina no alterd las farmacocinéticas de venlafaxina ni de O-desmetilvenlafaxina. Esto debera tenerse en cuenta en pacientes tratados con imipramina y
venlafaxina de forma concomitante. Risperidona Venlafaxina incrementd el AUC de risperidona en un 32% pero no alterd significativamente el perfil farmacocinético de la cantidad total de principio
activo (suma de risperidona mas 9-hidroxirisperidona). Se desconoce la relevancia clinica de esta interaccion. Diazepamn Diazepam no parece afectar la farmacocinética tanto de venlafaxina como de O-
desmetilvenlafaxina. Venlafaxina no tiene efectos sobre la farmacocinética o la farmacodinamia de diazepam. Litio Las farmacocinéticas de venlafaxina y O-desmetilvenlafaxina no se ven afectadas con la
administracion concomitante de litio. Venlafaxina a su vez no tiene efectos sobre la farmacocinética del litio (Ver también el apartado Farmacos con actividad sobre el sistema seratoninérgico). Farmacos
con elevada unian a proteinas plasmaticas Venlafaxina no se une en elevada proporcion a proteinas plasmaticas (27%); por ello no es es_gerab!e que la administracion de venlafaxina a pacientes en
tratamiento con farmacos de elevada union a proteinas plasmaticas provogue un aumento de la concentracion libre de estos farmacos. Inhibidores o inductores de los enzimas hepaticos La induccién o
inhibicion en los sistemas enzimaticos hepaticos puede afectar el metabolismo y la farmacocinética de DOBUPAL Retard (venlafaxina), Cuando se administra concomitantemente venlataxina con un inhibidor
de los enzimas hepaticos, es conveniente reducir la dosis de venlafaxina al minimo eficaz. Triptéfano La administracién concomitante de DOBUPAL Retard (venlafaxina) y triptéfano podria inducir una
mayor incidencia de efectos secundarios relacionados con la 5-HT. No hay experiencia en cuanto al uso concomitante de venlafaxina con t_n’ﬁtdfanc en pacientes deprimidos. Farmacos metabolizados
r |as isoenzimas del citocromo P450 Los estudios indican que venlafaxina es un inhibidor relativamente débil de CYP2D6, Venlafaxina no inhibio CYP3A4, CYP1A2 y CYP2C9 in vitro, Tampoco se han
allado interacciones in vivo con los sigui farmacos: alprazolam (CYP3A4), cafeina (CYP1A2), carbamazepina (CYP3A4) y diazepam (CYP3A4 y CYP2C19), 4.6. Embarazo y lactancia. Uso durante
el embarazo. No se ha establecido la seguridad de empleo de venlafaxina durante el embarazo. Venlafaxina debe administrarse a mujeres embarazadas sélo si el beneficio potencial sui}era al posible
riesgo. Si se usa venlafaxina durante el embarazo o poco antes del parto,dpueden aparecer reacciones de retirada en el recién nacido. Uso durante la lactancia Venlafaxina y O-desmetilvenlafaxina se
excretan en leche humana; por ello esta contraindicada su administracion durante la lactancia. Uso en pediatria La sequridad y eficacia en pacientes menores de 18 anos no han sido establecidas, por lo
que su uso esta contraindicado. 4.7, Efectos sobre la capacidad para conducir y utilizar maguinas. Aunque se ha cc;;nd:rob_ado en voluntarios sanos que DOBUPAL Retard (venlafaxina) no afecta la
actividad psicomotora, cognoscitiva o el comportamiento complejo, los farmacos psicoactivos pueden deteriorar la facultad de juzgar, pensar o las habilidades motoras, por lo que los pacientes deben
tener precaucion al manejar maguinalia peligrosa, incluyendo automaviles, debiendo ser advertidos de tal circunstancia. 4.8. Reacciones adversas. Las reacciones adversas se enumeran a continuacion
Fog érganosr sistemas de acuerdo con las categorias de frecuencia siguientes: Frecuentes: 1% Poco frecuentes: 0,1% y < 1% Raras: 0,01% y < 0,1% Muy raras: < 0,01%. Generales Frecuentes; Astenia,
atiga. Poco frecuentes: Reaccion de fotosensibilidad, Muy raras: Anafilaxis. Sistema Cardiovascular Frecuentes: Hipertension, vasodilatacian. Poco frecuentes: Hipotension, hipotension postural, sincope,
taquicardia. Muy raras: Prolongacion del intervalo QT, fibrilacion ventricular, taquicardia ventricular (incluyendo torsade de pointes). Sistema Digestivo Frecuentes: Di iGn del apetito, estrenimi
nauseas, vomitos. Poco frecuentes: Bruxismo. Sistema Hematologico/Linfatico Poco frecuentes: Equimosis, sangrado de mucosas. Raras: Sangrados prolongados, trombocitopenia. Muy raras: Discrasias
sanguineas (incluyendo agranulocitosis, anemia aplastica, neutropenia y pancitopenia). Sistema Metabélico/Mutricional Frecuentes: Hipercolesterolemia (especialmente tras la administracion prolongada
a dosis elevadas), pérdida de peso. Poco frecuentes: Trastornos de la funcién hepatica, hiponatremia, aumento de peso. Raras: Hepatitis, sindrome de secrecién inapropiada de hormona antidiurética
?SEADH}._ Sistema Nervioso Frecuentes: Suefios anormales, disminucion de la libido, mareos, sequedad de boca, hipertonia, insomnio, nerviosismo, p ia, sedacion, temblor. Poco frecuentes: Apatia,
alucinaciones, mioclonia. Raras: Convulsiones, mania, sindrome neuroléptico maligno, sindrome serotoninérgico. Muy raras: Agitacion, delirio. Sisterna Respiratorio Frecuentes; Bostezos. Muy raras:
Eosinofilia pulmonar. Piel y anejos Frecuentes. Sudoracion. Poco frecuentes: Rash, alopecia. Muy raras: Eriterna multiforme, sindrome de Stevens-lohnson. Organos sensoriales Frecuentes: Anomallas
en la acomodacion, midriasis, trastornos visuales. Poco frecuentes: Percepcion alterada del gusto. Sistema Urogenital Frecuentes: Eyaculacibn/orgasmo anormales (varones), anorgasmia, disfuncion eréctil,
afectacion de la miccion (en su mayoria retencion). Poco frecuentes: Orgasmo anormal (mujeres), menorragia, retencidn urinaria, Con medicamentos inhibidores de la recaptacion de serotonina se han
descrito raramente hemorragias {equimosis, hemorragias ginecoldgicas, sangrado gastraintestinal y otros sangrados cutaneos o de mucosas, ver seccion 4.4). La interrupcion del tratamiento puede dar
lugar a la aparicion de reacciones de retirada y por ello se recomienda disminuir gradualmente |a dosis de venlafaxina y monitorizar al paciente, Se han comunicado las siguientes reacciones tras la
interrupcion brusca, la reduccion de dosis o retirada del tratamiento: hipomania, ansiedad, agitacién, nenviosismo, confusion, insomnio u otros trastornos del suefo, fatiga, somnolencia, parestesia, mareos,
vértié;o, dolor de cabeza, sudoracion, sequedad de boca, anorexia, diarrea, nauseas y vomitos. La mayoria de las reacciones de retirada son moderadas y se resuelven sin necesidad de tratamiento. Aunque
pueden aparecer reacciones de retirada al interrumpir el tratamiento, los datos clinicos y preclinicos disponibles no sugieren que venlafaxina origine dependencia. 4.9. Sobredosis. En la experiencia
post-comercializacian, se comunicaron casos de sobredosis de venlafaxina en su mayoria en combinacion con otros farmacos y/o alcohol, Se han observado alteraciones electrocardiograficas {pmlonF_acién
del intervalo QT, blogueo de rama, prolongacion del QRS), taguicardia sinusal y ventricular, bradicardia, hipotension, alteracion del nivel de consciencia (oscilando desde la somnolencia al coma), convulsiones
y muerte. Tratamiento de la sobredosificacion Se recomienda el uso de medidas de soporte general y sintomaticas; se deben monitorizar el ritmo cardiaco y los signos vitales. No se recomienda la induccion
de la emesis cuando exista riesgo de aspiracion. El lavado gastrico \Puede estar indicado si se realiza inmediatamente despugs de la ingestion o en pacientes sintomaticos, La administracion de carbon
activado puede limitar también [a absorcién del farmaco. La diuresis forzada, dialisis, hemoperfusion y transfusion son de beneficio dudoso. No se conocen antidotos especificos para venlafaxina. 6. DATOS
FARMACEUTICOS 6.1. Lista de excipientes, Celulosa microcristalina Etilcelulosa Hidroxipropilmetilcelulosa Componentes de la capsula: 6xido de hierro roH'_o (E-172), 6rido de hierro amarillo (E-172),
didwido de titanio (E-171), gelatina y tinta (éste Gltimo sdlo en Dobupal Retard 150 mg Capsulas). 6.2. Incompatibilidades. No aplicable 6.3. Periodo de validez. 2 anos 6.4. Precauciones especiales
de conservacion. Almacenar a temperatura ambiente, en lugar seco. 6.5. Naturaleza y contenido del recipiente. Las capsulas van envasadas en blisters de PVC-ACLAR/Aluminio. El contenido de los
envases es: DOBUPAL Retard 75 mg Capsulas: Blisters de 30 capsulas DOBUPAL Retard 150 mg Capsulas: Blisters de 30 cdpsulas 6.6. Instrucciones de uso/manipulacion. Las capsulas de DOBUPAL
Retard deben ingerirse durante las comidas con un poco de liguido. 7. TITULAR DE LA AUTORIZACION DE COMERCIALIZACION ALMIRALL PRODESFARMA, S.A. General Mitre, 151 08022 - BARCELONA,
8. NUMERO(S) DE AUTORIZACION DE COMERCIALIZACION. DOBUPAL Retard 75 mg Capsulas: 62.420 DOBUPAL Retard 150 mg Capsulas: 62.421 9. FECHA DE LA PRIMERA AUTORIZACION
DOBUPAL Retard 75 mg Cdpsulas: 22 de Abril de 1999 DOBUPAL Retard 150 mg Capsulas: 22 de abril de 1999 10. FECHA DE REVISION DEL TEXTO: Marzo de 2003 Mod. FT.08.1 (04/03/03).
11.Presentacion y PVF: DOBUPAL Retard 75 mg 30 capsulas: 38,00€ PVP IVA 4%. DOBUPAL Retard 150 mg 30 capsulas: 62,55€ PVP I\«"Ald%. Con receta médica. Financiado por el Sistema Nacional
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Casos Clinicos

CADERNOS

de atencién primaria

variantes de P: el P paraneopldsico, el P IgA, y el P herpetiforme**.

Los pacientes con PV se caracterizan por la presencia ampollas flaci-
das, de contenido inicial claro (puede hacerse hemorragico, turbio o
seropurulento), de paredes finas, fragiles, sobre piel sana que al evo-
lucionar desarrollan un halo inflamatorio, finalmente se rompen for-
mando erosiones dolorosas. Dependiendo de la localizacion y el
nuimero de lesiones se pueden establecer dos grupos clinicos distin-
tos: una forma mucosa dominante, con lesiones en mucosa (casi
siempre en la oral) pero con poca afectacion cutédnea, y una forma
mucocutdnea en la que los pacientes presentan lesiones tanto en
mucosas como en zonas extensas de la superficie corporal™***.

En mas del 50% de los casos la enfermedad se inicia en la cavidad
oral. Nuestro caso pertenece a un subgrupo infrecuente de inicio
brusco, agudo, que muestra una erupcién ampollosa generalizada,
que es el de peor prondstico®.

El diagnostico se basa en la clinica, aunque debe confirmarse con el
estudio histopatolégico de una lesion temprana (vesicula incipiente),
la inmunofluorescencia directa e indirecta (en nuestro paciente se
realizo la biopsia de una lesion evolucionada dias después de haber-
se iniciado el tratamiento, por lo que no fue Util).

Los corticoides sistémicos son el soporte principal del tratamiento
(en general prednisona en una dosis de 1 mg/ kg/ dia es una dosi-
ficacion inicial tipica), y los agentes inmunosupresores como la aza-
tioprina, ciclofosfamida o micofenolato de mofetilo suelen usarse por
su efecto de ahorro de corticoides, para reducir los efectos adversos
de éstos. Desde que se emplean estos farmacos se ha reducido con-
siderablemente la morbi-mortalidad de esta enfermedad. En formas
muy intensas el principal motivo de muerte son las alteraciones bio-
quimicas y las infecciones, aunque tampoco es infrecuente como
resultado de otros efectos secundarios del tratamiento®”®.

El diagndstico diferencial se realizard con distintas entidades en fun-
cién del grupo clinico®":

1) Afectacién Unicamente de mucosa oral (aquf el diagndstico es
més dificil): aftosis oral y genital (incluida la enfermedad de
Behcet), herpes simple, liquen plano erosivo, eritema exudativo
multiforme y penfigoide cicatricial.

2) Afectaciéon de piel y mucosas: sindrome de Stevens-
Johnson/necrolisis epidérmica toxica, quemadura, fitofotoderma-
tosis, penfigoide ampolloso (ampollas tensas, ya que son sube-
pidérmicas no muestran los signos de Nikolsky ni de Asboe-
Hansen), enfermedad IgA lineal, epidermolisis ampollosa adqui-
rida y otras formas de P.
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