Contents available at PubMed
www.anmm.org.mx PERMANYER Gac Med Mex. 2017;153:92-101

GACETA MEDICA DE MEXICO ARTICULO DE REVISION

Herpes zoster (HZ) y neuralgia posherpética (NPH)
en el adulto mayor: particularidades en la prevencion,
el diagnéstico y el tratamiento

Ana Isabel Garcia-Gonzdlez y Oscar Rosas-Carrasco*
Instituto Nacional de Geriatria, Ciudad de México, México

Resumen

El HZ es el resultado de la reactivacion de la infeccidn por el virus varicela-zoster (VVZ) latente en los ganglios sensoriales,
cuando la inmunidad mediada por células se ve alterada. Es un padecimiento frecuente y de alto impacto en los adultos
mayores. La edad es el principal factor de riesgo para la preservacion de esta enfermedad. El cuadro clinico del HZ puede
ser diferente en algunos casos en adultos mayores, como zoster sin herpes y mayor incidencia de NPH (15%) y de herpes
oftdlmico (7%). Tanto el HZ como la NPH impactan la calidad de vida, la funcionalidad, el bienestar psicologico y la interac-
cion social en el adulto mayor. En algunos estudios se ha demostrado que la vacuna contra el HZ disminuye la presentacion
hasta en un 51%, y la de NPH en un 67%. En cuanto al tratamiento farmacoldgico, se deben considerar menores dosis,
interacciones fdrmaco-fdrmaco y comorbilidad. Este articulo tiene como objetivo la revision de los factores de riesgo, las
particularidades en su presentacion clinica, las complicaciones y el tratamiento del HZ y la NPH en los adultos mayores.
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Abstract

Herpes zoster (HZ) results from the reactivation of the varicella zoster virus latent in the sensory ganglia when cell-mediated
immunity is altered. It is a frequent condition in older adults, leading to undesirable adverse outcomes. Aging is its main risk
factor and the elderly may have different clinical presentations: zoster sine herpete, and a higher incidence of post-herpetic
neuralgia (15%) and ophthalmic herpes (7%). Both HZ and post-herpetic neuralgia may impact the quality of life, functional
status, mental health, and social interaction in older adults. Clinical trials have demonstrated that the vaccine decreases the
incidence of HZ and post-herpetic neuralgia by up to 51% and 67 %, respectively. When treating older adults with multi-mor-
bidity, practitioners should consider starting low-dose drugs so they can look for potential drug-drug and drug-disease in-
teractions. The aim of this article was to review the particularities of the risk factors, clinical presentation, complications, and
treatment of HZ and post-herpetic neuralgia. (Gac Med Mex. 2017;153:92-101)
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|ntroducci6n

La presentacion del HZ es el resultado de la reac-
tivacion de la infeccion por el VVZ latente en los gan-
glios sensoriales, cuando la inmunidad mediada por
células se ve alterada'. Es un padecimiento frecuente
en los adultos mayores, con un riesgo de presentarlo
a lo largo de la vida del 30% y hasta del 50% entre
las personas de 85 afios de edad?3.

En el mundo, méas del 95% de los adultos presenta
anticuerpos contra el VVZ4 En México se encontro
una seroprevalencia del 85.8% en muestras de sue-
ro obtenidas durante la Encuesta Nacional de Salud
(ENSANUT 2006) de sujetos de 1 a 70 afos de edad,
entre enero y octubre de 2010°.

La incidencia de HZ es similar alrededor del mundo
y se relaciona con la edad: de 2-3/1000 personas/afio
en el grupo de edad de 20-50 afios a 5/1000 en los
de 60 afios de edad, 6-7/1000 en los de 70-80 afos y
hasta 1/100 en los mayores de 80 afos®. Sin embar-
go, en México, asf como en otros paises de América
Latina, no se conoce su incidencia.

El costo de la enfermedad depende del pais y de la
presencia de complicaciones. Valores estimados para
2012 en ddlares americanos consideran que el costo
por caso, incluida la hospitalizacion, para una persona
de 60 afios es de US$ 500; para una de 70 afos, US$
710; y para una de 80 afios 0 méas, US$ 790. En el caso
de complicaciones, el costo se incrementa de manera
significativa: para la NPH US$ 2,180 délares, para
el herpes ocular US$ 2,270, para las complicaciones
neurolégicas US$ 4,690, para las complicaciones cu-
taneas US$ 3,060 doélares, y para otras complicaciones
hasta US$ 7,850 dolares’®.

Este articulo tiene como objetivo la revision de los
factores de riesgo, las particularidades en la presen-
tacion clinica, las complicaciones y el tratamiento del
HZ y la NPH en los adultos mayores.

Factores de riesgo

Los factores de riesgo para la presentacion de HZ
en el adulto mayor se modifican con respecto a otros
grupos poblacionales. Los cambios en el sistema in-
munitario asociados a la edad (inmunosenescencia)
son los principales factores de riesgo relacionados
con la presentacion del HZ, ademas de otros estados
de inmunosupresion® 2. Los cambios inmunitarios con
el envejecimiento que afectan tanto a la inmunidad in-
nata (disminucién de la expresion del complejo mayor

de histocompatibilidad tipo Il) como a la inmunidad
adaptativa (menor activacion de los linfocitos TCD4+
en contra del VVZ y menor funcionamiento de los lin-
focitos TCD8+) provocan una menor respuesta inmu-
nitaria celular contra el VVZ21.

Diferentes condiciones médicas se han identifica-
do como factores de riesgo para la presentacion del
HZ. Entre estas se encuentran la artritis reumatoide
(razén de momios: 1.46; intervalo de confianza [IC]
99%: 1.38-1.55), la enfermedad pulmonar obstructiva
cronica (EPOC), la enfermedad renal cronica y la de-
presion, que se han asociado con un riesgo mayor del
10%°. Los pacientes con cancer, en particular con lin-
foma'3, enfermedad péptica ulcerosa', VIH positivos,
los que han recibido algun trasplante y aquellos con
uso crénico de esteroides también presentan un mayor
riesgo de desarrollar HZ*8. En el caso especifico de
los pacientes con diabetes mellitus®, se ha reporta-
do un riesgo del doble (riesgo relativo: 2.1; IC 95%:
1.9-2.4), mientras que otros autores han encontrado
un mayor riesgo solo en los pacientes con diabetes
mellitus tipo 1y no asf en los de tipo 27°.

Algunos estudios reportan que las mujeres presen-
tan una incidencia mayor en todas las edades, quiza
porque solicitan mas atencién médica respecto a la
presencia de NPH que los hombres'"'®. La etnia es
otro factor de riesgo, mayor para los caucéasicos en
comparacion con los afroamericanos'’. El estrés psi-
colégico y el traumatismo reciente (menos de 6 meses)
se han considerado como otros factores de riesgo
para el desarrollo de HZ'. En un estudio especifico
de adultos mayores no vacunados contra el HZ se
encontraron los siguientes factores de riesgo para su
presentacion: tener una condicién de inmunosupre-
sion (hazard ratio [HR]: 1.58; IC 95%: 1.32-1.88), sexo
femenino (HR: 1.36; IC 95%: 1.30-1.43), diagnostico
reciente de cancer (HR: 1.35; IC 95%: 1.24-1.46) y
limitacion fisica importante en actividades de la vida
diaria versus ninguna (HR: 1.33; IC 95%: 1.23-1.43 IC);
estos mismos factores de riesgo se encontraron para
la hospitalizacion por HZ'®.

Cuadro clinico

Durante el episodio prodrémico de la enfermedad,
los pacientes refieren cefalea, fotofobia y malestar ge-
neral, pero rara vez presentan fiebre’.

Tipicamente el HZ se presenta con dolor y una erup-
cién de vesiculas que siguen el trayecto de un derma-
toma'®, que puede aparecer en la cara, el tronco o las
extremidades, pero que nunca cruza la linea media'.
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Puede afectar hasta tres dermatomas contiguos, 1o
que se considera raro en pacientes inmunocompe-
tentes’. En los adultos mayores pueden presentarse
erupciones atipicas®®; se han reportado erupciones
méas extensas o lesiones hemorragicas o necréticas
con mayor frecuencia en los pacientes mayores de
70 afios?'.

Las lesiones progresan de unos discretos parches
de eritema hasta una agrupacion de vesiculas, poste-
riormente pustulas y costras de 7 a 10 dias, pero que
pueden tomar hasta un mes en sanar. Frecuentemente
Se asocian con cicatrices antiestéticas, cambios en
la pigmentacion y dolor. La duracion de la erupcion
es mayor en los pacientes de edad avanzada y se
correlaciona con la edad™.

La mayoria de los pacientes reportan dolor profundo
picante 0 punzante, parestesias, disestesias o una
respuesta exagerada ante estimulos que normalmen-
te no son dolorosos (alodinia) y dolor de tipo toques
eléctricos®.

El dolor es el sintoma mas comun del HZ y siempre
precede a la erupcién por dias o semanas?®; ocasio-
nalmente es la Unica manifestacion (zoster sin her-
pes)'. El zoster sin herpes continla siendo un as-
pecto controvertido de la enfermedad; aunque aun
se desconoce la incidencia del zoster sin herpes en
jovenes y adultos mayores, debe sospecharse ante la
presencia de dolor radicular persistente, laberintitis,
parélisis facial sin presencia de vesiculas, neuralgia
oftalmica unilateral o presencia de oftalmoplejia, pa-
resia muscular dolorosa de origen desconocido®, o
enfermedad cerebral o espinal aguda, subaguda o
crénica de origen desconocido, especialmente cuan-
do se acompafia de pleocitosis®.

Diagnéstico

Ante un caso con sospecha de zoster sin herpes o
alguna otra forma atipica de la enfermedad, el diag-
nostico debera confirmarse mediante reaccion en ca-
dena de la polimerasa en tiempo real (RT-PCR) para el
VVZ, en una muestra de saliva, de contenido liquido de
las vesiculas (obtenido con hisopo), de frotis de Tzank,
de costras secas o biopsia de piel; también podra
utilizarse la tincion con anticuerpos directa del VVZ en
células infectadas, en un raspado de la base de una
lesion, aunque es menos sensible que la RT-PCR2>%,
En caso de enfermedad cerebral aguda, ademés de
la RT-PCR puede ser de utilidad la determinacion de
IgG contra el VVZ en liquido cefalorraquideo; en esta
situacion el diagnostico es importante, ya que estos

pacientes pueden responder al tratamiento con antivi-
rales intravenosos®*.

Complicaciones

Como consecuencia de la falla en la inmunidad me-
diada por células, los virus se transportan a los érganos
principales y en ellos pueden provocar el desarrollo de
complicaciones'®, que aparecen en un 13-40% de los
casos Yy se incrementan con la edad?. Las podemos
dividir en cuatro grupos: cutaneas, viscerales, neuro-
logicas y oculares’?, La complicacion cutdnea mas
frecuente en el adulto mayor es la sobreinfeccion bac-
teriana. En caso de diseminacion visceral, podemos
encontrar hepatitis, artritis, miocarditis y pericarditis.
Las complicaciones neurolégicas son de las mas gra-
ves, y la principal en el adulto mayor es la NPH, pero
pueden existir meningitis aséptica, meningoencefalitis,
mielitis transversa, pardlisis de nervios periféricos y
disfuncién vestibular. Las complicaciones oculares son
las segundas mas frecuentes en el adulto mayor y se
comentaran de manera mas amplia posteriormente®.

NPH

Aunque todas las complicaciones causan un gran
impacto en la persona, la NPH es la principal, ya que
alrededor del 15% de los pacientes con HZ la presen-
tara por mas de 3 meses y sera mas grave en los VIH
positivos o con diabetes mellitus?®®. La prevalencia
y la duracion del dolor se incrementan con la edad,
en concordancia con el decremento de la respuesta
inmunitaria relacionada con el envejecimiento. Pocos
nifos presentan NPH, mientras que el 27%, el 47% vy el
73% de los adultos no tratados de méas de 55, 60y 70
anos, respectivamente, la presentaran. La persistencia
del dolor también se incrementa con la edad: hasta el
48% de los pacientes de mas de 70 afnos presentan
dolor que durara mas de 1 afo®.

HZ oftalmico

Es la segunda complicacion mas frecuente del HZ
en el adulto mayor; representa un 10-25% de todos
los casos de HZ%' y su frecuencia se incrementa con
la edad, ya que se ha reportado desde un 5.5% en
el grupo de 70-74 afios hasta un 9.0% en el gru-
po de méas de 85 aros?'. Se presenta cuando existe
una reactivacion del VVZ en los ganglios del nervio
trigémino y compromete al ramo oftalmico. La mayo-
ria de los pacientes presentan una erupcion vesicular
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periorbitaria en el trayecto del dermatoma afectado®.
Una minorfa puede desarrollar conjuntivitis, queratitis,
uveitis y paralisis de otros nervios craneales (lll, IV y
VI1)33. El herpes oftalmico se encuentra presente hasta
en el 7% de los casos®. Las secuelas permanentes
del HZ oftélmico son importantes en el adulto mayor,
ya que pueden coincidir con otras afecciones frecuen-
tes (glaucoma, maculopatia, retinopatia diabética,
etc.); estas pueden incluir inflamacion ocular croénica,
pérdida de la visién y NPH.

Otras complicaciones

El evento vascular cerebral es otra complicacion
(poco frecuente) del HZ oftalmico en el adulto mayor.
Es secundario a una arteritis granulomatosa de la ar-
teria carotida interna. Su incidencia disminuye en los 6
meses siguientes a la aparicion de la erupcion inicial®.
El tratamiento con antivirales debe iniciarse en las
primeras 72 horas después del inicio de la erupcion,
y el tratamiento oportuno por el médico oftalmologo es
critico para limitar las secuelas®?.

HZ y comorbilidad

Un episodio de HZ puede provocar la descompen-
sacion de otras enfermedades en el adulto mayor y
poner en riesgo el estado de salud de pacientes con
diabetes, EPOC o enfermedad cardiovascular®, asf
como de los ancianos fragiles?®'.

HZ,bienestar,calidad de vida y funcionalidad

Estudios previos han demostrado que tanto el HZ
como la NPH impactan en la calidad de vida, tanto
en la fase aguda como en la crénica®. La NPH puede
causar dolor intenso y comprometer el desempefio de
las actividades bésicas de la vida diaria®, el bienes-
tar psicoldgico (depresion, ansiedad, angustia, miedo,
dificultad para concentrarse y disfrutar de la vida) y
la interaccién social (actividades recreativas, salir de
casa)?"® ademas de ocasionar otras condiciones,
como fatiga, anorexia, disminucion de la movilidad
y alteraciones del sueno®®. Se ha demostrado que
algunas personas pueden presentar una sensacion
permanente de dependencia y no regresar a su estilo
de vida previo tras la presentacion del HZ%®. En los
méas ancianos (mayores de 85 afos) se ha reportado
una mayor afectacion en la calidad de vida y en el
desempefio fisico, y una mayor presencia de depre-
sién relacionada con el dolor por HZ?'.

Se ha reportado que la presencia de 50 vesiculas
0 mas, ser hombre y la apariciéon de dolor intenso,
medido por la escala visual andloga, son factores de
peor pronostico para la presentacion de NPH3.

Un tratamiento oportuno del dolor y el uso de anti-
virales una vez presentado el cuadro agudo han de-
mostrado una menor incidencia de NPH'40,

Prevencion primaria

Un reciente avance en la prevencion primaria ha
sido el desarrollo de la vacuna para el HZ y la NPH.
Esta vacuna ha sido autorizada en México en personas
mayores de 50 afios*!, mientras que en los EE.UU. y
Australia se recomienda para personas de 60 afos
o mas y en el Reino Unido esta disponible universal-
mente para pacientes de 70 afios y mas de edad®. El
promedio de duracién de la proteccion de esta vacuna
puede ir de 7 a 12 afios; aunque aln no se conoce con
certeza y posiblemente disminuya con el tiempo, hasta
el momento no se recomienda el refuerzo®.

La vacuna preparada a partir de la cepa OKA con-
tiene una mayor cantidad de virus vivos atenuados
que la vacuna contra la varicela (no menos de 19,400
unidades formadoras de placa)*?. Esta vacuna ha mos-
trado reducir la incidencia de HZ y de NPH en un 51%
y un 67%, respectivamente, en adultos mayores?; sin
embargo, existen estudios controvertidos en cuanto
a su eficacia para disminuir la incidencia de NPH en
los mayores de 60 afos*. Aquellos que a pesar de
haber recibido la vacuna desarrollan HZ tienen una
menor duracion y gravedad de la enfermedad en com-
paracion con los que recibieron placebo*. Sus indi-
caciones, contraindicaciones y efectos adversos se
muestran en la tabla 1. La vacuna contra el HZ puede
ser administrada simultdneamente con otras vacunas,
como influenza, tétanos y antineumococo, pero debe
aplicarse con otra jeringa y en otro sitio anatémico?.

Tratamiento
Antivirales

Los antivirales sistémicos pueden reducir la gra-
vedad de la erupcion y limitar el dolor agudo. Sin
embargo, la disminucion en la incidencia de NPH esta
aun en debate’. En los EE.UU. se han aprobado tres
antivirales para el tratamiento del HZ: el aciclovir, el
valaciclovir y el famciclovir. Se recomienda el uso de
estos antivirales en pacientes mayores de 50 afios que
presentan HZ sin complicaciones en las primeras 72
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Tabla 1. Indicaciones, contraindicaciones y efectos adversos de la vacuna contra el HZ*

Indicaciones y uso

1. Prevencion del HZ en personas mayores de 50 afios.

2. No esté indicada para el tratamiento del HZ ni de la NPH.

3. No esté indicada para la prevencién de la infeccién primaria por varicela.

Puede aplicarse simultdneamente con el uso de esteroides topicos o inhalados

o con el uso de dosis bajas de esteroides sistémicos o esteroides como tratamiento de reemplazo.
Contraindicaciones

1. Antecedentes de hipersensibilidad a cualquiera de los componentes de la vacuna, incluyendo la gelatina.
2. Antecedentes de reaccion anafilactica o anafilactoide a la neomicina.

3. Estados de inmunodeficiencia primaria o adquiridos debido a:

a) Leucemia aguda o cronica.
b) Linfoma.

c) Otras alteraciones que afecten la médula 6sea o el sistema linfatico.

d) Inmunosupresion por VIH/SIDA.
e) Deficiencias inmunitarias celulares.

4. Tratamientos inmunosupresores (incluyendo dosis altas de corticoesteroides).

5. Tuberculosis activa no tratada.
6. Embarazo.
Efectos adversos

1. En el sitio de la aplicacién de la vacuna se pueden presentar eritema, dolor, hipersensibilidad, edema, prurito, hematoma,

ardor o calor.
2. Cefalea.

horas de iniciados los sintomas, para potenciar el be-
neficio del tratamiento, y en caso de sobrepasar dicho
periodo de tiempo también debe iniciarse tratamiento
en aquellos que al momento de la consulta presenten
nuevas lesiones, lo que implica que existe replicacion
viral*®. También su uso de manera oportuna se reco-
mienda en pacientes con inmunocompromiso grave
0 postrasplante, incluso 72 horas después del inicio
de los sintomas; en los casos de zoster diseminado
debe hospitalizarse al paciente para recibir tratamiento
intravenoso con aciclovir*s, En cuanto a los adultos
mayores, no existen contraindicaciones para el uso
de estos farmacos, pero siempre deben ajustarse las
dosis de acuerdo a la funcion renal calculada de ma-
nera directa o indirecta’ (Tabla 2).

Debido a la comodidad de menores dosis por dia
(por su mayor disponibilidad), menor frecuencia de
interacciones farmaco-farmaco, farmaco-enfermedad
y reacciones adversas, se prefiere el uso de valaci-
clovir o famciclovir en comparacion con aciclovir®’.
La seleccién del tratamiento debe estar influenciada
también por su costo. En la tabla 2 se muestran las
diferentes propiedades de los antivirales.

Uso de corticoesteroides
Los corticoesteroides sistémicos administrados en

las primeras 72 horas del inicio de la erupciéon han
demostrado un importante beneficio en el tratamiento

del dolor agudo, excepto para la NPH*. Su uso en
combinacion con aciclovir ha demostrado mejorar la
calidad de vida en los adultos sanos mayores de 50
afios con HZ localizado, ya que disminuye el dolor con
mas rapidez durante la fase aguda y mejora el suefio
interrumpido, regresan mas rapido a sus actividades
diarias y requieren el uso de analgésicos durante me-
nos tiempo*8. Sin embargo, no existen diferencias en el
curso de la enfermedad a 6 meses después de haber-
se presentado la erupcion inicial*®. Ante la presencia
de uveitis o inflamacion corneal en el HZ oftalmico, se
requiere la prescripcion por el especialista de esteroi-
des oftalmicos en combinacion con los orales*.

Deben considerarse los posibles efectos adversos al
utilizarlos en adultos mayores: hipertension, intoleran-
cia a la glucosa, osteoporosis e infeccion bacteriana
secundaria, entre otras. También hay que tener en
cuenta la comorbilidad que puede estar presente en
esta poblacion y contraindicar su uso (diabetes melli-
tus, hipertensién, osteoporosis, glaucoma).

Tratamiento del dolor

La eleccion del tratamiento analgésico en el adulto
mayor para la neuralgia aguda o la NPH debe tener en
cuenta la comorbilidad, el uso de otros medicamentos
y la intensidad del dolor®’.

Se debe iniciar con paracetamol para los pacien-
tes con dolor leve, ya sea solo 0 en combinacioén (si
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Tabla 2. Uso de antivirales para el HZ en el adulto mayor>*

Dosis Duracién del Interacciones Efectos adversos Dosis ajustada para
tratamiento la funcion renal
Aciclovir 800 mg 7-10 dias Foscarnet, tizanidina, Dermatitis por Depuracion de
5 veces acido valproico, contacto (crema creatinina
al dia fenitoina, micofenolato topica, 2%), diarrea > 25 ml/min No
de mofetilo, 2.4-3.2%, nausea requiere ajustes
micofenolato sddico, 2.7-4.8%, vomito, 10-24 ml 800 mg/8 h
ataluren, meperidina, cefalea 2.2%, <10 ml/min
zidovudina malestar general 800 mg/12 h
11.5%
Valaciclovir 500 mg 7 dias Tacrolimus, cidofovir, Erupcién cutéanea Depuracion de
3 veces sirolimus, amikacina, 8%, dolor abdominal creatinina
al dia ampicilina, abacavir, 1-11%, ndusea > 50 ml/min No
zidovudina, lamivudina, 5-15%, vémito 1-6%, requiere ajustes
adefovir, carboplatino, leucocitopenia, 30-49 ml/min 1
tenofovir, ciclosporinas, purpura g/12 h
clorfarabina, cisplatino, trombocitopénica, 10-29 mi/min 1
iodipamina, elevacion de AST g/24 h
gentamicina, foscarnet, (TGO) 1-4%, < 10ml/min
meperidina, agitacion, meningitis 500 mg/24 h
metotrexato, neomicina, aséptica, corea,
oxiplatino, pentamidina, confusion, delirio,
estreptomicina, mareo,
tobramicina encefalopatia,
alucinaciones,
cefalea, trastorno
psicético,
insuficiencia renal
aguda, sindrome
urémico hemolitico,
fatiga
Famciclovir 1000 mg 7 dias Entecavir, pemetrexed, Diarrea 1.8-9%, Depuracion de
3 veces ampicilina, colchicina flatulencia 0.6-4.8%, creatinina
al dia nausea 2.2-12.5%, > 60ml/min No

vomito 1.2-4.8%,
cefalea 9.7-39.3%,
dismenorrea
0.9-7.6%, eritema
multiforme, sindrome
de Stevens-Johnson

requiere ajustes
40-59 ml/min
500 mg/12 h
20-39 ml/min
500 mg/24 h

< 20ml/min

250 mg/24 h

resulta muy necesario) con algun opiaceo (codeina o
tramadol). El uso de antiinflamatorios no esteroideos
debera restringirse a periodos cortos de tiempo, en
algunos pacientes, por su nefrotoxicidad y posible
dafio gastrointestinal. Los efectos adversos de los
opiaceos analgésicos, ya sean de corta o larga du-
racion, incluyen somnolencia, enlentecimiento cog-
nitivo, nausea, constipacion y prurito, que pueden
presentarse con mayor frecuencia en el adulto ma-
yor®®. Deben utilizarse con precaucion en pacientes
con adicciones.

Existen diferentes opciones para el tratamiento del
dolor en la NPH debido a la falta de respuesta que

se observa en algunos casos: antidepresivos tricicli-
cos, gabapentina, pregabalina, parches de lidocaina
y capsaicina®.

Los antidepresivos triciclicos se han utilizado para el
tratamiento de la NPH. EI méas frecuentemente usado
ha sido la amitriptilina, aunque también hay reportes
del uso de nortriptilina y desimipramina; estos ultimos
con menores efectos adversos®'. Los efectos adver-
sos asociados a la amitriptilina incluyen hipotension
ortostatica, sedacion, xerostomia, retencion urinaria,
arritmias (bloqueo A-V) y alteraciones electrocardio-
gréficas (prolongacion del QT), lo que limita su uso en
los pacientes adultos mayores®'.
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Se ha reportado que los anticonvulsivantes como la
gabapentina y la pregabalina disminuyen la intensidad
del dolor en la NPH. No existe una dosis estandar
para la gabapentina, pero los estudios sugieren que
en jovenes se puede iniciar con una dosis de 900 mg/
dia, con un incremento de hasta 1800 mg/dia (en 7-10
dias) solo en caso de falta de respuesta®. En los adul-
tos mayores, la gabapentina suele ser bien tolerada.
Entre sus efectos adversos se encuentran somnolen-
cia, mareo y edema periférico; ademas, puede incre-
mentar las alteraciones de la marcha y el equilibrio en
los adultos mayores, especialmente en los fragiles®’.
La dosis inicial deberé ser la mitad que para el pa-
ciente joven y se ird4 incrementando paulatinamente
(dosis-respuesta).

La pregabalina tiene pocas interacciones medica-
mentosas, pero en su uso combinado con benzodia-
cepinas provoca mareo, somnolencia, dificultad para
concentrarse y alteraciones del juicio y del pensa-
miento®54, Se ha reportado, en algunos estudios en
jévenes, que con una pauta de 150-600 mg/dia en
dosis divididas mostré ser eficaz al reducir el dolor en
la NPH%. En el adulto mayor se recomienda su uso
con mucha precaucion, por tener efectos adversos
muy similares a los de la gabapentina; sin embargo,
ofrece un efecto clinico méas rapido que esta. Tanto la
gabapentina como la pregabalina deben de ser ajusta-
das en los pacientes con la funcién renal disminuida®.

Los analgésicos topicos son frecuentemente pres-
critos para el tratamiento de la NPH. El parche de
lidocaina al 5% puede tener efecto analgésico para
la NPH hasta por 12 horas, con leves o ningun efecto
adverso, cuando es efectivo®®. La capsaicina tdpica
en crema al 0.025% se ha reportado que, aplicada
hasta cuatro veces al dia, puede disminuir el dolor,
pero solo es tolerada por el 30% de los pacientes,
debido al dolor intolerable, similar a una quemadura,
que puede llegar a producir, lo que limita su utilidad®’.
Una opcién puede ser la presentacion en parche de
capsaicina al 8%, con aplicacion durante 60 minutos,
que se ha reportado que disminuye el dolor hasta en
30% en los pacientes con NPH%8 (Tabla 3).

La terapia combinada puede tener las siguientes
ventajas: incremento de la respuesta parcial de un
solo medicamento, mayor rapidez cuando se utiliza
un medicamento que requiere tiempo para alcanzar
su dosis efectiva, y mejor analgesia a menores dosis.
Sin embargo, las potenciales desventajas de la terapia
combinada en los adultos mayores incluyen un incre-
mento en el riesgo de los efectos adversos con el ma-
yor nimero de medicamentos, lo que dificulta incluso

saber cual de ellos esta produciendo los efectos ad-
versos, ademés de un mayor costo del tratamiento®.

Tratamiento no farmacolégico

Existen otras opciones para el tratamiento de la NPH
gue aun requieren mayores estudios para demostrar
su eficacia. Entre ellas se encuentran:

- Técnicas invasivas, como los bloqueos nerviosos

y la administracion intratecal de anestésicos loca-
les o glucocorticoides.

- Aplicacion de toxina botulinica tipo A.

- Cirugia: estimulacion eléctrica del tdlamo, cordo-
tomia anterolateral y electrocoagulacion de las
raices dorsales.

- Ofras: estimulacion eléctrica transcutanea (TENS),
acupuntura, aplicacion de frio, terapia psicologi-
ca, estimulacion nerviosa eléctrica percutanea.

Los bloqueos simpaticos pueden ayudar en el trata-
miento del dolor por HZ o NPH. Para el dolor intratable
por NPH se han practicado delicadas cirugias, como
la estimulacion eléctrica del talamo (neuromodulacion),
la cordotomia anterolateral y la electrocoagulacion de
las raices dorsales, lo que acarrea riesgos de déficits
neurologicos permanentes. No se han demostrado be-
neficios consistentes en el tratamiento del dolor de la
NPH®®,

La evidencia de los efectos benéficos de la apli-
cacion intratecal y epidural de anestésicos locales
mas esteroides en el HZ parece ser consistente si
se aplican en los primeros 2 meses del inicio del HZ;
sin embargo, al tratarse de un procedimiento invasivo
debe valorarse de forma individual, por sus posibles
secuelas neurolégicas: meningitis aséptica, mielitis
transversa, sindrome de cauda equina, radiculitis lum-
bar, cefalea, retencion urinaria y aracnoiditis®®¢, La
aplicacion epidural de anestésicos locales mas este-
roides reduce la incidencia de NPH en el primer mes
de aplicacion, pero su efecto disminuye transcurridos
3 meses®. La evidencia para el uso de bloqueos sim-
paticos en el HZ y la NPH, aunque generalmente son
utiles, aun requiere mas ensayos clinicos controlados
para su validacién®?,

La aplicacion de toxina botulinica tipo A aun se
encuentra en estudio para el tratamiento de la NPH®S,
La eficacia de la crioterapia®, de la TENS y de la
acupuntura para el tratamiento del dolor en la NPH
no ha sido comprobada, debido a la falta de estudios
bien controlados®.

La estimulacion eléctrica percutanea administrada
tres veces por semana durante 2 semanas en pacientes



A.l. Garcia-Gonzalez, O. Rosas-Carrasco: Herpes zoster en el adulto mayor

(Bnunuoo)

091618U1U0}0J8S
|WoJIpuUIS
‘eliorelidsal uoisaidap

seploins sojuajwesuad
‘uoisaidep
‘SQUOIS|NAUOD
‘oondajoinau oubijew
awoIpUls ‘elol8lol
‘peploixojojeday
‘s|soyjoojnue.fe

elouspuadap
‘SOUOIS|NAUOD

ewapaolbue
‘SEPIOINS
sojuaiwesuad
‘eujunealo

| 9p UOIOBAS|D
‘peplligisussiadiy
ap S8UO0I0oB8I
‘elou810l ‘ebie;
‘siibuliejoseu
‘eliojna
‘ojusiwesuad

|op S8uoloBIB)E
‘eido|dip ‘esouioq

‘eausIp ‘s8UO0IS|NAUOD ‘1D ofeAaUl ‘elo9 UQISIA ‘Jowas)
‘seolnoe|leue [ap uoloebuojold ‘ouojoolw ‘edoouls ‘BIOUB|OUWOS
SEIo]folo]=2Y) ‘0IpJeo0IW [B OLBjUI ‘B011B1S0LI0 ‘UoIoeUIPI00DU ojuaiwesuad
‘siiealoued ‘seoljeBoIpIeO0I108[8 uoisusjodiy ‘ea|eje0 ‘o8seW |ep sauolorIB) e
‘olpJeooiul sapepljewloue ‘00BIpJED OJEd ‘BIXeIR ‘BlUBISE ‘BIOUS|OUWOS
[ OLBJUI ‘BIOUSJOUWOS ‘SBOBIPIBD ‘Oalew ‘eae}ad ‘BJLI0ISOJaX ‘oaleuwl
‘OlULIOSUl ‘B8[ej8d  SEIW}IE ‘BS0JI0Q UQISIA ‘BIOUS|OUWOS ‘uoloedisuod ‘UOSUYOM-SUBABIS uoisuspadiy
‘09IBU ‘BJUIOISOIBX ‘BlOUB|OUWOS ‘Bd|BleD ‘oinid ‘euolelidsal ‘osad ap ap swolpuis ‘ebie} ‘siibuliejoseu
‘0}IWOA ‘BasNeU ‘0alew ‘ugloedisuoo uoisaidap ‘OHWIOA ojuswaioul ‘oylede ‘owbelsiu ‘eixele ‘easneu uolodnia o |aid e
‘uoloediisuoo ‘oynid ‘BJWO0ISOJBX ‘easneu ‘uoloepsas |ep ojuewne ‘OJWIOA ‘BOSNBU ‘uglodnie ‘opinid ap ojualwioafolus S0SIBAPE
‘olusIWIOB[0IUT ‘0sad ap eloueuen) ‘uoioedisuo) ‘0oligylied ewWap] ‘oolgylied ewap3 ‘Jojop ‘ewslg ‘Joply S0108)3
SEpPIPIAIP SISOP U8
elp |e Bw Qg eisey uaJlainbal
SOUE G/ ap Saiokewl 8S IS BHOD pepl|ige.s|o} sesaWl ¢ eped
sejusioed us ‘Bjp Seul BIpaW BpIA A eloeole sayoled  eisey
[e Bw Qof 8p rWIXBW ap SojUBWEDIPaW ns us opeseq SISOp € Ua ‘sojnuiw Q9 Jod
SISOp BuUN BISBY uod Jenunuod A elp ‘BUBWAS BUN sopipiaip Bw 008} ayoled un Jeoyde
‘BJ9)0} 8S IS ‘SEIP ep e |8p [E}O} SISOp B ap obie| o] & ‘BIp eisey Jejuswiaioul ‘%8 [B 8YdIed
/-€ eped sepipIAp  Bw 00zZ-0G} op Bwixeuwl J11IBAUOD SeuBWSS [e Bw Qog eISeY apand as ‘g BIp |9 BIp |2 S808A {7 O
SISOp Ud ‘sjuswelelp SISOp BUN BISBY 2-1 sendsaep ‘y Jeyusweioul spand elp |e s829A ¢ Bw € BS0J0|Op BUOZ B| seioy
Buw QG Jeyuswalioul SO[BUBWISS SISOP Ud ¥ eped Bw G1-G'g as 'BIp [e $908A 00€ ‘2 ®elp |8 elp ua Jeoyde ‘00IXaN 21 Jod ‘esoiojop
‘elp |e zan Jejuswaioul apand as uoo Jeldlul eullow cbwogoepe [e s808A Z Bw 00g us s|qiuodsip BUOZ B| 8100S
| Bw Qg uoo Jeloly| ‘ayoou e| Jod Bw Gz-0} ap sajusjeAinby $800A sop Bw g/ ‘I BIp |9 Bw 00g ou BWaI) seyoJed ¢ eiseH s1so(
d eloueisns
8p ugloelaql|
nw oouNgoulwe 00lANgOUIWE e| A auodsuel |9
nw aploido J0ydeosi aploido Jojdaoal -ewweb -ewiweb ‘OjuBiWBUBIBWIE B eplwe-oulwe uoiooe
|ep seisiuoby 021101011} OAISBIdBpIUY |8p sejsiuoby oploe |ap oboeuy opIoe |ap oboeuy ‘SIS8IUIS B BIOBJY 001S8]s8Uy 8p OWSIUBJBN
euleaopi|
Jopewes] eulndupwy sapoido eujjeqebaid eunuadeqern eujojesde) ap sayaued

ys(1ofew oynpe |8 ua osn ns eied seal6ojooBW.E) SAUOIIIBISIUI d SOSIIAPE SO}I3d JBIaPISUOI) HAN B 3P JO[Op [9p Ojualwelel] °¢ ejqel

99



100

Gaceta Médica de México. 2017;153

Tabla 3. Tratamiento del dolor de la NPH (considerar efectos adversos e interacciones farmacoldgicas para su uso en el adulto mayor)** (Continuacion)

Gabapentina Pregabalina Opiodes Amitriptilina Tramadol

Capsaicina

Parches de
lidocaina

Naltrexona, resagilina,

Fenotiacinas,

Anticolinérgicos,

hipnéticos-
sedantes,

Benzodiacepinas,

propoxifeno,

Morfina, antiacidos,
hidrocodona

Inhibidores de la

Amiodarona,
enzima

donepezilo

Interacciones

selegilina, venlafaxina,

linezolid,

antipsicéticos,

anticolinérgicos,
inhibidores de la
recaptura de

buprenorfina,
etanol,

convertidora de la
angiotensina

benzodiacepinas,
inhibidores de la
recaptura de
serotinina,

benzodiacepinas,
inhibidores del

difenhidramina,
clorfeniramina,
telmisartan,
valsartan

serotonina, sedantes

hipnoticos,

citocromo P450,
relajantes

clorimipramina,

antiarritmicos,

musculares

haloperidol, fentanilo,
inhibidores del

inhibidores de la

monoaminooxidasa

citocromo P450,

sedantes hipnéticos

con HZ mostrd ser de utilidad para algunos, pero no
en todos los puntos dolorosos agudos; disminuye la
gravedad de la NPH, pero no su incidencia®.
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