puede presentarse alta frecuencia de infecciones por virus
Ebstein-Barr, citomegalovirus y Pneumocystis carinii. No hay
informacién convincente a corto plazo de que dosis bajas de
ciclosporina incrementen el riesgo de malignidad, aunque
se aconseja tener precaucion.

Debido a que el tratamiento con ciclosporina puede
causar varias alteraciones metabdlicas, es esencial el moni-
toreo cuidadoso de estos pacientes. Para iniciar la terapia
deben practicarse las siguientes evaluaciones fisicas y de la-
boratorio: presién arterial, peso corporal, BH, con diferen-
cial, electrolitos séricos, creatinina, dcido drico, pruebas de
funcién hepética y de depuracién de creatinina. La presién
arterial y los niveles de creatinina plasmatica deben ser mo-
nitoreados cada dos semanas, y los demds exdmenes cada
cuatro semanas durante el tratamiento con ciclosporina en
enfermedades dermatolégicas.” > © La ciclosporina debe ser
descontinuada cuando los niveles de creatinina plasmdtica
sean mayores de 30% del nivel base o en el caso de hiper-
tensién que no responda a tratamiento farmacolégico.®

Basdndonos en los datos de la literatura y de nuestra
experiencia, podemos dividir las dermatosis en grupos, de-
pendiendo de su respuesta al tratamiento con ciclosporina
(Cuadro 1). El primer grupo consiste en enfermedades que
responden bien a la ciclosporina. El segundo grupo, entida-
des tratadas con ciclosporina con respuesta moderada.
En el tercer grupo, las dermatosis con respuesta incierta a
la ciclosporina. Hay también enfermedades en las cuales la
ciclosporina juega un importante papel adicional, permi-
tiendo reducir la dosis de corticosteroides y acortando el
periodo de tratamiento.® 'S 3
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