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Enfermedad de Lyme  
en el área sanitaria de Lugo

Lyme	Disease	in	Lugo	healthcare	area

Pazos Ferro A, Matesanz Fernández M, Rubal Bran D, Iñiguez Vázquez I, Rabuñal Rey R, Monte Secades R
Servicio	de	Medicina	Interna.		
Complexo	Hospitalario	Xeral-Calde,	SERGAS,	Lugo

Resumen
Objetivo:	Conocer la incidencia, características epidemiológicas, clínicas 
y serológicas de la Borreliosis de Lyme (BL) en el área sanitaria de Lugo 
e intentar valorar según los criterios establecidos si estamos en una zona 
endémica para esta entidad.
Material	y	métodos:	Estudio retrospectivo de la historia clínica de los pa-
cientes con serología positiva para Borrelia detectadas en el área sanitaria 
de Lugo desde 1995 hasta 2008. 
Resultados: Se detectaron 53 serologías positivas, de las cuales 42 (79%) 
reunían criterios clínicos para BL. Procedían en su mayoría del área rural. 
Tres ayuntamientos del noreste del área sanitaria presentaron la mayor 
incidencia por habitante. Los casos se agruparon en los meses de verano. 
El 81% de los pacientes presentó afectación neurológica, principalmen-
te meningorradiculitis (27/34; 79%), doce de los cuales se asociaron a 
parálisis facial periférica. Quince casos presentaron Eritema Migrans, de 
ellos 3 de forma aislada. El 7,2% presentó afectación cardíaca, dos casos 
de bloqueo auriculoventricular y uno de miopericarditis. Las formas arti-
culares fueron las menos frecuentes (4,8%), un caso poliartritis aguda y 
otro artritis oligoarticular crónica. El 81% de nuestros pacientes recibieron 
ceftriaxona y la evolución fue satisfactoria.
Conclusiones:	 La BL está presente en el área sanitaria de Lugo, y en 
determinados ayuntamientos se puede considerar una enfermedad endé-
mica. La afectación neurológica, principalmente la meningorradiculitis, es 
la forma clínica preponderante. En base a su impacto, se podría valorar, en 
determinados casos, la profilaxis antibiótica ante picadura de garrapatas 
en dichas zonas.
Palabras	clave:	enfermedad de Lyme, Borreliosis, enfermedad endémica.

Abstract
Objectives:	To know the incidence and epidemiologic characteristics of 
Lyme Borreliosis (LB) in Lugo healthcare area, as well as its clinical and 
serologic features. We tried also to evaluate whether our area is endemic 
for BL according to the established criteria.
Material	and	methods:	Retrospective study of the clinical records of pa-
tients with positive serologic tests for Borrelia detected in the Lugo health-
care area from 1995 to 2008.
Results:	53 positive serologic tests for LB were registered, 42 (79 %) of 
whom fulfilled clinical criteria for LB. Most of cases came from rural areas. 
Three councils in the northeast of the area presented with the highest 
incidence per habitant. Cases were more common in summer. Eighty one 
per cent of patients showed neurological disease, mainly meningoradi-
culitis (27/34; 79%); twelve of them were associated to periferic facial 
palsy. Fifteen cases had Erytema Migrans, three of them isolated. Seven 
per cent of patients showed cardiac disease, two of them with atrioven-
tricular block, and one case with myopericarditis. Joint involvement was 
infrequent (4´8%): 1 case of acute polyarthritis and 1 oligoarthicular chro-
nic arthritis. Eighty one per cent of our patients received ceftriaxone and 
clinical outcome was favourable. 
Conclusions:	The LB is not infrequent in Lugo healthcare area and some 
councils might be considered as endemic areas. Neurological involve-
ment, mainly meningoradiculitis, is the most common clinical feature. An-
tibiotic prophylaxis could be considered, in selected cases of these areas, 
after a tick bite.
Keywords: Lyme disease, Borrelia infections, endemic disease.
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Introducción
La BL es una enfermedad crónica y multisistémica con ma-
nifestaciones cutáneas, reumatológicas, neurológicas y car-
díacas. Se trata de una zoonosis transmitida por la picadura 
de la garrapata Ixodes Ricinus cuyo agente infeccioso es la 
espiroqueta Borrelia Burgdorferi (BB)1.
Se reconocen 10 genoespecies de BB, de las cuáles sólo B. 
burgdorferi sensu stricto (articulaciones), B. garinii (SNC) y B. 
azfelii (piel) presentan organotropismo preferencial humano 
y son patógenas para el hombre1,2,3,4.
La BL es una enfermedad de distribución mundial, aunque 
la mayor parte de los casos humanos se han descrito en el 
Hemisferio Norte3. En áreas endémicas de EEUU se estima 
una incidencia entre 20 y 100 casos por cada 100.000 ha-
bitantes y año, siendo la especie principalmente encontrada 

la BB sensu stricto. En Europa, aunque la BL no se encuentra 
entre las enfermedades de declaración obligatoria (EDO), se 
estima que las mayores tasas de incidencia se alcanzan en 
Alemania, Austria, Eslovenia, Suecia y Escandinavia, pudien-
do llegar a los 155 casos por 100.000 habitantes y año. 
También se han descrito casos en Rusia, China y Japón5,6.
En España, el primer aislamiento de BB a partir del Ixodes 
Ricinus se realizo en 19927. Aunque la enfermedad se co-
nocía desde 1977, y desde entonces se habían publicado 
diferentes series de casos8,9, hasta 1998 no se realizó el 
primer aislamiento a partir de una muestra clínica de un pa-
ciente con BL10. En nuestro pais, la BL no se considera una 
EDO, por lo que su incidencia real es difícil de determinar, 
aunque se podría estimar, tomando como fuente los casos 
diagnosticados por zonas y los datos de altas hospitalarias, 
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ORIGINAL
FICHA TÉCNICA REDUCIDA                   CAPENON
NOMBRE DEL MEDICAMENTO: Capenon 20 mg /5 mg comprimidos recubiertos con película, Capenon 40 mg /5 mg comprimidos recubiertos con película y Capenon 40 mg /10 mg comprimidos recubiertos con película. COMPOSICIÓN CUALITATIVA Y CUANTITATIVA: Capenon 20 mg /5 mg: Cada comprimido contiene 20 mg de olmesartán medoxomilo y 5 mg de amlodipino 
(como besilato). Capenon 40 mg /5 mg: Cada comprimido contiene 40 mg de olmesartán medoxomilo y 5 mg de amlodipino (como besilato). Capenon 40 mg /10 mg: Cada comprimido contiene 40 mg de olmesartán medoxomilo y 10 mg de amlodipino (como besilato). Para consultar la lista completa de excipientes, ver lista de excipientes. FORMA FARMACÉUTICA: Comprimido 
recubierto con película. Capenon 20 mg /5 mg: Comprimido recubierto con película, blanco, redondo, con la inscripción C73 en una cara. Capenon 40 mg /5 mg: Comprimido recubierto con película, crema, redondo, con la inscripción C75 en una cara. Capenon 40 mg /10 mg: Comprimido recubierto con película, marrón-rojizo, redondo, con la inscripción C77 en una cara. DATOS 
CLÍNICOS: Indicaciones terapéuticas: Tratamiento de la hipertensión esencial. Capenon está indicado en pacientes cuya presión arterial no está adecuadamente controlada con olmesartán medoxomilo o amlodipino en monoterapia. Posología y forma de administración: Adultos: La dosificación recomendada de Capenon es de 1 comprimido al día. Capenon 20 mg/5 mg se puede 
administrar en pacientes cuya presión arterial no se controla adecuadamente con 20 mg de olmesartán medoxomilo o 5 mg de amlodipino solo. Capenon 40 mg/5 mg se puede administrar en pacientes cuya presión arterial no se controla adecuadamente con Capenon 20 mg/5 mg. Capenon 40 mg/10 mg se puede administrar en pacientes cuya presión arterial no se controla 
adecuadamente con Capenon 40 mg /5 mg. Se recomienda la titulación gradual de los componentes individuales, antes de cambiar a la combinación a dosis fija. Cuando sea clínicamente apropiado, se puede considerar el cambio directo de la monoterapia a la combinación a dosis fija. Para mayor comodidad, los pacientes que reciben olmesartán medoxomilo y amlodipino en 
comprimidos por separado, pueden cambiar a los comprimidos de Capenon que contengan la misma dosis de cada componente. Método de administración: El comprimido se debe tragar con una cantidad suficiente de líquido (por ejemplo, un vaso de agua). El comprimido no se debe masticar y se deben tomar a la misma hora cada día. Capenon se puede tomar con o sin alimentos. 
Ancianos (65 años o mayores): En pacientes ancianos generalmente no se requiere un ajuste de la dosis. Si es necesario aumentar hasta la dosis máxima de 40 mg de olmesartán medoxomilo al día, se debe controlar minuciosamente la presión arterial. Insuficiencia renal: La dosis máxima de olmesartán medoxomilo en pacientes con insuficiencia renal leve a moderada (aclaramiento 
de creatinina de 20 - 60 ml/min) es de 20 mg de olmesartán medoxomilo una vez al día, dada la limitada experiencia con dosis superiores en este grupo de pacientes. No se recomienda el uso de Capenon en pacientes con insuficiencia renal grave (aclaramiento de creatinina < 20 ml/min) (ver advertencias y precauciones especiales de empleo). Se aconseja el seguimiento de los 
niveles de potasio y creatinina en pacientes con insuficiencia renal moderada. Insuficiencia hepatica: Capenon debe utilizarse con precaución en pacientes con insuficiencia hepática de leve a moderada (ver advertencias y precauciones especiales de empleo). En pacientes con insuficiencia hepática moderada, se recomienda una dosis inicial de 10 mg de olmesartán medoxomilo una 
vez al día, y la dosis máxima no debe superar los 20 mg diarios. Se recomienda un control cuidadoso de la presión arterial y de la función renal en pacientes con insuficiencia hepática que estén siendo tratados con diuréticos y/o otros medicamentos antihipertensivos. No se dispone de experiencia con olmesartán medoxomilo en pacientes con insuficiencia hepática grave. Al igual que 
con todos los antagonistas del calcio, la vida media de amlodipino se prolonga en pacientes con alteración de la función hepática y no se han establecido recomendaciones de la dosificación. Por consiguiente, Capenon se debe administrar con precaución en estos pacientes. Niños y adolescentes: Capenon no está recomendado para uso en niños y adolescentes menores de 18 años, 
debido a la ausencia de datos sobre seguridad y eficacia. Contraindicaciones: Hipersensibilidad a los principios activos, a los derivados de dihidropiridina o a alguno de los excipientes (ver lista de excipientes). Segundo y tercer trimestre del embarazo (ver advertencias y precauciones especiales de empleo y embarazo y lactancia). Lactancia (ver embarazo y lactancia). Insuficiencia 
hepática grave y obstrucción biliar. Debido al componente amlodipino, Capenon también está contraindicado en pacientes con: shock cardiogénico, infarto de miocardio agudo (en las 4 primeras semanas) y angina de pecho inestable. Advertencias y precauciones especiales de empleo: Pacientes con hipovolemia o depleción de sodio: Puede producirse hipotensión sintomática, 
especialmente tras la primera dosis, en pacientes con depleción de volumen y/o sodio, debido a un tratamiento diurético intenso, restricción de sal en la dieta, diarrea o vómitos. Estos trastornos se deben corregir antes de administrar Capenon, o se recomienda una supervisión médica al comienzo del tratamiento. Otras condiciones con estimulación del sistema renina-angiotensina-
aldosterona: En pacientes cuyo tono vascular y función renal dependan principalmente de la actividad del sistema renina-angiotensina-aldosterona (por ejemplo, pacientes con insuficiencia cardíaca congestiva grave o enfermedad renal subyacente, incluyendo estenosis de la arteria renal), el tratamiento con medicamentos que afectan a este sistema, tales como los antagonistas de 
los receptores de la angiotensina II, se ha asociado con hipotensión aguda, azotemia, oliguria o, en raras ocasiones, insuficiencia renal aguda. Hipertensión renovascular: El riesgo de hipotensión grave y de insuficiencia renal es mayor cuando los pacientes con estenosis  bilateral de la arteria renal o con estenosis unilateral en caso de un único riñón funcionante, son tratados con 
medicamentos que afectan al sistema renina-angiotensina-aldosterona. Insuficiencia renal y trasplante de riñón: Se recomienda realizar controles periódicos de los niveles séricos de potasio y creatinina cuando Capenon se utilice en pacientes con insuficiencia renal. No se recomienda el uso de Capenon en pacientes con insuficiencia renal grave (aclaramiento de creatinina < 20 ml/
min) (ver advertencias y precauciones especiales de empleo). No se dispone de experiencia en la administración de Capenon a pacientes sometidos a un trasplante renal reciente o a pacientes con insuficiencia renal en fase terminal (i.e. aclaramiento de creatinina < 12 ml/min). Insuficiencia hepática: La exposición a amlodipino y olmesartán medoxomilo es mayor en los pacientes 
con insuficiencia hepática. Se debe tener precaución cuando se administra Capenon en pacientes con insuficiencia hepática leve a moderada. En pacientes con alteración moderada, la dosis de olmesartán medoxomilo no debe exceder de 20 mg (ver posología y forma de administración). El uso de Capenon esta contraindicado en pacientes con insuficiencia hepática grave (ver 
contraindicaciones). Hiperkalemia: Al igual que ocurre con otros antagonistas de la angiotensina II y los inhibidores de la ECA,  puede producirse hiperkalemia durante el tratamiento, especialmente en presencia de insuficiencia renal y/o insuficiencia cardiaca (ver interacción con otros medicamentos y otras formas de interacción). Se recomienda una estrecha vigilancia de los niveles 
séricos de potasio en los pacientes de riesgo. El uso concomitante con suplementos de potasio, diuréticos ahorradores de potasio, sustitutos de la sal que contengan potasio, u otros medicamentos que puedan aumentar los niveles de potasio (heparina, etc.), debe realizarse con precaución y con la supervisión frecuente de los niveles de potasio. Litio: Al igual que con otros antagonistas 
de los receptores de la angiotensina II, no se recomienda el uso concomitante de Capenon y litio (ver interacción con otros medicamentos y otras formas de interacción). Estenosis valvular aórtica o mitral; miocardiopatía hipertrófica obstructiva: Debido al componente amlodipino de Capenon, al igual que con otros vasodilatadores, se recomienda una especial precaución en pacientes 
con estenosis valvular aórtica, o mitral o con miocardiopatía hipertrófica obstructiva. Aldosteronismo primario: Los pacientes con aldosteronismo primario no responden, por lo general, a los medicamentos antihipertensivos que actúan por inhibición del sistema renina-angiotensina. Por lo tanto, no se recomienda el uso de Capenon en dichos pacientes. Insuficiencia cardíaca: Como 

consecuencia de la inhibición del sistema renina-angiotensina-aldosterona, se deben prever cambios en la función renal en individuos susceptibles. 
En pacientes con insuficiencia cardiaca grave cuya función renal puede depender de la actividad del sistema renina-angiotensina-aldosterona, el 
tratamiento con inhibidores de la enzima convertidora de la angiotensina (IECA) y antagonistas de los receptores de la angiotensina se ha asociado 
con oliguria y/o azoemia progresiva y (raramente) con insuficiencia renal aguda y/o muerte. En un estudio a largo plazo, controlado con placebo 
(PRAISE-2) de amlodipino en pacientes con insuficiencia cardíaca de clases III y IV de la NYHA, de etiología no isquémica, amlodipino se asoció con 
un aumento de los casos de edema pulmonar, a pesar de la diferencia no significativa en la incidencia de empeoramiento de la insuficiencia cardiaca, 
en comparación con placebo. Diferencias étnicas: Al igual que con otros antagonistas de la angiotensina II, el efecto reductor de la presión arterial de 
Capenon es algo inferior en los pacientes de raza negra en comparación con los pacientes de otra raza, posiblemente a causa de una mayor 
prevalencia de niveles bajos de renina en la población hipertensa de raza negra. Embarazo: No se debe iniciar tratamiento con antagonistas de la 
angiotensina II durante el embarazo. Las pacientes que estén planificando un embarazo deben cambiar a tratamientos antihipertensivos alternativos, 
con un perfil de seguridad establecido que permita su uso durante el embarazo, salvo que se considere esencial continuar con la terapia con 
antagonistas de la angiotensina II. Cuando se diagnostique un embarazo, se debe interrumpir inmediatamente el tratamiento con antagonistas de la 
angiotensina II, y si es apropiado, se debe iniciar otra alternativa terapéutica (ver contraindicaciones y embarazo y lactancia). Otros: Al igual que con 
cualquier medicamento antihipertensivo, la disminución excesiva de la presión arterial en pacientes con enfermedad coronaria isquémica o 
enfermedad cerebrovascular isquémica podría provocar un infarto de miocardio o un accidente cerebrovascular. Interacción con otros 
medicamentos y otras formas de interacción: Interacciones potenciales relacionadas con la combinación Capenon: Uso concomitante a tener en 
cuenta: Otros medicamentos antihipertensivos: El efecto reductor de la presión arterial de Capenon puede incrementarse con el uso concomitante de 
otros medicamentos antihipertensivos (por ejemplo, alfa bloqueantes, diuréticos). Interacciones potenciales relacionadas con el componente 
olmesartán medoxomilo de Capenon: Uso concomitante no recomendado: Medicamentos que afectan los niveles de potasio: El uso concomitante de 
diuréticos ahorradores de potasio, suplementos de potasio, sustitutos de la sal que contienen potasio u otros medicamentos que puedan aumentar los 
niveles séricos de potasio (por ejemplo, heparina, inhibidores de la ECA) puede aumentar el potasio sérico (ver advertencias y precauciones 
especiales de empleo). Si un medicamento que afecta a los niveles de potasio debe prescribirse en combinación con Capenon, se recomienda 
monitorizar los niveles plasmáticos de potasio. Litio: Se han descrito aumentos reversibles de la concentración sérica de litio y casos de toxicidad  
durante la administración concomitante de litio con inhibidores de la enzima conversora de la angiotensina y, raramente, con antagonistas de la 
angiotensina II. Por lo tanto, no se recomienda el uso concomitante de Capenon y litio (ver advertencias y precauciones especiales de empleo). Si 
fuera necesario el uso concomitante de Capenon y litio, se recomienda realizar una cuidadosa monitorización de los niveles séricos de litio. Uso 
concomitante con precaución: Medicamentos antiinflamatorios no esteroideos (AINEs), incluyendo los inhibidores selectivos de la COX-2, el ácido 
acetilsalicilico (> 3g/día), y los AINEs no selectivos: Cuando los antagonistas de la angiotensina II se administran simultáneamente con AINEs, puede 
producirse una atenuación del efecto antihipertensivo. Por otra parte, el uso concomitante de antagonistas de la angiotensina II y los AINE puede 
aumentar el riesgo de empeoramiento de la función renal y puede dar lugar a un aumento del potasio sérico. Por lo tanto, se recomienda la vigilancia 
de la función renal al inicio de este tipo de terapia concomitante, así como una hidratación adecuada del paciente. Información adicional: Se observó 
una reducción moderada de la biodisponibilidad de olmesartán tras el tratamiento con antiácidos (hidróxido de aluminio y magnesio). Olmesartán 
medoxomilo no tuvo un efecto significativo sobre la farmacocinética y la farmacodinamia de warfarina, ni sobre la farmacocinética de digoxina. La 
administración conjunta de olmesartán medoxomilo y pravastatina no tuvo efectos clínicamente relevantes sobre la farmacocinética de cada 
componente en sujetos sanos. Olmesartán no produjo in vitro efectos inhibitorios clínicamente relevantes en las enzimas humanas del citocromo P450: 
1A1/2, 2A6, 2C8/9, 2C19, 2D6, 2E1 y 3A4, y no tuvo o fue mínimo el efecto inductor sobre la actividad del citocromo P450 de rata. No se esperan 
interacciones clínicamente relevantes entre olmesartán y medicamentos metabolizados por las enzimas del citocromo P450 anteriormente citadas. 
Interacciones potenciales relacionadas con el componente amlodipino de Capenon: Uso concomitante con precaución: Inhibidores CYP3A4: Un 
estudio realizado en pacientes ancianos mostró que diltiazem inhibe el metabolismo de amlodipino, probablemente vía CYP3A4, dado que las 
concentraciones plasmáticas de amlodipino aumentaron aproximadamente el 50% y también aumentó su efecto. No se puede excluir la posibilidad de 
que inhibidores más potentes de CYP3A4 (por ejemplo, ketoconazol, itraconazol, ritonavir) puedan aumentar las concentraciones plasmáticas de 
amlodipino en mayor medida que diltiazem. Inductores CYP3A4 (anticonvulsivantes [por ejemplo, carbamazepina, fenobarbital, fenitoína, fosfenitoína, 
primidona], rifampicina, Hypericum perforatum): La administración concomitante puede disminuir las concentraciones plasmáticas de amlodipino. Se 
aconseja un seguimiento clínico, con posible ajuste de dosis de amlodipino durante el tratamiento con inductores CYP3A4 y tras su retirada.  
Sildenafilo: Cuando sildenafilo y amlodipino se utilizaron en combinación, cada uno ejerció de forma independiente su propio efecto reductor sobre la 
presión arterial. Información adicional: La administración concomitante de 240 ml de zumo de pomelo con una única dosis oral de 10 mg de amlodipino, 
en 20 voluntarios sanos, no mostró un efecto significativo sobre las propiedades farmacocinéticas de amlodipino. La administración conjunta de 
cimetidina con amlodipino no tuvo efecto significativo sobre la farmacocinética de amlodipino. La administración conjunta de amlodipino con 
atorvastatina, digoxina, warfarina o ciclosporina no tuvo efecto significativo sobre la farmacocinética ni la farmacodinamia de estos medicamentos. 
Embarazo y lactancia: Embarazo (ver contraindicaciones): No existen datos sobre el uso de Capenon en mujeres embarazadas. No se han realizado 
estudios de toxicidad reproductiva en animales con Capenon. Olmesartán medoxomilo (principio activo de Capenon): No se recomienda el uso de 

antagonistas de la angiotensina II durante el primer trimestre de embarazo (ver advertencias y precauciones especiales de empleo). El uso de los antagonistas de la angiotensina II está contraindicado durante el segundo y tercer trimestre de embarazo (ver contraindicaciones y advertencias y precauciones especiales de empleo). Los datos epidemiológicos, respecto al riesgo de 
teratogenicidad tras la exposición a los inhibidores de ECA durante el primer trimestre de embarazo, no han sido concluyentes; no obstante, no se puede excluir un pequeño incremento del riesgo. Mientras no haya datos epidemiológicos controlados sobre el riesgo con antagonistas de la angiotensina II, pueden existir riesgos similares para esta clase de medicamentos. Las pacientes 
que estén planificando un embarazo deben cambiar a tratamientos antihipertensivos alternativos, con un perfil de seguridad establecido que permita su uso durante el embarazo, salvo que se considere esencial continuar con la terapia con bloqueantes de los receptores de la angiotensina. Cuando se diagnostique un embarazo, se debe interrumpir inmediatamente el tratamiento con 
antagonistas de la angiotensina II, y si es apropiado, se debe iniciar otra alternativa terapéutica. Es conocido que la exposición a la terapia con antagonistas de la angiotensina II durante el segundo y tercer trimestre del embarazo induce en el ser humano toxicidad fetal (descenso de la función renal, oligohidramnios, retraso en la osificación del cráneo) y toxicidad neonatal (insuficiencia 
renal, hipotensión, hiperkalemia). Si se ha producido exposición a antagonistas de la angiotensina II desde el segundo trimestre de embarazo, se recomienda un control ecográfico de la función renal y del cráneo. Los recién nacidos expuestos a antagonistas de la angiotensina II in utero deben ser cuidadosamente vigilados por si se presenta hipotensión, oliguria o hiperkalemia. 
Amlodipino (principio activo de Capenon) Los datos sobre un número limitado de embarazos expuestos no indican que amlodipino u otros antagonistas de los receptores de calcio tengan un efecto nocivo sobre la salud del feto. Sin embargo, puede haber un riesgo de retraso en el parto y prolongación del trabajo del mismo. Como consecuencia de ello, no se recomienda el uso de 
Capenon durante el primer trimestre del embarazo y está contraindicado durante el segundo y tercer trimestres del embarazo (ver  contraindicaciones y advertencias y precauciones especiales de empleo). Lactancia (ver contraindicaciones): Olmesartán se excreta en la leche de ratas lactantes. No obstante, se desconoce si olmesartán se excreta en la leche humana. Se desconoce 
si amlodipino se excreta en la leche materna. Bloqueantes de los canales de calcio similares, del tipo dihidropiridinas, se excretan en la leche materna. Se desconocen los riesgos para los recién nacidos de la exposición a Capenon en la leche materna. Por lo tanto, como precaución, el uso de Capenon está contraindicado durante la lactancia. Deberá decidirse si interrumpir la lactancia 
materna o el medicamento, teniendo en cuenta la necesidad de Capenon para la madre. Efectos sobre la capacidad para conducir y utilizar máquinas: No se han realizado estudios de los efectos sobre la capacidad para conducir y utilizar máquinas. Sin embargo, se debe tener en cuenta que los pacientes tratados con antihipertensivos pueden experimentar a veces mareos o 
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Organo / Sistema
Frecuente 

(> 1/100 a < 1/10)
Poco frecuente 

(> 1/1.000 a < 1/100)
Rara

(> 1/10.000 a  < 1/1.000)

Trastornos del sistema inmunológico
Hipersensibilidad al 
medicamento

Trastornos del metabolismo y de 
la nutrición

Hiperkalemia

Trastornos psiquíatricos Disminución de la libido 

Trastornos del sistema nervioso Mareo, cefalea
Mareo postural, letargia, 
parestesia, hipoestesia

Síncope

Trastornos del oido y laberinto Vértigo

Trastornos cardiacos Palpitaciones, taquicardia

Trastornos vasculares
Hipotensión, hipotensión 
ortostática

Trastornos respiratorios, torácicos y 
mediastínicos

Disnea, tos

Trastornos gastrointestinales

Náuseas, vómitos, dispepsia, 
diarrea, estreñimiento, 
sequedad de boca, dolor 
epigástrico

Trastornos de la piel y del tejido 
subcutáneo

Erupción Urticaria

Trastornos musculoesqueléticos y 
del tejido conjuntivo

Espasmo muscular, dolor en 
las extremidades, dolor de 
espalda

Trastornos renales y urinarios Polaquiuria

Trastornos del aparato reproductor 
y de la mama

Disfunción eréctil

Trastornos generales y alteraciones 
en el lugar de la administración

Edema periférico, 
edema, edema con 
fóvea, fatiga

Astenia Edema facial

Exploraciones complementarias

Disminución de potasio en 
sangre, aumento de creatinina 
en sangre, aumento de ácido 
úrico en sangre, aumento de 
gamma glutamil transferasa 

1. Mourad JJ et al. Effective systolic blood pressure reduction with olmesartan medoxomil/amlodipine combination therapy. Post Hoc analysis of data from a randomized, double-blind, parallel-group. Multicentre 
study. Clin Drug Invest 2009;29:419-425.
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Enfermedad de Lyme en el área sanitaria de Lugo

en alrededor de 0,25 casos por 100.000 habitantes2,11. En 
el Norte de España se han descrito casos en Galicia, Astu-
rias, Cantabria, Euskadi, La Rioja y Castilla-León, así como 
también en la zona Centro (Madrid, Extremadura), en la zona 
Este (Aragón, Cataluña) y en el Sur (Andalucía)1,9,11. La serie 
más extensa describe 64 casos, en su mayor parte proce-
dentes de Madrid, observando un predominio de manifesta-
ciones neurológicas sobre las cutáneas y articulares12. 
En Galicia, se han publicado casos aislados de meningorra-
diculitis (Lugo)13, artritis recurrente en rodilla y esclerodermia 
localizada (Ferrol)14 y eritema migratorio (A Coruña, Vigo)15,16. 
En el presente estudio analizamos la incidencia, caracte-
rísticas epidemiológicas, clínicas y serológicas de la BL en 
el área sanitaria del hospital Xeral de Lugo. Por otra parte, 
siguiendo los criterios del Grupo de Trabajo en Borreliosis de 
Lyme17, intentamos valorar si se puede considerar nuestra 
área sanitaria como zona endémica para BL.

Material y métodos
Estudio de cohortes retrospectivo para evaluar las caracte-
rísticas de los enfermos diagnosticados de enfermedad de 
Lyme en el área sanitaria de Lugo entre Enero de 1995 y 
Diciembre de 2008. El Complexo Hospitalario Xeral-Calde de 
Lugo es un hospital docente de 2º nivel, que dispone de 735 
camas, con las que se cubre un Área Sanitaria de 221.441 
personas. Se estudiaron las historias clínicas de todos los 
pacientes con serología positiva para BB detectadas en el 
Laboratorio de Microbiología del hospital, que es de referen-
cia para toda el área sanitaria. La inclusión de un paciente 
en el estudio exigió el cumplimiento de los criterios estable-
cidos para el diagnóstico de BL por el Grupo de Trabajo de 
Borreliosis de Lyme en España17 (tabla 1).
Para cada caso de BL confirmada, se extrajeron los datos 
referentes a epidemiología, presentación clínica, datos sero-
lógicos, tratamiento y evolución. 
Se aceptaron como manifestaciones clínicas causadas por 
BB las definiciones establecidas por el Grupo de Trabajo en 
BL17. En base a ello, se define Eritema Migrans (EM) como 
una mácula o pápula en el lugar de la mordedura indolora 
de la garrapata que se extiende para formar una lesión re-
dondeada que suele mostrar una zona central más clara, mi-
diendo aproximadamente unos 5 cm. Se considera que existe 
meningitis aséptica ante una meningitis linfocitaria sin otra 
clínica y meningorradicultis ante la existencia de meningitis 
linfocitaria añadida a neuritis craneal y/o una radiculoneuro-
patía. Se acepta la existencia de afectación cardiaca cuando 
se detecten defectos de conducción auriculoventricular (AV) 
de segundo y tercer grado de comienzo agudo con o sin mio-
carditis asociada. Se define la artritis de Lyme cuando hayan 
aparecido episodios de tumefacción articular en una o varias 
articulaciones, siguiéndose a veces de artritis crónica.
Para el análisis se creo una base de datos utilizando el pro-
grama EXCEL (2007) y los resultados fueron tratados según 
el programa estadístico SPSS15.

Resultados
Se estudiaron las historias clínicas de 53 enfermos con 
serología positiva, de los cuales se excluyeron 11 falsos 
positivos (ELISA limítrofe no confirmado por Western-Blott 
(WB) y clínica no compatible). Finalmente se incluyeron 42 
casos confirmados según los criterios del Grupo de Trabajo 
en BL en España17.
La edad medía fue 57,5 años (DS 22,2), rango 4-89 años. 
El 61,9% eran varones, 66,6% procedían del medio rural, 
de profesión agricultores o pensionistas agrarios.
En la figura 1 se detalla la distribución geográfica de los 
casos en relación a los diferentes ayuntamientos del área 
sanitaria. Treinta y seis de los casos se diagnosticaron con 
posterioridad al año 2002. Cuando analizamos la distribu-
ción de los casos en función de los meses del año, obser-
vamos una clara agrupación en la época estival (figura 2).
El 55% de los enfermos recordaban el antecedente de pi-
cadura por garrapata. En estos pacientes el tiempo de la-
tencia desde la picadura hasta la aparición de la clínica fue 
de 127 días (DS 213), rango 15-730 días
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 Figura 1. Distribución geográfica de los casos en relación a los  
diferentes ayuntamientos del área sanitaria (nº casos/10.000 habitantes)
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Pazos Ferro A, et al

Tabla 1. Criterios diagnósticos de enfermedad de Lyme17

1.Clínico
a)  Eritema migratorio, o

b)  Al menos, una manifestación de la 
enfermedad diseminada

2. Microbiológico

a)  ELISA (+) o limítrofe con confirmación por 
Western-Blott (WB) para Ig M e Ig G, en suero 
y/o LCR

b)  Aislamiento de Borrelia spp de muestras 
clinicas

Deben cumplirse los criterios 1 y 2.

La forma de presentación clínica más frecuente fue la neu-
rológica y dentro de ésta, la meningorradiculitis su forma 
de expresión preponderante, asociada o no a parálisis facial 
periférica. El EM fue la segunda en frecuencia, la afectación 
cardíaca y articular se presentaron como casos aislados. 
Los diagnósticos específicos y su frecuencia se detallan en 
la tabla 2.
Treinta y cuatro pacientes presentaron ELISA positivo y 8 
limítrofe en sangre, todos ellos confirmados por WB, (IgG e 
IgM). El 91% de los pacientes con lesión neurológica pre-
sentaron pleocitosis linfocitaria en LCR y en 14 de ellos 
(41%) se detectaron Anticuerpos (Ac). 
El tratamiento antibiótico habitualmente utilizado fue la 
ceftriaxona, excepto en dos casos de meningorradiculitis, 
los tres casos de EM aislado, y los pacientes con miope-
ricarditis y artritis oligoarticular crónica, en los que se usó 
doxiciclina. Los enfermos con Bloqueo A-V recibieron uno 
ceftriaxona y el otro amoxicilina. El tiempo medio de trata-
miento fue de 25,6 días (DS 5,6), rango 15-44 días.
El 69% de los casos del estudio evolucionaron hacia la 
curación. Trece casos (31%) presentaron secuelas, todas 
ellas de tipo neurológico: seis sensitivas, predominante-
mente disestesias y parestesias, cuatro motoras en forma 
de disminución de fuerza de extremidad superior y tres de 
tipo mixto, todas ellas asociadas a parálisis facial periférica 
residual. Los pacientes con Bloqueo AV, precisaron marca-
pasos provisional, resolviéndose todos los casos sin secue-
las posteriores.

Tabla 2. Presentación clínica de la BL en el Área sanitaria de Lugo

Manifestaciones clínicas de BL N=42 (%)

Meningorradiculitis 
     Parálisis facial periférica*

27 (64,3)

12 (28,6)

Meningitis aséptica 6 (14,3)

Encefalopatía 1 (2,3)

Eritema migrans** 15 (35,7)

Bloqueo AV completo 2 (4,7)

Miopericarditis 1 (2,3)

Poliartritis aguda 1 (2,3)

Oligoartritis crónica 1 (2,3)

* En 5 casos la parálisis facial fue bilateral
**En 3 casos el eritema migrans fue la manifestación única de BL. En 9 casos se asoció a 
meningorradiculitis y en 3 a manifestaciones cardiacas
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Figura 2. Distribución de los casos en función de los meses del año.
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Discusión
Nuestro estudio muestra que la BL está presente en el área 
sanitaria de Lugo con una incidencia creciente en los últi-
mos años. Nuestros pacientes proceden en su mayor par-
te del ámbito rural. La forma de presentación clínica más 
frecuente es la afectación neurológica y la evolución tras 
tratamiento antibiótico es favorable.
La distribución geográfica de la BL ésta ampliamente con-
dicionada por la presencia de su vector principal, el Ixodes 
Ricinus, que tiende a habitar en bosques de hoja caduca 
con zonas de arbustos y pastizales. Sobrevive donde existe 
una buena cubierta vegetal para que en la base de esta ve-
getación se mantenga una humedad relativa del 80%1,4. La 
mayor incidencia por habitante en nuestra área sanitaria se 
encuentra en comarcas con características similares a las 
descritas, en la zona Noreste, en Ribeira de Piquín, Riotorto 
y A Fonsagrada principalmente. Lógicamente la incidencia 
disminuye en áreas urbanas como Lugo, Sarria y Vilalba, 
aunque probablemente los casos descritos en estas zonas 
no son autóctonos del núcleo urbano sino que se trata de 
individuos que se desplazan en su tiempo libre a áreas ru-
rales.
Observamos una agrupación de casos durante los meses 
de verano, al igual que otro trabajo español9, lo que con-
cuerda con el ciclo del Ixodes ricinus, donde la tempera-
tura es el estímulo para el comienzo de la actividad y su 
supervivencia depende de la humedad, lo que explica que 
la presencia de la garrapata en la vegetación sea mayor1. 
Llama la atención el crecimiento del número de casos en 
los últimos seis años que creemos podría estar en relación 
con un mayor conocimiento de la enfermedad y sus for-
mas de presentación, y por lo tanto con un mayor índice 
de sospecha. 
En menos de un 20% de los pacientes se registra el ante-
cedente de picadura por garrapata12,18. En nuestra serie se 
detectó en un mayor número de casos (55%). Estos datos 
deben ser tomados con cautela. Por un lado, su recogida 
depende de la memoria del enfermo, que en ocasiones pre-
senta antecedentes de múltiples picaduras separadas en 
el tiempo. Por otra parte, la naturaleza retrospectiva de los 
estudios realizados limita la validez de la obtención de estos 
datos epidemiológicos. 
Existe una variabilidad geográfica de las diferentes mani-
festaciones clínicas de la BL en relación con la distribución 
mundial de los distintos serotipos y su organotropismo pre-
ferencial. La BB sensu stricto parece ser la única que se 
presenta en EEUU, mientras que coexiste con B.garinii en 
el Oeste de Europa y con B. afzelii en el Norte de Europa. 
Así en EEUU las manifestaciones articulares son las más 
frecuentes, mientras que Europa, las manifestaciones neu-
rológicas son las más prevalentes9,12,19,20. 
La mayoría de los casos de BL descritos en España cursan 
con lesión neurológica 62,5%9,12,21, en el rango superior de 
las series Europeas, que sitúan la incidencia entre el 18,3% 

y el 62,1%9,22,23, siendo la forma principal de expresión la 
meningorradiculitis, mientras que en EEUU dicha inciden-
cia es mucho menor, entre el 10-15% de los casos20,24. 
En nuestra serie dicho porcentaje alcanzó el 81%, con un 
predominio de las meningorradiculitis como forma de ex-
presión principal, lo que difiere ligeramente de los resulta-
dos del trabajo de Guerrero et al, en el que se observó un 
predominio de meningitis aséptica11. Nuestros resultados 
muestran una elevada frecuencia de parálisis facial, casi 
un tercio de todos los casos de BL, superior a la descrita en 
otros estudios2,9,12,24,25.
Las lesiones cutáneas por BL son frecuentes en EEUU, ob-
servándose hasta en un 70% de los casos26. En Europa, 
el EM es una entidad bien conocida, expresándose más 
frecuentemente como una única lesión, mientras que en 
EEUU la forma típica de presentación es en forma de múl-
tiples lesiones20. En nuestro país, aunque se han descrito 
casos excepcionales de acrodermatitis crónica atrófica, 
morfea localizada o linfocitoma12,14 , la lesión más frecuente 
es el EM, que se observa en alrededor de un 30% de los 
enfermos2,9,12, dato que coincide con nuestros resultados. 
En su forma típica, el EM, se muestra como una lesión cu-
tánea redondeada que crece durante días o semanas de 
forma centrífuga, tiende a aclararse en el centro, si es soli-
taria, alcanza al menos unos 5 cm y suele aparecer dentro 
del mes de la exposición en áreas de hierba, matorrales 
o bosque1,2,12,26. Probablemente la incidencia de lesiones 
cutáneas sea mucho mayor, pero pasa inadvertida en la 
mayoría de los casos, pudiendo confundirse con otras en-
tidades cutáneas banales, o curarse de forma espontánea 
sin desarrollar enfermedad diseminada, y por tanto sin lle-
gar a observarse en el ámbito hospitalario1,12,26.
La afectación cardiaca en la BL es muy infrecuente, su in-
cidencia en serie europeas la sitúan entre 1 y el 6%9,12,27, 
y en las norteamericanas menor del 1%28. En España, en 
base a los dos estudios más representativos su incidencia 
se encuentra entre el 0-3%9,12. La forma de expresión más 
frecuente son los bloqueos de conducción AV de segundo 
y tercer grado de comienzo agudo, que se resuelven en 
días o semanas con el tratamiento adecuado, seguido de 
lejos y por orden de pericarditis, endocarditis, miocarditis, 
derrame pericárdico, infarto de miocardio, aneurisma de 
arteria coronaria, prolongación de intervalo QT, taquiarrit-
mias e insuficiencia cardiaca congestiva12,28. En nuestra se-
rie, predominó el bloqueo AV, cuya presencia en pacientes 
de mediana edad sin cardiopatía estructural debería alertar 
sobre la posibilidad de BL en zonas endémicas.
La frecuencia de manifestaciones articulares en la BL es 
variable, entre el 0 y el 28%, tanto en series españolas9,12 
como europeas20. Estas discrepancias podrían explicarse 
por diferencias en los criterios metodológicos y serológicos 
utilizados en la inclusión de casos7,22. En EEUU las mani-
festaciones articulares son las más frecuentes después de 
las cutáneas y se sitúan entre el 46 y el 60% de los ca-
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sos12,19,23. La artritis de Lyme se define como una artritis 
inflamatoria causada por la infección de la BB que provoca 
una respuesta inmune en el interior de la articulación. Se 
distingue fácilmente de la artritis séptica y sigue un curso 
recurrente-remitente, afectando a grandes articulaciones 
(principalmente la rodilla) y menos frecuentemente a pe-
queñas articulaciones, generalmente con una distribución 
asimétrica. Se sigue a veces de artritis crónica19. En nuestra 
serie la afectación articular fue infrecuente (4,8%). 
En el presente estudio observamos un porcentaje de se-
rologías de BB falsamente positivas (ELISA) del 21%, infe-
rior a la descrita en otros estudios9,12. Si bien se dan una 
menor cantidad de falsos positivos con WB (técnica más 
específica) que con ELISA, ambas pruebas están conce-
bidas para detectar Ac frente a BB y no para el diagnós-
tico de BL, por lo que éste debe realizarse en conjunción 
con datos clínicos6. La elevación de IgM se produce entre 
la tercera y sexta semana de inicio de la enfermedad y la 
de IgG entre la cuarta y la octava semana, manteniéndose 
durante la fase crónica y tras tratamiento. Se encuentran 
hasta un 2-5% de falsos positivos en relación con sueros 
de pacientes con infecciones por otras espiroquetas, como 
sífilis, infecciones periodontales por espiroquetas o fiebre 
recurrente2,29. También existen reacciones cruzadas en 
enfermedades como Lupus Eritematoso sistémico, Artritis 
Reumatoide y mononucleosis infecciosa29. Dada la positi-
vidad falsa de fondo, incluso entre las poblaciones sanas 
de regiones no endémicas, sólo se aconseja la realización 
de pruebas serológicas cuando la posibilidad de que el pa-
ciente sufra una enfermedad activa de Lyme alcance, como 
mínimo, un 20% según la estimación del médico. Por otra 
parte, se sabe que la administración precoz de antibióticos 
aborta la respuesta humoral completa. Asimismo se han 
descrito casos de seronegatividad de BL, probablemente 
menos del 10%29,30. En general, el cultivo de BB presenta 
una sensibilidad muy baja (alrededor del 30%) debido, en-
tre otros factores, al bajo número de organismos presentes 
en las muestras, por lo que no considera una técnica costo-
efectiva29,30. La amplificación de ADN mediante reacción en 
cadena de la polimerasa se ha convertido en los últimos 
años en una técnica alternativa a realizar sobre biopsias de 
piel, más sensible y específica, que debe reservarse para 
los casos de presentaciones atípicas o con serologías ne-
gativas26,30,31.
La mayoría de pacientes con afectación neurológica por 
BL presenta Ac en el suero contra BB, y en general no es 
necesario examinar la presencia de Ac en LCR2,29. Cuando 
aparecen síntomas neurológicos, junto con otras manifes-
taciones de BL, y la historia es compatible, la presencia de 
Ac contra BB en LCR, además del suero, no suele modificar 
el tratamiento de los pacientes seropositivos. Este análisis 
está indicado ante pacientes con BL, con síntomas de afec-
tación neurológica y un LCR normal, ya que si se sospecha 
invasión del sistema nervioso central, estaría indicado el 

tratamiento por vía parenteral más que por vía oral29,30. En 
nuestro estudio el 91% de los casos de afectación neu-
rológica presentaban un LCR compatible con meningitis 
linfocitaria y un 41% presentaban Ac positivos, superior a 
otros estudios6,9,12.
El tratamiento de la BL depende básicamente de la locali-
zación y del estadio de la enfermedad32. En nuestra serie, 
el 81% de los casos recibió ceftriaxona, en el 16,7% la 
doxiciclina fue el tratamiento elegido y en un único caso 
se utilizó amoxicilina. Nuestro tiempo medio de tratamiento 
se situó entre las 3-4 semanas. Los antibióticos utilizados 
con mayor frecuencia en la BL son la doxiciclina (primera 
elección) y amoxicilina (en niños y embarazadas) durante 
14-21 días en las manifestaciones precoces localizadas o 
durante 1 o 2 meses en la artritis2. Para tratar el EM se 
emplean antibióticos por vía oral; los dos preparados de 
primera línea son la amoxicilina (500mg/8h) y la doxicicli-
na (100mg/12h)26,33. En general, el tratamiento de elección 
para la afectación neurológica es la ceftriaxona iv (2 gra-
mos/día) durante 2 semanas y en el caso de neuroborrelio-
sis tardía (síntomas que duran más de 6 meses) durante 3 
semanas2,34,35. Sin embargo, en un reciente estudio se con-
cluyó que la doxiciclina oral era tan eficaz como la ceftriaxo-
na iv en el tratamiento de síntomas confinados al sistema 
nervioso periférico, incluido la meningitis36. Se recomienda 
ceftriaxona iv para el Bloqueo AV de alto grado28,32,37, aun-
que la doxiciclina y la amoxicilina pueden estar indicados 
en formas más leves de afectación cardíaca32,37. Para la 
artritis intermitente o crónica, la doxiciclina o la amoxicilina 
se emplean durante 30-60 días19,38. Los fracasos terapéuti-
cos ocurren con cualquiera de los regímenes terapéuticos2. 
Sin embargo, la presencia de secuelas neurológicas leves 
no es infrecuente, como indica nuestro estudio. Para estos 
casos, se ha valorado la utilidad de realizar una segunda 
tanda de tratamiento, cuando los síntomas neurológicos 
persisten más de 6 meses (síndrome post-BL), con resul-
tados negativos35.
A pesar de que se ha señalado que la BL es una entidad 
de muy baja incidencia en el Noroeste gallego15, nuestros 
datos indican que determinadas comarcas del área sani-
taria de Lugo puede considerarse zona endémica, según 
los criterios establecidos por el Grupo de Trabajo en BL11. 
Esto tiene implicaciones a la hora de valorar la posibilidad 
de profilaxis ante una picadura de garrapata. En general, la 
noción de que el contagio depende del tiempo y de que la 
retirada inmediata de las garrapatas puede reducir el riesgo 
de transmisión de BB se halla muy extendida, pero no siem-
pre resulta posible y eficaz39. Hasta el momento existen po-
cos datos que apoyen el tratamiento antibiótico profiláctico 
para la BL, ni tan sólo en áreas endémicas, debido a que 
el riesgo de transmisión de la infección es bajo2,32,39. Sólo 
existen estudios en EEUU, en picaduras por Ixodes scapu-
laris en zonas endémicas, donde se recomendaba la toma 
de una dosis única de 200 mg de doxiciclina como medida 
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preventiva39. Sin embargo, sí parece ser útil en aquellos 
casos donde el seguimiento del paciente es difícil, o bien 
cuando la posibilidad de haber contraído la enfermedad 
origine en el paciente un estado de ansiedad. En estos 
casos se recomienda administrar amoxicilina o doxiciclina 
durante 10 días32. La vacuna para BL sería de utilidad en 
determinadas circunstancias pero fue retirada del mercado 
en 2002 por escasa rentabilidad económica2,39.
La naturaleza retrospectiva del trabajo puede condicionar 
la interpretación de los resultados, especialmente en la 
recogida de los antecedentes epidemiológicos y los datos 
clínicos específicos de los casos. Sin embargo, los datos 
objetivos referentes a las serologías positivas para BL y su 
emparejamiento con clínica sugestiva de esta entidad con-
fieren al estudio un alto grado de seguridad.
En conclusión, la BL no es infrecuente en el área sanita-
ria de Lugo y en determinadas comarcas de la misma se 
podría considerar endémica. Su incidencia es creciente en 
los últimos años en probable relación con un mayor grado 
de sospecha. En estas zonas se podría valorar la profilaxis 
antibiótica ante casos seleccionados de picadura de ga-
rrapata.
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