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/1% RESOLUCIONES

Ministerio de Salud

SALUD PUBLICA
Resolucion 898/2001

Apruébase la Guia de Prevencién, Procedimiento, Diagnéstico y Tratamiento de Parasitosis,
incorporandola al Programa Nacional de Garantia de Calidad de la Atencion Médica.

Bs. As., 10/8/2001
VISTO el Expediente N° 1-2002-282-01-6 del Registro del Ministerio de Salud, y
CONSIDERANDO:

Que las politicas tienen por objetivo primero y prioritario asegurar el acceso de todos los
habitantes de la Nacién a los Servicios de Salud, entendiendo por tales al conjunto de los
recursos y acciones de caracter promocional, preventivo, asistencial y de rehabilitacién, sean
éstos de caracter publico estatal, no estatal o privados; con fuerte énfasis en el primer nivel
de atencion.

Que en el marco de las politicas del Ministerio de Salud de la Nacion se desarrolla el PRO-
GRAMA NACIONAL DE GARANTIA DE CALIDAD DE LA ATENCION MEDICA, en el cual se
agrupan un conjunto de acciones destinadas a asegurar la calidad de las prestaciones en
dichos Servicios.

Que entre dichas acciones se encuentran la elaboracién de guias de diagnéstico, tratamiento
y procedimientos de patologias y normas de organizacion y funcionamiento de los Servicios
de Salud.

Que las citadas guias y normas se elaboran con la participacion de Entidades Académicas,
Universitarias y Cientificas de profesionales asegurando de esa forma la participacion de
todas las areas involucradas en el Sector Salud.

Que la DIRECCION DE PROGRAMAS Y SERVICIOS DE ATENCION DE LA SALUD, ha
coordinado el proceso de elaboracion de la GUIA DE PREVENCION, PROCEDIMIENTOS,
DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE PARASITOSIS, de acuerdo con la normativa vigente
contando con la participacion de la SOCIEDAD ARGENTINA DE PROTOZOOLOGIA, y DE-
PARTAMENTO DE MICROBIOLOGIA, PARASITOSIS E INMUNOLOGIA DE LA FACULTAD
DE MEDICINA (UBA), CATEDRA DE MICROBIOLOGIAY PARASITOLOGIA DE LA FACUL-

TAD DE CIENCIAS MEDICAS DE LA UNIVERSIDAD DE LA PLATA, ASOCIACION ARGEN-
TINA DE ZOONOSIS, HOSPITAL DE INFECCIOSAS “FRANCISCO F. MURNIZ”, AREA DE
VETERINARIA EN SALUD PUBLICA DE LA FACULTAD DE CIENCIAS VETERINARIAS DE
LA UNIVERSIDAD DE BUENOS AIRES, ADMINISTRACION NACIONAL DE LABORATO-
RIOS E INSTITUTOS DE SALUD(ANLIS), DIRECCION DE SALUD MATERNO-INFANTIL,
DEPARTAMENTO DE SALUD AMBIENTAL DE LA DIRECCION DE PROMOCION Y PRO-
TECCION DE LA SALUD.

Que la SUBSECRETARIA DE PROMOCION Y PREVENCION DE LA SALUD, COORDINA-
DORA GENERAL DEL PROGRAMA NACIONAL DE GARANTIA DE CALIDAD DE LA ATEN-
CION MEDICA, Y LA SECRETARIA DE ATENCION SANITARIA han tomado la intervencién
de su competencia y avalan su incorporacién al PROGRAMA NACIONAL DE GARANTIA DE
CALIDAD DE LA ATENCION MEDICA.

Que la DIRECCION GENERAL DE ASUNTOS JURIDICOS ha tomado la intervencién de su
competencia.

Que la presente medida se adopta en uso de las atribuciones contenidas por la “Ley de
Ministerios T.0. 1992”, modificada por Ley N° 25.233.

Por ello:

EL MINISTRO
DE SALUD
RESUELVE:

Articulo 1° — Apruébase la GUIA DE PREVENCION, PROCEDIMIENTOS, DIAGNOSTICO Y
TRATAMIENTO DE PARASITOSIS, que como Anexos |, II, Ill, IV, V y VI forman parte integrante de la
presente Resolucion.

Art. 2° — Incorpérase la GUIA DE PREVENCION, PROCEDIMIENTOS, DIAGNOSTICO Y TRA-
TAMIENTO DE PARASITOSIS, que se aprueba en el articulo precedente al PROGRAMA NACIONAL
DE GARANTIA DE CALIDAD DE LA ATENCION MEDICA.

Art. 3° — Difundase a través de la Coordinacién General del Programa la citada guia, a fin de
asegurar el maximo conocimiento y aplicacién de la misma en el marco de dicho Programa Nacional
referido en el articulo 2° precedente.

Art. 4° — La guia que se aprueba por la presente Resolucion podra ser objeto de observacion por
las Autoridades Sanitarias Jurisdiccionales y por las Entidades Académicas, Universitarias, Cientificas
de Profesionales dentro del plazo de sesenta (60) dias a partir de la fecha de su publicacién en el Boletin
Oficial y en caso de no ser observada entrara en vigencia a los noventa (90) dias de dicha publicacion.

Art.5° — En el caso que la autoridad jurisdiccional realizara alguna adecuacion a la presente guia
para su aplicacion a nivel de la jurisdiccion debera comunicar a la COORDINACION GENERAL DEL
PROGRAMA dicha adecuacion, la que recién entrara en vigencia a los sesenta (60) dias de su registro
a nivel nacional a través del acto administrativo correspondiente.

Art. 6° — Agradecer a las entidades participantes, SOCIEDAD ARGENTINA DE PROTOZOOLO-
GIA, y DEPARTAMENTO DE MICROBIOLOGIA, PARASITOSIS E INMUNOLOGIA DE LA FACULTAD
DE MEDICINA (UBA), CATEDRA DE MICROBIOLOGIA Y PARASITOLOGIA DE LA FACULTAD DE
CIENCIAS MEDICAS DE LA UNIVERSIDAD DE LA PLATA, ASOCIACION ARGENTINA DE ZOONO-
SIS, HOSPITAL DE INFECCIOSAS “FRANCISCO F. MUKNIZ”, CATEDRA DE VETERINARIA EN SA-
LUD PUBLICA DE LA FACULTAD DE CIENCIAS VETERINARIAS DE LA UNIVERSIDAD DE BUENOS
AIRES, por la importante colaboracion brindada a este Ministerio.
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Art. 7° — Comuniquese, publiquese, dése a la Direcciéon Nacional del Registro Oficial y archivese.
— Héctor J. Lombardo.

ANEXO 1

ESTRATEGIAS DE PROMOCIONY PREVENCION DE LAS PARASITOSIS

A. FACTORES PROTECTORES GENERALES

El primer contacto que establece la familia con el sistema de salud es a través del hospital, centro
de salud, posta sanitaria, etc. El equipo de salud sera depositario de las inquietudes que estos grupos
sociales expresen y como tal debera ser multidisciplinario para el abordaje integral de la salud de la
poblacion.

Existen, como sabemos, factores protectores generales que abarcan:

— Favorecer la participacion activa de las familias en el crecimiento y desarrollo de sus hijos.

— Estimular, promover y fortalecer el control prenatal precoz.

— Promover, proteger y mantener la lactancia materna exclusiva hasta los 6 meses y a partir de
este momento comenzar la incorporacion de alimentos de acuerdo a la realidad local.

— Realizar acciones de promocién y mantenimiento de la higiene personal y ambiental.

— Estimular las practicas de conductas saludables mediante materiales educativos cuyo conteni-
do debera ser evaluado con la poblacién a la cual va dirigido.

Es sabido que los nifios son importantes agentes de cambio en sus familias y comunidades, por lo
cual estas acciones se extenderan a la etapa escolar, trabajando en forma conjunta con educacion de
manera de favorecer el trabajo intersectorial.

ESTRATEGIAS DE PREVENCION EN PARASITOSIS.

Hay parasitos que se transmiten por via oral-fecal. Esto significa que la infeccion y la reinfeccion
se producen por introduccién en la boca de los huevos, quistes u ooquistes de parasitos que han sido
eliminados por las materias fecales.

El mecanismo de transmisién es a través de las manos sucias, agua u objetos contaminados. La
persona introduce en la boca los elementos infectantes, iniciando un ciclo que se realimenta a si
mismo.

La forma més activa de prevenir esta patologia es cortar el ciclo vital del parasito evitando que el
elemento infectante entre nuevamente al organismo. De esta manera morira después de un tiempo
que varia segun el tipo de parasito.

B. MEDIDAS PREVENTIVAS ESPECIFICAS

1-CONSIDERACIONES INICIALES SOBRE LOS ASPECTOS AMBIENTALES

El medio ambiente es el vinculo que relaciona al huésped con el parasito y es determinante
muchas veces para que exista 0 no parasitosis. Tres factores son fundamentales: las condiciones
geogréficas y clima, el suelo y el agua, que unidos al factor educativo, que orienta las actitudes higié-
nicas personales, determinan la magnitud del riesgo de contraer parasitosis.

— Condiciones geograficas y clima : La humedad, la temperatura, la pluviosidad, vegetacion,
latitud y altura pueden favorecer o dificultar el desarrollo de parasitos, sus vectores o el reservorio
animal y determinar en forma directa la distribucién geografica de las parasitosis.

— El suelo : Los parasitos intestinales que cumplen su ciclo en el suelo llegan a él de diferentes
maneras:

v' Através de la defecacién directa del huésped contaminado (hombre o animal).
Por la utilizacién de aguas cloacales para riego.

v" Por derrames voluntarios o accidentales de liquidos cloacales.

v Através del empleo de barros fecales sin tratamiento previo.

v Por la diseminacién de fangos y arenas con parasitos todavia viables procedentes de piletas
de decantacion y de filtros de plantas potabilizadoras y depuradoras.

v" Por la carencia de servicios sanitarios en asentamientos humanos.
v' A través del vaciado de camiones atmosféricos.
— El agua: Los parasitos llegan a los cursos de agua por las siguientes vias:

v' Con las excretas humanas por falta de instalaciones sanitarias o instalaciones deficientes,
construccion de letrinas cerca de acequias o cursos de agua, vertido del contenido de pozos ciegos
tanto a 1° napa como a cuneta, de manera intencional o circunstancial, como también por inundacio-
nes, roturas y pérdidas de redes cloacales.

v" Por contaminacioén de pasturas y cultivos horticolas a causa del empleo del abono fecal o a
causa del riego con aguas cloacales no tratadas.

v Através del arrastre por las lluvias de los elementos parasitarios que evolucionan en el suelo.

Algunos de los elementos parasitarios que llegan al agua no evolucionan en ella pero son disemi-
nados y contindian su ciclo en el sujeto al que ingresan. Otros cumplen en el agua su ciclo biolégico con
intervencién de un huésped intermediario, antes de ser infectante para el hombre. En cuanto a los
huevos de helmintos, si bien no completan su ciclo evolutivo en el agua, ésta actia como medio de
conservacion.

Se destaca que la ruta mas importante en la transmision por el ambiente es a través del agua
contaminada por materia fecal humana o animal.

Es por ello, que importantes contribuidores a la propagacién de diversos agentes patégenos de
origen parasitario trasmitidos por el agua son las aguas de primera napay las superficiales contamina-
das, las escorrentias pluviales, y las aguas residuales de origen cloacal que se usan para riego en
agricultura.

2-AGUA POTABLE
2.1) MEDIDAS GENERALES A NIVEL LOCAL

Tratamiento del agua: El agua captada debe ser entregada al consumo en condiciones de potabi-
lidad, es decir que el agua cruda o natural se sometera a una serie de procesos para encuadrarla
dentro de las normas de potabilidad. Este conjunto de procedimientos sera distinto segin la calidad
del agua natural captada.

En principio se debe asegurar a la poblacién la calidad microbiolégica del agua y bajo este aspec-
to son en general las aguas de origen superficial las que exigen una mayor gama de tratamientos. En
su escurrimiento por la superficie de la tierra, estas aguas van incorporando a su masa diversas
sustancias en suspension o solucién, al tiempo que sufren todo tipo de contaminacion.

En la diseminacién hidrica los quistes y huevos de parasitos tienen en la sedimentacion un factor
limitante. Los elementos parasitarios que no sedimentan pueden ser retenidos por filtraciéon. De no ser
asi, reinician su ciclo al ingresar a nuevos huéspedes.

En el caso de que, por alguna razén no habitual, la totalidad de huevos y quistes no fueran elimi-
nados por la sedimentacion y filtraciéon en una planta de tratamiento, tampoco podran ser eliminados a
través del proceso convencional de desinfeccion, esto es mediante el empleo de cloro. En este caso se
debera revisar de inmediato el funcionamiento de filtros y sedimentadores. El tratamiento para la remo-
cién de parasitos debera efectuarse bajo un riguroso control del proceso para garantizar la calidad del
agua suministrada.

Una vez potabilizada el agua, debe asegurarse el aprovisionamiento normal, en cantidad, calidad
y continuidad a la poblacién para la cual es destinada a través de una adecuada red de almacenamien-
to y distribucion.

Las normas de calidad de agua de bebida existentes en la Republica Argentina estan basadas en
niveles guia de la O.M.S y en el Cédigo Alimentario Argentino. Este Ultimo es la Gnica norma con
fuerza de ley en la RepuUblica Argentina.

La O.M.S indica que no es posible establecer valores guia para los protozoarios y helmintos
patégenos que viven en estado libre. S6lo se puede decir que no deben estar presentes en el agua de
bebida porque uno solo o un nimero muy reducido de ellos basta para producir infeccion en los seres
humanos. El Cédigo Alimentario Argentino en su articulo 982 no contempla este tipo de contamina-
cion.

En particular la O.M.S recomienda, salvo casos extraordinarios de contaminacion extremada por
parasitos, la observancia de los criterios bacteriol6gicos. La aplicacion de tratamientos para la reduc-
cién de los virus han de reducir a un nivel insignificante el riesgo de transmision de enfermedades
parasitarias por el agua.

Las distintas jurisdicciones deberan establecer y controlar la calidad parasitolégica del agua de
bebida sobre la base de las caracteristicas de las fuentes de provision, las particularidades locales y
las factibilidades tecnolégicas. En este sentido resulta necesario relevar los parasitos potencialmente
presentes en las fuentes y en el agua de suministro en base a las condiciones naturales y actividades
antrépicas en las distintas areas geogréficas.

2.2) MEDIDAS PREVENTIVAS ESPECIFICAS A NIVEL FAMILIAR: recomendaciones para
agentes que trabajan directamente con la poblacion.

A) Procedimientos para purificar el agua en el medio rural:

En el area rural, donde no existe provision de agua potable en el domicilio, se aconsejara a la
gente utilizar tres procedimientos: hervido, filtrado y clorado.

v Ebullicién (a 100°C): Consiste en hacer hervir el agua, en un recipiente que tenga tapa. Una
vez que se observa la presencia de burbujas, retirarla del fuego. Dejar enfriar en el mismo recipiente
sin destaparlo. Si se debe pasar a otro recipiente, lavarlo antes con agua hervida. Luego se debera
conservar en otro recipiente tapado para evitar su contaminacion. Este recipiente, donde se almacena-
ra el agua, debera estar provisto de una llave o grifo que permita extraer el agua sin introducir vasijas
gue contaminen. Se lo debera ubicar en un lugar fresco y limpio. Los recipientes deberan ser lavados
y desinfectados periédicamente con solucion de cloro. Este procedimiento garantiza la eliminacion de
todos los microorganismos, incluidos los parasitos.

v Filtracién : Se la utiliza en aquellos casos en que el agua es turbia, contiene tierra, hongos y
otras impurezas. Consiste en pasarla a través de filtros, en los cuales se utiliza la capacidad de reten-
cién de distintos elementos, especialmente arena, también puede ser tela de algodén. Se pueden
utilizar tachos o barriles de unos 200 litros de capacidad, que no hayan contenido sustancias toxicas.
Se lo abre en la parte superior, se lava cuidadosamente y se los pinta en el interior con pinturas epoxi.
En la parte inferior a unos 4 6 5 cm del fondo se coloca una canilla. Se agujerea la tapa colocandola en
la parte superior del tacho para evitar verter el agua directamente sobre el manto de arena y producir
perturbaciones en el mismo, luego se procede de la siguiente manera:

*Lavar una cierta cantidad de ripio y grava y colocarlo en el tacho hasta alcanzar unos 30 cm de
espesor. Colocar las piedras grandes abajo y las més chicas arriba, para evitar que la arena escurra
entre las piedras.

*Poner finalmente una capa de arena, igualmente limpia, hasta unos 20 cm antes del borde supe-
rior, el espesor minimo del manto de arena sera de 60 cm.

*Una vez que se pone el filtro en funcionamiento, en 2 6 3 dias se produce su maduracion, forman-
dose en la parte superior sobre la arena una pelicula biolégica natural que retiene bacterias y huevos
de parasitos con gran eficacia. Por lo tanto, es necesario mantenerlo siempre lleno de agua, para evitar
gue disminuya o pierda su capacidad filtrante.

Es importante recordar que el filtro necesita estar limpio, porque la acumulacion de suciedad
aumentaria la produccién de microorganismos.

Cloracién : Un procedimiento para desinfectar el agua es agregarle antes de usarla como bebida,
desinfectantes como es la lavandina: 1 gota por cada litro de agua. Agitar cuidadosamente y dejar
reposar 30 minutos antes de utilizarla.

Se debera conocer cual es la concentracion de cloro y conocer la cantidad de agua que se va a
purificar.

Utilizar un frasco gotero para agregar una gota de lavandina por cada litro de agua. Esperar treinta
minutos antes de utilizar el agua para consumir.

Con este método se asegura la ausencia de bacterias, pero no la ausencia total de parasitos.

B) Limpieza y desinfeccion de tanques de reserva para agua potable:
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Normalmente el organismo proveedor garantiza la calidad del agua que suministra, pero esta
comprobado que en la red domiciliaria es donde se producen la mayoria de las contaminaciones. Las
zonas mas vulnerables de la red son las que corresponden a tanques elevados y depdsitos de almace-
namiento que durante largos periodos no reciben ningln tipo de limpieza y mantenimiento transfor-
mandolos en focos infecciosos de alto riesgo para la salud.

Antes de proceder a la limpieza y desinfeccién de cualquier sistema de abastecimiento de agua
potable se inspeccionaran las cisternas y tanques no debiendo presentar éstos fisuras de ningun tipo.
En caso de detectar su presencia, se procedera a su reparacion. Las tapas, en caso de rotura, deberan
ser reparadas y, deberan poseer cierre hermético para evitar la entrada de péjaros, ratas o insectos.

Limpieza del tanque de reserva:

*Se desagotara el tanque, previo cierre de la llave de paso de alimentacién al mismo, por medio de
la valvula de desagiie y/o las canillas surtidoras. Si se notara suciedad o sedimentos, con un trapo bien
limpio se taponaran todos los cafios de bajada a fin de evitar obstrucciones en las cafierias.

*A continuacién con un cepillo de paja dura se limpiaran las paredes, fondo y tapa utilizando agua
ala que no se agregara ningln elemento para limpieza como detergentes, jabones, polvo limpiadores,
etc. El agua de lavado se eliminara por la valvula de desagiie, bomba de achique o a balde, nunca por
la cafieria de distribucion. El tanque permanecera tapado hasta el momento de la desinfeccion.

*Una vez efectuada la reparacién y limpieza se procedera a desagotar la cafieria de bajada y a
desinfectar las instalaciones.

*Se llenara el tanque hasta la tercera parte de su capacidad abriendo la lleve de paso, agregando-
sele en ese momento 40 cm cubicos de lavandina concentrada por cada metro cubico de capacidad
del tanque. Se llenara luego el tanque hasta su maxima capacidad.

*Se procedera a abrir todas las canillas del edificio, comenzando por la mas alejada. Al sentir olor
a lavandina se cerrara la misma prosiguiéndose con las restantes hasta terminar con el total de ellas.

*Se deja en reposo todo el sistema por un periodo de 3 horas como minimo. Transcurrido ese
tiempo se abriran todos los grifos hasta desagotar totalmente el tanque.

*Antes de poder usar nuevamente el servicio se debera llenar y vaciar el tanque de reserva (en-
juagues) tantas veces como sea necesario, hasta lograr en la canilla mas alejada olor y gusto normal
en el agua. Si se contara con un comparador para la determinacién de cloro residual, el valor del
mismo estara segun las normas vigentes, en el orden de 0,1 a 0,3 ppm o miligramos de cloro por litro.
Verificando este valor, el agua es apta para beber.

3-SANEAMIENTO DE LAS EXCRETAS

La inadecuada disposicion final de los liquidos cloacales trae aparejado grandes problemas de
higiene publica. La existencia de enfermedades parasitarias, muchas veces se debe a la contamina-
cién de las fuentes de agua.

Los planes de saneamiento tendientes a mejorar las condiciones higiénicas deben involucrar letri-
nas sanitarias, adecuados bafios y redes colectoras. Son formas comunes de contaminacion del agua
de bebida una letrina mal construida, pozos negros proximos a las fuentes de abastecimiento de agua
o la falta de redes cloacales.

3.1) GENERALIDADES Y REQUERIMIENTOS PARA UNA ADECUADA ELIMINACION DE EX-
CRETAS:

La eliminacion de excretas puede ser realizada con y sin arrastre de agua. La adopcién de uno u
otro método dependera de las caracteristicas y posibilidades econémicas del medio.

Sera preciso encontrar una solucién que ofrezca méxima proteccién sanitaria con una construc-
cion y mantenimiento al alcance de la comunidad. Si no existe red de alcantarillado, las viviendas
deben estar conectadas con un tanque o caAmara séptica que descargue a pozo absorbente. Si esto no
es posible, construir una letrina con pozo seco.

Cualquiera sea el tipo de solucion hallada en la disposicién de las excretas se debera cumplir con
una serie de requisitos para que aquélla pueda ser considerada satisfactoria. Ellos son:

v" No debe provocar la contaminacién de la capa superficial del terreno.

v" No debe contaminar las aguas subterraneas que puedan luego afluir a manantiales o a pozos,
ni las aguas superficiales.

v Las excretas no deben ser accesibles a las moscas u otros animales, para evitar de esta forma
la propagacién de bacterias u otros organismos por su intermedio.

v Debe evitarse la manipulacién de excretas recientes.

v Las instalaciones deben estar exentas de olores.

v Elsistema de evacuacion debe ser sencillo y de construccion y funcionamiento poco costosos.

MEDIDAS PREVENTIVAS ESPECIFICAS: Recomendaciones para agentes que trabajan di-
rectamente con la poblacion.

A) Letrina sanitaria:

La letrina de hoyo seco es en el area rural, la de mayor difusién y la que retne en mayor medida
los requisitos enunciados en el punto 3.1. Esta compuesta por un hoyo o pozo cubierto con una losa

sobre la cual se construye una casilla.

Las materias fecales dispuestas en el hoyo son transformadas por bacterias aerobias, en presen-
cia del oxigeno del aire produciéndose luego de sucesivas transformaciones, su mineralizacion.

Localizacién y construccién de la letrina sanitaria:

Es en extremo importante instalar la letrina o el pozo negro a un nivel mas bajo que el pozo de
agua o a lo sumo a la misma altura.

Se recomienda una distancia minima de 15 m entre la letrina y la fuente de captacion de agua
para consumo humano, para eliminar el riesgo de contaminacién.

En los suelos homogéneos la posibilidad de que se contaminen las aguas subterraneas es prac-
ticamente nula si el fondo del pozo de la letrina esta a mas de 1,5 m por encima de la capa de agua
freatica.

Antes de construir letrinas en zonas donde haya rocas agrietadas o formaciones calcéareas, con-
viene hacer un estudio detenido del terreno, ya que las aguas contaminadas pueden pasar directa-
mente por la hendidura y sin filtracion natural hasta los pozos u otras fuentes de agua potable situados
a bastante distancia.

En lo posible los pozos no deben recubrirse interiormente. Si las condiciones del suelo lo requie-
ren, se pueden proteger con maderas, tambores: cualquier superficie que protejan de derrumbes.

Conviene tener en cuenta también las siguientes consideraciones: la letrina debe instalarse en
terreno seco, con buenos desaglies y por encima del nivel de las inundaciones. Los alrededores in-
mediatos de la letrina, deben estar limpios de toda vegetacion, asi como de toda clase de desechos y
escombros.

No se debe arrojar a los pozos sépticos o letrinas, papeles ni basuras: solamente excretas y el
papel higiénico de limpieza corporal.

Es muy importante que la casilla se encuentre en buen estado de limpieza, ya que de lo contrario
puede inducir al rechazo del uso de la letrina. Debe impedirse el acceso de aves de corral y otros
animales. Si se observan moscas, se debe agregar al pozo de la letrina medio pocillo de gasoil o
kerosene.

El alero del techo debe proteger el terraplén y las paredes contra la lluvia. La casilla de la letrina
debe estar bien ventilada y la puerta debe permanecer cerrada.

La superficie de los materiales de paredes y piso debe ser tal que no trabe el paso de un trapo
para su limpieza.

Importante: si se defeca al aire libre, cubrir de inmediato con tierra las excretas y el papel de
limpieza, para impedir su contacto con animales e insectos.

B) Evacuacion y disposicion de liquidos cloacales con arrastre hidraulico:

El pozo absorbente, el filtro biolégico y el campo nitrificante son elementos que posibilitan el
tratamiento de los efluentes domiciliarios (desagiies de bafio, cocina y lavadero) de manera econémi-
ca y de facil realizacién. Estos sistemas necesitan disponer de abundante cantidad de agua para
asegurar el arrastre de las excretas. Como elemento comudn e imprescindible a ambos sistemas, se
halla la camara séptica.

La camara séptica consiste en un depésito de sedimentacion cubierto, ubicado bajo el nivel del
suelo en el cual el liquido cloacal permanece en reposo cierto tiempo. Durante este tiempo se verifica
la retencion de sélidos que se depositan en el fondo y grasa en la superficie, que son digeridas y
estabilizadas por accion biolégica natural.

El liquido final desprovisto de materiales en suspension y grasas puede entonces facilmente infil-
trarse en el terreno a través de un pozo absorbente.

Parte de los sélidos que no son degradados, se van acumulando en el fondo del tanque formando
un barro o lodo que debe ser retirado periédicamente.

Recomendaciones:
1) La distancia desde la camara séptica al edificio debe ser de 2 metros como minimo.

2) Debe colocarse por lo menos a 15 metros del pozo de extraccion de agua u otra fuente de
provision.

3) Debe construirse a una profundidad tal, que quede por lo menos a 30 cm por debajo de la
descarga mas baja (en general el inodoro) y por otra parte, mas alto que el sistema de infiltracién.

4) En todos los casos debe tener un recubrimiento de 30 cm de tierra sobre la tapa, para evitar la
influencia de la variacién de temperatura en la actividad bacteriana.

5) Debera ser colocada en lugares accesibles, preferiblemente de poco transito.

6) La capacidad de las camaras se fijara considerando un volumen equivalente al consumo diario
de agua.

7) La capacidad minima de la camara séptica concordante con su buen funcionamiento es de
2.000 litros.

8) La profundidad no serd menor de 1,20 m. Ni excedera de 2 metros.

9)Cuando el volumen necesario de la camara sea superior a los 4.000 litros, es recomendable la
ejecucién de camaras en paralelo.

El efluente de la camara es recibido luego por un campo de infiltracion, un filtro biolégico o por un
pozo de absorcion, los cuales terminan el tratamiento de los mismos. En cualquiera de los sistemas

mencionados se asegura la proteccion de la poblacion respecto a la presencia de huevos y quistes de
parasitos vehiculizados a través del excremento humano.

C) Pozo de absorcion:

Constituye junto a la cAmara séptica y el campo de infiltracién el procedimiento mas eficiente para
la evacuacion de excretas en el medio rural.

En su forma mas simple, el pozo de absorcién es una perforacion cubierta, con respiracién propia,
en la que se recoge el efluente liquido proveniente de la camara séptica y/o campo de nitrificaciéon para
su posterior infiltracion en el subsuelo poroso.

Localizacién del pozo de absorcion:

— El pozo debe situarse a una distancia minima de 20 metros de cualquier fuente de abasteci-
miento de agua, a mas de 6 metros de los edificios y a mas de 3 metros de los limites de la propiedad.

— La distancia entre dos pozos vecinos debe ser cuanto menos, tres veces el diametro del pozo
mayor.

— Nunca deben usarse pozos de absorcidon cuando haya peligro de contaminacion de aguas
subterraneas.

— El fondo del pozo debe estar como minimo a 1,5 metros sobre el maximo nivel freético.
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Construccion:

— El didmetro de los pozos puede variar entre 1y 2 metros.

— Los pozos seran calzados en la parte superior con pared de mamposteria o piedra de 30 cm.
— En su fondo se dispondra de un manto de piedra suelta de 10 cm de espesor.

— Cuando el terreno sea desmoronable, se revestir4 el pozo con ladrillo a junta abierta.

— La entrada de los liquidos se verificard por medio de un codo separado de la pared interior del
pozo por lo menos en 20 cm.

Célculo de capacidad:

— Se recomienda que el volumen del pozo sea igual por lo menos al de la cAmara séptica. Si el
suelo presenta una baja tasa de permeabilidad, la capacidad del pozo debe ser del doble de la camara
séptica.

— El tamafio del pozo debe ser calculado sobre la base del tipo de terreno y por consiguiente
teniendo en cuenta la capacidad de absorcion del mismo.

D) Tratamiento de los liquidos cloacales para el medio urbano.

El liquido cloacal evacuado de un nudcleo urbano implica la necesidad de un tratamiento para
asegurar un proceso de depuracion. El grado de depuracion a que deben llevarse los liquidos cloaca-
les es funcién del factor econémico en relacion con la capacidad y usos del cuerpo receptor y por lo
tanto el mismo debe llevarse a cabo hasta donde sea preciso. La eliminacion de los cuerpos contami-
nantes se efectuara por métodos mecénicos o bioquimicos segun los tratamientos conocidos.

4- SANEAMIENTO DE LOS RESIDUOS SOLIDOS DOMESTICOS

Toda comunidad genera, por las actividades que desarrolla a lo largo del dia, una cantidad de
materiales que necesita deshacerse y que cominmente se las conoce como “basuras”. Estos residuos
son de diverso origen y se encuentran en estado sélido, liquido y gaseoso. Nos referiremos aqui
solamente a los residuos sélidos y semisolidos.

Conceptos bésicos:

v' Basura: Son todos los residuos sélidos y semisolidos putrescibles y no putrescibles, excep-
tuando las excretas humanas. Se incluyen desperdicios, desechos, cenizas, basura del barrido de
calles, de algunas instituciones como mercados y ferias, algunas basuras provenientes de estableci-
mientos de salud, etc.

Las basuras en si mismas raramente son portadoras de microorganismos patégenos pero actdan
como un verdadero caldo de cultivo donde éstos pueden mantenerse y reproducirse, y posteriormente
pueden ser vehiculizados por las moscas, mosquitos, cucarachas, ratas, animales domésticos, y otras
alimafas que pululan en gran cantidad en los lugares donde se amontona la basura. En muchos casos
el propio ser humano, a través de las actividades de “cirujeo” es el que, llevando consigo materiales
gue recupera, vehiculiza muchas de las enfermedades asociadas a las basuras.

4.1 MEDIDAS GENERALES A NIVEL LOCAL

El factor mas importante de un Sistema de Administracién de Residuos es el de la Disposicion
Final, entendiéndose como tal a la eliminacién sanitariamente adecuada de las basuras. Este meca-
nismo se realiza a través del Relleno Sanitario. Su metodologia dependera basicamente de las condi-
ciones locales, pudiendo ser realizado en forma manual o mecanizado, con participacion de la comu-
nidad o realizado por terceros.

v" Relleno sanitario: Es un método de disposicion final de basuras en el suelo, utilizando princi-
pios de ingenieria para confinar las mismas en un area lo menor posible, compactandolas y cubriéndo-
las diariamente con una capa de tierra de espesor adecuado. Se impide con esto el ingreso de vecto-
res, roedores y el agua de lluvia que forma el lixiviado.

Con esta metodologia se eliminan todos los inconvenientes de los basurales a “cielo abierto”
(humos, olores desagradables, insectos, roedores, etc).

La limpieza urbana es una tarea prioritariamente municipal, es decir que la responsabilidad de la
disposicion final de los residuos urbanos es de por si del Municipio o contratarla con terceros. Convie-
ne a nivel Municipal encarar las siguientes acciones:

Dictar ordenanzas y darlas a publicidad claramente al usuario sobre exigencias que debe cumplir
respecto del recipiente o tipo de envoltorio para dejar en las veredas las basuras domésticas, asi como
los dias y horarios de paso del servicio. Previamente debe definir el municipio los residuos que seran
recogidos por el servicio oficial o contratado.

Las basuras recolectadas por el servicio, enterrarlas diariamente usando para ello, segun la mag-
nitud del municipio, desde palas, picos, a maquinas viales que posea el organismo local. Ello, teniendo
presente que el lugar de entierro tenga un manto de tierra de por lo menos 2 metros desde la parte
superior de la napa de agua. Si no fuera posible averiguar dicha profundidad, puede hacerse un pe-
qguefio relleno sanitario por encima del nivel del terreno con la superficie de arriba con pendientes
hacia los desagiies, sobre todo si en la localidad llueve mas de 700 mm/afio.

Indicar a la poblacion que debe mantener limpio y libre de obstrucciones y basuras los desagilies
frente a su casa (zanjones, acequias, canales y otras vias de agua) para impedir la presencia de
liquidos estancados. Si se instalan contenedores en determinadas areas locales para complementar la
recoleccion de basuras casa por casa, se daran indicaciones a la poblacién para volcar en los recipien-
tes, los dias y horarios establecidos.

4.2 MEDIDAS PREVENTIVAS ESPECIFICAS: Recomendaciones para agentes que trabajan
directamente con la poblacion.

Disposicién de residuos soélidos en zonas aisladas:

— No amontonar las basuras en lugares cercanos a la vivienda.

— No arrojarlas a rios o cursos de aguas.

— Los residuos que se descomponen se deben almacenar en recipientes bien tapados o en
bolsas que impidan la reproducciéon de insectos y roedores. Se pueden aprovechar para producir

abonos o alimentos para algunos animales.

— Los desechos que no se pudren como papel, plastico, vidrio, latas y metales no se deben
mezclar con las basuras que se pudren.

— Los recipientes para la basura deben ser con tapa, impermeables, resistentes y faciles de
limpiar, llenar y vaciar.

— No mantener por mas de dos dias las basuras en los hogares. En climas céalidos no mas de un
dia.

— Si se entierran domiciliarmente, debe hacerse en un pozo en el que puedan cubrirse con tierra,
cada vez que se depositan en éste.

— No juntar las basuras con las excretas y si tiene letrina sanitaria, no tire en ellas a las basuras.
5- MANIPULACION DE ALIMENTOS

La Organizacion Mundial de la Salud estima que las enfermedades causadas por alimentos con-
taminados constituyen uno de los problemas sanitarios mas difundidos. Recomienda proteger a la
familia mediante las sencillas reglas que siguen a continuacion:

v' Elegir alimentos tratados con fines higiénicos: Mientras que muchos alimentos estan
mejor en estado natural (por ejemplo, las frutas y las hortalizas), otros s6lo son seguros cuando estan
tratados. Asi, conviene siempre adquirir la leche pasteurizada en vez de crudayy, si es posible, comprar
pollos (frescos o congelados) que hayan sido tratados con irradiacion ionizante. Al hacer las compras
hay que tener presente que los alimentos no sélo se tratan para que se conserven mejor sino también
para que resulten mas seguros desde el punto de vista sanitario. Algunos de los que se comen crudos,
como las lechugas, deben lavarse cuidadosamente.

v' Cocinar bien los alimentos: Muchos alimentos crudos (en particular, los pollos, la carne y la
leche no pasteurizada) estan a menudo contaminados por agentes patégenos. Estos pueden eliminar-
se si se cocina bien el alimento. Ahora bien, no hay que olvidar que la temperatura aplicada debe llegar
al menos a 70°C en toda la masa de éste. Si el pollo asado se encuentra todavia crudo junto al hueso,
habra que meterlo de nuevo en el horno hasta que esté bien hecho. Los alimentos congelados (carne,
pollo y pescado) deben descongelarse completamente antes de cocinarlos.

v' Consumir inmediatamente los alimentos cocinados : Cuando los alimentos cocinados se
enfrian a temperatura ambiente, los microbios empiezan a proliferar. Cuanto mas se espera, mayor es
el riesgo. Para no correr peligros indtiles, conviene comer los alimentos inmediatamente después de
cocinados.

v" Guardar cuidadosamente los alimentos cocinados : Si se quiere tener en reserva alimentos
cocinados, o simplemente, guardar las sobras, hay que preveer su almacenamiento en condiciones de
calor (cerca de los 60°C) o de frio (cerca o por debajo de los 10°C). Esta regla es vital si se pretende
guardar comidas durante mas de cuatro o cinco horas. En el caso de los alimentos para lactantes, lo
mejor no es guardarlos ni poco ni mucho. Es un error muy comun al que se le deben incontables casos
de intoxicacion alimentaria, meter en el refrigerador una cantidad excesiva de alimentos calientes. En
un refrigerador abarrotado, los alimentos cocinados no se pueden enfriar por dentro tan de prisa como
seria de desear. Si la parte central del alimento sigue estando caliente (a mas de 10°C) demasiado
tiempo, los microbios proliferan y alcanzan rdpidamente una concentracién susceptible de causar en-
fermedades.

v' Recalentar bien los alimentos cocinados  : Esta regla es la medida de proteccién contra los
microbios que pueden haber proliferado durante el almacenamiento (un almacenamiento correcto re-
trasa la proliferacién microbiana pero no destruye los gérmenes). También en este caso, un buen
recalentamiento implica que todas las partes del alimento alcancen al menos una temperatura de
70°C.

v Evitar el contacto entre los alimentos crudos y los cocinados : Un alimento bien cocinado
puede contaminarse si tiene el mas minimo contacto con alimentos crudos. Esta contaminacion cruza-
da puede ser directa, como sucede cuando la carne cruda de pollo entra en contacto con alimentos
cocinados. Pero también puede ser mas sutil. Asi, por ejemplo, no hay que preparar jamas un pollo
crudo y utilizar después la misma tabla de trinchar y el mismo cuchillo para cortar el ave cocida, de lo
contrario, podrian reaparecer todos los posibles riesgos de proliferacién microbiana y de enfermedad
consiguiente que habia antes de cocinar el pollo.

v/ Lavarse las manos a menudo :Hay que lavarse bien las manos antes de empezar a preparar
los alimentos y después de cualquier interrupcién (en particular, si se hace para cambiar a un nifio de
pafiales o para ir al retrete). Si se ha estado preparando ciertos alimentos crudos, tales como pescado,
carne o pollo, habra que lavarse de nuevo antes de manipular otros productos alimenticios. En caso de
infeccién de las manos, habra que vendarlas o cubrirlas antes de entrar en contacto con alimentos. No
hay que olvidar que ciertos animales de compafiia (perros, pajaros, gatos, tortugas) albergan a menudo
agentes patdgenos peligrosos que pueden pasar a las manos de las personas y de éstas a los alimentos.

v' Mantener escrupulosamente limpias todas las superficies de la cocina : Como los alimentos se
contaminan facilmente, conviene mantener perfectamente limpias todas las superficies utilizadas para prepa-
rarlos. No hay que olvidar que cualquier desperdicio, migaja 0 mancha puede ser un reservorio de gérmenes.
Los pafos que entren en contacto con platos o utensilios se deben cambiar cada dia y hervir antes de volver
a usarlos. También deben lavarse con frecuencia las bayetas utilizadas para fregar los suelos.

v" Mantener los alimentos fuera del alcance de insectos, roedores y otros animales :Los
animales suelen transportar microorganismos patégenos que originan enfermedades alimentarias. La
mejor medida de proteccion es guardar los alimentos en recipientes bien cerrados.

v’ Utilizar agua pura : El agua es tan importante para preparar los alimentos como para beber. Si
el suministro hidrico no inspira confianza, conviene hervir el agua antes de afadirla a los alimentos o
transformarla en hielo para refrescar las bebidas. Importa sobre todo, tener cuidado con el agua utiliza-
da para preparar la comida de los lactantes.

6- REUSO DE AGUAS RESIDUALES DE ORIGEN CLOACAL PARA RIEGO EN AGRICULTURA

La OMS establece que solo se deben utilizar aguas residuales de origen cloacal tratadas para el
riego de cultivos. Se establecen 3 categorias en cuanto al riego de cultivos:

Categoria A:

Riego de cultivos que se consumen crudos, campos de deportes y parques publicos. Es decir, las
areas de reuso de mayor riesgo donde el grupo humano expuesto son los trabajadores de estas areas
y los consumidores de los productos regados. Para esta categoria se establece: menor o igual a 1
huevo de helmintos y menor o igual a 1000 coliformes fecales cada 100ml.

Categoria B:

Riego de cereales industriales y forrajeros, praderas y arboles. En el caso de arboles frutales el riego
debe cesar 2 semanas antes de cosechar la fruta y ésta no se debe recoger del suelo. El grupo expuesto
son los trabajadores. Para helmintos, igual que en la categoria A, y en cuanto a la calidad bacterioldgica,
en este caso en que los agricultores son el Gnico grupo expuesto, no se necesita recomendar directriz ya
gue son pocas las pruebas que los trabajadores estén expuestos al riesgo de infeccién por bacterias.
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Categoria C:

Es el riesgo localizado de cultivos de la categoria anterior, cuando ni los trabajadores, ni el publico
estan expuestos, por ejemplo: los forestales.

En cuanto a las formas de tratamiento que propone la OMS, para permitir lograr la calidad micro-
bioldgica indicada, estas directrices ponderan las lagunas de estabilizacién como eficaces y simples
removedores de huevos de pardsitos por sedimentacion mecanica debido a los largos periodos de
retencion hidraulica y por su probada eficiencia en lo que respecta al abatimiento bacteriolégico.

Tanto para la categoria A como B, se proponen lagunas de estabilizacién o eliminacién equivalen-
te. Para la A, con mas dias de retencioén. Para la categoria C, sedimentacion primaria al menos.

Los parasitos que se deben buscar son los especificos para las zonas endémicas y los que servi-
ran como indicadores de tratamiento. Las especies que generalmente se buscan, por ser las mas
comunes son: Ascaris, Trichuris, Anquilostoma.

Cuando los campos de cultivos son de alto riesgo, (parques de hoteles, campos de golf, etc.) se
debe exigir menos de 200 coliformes fecales cada 100ml.

No es conveniente el riego por aspersion.

Directrices sobre la calidad microbiolégica de las aguas residuales empleadas en
agricultura para riego

Categ Condiciones de Grupo Nematodes Coliformes Tratamiento de
aprovechamiento expuesto intestinales(a) | fecales (media aguas
(media geométrica residuales
aritmética n°de| n°/100ml) (b) | necesario para
huevos/it.)(b) lograr lajcalidad |
microb
A Riego de cultivos Trabajadores, |<é=a 1 <6=a1000® |Seriede
que cominmente se | consumidores estanques de
consumen crudos, estabilizacion
campos dg deporte, que permiten - -
parques publicos© lograr la calidad
microbioldgica
indicada o
tratamiento
equivalente
B Riego de cultivos de | Trabajadores [<d=a 1 No se Retencién en
cerealgs industriales recomienda estanques de
y forrajeros, ninguna forma | estabilizacion
praderas y arboles por 8 a 10 dias
o eliminacion
equivalente de
helmintos y
coliformes
fecales
C Riego localizado de | Ninguno No es No es aplicable | Tratamiento
cultivos en la aplicable previo segun lo
categoria B cuando exija la
ni los trabajadores ni tecnologia de
el publico estan riego por no
expuestos. menos que
sedimentacion
primaria

(a) Ascaris, Trichuris y Uncinarias.

(b) Durante el periodo de riego.

© Conviene establecer una directriz mas estricta (>200 coliformes fecales por 100ml) para prados
publicos como los de los hoteles, con los que el publico puede entrar en contacto directo.

7- MEJORAMIENTO DE LA VIVIENDA

Una gran mayoria de la poblaciéon del ambito rural vive en casas construidas por ellos mismos
conforme a sistemas tradicionales y con materiales localmente disponibles, como por ejemplo: adobe,
cafia, paja. Muchas de estas casas son chozas de una sola habitacién, insuficientemente ventiladas,
de pisos de tierra, techos bajos e inflamables. Los medios para conservar y preparar los alimentos
suelen ser rudimentarios. La falta de saneamiento supone casi siempre un riesgo.

Las consecuencias de vivir en estas condiciones, se manifiesta primero en enfermedades, mu-
chas de ellas graves, con elevados indices de mortalidad como lo es el mal de Chagas.

7.1 La vivienda y los problemas sanitarios:

La definicion de vivienda dada por la O.M.S.“...La estructura material que el hombre emplea para
cobijarse y sus dependencias, es decir, todos los servicios e instalaciones y dispositivos necesarios o
convenientes para el bienestar social y la salud fisica y mental”, nos presenta los problemas a resolver
para que una vivienda redna las condiciones éptimas de salubridad:

— Luz, ventilacion y espacio para recreo.

— Abastecimiento de agua en cantidad suficiente.

— Instalaciones adecuadas de evacuacion de desechos y aguas residuales.

— Desinsectacion, desratizacion.

— Proteccién contra accidentes.

7.2 Caracteristicas que debe reunir la vivienda del trabajador rural, atento a la lucha contra
las enfermedades endémicas:

v Ubicacion: Fuera de zonas inundables
v' Cimientos: Solidos, de profundidad suficiente para asegurar la estabilidad de la vivienda.

v" Muros: Sélidos, recomendandose espesor minimo 0,15 m. En ladrillo comun o su equivalente
en otros materiales para asegurar una correcta aislacion térmica.

v" Humedad: Deberan asegurarse las aislaciones necesarias para evitar la presencia de hume-
dad en pisos, paredes y techos.

v Techos: Macizos, atérmicos, construidos en tal forma que no se produzcan ampollas ni fisuras,
debiendo permitir el facil escurrimiento de las aguas de lluvia.

v Pisos: Se recomiendan pisos monoliticos de superficie impermeable y resistente al desgaste.
(alisado de cemento, mosaicos, etc.)

v Zbcalos: Preferentemente deben ser ejecutados en el mismo material.

v" Revestimientos sanitarios: (Cemento, azulejos, etc.) Debera aplicarse en todo el perimetro
interior del bafio y en el frente de la cocina y lavadero hasta una altura minima de 1.50 m. del nivel del
suelo.

v' Aberturas: Ejecutadas en materiales convencionales (preferentemente metdlicas; si es de
madera, muy estacionada). Las aberturas exteriores deben estar provistas con tejido mosquitero.

v" Ventilacién e iluminacion: Todas las habitaciones deben estar perfectamente iluminadas y
aireadas.

v" Agua de consumo. Debe ser potable y ejercerse un control periédico sobre su calidad. Se
recomienda la distribucion interna en bafio y cocina y una provisién minima de 100 litros por habitante
por dia.

v' Excretas: Las excretas deben evacuar indefectiblemente a través de un sistema de camara
séptica y pozo absorbente o letrina sanitaria.

v' Corrales: Gallineros, etc. deben estar alejados de la vivienda y su construccién no debe
permitir el refugio de insectos y roedores.

v" Peridomicilio: Debe mantenerse perfectamente limpio, libre de malezas ni desperdicios.

v' Generalidades: La vivienda del trabajador rural,aunque modesta, debe ser limpia y asoleada.
No deben admitirse el empleo de maderas, pajas, barro en paredes y techos, pisos sobre tiranterias de
madera ni cielo raso suspendidos.

Estas Ultimas consideraciones estan motivadas por la dramatica situacién que se presenta debido
a la creciente difusion del mal de Chagas-Mazza.

7.3 Medidas de prevencion y control vectorial de la transmision de chagas.
Rociado con insecticidas:

El objetivo es desinsectar las viviendas de manera rapida y eficaz para cortar el ciclo doméstico.
Comprende dos etapas:

El ataque quimico con insecticidas piretroides sintéticos ( deltametrina, permetrina, etc.) de gran
poder residual, de paredes y techos de viviendas y peridomicilios. La actividad del insecticida varia de
acuerdo al material utilizado en la construccion de las paredes, es mayor en las de maderay menor en
las de adobe (2-3 meses).

La vigilancia epidemiolégica, para mantener las viviendas sin vinchucas, mediante acciones con-
tinuas, utilizando sensores detectores de la presencia de vinchucas. Estos deben ser revisados y
limpiados periédicamente. Las viviendas reinfestadas seran tratadas mediante el uso de bombitas
rociadoras manuales ( cargadas con piretroides sintéticos ya mencionados ) o con potes fumigenos,
que a través de la combustién sin llama liberan insecticida por el calor y el humo.

Vivienda y peridomicilios:

Las grietas profundas en las paredes de adobe dificulta la aplicacién del insecticida y al mismo
tiempo hace que se mantengan focos ocultos.

v El mejoramiento de la vivienda (paredes, techos y pisos) para reducir o eliminar escondites es
el método mas seguro para la proteccion individual y es de particular importancia para prevenir la
reinfestacion donde el rociado con insecticida ha eliminado las vinchucas. Las paredes pueden ser
mejoradas revocandolas utilizando materiales disponibles en la zona (mezcla de arena o lodo, estiér-
col y yeso o cemento), sin dejar espacios donde puedan alojarse vinchucas. Es mas efectivo si el
mejoramiento de las viviendas se lleva a cabo simultdneamente por la mayoria de los habitantes de la
zona, para evitar el desplazamiento de los insectos de casas o peridomicilios infestados de los alrede-
dores. En los pisos es conveniente alisar la superficie, compacténdola y cubriéndola con una capa de
cemento, si aparecen grietas deben ser tapadas. Los techos de madera y tierra deben ser reemplaza-
dos por tejas o zinc. Lo mejor es utilizar tejas, que protegen del calor y frio y que también pueden
producirse en la zona.

v' Mejoramiento del peridomicilio: vallas, techos y paredes de los corrales de los animales y
depdsitos de lefia y de elementos de trabajo, deben ser modificados para evitar el escondrijo de las
vinchucas, manteniendo el orden y limpieza de los depésitos.

ANEXO 2

GUIA DE PREVENCION, PROCEDIMIENTOS, DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE LA
ENFERMEDAD DE CHAGAS

1.INTRODUCCION

La enfermedad de Chagas o Trypanosomiasis americana es una patologia que se extiende desde
el sur de los Estados Unidos hasta aproximadamente el paralelo 42 de latitud sur en la Republica
Argentina y Chile . Existen en América Latina aproximadamente 16 millones de infectados y decenas
de millones bajo riesgo de infeccion, especialmente en las areas mas carenciadas y rurales, caracte-
rizadas por viviendas humildes que favorecen el alojamiento de los insectos vectores.

2. DESCRIPCION DE LA ENFERMEDAD
Agente infeccioso

La enfermedad de Chagas se produce por la infeccién con Trypanosoma cruzi, parasito unicelular,
gue se transmite a través de un insecto hematéfago llamado popularmente “vinchuca”. Este insecto
puede compartir la vivienda con el hombre y mamiferos domésticos y silvestres.

Modo de transmisiéon

La transmision vectorial es la principal via de infeccion para el hombre, por lo cual el control del
insecto vector constituye un importante mecanismo de profilaxis, que debe ir asociada con la educa-
cién sanitaria y la mejora de la vivienda. La principal medida de control es el tratamiento con insectici-
das de las viviendas y peridomicilios donde habita el insecto vector, medida eficiente cuando la comu-
nidad participa en la vigilancia epidemiolégica. Las vias de transmisién no vectorial son: a) por transfu-
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sion de sangre; b) congénita, transmisién de la madre infectada a su hijo, durante el embarazo y/o el
parto; c) por transplantes y d) accidentes de laboratorios. En la luz del tracto intestinal del insecto los
paréasitos se multiplican extracelularmente como epimastigotes y se transforman en tripomastigotes
metaciclicos que se acumulan en la ampolla rectal y son excretados con las heces. Los tripomastigo-
tes que penetraron a través de la piel o de las mucosas del mamifero pueden infectar cualquier célula
del organismo, y que permite al tripomastigote llegar al citoplasma celular para diferenciarse a amas-
tigote. Después de reproducirse por fision binaria, el parasito se diferencia en tripomastigote y escapa
al liquido intersticial o a la sangre destruyendo a la célula huésped, varios dias después de la infec-
cion.

Manifestaciones clinicas

En la Tripanosomiasis americana desde el punto de vista clinico pueden distinguirse 3 etapas o
estadios: enfermedad aguda, que se presenta en el 5% de los sujetos infectados, el 95% restante no
presenta sintomatologia o la presenta en forma inespecifica y constituye la fase indeterminada y la
enfermedad croénica, que se hace aparente en el 30-40% de los pacientes.

v' Fase aguda

Transcurre durante la primoinfeccion parasitaria. Si bien en la mayoria de los casos la etapa
aguda de la enfermedad se caracteriza por una parasitemia patente y por ser asintomatica, pasando
desapercibida cuando se presentan sintomas clinicos, la enfermedad es letal en el 1% de los pacien-
tes. Los casos mas graves se producen en nifios pequefios que se infectan durante el primer afio de
vida. La evidencia de puerta de entrada del parasito (chagoma de inoculacién) es notable en una
fraccion importante de los casos agudos sintomaticos —75 a 100%— ya sea en su presentacion
ocular (signo de Romafia) o cutdnea, y constituye un elemento de alto valor diagnéstico. Algunas de
las manifestaciones clinicas son: hipertermia; irritabilidad, cefalalgias y mialgias; astenia, anorexiay, a
veces, somnolencia; dolores osteoarticulares; edemas de localizacién diversa, petequias y exante-
mas; adenopatias, hepato y esplenomegalia, sobre todo en lactantes e infantes y, ocasionalmente,
diarreas y vomitos, también en lactantes.

v" Fase indeterminada

Los pacientes se caracterizan por ser asintomaticos, presentar parasitemias subpatentes y anti-
cuerpos circulantes contra el T. cruzi

v" Fase crbnica

Esta fase se caracteriza por miocarditis, meningoencefalitis y lesiones del sistema autbnomo del
intestino. El paciente se denomina Enfermo chagasico. EI compromiso cardiaco es la manifestacion
mas frecuente y de mayor importancia de la forma crénica de la enfermedad de Chagas en la Argen-
tina. Por lo comun, se manifiesta varios afios después de adquirida la infeccion, a edades significativa-
mente mas tempranas que otras cardiopatias. En general, evoluciona en forma lenta, progresiva e
irreversible, aunque puede detenerse pero no retroceder. La expresion clinica de esta fase se caracte-
riza por la aparicion progresiva de alteraciones relacionadas con el sistema especifico de conduccion,
disritmias, disfuncién autonémica, insuficiencia cardiaca y complicaciones tromboembédlicas. El blo-
gueo avanzado de rama derecha, hemibloqueo anterior izquierdo y arritmia extrasistélica, aun cuando
no especifica, es altamente sugestiva de la cardiopatia chagasica dentro de un contexto clinico deter-
minado.

3. DEFINICION DE LA NORMA

Esta Norma consiste de un conjunto de pautas técnicas y operacionales a las que deberan ajus-
tarse todas las actividades que se lleven a cabo para la prevencién, control, diagnostico y tratamiento
de la enfermedad de Chagas.

4. OBJETIVO

Esta Norma tiene como objetivo unificar los criterios para la programacion, coordinacion, ejecu-
cién y evaluacion de las actividades necesarias para prevenir y controlar la enfermedad de Chagas, en
una efectiva utilizacién y complementacion de los recursos de los subsectores que integran el sistema
de salud.

5. ALCANCE

La presente Norma Técnica tiene aplicacion en los Establecimientos comprendidos en el Decreto
1424/97.

6. BASE LEGAL

— Resolucion Ministerial N° 523/97 del Ministerio de Salud y Accion Social de la Nacion que
aprueba las Normas para el Diagnoéstico de la Infeccion Chagasica.

— Resolucion Secretarial N° 28/99 del Ministerio de Salud y Accién Social de la Nacién que
aprueba las Normas para la Atencion al infectado Chagasico.

7. DESCRIPCION DE LA NORMA

En esta norma se presentan las pautas generales de organizacion y coordinacion que deben
aplicar los diversos organismos que realizan las actividades necesarias para la programacion, ejecu-
cién y evaluacién de los programas de control de la enfermedad de Chagas. Estos lineamientos pro-
gramaticos estan orientados al logro de una éptima utilizacion y complementacion de los recursos
humanos y econdmicos disponibles, sobre la base de una adecuada definicion y vinculacién de las
estructuras y funciones técnico-administrativas y del uso de procedimientos para el diagnostico, trata-
miento, vigilancia epidemioldgica y control de esta parasitosis que sean apropiados, accesibles en los
distintos niveles operativos, compatibles con la participacién efectiva de los grupos u organizaciones
de las comunidades afectadas y con la adecuada marcha de los programas de lucha contra la enfer-
medad de Chagas.

A. Organizacion técnico administrativa

Para la programacion, ejecucion y evaluacion efectivas de las acciones destinadas al manejo de la
enfermedad de Chagas se debe contar con una estructura organizativa que asegure una adecuada
distribucion de las actividades que deben llevar a cabo los organismos participantes, la utilizacion
racional de los recursos y una apropiada coordinacion horizontal y vertical de las actividades en todos
los niveles.

A.1. Nivel nacional, estratégico o politico.

El nivel de responsabilidad dltima es el Ministerio de Salud de la Nacién que coordina sus accio-
nes a través del Programa Nacional de Chagas y de la Administracion Nacional de Laboratorios e
Institutos de Salud (ANLIS) “Dr. Carlos G. Malbran”.

v" Ministerio de Salud.

Las funciones de este Ministerio incluyen: definir las politicas y estrategias nacionales para el
control de la enfermedad de Chagas, formular y velar por el cumplimiento de la legislacién correspon-
diente en el ambito de su sector, formular y velar por el cumplimiento de la norma técnica, realizar
gestiones para la adquisicién de drogas y reactivos, aportar recursos econémicos, orientar la capaci-
tacion de personal y la investigacion, procesar y distribuir la informacién nacional sobre esta parasito-
sis.

Programa Nacional de Chagas

v" Administracion Nacional de Laboratorios e Institutos de Salud (ANLIS) “Dr. Carlos G. Malbran”

Por intermedio del Instituto Nacional de Parasitologia “Dr. Mario Fatala Chabén”, se incluyen las
funciones de: prestar servicios como laboratorio nacional de referencia para el diagnéstico de la enfer-
medad de Chagas, realizar el control de calidad del diagndstico a nivel nacional, capacitar al personal
de salud sobre esta parasitosis y realizar investigaciones sobre la enfermedad de Chagas.

v Universidades

Las universidades deben colaborar en la capacitacién y adiestramiento de los funcionarios y
profesionales en los distintos niveles, en la realizacion de investigaciones y en la prestacion de aseso-
ramiento sobre temas especiales.

A.2 Nivel Provincial, Intermedio o tactico:

La responsabilidad de planificacién, coordinacién y ejecucion a nivel provincial corresponde a los
Referentes Juridiccionales, en colaboracion con Atencion Primaria de la Salud en aquellas provincias
donde dicho programa existe.

A.3 Nivel local, operativo o de ejecucion:

. Bases operativas del Programa Nacional de Chagas
. Hospitales locales

A4 Cooperacion técnica internacional:

Segun las necesidades, podra solicitarse cooperacion técnica a organismos del nivel central de
los paises del Mercosur, a la Oficina Panamericana de Salud (OPS) dependiente de la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS) y a otras instituciones reconocidas internacionalmente.

B. Capacitacion:

La capacitacién y el adiestramiento son necesarios para el personal que lleva o llevara a cabo en
todos los niveles de responsabilidad, las diversas tareas determinadas por esta norma. Esta formacion
debera ser impartida en cursos especificos organizados por la ANLIS, Universidades y Hospitales
Nacionales, en un cronograma general de actividades. Ademas, el personal puede asistir a cursos,
seminarios o recibir adiestramiento en otros organismos, tanto del ambito nacional como internacio-
nal.

Los responsables del nivel provincial y local, en coordinacién con el nivel central, deben determi-
nar las necesidades especificas de capacitacion y adiestramiento del personal encargado de las diver-
sas funciones en todos los niveles de accion.

Flujo interno de la informacién:

La notificacién de morbilidad debe llevarse a cabo a través del Sistema Nacional de Vigilan-
cia Epidemioldgica (SI.NA.VE.)

Se deberan notificar los casos de Chagas agudos por transmisién vectorial en area endémica.
8. DIAGNOSTICO DE LA ENFERMEDAD DE CHAGAS
A. Recomendaciones generales para la organizacién de los laboratorios

A.1. El diagnéstico de la infeccidn chagasica sera realizado en los laboratorios habilitados por la
autoridad jurisdiccional para efectuar analisis clinicos y bajo la responsabilidad de un profesional Bio-
guimico o Licenciado en Andlisis Clinicos a cargo y en conocimiento de estas normas.

A.2. Los laboratorios llevaran un registro de los resultados y de entrega de certificados segun se
indica en 9-6.

A.3. Los laboratorios habilitados para efectuar diagnéstico seroldgico de Chagas, deberan instalar
un Programa de Control de Calidad Interno y participar en los Programas de Control Interlaboratorio,
gue coordina el Instituto Nacional de Parasitologia “Dr. Mario Fatala Chabén”. Las pautas para la
organizacioén de estas actividades estan descriptas en 10.

A.4. Los Servicios de Hemoterapia y Transfusiones o los Bancos de Sangre deberan orientar a cada
uno de los dadores que resultaran reactivos, para confirmar el diagnéstico y para la conducién clinica.

B. Recomendaciones especiales para los Laboratorios Oficiales

Se recomienda establecer una Red de laboratorios en cada jurisdiccion con los siguientes objetivos: a)
Capacitar y actualizar al personal técnico de los Laboratorios, b) Asegurar el uso de reactivos controlados
en los Laboratorios de la Red. ¢) Implementar el Control de Calidad Interlaboratorio en cascada desde los
laboratorios de mayor a menor complejidad, coordinado por el Laboratorio de Referencia jurisdiccional.

El laboratorio tiene gran importancia en el diagnéstico de la infeccién por T.cruzi, ya que los cua-
dros clinicos encontrados en las fases aguda y crénica, en muy pocos casos tienen signos
patognomaonicos.La demostracién de la presencia del parasito constituye un diagnéstico de certeza de
la infeccién. Sin embargo, en la practica, sélo es posible detectar eficientemente la forma circulante del
T.cruzi durante la fase aguda de la infeccion. En etapas posteriores, el diagnéstico de laboratorio se
apoya en la deteccion de elementos que sefialen indirectamente la presencia de la infeccion, tales
como antigenos parasitarios circulantes o, mas comunmente, anticuerpos séricos. El resultado del
inmunodiagnéstico es sélo indicativo de infeccion y no del estado clinico del paciente.

8.1. INVESTIGACION DE CHAGAS AGUDO.
Para el estudio de Pacientes sospechosos de Chagas Agudo se emplearan:
A- Métodos Parasitolégicos , que son los recomendados para esta etapa, indicandose en 6rden

creciente de complejidad y sensibilidad los siguiente: a) Gota Fresca y Gota Gruesa, b) Método de
Strout, ¢) Método de Capilares, d) Hemocultivo y e) Xenodiagndstico.Como se menciona previamente,
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la deteccion de parasitos en sangre es una sefial inequivoca de la infeccién por T. cruzi.En los casos de
enfermedad de Chagas cronicos, la parasitemia disminuye significativamente respecto de los casos
agudos. Una técnica de deteccion de parasitos bastante sensible como lo es el xenodiagnéstico, que
permite la amplificaciéon de parasitos in vivo, sélo logra diagnosticar hasta un 50% de los pacientes
cronicos. Existe en la actualidad una técnica de amplificacién de material genético llamada PCR (Re-
accion en Cadena por la enzima Polimerasa) que permite la amplificacion in vivo de fragmentos de
ADN del parasito, con una sensibilidad superior a la del xenodiagnéstico. Este método posibilita la
deteccion del parasito, aun cuando en la muestra de sangre, sélo hubiera un 25% del ADN de un Gnico
organismo.

B- Métodos Serologicos , para esta etapa los métodos recomendados son: Inmunofluorescencia
Indirecta (IF1), Ensayo Inmunoenzimatico (ELISA) y Aglutinacion Directa (AD) con y sin 2- Mercaptoe-
tanol. En todos los casos se determinan Inmunoglobulinas humanas, de los tipos M y G.El resultado
positivo del diagnéstico parasitologico es la certificacion de infecciéon por T. cruzi. Sin embargo por la
modalidad de esta parasitosis, un resultado negativo no indica necesariamente ausencia de infeccion.
Por esta situacion se recomienda la reiteracién de estos estudios con el seguimiento de la evolucion de
titulos serolégicos en el tiempo en los casos sospechados de infeccion, como se ve en 9.2, 9.4y 9.5.

8.2. INVESTIGACION DE LATRANSMISION MATERNO-INFANTIL.

La mujer gestante se estudiara seroldgicamente como indica el punto 9.3. El nifio recién nacido,
hijo de madre chagasica, se estudiara por los métodos parasitolégicos sefialados en el punto 9.1.Ay
seroldgicos descriptos en 9.1.B. Debido a la transmisién de anticuerpos de la madre al nifio durante la
gestacion, los resultados seroldgicos obtenidos por las técnicas habituales, antes de los 6 meses de
edad no seran indicativos de infeccion. Sin embargo, en el caso de negatividad parasitoldgica, se
debera seguir la evolucién del titulo serolégico de estos nifios durante el primer afio de vida. Asimismo,
a los hijos de madre chagasica, aun cuando presenten resultados negativos por métodos parasitologi-
cos y serologicos, se debera seguir la evolucion del titulo serolégico durante el primer afio de vida.
Estos controles se haran durante el primer mes de vida, al 6° mes y al afio. Después del 6° mes, los
resultados seroldgicos reactivos indican presencia de infeccion.

8.3. INVESTIGACION DE LA INFECCION EN LA ETAPA CRONICA.

El diagnostico de eleccién en esta etapa es la deteccidn de anticuerpos anti T.cruzien el suero de
los pacientes. Se utilizaran por lo menos dos técnicas serolégicas normatizadas. Los métodos parasi-
tolégicos no son los indicados para esta etapa por su baja sensibilidad. Se considerara un resultado
“reactivo” para cada prueba seroldgica, cuando se encuentre reaccion del suero en estudio, a la dilu-
cion indicada como Titulo de Corte por el laboratorio productor del antigeno.

El inmunodiagnéstico de la infeccion debera realizarse con un minimo de 2 métodos de los cita-
dos a continuacion: a) Inmunofluorescencia Indirecta (IFl), b) Hemaglutinacién Indirecta (HAI), c) En-
sayo Inmunoenzimatico (EIE o ELISA), d) Aglutinacién Directa con 2 - Mercaptoetanol (AD-2ME), €)
Aglutinacion de Particulas (Latex, Gelatina u otras), siempre que hayan sido debidamente estandari-
zadas y validados por el Centro de Referencia Nacional.

Los reactivos antigenos en uso son de composicién muy variable y ninguno alcanza por si sélo el

100% de efectividad en el diagnéstico. Sin embargo, con el empleo de 2 reacciones serolégicas se
puede alcanzar un rango de sensibilidad entre 98 y 99.5%.

Duplas seroldgicas que garantizan este rango de sensibilidad:

HAI — IFI
HAI — ELISA
ELISA —IFI

Para el método de ELISA, ya han sido validados equipos con diferentes soportes sélidos ( Pocillos
o perlas de poliestireno, papel de nitrocelulosa) y antigenos de muy diversa composicion (desde poli-
proteicos hasta pequefios conjuntos de moléculas sintéticas).Se prevé la aparicién de nuevos desarro-
llos tecnolégicos para pruebas de laboratorio, que podran incorporarse al diagnostico de la Infeccién
siempre que cumplan con los requisitos establecidos y estén debidamente estandarizados y validados
por el Centro de Referencia Nacional. La descripcion pormenorizada de los protocolos técnicos de los
métodos Parasitolégicos y serologicos citados, se encuentra en el Manual de Laboratorio. Diagnostico
en Parasitosis. Instituto Nacional de Parasitologia “Dr. Mario Fatala Chabén”. Séptima Edicion. 1994 y
subsiguientes.

8.4. CONTROL DE LOS DONANTES DE SANGREY DE LA SANGRE ATRANSFUNDIR.

Todos los dadores de sangre deben ser estudiados serolégicamente para Chagas. Se utilizaran 2
métodos seroldgicos de seleccién o descarte (RSD) o bien los métodos seroldgicos descriptos en el
punto 9.3. Se entiende por RSD a aquellas reacciones que permitan identificar rapidamente los sueros
reactivos y que ofrecen un margen de seguridad en la deteccion.

Estos métodos son: Hemoaglutinacion Indirecta ( HAI ) y Ensayo Inmunoenzimatico (ELISA), en
los Titulos de Corte correspondientes para seleccién o descarte, segun indique el productor del reac-
tivo usado.

Cuando se obtengan resultados reactivos por 1 6 2 métodos de descarte, debera desecharse la
bolsa de sangre. El laboratorio que realice la seleccién o descarte de las muestras reactivas, debe
derivar al dador encontrado reactivo, a un laboratorio que pueda confirmar el diagnéstico de infeccion.

8.5. DETECCION DE LA INFECCION POR T.cruzi EN PACIENTES INMUNOSUPRIMIDOS.

Todo paciente susceptible de recibir o donar un érgano, que padezca enfermedades autoinmunes
o SIDA deberan ser estudiados por métodos serolégicos de acuerdo al punto 9.3..A los pacientes
receptores reactivos se les efectuara un diagnéstico parasitolégico de acuerdo al punto 9.1.A, ademas
de la basqueda del parasito por hemocultivo. Para aquellos pacientes que luego del transplante pre-
senten manifestaciones clinicas de enfermedad parasitaria se completaran estos estudios con otros
especiales como blsqueda de parasitos en liquido cefalorraquideo y/o biopsias.

8.6. LIBRO DE REGISTROSY CERTIFICADOS DE ANALISIS

Los laboratorios que efectian el diagnostico para Chagas, llevaran un libro diario en el que cons-
ten los mismos datos que en el certificado entregado al paciente. El libro debera estar a disposicion
para casos de auditoria. El paciente sera registrado en el libro con el mismo nimero que llevara el
certificado que se le entregara con los resultados de sus andlisis. El certificado debera estar firmado
por el profesional responsable.

9. CONTROL DE CALIDAD DEL DIAGNOSTICO DE LABORATORIO DE LA INFECCION POR
T.cruzi.

Teniendo en cuenta las condiciones que existen en la Argentina para la realizacion de la serologia
de Chagas:

1. que se realiza en laboratorios de muy diferente estructura y recursos, establecidos en lugares
muy distantes uno de otros y

2. que se trata de un diagndstico serologico que debe realizarse por lo menos con dos métodos
para cubrir un rango de sensibilidad lo mas alto posible, pues se usan reactivos antigénicos variados,
provenientes de cultivos de T. cruzi, El Instituto Nacional de Parasitologia, Referencia Nacional, disefié
y desarrolla un Programa de Garantia de Calidad del Diagnéstico, contemplando mdltiples factores
cuya variabilidad impacta en los resultados de las pruebas diagnosticas y que deben ser sistematica-
mente considerados en su control y mejoramiento, para asegurar la confiabilidad de esos resultados
en el pais.

Este disefio esta basado fundamentalmente en:

a. Operar con una Red de Laboratorios, con Centros de Referencia Provincial y respetando la
autonomia de estos distritos para determinar su cabecera y estructura de red interna.

b. Un enfoque de mdltiples miradas para el control y el mejoramiento de la calidad del diagnéstico,
segun el siguiente esquema:

El Laboratorio que realice el Diagndstico de Chagas, cualquiera sea su tamario y estructura debe-
ré tener un Programa de Control de Calidad Interno, debiendo considerarse en el mismo:

— Politica de organizacién
— Capacitacion técnica permanente del personal

— Uso de Procedimientos Operativos Estandar validados por el Centro Referencial, para Diag-
néstico y Control de Calidad

— Trabajo bajo Buenas Practicas de Laboratorio

— Trabajo con Reactivos controlados

— Monitoreo de Calidad de Procesos Internos (curvas o registro de Sueros de Control diarios)

— Control Externo de Calidad, por el Centro Referencial correspondiente.

Estos items estan desarrollados en: Control de Calidad del Inmunodiagnéstico de la Enferme-
dad de Chagas. Manuales de Procedimientos.  Instituto Nacional de Parasitologia “Dr. Mario Fatala
Chabén”. 1994 y subsiguientes.

Se recomienda a los laboratorios tomar como guia del estado de funcionamiento de las reaccio-
nes seroldgicas, el registro diario de resultados de sueros de control o la confeccién Curvas de Con-

trol, graficando diariamente los resultados.

A continuacion se describen los procedimientos para confeccionar los sueros de control, las Cur-
vas de Control, y una orientacion para la toma de decisiones en el trabajo diario de laboratorio.

a) Confeccion de suero de control

De los sueros analizados en la rutina diaria se seleccionaran aquellos positivos o negativos por
dos o tres técnicas, los que se conservaran a - 20°C. Los sueros seleccionados deberan ser frescos,
no lipémicos, no hemolizados, limpidos y sin coloraciones anormales. Cuando se cuente con suficien-
te cantidad de sueros, éstos se descongelaran para hacer “pooles”, de no mas de 10 sueros.

Luego de hacer los “pooles”, se les adicionaré igual volumen de glicerina neutray se lo fraccionara
en alicuotas. Las mismas se conservaran a -20°C hasta su uso en las determinaciones diarias. Es
conveniente preparar sueros de control en cantidad suficiente para 4-6 meses, como minimo, tomando
nuevas alicuotas cada dia. Es aconsejable confeccionar 2 sueros de control reactivos, uno de baja y
otro de alta reactividad.

b) Confeccién de la Curva de Control y su uso

Ejemplo: Curva de control para ELISA

Diariamente deberan incluirse con el procesamiento rutinario de las muestras, alicuotas de sue-
ros de control REACTIVO y otra de suero control NO REACTIVO.

Con los resultados diarios de por lo menos 30 determinaciones, se determinan la Media (X) y la
Desviacion Estandar (S), ver ejemplo en la figura adjunta para la reaccién de ELISA.

Los resultados diarios de los sueros de control deberan registrarse en una planilla designada para
este fin y con los mismos datos se puede construir la curva, como se ejemplifica en la figura adjunta.

Para aceptar los resultados de la analitica de cada dia, los mismos deberan estar entre los si-
guientes limites:

Suero de Control REACTIVO = entre + 2S.

Suero de Control NO REACTIVO = no > que el Titulo de corte.

En el ejemplo de la figura, la prueba de ELISA tiene un titulo de corte de 0,200 Densidad Optica
(lectura a 490 nm).

Control de las pruebas cualitativas

Para este tipo de pruebas también deben incluirse en la rutina sueros de control REACTIVOS y
NO REACTIVOS y registrar sus resultados en una planilla especialmente destinada para esto.

Para aceptar el proceso de andlisis, todos los dias, estos sueros deberan cumplir la condicién
de dar resultados:

REACTIVO para sueros de control REACTIVOS y

NO REACTIVO para los sueros de control NO REACTIVOS.



BOLETIN OFICIAL N° 29.734 12 Seccion

Martes 18 de setiembre de 2001 8

Andlisis fuera de control y medidas correctivas
Cuando los resultados de los sueros de control caen fuera de los limites

Ejemplo: Registro y curva de control de ELISA

REACTIVO NO REACTIVO
DIA NRO D.0O 490 nm D.0 490 nm
1 0.720 0.101
2 0.732 0.094
3 0.690 0.098
4 0.716 0.082
5 0.689 0.094
6 0.721 0.076
7 0.696 0.088
8 0.743 0.111
9 0.690 0.098
10 0.680 0.092
1" 0.740 0.079
12 0.722 0.095
13 0.743 0.098
14 0.711 0.099
15 0.720 0.102
16 0.688 0.075
17 0.692 0.096
18 0.726 0.074
19 0.730 0.082
20 0.752 0.076
x= Ex1/n=0.72
S$=0.027
0.9
0.8 _|
% X+2S=0,77
o
® 0.7 _ JA\/WA /\/\(A\/f——'/ X=072
a ]
0.6 _|
0.5

9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20
Dia nro.

1 2 3 4 5 6 7 8

permitidos (o no cumplen las condiciones, para pruebas cualitativas) se debe rechazar el proceso del
dia y proceder a detectar los errores para corregirlos, de la siguiente forma:

1- Revisar las posible causas de error, controlando si hubo cambios de operador, diluciones,
buffers, conjugados, microscopio o espectrofotometro, etc. Repetir el proceso, habiendo o no hallado
la causa de error.

2- Si se reiteran estas situaciones debera tenerse en cuenta si ocurren siempre hacia un mismo
lado (sesgo de mayor o menor sensibilidad) y de todas maneras en este punto debera revisarse todo
el sistema de prueba. Deberan recalibrarse los materiales con nuevos sueros de referencia.

3- Si aun asi no pudiera resolverse el problema, debera solicitarse la visita de un experto al
Laboratorio de Referencia.

INTERPRETACION DEL DIAGNOSTICO DE LABORATORIO, VENTAJASY LIMITACIONES.

El resultado positivo del diagnéstico parasitolégico es la certificacion de infeccién por T.cruzi. Sin
embargo por la modalidad de esta parasitosis, un resultado negativo no indica necesariamente ausen-
cia de la infeccion. El resultado serolégico reactivo es indicativo de infeccion y no del estado clinico del
paciente. El mismo servird de orientacién al médico junto con el examen clinico y los antecedentes
para llegar al diagnostico del estado de salud del paciente. Los resultados serol6gicos seran informa-
dos con titulos obtenidos para cada reaccién utilizada. Si bien hasta ahora los titulos serolégicos no
han mostrado tener correlacion con la patologia chagasica se recomienda informarlos junto al resulta-
do reactivo. Estos datos tienen significacion diagnéstica en los casos de seguimiento, del nifio hijo de
madre chagasica y de los pacientes inmunosuprimidos.

En el caso de encontrar resultados “No concordantes” entre las dos pruebas seroldgicas emplea-
das, se recomienda:

® Repetir nuevamente ambos ensayos, para descartar errores operativos.

® b) Efectuar una tercera reaccién seroldgica o remitir la muestra a un laboratorio de mayor com-
plejidad para su resolucion.

® c) En caso de persistir la discordancia de resultados, analizar una nueva muestra en un lapso de
20 a 30 dias.
10. ATENCION DEL PACIENTE INFECTADO CHAGASICO

v" FASES DE LA ENFERMEDAD DE CHAGAS

En la enfermedad de Chagas se distinguen 3 fases, en cada una de ellas la clinica, los criterios
diagnosticos y terapéuticos son diferentes.

FASE AGUDA

Si bien la infeccién adquirida por transmisién vectorial puede presentarse a cualquier edad,
el mayor riesgo se encuentra en los nifios menores de 10 afios y en zonas no tratadas con
insecticidad la mayor incidencia de la infeccion se registra hasta los 14 afios de edad.

Examen Clinico

Anamnesis: Antecedentes epidemioldgicos y ecolégicos. Antecedentes transfusionales dentro de
los 90 dias previos a la consulta. Antecedentes de infeccién de la madre: serologia reactiva. Antece-
dentes de tratamientos y/o patologias inmunodepresoras o supresoras. Probabilidad de infeccion acci-
dental: personal profesional y auxiliar de laboratorio, de cirugia, etc. Antecedentes del estado actual en
relacién a los ya mencionados: establecer el tiempo de evolucién, sindrome febril prolongado, taqui-
cardias, diarreas persistentes, coriza y/o bronquitis, que no revierten con la medicacion convencional.

Sintomas inespecificos (mas frecuentes,)

Sindrome febril prolongado
Adenomegalia
Hepatoesplenomegalia
Anemia

Anorexia

Edema

Diarrea

Convulsiones

Sintomas especificos (menos frecuentes, 5 % de los casos)

Complejo oftalmoganglionar

Chagoma de inoculacién

Chagoma hematégeno

Lipochagoma

Las expresiones clinicas graves de la fase aguda son la miocarditis y la meningoencefalitis.

PARA DIAGNOSTICAR A UN PACIENTE COMO CHAGASICO AGUDO DEBE DEMOSTRARSE
LA PRESENCIA DEL PARASITO O LA SEROCONVERSION, ADEMAS DE LOS SIGNOS CLINICOS.

Meétodos diagndsticos

® Parasitol6gicos de menor a mayor complejidad y sensibilidad:
Gota fresca

Métodos de concentracion: Strout, Micrométodo o “MicroStrout”. Microhematocrito.
En centros con infraestructura adecuada puede implementarse :
Hemocultivo

Xenodiagndstico

PCR (Reaccién en cadena de la polimerasa)

® Seroldgicos:

Ensayo inmunoenzimatico (ELISA)

Inmunofluorescencia indirecta (IFl)

Hemoaglutinacién indirecta (HAI)

Aglutinacién directa con o sin 2-mercaptoetanol

® Otros estudios: Electrocardiograma, Radiografia de térax, Andlisis clinicos (hemograma, eritro-
sedimentacion, urea, creatinina, transaminasas y orina).

v Control del recién nacido de madre chagasica

® En toda mujer embarazada debe investigarse infeccion chagasica. En caso de ser reactiva debe
controlarse clinicamente.

® | a expresion clinica de la transmision congénita puede manifestarse frecuentemente en forma
asintomatica o a través de una serie de signos: hepatomegalia, esplenomegalia, ictericia, prematurez
y/o anemia, taquicardia permanente.

Estos signos pueden presentarse solos o asociados a formas menos frecuentes: sepsis, miocar-
ditis, meningoencefalitis, adenopateias, fiebre, edemas, chagomas.

Estos signos pueden ser de aparicién precoz en el periodo neonatal o tardio después de los 30
dias.

Para el diagnostico y el seguimiento del hijo de madre chagésica se recomienda:

Recién nacido

® Implementar la bisqueda directa del T. cruzi por medio del micro-Strout. Con clinica presente,
realizar los micro-Strout en forma seriada, cada 2 dias, por lo menos durante 2 semanas.

® Serologia cuantitativa: HAI, IFI. ELISA, 1a. determinacién.

® Cualquiera sea el resultado se repite a los 6 meses y afio de edad.
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Si el resultado parasitolégico es positivo, iniciar el tratamiento especifico.
Lactante de 6 meses 0 mas

® Serologia cuantitativa (2a. determinacion)

Con resultado NO REACTIVO: se repite Serologia al afio de edad.

Con resultado REACTIVO: Iniciar tratamiento especifico.

Nifio de 1 afio de edad

® Serologia cuantitativa (Ultima determinacién)

Con resultado NO REACTIVO: Alta del seguimiento.

Con resultado REACTIVO: Iniciar el tratamiento especifico.

Cuando se realice tratamiento en nifios con infeccién confirmada, se recomienda realizar pruebas
seroldgicas para controlar la eficacia del tratamiento a los 6, 12, 24 y 48 meses posteriores al mismo.

v' Chagas post-transfusional

Se debe tener presente esta via de transmisién en todo paciente transfundido con sintomas sos-
pechosos de infeccion.

Ante la sospecha de Chagas post-transfusional deben realizarse estudios parasitolégicos y sero-
légicos seriados, hasta los 90 dias de la supuesta transmisién y en caso de comprobarse, proceder al
tratamiento especifico.

v" Pacientes inmunocomprometidos

En pacientes inmunocomprometidos de etiologia biol6gica o por drogas inmunosupresoras se
recomienda realizar monitoreos clinicos, serolégicos y parasitolégicos (Strout), para evaluar reactiva-
cién de la enfermedad de Chagas o de la infeccion por el transplante. La blsqueda de parasitos en
sangre, liquido cefaloraquideo o en 6rganos por biopsias es mas relevante para el diagnéstico que el
monitoreo serolégico. En casos de infeccién transmitida por el transplante, la conversion serolégica es
Gtil aunque un diagndstico seroldégico negativo no descarta una infeccion chagasica en curso. Ante el
diagnostico de una reactivacion de la enfermedad de Chagas o de la infeccién por el transplante se
debe realizar el tratamiento especifico considerandolo como una forma de Chagas agudo.

v" Accidentes de trabajo con material contaminado con T. cruzi

® Accidentes con comprobacion de contactos del fluido con parasitos y tejido cutaneo sin solucion
de continuidad.

® Accidentes con comprobacién o sospecha de contacto del fluido con parasitos y solucién de
continuidad, mucosas y/o conjuntivas.

Existen conductas generales que comprenden, siempre que no sean mucosas, conjuntivas o
heridas anfractuosas, la aplicacién inmediata de alcohol 70°C. En caso de mucosas 0 conjuntivas se
debe lavar con agua jabonosa o solucion fisiolégica y en casos de heridas con alcohol yodado.

Ademas cuando se compruebe o sospeche inoculacién o contacto con T. cruzi con mucosas o
conjuntivas debe implementarse el tratamiento especifico antiparasitario con caracter preventivo du-
rante por lo menos 15 dias.

Controles:

Se efectuaran 3 tipos de controles para todos los casos de accidentes:

Examen fisico y de laboratorio bioquimico al momento del accidente, ante la aparicion de algin
signo y/o sintoma y al finalizar el seguimiento. En aquellos que realicen el tratamiento deberan realizar
un control al finalizar el mismo.

En todos los casos se recomienda realizar controles seroldgicos y parasitolégicos (Strout):

® Después del accidente

® Alos 15 dias de iniciado el tratamiento

® Al finalizar el tratamiento

® Semanal durante el 1° mes de seguimiento

® Quincenal durante el 2° mes de seguimiento

® Mensual hasta el 4° mes del accidente

El alta de seguimiento se considera si al cabo de 4 meses no ocurrié seroconversion o apariciéon
de parasitemia.

FASE INDETERMINADA

Se caracteriza por no presentar sintomas ni signos viscerales. Puede durar toda la vida o derivar
en la fase crénica con alguna manifestacion organica después de 15-20 afios.

Examen Clinico

En todo paciente con infeccién confirmada (por lo menos 2 técnicas reactivas) se debe realizar:

Anamnesis

Examen fisico (buscar signos de insuficiencia cardiaca, arritmias, signos digestivos).

Métodos diagnésticos:

Para el diagndstico de laboratorio de infeccidon chagasica tienen que realizarse al menos 2 reac-
ciones seroldgicas normatizadas, una de ellas debe ser ELISA o IFl y es indicativo de infeccién cuando
al menos 2 técnicas diferentes son reactivas.

ECG

Radiografia de térax

Tratamiento

Se recomienda el tratamiento especifico antiparasitario en todos los pacientes infectados, excep-
to aquellos considerados Chagas cronico sintomaticos.

FASE CRONICA

Un paciente es chagasico crénico cuando presenta alguna manifestacion organica. A esta fase
llega aproximadamente el 30 % de las personas que se infectan y derivan de la fase indeterminada.
Los sintomas y/o signos son variados, pero la forma cardiaca es la mas frecuente.

Métodos diagndsticos

Examenes de acuerdo con las alteraciones del paciente:

® Electrocardiograma

® Radiografia de térax

® Electrocardiograma

® Holter

® Ergometria

Es importante la deteccién precoz de la fase crénica para una mejor respuesta a la medicacion
administrada.

v" TRATAMIENTO ESPECIFICO

Indicaciones:

® Forma aguda de cualquier naturaleza

® Forma indeterminada en nifios y adolescentes
® Forma indeterminada en adultos

® Transplante de 6rganos

En casos de enfermedad cardiaca de diferente grado, esta abierta la norma de tratamiento aun-
que el beneficio del tratamiento especifico es aun controvertido.

Actualmente las Unicas drogas autorizadas para el tratamiento especifico son el Benznidazol y
el Nifurtimox.

Benznidazol

Dosis: Todas las edades: 5mg/kg/dia (2 tomas cada 12 horas). En lactantes puede alcanzar a 7-10
mg/kg/dia

Duracion: 30 dias para casos agudos, pudiendo extenderse a 60 dias si la parasitemia no se
negativizo. 60 dias para casos en fase indeterminada.

Nifurtimox

Dosis: Hasta los 2 meses de vida: 10 mg/kg/dia (2 tomas cada 12 hs.)
Lactantes, primera y segunda infancia: 10 mg/kg/dia (3 tomas cada 8 hs.)
Adolescentes y adultos jévenes: 8 mg/kg/dia (3 tomas cada 8 hs.)
Adultos: 8 mg/kg/dia (méaximo 700 mg en 24 hs.) en 3 tomas cada 8 hs.
Duracién : 60 dias

PRECAUCIONES:

Es importante la supervisacién médica semanal durante el tratamiento. Abstencién absoluta de
bebidas alcohdlicas.

Se debe realizar un control de laboratorio pretratamiento (hemograma, urea o creatinina y transa-
minasas).

Intolerancia a las drogas

® Rush cutaneo

® Trastornos digestivos

® Fiebre

® Fenémenos neurotdxicos, periféricos o centrales

® Elevacion de las transaminasas

Se recomienda empezar con dosis graduales para disminuir los efectos indeseables.

Si aparecen efectos adversos se debe disminuir la dosis 0 suspender transitoriamente el trata-
miento, esperar que éstos desaparezcan y reiniciar con la dosis 6ptima en 3 dias. Si ellos persisten se
debe suspender inmediatamente el tratamiento.

Controles post-terapéuticos

Serologia una vez al afio, por lo menos a los 12, 24, 36, 48, 60 y 72 meses de finalizado el
tratamiento.

Un paciente infectado tratado se considera curado de la infeccién cuando se negativiza la serolo-
gia y la parasitologia.

11. EVALUACION DE LAS NORMAS

Esta Norma debe ser permanentemente confrontada con su aplicacién practica de donde surgira
la necesidad o no de su modificacion. La evaluacion de la misma estara a cargo del Ministerio de Salud
de acuerdo a las informaciones que se generen en los diferentes niveles.
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Toda sugerencia relacionada con la presente Norma debera ser enviada a las siguientes direccio-
nes:

Ministerio de Salud. Direccion de Programas y Servicios de Atencién de la Salud. Departamento
de Programas de Atencion de la Salud

011 4379 9062
011 4379 9145

Teléfono / Fax:

E-mail: dpam@msal.gov.ar

Instituto Nacional de Parasitologia “Dr. Mario Fatala Chabén” . ANLIS “Dr. Carlos G. Malbran”.
Av. Paseo Col6n 568. (1063). Buenos Aires.

Teléfono: 011-4331-4010/16/19
Fax: 011-4331-7142

12. REFORMULACION DE NORMAS
La reformulacion de la Norma se realizard por parte del Ministerio de Salud, con modificacion

parcial o total del contenido de la misma de acuerdo a la evaluacién y avances cientifico-tecnolégicos
gue generen tal necesidad.

ANEXO 3
GUIA DE PREVENCION, PROCEDIMIENTOS, DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO
DE LAS HELMINTIOSIS DIGESTIVAS

1. INTRODUCCION

Las helmintiosis digestivas son parasitosis producidas por vermes cuyo estadio adulto se ubica en
el aparato digestivo. La mayoria se aloja en intestino y se conocen como helmintiosis intestinales. La
excepcion es Fasciola hepatica cuyo habitat son los canaliculos biliares.

Las helmintiosis digestivas son un problema de salud importante en nuestro pais. Es posible su
control con la participacién de la comunidad y de la articulacion intersectorial. La prevencion es una de
las formas adecuadas que sera eficaz si se tiene en cuenta la historia natural del parasito y las carac-
teristicas socioculturales de la comunidad.

2. DESCRIPCION DE LAS HELMINTIOSIS DIGESTIVAS

A-Principales helmintiosis digestivas en la Republica Argentina.

Teniendo en cuenta el principal mecanismo de transmisiéon, podemos mencionar los siguientes
helmintos:

Enterobius vermicularis.
Hymenolepis nana.

*-De transmisién directa hombre-hombre:

Uncinarias.
Strongyloides stercolaris.

*-De transmisién percutanea:

*-De transmision por alimentos:

Ascaris lumbricoides
Fasciola hepatica
Trichuris trichiura
Hymenolepis nana.

Por agua y alimentos crudos contaminados:

Por carne mal cocida contaminada: Taenia saginata
Taenia solium

Diphylobotrium latum.

Ascaris lumbricoides
Trichuris trichiura
Hymenolepis nana.

Por geofagia:

B-Clinica:

Las helmintiosis digestivas (HD) son polimorfas y no brindan signos ni sintomas patognomonicos.
Pueden cursar con diarreas agudas o crénicas, con dolor abdominal leve a severo. Los pacientes
pueden presentar nauseas, vémitos, meteorismo, prurito perianal (Enterobius vermicularis), anemia
(uncinarias, Trichuris trichiura), flujo vaginal (E.vermicularis), migraciones aberrantes de los parasitos
(Ascaris lumbricoides en nasofaringe), como asi también obstruccion intestinal (Ascaris lumbricoides)
y prolapso rectal (Trichuris trichiura). Fasciola hepatica produce sindromes de estasis hepatica.

Dentro de los sintomas y/o signos generales se destacan: Alteracién del apetito, retraso del creci-
miento, pérdida de peso, decaimiento y suefio alterado.

Cuando en el ciclo evolutivo del parasito hay participacion pulmonar se manifiesta tos, diarrea,
irritabilidad y fiebre. Cabe destacar que muchas infecciones parasitarias intestinales son asintomaticas y
que el paciente concurre con el parasito (ej: Ascaris lumbricoides, Enterobius vermicularis) o algun ele-
mento parasitario (por ej.: proglétides de Taenia sp. eliminado espontaneamente) a la consulta.

C-Descripcion breve de cada helmintiosis por orden alfabético:
ASCARIOSIS

Helmintiosis intestinal (HI) producida por Ascaris lumbricoides, gusano cilindrico y blanquecino
gue mide 15-20 cm el macho y 20-30 cm la hembra.

Epidemiologia : Su distribucién es universal, mas frecuente en zonas calidas y himedas, predo-
minando en preescolares de bajo nivel socioecondémico y cultural. La fuente de contagio puede ser el
agua, alimentos, utensilios y/o manos contaminadas con tierra que contienen huevos larvados de
Ascaris. La via de transmision es digestiva. No se transmite directamente de una persona a otra. Los
huevos eliminados con las heces cumplen un ciclo de 2-3 semanas en el suelo para ser infectantes.

Fisiopatogenia : Lainfeccion se produce por la ingestion de huevos con larvas infectantes. A nivel
intestinal las larvas penetran la pared duodenal y alcanzan por la circulaciéon portal el higado y el
corazon derecho. De alli pasan por las venas pulmonares y en el pulmén permanecen alrededor de
dos semanas. Migran por la via respiratoria en sentido ascendente y en la faringe son deglutidos.

Alcanzan nuevamente el duodeno. A los 2-3 meses se diferencian en machos y hembras que copulan.
Las hembras oviponen hasta 240.000 huevos/dia que se expulsan en las heces. En el medio ambiente
en condiciones favorables los huevos se desarrollan.

Clinica: La infeccién asintomatica es frecuente en adultos. En nifios la infeccién es sintomatica,
leve 0 comin. Cursa con alteraciones digestivas como vomitos, excepcionalmente diarrea, dolor abdo-
minal, prurito nasal y anal, irritabilidad, anorexia , retardo del crecimiento y eliminaciéon de parasitos
por via bucal o anal, ademas del sindrome de Loeffler. Las complicaciones son: obstruccioén intestinal,
colangitis, apendicitis, peritonitis, ictericia obstructiva, pancreatitis y se presentan sobre todo en nifios.

Diagnéstico : examen coproparasitolégico macroscépico y microscépico.

Profilaxis : Evitar la defecacién en el peridomicilio, saneamiento ambiental (adecuada eliminacion
de excretas, provision de agua potable) y educacion para la salud en la comunidad (consumir verduras
y frutas cuidadosamente lavadas o peladas, lavado de manos después de defecar y antes de ingerir
cualquier alimento, especialmente en nifios que juegan con tierra).

DIFILOBOTRIOSIS:

HI producida por el género Diphylobothrium. Se conocen muchas especies que ocasionan esta
patologia pero la mas frecuente es D. latum. Este parasito adulto mide 4 a 15 m de longitud y su habitat
es el intestino delgado del hombre y otros mamiferos: zorros, perros, cerdos, lobos, etc.

Epidemiologia : Es una parasitosis de regiones templadas y frias. En nuestro pais se describe en
la region patagénica en areas de pesca recreacional en lagos y rios contaminados con materia fecal
humana o de animales reservorios. La fuente de contaminacion son los pescados de aguas dulces
(truchas, salmones) infectados insuficientemente cocidos o ahumados (procedimientos que no destru-
yen las larvas). La via de transmision es digestiva.

Fisiopatogenia : Las larvas de D. latum puede vivir durante afios en las visceras y misculos de
los peces infectados. El hombre se infecta al ingerir estos peces ahumados, crudos o sometidos a
insuficiente coccion. Al llegar al intestino, las larvas fijan su escélex o cabeza y comienza su crecimien-
to y diferenciacion para desarrollar el estadio adulto con proglétides que alojan huevos que son elimi-
nados al exterior con la materia fecal.

Clinica: En el intestino, el parasito adulto ejerce una accién toéxico-alérgica y expoliatriz, funda-
mentalmente se destaca la sustraccion de vitamina B12 del lumen intestinal, fenémeno que da origen
a una anemia megaloblastica. Puede haber casos asintomaticos. En los casos con sintomas se obser-
va disminucién de peso, astenia, epigastralgias, episodios diarreicos y se agregan sintomas y signos
de la anemia megaloblastica como subictericia, glositis, hepatomegalia, etc.

Diagnéstico : examen microscépico de heces previa concentracion.

Profilaxis : Evitar la defecacién en medios acuaticos. Adecuada eliminacién de las excretas. Trata-
miento de los parasitados. Buena coccién de los pescados.

ESTRONGILOIDOSIS:

HI producida por Strongyloides stercoralis, nematodo cuyo ciclo biolégico presenta distintas varia-
ciones: ciclo directo, ciclo indirecto (o de vida libre), autoinfeccién, infeccion endégena y autoinfeccion
exégena.

Epidemiologia : Predomina en zonas tropicales con suelos ricos en materia organica. La fuente
de contaminacion son los suelos contaminados con materia fecal (geohelmintiosis). La via de transmi-
sion es percutanea por penetracion de la larva filariforme.

Fisiopatogenia : El hombre adquiere la infeccién a través de la piel. Por ella penetran las larvas
que alcanzan la circulacién general para llegar al corazén derecho y pasar al pulmén. Alli rompen los
alveolos y ascienden por el arbol respiratorio hasta alcanzar la laringe. Posteriormente son deglutidas
y pasan al tubo digestivo hasta el intestino delgado donde penetran el espesor de la mucosa y desarro-
llan su estadio adulto: una hembra que comienza la postura de huevos. De los huevos emergen larvas
rabditoides que atraviesan la pared intestinal hacia el lumen y desde alli, son expulsadas al exterior
con las heces del huésped.

Clinica : Enla piel de la puerta de entrada producen prurito y erupcién papuloedematosa. Al pasar
por pulmén puede producir neumonitis, fiebre, bronquitis asmatiforme con eosinofilia. En el intestino
de acuerdo al niumero de parasitos, puede pasar como infeccion asintomatica o dar una enteritis
catarral, edematosa y ulcerosa con importantes sintomas digestivos: dolores colicos, diarreas, nau-
seas y vomitos. En pacientes inmunocomprometidos, (post-operatorios, neoplasicos, S.I.D.A) cuadros
severos de estrongiloidiosis diseminada. Nifios con sindrome de mala absorcién (diarrea cronica es-
teatorreica retardo pondoestatural y signos carenciales), edemas y lesiones perianales son datos
orientadores de esta parasitosis. Si este lactante presentara “ileo mecanico alto” investigarlo antes de
su intervencion quirdrgica.

Diagnéstico : examen microscopico buscando larvas rabditoides en heces o en sondeo duodenal.

Profilaxis : Evitar la defecacion a cielo abierto en zonas sombrias y hiUmedas. Saneamiento ambiental
(en especial adecuada eliminacion de excretas). Uso de calzado. Tratamiento de las personas parasitadas.

FASCIOLOSIS.

Helmintiosis digestiva producida por Fasciola hepatica., trematode hermafrodita de 2-3 cm de
longitud.

Epidemiologia : Su distribucion es universal. El reservorio es el ganado bovino, caprino, equino,
ovino y porcino; con menor frecuencia los conejos y las liebres. El hombre se infecta accidentalmente
al ingerir alimentos contaminados (plantas acuaticas, berro, castafia acuatica, lino acuatico, etc.) con
metacercarias.

Fisiopatogenia : Los huevos eliminados en las heces contintian su desarrollo, en el agua. El em-
brién liberado (miracidio) se introduce en un caracol (Limnaea) en donde desarrolla distintos estadios
larvarios. Las larvas abandonan el caracol y se enquistan (metacercaria) en las plantas acuaticas. Al
ser ingeridas por el hombre (berros, etc.) disuelven su envoltura en el intestino y las formas juveniles
atraviesa la pared. En 15 dias alcanzan la capsula de Glisson, penetran en el higado y se localizan en
los conductos biliares donde alcanzan el estado adulto en 2 meses. Provoca inflamacioén, fibrosis,
adherencias y microabscesos.

Clinica : Cuando las formas juveniles estan migrando, producen dolor célico en hipocondrio dere-
cho con fiebre, hepatomegalia dolorosa y exantemas urticarianos. Si el nimero de parasitos es impor-
tante, al localizarse en los canaliculos biliares provocan un agravamiento de los signos y sintomas
anteriores agregandose una dispepsia de tipo biliar con ictericia, colecistitis, colelitiasis y cirrosis.

Diagnostico : examen coproparasitologico (directo), investigacion de huevos en liquido duodenal.
Serologia (ELISA)
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Profilaxis : Evitar la defecacion en medios acuaticos. Saneamiento ambiental (control en los culti-
vos de berro y otras plantas acuaticas, utilizacién de molusquicidas en las aguas en que vive el cara-
col, tratamiento de la enfermedad animal). Evitar la ingesta de vegetales crudos silvestres.

HIMENOLEPIOSIS:

HI producida por Hymenolepis nana, pequefio cestodo de 3 a 4 cm. de longitud. En casos excep-
cionales puede ocasionarla Hymenolepis diminuta, cestodo de roedores.

Epidemiologia: Es una parasitosis de distribucién universal, siendo muy frecuente en nuestro pais
especialmente en comunidades de bajo desarrollo econdémico y social. Los hombres y roedores para-
sitados constituyen el reservorio. La fuente de contagio pueden ser las manos y los alimentos contami-
nados con materia fecal. La via de transmision es digestiva.

Fisiopatogenia : El hombre ingiere los huevos que en el duodeno dejan en libertad al embrién
hexacanto que penetra en las vellosidades intestinales donde a los 2-3 dias se transforma en larva
(cisticercoide). A los 4 dias, ésta rompe la vellosidad y sale hacia la luz intestinal dirigiéndose hacia el
ileon. Alli se fija a la mucosa y comienza la produccién de huevos que cuando se eliminan ya son
infectantes. El huevo libre en el intestino puede eclosionar y liberar el embrién que penetra en la
vellosidad intestinal desarrollando nuevamente el ciclo. Esto provoca una himenolepiosis masiva y/o
severa.

Clinica : Es frecuente el dolor abdominal que predomina en epigastrio de tipo célico, meterorismo,
distensién abdominal, diarrea leve, pérdida de peso e irritabilidad. Puede producir retraso del creci-
miento pondoestatural en nifios.

Diagndstico : examen coproparasitolégico microscépico.

Profilaxis : Evitar la defecacion a cielo abierto en lugares sombrios y himedos. Saneamiento
ambiental (eliminacién de excretas, control de roedores). Resaltar la importancia del lavado de manos
en los manipuladores de alimento. Lavado de frutas y verduras, proteccién de alimentos ya elaborados.
Limpieza de superficies y utensilios.

OXIURIOSIS (ENTEROBIOSIS):
HI muy frecuente producida por Enterobius vermicularis, nematodo blanquecino que mide 1 cm.

Epidemiologia : Es una parasitosis de distribucion: universal que afecta a individuos de todos los
estratos sociales y causa epidemias familiares, en los colegios, guarderias, etc. Su reservorio es el
humano. La fuente de contagio puede ser el polvo ambiental de dormitorios contaminados con huevos,
la ropa interior y de cama contaminada, alfombras y cortinas, manos y ufias, verduras y frutas conta-
minadas. La via de transmision es inhalatoria, retroinfeccion rectaly siguiendo el ciclo ano-mano-boca.

Fisiopatogenia : El hombre se infecta al ingerir huevos infectantes que estan en el ambiente o en
los alimentos. En el duodeno se liberan larvas que maduran en el trayecto intestinal y se instalan en el
ciego diferenciandose en machos y hembras. La hembras gravidas se dirigen hacia el orificio anal y en
sus margenes eliminan los huevos. Estos presentan una sustancia pegajosa que los adhiere tempora-
riamente a la region perianal. La postura ocurre por la noche y en 6 horas aproximadamente, los
huevos son infectantes y como se va secando la sustancia pegajosa, se diseminan en la ropay en el
ambiente.

Clinica : Provoca prurito anal, nasal y vulvar por un mecanismo de hipersensibilidad hacia produc-
tos metabolicos del parasito. El prurito es de predominio nocturno, lo que provoca alteraciones del
suefio con bruxismo e irritabilidad y sus l6gica consecuencias: apatia y disminucién del rendimiento
escolar. Las principales complicaciones son apendicitis, vulvovaginitis y salpingitis.

Diagnostico: macroscopico (observacion directa de los vermes), microscopico (observacion de
huevos). Para tomar las muestras se recomiendan el test de Graham-Garaguso o el escobillado anal.

Profilaxis : Tratamiento de los parasitados en forma simultanea. Aseo de los ambientes, ropas de
cama, toallas, juguetes, etc. Tratamiento del grupo familiar. Frecuente lavado de manos y ufias cortas.

TENIOSIS:

HI causada por Taenia saginata (lombriz solitaria) o Taenia solium, cestodos de 3 a 10 m de
longitud.

Epidemiologia : Son parasitosis endémicas en paises donde se consume carne bovina o porcina
insuficientemente cocida contaminadas con larvas de T.saginatay de T.soliumrespectivamente. T.solium
es ademas agente etiologico de la cisticercosis humana que se da por ingesta de huevos (el hombre
actlia como huésped accidental).

Fisiopatogenia : El hombre se infecta por la ingestion de carne que contiene la forma larvaria:
Cisticercus bovis (carne vacuna) y Cisticercus cellulosae (carne porcina). Luego de 3 meses de la
ingestién, el parasito alcanza la forma adulta en el intestino delgado y se eliminan con las heces las
proglétides con los huevos que contaminan el medio ambiente.

Clinica : Nauseas, dolor abdominal, meteorismo, sensacion de hambre, adelgazamiento. El signo
caracteristico es la eliminacion de proglétides.

Diagnostico : examen coproparasitolégico (directo macroscépico y microscopico).

Profilaxis : Evitar la defecacion a cielo abierto. Saneamiento ambiental (eliminacion adecuada de
excretas, provision de agua potable, control veterinario de las carnes destinadas al consumo, crianza
higiénica de cerdos). No ingerir carne vacuna o porcina cruda o insuficientemente cocida. Los cisticer-
cos mueren a 60° C.

TRICOCEFALOSIS:
HI ocasionada por Trichuris trichiura, parasito filiforme que mide entre 25 y 50 mm.

Epidemiologia : Es una parasitosis de zonas tropicales y templadas. Su principal reservorio es el
humano. La fuente de contagio es el agua y alimentos contaminados con huevos del parasito. La via de
transmision es digestiva. El huevo eliminado con las heces desarrolla en 2-4 semanas en el suelo
sombrio y humedo a huevo larvado infectante.

Fisiopatogenia : Luego de ingeridos los huevos infectivos, la larva se libera en el intestino delga-
do. Esta penetra en las criptas intestinales en las que evoluciona a adulto. Posteriormente migra al
intestino grueso donde se adhiere a la pared del ciego y con menor frecuencia al apéndice, colon o
porcién terminal del ileon.

Clinica : La signosintomatologia esta directamente asociada a la carga parasitaria. Cursa con
nauseas, vomitos, dolor abdominal, diarrea con sangre, diarrea crénica y tenesmo rectal. En las for-
mas graves se agregan, pérdida de peso, anemia, palidez, astenia acentuada, prolapso rectal.

Diagnostico :examen coproparasitolégico microscépico, rectosigmoidoscopia donde pueden verse
los ejemplares adultos en la mucosa intestinal.

Profilaxis : Evitar la defecacion a cielo abierto en lugares sombrios y himedos. Saneamiento
ambiental (adecuada eliminacién de excretas, provision de agua potable). Fomentar habitos de higie-
ne personal, lavado cuidado de vegetales de consumo crudo.

UNCINARIOSIS:

HI ocasionada por Ancylostoma duodenale y Necator americanus (uncinarias). Los vermes adul-
tos miden 10-15 mm. y presentan una cavidad bucal con elementos cortantes que provocan microhe-
morragias de la mucosa intestinal.

Epidemiologia : Es una parasitosis frecuente en climas célidos y himedos y en zonas de malas
condiciones socioeconémicas. El reservorio es humano. La fuente de contaminacion son los suelos
contaminados con materia fecal ricos en nutrientes organicos. La via de transmisién es cutanea y
excepcionalmente digestiva.

Fisiopatogenia : Las larvas infectantes presentes en el suelo penetran por piel. Alcanzan el to-
rrente sanguineo y llegan a los capilares pulmonares. Rompen la barrera sangre-aire, alcanzan los
alveolos para luego ascender por el arbol bronquial, traquea y laringe y son deglutidas hasta alcanzar
su hébitat definitivo: el intestino delgado donde desarrollan su estadio adulto.

Clinica : En su pasaje por pulmon pueden producir tos y neumonitis con eosinofilia. En su localiza-
cién intestinal provoca desde un sindrome digestivo inespecifico hasta mala absorcion intestinal. Oca-
siona una anemia microcitica hipocrémica.

Diagnostico : examen coproparasitolégico microscopico, cultivo de Harada Mori.

Profilaxis : Evitar la defecacion a cielo abierto en zonas sombrias y himedas. Saneamiento am-
biental (correcta eliminacion de las excretas). Tratamiento de las personas parasitadas. Uso de calza-
do.

D-Severidad de las helmintiosis digestivas en términos de morbilidad y mortalidad:

Las infecciones intestinales por helmintos estan ampliamente distribuidas en el mundo y también
en nuestro pais. La frecuencia de personas infectadas con parasitos intestinales en el &mbito mundial
es muy elevada. Se estima actualmente la existencia de 1472 millones de individuos infectados con
Ascaris lumbricoides, 1295 millones con Ancylostoma doudenale y Necator americanus, 1049 millo-
nes con Trichuris trichiura, 400 millones con Enterobius vermicularis, 77 millones con Taenia saginata,
75 millones con Hymenolepis nana, 70 millones con Strongyloides stercoralis, 24 millones con Fascio-
la hepatica, 10 millones con Taenia solium, y 9 millones con Diphylobotrium latum.

Estos individuos eliminan diariamente con sus materias fecales huevos y larvas de parasitos en
cantidades extraordinarias e invisibles al ojo humano. Una hembra fecundada de A.lumbricoides ovi-
pone 240 mil huevos/dia, de T.trichiura 10 mil huevos/dia. T.saginata elimina diariamente numerosos
proglétides gravidos que contienen entre 30 mil y 80 mil huevos/dia., D.latum elimina 1 millon/huevos/
dia . la hembra de E.vermicularis deposita 12 mil huevos/dia. El nimero de A.lumbricoides que parasi-
ta ala poblacién mundial es de 9000 millones como minimo, esto se traduce en una alta contaminacion
del medio ambiente con huevos de dicho parasito. Las personas infectadas por A.doudenale pierden
0,20 ml/verme/dia de sangre y por N.americanus 0,04 ml/verme/dia. La pérdida de sangre diaria en el
mundo causada por estos helmintos intestinales, es equivalente al desangramiento de dos millones de
personas.

La mortalidad por las 3 infecciones parasitarias intestinales mas frecuentes es de 60.000 muer-
tes/afio para A.lumbricoides, 65.000 muertes/afio para A.doudenaley N.americanusy 10.000 muer-
tes/afio para T.trichiura.

Las helmintiosis digestivas estan asociadas con diarrea, dolor abdominal, pérdida de sangre,
pérdida proteica, anemia, avitaminosis, pérdida de peso, prurito anal y nasal, retardo en el crecimiento,
insomnio, irritabilidad y la consecuente disminucién en la capacidad de trabajo y trastorno de la calidad
de vida de los hombres.

E-Reservorio:

El hombre es el principal reservorio de A. lumbricoides, T. trichiura, Uncinarias, E. vermicularis, S.
stercoralis e H. nana. El ganado vacuno y ovino cumplen un rol importante como huéspedes definitivos
de F. hepatica, el cerdo es el huésped intermediario de T. solium, los perros, gatos, zorros y pumas son
los huéspedes definitivos de D. latum, el ganado vacuno es huésped intermediario de T. saginata. Los
roedores domeésticos son reservorio de H. nana.

F-Modo de transmision:

—De transmision directa hombre-hombre: Enterobius vermicularis, Hymenolepis nana.
—De transmision percutanea: Uncinarias, Strongyloides stercolaris

—De transmisién por alimentos:

a-Por agua y alimentos crudos contaminados: Ascaris lumbricoides, Fasciola hepatica, Trichuris
trichiura, Hymenolepis nana.

b-Por carne mal cocida contaminada: Taenia saginata, Taenia solium, Diphylobotrium latum.
c-Por geofagia: Ascaris lumbricoides, Trichuris trichiura, Hymenolepis nana.
3. RESUMEN DE LA SITUACION NACIONAL

La prevalencia real de las parasitosis intestinales en la Argentina es una informacioén dificil de
obtener por la disparidad de metodologias utilizadas, falta de control de calidad en el diagnéstico y las
caracteristicas dispares para procesar los resultados estadisticamente. De la recopilacién de publica-
ciones y comunicaciones nacionales de los Ultimos cinco afios se puede deducir que los parasitos
intestinales presentes en el territorio Nacional son 20 especies, las cuales son: G. lamblia, B.
hominis , E. vermicularis, H. nana, A. lumbricoides, Taenia sp., E coli, E. histolytica, T. trichiura, uncina-
rias, Cryptosporidium spp., E. hartmanni, I. blitschlii, E. nana, | belli, B. coli, Ch. mesnili, S. stercoralis y
C. cayetanensis. Las especies mas frecuentes son: G. lamblia, B. hominis , E. vermicularis, H. nana, A.
lumbricoides, uncinarias y E coli y las menos frecuentes: 1. belli, B. coli, Ch. mesnili, C. cayetanensis
Cryptosporidium spp. E. hartmanni, |. biitschlii, E. nana y Taenia sp.

4. DEFINICION DE LA NORMA
Esta Norma consiste en un conjunto de pautas técnicas y operacionales a las que deberan ajus-

tarse todas las actividades que se lleven a cabo para la prevencion, procedimientos, control, diagnésti-
co y tratamiento de las helmintiosis digestivas.
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5. OBJETIVO

Esta Norma tiene como objetivo unificar los criterios para la programacién, coordinacién, ejecu-
cién y evaluacion de las actividades necesarias para prevenir, diagnosticar, tratar y controlar las prin-
cipales helmintiosis digestivas de nuestro pais.

6. ALCANCE

La presente Norma Técnica tiene aplicacién en todos los Establecimientos comprendidos en el
Decreto 1424/97.

7. BASE LEGAL

Esta Norma se fundamenta en las leyes y reglamentos federales y provinciales y en las ordenan-
zas municipales vigentes. Entre las disposiciones legales de alcance federal se incluyen las siguien-
tes:

1. Laley N° 15.465/60 y su modificacion por el Decreto 2771/79, que reglamenta y especifica
las caracteristicas de la notificacion obligatoria, las que incluyen: Diarreas en menores y mayores de
cinco afios, intoxicaciones alimentarias y la aparicién de brotes.

2. Resolucion 394/94 del Ministerio de Salud y Accion Social, que aprueba las Normas del
Sistema nacional de Vigilancia Epidemioldgica y las incorpora al Programa nacional de garantia de
Calidad de la Atencion Médica, de cumplimiento obligatorio.

3. LaResolucién del Ministerio de Salud y Accién Social N° 494 del dia 07/07/94 en su articulo
982 en referencia al tema del agua potable de suministro publico y agua potable de uso domiciliario y
sus caracteristicas fisicas, quimicas y bioldgicas.

4. Laley 3959 del 10 de octubre del afio 1900, denominada “Ley de Policia Sanitaria Animal”y
sus posteriores modificaciones donde se considera la defensa de los ganados contra la invasion de
enfermedades contagiosas contempladas o no por las mismas.

8. DESCRIPCION DE LA NORMA:

En esta Norma se presentan las pautas generales de organizacion y coordinacion que deben
aplicar los diversos organismos que realizan las actividades necesarias para la programacion, ejecu-
cion y evaluacion de las acciones destinadas al manejo de las helmintiosis digestivas de importancia
en nuestro pais. Estos lineamientos programaticos estan orientados al logro de una 6ptima utilizacién
y complementacion de los recursos econdémicos disponibles, sobre la base de una adecuada defini-
cion y vinculacion de las estructuras y funciones técnico-administrativas y del uso de procedimientos
para el diagnéstico, tratamiento, vigilancia epidemiolégica y control de estas parasitosis que sean
apropiados, accesibles en los distintos niveles operativos, compatibles con la participacion efectiva de
los grupos u organizaciones de las comunidades afectadas.

A. Organizacién técnico administrativa

Para la programacion, ejecucion y evaluacion efectivas de las acciones destinadas al manejo de
las helmintiosis digestivas se debe contar con una estructura organizativa que asegure una adecuada
distribucion de las actividades que deben llevar a cabo los organismos participantes, la utilizacion
racional de los recursos y una apropiada coordinacién horizontal y vertical de las actividades en todos
los niveles.

A.1 Nivel nacional, estratégico o politico

v Ministerio de Salud de la Nacién: Las funciones de este Ministerio incluyen: definir las politicas
y estrategias nacionales para el control de las helmintiosis intestinales, formular y velar por el cumpli-
miento de la legislacion correspondiente en el ambito de su sector, formular y velar por el cumplimiento
de la norma técnica, realizar gestiones para la adquisicion de drogas y reactivos, aportar recursos
econdmicos, orientar la capacitacion de personal y la investigacion, procesar y distribuir la informacion
nacional sobre las helmintiosis digestivas.

v Administracion Nacional de Laboratorios e Institutos de Salud (ANLIS) “Dr. Carlos G. Malbran”:
A través del Departamento de Parasitologia Sanitaria, se incluye la funciéon de prestar servicios como
laboratorio nacional de referencia para el diagnostico de las helmintiosis digestivas, realizar el control
de calidad del diagnéstico parasitologico a nivel nacional y capacitar al personal de salud sobre estas
parasitosis.

v"Universidades: Se encargaran de capacitar a los funcionarios y profesionales de los distintos
niveles sobre los problemas relacionados con las helmintiosis digestivas (inmunopatologia, diagnésti-
co, tratamiento, epidemiologia y prevencién). Realizar tareas de investigacién que incluyan estudios
poblacionales de helmintiosis digestivas de importancia en nuestro territorio. Prestar asesoramiento
en temas especiales.

v' Hospitales nacionales: Las funciones de estos Hospitales incluyen la consulta para el manejo
clinico y procedimientos de diagndstico en pacientes con enfermedades digestivas y hepatobiliares
causadas por helmintos, tratamiento ambulatorio e internacién de casos en el ambito de su competen-
cia y a solicitud de otras instituciones.

A.2 Nivel Provincial, Intermedio o tactico:

La responsabilidad de planificacién, coordinacién y ejecucién a nivel provincial corresponde al
efector designado de cada provincia, en colaboracion con Atencién Primaria de la Salud en aquellas
provincias donde dicho programa existe.

A.3 Nivel local, operativo o de ejecucién:

Este nivel esta constituido por los efectores designados, en colaboracion con atencién Primaria
de la Salud en aquellos lugares donde dicho programa existe.

A.4 Cooperacion técnica internacional:

Segun las necesidades, podra solicitarse cooperacion técnica a organismos del nivel central de
los paises del Mercosur, a la Oficina Panamericana de Salud (OPS) dependiente de la Organizacién
Mundial de la Salud (OMS) y a otras instituciones reconocidas internacionalmente.

B. Capacitacion:

La capacitacion y el adiestramiento son necesarios para el personal que lleva o llevara a cabo en
todos los niveles de responsabilidad, las diversas tareas determinadas por esta norma. Esta formacién
debera ser impartida en cursos especificos organizados por la ANLIS, las Universidades y los Hospi-
tales nacionales, en un cronograma general de actividades. Ademas, el personal puede asistir a cur-
s0s, seminarios o recibir adiestramiento en otros organismos, tanto del ambito nacional como interna-
cional.

Los responsables del nivel provincial y local, en coordinacién con el nivel central, deben determi-
nar las necesidades especificas de capacitacion y adiestramiento del personal encargado de las diver-
sas funciones en todos los niveles de accion.

Flujo interno de la informacién:
La notificacién de morbilidad debe llevarse a cabo a través del Sistema Nacional de Vigilancia

Epidemioldgica.

La informacion analizada debe ser devuelta periédicamente y en forma de documentos, boletines
ylo comunicados a los niveles que generan el dato; el nivel local debe estar informado del diagnéstico
del area de influencia con respecto al resto de las zonas aledafias.

D. Diagndstico, tratamiento y vigilancia epidemioldgica

D.1 Diagnéstico de helmintos intestinales en el hombre.

El examen de las materias fecales sigue siendo el mejor método para el diagnéstico de los helmin-
tos intestinales.

1.1 Métodos de diagndsticos en el hombre

Toma de muestra: La recoleccion correcta de las muestras es esencial para un examen de heces
confiable. Se recomienda realizar una seriada coproparasitolégica, una muestra fresca en solucion
salina y un escobillado perianal.

Examen macroscépico de las heces remitidas: Cuando las heces frescas son recibidas en el
laboratorio deben ser examinadas bajo luz fuerte para detectar elementos parasitarios visibles a sim-
ple vista.

Examen microscépico de heces: La aplicacion de los métodos de concentracién permite detectar
elementos parasitarios que estén presentes y se examina una cantidad mayor de heces en menor
volimen. Los métodos pueden ser de flotacion o de sedimentacion

Helmintiosis Intestinales

Prurito anal Diarrea Distension Anemia Eliminacién
abdominal de vermes
Escobillado Seriada coproparasitoldgica
perianal - *
: Muestra fresca

Técnicas de concentracién
(flotacion-sedimentacion)

Observacion microscépica y

macroscdpica (+)= Caso confirmado
de helmintiosis
intestinal
y
Informe
(-)= Caso no
confirmado

La fuerte sospecha clinica y/o
epidemioldgica de helmintiosis
intestinal justifica el
tratamiento antiparasitario
aunque no se cuente con
informe de laboratorio.
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Pasos del diagnéstico de las Helmintiosis
intestinales.

*Seriada corproparasitolégica (3 muestras
de materia fecal de dias alternos 6 6 de
dias seguidos) en frasco con formol al 5%.

Toma de *Muestra fresca: 1 deposicion completa
__’ I RT
muestra en frasco con solucién fisioldgica.
l *Escobillado perianal: 6 gasas de 10x10cm
, + 1 frasco con formol al 5%.
Observacion
macroscopica | Técnica de
sedimentacion
Seriada coproparasitolégica |y, | Técnica de
prop g flotacion
Procesamiento
1 Técnica de
flotacion
Muestra fresca
Qbservacu’m al 1 Técnica para
microscopio dptico concentracion de
larvas
(Harada Mori).
Escobillado anal Tecnica de
sedimentacion

Informe

1.2. Tratamiento de los helmintos intestinales:

En el tratamiento es importante considerar también los problemas nutricionales, sindromes ané-
micos, y cuadros pulmonares que puedan acompaiar a las helmintiosis.

Ascariosis: Mebendazol: 200 mg dia durante 3 dias.
Flubendazol: 200 mg/dia durante 3 dias.
Albendazol: 400 mg/dia en una sola dosis.

En las formas simples esté indicado al Mebendazol, 200 mg en dos tomas durante 3 dias. Repetir
la serie semanalmente hasta que cese la eliminacién de parasitos.

La oclusién o suboclusién intestinal es un cuadro grave y requiere internacion. En la suboclusion
se indicara ayuno total, hidratacion parenteral, sonda nasogastrica con aspiracion continua y vaselina.
Por su efecto “vermifugo” se indica Furazolidona 15-20 mg/kg/dia en cinco o siete dias, antes de
indicar el vermicida debe ser controlado intensivamente ante la presentacion de signos de obstruccién
los cuales requieren tratamiento quirdrgico urgente.

La ascariosis hepatobiliar también requiere internaciéon y ademas de las medidas anteriores se
debe indicar antibioticoterapia como en las situaciones de sepsis. Si los abscesos hepaticos no res-
ponden a los antibidticos se realizara su evaluacion quirlrgica.

Difilobotriosis: Praziquantel 20 mg/kg/dia en dosis Unica.

Estrongiloidiosis: Ivermectina 150/200 mg/dia. Una sola vez.

Tiabendazol: 50 mg/kg/dia en dos tomas durante 5 dias.

Albendazol: 400 mg/dia en dos tomas por 3 dias.

Todos los portadores de esta parasitosis deben ser tratados con el objeto de erradicar el foco
infectivo o de contagio y la posibilidad de que una inmunodepresién agrave el cuadro. Por este motivo
antes de realizar cualquier tratamiento inmunodepresor se debe investigarlo especialmente. El cam-
bendazol es la droga mas efectiva aiin no disponible en nuestro medio.

Tiabendazol a dosis de 50 mg/kg/dia en dos dosis después de las comidas durante 5 dias. Repetir
la serie semanalmente hasta que cese la eliminacién de parasitos.

Albendazol: En la hiperinfeccién agregar antibioticoterapia endovenosa.
Fasciolosis: Bitionol: 30mg/Kg/dia durante 5 dias.
Triclabendazol: 10 mg/kg en una sola dosis.
Himenolepiosis: Praziquantel: 20-25 mg/kg/dia en dosis Unica.

Oxiuriosis:  Mebendazol: 200 mg en un dia. Repetir a las dos semana.

Albendazol: 400 mg/dia en una sola dosis.

Flubendazol: 200 mg en dos tomas en 1 dia. Repetir a la semana.
Pamoato de pirvinio: 5 mg/kg/dia, dosis Unica en ayunas.
Pamoato de pirantel: 10 mg/kg/dia, dosis Unica en ayunas.

El tratamiento debe hacerse extensivo al ndcleo familiar.

Teniosis: Praziquantel 20 mg/kg/dia en dosis Unica.

Albendazol: 400 mg/dia en una sola dosis.
Tricocefalosis:Mebendazol 200 mg en dos tomas durante 3 dias.
Flubendazol: 200 mg en dos tomas, durante 3 dias.

Albendazol: 400 mg /dia en una sola dosis.

Repetir semanalmente , 4 series en total.

Uncinariosis: Mebendazol; 200 mg, dos veces/dia, durante 3 dias.
Flubendazol; 200 mg , dos veces/dia, durante 3 dias.

Albendazol: 400 mg en una sola dosis.

Pamoato de pirantel: 10 mg/kg, mximo 1 g. Dosis Unica.

Asociar dieta rica en proteinas, hierro y vitaminas. Repetir semanalmente, 4 series en total.

1.3 Vigilancia epidemioldgica de los helmintos intestinales en el hombre.

Para cumplir sus funciones y llevar a cabo las actividades en relacién a las enfermedades causa-
das por helmintos, el personal de los servicios de salud necesita conocer la situaciéon actual de las
mismas por medio del sistema de informacién y notificacion. Este sistema constituye la base de la
vigilancia epidemiol6gica, que consiste en el analisis e interpretacion sistematica y oportuna de los
datos y la difusion de los resultados y recomendaciones necesarias.

En la Republica Argentina, el Sistema Nacional de Vigilancia Epidemioldgica (SI.NA.VE), tiene
como propdsito fundamental mantener actualizado el conocimiento de la situacién de salud de la
poblacion, mediante la notificacion de enfermedades.

Los servicios de salud deben llevar a cabo las actividades necesarias para el conocimiento de la
situacion. Tales actividades deben ser desarrolladas por los diferentes niveles, local, regional, central,
de acuerdo al grado de complejidad. Las actividades de vigilancia epidemiol6gica en el humano inclu-
yen:

Coleccion de datos: esta actividad debe ser llevada a cabo a partir de los niveles periféricos en
forma sistematica mediante notificacién y por medio de investigaciones o encuestas especiales reali-
zadas por equipos particulares. En las enfermedades por helmintos digestivos es aconsejable tener en
cuenta la eliminacién espontanea de vermes, los sindromes digestivos inespecificos, la anemia en
individuos jévenes, el prurito anal y nasal y las alteraciones del suefio en nifios. Otros datos incluyen
los demograficos, de morbilidad, de notificacion semanal, de mortalidad, de notificacién de epidemias,
de notificaciones de agravamiento inesperado, de laboratorio, de prensa, de organizaciones comunita-
rias.

Deteccién por busqueda pasiva: este mecanismo esta basado en que todos los casos sospecho-
sos de helmintiosis digestiva deben comunicarse al centro de registro epidemiolégico y/o laboratorio
parasitoldgico, siendo el primer nivel de deteccién pasiva la notificacion médica obligatoria de todos
los casos sospechosos o confirmados. Un segundo nivel de deteccion lo constituyen los colaborado-
res legos (voluntarios) y agentes de la salud (enfermeros, agentes sanitarios, etc.), que al desarrollar
actividades minimas de salud hacen posible una cobertura temporo-espacial imposible de lograr con
la participacién del primer nivel.

Deteccion por busqueda activa: Es la busqueda de casos de helmintiosis digestivas. Puede hacer-
se mediante estudios poblacionales con regularidad en tiempo y espacio, complementando la cobertu-
ra con deteccion pasiva para lograr eficacia y eficiencia. En nuestro pais es recomendable la participa-
cién del agente sanitario del Programa de Atencién Primaria de la Salud en la busqueda activa de
casos.

Consolidacion y andlisis de datos: los datos colectados deben reunirse en tablas o gréaficos para
establecer una vision global de la situacion. Para completar algunos datos, la vigilancia epidemioldgica
puede realizar estudios adicionales para confirmar casos o para confirmar diagnéstico de laboratorio.
Debe efectuarse la investigacion epidemiolégica de todos los casos a efectos de; a) su clasificacion
epidemioldgica, b) detectar otros posibles casos existentes, c) recomendar las medidas apropiadas
para la eliminacion del foco. La investigacién se efectia en el lugar del caso segun se determine en
respuesta a las necesidades epidemiologicas.

Retroalimentacion: la funcion de retroalimentacion del sistema es fundamental para la reformula-
cién de programas y actividades definidas en los diversos niveles del sistema. La retroalimentacion de
los niveles locales podra ocurrir como resultado de investigacion o de andlisis de datos a través de
informes y analisis epidemioldgicos regionales o provinciales, o a través de informes macro-regionales
0 nacionales.

Produccion de informes epidemioldgicos: la devolucién de informacion a los niveles de menor
complejidad, desde la mas especifica notificacion hasta el andlisis de una situacién epidemiol6gica
compleja, es fundamental para que las personas involucradas se mantengan informadas y motivadas,
asegurando la credibilidad del sistema. El Sistema Nacional de Vigilancia Epidemiolégica (SI.NA.VE.)
integra la informacion de las 35 juridiscciones del pais (23 provincias y 12 regiones sanitarias de la
provincia de Buenos Aires) en cumplimiento de la ley 15.465/60 y sus modificaciones. Las principales
herramientas de difusion del SI.NA.VE. son el Boletin Epidemiol6gico Anual y los Boletines Semana-
les, a través de los cuales se reformulan las medidas de control.

1.4 Manejo de Brotes

La aparicién de un brote puede ser definido como el aumento de la incidencia de una enfermedad
en un lugar determinado durante un periodo de tiempo especifico.

La investigacion de un brote incluye las siguientes etapas:

Verificar la existencia de un brote.
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La verificacion de la existencia de un brote se realiza teniendo en cuenta las siguientes informa-
ciones:

la informacién proporcionada por el Sistema Nacional de Vigilancia Epidemiolégica (SI.NA.VE.) y
los casos detectados por busqueda pasiva y activa.

La informacién proporcionada por los laboratorios.

El aumento en el nimero de casos comparado con la semana o mes previo y comparado con la
misma semana y mes en el afio anterior supone la hipétesis que un brote esté ocurriendo.

Confirmar el diagndstico.

Implementar medidas de intervencion si estan indicadas.

Desarrollar una definicién de casos.

La definicion de caso es establecer los criterios por los cuales una persona puede ser clasificada
como enferma y es importante para la busqueda de casos y delimitar la poblacién de estudio. En las
helmintiosis digestivas se pueden tener presente los siguientes criterios:

Infeccion confirmada por laboratorio.

Eliminacién de vermes o segmentos de ellos.

Es de utilidad obtener informacién de las siguientes variables:

— Informacion demogréfica; edad, sexo, direccion del domicilio, escuela y/o trabajo.

— Clinica: comienzo de la enfermedad, duracién de la enfermedad, sintomas y signos, estado
inmunolégico, medicaciones anteriores, resultado de los exdmenes de laboratorio, infecciones parasi-
tarias en otros miembros de la familia.

— Exposiciones:

*Agua de consumo: provision de agua en el domicilio, escuela y/o trabajo. Consumo de agua no
purificada de lagos, rios, consumo de agua en lugares publicos.

*Alimentos: Consumo de carne malcocida, de chacinados caseros, de verduras y alimentos fres-
cos mal lavados.

*Antecedentes de geofagia.

*Utilizacion de calzado.

*Animales; mascotas, animales de campo u en otras cirscunstancias

*Antecedentes de viajes fuera y dentro del pais.

Cuantificacion de casos

Recopilar y orientar los datos en términos de tiempo, lugar y personas.

Desarrollar hipétesis que expliquen la exposicion especifica que causa la enfermedad.
Prueba de la hipétesis utilizando métodos epidemioldgicos y estadisticos apropiados.
Planes adicionales de estudios sisteméticos.

Ejecutar y evaluar las medidas de control y prevencion.

Continuacion de las medidas de vigilancia

1.5 Estructuracion de la red provincial de laboratorios

La accién coordinada de los laboratorios de diferente nivel de complejidad permite una mejor
utilizacion de los recursos. El sistema dispondra de laboratorios de diferentes niveles de complejidad:

Nivel A: Esta destinado a cubrir una demanda de analisis simple que corresponde a un laboratorio
de un establecimiento hospitalario de mediana a baja complejidad.

Nivel B: Los analisis que por su complejidad no pueden efectuarse en el hospital seran derivados
al Laboratorio Provincial de Salud.

Nivel C: Estan constituidos por los Laboratorios Regionales de Salud.

Nivel D: Existen técnicas de laboratorio que necesitan recursos humanos y materiales de mayor
especializacion y alto costo.

1.6 Determinacién de la magnitud y trascendencia del problema de salud.

La evolucion de la situacién epidemiolégica y la eficacia de las medidas de prevencién deben
evaluarse mediante los indicadores de salud.

En las infecciones por helmintos digestivos, los indicadores a tener en cuenta son:

® |ndicadores parasitarios:

Corresponde al porcentaje de individuos en los que el examen coproparasitolégico y/o escobillado
perianal efectuado en un determinado momento, permite detectar la presencia de helmintos intestina-
les. Este indice indica la prevalencia.

® Indicadores epidemiologicos:

Pueden servir para determinar las zonas, asi como los grupos de poblacién con riesgo de infec-
ciones intestinales producidas por helmintos. Puede sefialar la importancia de la morbilidad, mortali-
dad y letalidad, la prevalencia de los fracasos terapéuticos o de una epidemia y pueden servir para
medir las acciones de prevencion de las infecciones intestinales causadas por helmintos. Algunos
ejemplos de estos indicadores son:

Proporcién de casos de helmintiosis intestinales con respecto a la poblacién con riesgo.

Proporcién de consultantes parasitados con helmintiosis intestinales respecto al total de consul-
tantes en los establecimientos sanitarios por grupos etareos.

Proporcién de casos de helmintiosis intestinales positivas al examen macro y microscépico res-
pecto a los examenes coproparasitolégicos realizados.

® Indicadores operacionales:

Sirven para medir el grado de realizaciéon de las actividades antihelminticas previstas y poder
corregir o mejorar. Algunos ejemplos son:

— Porcentaje de la poblacion con riesgo que tiene acceso al diagnoéstico precoz y al tratamiento
adecuado de las helmintiosis intestinales.

— Proporcion de establecimientos sanitarios que realizan examenes coproparasitoldgicos para el
diagnostico de helmintiosis intestinales con respecto a los previstos.

— Proporcién de antihelminticos distribuidos con respecto a las necesidades previstas.

— Porcentaje de establecimientos sanitarios de un distrito de salud determinado que envia perio-
dicamente los datos epidemioldgicos.

® Indicadores sociol6gicos

Miden el impacto de las acciones desarrolladas sobre el comportamiento de la poblacién. Como
ejemplos, mencionaremos:

— Proporcién de madres que llevan a sus hijos por sospecha de helmintiosis intestinal respecto
de las madres informadas sobre el tema.

— Proporcién de personas que practican medidas preventivas de helmintiosis (lavado de manos,
lavado de vegetales crudos, uso de calzado, etc.) respecto a las personas informadas sobre el tema.

Los indicadores a utilizar deberan seleccionarse segun las regiones y deberan ser limitados para
facilitar la obtencién de los datos, su andlisis y toma de acciones.

1.7 Funciones y responsabilidad del financiamiento

A fin de concretar las acciones necesarias para la vigilancia epidemiolégica de las infecciones
helminticas intestinales, se debe establecer una efectiva coordinacion intra e intersectorial, basada en
un aprovechamiento de los recursos humanos y econémicos disponibles, que permita que el Ministe-
rio de Salud disponga de informacién completa y actualizada. Las actividades deben clasificarse en
dos categorias amplias:

A. Las funciones que cumplen normalmente los diversos organismos de los sectores de salud y
las obras sociales, que no ocasionan gastos financieros al Ministerio de salud.

B. Las actividades cuya ejecucioén requiere la asignacion de fondos especiales en el presupuesto.
La fuente de financiamiento debe ser decidida en el nivel nacional a través del Ministerio de Salud de
la Nacion.

D.2 Diagndstico de los helmintos digestivos en animales (que pueden infectar al hombre).

Las infecciones por Fasciola hepatica, Hymenolepis nana, Taenia saginata, Taenia soliumy Diphy-
lobothrium latum estan asociadas a la infeccién en animales.

2.1 Métodos de diagnéstico en los animales

En el caso de Fhepatica e H.nana el diagndéstico en animales incluye el estudio de materia fecal
analizando microscépicamente la presencia de huevos de estos helmintos. En los casos de T saginata,
T.soliumy D.latum se debe analizar muestras de tejido muscular de vacunos, cerdos y peces respec-
tivamente.

En la recoleccién de la materia fecal se deben tomar muestras seriadas de no menos de tres dias
y conservarlas en formol al 5% hasta su procesamiento. Se deben procesar por un método de flotacion
y otro de sedimentacion. Posteriormente se observaran microscépicamente a 10 y 40X.

Para el analisis de muestras de tejido muscular vacuno y de cerdo, se deben tomar muestras del
tejido muscular de la mandibula, corazén, lengua, cuello, diafragma y es6fago. Se deben observar
macroscopicamente y con lupa en busca de los cisticercos. En el caso de la carne de peces como
trucha y salmén (huéspedes intermediarios de D.latum, también se debe inspeccionar el tejido muscu-
lar en busca de las larvas plerocercoides.

2.2 Vigilancia epidemiolégica en los animales:

Existen diferentes métodos de vigilancia epidemiolégica:

La informacién proporcionada por los casos detectados por busqueda activa.
La informacion proporcionada por los frigorificos.

2.3 Manejo de brotes en animales:

Lainvestigacién de un brote comprende las mismas etapas que las descriptas anteriormente. Si la
informacién presupone la hipétesis de una helmintiosis en animales, se debe buscar la fuente de las
mismas. En la investigacién debe tenerse en cuenta :

Fuentes de agua.

Utilizacion de aguas negras o aguas servidas en el riego de las pasturas.

Presencia de caracoles del género Limnaea para el caso de fasciolosis.

2.4 Estructuracion de la red provincial de laboratorios

A cargo de cada provincia

D.3 Diagnéstico de huevos de helmintos que infectan al hombre en aguas:

3.1 Métodos de diagnésticos de helmintos en el agua

Los métodos de diagnoéstico de huevos de helmintos en el agua incluyen el estudio de muestras
de agua de consumo, aguas de uso recreacional, aguas residuales, diferentes cursos de agua y aguas
utilizadas para riego, etc.

Toma de muestra: la cantidad de muestra a analizar dependera del grado de contaminacion con
particulas porque se tapan los filtros. Para agua de consumo se aconseja filtrar 1000 litros a través de
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un filtro cartucho de 10 pulgadas de polipropileno con 1 mm de poro nominal. El filtro se coloca en el
interior de una carcasa plastica que se conecta por un extremo a la toma de agua (grifo, curso de agua,
etc.) y por su extremo de salida se conecta a un caudalimetro para medir el volimen de la muestra.

Procesamiento: Luego de la obtencién de la muestra el filtro se retira de la carcasa y se coloca en
doble bolsa estéril refrigerandola para su traslado.

Método de laboratorio: Se eluye el filtro con Tween 80 al 0,1%. Se recolecta el eluyente en un
recipiente adecuado, donde ademas se desmenuza manualmente las fibras para su posterior agita-
cién mecanica. Se centrifuga el eluido luego de descartar las fibras. A 2500 rpm por 20 minutos. Los
pellets obtenidos de cada muestra fueron recogidos en tubos de centrifuga de 50 ml, lavados con agua
destilada estéril hasta la obtencién de un pellet tnico. El pellet se divide en dos y se procesa por un
método de sedimentacién y por un método de flotacion. Posteriormente se realiza la observacion
microscopica.

3.2 Vigilancia epidemiolégica en las aguas

Existen diferentes métodos de vigilancia epidemioldgica:

La informacién proporcionada por el Sistema Nacional de Vigilancia Epidemiolégica (SI.NA.VE.) y
los casos detectados por busqueda pasiva y activa.

La informacién proporcionada por los laboratorios.

La informacién proporcionada por los sistemas de vigilancia de los tratamientos de las aguas y de
sus sistemas de distribucion.

3.3 Manejo de brotes.

La investigacion de un brote comprende las mismas etapas que las descriptas anteriormente. Si la
informacién presupone la hip6tesis de una infeccién hidrica se deben controlar las fuentes de agua
probablemente contaminadas.

3.4 Estructuracién de la red provincial de laboratorios.

A cargo de cada provincia.

D.4 Diagnéstico de contaminacién por helmintos en tierra:

En la tierra pueden hallarse elementos parasitarios como huevos y/o larvas de helmintos. El rele-
vamiento puede hacerse en muestras recolectadas de lugares publicos como areneros, lugares de
juego, tierra alrededor de los arboles, etc. o del interior/exterior de las viviendas en caso de asenta-
mientos precarios.

Toma de muestra: debe recolectarse la tierra superficial (no mas alla de los cinco centimetros) con
espatulay colocarla en bolsas de polietileno adecuadamente rotuladas. Se transportan al laboratorio a
temperatura ambiente.

Procesamiento: Se debe mezclar la tierra con solucion de Tween 80 al 1% agitando vigorosamen-
te y posteriormente filtrar por doble capa de gasa. El filtrado debe ser procesado por un método de
sedimentacién y otro de flotacién y luego observar al microscopio éptico para identificar los elementos
parasitarios.

10. CONTROL DE CALIDAD INTERNO

v" Recoleccién, remision y procesamiento de muestras

Normas de bioseguridad (bioseguridad nivel II).

Las materias fecales remitidas al laboratorio para examen parasitolégico son potencialmente peligro-
sas ; puede contener y transmitir, ademas de parasitos, otros patdgenos microscopicos: bacterias (Salmo-
nella sp., Shigella sp., Campylobacter sp.,etc.), virus (rotavirus, virus de hepatitis A, calicivirus, etc.) y
hongos (Candida sp). Es evidente que su manipulacién debe hacerse teniendo en cuenta la posibilidad de
contaminacion del laboratorista y del laboratorio y el riesgo de diseminacién hacia el ambiente exterior
mediante el agua de desecho, la eliminacién incorrecta de las muestras estudiadas, etc.

Es necesario por lo tanto aplicar al examen coproparasitolégico normas estrictas de bioseguri-
dad, utilizando guantes y guardapolvos y algunos casos barbijos, desinfectando las mesadas, desin-
fectando las mesadas, piletas y el instrumental empleado, evitando salpicaduras y derramamientos y
centrifugando con precaucion para evitar roturas y aerosoles contaminantes. Se recomienda el uso de
lavandina, 1:10 de la solucién comercial recién preparada.

Los recipientes de heces llegados al laboratorio son, por lo general, frascos de vidrio o de plasti-
cos. Los primeros pueden colocarse en el autoclave para esterilizarlos o deben llenarse con acido
fénico al 5% durante 24 horas, luego pueden vaciarse en el inodoro y lavarse con detergente y agua.
Los descartables deben esterilizarse en autoclave o incinerarse.

La practica de vaciar directamente los frascos en las piletas o inodoros es peligrosa, porque no
existen en nuestro medio plantas depuradoras de aguas cloacales y todo el material infeccioso llega al
curso de aguas, manteniendo y/o aumentando la contaminacién del medio ambiente.

Cuando se realicen técnicas de cultivo y recuperacién de larvas (Harada Mori, Baermann), todo el
material utilizado debe autoclavarse luego del examen.

Entre los reactivos que se emplean en diferentes técnicas de sedimentacion figuran solventes que
deben ser utilizados con precaucion. En 1979 se preconizé el reemplazo del éter dietilico que presenta
riesgos de incendio y explosion, por el acetato de etilo, menos inflamable y mas econémico. En 1987
se publicé su toxicidad a nivel de piel y mucosas y su accidn neurotoxica. Queda a criterio del labora-
torista la eleccién del solvente y su uso prudente, teniendo en cuenta los datos presentados. Recordar
que los frascos que contienen solventes deben guardarse bien tapados en el depdsito y que en el lugar
de trabajo se tendra una pequefia cantidad del producto en un recipiente manuable.

Por otra parte, las normas habituales en todo laboratorio, referentes a prevencién de incendios y
problemas eléctricos, deben estar vigentes.

No deben olvidarse las precauciones personales durante el trabajo en coproparasitologia: abstener-
se de comer, beber, fumar y no guardar alimentos en ningun lugar del laboratorio. Practicar un minucioso
lavado de manos y ufias y lavar minuciosamente los guardapolvos, toallas, trapos de limpieza, etc.

Recoleccion de las muestras
La recoleccion correcta de las muestras es esencial para un examen de heces confiable. Se

recomienda realizar una seriada coproparasitologica, una muestra fresca en solucién salina y un esco-
billado perianal.

Debe entregarse a cada paciente tres frascos o recipientes plasticos de boca ancha con cierre
adecuado, dos de 250-350 ml y uno de 50-100 ml aproximadamente. Para el escobillado perianal se le
entregaran seis gasas de 10 x 10 cm envueltas en papel. El primer frasco tendra 100 ml de formol al
5%, el segundo 100 ml de solucién salina y el mas pequefio 25 ml de formol al 5%. Los recipientes
deben estar rotulados con la identificacion del paciente. Se puede solicitar al paciente que tres dias
antes de iniciar la recoleccion no ingiera manteca, frutas de hollejo, verduras de hoja y legumbres.
Puede ingerir carnes magras, pastas, dulces, papa. Esta dieta previa no es un requisito estricto. Se
debe suspender la ingesta de purgantes oleosos y sustancias radioopacas.

Recoleccion de materia fecal fresca:

Se debe emitir la materia fecal sobre recipiente de boca ancha, bacinilla o papel parafinado. No
recolectar las heces de inodoro. Recolectar toda la deposicion emitida y transportarla inmediatamente
al laboratorio. Se recomienda su observacion no mas alla de las dos horas de recolectadas.

Recoleccion de materia fecal en conservantes:

Seriada coproparasitologica: Se indica la recoleccién de un minimo de una muestra (tamafio de
una cucharada de postre) de cada deposicién en tres dias alternos o una muestra (el mismo tamafio)
de cada deposicion durante seis dias consecutivos. Se le indica al paciente que defeque en una baci-
nilla, o en un recipiente de boca ancha, limpio y seco, o sobre superficie plastica o papel no absorbente
de donde tomara la porcién para colocarla en un frasco grande con formol al 5%.

Escobillado perianal: Debe indicarse al paciente que por la mafana, ni bien se levante, antes de ir
al bafio, pase varias veces por los bordes del ano una gasa por dia durante seis dias. Luego las
colocara en el frasco pequefio con formol al 5%.

Métodos de procesamiento
v' Examen macroscdpico de las heces remitidas:

Cuando las heces frescas son recibidas en el laboratorio deben ser examinadas bajo luz fuerte
para detectar elementos parasitarios visibles a simple vista: proglétides de Taenia sp, A.lumbricoides,
etc. Para ello se vuelcan en un recipiente adecuado y se van inspeccionando con ayuda de una pinza
y una espatula. Si en la observacién grosera no se observan elementos parasitarios, se tamizaran las
heces a traves de una malla fina (colador) y los elementos retenidos se volcaran en una caja de Petri
para su mejor observacion. En este examen podremos observar las caracteristicas morfolégicas del
elemento parasitario encontrado; forma (chato, cilindrico), tamafio, color, extremos del parasito, etc.

Si se desea fijar los vermes encontrados, se los debe sumergir en alcohol 70° y calentar hasta
desprendimiento de vapores. Para el montaje se pasan de alcohol 70° a una mezcla en partes iguales
de alcohol, glicerina y agua y se dejan en estufa hasta que solamente quede glicerina pura. Luego se
colocan los vermes entre porta y cubreobjetos y pueden observarse sus caracteristicas morfoldgicas
mas importantes.

En el caso de encontrarse proglétides de Taenia, se colocan entre dos portaobjetos que se com-
primen para poder observar las ramificaciones uterinas. Si no se observan, aclarar con lactofenol de
Amann cuya férmula es: acido fénico (20 g), acido lactico (20 g), glicerol (20 ml), agua destilada (40
ml). Se sumergen las proglétides durante 30-60 minutos y posteriormente se colocan entre dos por-
taobjetos. Otro método practico es inyectar con aguja en un extremo de la proglétide o en el tronco
uterino central una pequefia gota de tinta china o azul de metileno. Las ramas del Gtero se tifien de
color y pueden contarse con facilidad. Si las ramificaciones uterinas son mas de doce y dicotdmicas,
se trata de T.saginata. Si las ramificaciones son menos de doce y dendriticas, se trata de T.solium.

v' Examen microscépico de heces:

—Concentracion de heces: la aplicacion de los métodos de concentracion nos permite detectar
elementos parasitarios que estén presentes y se examina una cantidad mayor de heces en menor
volimen.

Los métodos pueden ser de flotacion o de sedimentacion.

® En los métodos de flotacion, las muestras fecales se mezclan con una solucién de alta densi-
dad de modo tal que los elementos parasitarios floten y puedan recogerse de la superficie. Los mé-
todos de flotacion comunmente utilizados son: Fulleborn, Willis, Faust y Sheater. Se describen las
técnicas de Fulleborn y de Willis por ser las de mayor practicidad para huevos de helmintos.

® En los métodos de sedimentacion, las muestras fecales se mezclan con soluciones de baja
densidad y utilizando la fuerza centrifuga, los elementos parasitarios quedaran concentrados en el
pellet. Los métodos de sedimentacion de sedimentacién comunmente utilizados son: Telemann mo-
dificado, Carles Barthelemy y Ritchie.

Para cualquiera de los métodos se debe homogeneizar la muestra fecal con espatula y pasar a un
mortero una cucharada de la mezcla (muestra a analizar) (entre 5-10 g).

Método de flotacidn de Filleborn: Utiliza solucion saturada de Cl Na. Disolver 450 g de CINa en 1
litro de agua. Colocar en agitacion con calor para acelerar la disolucion.

Mezclar en el mortero la muestra a analizar con 50 ml de solucién de Fulleborn. Filtrar por doble
capa de gasa a un tubo de Borrel (5cm de didmetro de base x12cm de altura). Se deja reposar 30
minutos y se toma con ansa de la superficie. Se observa entre porta y cubreobjetos directamente o
agregando una gota de lugol (iodo metalico 5g, ioduro de potasio 10g y agua destilada csp para 100
ml). Se deben observar como minimo tres portaobjetos por tubo.

Método de flotacién de Willis: Se toman 5 ml del homogeneizado con 5 ml de una solucién de
Willis (solucion saturada de cloruro de sodio, densidad 1200). Se mezcla bien y se vuelca pasandola
por doble capa de gasa a un frasco de boca estrecha 0 a un tubo de centrifuga. Se completa con
solucion hasta el borde. Se coloca un cubreobjeto sobre la boca del frasco/tubo dejandolo reposar 10
minutos, levantar el cubreobjetos con cuidado y colocarlo sobre un portaobjeto. Observar al microsco-
pio inmediatamente, ya que la preparacion se seca rapidamente. Utilizar objetivo 10 y 40X.

Método de sedimentacion de Telemann madificado: La muestra a analizar se mezcla con la solu-
cion de Telemann (cloruro de sodio 5 g, formol al 40% 50ml y agua destilada 950 ml) en un mortero
triturando con el pilén. Posteriormente, se filtra por doble capa de gasa a un tubo de centrifuga llenan-
dolo hasta las 3/4 partes. Se agrega 1ml de éter. Se mezcla bien. Tener cuidado porque puede salpicar.
Se centrifuga a 1500 rpm durante 3 minutos. Se descartan todas las capas superiores quedandose
con el pellet que se recoge una porcién con pipeta Pasteur, colocandose en el portaobjeto. Se puede
agregar una gota de lugol para facilitar la observacién. Se deben observar como minimo tres portaob-
jetos por cada pellet.

Método de Harada-Mori para concentracion de larvas de Strongyloides stercoralis:

Se prepara una tira de papel de filtro de 2 x 15 cm. Se disemina en el dos/tercios superiores 2 g de
homogeneizado de materia fecal fresca, tratando que la capa quede lo mas fina posible. Se introduce
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latira en un tubo de ensayo con 5 ml de agua que no contenga cloro. Las heces no deben tocar el agua
para evitar la proliferacion de hongos y bacterias. Se debe tapar el tubo con polietileno sujetado con
una banda de goma para evitar la desecacién. Conservar a temperatura de 25°C. Las larvas de
S.stercoralis se dirigiran hacia el agua del fondo del tubo. Los huevos de Uncinarias evolucionaran
sobre el papel de filtro, liberando al tercero-cuarto dia las larvas rhabditoides que mudaran al sexto-
séptimo dia a larvas filariformes infectantes. Se mantiene por una semanay al final de este periodo se
debe examinar el fondo del tubo para observar las larvas. Se coloca una muestra del fondo entre porta
y cubreobjeto y se coloca unos minutos en la heladera para quitar la viabilidad de las larvas. Para el
control de tratamiento de estrongiloidiosis, se requiere el cultivo de siete muestras consecutivas de
heces frescas a partir de la semana post-tratamiento.

Escobillado perianal: Una vez recibido el frasco con formol al 5% con las gasas, éstas se expri-
men con espatula contra las paredes del frasco. Posteriormente se centrifuga el contenido y se toman
tres muestras del pellet colocandolas entre porta y cubreobjetos y mirando a 10X y 40 X.

Método de Graham: Se observaran los portaobjetos con las cintas adhesivas cuidadosamente
con aumento de 10X y 40X.

Recomendaciones para las observaciones microscépicas:

La lectura debe ser ordenada y sistematica, abarcando toda la preparacion y cuidando que los
limites de los recorridos se superpongan para no dejar areas sin examinar.

Se deben mirar como minimo tres portaobjetos por muestra analizada.

Si bien un eficaz método de recuperacién aumenta la sensibilidad, lo mas importante en el diag-
néstico microscopico es la experiencia de quién hace el examen, basada en el correcto conocimiento
morfolégico de las diferentes formas parasitarias que aparecen en la materia fecal.

Informe de Resultados:

Si el resultado es negativo se informa: “No se observan elementos parasitarios”
Si el resultado es positivo debe informarse: “Huevos de...”

Para los helmintos, excepto para el S.stercoralisy E.vermicularis, puede realizarse recuento de
huevos en heces, para dar un informe cuantitativo.

Recuento en heces de huevos de helmintos

Método de Kato-Katz o frotis grueso con celofan: El método de Kato-Katz examina una cantidad
cercana a 50 mg de materia fecal. Esto hace que la preparacién sea muy gruesa, y no se observen
bien los protozoos ni las larvas de helmintos. Utiliza glicerina que ocasiona una decoloracion de los
huevos, principalmente de Uncinarias, por lo cual debe leerse dentro de las 2 hs siguientes a la prepa-
racion de la lamina.

Este procedimiento es la técnica de eleccién para el recuento de huevos de de helmintos intesti-
nales, especialmente A.lumbricoides, T.trichiura'y Uncinarias.

MATERIALES:

— Portaobjetos

— Espatula de plastico.

— Plantilla molde de plastico o cartén del tamafio de un portaobjetos, de forma rectangular con
orificio central. La plantilla tiene 1 mm de espesor con un agujero de 9 mm que relleno contiene 50 mg
de heces;

— Tiras de celofan hidréfilo de 25 x 30 mm, previamente inmersos por 24 hs en una solucién de
100 ml de glicerina , 100 ml de agua y 1 ml de solucién acuosa de verde de malaquita o azul de
metiléno al 3 %.

Método:

1- Colocar la plantilla molde sobre un portaobjetos. Llenarlo por completo el orificio central con
una muestra de la materia fecal fresca. Eliminar el material que sobresalga, pasando sobre el agujero
el borde de la espatula.

2- Retirar con cuidado la plantilla dejando el pequefio cilindro de materia fecal sobre el portaobjetos.

3- Cubrir la materia fecal con una tira de celofan humedecida con la solucion, debiendo estar bien
humedecido si las heces son secas y no tanto si son blandas.

4- Invertir el portaobjetos comprimiendo bien la materia fecal contra la tira de celofan, sobre otro
portaobjeto o sobre alguna otra superficie lisa. La materia fecal debera quedar uniformemente extendi-
da entre el portaobjetos y la tira de celofan.

5- Se deja clarificar a temperatura ambiente.

6- Examinar al microscopio en un periodo no mayor de 2 hs para buscar huevos de Uncinarias. De
lo contrario dejar el material durante varias horas a temperatura ambiente, para aclarar mas.

7- Los huevos de A.lumbricoidesy T.trichiura permanecen visibles y reconocibles durante muchos
meses en las preparaciones de este tipo. Los huevos de Uncinarias se aclaran rapidamente y dejan de
ser visibles al cabo 2 horas.

8- El frotis se debe examinar sistematicamente y notificar el recuento de huevos de cada especie.
Luego multiplicar por 20, para obtener la cifra de huevos presentes por gramo de heces.

- Registro de datos:

Las planillas de registro de laboratorio deberan contener, como minimo, los datos que se consig-
nan a continuacion:

— Pais, provincia, ciudad o pueblo donde vive el paciente.

— Calle y numero de casa donde vive el paciente u otro medio a través del cual puede ser contac-
tado.

— Nombre del paciente, edad y sexo.

— Fecha, lugar y hora de la recoleccion de la muestra. Método de recoleccién de la muestra.
Nombre de la persona que efectlia la recoleccion de la muestra.

— Método de conservacion de la muestra.

— Motivo del estudio e informacién de importancia clinica.

— Descripcién del procedimiento utilizado para procesar las muestras.

— Resultados del examen macroscépico y microscopico.

— Datos de quien realiza el estudio.

— Datos del responsable del lugar donde se efectua el estudio.

— Informacién de donde se pueden efectuar consultas.

v Funciones del laboratorio segun los niveles

Nivel local: Corresponde al laboratorio de los efectores locales y de los Hospitales locales. Corres-
ponde a este nivel realizar el diagnéstico parasitolégico en muestras de materia fecal, obtenidas du-

rante actividades de vigilancia o por los agentes sanitarios.

Nivel provincial: Este laboratorio incorpora las funciones de supervisiéon y coordinacion del nivel
inferior y colaboracién con la funcién de capacitacién del nivel central.

Nivel central: Corresponde al Centro de Referencia de diagnéstico de helmintos digestivos, cuyas
funciones incluyen la capacitacion del personal de los niveles inferiores, el control de calidad del diag-
nostico, la programacion y ejecucion de investigaciones.

v" Derivacion de la demanda

El funcionamiento correcto de una red de laboratorios exige el cumplimiento de ciertos requisitos
entre los cuales se encuentran las normas de derivacion. Para las muestras de casos de helmintiosis
digestivas las derivaciones sélo se justifican cuando existan dudas sobre el elemento parasitario en-
contrado o en casos de resistencia al tratamiento.

v Supervisién

En apoyo al control de calidad se deben organizar visitas de supervisiéon que incluye el desempe-
fio del personal de los diferentes laboratorios, su actitud para resolver la problematica, tomando en
cuenta sus puntos de vista y sugerencias, puesto que son parte operativa y funcional.

La supervision debe considerar; el personal (nimero, responsabilidades, actividades), el control
de calidad interno, las caracteristicas fisicas del laboratorio, sus recursos naturales, el manejo de las
muestras, la informacion y control de los elementos utilizados para la recoleccion de las muestras, etc.

Al final de la supervision, el grupo de visita debe presentar un informe preliminar en el nivel
provincial y un informe final en el nivel central. Estos informes se compararan con los generados en
supervisiones anteriores para registrar los avances y sefialar los problemas.

v Formacion de recursos humanos

En los laboratorios de todos los niveles deben realizarse actividades de educacion continua y

cursos de entrenamiento y perfeccionamiento organizados desde el nivel central en estrecha coordi-
nacion con los niveles provinciales y locales.

v/ Equipamiento y recursos

Para la obtencién de las muestras:

Frascos o recipientes plasticos de boca ancha de diferente tamafio: 250-300 ml y 50-100ml.
Solucién de formol al 5%

Solucién fisiolégica.

Gasas cortadas de 10cm x 10 cm.

Papel para envolver.

Rétulos.

Planilla de registro.

Para el procesamiento de las muestras:

Pinzas.

Espatulas.

Colador.

Cajas de Petri.

Tubos de centrifuga.
Gradillas

Embudos

Varilla de vidrio.

Pipetas Pasteur.

Ansa de parasitologia.
Centrifuga.

Soluciones para técnicas de flotacion y sedimentacion.
Portaobjetos y cubreobjetos.

Personal capacitado para procesar muestras.
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Para la observacién microscépica:

Microscopio éptico binocular, con ocular 10X con regla micrométrica para medicién de elementos
parasitarios. Los objetivos utilizados son 10 y 40 X.

Lugol.

Papel tipo tissue.

Personal experto en observacién de elementos parasitarios.

Atlas color de huevos y larvas de helmintos para comparar los elementos encontrados.

11. CONTROL DE CALIDAD EXTERNO

El control de calidad externo en el diagndstico de helmintos digestivos se llevara a cabo por
solicitud de muestras para este fin a instituciones del Mercosur y otras referentes internacionales que
seran analizadas en el laboratorio del nivel central.

12. MEDIDAS DE CONTROL.

A. Medidas preventivas

Educar a la poblacién respecto a la higiene personal (lavado de manos después de defecar, antes
de comer, después de jugar con tierra 0 con arena en nifos, etc).

Lavado de vegetales que se consumen crudos.
Eliminar el habito de la defecacién peridomiciliaria.

Eliminacién sanitaria de las excretas y cuidado en la manipulacién de materia fecal de animales 'y
humanos.

Lavado cuidadoso de las manos de las personas que trabajan en la elaboracion de alimentos. Si
la persona esta parasitada, alejarla de sus labores hasta control de tratamiento con informe negativo.

Hervir el agua de dudosa calidad parasitologica durante tres minutos (contar a partir que comien-
za el hervor). Si se desea utilizar filtro para huevos de helmintos alcanza con membranas que tengan
diametros de poro de 5mm.

Preconizar el uso de calzado en zonas de endemia parasitaria.

Evitar la defecacion a cielo abierto y en cursos de aguas recreacionales.

B. Control del paciente y los contactos

Notificacion a la autoridad local de salud.

Aislamiento; en enfermos hospitalizados seguir las precauciones de tipo entérico en la manipula-
cién de heces y ropa personal y de cama contaminadas, exclusion de las personas parasitadas de los
sitios donde se manipulan alimentos y de atencién directa de los pacientes hospitalizados o interna-
dos. Se debe insistir en el lavado ciudadoso de las manos.

Desinfeccién concurrente; de las heces y de los articulos contaminados con las mismas.

C. Medidas en caso de epidemias.

Es necesaria la investigacion epidemiolégica de casos en grupos o en zona o institucién, para
precisar la fuente de infeccion y el modo de transmisién. Debe buscarse el elemento comin como el
alimento, la tierra contaminada en caso de geohelmintiosis, etc. y tomar las medidas de control aplica-
bles en el momento. El control de la transmision de persona a persona o de animal a persona requiere
especial insistencia en la higiene personal y en la adecuada eliminacién de las excretas.

Repercusiones en caso de desastre.

Ninguna

Medidas internacionales

Ninguna.

13. EVALUACION DE LAS NORMAS

Esta Norma debe ser permanentemente confrontada con su aplicacion practica de donde surgira
la necesidad o no de su modificacién. La evaluacion de la misma estara a cargo del Ministerio de Salud
de acuerdo a las informaciones que se generen en los diferentes niveles.

Toda sugerencia relacionada con la presente Norma debera ser enviada a las siguientes direccio-
nes:

Ministerio de Salud. Direccion de Programas y Servicios de Atencién de la Salud. Departamento

de Programas de Atencioén de la Salud

011 4379 9062
011 4379 9145

Teléfono / Fax:

E-mail: dpam@msal.gov.ar
Departamento de Parasitologia Sanitaria. ANLIS “Dr. Carlos G. Malbran”.
Av. Vélez Sarsfield 563. (1281) Buenos Aires. Argentina

Teléfono / Fax: 011 4301 7437

14. REFORMULACION DE NORMAS

La reformulacion de la Norma se realizara por parte del Ministerio de Salud, con modificacion
parcial o total del contenido de la misma de acuerdo a la evaluacion y avances cientifico-tecnolégicos
gue generen tal necesidad.

ANEXO 4

GUIA DE PREVENCION, PROCEDIMIENTOS, DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO
DE PALUDISMO

1. INTRODUCCION

El paludismo o malaria es la enfermedad parasitaria tropical mas importante, que causa la muerte
de mas personas que cualquier otra enfermedad notificable con excepcién de tuberculosis. El paludis-
mo es una enfermedad curable si es diagnosticada rdpidamente y tratada adecuadamente.

En esta Norma se incluye la organizacion a distintos niveles administrativos, los métodos de
diagndstico, las indicaciones terapéuticas y los sistemas de vigilancia epidemioldgica.

2. DESCRIPCION DE LA ENFERMEDAD
PALUDISMO

El paludismo o malaria es una infeccion aguda y cronica producida por protozoarios coccidios del
género Plasmodium.

Agente infeccioso y distribucién geogréfica

Las cuatro especies mas comunes que infectan al hombre son: Plasmodium vivax, Plasmodium
falciparum, Plasmodium malariae'y Plasmodium ovale, de las cuales, las dos primeras, representan el
95% de las infecciones.

De cada especie existen variantes denominadas cepas o aislamientos, diferenciadas en el pasa-
do por caracteristicas morfologicas, patrones de recidivas, respuesta a medicamentos, infectividad de
distintos vectores y diferencias inmunoldgicas, y en la actualidad, sobre la base de estudios bioquimi-
COoS y genéticos.

Plasmodium vivax es la especie dominante en muchas partes del mundo, se encuentra en casi
todos los sitios donde la malaria es endémica, muestra una distribucién en zonas templadas, pudiendo
extenderse a los trépicos y subtropicos.

Plasmodium falciparum esta confinada a los tropicos y subtrépicos, se distribuye en Africa, el
Sudeste asiatico, Sudamérica, Haiti, Nueva Guinea y Oceania.

Plasmodium malariae esta presente esporadicamente, especialmente en Africa oriental y occi-
dental, Guiana y partes de la India.

Plasmodium ovale esté confinada principalmente al Africa occidental y algunas islas del Pacifico
Sur.

Varias especies de Plasmodium de simios ocasionalmente infectan a humanos.
Severidad de la enfermedad en términos de morbilidad y mortalidad

El area geogréfica afectada por malaria ha cambiado considerablemente en los pasados 50 afios,
pero el control se ha hecho cada vez mas dificultoso. El aumento del riesgo de enfermedad esta ligado
a cambios en el uso de la tierra, unido a actividades tales como la construccion de caminos, proyectos
de agricultura e irrigacion, particularmente en areas fronterizas. Otras causas de su distribucién inclu-
yen cambios climaticos, desintegracion de servicios de salud, conflictos armados y migraciones. La
emergencia de cepas multirresistentes estd exacerbando esta situacion. Con la facilidad de viajes
internacionales, los casos importados de malaria aparecen con mas frecuencia y la enfermedad esta
re-emergiendo en areas con bajo control o erradicacion.

La situacion mundial actual del paludismo es:

. La malaria es un problema de salud pablica mundial en mas de 90 paises habitados por un
total de 2.400 millones de personas, representando el 40% de la poblacién mundial.

. La prevalencia mundial esta estimada en el orden de 300-500 millones de casos por afio.

. Més del 90% de los casos de paludismo son en la Region Africana Sub-Sahariana.

. La mortalidad debido a malaria esta estimada en 1.5-2.7 millones de muertes por afio. Aproxi-
madamente 1 millén ocurre entre nifios menores de 5 afios en Africa, especialmente en areas rurales

remotas con acceso pobre a los servicios de salud.

. Otros grupos de alto riesgo son mujeres embarazadas, viajeros no inmunes, refugiados,
personas desplazadas y trabajadores que entran en areas endémicas.

. Las epidemias de malaria relacionadas con levantamientos politicos, dificultades econémi-
cas y problemas ambientales también contribuyen del modo mas dramatico a las bajas por muerte.

. El paludismo es endémico en un total de 101 paises y territorios: 45 paises en la Region
Africana, 21 en la Regién de las Américas, 4 en la Region Europea, 14 en la Regién Oriental y Medite-
rranea, 8 en la Region del Sudeste Asiatico y 9 en la Region del Pacifico Oeste (regiones segin OMS).

Reservorio

El hombre es el Unico reservorio importante del paludismo humano. Los monos de especies superio-
res suelen albergar muchas especies paltdicas como Plasmodium knowlesi, P. cynomolgi, P, brazilianum,
P inui, P schwetziy R simium, que pueden infectar a humanos, pero la transmision natural es muy rara.

Siempre que aparece un caso de infeccion palldica, sea transmitida por el anofelino vector o por
transfusion de sangre, la fuente infectante ha sido una persona con parasitemia.

Modo de transmisién

El paludismo por las cuatro especies de Plasmodium que infectan al hombre es transmitido por la
picadura de mosquitos hembras del género Anopheles.

Ocasionalmente la transmision ocurre por transfusiones sanguineas, infecciéon congénita, acci-
dentes de laboratorio y uso de agujas hipodérmicas contaminadas previamente (por ejemplo en adic-
tos a drogas).

Manifestaciones clinicas

Las manifestaciones clinicas del paludismo son extremadamente variadas. Desde el momento de
la picadura del mosquito hasta 1 semana o mas, el paciente esta asintomatico. La duracién del periodo
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de incubacién esté influenciada por la especie del parasito, el grado de inmunidad adquirida y la dosis
de esporozoitos inoculados.

Antes de la aparicién de los sintomas clasicos, pueden aparecer dolores de huesos, anorexia,
dolor de cabeza, sensacion de frio. La fiebre es la marca esencial de malaria y las mayores tempera-
turas ocurren al tiempo de la esquizogonia del parasito eritrocitico asexual. Cuando el desarrollo para-
sitario es sincronico, la periodicidad de la fiebre esta dada por la duracién del ciclo asexual. La esqui-
zogonia en Plasmodium vivax, P, falciparumy P, ovale ocurre cada 48 horas y el paroxismo febril ocurre
al tercer dia (malaria terciana). En P. malariae la periodicidad de la fiebre es cuartana. Los paroxismos
paltdicos son rapidos y presentan tres estados: frio (chucho), calor (fiebre) y sudoracién. Luego el
paciente esté exhausto, afebril y adormecido. Estos paroxismos periédicos, aunque caracteristicos de
malaria, no son patognomanicos.

Plasmodium vivax:

Las manifestaciones clinicas primarias ocurren a los 7-10 dias post-infeccién, aunque existen
diferencias entre cepas con periodos de incubacion mayores (12-20 dias). En algunos pacientes se
pueden observar sintomas tales como dolor de cabeza, fotofobia, dolor muscular, anorexia, nauseas y
vomitos antes de la deteccion de parasitos en sangre. Durante los primeros dias el paciente puede no
exhibir el paroxismo febril tipico, pero una vez que este comienza, luego de una periodicidad irregular,
se establece el ciclo regular de 48 horas, ocurriendo generalmente hacia la tarde-noche. La tempera-
tura puede alcanzar los 40°C o mayores. Un ataque Unico no tratado puede durar desde 3 semanas a
3 meses 0 mas, con repetidos paroxismos antes de la cura clinica espontanea.

Ya que Plasmodium vivax infecta reticulocitos, la parasitemia esta usualmente limitada al 2-5% de
los glébulos rojos. Se produce esplenomegalia con un agrandamiento continuo en el periodo crénico
de la enfermedad y restitucién al tamafio normal si la infeccién se trata en fase temprana. Puede
agrandarse el higado en infecciones agudas. La leucopenia esta normalmente presente.

Las complicaciones severas son inusuales y la malaria por P, vivax es raramente fatal.

Las recidivas (parasitemia por merozoitos desde los hipnozoitos) ocurren desde 8 a 40 semanas
(raramente hasta 3 afos) desde el primer ataque. Sus caracteristicas clinicas son menos severas y es
de menor duracién. Estas recidivas producen una importante carga econémica.

Plasmodium falciparum

Causa la malaria humana mas seria. Las manifestaciones ocurren 8-15 dias post-infecciéon y son
precedidas por 3 a 4 dias de sintomas vagos como dolores, fatiga, anorexia, nauseas. El ataque esta
caracterizado por fiebre, dolor de cabeza severo, nduseas, vomitos y ocasionalmente dolor en epigas-
trio. Ninguno de los sintomas y signos son especificos y pueden mimetizar otras enfermedades. La
periodicidad del ciclo no se establece en los primeros estadios y, si la fiebre se sincroniza, general-
mente es un ciclo de algo menos de 48 horas.

Los ataques pueden ser no complicados o estar asociados a complicaciones serias y fatales en
cualquier momento de la infeccién que pueden no correlacionarse con el nivel de parasitemia.

La diarrea acuosa en frecuente con algunas cepas de Plasmodium falciparum. El bazo se agranda
rapidamente y generalmente es palpable a una semana del ataque. Puede aparecer ictericia especial-
mente en las infecciones severas y desviacion en los ensayos de funcion hepatica (por ejemplo eleva-
cién de bilirrubina y transaminasas). La hepatomegalia es comun.

P, falciparum tiende a invadir los glébulos rojos de cualquier estadio, y la proporcion de células
infectadas puede exceder el 50%. La esquizogonia ocurre en los 6rganos internos (bazo, higado,
médula, etc.) mas que en sangre circulante. La isquemia producida por la obstruccién de los vasos en
estos 6rganos por masas de glébulos rojos infectados producird varios sintomas dependiendo del
érgano.

Las complicaciones son mas comunes en pacientes con inmunodeficiencias.

Las complicaciones severas por P, falciparum incluyen malaria cerebral, anemia normocitica se-
vera, falla renal severa, edema pulmonar, hipoglucemia, colapso circulatorio, acidosis, coagulacion
intravascular diseminada, ictericia severa, hemoglobulinuria y convulsiones repetidas.

En la malaria cerebral, los signos y sintomas preliminares incluyen dolor de cabeza, desorienta-
cién, delirio, convulsiones, ataxia, afasia, irritacion meningea. El paciente entra en coma y es frecuen-
temente mortal, en particular en nifios pequefios y adultos no inmunes.

El edema pulmonar esta generalmente asociado a otras complicaciones tales como malaria cere-
bral y la mortalidad en adultos es mayor al 50%.

El prondstico de los enfermos con malaria por P, falciparum empeora con cada hora de demora en
el diagndstico y tratamiento.

Plasmodium ovale:

Las infecciones por P, vivaxy P, ovale son clinicamente similares, aunque la malaria por P. ovale es
menos severa, las recidivas son menos frecuentes y usualmente finaliza con recuperacion esponta-
nea, a menudo después de no mas de 6 a 10 paroxismos.

El periodo de incubacion es de 8-14 dias. P, ovale sélo infecta reticulocitos y la parasitemia esta
generalmente limitada a un 2-5% de glébulos rojos.

P._malariae:

P. malariae invade primariamente glébulos rojos viejos, limitando el nimero de células infectadas.
El periodo de incubacion es de 18-40 dias. La periodicidad febril es cuartana y el paroxismo es mas
severo, incluyendo un periodo de frio mas largo, sintomas mas severos durante la fase de calor y
colapso comun durante la fase de sudoracion.

La anemia no es severa, puede haber leucopenia, la esplenomegalia y el edema de tobillo son
usuales. La infeccién por P. malariae es raramente fatal y ademas de glomerulonefritis progresiva, no
hay otras complicaciones severas.

Es la forma mas persistente de malaria humana y pueden ocurrir episodios de parasitemia mu-
chos afios luego del primer ataque. La persistencia de parasitemia baja asintomatica en Plasmodium
malariae es causa frecuente de malaria por transfusion.

3. RESUMEN DE LA SITUACION NACIONAL

En el norte argentino, la endemia paltdica tuvo en el pasado una gran incidencia, alcanzando
cifras de morbilidad de hasta 200.000 casos por afio, hasta el advenimiento de los insecticidas de
accion residual.

Geografica y epidemiolégicamente se reconocian en el pais dos areas palidicas:

a) Ladel Noroeste argentino (NOA) que abarcaba parte de las provincias de Salta, Jujuy, Tucu-
man, Santiago del Estero, Catamarca y zonas pequefias de La Rioja, San Luis, Cérdoba y San Juan.
En esta zona el paludismo era endémico con transmision anual estacional (setiembre-mayo). El vector,
de presencia habitual, era el Anopheles pseudopunctipenis, de habito endéfago y enddfilo.

b) La del Noreste (NEA) de caracter epidémico, que incluia la provincia de Formosa y parcial-
mente Chaco, Corrientes y Misiones. El vector, ocasional en nuestro pais que llegaba por fluctuacio-
nes desde Bolivia, Paraguay y Brasil, era el Anopheles darlinghi.

Actualmente, en la Republica Argentina, las areas de transmision endémica se han reducido a los
Departamentos de San Martin y Oran en la provincia de Salta. En esta area se producen el 80% de los
casos de pais. So6lo unos pocos casos importados son detectados en el NEA y el resto en areas
saneadas del NOA. El comportamiento es claramente estacional (aproximadamente 60% de los casos
en los primeros cuatro meses del afio).

En cuanto a la procedencia, en los tres Ultimos afios, aproximadamente el 20% de los casos
fueron autéctonos e introducidos (transmision local), 5% de recidivas y mas de 75% de casos importa-
dos del exterior, principalmente de Bolivia. Los casos registrados son de Plasmodium vivaxy sélo
aparece un niimero muy reducido (1-2 por afio) de casos importados por Plasmodium falciparum que
se detectan habitualmente en zonas de puertos de entrada al pais.

En los ultimos 10 afos, el nimero total de casos por afio ha tenido un rango de 2020-339, dismi-
nuyendo el porcentaje de autéctonos e introducidos (de 70% a 20%).

La problematica del paludismo en la Argentina esta vinculada a las corrientes migratorias interna-
cionales del limite fronterizo de Bolivia con las provincias de Salta y Jujuy. Los afectados pertenecen
en su mayoria al sexo masculino y su ocupacion esta relacionada con tareas rurales. Otros problemas
estan relacionados con la accesibilidad limitada por factores climaticos y contigiiidad de areas en fase
de ataque en la frontera internacional con zonas sin control adecuado.

En 1996, 1997 y en menor escala en 1998, se realizé un rociado de ataque en los distritos bolivia-
nos de Yacuiba y Bermejo que, sumado al incremento constante de viviendas rociadas en nuestro
pais, ha contribuido en forma sustantiva a la disminucién de casos autéctonos e importados.

4. DEFINICION DE LA NORMA

Esta Norma consiste de un conjunto de pautas técnicas y operacionales a las que deberan ajus-
tarse todas las actividades que se lleven a cabo para la prevencién, control, diagnostico y tratamiento
del paludismo.

5. OBJETIVO

Esta Norma tiene como objetivo unificar los criterios para la programacion, coordinacion, ejecu-
cién y evaluacion de las actividades necesarias para prevenir y controlar el paludismo, en una efectiva
utilizacién y complementacién de los recursos de los subsectores que integran el sistema de salud.

6. ALCANCE

La presente Norma Técnica tiene aplicacion en todos los Establecimientos comprendidos en el
Decreto 1424/97.

7. BASE LEGAL

Esta Norma Técnica tiene su fundamento legal en las leyes y reglamentos federales, provinciales
y las ordenanzas municipales vigentes. Entre las disposiciones legales de alcance federal se incluyen
las siguientes:

. La ley N° 15.465/60 y su modificacion por el Decreto 2771/79, que reglamenta y especifica
las caracteristicas de la notificacién obligatoria, en las que se incluye paludismo.

. Resolucion 394/94 del Ministerio de Salud y Accién Social, que aprueba las Normas del
Sistema Nacional de Vigilancia Epidemiolédgica y las incorpora al Programa Nacional de Garantia de
Calidad de la Atencion Médica, de cumplimiento obligatorio.

8. DESCRIPCION DE LA NORMA

En esta norma se presentan las pautas generales de organizacién y coordinacion que deben
aplicar los diversos organismos que realizan las actividades necesarias para la programacion, ejecu-
cién y evaluacion de los programas de control de paludismo. Estos lineamientos programaticos estan
orientados al logro de una éptima utilizacién y complementacioén de los recursos humanos y econémi-
cos disponibles, sobre la base de una adecuada definicion y vinculacién de las estructuras y funciones
técnico-administrativas y del uso de procedimientos para el diagnéstico, tratamiento, vigilancia epide-
mioldgica y control de esta parasitosis que sean apropiados, accesibles en los distintos niveles opera-
tivos, compatibles con la participacion efectiva de los grupos u organizaciones de las comunidades
afectadas y con la adecuada marcha de los programas de lucha contra el paludismo.

A. Organizacion técnico administrativa
Para la programacion, ejecucion y evaluacion efectivas de programas de control de paludismo se
debe contar con una estructura organizativa que asegure una adecuada distribucion de las actividades

qgue deben llevar a cabo los organismos participantes, la utilizacién racional de los recursos y una
apropiada coordinacién horizontal y vertical de las actividades en todos los niveles.

A.1. Nivel nacional, estratégico o politico.

El nivel de responsabilidad Gltima es el Ministerio de Salud de la Nacién, que coordina sus accio-
nes a través del Programa Nacional de Paludismo y de la Administracién Nacional de Laboratorios e
Institutos de Salud (ANLIS).

v" Ministerio de Salud.

Las funciones de este Ministerio incluyen: definir las politicas y estrategias nacionales para el
control de paludismo, formular y velar por el cumplimiento de la legislacion correspondiente en el
ambito de su sector, formular y velar por el cumplimiento de la norma técnica, supervisar y evaluar al
Programa Nacional de Paludismo, realizar gestiones para la adquisicion de drogas y reactivos, aportar
recursos econémicos, orientar la capacitacion de personal y la investigacion, procesar y distribuir la
informacién nacional sobre la parasitosis.

v" Programa Nacional de Paludismo

v" Administraciéon Nacional de Laboratorios e Institutos de Salud (ANLIS) “Dr. Carlos G. Malbran”
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Entre las funciones de la Administracién Nacional de Laboratorios e Instituto de Salud, a través
del Departamento de Parasitologia Sanitaria, se incluyen: prestar servicios como laboratorio nacional
de referencia para el diagnéstico de paludismo, realizar el control de calidad del diagnéstico a nivel
nacional, capacitar al personal de salud sobre esta parasitosis, efectuar investigacién sobre paludis-
mo, informar a viajeros.

v" Hospital de Infecciosas “Dr. Francisco J. Muiiz”

Las funciones de este Hospital incluyen: consulta para el manejo clinico de pacientes palldicos,
tratamiento ambulatorio e internaciéon de casos en el ambito de su competencia y a solicitud de otras
instituciones, informacién para viajeros.

v Universidades

Las universidades deben colaborar en la capacitacion y adiestramiento de los funcionarios en los
distintos niveles, en la realizacion de investigaciones y en la prestacion de asesoramiento sobre temas
especiales.

A.2. Nivel provincial, intermedio o tactico

La responsabilidad de planificacién, coordinacién y ejecucion a nivel provincial corresponde a la
Delegacion Sanitaria Federal de cada provincia, en colaboracién con Atencion Primaria de la Salud en
aquellas provincias donde dicho programa existe.

A.3. Nivel local, operativo o de ejecuciéon

Este nivel estd constituido por las unidades de actividades relacionadas con la ejecucién del
Programa Nacional de Paludismo, en el marco de las pautas de esta Norma.

® Bases operativas del Programa Nacional de Paludismo
® Hospitales locales

A.4. Cooperacién técnica internacional

Segun las necesidades, podra solicitarse cooperacion técnica a organismos del nivel central de
los paises del Mercosur, a la Oficina Panamericana de Salud (OPS) dependiente de la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS) y a otras instituciones reconocidas internacionalmente.

Capacitacion

La capacitacion y el adiestramiento son necesarios para el personal que lleva o llevara a cabo en
todos los niveles de responsabilidad, las diversas tareas determinadas por esta Norma. Esta forma-
cién debe ser impartida en cursos especificos organizados por la ANLIS en coordinacién con el Pro-
grama Nacional de Paludismo, en un cronograma general de actividades. Ademas, el personal puede
asistir a cursos, seminarios o recibir adiestramiento en otros organismos, tanto del ambito nacional
como internacional.

Los responsables del nivel provincial y local, en coordinacién con el nivel central, deben determi-
nar las necesidades especificas de capacitacion y adiestramiento del personal encargado de las diver-
sas funciones en todos los niveles de accion.

Flujo interno de la informacion

La notificacién de morbilidad debe llevarse a cabo a través del Sistema Nacional de Vigilancia
Epidemioldgica. Las herramientas a utilizar consisten en:

a. Planilla C2 de notificacién semanal, cuyos datos deben ser extraidos de los diagnésticos de
consultorios externos, guardias e internacion.

b.  Ficha especifica para paludismo cuyos datos deben ser extraidos de las historias clinicas o
datos de consulta.

c. Planilla L2 de notificacién quincenal, que sera utilizada en los laboratorios y sirve como con-
trol de calidad de los diagndsticos clinicos.

Los datos que resulten de las planillas C2 deben ser remitidos a los niveles inmediatos superiores
y estos datos seran objeto de andlisis en el nivel que corresponda.

La informacién analizada debe ser devuelta periddicamente y en forma de documentos, boletines
ylo comunicados a los niveles que generan el dato; el nivel local debe estar informado del diagndstico
de situacion del area de influencia con respecto al resto de las zonas aledafnas.

Diagnostico, tratamiento y vigilancia epidemioldgica

D.1. Paludismo en el hombre

El examen microscopico directo de muestras de sangre coloreadas es el método mas preciso de
diagnéstico de paludismo. La sospecha clinica incluye a pacientes con fiebre, que viajaron reciente-
mente de un area endémica para malaria, y el diagnéstico debe ser confirmado por examen microsco-
pico. El diagnéstico de paludismo en muestras sanguineas requiere de observadores experimentados
y equipamiento de bajo costo. Estas condiciones son necesarias tanto en laboratorios de baja comple-
jidad de areas endémicas como en laboratorios bien equipados.

1.1 Métodos de diagnéstico en el hombre

Debido a su simplicidad y al bajo costo, la microscopia 6ptica de muestras sanguineas es el test
diagnéstico mas popular para paludismo. Para ello se realiza puncion digital para la extracciéon sangui-
neay la misma se deposita sobre portaobjetos de dos maneras:

a. Extendido hematico

b. Gota gruesa

Estas muestras son coloreadas con solucion de Giemsa. El diagndstico se efectla por observa-
cién microscopica de las muestras:

a. En extendido hematico: revela detalles del glébulo rojo parasitado y permite la identificacion
de especie

b. Engota gruesa: los glébulos rojos son hemolisados y los parasitos son concentrados, permi-
tiendo el diagndstico con bajos niveles de parasitemia.

Otros métodos para el diagnéstico de malaria en humanos incluyen:

1. QBC (Quantitative Buffy Coat Technique): consiste en la centrifugacién de sangre en capilares
conteniendo colorantes fluorescentes. Permite la observacion directa por fluorescencia de los resulta-
dos.

2. ELISA (enzimoinmunoensayo) y RIA (radioinmunoensayo): pueden detectar cantidades muy
bajas de células parasitadas. Estan siendo usados en laboratorios centrales para estudios de campo
tanto epidemioldgicos como de ensayo de vacunas.

3. IFA (inmunofluorescencia indirecta): es el ensayo serolégico mas utilizado. Se ha establecido
una guia estricta para el uso de este método como herramienta de diagnéstico: a) un paciente febril
con sospecha de malaria y repetidas examinaciones microscopicas negativas, b) muestras de un
dador de transfusion sanguinea que precedidé a malaria en el receptor, c) si los ensayos van a ser
utilizados para investigacion o estandarizacion de sueros controles para protocolos de IFA.

4. Hibridizacion de ADN: mediante Dot blot utilizando como sondas secuencias especificas de
ADN parasitario, empleada para investigacion.

5. PCR (reaccién en cadena de la polimerasa): para amplificacién de secuencias género y/o espe-
cie especificas.

6. paraSight?F: es un test para diagnéstico de P, falciparum que detecta la proteina rica en histidi-
na derivada del trofozoito (HRP-II). Tiene alta sensibilidad y especificidad.

1.2. Tratamiento de paludismo

Los esquizonticidas sanguineos disponibles para el tratamiento de la malaria humana son: cloro-
quina, sulfadoxina-pirimetamina, quinina, mefloquina, halofantrina, artemetero y artesunato. La prima-
quina es la Unica droga disponible para hipnozoitos y recidivas. La eleccion del antimalarico depende
de la resistencia a drogas, actualmente comun en P, falciparum. Conociendo la distribucion de los
parésitos resistentes, es esencial la seleccion del mejor régimen antimalarico.

Tratamiento de paludismo producido por P. falciparum
Sensible a cloroquina
No complicada

Cloroquina 10 mg (base) / kg peso como dosis inicial, luego 5 mg (base) / kg peso a las 6, 24 y 48
horas después de la primera dosis.

Severa

Cloroquina 10 mg (base) / kg peso intravenosa a bajo flujo durante 8 horas, seguida por una
infusion de 15 mg (base) / kg peso durante las siguientes 24 horas, o

Cloroquina intramuscular o subcutanea a 3.5 mg (base) / kg peso cada 6 horas hasta una dosis
total de 25 mg / kg peso (si la cloroquina intravenosa no es posible).

Resistente a cloroquina

No complicada

Una dosis oral Unica de 1500 mg de sulfadoxina (base) y 75 mg de pirimetamina base, o Quinina
sulfato 10 mg (sal) / kg peso cada 8 horas durante 7 dias, o Quinina sulfato 10 mg (sal) / kg peso cada
8 horas por 7 dias + tetraciclina 250 mg Qid por 7 dias (para resistentes a quinina), o una dosis simple
de mefloquina* 750 mg

Severa
Quinina dihidrocloruro 10 mg (sal) / kg peso cada 8 horas durante 7 dias, o Quinina dihidrocloruro
20 mg / kg peso como dosis de carga, seguida por 10 mg / kg peso cada 8 horas durante 7 dias (para

resistentes a quinina), o Quinina intravenosa que debe ser cambiada a oral tan pronto como la medica-
cién oral sea posible

Multirresistente (resistente a cloroquina, sulfodoxina-pirimetamina, mefloquina y quinina)

No complicada

Mefloquina 1250 mg dividida en dos dosis a intervalo de 6 horas (750 mg como primer dosis y
luego 500 mg a las 6 horas), 0

Quinina sulfato 10 mg (sal) / kg peso cada 8 horas durante 7 dias + tetraciclina 250 mg Qid
durante 7 dias, o

Halofantrina** 500 mg cada 6 horas durante 3 dosis (1500 mg dosis total), o
Artemetero o artesunato 300 mg el primer dia, seguido por 100 mg diarios durante otros cuatro dias, 0

Artemetero o artesunato 300 mg como Unica dosis en el primer dia, seguido por mefloquina 750
mg a las 24 horas y 500 mg a las 30 horas

Severa

Artemetero 160 mg intramuscular como dosis de carga, seguido por 80 mg intramuscular diaria-
mente durante otros 6 dias, o

Artesunato 2 mg / kg peso intravenoso como dosis de carga, seguido por 1 mg/kg intravenoso a
las 4 y 24 horas y luego diariamente por otros 6 dias, o

Artemetero 160 mg como dosis de carga, seguido por 80 mg intramuscular diariamente por otros
4 dias, luego mefloquina 750 mg en el dltimo dia de tratamiento

Tratamiento de paludismo producido por P.vivax y P. ovale

Cloroquina 600 mg como dosis de carga, seguido por 300 mg a las 6 horas y luego 300 mg diarios
por otras dos dosis. Luego de la finalizacién de cloroquina, deberia iniciarse primaquina*** a una dosis
de 15 mg diarios durante 14 dias. En pacientes con deficiencia de G6PD, la primaquina se da a 45 mg
semanalmente durante 8 semanas.

La especie P vivax adquirida en Oceania puede ser resistente a cloroquina. En estos casos:
mefloquina 15 mg/kg peso en una sola dosis.
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Tratamiento de paludismo producido por P. malariae
Cloroquina a la misma dosis que para P, vivax pero no se requiere primaquina.

* La mefloquina no debe administrarse a pacientes cuyos trabajos requieren coordinacién delica-
da o a quienes operan equipamiento peligroso.

** Se debe ser cuidadoso cuando se prescribe halofantrina a pacientes con cardiopatias preexis-
tentes. Es esencial un electrocardiograma antes del tratamiento

*** | os pacientes deben ser informados de la posibilidad de hemodlisis después del tratamiento
con primaquina. Es contraindicada durante el embarazo.

Algoritmo de manejo clinico para paludismo

* Fiebrey escalofrios
+ Esplenomegalia
« Anemia
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1.3.Vigilancia epidemiolégica de paludismo en el hombre

Para cumplir sus funciones y llevar a cabo las actividades antipaltdicas, el personal de los servi-
cios de salud necesita conocer la situacion actual del paludismo por medio del sistema de informacién
y notificacién. Este sistema constituye la base de la vigilancia epidemiolégica, que consiste en el
andlisis e interpretacion sistematica y oportuna de los datos y la difusién de los resultados y recomen-
daciones necesarias. Puede ser resumida como “obtencién de informacién para la accion”.

En la Republica Argentina, el Sistema Nacional de Vigilancia Epidemiologica (SI.NA.VE.) tiene
como propdsito fundamental mantener actualizado el conocimiento de la situacién de salud de la
poblacion, mediante la notificacion de enfermedades. Durante el transcurso de la Gltima década se ha
trabajado en el mejoramiento de la obtencién de los datos, con el esfuerzo conjunto del equipo de
salud a cargo de la vigilancia clinico-epidemiol6gica y del laboratorio. El objetivo basico del Sistema es
el control de las patologias. Para ello interactGan en un proceso dinamico como herramientas indispen-
sables, el alerta temprano y la investigacion epidemiolégica. En el nivel central, el SI.NA.VE. esta
sustentado en dos estamentos: la Direccion de Epidemiologia de Ministerio de Salud y la Administra-
cién Nacional de Laboratorios e Institutos de Salud (ANLIS). A su vez, los programas de prevencién y
control de enfermedades se encuentran insertados en una u otra de estas dependencias.

Los servicios de salud deben llevar a cabo las actividades necesarias para el conocimiento de la
situacion. Tales actividades deben ser desarrolladas por los diferentes niveles, local, regional, central,
de acuerdo al grado de complejidad. Las actividades de vigilancia epidemiol6gica en el humano inclu-
yen:

Coleccion de datos: esta actividad debe ser llevada a cabo a partir de los niveles mas periféricos
en forma sistematica mediante notificacién y por medio de investigaciones o encuestas especiales
realizadas por equipos particulares. Estos datos incluyen los demograficos, de morbilidad, de notifica-
cion semanal, de mortalidad, de notificacion de epidemias, de notificacion de agravamiento inespera-
do, de laboratorio, de quimioresistencia, de prensa, de organizaciones comunitarias.

Diagndstico: Para que el dato que va a generar una notificacion sea de buena calidad, es necesa-
rio que el diagndstico también lo sea. Asi, los recursos humanos responsables por el diagnéstico
deben estar permanentemente preparados para la funcion mediante un proceso de educacioén conti-
nua.

La vigilancia tiende a investigar en la poblacion la existencia de portadores de paludismo, para lo
cual selecciona a los presuntos enfermos segun diversos criterios, entre los cuales pueden ser de
utilidad: una historia sugerente de paludismo, procedencia y/o residencia en zona paltdica, espleno-

megalia o fiebre, descansando principalmente en esta Ultima la orientacion para efectuar examen de
sangre en basqueda del parasito.

Deteccion por blsqueda pasiva: este mecanismo estd basado en que todos los casos sospecho-
sos 0 en general todos los febriles, son comunicados al centro de registro epidemiolégico y/o laborato-
rio parasitoldgico, siendo el primer nivel de deteccién pasiva la notificacién médica obligatoria de todos
los casos sospechosos o confirmados. Un segundo nivel de deteccion lo constituyen los colaborado-
res legos (voluntarios) y agentes de la salud (enfermeros, agentes sanitarios, etc.), al desarrollar
actividades minimas de salud que hacen posible una cobertura témporo-espacial total imposible de
lograr con la participacion del primer nivel.

Deteccién por busqueda activa: Es la busqueda de casos febriles efectuada por los agentes del
Programa Nacional de Paludismo, llevada a cabo por visitas domiciliarias a intervalos regulares, obte-
niendo muestra de sangre (extendido hematico y gota gruesa) a todo febril actual o reciente. Por
principio la deteccién activa debe efectuarse con regularidad en tiempo y espacio, complementando la
cobertura con deteccién pasiva para lograr eficacia y eficiencia. En nuestro pais se ha promovido la
participaciéon del agente sanitario del Programa de Atencion Primaria de la Salud en la basqueda
activa de casos.

Tratamiento: La actividad curativa debe ser rapida y puede ser efectuada por profesional médico,
agente de vigilancia del Programa Nacional de Paludismo o agentes de los servicios regulares de
salud.

Tratamiento presuntivo: es el denominado presuncional y de una sola dosis administrado previa
toma de la muestra hematolégica y que consiste en una dosis de esquizonticida, que proporciona
mejoria clinica inmediata y en el caso de nuestro pais, hace que el mismo deje de ser riesgo epidemio-
l6gico por algunos dias hasta tanto se efectlie el examen parasitologico.

Tratamiento radical: Este tratamiento tiende a la curacion radical de la parasitosis. Sus pautas de
tratamiento fueron expuestas previamente en el item D1.1.2.

Tratamiento colectivo: Es la administracion de medicamentos en forma masiva en respuesta a
necesidad epidemiolégica, como medida complementaria de ataque en areas problema por persisten-
cia de la transmision. Se usan drogas asociadas en toma Unica de intervalos quincenales o semana-
les, principalmente cubriendo el periodo de transmisién en areas vulnerables.

Otra informacién importante a ser tenida en cuenta es el cambio de respuesta del enfermo de
paludismo y de los parasitos a los antipaltdicos utilizados. Esta situacién no se da actualmente en
nuestro pais ya que no se ha descripto la existencia de cepas resistentes. Si su aplicacion fuera
necesaria es preciso establecer los mecanismos de vigilancia de los tratamientos antipaltdicos y de la
guimiosensibilidad de los parasitos del paludismo.

Vigilancia pasiva: Consiste en observar, monitorear y notificar en los establecimientos sanitarios los
fracasos terapéuticos de los casos de paludismo clinicos o confirmados por el laboratorio. Se deben
monitorear los siguientes datos: a) porcentaje de casos de paludismo con persistencia del estado febril
48-72 horas después de recibir el tratamiento, sin que haya otra causa que pueda explicar la fiebre, b) el
numero de casos de paludismo que han sido enviados a centros de orientacion por sospecha de quimio-
rresistencia, ¢) el nimero de casos de paludismo recibido en los centros de orientacion con persistencia
de parasitos en sangre después de haber recibido el tratamiento de primera linea.

Vigilancia activa: En los servicios de consulta externa de los hospitales y otros establecimientos
sanitarios con medios de laboratorio se puede realizar la prueba de quimiorresistencia in vivo periodi-
camente. En cuanto a los enfermos paludicos hospitalizados debera hacerse el monitoreo de la para-
sitemia diariamente y ver asi la respuesta del enfermo a los antipaltdicos.

Si en una zona determinada la vigilancia pasiva o activa de los establecimientos sanitarios sospe-
cha o descubre la quimiorresistencia, los servicios competentes, en particular el Programa Nacional
de Paludismo, deben realizar sobre terreno las pruebas in vivo en ciertos grupos de la poblacién en un
momento determinado.

Consolidacion y analisis de datos: | os datos colectados se deben reunir en tablas y graficos para
establecer una vision de la situacion global. Para mejorar la calidad de los datos y obtener una informa-
cién con mayor contenido analitico, la vigilancia epidemiol6gica puede lanzar estudios adicionales
especiales.

Investigacion hematolégica colectiva: Se efectlia durante la investigacion epidemioldgica de las
personas en las proximidades de un caso positivo para detectar todos los portadores del plasmodio.
También se realiza en areas problema para determinar la magnitud de la persistencia de la transmision
o para complementar e incluso reparar fallas de vigilancia activa y pasiva.

Investigacion epidemioldgica después de la confirmacion de un caso: A la brevedad debe efec-
tuarse la investigacion epidemiolédgica de todos los casos confirmados a efectos de: a) su clasificacion
epidemiolégica, b) detectar otros posibles casos existentes, ¢) si el caso es autéctono, explicar la
continuacion de la transmision, d) recomendar las medidas apropiadas para la eliminacién del foco. La
investigacion se efectla en el domicilio del caso y alrededores segun se determine en respuesta a
necesidades epidemiolégicas.

Seguimiento de casos positivos: Este control consiste en el examen hematolégico periddico del
paciente durante un tiempo determinado, lo cual constituye, ademas de una medida epidemioldgica,
una medida de control de tratamiento para evitar recaidas, aconsejandose su realizacién mensual por
un lapso no menor de 12 meses.

Ademas de estas investigaciones especiales, esta actividad incluye el registro y clasificacion de
casos, determinando su significado epidemiolégico y operacional. Este registro es centralizado y nor-
matizado con certificacion de los mismos por el Programa Nacional de Paludismo, segun pautas de
estadistica general y epidemiolégicas

Retroalimentacion: La funcién de retroalimentacion del sistema es fundamental para la reformula-
cion de programas y actividades definidas en los diversos niveles del sistema. Sera mas (til cuanto
mejor sea la calidad de la informacién generada. La retroalimentacion de los niveles locales podra
ocurrir como resultado de investigacion o de analisis de datos a través de informes y analisis epidemio-
l6gicos regionales o provinciales, o a través de informes macro-regionales o nacionales.

Produccién de informes epidemioldgicos: La devolucién de informacion a los niveles de menor
complejidad, desde la mas especifica notificacién hasta el analisis de una situacion epidemiol6-
gica compleja, es fundamental para que las personas involucradas se mantengan informadas y
motivadas, asegurando la credibilidad del sistema. El Sistema Nacional de Vigilancia Epidemio-
légica (SI.NA.VE.) integra la informacion de las 35 jurisdicciones del pais (23 provincias y 12
regiones sanitarias de la provincia de Buenos Aires) en cumplimiento de la ley 15.465/60 y sus
modificaciones. Las principales herramientas de difusién del SI.NA.VE. son el Boletin Epidemio-
l6gico Anual y los Boletines Semanales, a través de los cuales se reformulan las medidas de
control.
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1.4. Manejo de Brotes y Epidemias

El paludismo es epidémico cuando en un lugar y en un periodo determinado de tiempo, la inciden-
cia aumenta mucho con respecto a su nivel habitual. Para descubrir las epidemias, es pues necesario
conocer el nimero “normal” previsto de casos de paludismo y compararlo con el nimero de casos que
se ha notificado en una zona y periodo de tiempo dado.

Entre los factores que pueden desencadenar una epidemia de paludismo se encuentran: a) au-
mento de capacidad vectorial natural o artificial, b) inmigracion de personas no inmunes al paludismo
a zonas endémicas, c) inmigracion de personas infectadas por el parasito a zonas no endémicas pero
receptivas al paludismo (el parasito no esta presente pero si el vector), d) resistencia de los parasitos
alos antipaltdicos, €) disminucion del grado de inmunidad de una poblacion protegida y la interrupcion
de actividades de proteccion.

Las epidemias de paludismo son frecuentemente desencadenadas por una combinacién de va-
rios factores y a los cuales se agregan generalmente otros factores socioeconémicos.

Las principales zonas o situaciones propensas a epidemias faciles de identificar son: a) zonas con
paludismo inestable que son generalmente conocidas como marginales debido a la altitud, la pluvio-
metria o la temperatura, b) zonas endémicas donde se ha realizado una reduccién drastica de la
capacidad vectorial sin eliminacién o reduccion de los criaderos de vectores o de los contactos vector-
hombre, c) situaciones donde la migracién de personas no inmunes hacia zonas endémicas es cono-
cida, d) situaciones donde la migracién de personas infectadas de paludismo hacia zonas no endémi-
cas pero receptivas es conocida por las autoridades sanitarias, €) zonas con programas de desarrollo
agricola, hidroeléctrico o de tala de arboles.

Los factores que pueden ser vigilados incluyen: a) medio ambiente (pluviometria, temperatura,
humedad, aguas superficiales), b) vectores, c) nimero de casos de infeccion o de enfermos palidicos
y nimero de portadores de gametocitos, d) porcentaje de casos de paludismo quimiorresistente, e)
ndmero de muertes causadas por paludismo.

La vigilancia del riesgo de epidemia comprende las siguientes actividades: a) identificar las zonas
propensas a epidemias en base al pasado, b) identificar los acontecimientos y factores desencade-
nantes de epidemias en el pasado de una zona determinada, c) vigilar, en lo posible, los acontecimien-
tos/factores desencadenantes, d) vigilar la tasa de morbilidad y mortalidad paltdica, €) vigilar el desa-
rrollo de los proyectos agricolas, hidroeléctricos y las migraciones de la poblacion.

En las zonas o situaciones propensas a epidemias se debe organizar un sistema de vigilancia
basado en un “mecanismo de alarma” que debe ser sencillo, seguro, sensible y de bajo costo.

Existen varios signos que pueden indicar el principio de una epidemia: a) aumento de la demanda
y utilizacién de medicamentos antipalidicos en los servicios de salud, b) aumento de los casos de
fiebre entre los consultantes de los establecimientos sanitarios, c) aumento de la ausencia en los
trabajos y en las escuelas, d) aumento del nimero de enfermos y muertos en los pueblos, e) aumento
de la cantidad de mosquitos.

En las zonas con paludismo inestable o de migraciones de poblacién, o con otros factores poten-
ciales desencadenantes de epidemias, el Programa Nacional de Paludismo debe preparar por antici-
pado un plan de contingencia que incluya: a) informacién geogréafica y demogréafica de la zona con
riesgo de epidemia, b) datos sobre la conducta de vectores y sensibilidad a los insecticidas corrientes,
¢) planificacién de los medios con respecto a rociamiento, movilizacion de personal y medios de trans-
porte, d) identificacion de los medicamentos antipaltdicos para el tratamiento en masa, €) directivas
técnicas de tratamiento y quimioprofilaxis, f) medios de laboratorio en lugares estratégicos para el
diagnostico parasitoldgico.

Cuando no se ha podido prevenir la epidemia, hay que efectuar rapidamente las acciones adecuadas
para controlarla después de haber analizado y evaluado la situacion epidemioldgica. Entre estas acciones
se encuentran: a) reforzar y mejorar el tratamiento de los casos, realizar el diagndstico precoz y tratamiento
adecuado de los casos de paludismo por los servicios generales de salud, asi como de los casos graves y
guimiorresistentes; esto implica la disponibilidad de medicamentos antipalidicos de primera y segunda
linea, fluidos intravenosos y otros medicamentos de apoyo necesarios en los diferentes establecimientos
sanitarios, asi como de cursos intensivos de reciclaje del personal de salud; b) tratamiento quimioterapéu-
tico en masa adecuado administrado a toda la poblacion con riesgo; ) lucha antivectorial.

1.5. Determinacién de la magnitud y trascendencia del problema de salud

La evolucion de la situacion epidemiolégica, asi como la marcha de las actividades antipalidicas
debe medirse por medio de los indicadores de salud.

Los principales indicadores utilizados en la lucha contra el paludismo son los siguientes:
® |ndicadores parasitarios

Indice esplénico: corresponde al porcentaje de individuos con esplenomegalia, con indicacion del
grado de la misma.

Indice plasmédico: corresponde al porcentaje de sujetos en los que el examen microscopico de su
sangre efectuado en un momento determinado, permite constatar la presencia de plasmodios. Este
indice indica la prevalencia.

Indice gametocitico: corresponde al porcentaje de individuos de una comunidad en los que la
sangre contiene parasitos en estado sexuado.

® Indicadores epidemioldgicos

Pueden servir para determinar las zonas y los periodos de endemicidad palldica, asi como los
grupos de poblacién con riesgo de paludismo. Pueden sefialar la importancia de la morbilidad, morta-
lidad y letalidad paltdica, la prevalencia de los fracasos terapéuticos, la apariciéon de resistencia o de
una epidemia y pueden servir para medir las intervenciones de la lucha contra el paludismo. Ejemplo
de estos indicadores son:

— Proporcién de casos de paludismo con respecto a la poblacién con riesgo

— Proporcién de consultantes palidicos con respecto al total de consultantes en los estableci-
mientos sanitarios por grupos de edad

— Proporcién de casos de paludismo positivos al examen microscépico con respecto a las
laminas de sangre examinadas

— Proporcion de casos graves de paludismo con respecto al total de casos de paludismo

— Proporcién de casos de paludismo hospitalizados con respecto al total de hospitalizaciones,
por grupos de edad

— Proporcion de fracasos terapéuticos con respecto al total de casos de paludismo tratados

— Proporcion de fallecidos entre los casos de paludismo en el hospital

— Proporcién de casos de paludismo entre las mujeres embarazadas que frecuentan los centros
de salud materno-infantiles

— Porcentaje de abortos asociados con el paludismo
— Peso medio de los recién nacidos en la zonas endémicas de paludismo
® Indicadores operacionales

Sirven para medir el grado de realizacion de las actividades antipalUdicas previstas y poder corre-
gir o mejorar. Algunos ejemplos son:

— Porcentaje de la poblacion con riesgo que tiene acceso al diagnéstico precoz y al tratamiento
adecuado de paludismo

— Proporcién de establecimientos sanitarios que realizan examenes microscopicos para el diag-
nostico de paludismo con respecto a los previstos

— Porcentaje de enfermos palidicos que toman en realidad el tratamiento completo

— Porcentaje de familias o individuos que utilizan mosquiteros para dormir (impregnados o no
con un insecticida)

— Género y cantidad de antipaltdicos distribuidos con respecto a las necesidades previstas
— Cantidad media de dias por afio sin antipalidicos en un centro de salud determinado

— Porcentaje de establecimientos sanitarios de un distrito de salud determinado que envia peri6-
dicamente los datos epidemiolégicos

— Proporcién del personal de salud (por categorias) reciclado con respecto al total previsto
® Indicadores sociologicos

Miden el impacto de las acciones desarrolladas sobre el comportamiento de la poblacién. Como
ejemplos de estos indicadores estan:

— Proporcién de madres que reconocen la fiebre en sus nifios y los llevan a un establecimiento
sanitario entre el total de madres informadas en este tema

— Proporcién de familias que utilizan mosquiteros con respecto a las familias informadas sobre
este tema.

Los indicadores a utilizar deberan seleccionarse segun las regiones y deberan ser limitados para
facilitar la obtencién de los datos, su andlisis y toma de acciones.

1.6. Funciones y responsabilidad del financiamiento

A fin de concretar las acciones necesarias para la vigilancia epidemiolégica de paludismo, se
debe establecer una efectiva coordinacion intra e intersectorial, basada en un aprovechamiento de los
recursos humanos y econémicos disponibles, que permita que el Programa Nacional de Paludismo dispon-
ga de informacién completa y actualizada. Las actividades deben clasificarse en dos categorias amplias:

a. Lasfunciones que cumplen normalmente los diversos organismos de los sectores de salud y
las obras sociales, que no ocasionan gastos financieros al Programa

b. Las actividades cuya ejecucién requiere la asignacion de fondos especiales en el presupues-
to. La fuente de financiamiento debe ser decidida en el nivel nacional a través del Ministerio de Salud
de la Nacién.

D.2. Identificacién y epidemiologia de vectores

v' La entomologia epidemiolégica para paludismo es el muestreo y el estudio de las poblaciones
del vector, su longevidad, su ritmo estacional y circadiano de agresividad y de actividad, sus preferen-
cias troficas. Permite una evaluacién cuantitativa de las tendencias previstas o posibles en la inciden-
cia de la transmision de los plasmodios al hombre y su vuelta al vector, antes, durante o después de
una campafia de lucha.

v’ El criterio entomolégico pertinente para indicar progreso en la disminucién de la transmision de
paludismo humano no es sélo la reduccién en la densidad general del vector sino, mas bien, una reduccion
de sus contactos con el hombre y/o una reduccién en la duracion de vida del vector que pica al hombre.

v' Todas las actividades relacionadas con vigilancia epidemiolégica en anofelinos esté a cargo,
en nuestro pais, del Programa Nacional de Paludismo.

10. CONTROL DE CALIDAD INTERNO

v" Recoleccién, remision y procesamiento de muestras

La recoleccion de las muestras sanguineas sera llevada a cabo por personal de los servicios de
salud y/o agentes sanitarios capacitados para esta actividad. Una vez recolectada la muestra sobre
portaobjetos, la misma sera remitida en el nivel local o periférico a la Base operativa del Programa
Nacional de Paludismo o al hospital zonal donde se efectle el diagnéstico.

Para la toma de muestras deberan emplearse portaobjetos nuevos o usados previamente lavados
con agua jabonosa y enjuagados con agua corriente. No deberan utilizarse vidrios rayados o con
roturas. Los portaobjetos limpios deberan ser manipulados por los bordes para evitar marcas o grasi-
tud sobre la superficie.

Durante la toma de muestras el operador debera utilizar guantes.

Las muestras a obtener para el diagnéstico microscoépico de paludismo son las siguientes:

Extendido hematico fino: consiste en una capa simple de glébulos rojos y es usada como etiqueta
para identificar al paciente. Es empleado para asistir en la identificacion de especie de plasmodio,
luego de observar los parasitos en la gota gruesa.

Gota gruesa: se efectlia con un gran nimero de glébulos rojos deshemoglobinizados. Todos los
parésitos presentes son concentrados en un area mas pequefia que en el extendido hematico y son
observados mas rapidamente por microscopia.
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Estos dos tipos de muestras podran ser tomados en un solo portaobjetos, dividido con un trazo de
lapiz de cera. Para la obtencion de la muestra se realizara el siguiente protocolo:

1. Sostener la mano izquierda del paciente con la palma hacia arriba y seleccionar el dedo
anular.

2. Limpiar firmemente el dedo con algodén embebido en alcohol, para remover suciedad o
grasitud de la yema del dedo. Secar con un algoddn limpio fuertemente para estimular la circulacion
sanguinea.

3. Punzar la yema del dedo (posicion lateral) con una lanceta estéril. Aplicar una presién suave
para que salga la primer gota, descartarla en un algodén y asegurarse que no quede resto de algodon
en el dedo.

4. Colectar la sangre rapidamente manipulando un portaobjetos limpio por los bordes.

5. Aplicar presion suave sobre el dedo y colectar una pequefia gota en el medio del vidrio (para
el extendido)

6. Aplicar mas presiény colectar 2 6 3 gotas mayores sobre el vidrio a 1 cm de la colectada para
el extendido

7. Limpiar la sangre remanente en el dedo con un algodén

8. Para el extendido hematico: usando un segundo portaobjetos como “extensor”y con el vidrio
con la gotas de sangre apoyado en una superficie plana y firme, tocar la gota pequefia con el extensor
permitiendo que la sangre corra por su borde. Firmemente deslizar el extensor a lo largo del portaob-
jetos, manteniendo el extensor en angulo de 45°. Asegurarse de que el extensor esté continuamente
en contacto con el portaobjetos durante todo el tiempo en que la sangre esta siendo extendida.

9. Parala gota gruesa: usando la esquina del extensor, rapidamente juntar las gotas de sangre
y extenderlas para realizar la gota gruesa. La sangre no debe ser mezclada excesivamente pero debe
ser extendida con 3 a 6 movimientos circulares o rectangulares. La gota gruesa debe ser de aproxima-
damente 1 cm de diametro.

10. Marcar el extendido con un lapiz blando escribiendo sobre la parte mas gruesa el nombre o
numero de paciente y la fecha.

11. Permitir el secado sobre una superficie plana, protegido de insectos polvo y calor extremo.
12. Realizar 1 a 3 portaobjetos por paciente.

13. Envolver los portaobjetos en una planilla de registro y llevar al laboratorio tan pronto como
sea posible.

v" Técnicas utilizadas

Para la observacion microscopica de las muestras, éstas deberan ser previamente fijadas y colo-
readas. Para ello se emplea la tincién de Giemsa.

1. Fijar los extendidos hematicos colocandolos en una jarra para portaobjetos conteniendo
metanol (s6lo hasta la altura del extendido). Evitar que el metanol o sus vapores entren en contacto
con la gota gruesa (ésta no se fija). Fijar durante 1 minuto.

2. Preparar una solucién 20% de solucién de Giemsa a partir del stock comercial en agua
corriente (la concentracion de la solucién debera ser determinada con cada nueva solucién stock
comercial que se ponga en uso).

3. Colocar la solucién en la jarra de coloracion hasta que los portaobjetos se encuentren total-
mente cubiertos

4. Dejar en coloracién durante 15 a 20 minutos (este tiempo también debera ser controlado con
cada lote de solucion stock de Giemsa).

5. Lavar con agua corriente

6. Secar al aire en una gradilla de secado de portaobjetos

7. Observar la totalidad del preparado al microscopio 6ptico a 1000X con aceite de inmersion.
8. A continuacién se describen dos posibles algoritmos de identificacién de especie de plasmo-

dios:

Diferenciacion de especies de parasitos de paludismo por cambios en glébulos rojos
infectados en extendidos hematicos coloreados con Giemsa

Glébulo rojo infectado

I
I | I

Tamafio normal Tamafio aumentado
Algunas veces No distorsionado y Marcadamente Ligeramente
distorsionado por sin cambio de color agrandado, redondo agrandado, aIgunas
crenacién, rosado y o angular veces distorsionado

con extremos
puntiagudos o con
forma oval

con borde oscuro

Moteado como
granulaciones de

Moteado camo finas
granulaciones de

Sin moteado,
excepto con

Moteado como
grénulos de Maurer o

grietas (algunas coloracidn intensa Schuffner Schuffner mas
veces ausente) prominente a lo largo

del borde celular
P. faiciparum P. malariae P. vivax P. ovale

Diferenciacién de especies de parasitos de paludismo por caracteristicas
citoplasmaticas de trofozoitos en gota gruesa coloreada con Giemsa

Trofozoitos

r

Citoplasma regular

|

Uniforme

Estadios asociados:
gametocitos
redondeados o con
forma de banana con
pigmento oscuro,
algunas veces con
curpo de extrusidn
rasiceo (los
esquizontes
generalmente no se
observan exceptos
en infecciones con
muchas formas

I

Compacto
(abundante pigmento
con tincién amarilla
en formas viejas)

A\

Estadios asociados:

generalmente se
observan
esquizontesy
gametocitos

Citoplasma irregular

I

Marcadamente
fragmentado
(irregular o
fragmentado)

Estadios asociados:
generalmente se
cbservan
esquizontesy
gametocitos

Fantasmasde
células hospederas
con leves
granulaciones de
Schiffneren el
borde dei preparado

Ligeramente
fragmentado
(levemente regular o
compacto)

Estadios asociados:
generalmente se
observan
esquizontes y
gametocitos

- Fantasmas de
células hospederas
con prominetes
granulaciones de
Schiffneren el -
borde del preparado

anulares)

P. malariae P. vivax P. ovale

P. falciparum

v" Registro de datos

Las planillas de registro de laboratorio deberan contener, como minimo, los datos que se consig-
nan a continuacion:

. region, provincia, distrito y zona donde se efectda el trabajo

e ciudad o pueblo donde vive el paciente

e calle y nimero de casa donde vive el paciente o a través del cual puede ser contactado

. lugar de procedencia anterior inmediata (viajeros)

. nombre del paciente, edad y sexo

e numero de preparado hematolégico

. resultados del examen microscopico:

—  negativo para parasitos de paludismo

—  positivo para parasitos de paludismo

—  especie de plasmodio

— estadios parasitarios observados

— recuento parasitario (opcional)

v Funciones del laboratorio segun niveles

Nivel local: Corresponde al laboratorio de las Bases operativas del Programa Nacional de Paludis-
mo y de Hospitales locales. Corresponde a este nivel realizar el diagndéstico parasitolégico de paludis-
mo en muestras hematoldgicas, obtenidas durante actividades de vigilancia o por los agentes sanita-

rios. Se realizara el examen microscépico y la identificacién de especie.

Nivel provincial: Este laboratorio incorpora las funciones de supervision y coordinacion del nivel
inferior y colaboracién con la funcién de capacitacién del nivel central.

Nivel central: Corresponde al Centro de referencia de diagnéstico de Paludismo, cuyas funciones
incluyen la capacitacion del personal de los niveles inferiores, el control de calidad del diagndstico, la
programacion y ejecucion de investigaciones.

v" Derivacion de la demanda

Los microscopistas del nivel local deben estar capacitados para realizar el diagnéstico parasitolé-
gico de paludismo. No se derivaran las muestras a los niveles superiores para la identificacién de
plasmodios y determinacion de especie. Sélo se realizara derivacion para revision al nivel inmediata-
mente superior. Esta revision jerarquizada se llevara a cabo en el 100% de los casos positivos y en el
2% de los negativos con periodicidad segun las necesidades de cada region o nivel.

En areas no endémicas podra llevarse a cabo el diagnéstico directamente en el laboratorio de
nivel provincial o central.

v' Supervision

En apoyo al control de calidad se deben organizar visitas de supervisiéon que incluye el desempe-
fio del personal de los diferentes laboratorios, su actitud para resolver la problematica, tomando en
cuenta sus puntos de vista y sugerencias, puesto que son parte operativa y funcional.

La supervisién considera: el personal (su nimero, responsabilidades, actividades), el control de
calidad interno, las caracteristicas fisicas del laboratorio, sus recursos materiales, el manejo de prepa-
rados hematicos y su archivo, la informacion y el control de reactivos y colorantes.
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Al final de la supervisién, el grupo de visita debe presentar un informe preliminar en el nivel
provincial y un informe final en el nivel central. Estos informes se compararan con los generados en
supervisiones anteriores para registrar los avances y sefialar los problemas.

v" Formacion de recursos humanos

En los laboratorios de todos los niveles deben realizarse actividades de educacién continua y
cursos de entrenamiento y perfeccionamiento organizados desde el nivel central en estrecha coordi-
nacion con los niveles provinciales y locales.

v/ Equipamiento y recursos

Para la obtencién de las muestras:

portaobjetos limpios y envueltos individualmente
lancetas estériles

alcohol

algodoén

caja para secado y almacenamiento de muestras
planilla de registro

personal capacitado para la toma de muestras

Para la coloracién de los preparados:

caja con canasta para coloracion
solucién stock de Giemsa
metanol

agua corriente

probeta

pipeta

reloj

gradilla de secado

personal capacitado para efectuar coloracién

Para la observacién microscépica:

microscopio 6éptico binocular, con ocular 10X y objetivo hasta 100X
aceite de inmersion

xilol

papel tipo tissue

microscopistas expertos en la observacién de parasitos paltudicos

La cantidad de equipos, materiales fungibles y personal requerido seré dependiente de la deman-
da en cada laboratorio.

11. CONTROL DE CALIDAD EXTERNO

El control de calidad externo en el diagnostico de paludismo se llevara a cabo por solicitud de
muestras para este fin a instituciones del Mercosur y otras referentes internacionales que seran ana-
lizadas en el laboratorio del nivel central.

12. MEDIDAS DE CONTROL

A. Medidas preventivas

1. Fomentar las mejoras sanitarias como el relleno y drenaje de charcos para la eliminacion o
disminucién de criaderos de anofelinos.

2. Aplicar insecticidas de accion residual previa evaluacion de la zona y elaboracion de planes
especificos. En general deben aplicarse en paredes interiores de las viviendas y en otras superficies
donde descansan los anofelinos enddfilos

3. Rociar en la noche las habitaciones donde se duerme, protegerlas con tela metalica con
insecticida liquido o en aerosol.

4. Instalar telas metélicas y mosquiteros (en lo posible rociados) en las zonas endémicas.

5. Del atardecer al amanecer, usar ropas con manga larga y pantalones largos, usar repelentes
aplicados repetidamente en la piel descubierta.

6. Interrogar a los donantes de sangre respecto a los antecedentes de paludismo o de una
posible exposicion a la enfermedad.

7. Tratar oportuna y eficazmente a los casos agudos y cronicos.

8. Utilizar farmacos supresores regularmente en aquellos viajeros no inmunes que estaran ex-
puestos a las picaduras de mosquitos en zonas paludicas.

B. Control del paciente y los contactos
1. Notificacién de la autoridad local de salud.

2. Aislamiento: en los pacientes hospitalizados se tomaran precauciones respecto a la sangre.
Del atardecer al amanecer los pacientes deben permanecer en sitios a prueba de mosquitos.

3. Investigacion de los contactos y de la fuente de infeccion: determinar si existen antecedentes
de infeccion o de posible exposicion previa. Si el paciente sefiala antecedentes de haber compartido
una aguja intravenosa, debera investigarse y tratarse a todas las personas que compartieron el equipo.
En el caso de paludismo inducido por transfusion, hay que localizar a todos los donantes y examinar su
sangre en busca de parasitos y de anticuerpos; los donantes en los que se identifiquen plasmodios
deben recibir tratamiento.

4. Tratamiento especifico de todas las formas de paludismo.
C. Medidas en caso de epidemia

Se debera determinar la naturaleza y extension de la epidemia. Se intensificaran la deteccién de
casos y las medidas de lucha contra los insectos adultos y larvas de vectores, que incluyan elimina-
cién de criaderos, tratamiento de casos agudos, proteccion personal, empleo de medicamentos supre-
sores. Debera considerarse el tratamiento masivo.

D. Repercusiones en caso de desastre

Cualquier cambio climético o edafico anormal que estimule la aparicion de criaderos de mosqui-
tos en las zonas endémicas puede conducir a un aumento de los casos de paludismo. Esta enferme-
dad, a lo largo de la historia, ha acompafiado a las guerras y los disturbios sociales o ha sido conse-
cuencia de ellos.

E. Medidas internacionales

Entre las medidas internacionales se encuentran: a) desinsectizar los aviones antes de su salida
o durante el vuelo, b) desinsectar los aviones, barcos u otros vehiculos al llegar a destino, si la autori-
dad del lugar de llegada sospecha la importacion de vectores de paludismo, c) imponer y mantener
medidas sanitarias rigidas contra los mosquitos en todos los puertos y aeropuertos dentro del radio de
vuelo de los insectos.

En circunstancias especiales es posible administrar medicamentos antipalidicos a los inmigran-
tes, refugiados, trabajadores estacionales y personas que participen en movimientos periédicos masi-
VOS en una zona o pais donde se ha eliminado el paludismo, y que puedan estar infectados.

El paludismo es una enfermedad objeto de vigilancia por la OMS y se espera que las autoridades
de salud nacionales notifiquen a la OMS dos veces al afio lo siguiente:

a) zonas originalmente paludicas sin riesgo presente de infeccion

b) casos de paludismo importados a las zonas sin enfermedad, pero con riesgo continuo de
transmision

c) las zonas con cepas de parasitos resistentes a cloroquina
d) los puertos y aeropuertos internacionales exentos de paludismo

En vista de la seria situacion de la malaria a nivel mundial, se lanz6 en 1992, a través de la OMS,
una Estrategia Global para el Control de Malaria, que cuenta con cuatro elementos técnicos basicos:

1. Proveer diagndstico temprano y tratamiento adecuado

2. Planear e implementar medidas preventivas selectivas y sustantivas, incluyendo control de
vectores

3. Detectar tempranamente, contener o prevenir epidemias

4. Reforzar las capacidades locales en investigacion basica y aplicada para permitir y promover
la evaluacion regular de la situacién de la malaria por pais, en particular, los determinantes ecolégicos,
sociales y econémicos de la enfermedad.

Esta estrategia difiere significativamente de las anteriores para el problema del paludismo, espe-
cialmente de aquellas usadas en la era de la erradicaciéon. Su implementacién depende de un cambio
de énfasis de programas de control prescriptivos y centralizados a programas flexibles, de costo efec-
tivo y sustantivos adaptados a las condiciones locales y que respondan a necesidades locales. Asi, la
estrategia intenta controlar la malaria a través de acciones concertadas, usando varios métodos de
intervencion basados en el conocimiento de epidemiologia local de la enfermedad, recursos disponi-
bles, y la posibilidad de mantener un impacto sustantivo. Esta desarrollada de tal manera que es capaz
de acomodar cualquier herramienta nueva que pueda ser efectiva, aplicable y con resultados significa-
tivos.

13. EVALUACION DE LAS NORMAS

Esta Norma debe ser permanentemente confrontada con su aplicacion practica de donde surgira
la necesidad o no de su modificacion. La evaluacion de la misma estara a cargo del Ministerio de Salud
de acuerdo a las informaciones que se generen en los diferentes niveles.

Toda sugerencia relacionada con la presente Norma debera ser enviada a las siguientes direccio-
nes:

Ministerio de Salud. Direcciéon de Programas y Servicios de Atencién de la Salud. Departamento
de Programas de Atencion de la Salud

011 4379 9062
011 4379 9145

Teléfono / Fax:

E-mail: dpam@msal.gov.ar

Departamento de Parasitologia Sanitaria. ANLIS “Dr. Carlos G. Malbran”.

Av. Vélez Sarsfield 563. (1281) Buenos Aires. Argentina

Teléfono / Fax: 011 4301 7437

14. REFORMULACION DE NORMAS

La reformulacion de la Norma se realizara por parte del Ministerio de Salud, con modificacion

parcial o total del contenido de la misma de acuerdo a la evaluacion y avances cientifico-tecnologicos
gue generen tal necesidad.
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ANEXO 5

GUIA DE PREVENCION, PROCEDIMIENTOS, DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO
DE PROTOZOARIOS ENTERICOS

1. INTRODUCCION

Las enfermedades diarreicas son una de las mas importantes causas de morbilidad y mortalidad en la
Republica Argentina. Estas enfermedades son transmitidas por la contaminacion fecal de los suelos, ali-
mentos y el agua. La frecuencia relativa para un patégeno especifico puede variar en diferentes areas y
segun la estacion del afio, la edad de la poblacion afectada, la situacion epidemiolégica y el estado inmuno-
I6gico de la poblacion afectada. El incremento en el nimero de pacientes infectados con el virus de la
inmunodeficiencia humana y/o con sindrome de inmunodeficiencia adquirida incorpora una nueva situa-
cion a la problematica de las enfermedades diarreicas. Los agentes etioldgicos asociados con cuadros de
diarrea comprenden bacterias, virus y protozoarios. Los protozoarios incluyen diferentes géneros y espe-
cies: Entamoeba histolytica, Giardia lamblia, Cryptosporidium spp, Cyclospora cayetanensis, Isospora belli,
Enterocytozoon bieneusiy Encephalitozoon (Septata) intestinalis. Existen diferentes medidas de preven-
cién y control que son importantes en la busqueda de soluciones para este problema de salud publica.

En la norma técnica que se presenta en este documento se fijan las lineas programaticas que
serviran de pauta a los organismos oficiales para formular y desarrollar las acciones de prevencion,
procedimientos, diagndstico y tratamiento de las enfermedades diarreicas causadas por protozoarios.

2. DESCRIPCION DE LAS ENFERMEDADES

AMEBIASIS

Agente infeccioso

La especie Entamoeba histolytica es el agente etiolégico de la amebiasis en el hombre y también
puede infectar animales inferiores. La especie Entamoeba polecki parasita al cerdo y puede transmitir-
se al hombre.

Severidad de la enfermedad en términos de morbilidad y mortalidad

La tasa de prevalencia de las infecciones con E. histolytica puede ser baja de un 2% o alta hasta un
60% dependiendo de diversos factores epidemiolégicos: lugar geografico, sexo, edad, area urbana o
rural, estado socioeconémico, etc. La severidad de la enfermedad es variable segun la regiéon geogréfica,
la edad y el estado inmunolégico de los pacientes. La infeccion del hombre por E. polecki es rara.

Reservorio

El reservorio de E. histolytica es el hombre. La forma infectante son los quistes maduros que son
eliminados con las heces. El reservorio de E. polecki es el cerdo. La forma infectante son los quistes
gue son eliminados con las heces.

Modo de transmision

La infeccién con Entamoeba histolytica ocurre por la ingestion de quistes maduros eliminados con
las heces que contaminen alimentos, aguas, manos o contacto sexual oral-anal. Los quistes permane-
cen viables en el ambiente hasta aproximadamente un mes. La infeccién con E. polecki ocurre por la
ingestion de quistes maduros eliminados con las heces que contaminen alimentos, aguas y manos.

Manifestaciones clinicas en el hombre

v Infeccién en pacientes con inmunodeficiencia adquirida (SIDA)

Las formas clinicas en este grupo de pacientes incluyen:
a) Formas asintomaticas

b) Formas sintomaticas intestinales: En esta forma clinica los pacientes presentan diarrea de
diferente tiempo de evolucién.

v Infeccién en pacientes inmunocompetentes

Las formas clinicas en este grupo de pacientes incluyen:
a) Formas asintomaticas

b) Formas sintomaticas intestinales: Estas formas comprenden los siguientes cuadros clinicos:
sindrome disentérico, colitis, apendicitis, megacolon téxico, amebomas.

c) Formas sintométicas extraintestinales: Estas formas comprenden los siguientes cuadros clini-
cos: absceso hepatico, peritonitis, absceso pleuropulmonar, lesiones cutdneas y genitales amebianas.

v Infeccion en pacientes con inmunodeficiencia y otras enfermedades asociadas

En este grupo de pacientes se incluyen a los pacientes con transtornos de las funciones cerebra-
les superiores en los cuales las condiciones de aseo son mas dificultosas presentando las mismas
formas clinicas que los inmunocompetentes.

Manifestaciones clinicas en los animales

Las manifestaciones clinicas en los animales se describen en la siguiente tabla.

Agente Animal Clinica en el animal Fuente de Modo de
etioldgico contagio del transmision del
animal animal al hombre
E.histolytica Perro Formas asintomaticas: Hombre o perro No hay contagio
(>%)
Formas sintomaticas
intestinales: Diarrea
cronica, disenteria.
Formas sintomaticas
extraintestinales
Primates no | Formas asintomaticas Hombre u otros Hay contagio
humanos Formas sintomaticas primates
intestinales
Formas sintomaticas
extraintestinales
E. polecki Cerdo Formas asintomaticas Cerdo Hay contagio

GIARDIOSIS
Agente infeccioso

La especie Giardia lamblia es el agente etiolégico de la giardiasis en el hombre. Giardia lamblia
también ha sido llamada G. intestinalis y G. duodenalis.

Severidad de la enfermedad en términos de morbilidad y mortalidad

La tasa de prevalencia de las infecciones con G. lamblia puede ser baja desde un 1% o alta hasta
un 30%. La severidad de la enfermedad es variable segin la edad y el estado inmunolégico de los
pacientes.

Reservorio

El reservorio de G. lamblia es el hombre y otros animales salvajes y domésticos. La forma infec-
tante son los quistes maduros que son eliminados con las heces.

Modo de transmisién

La infeccién con G. lamblia ocurre por la ingestion de quistes maduros eliminados con las heces
gue contaminen alimentos, aguas, manos o contacto sexual oral-anal. Los quistes permanecen viables
en el agua hasta aproximadamente uno o mas meses.

Manifestaciones clinicas en el hombre

v Infeccién en pacientes con inmunodeficiencia adquirida (SIDA)

Las formas clinicas en este grupo de pacientes incluyen:
a) Formas asintomaticas

b) Formas sintomaticas intestinales: En esta forma clinica los pacientes presentan diarrea de
diferente tiempo de evolucion.

v Infeccién en pacientes inmunocompetentes

Las formas clinicas en este grupo de pacientes incluyen:
a) Formas asintomaticas

b) Formas sintomaticas intestinales: Estas formas comprenden los siguientes cuadros clinicos:
diarrea aguda, diarrea persistente y diarrea crdnica con/sin mala absorcion.

c) Formas sintométicas extraintestinales: Estas formas comprenden los siguientes cuadros cli-
nicos: urticaria y artritis reactiva.

v Infeccién en pacientes con inmunodeficiencia y otras enfermedades asociadas

En este grupo de pacientes se incluyen afecciones tales como hipogamaglobulinemia congénita,
deficiencia selectiva de IgA, hipo y acloridria y gastrectomia. Las formas clinicas en este grupo de
pacientes incluyen:

a) Formas asintomaticas

b) Formas sintomaticas intestinales: En esta forma clinica los pacientes presentan diarrea de
diferente tiempo de evolucion.

Manifestaciones clinicas en los animales

Las manifestaciones clinicas en el perro se describen en la siguiente tabla.

Agente Animal Clinica en el animal Fuente de Modo de
etioldgico contagio del fransmision del
animal animal al
hombre
G. lamblia Perro Formas asintomaticas:(>%) Hombre o perro Hay contagio
Formas sintomaticas
intestinales: Diarrea crénica

CRIPTOSPORIDIOSIS
Agente infeccioso

La especie Cryptosporidium parvum es el agente etiolégico de la criptosporidiosis en el hombre y
también puede infectar animales inferiores.

Severidad de la enfermedad en términos de morbilidad y mortalidad

La tasa de prevalencia de las infecciones con Cryptosporidium parvum puede ser baja de un 3%
o alta hasta un 10%. En pacientes con SIDA la prevalencia es del 20 al 30%. La severidad de la
enfermedad es variable segun la edad y el estado inmunolégico de los pacientes.

Reservorio

El reservorio de Cryptosporidium parvum es el hombre, el ganado bovino y otros animales do-
mésticos. La forma infectante son los ooquistes maduros que son eliminados con las heces.

Modo de transmision

La infeccién con Cryptosporidium parvum ocurre por la ingestion de ooquistes maduros elimina-
dos con las heces que contaminen alimentos, aguas, manos o contacto sexual oral-anal. Los quistes
permanecen viables en el agua hasta aproximadamente un mes o mas.

Manifestaciones clinicas en el hombre

v Infeccién en pacientes con inmunodeficiencia adquirida (SIDA)

Las formas clinicas en este grupo de pacientes incluyen:

a) Formas asintomaticas
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b) Formas sintomaticas intestinales: En esta forma clinica los pacientes presentan diarrea per-
sistente o diarrea cronica.

c) Formas sintomaticas extraintestinales: Las mismas comprenden colecistitis alitiasica, colan-
gitis esclerosante y no esclerosante, estenosis papilar, hepatitis y pancreatitis.

v Infeccién en pacientes inmunocompetentes

Las formas clinicas en este grupo de pacientes incluyen:
a) Formas asintomaticas

b) Formas sintomaticas intestinales: Estas formas comprenden los siguientes cuadros clinicos:
diarrea aguda, diarrea persistente y menos frecuentemente diarrea cronica.

c) Formas sintomaticas extraintestinales: pancreatitis aguda.

v" Infeccién en pacientes con inmunodeficiencia y otras enfermedades asociadas

En este grupo de pacientes se incluyen afecciones tales como hipogamaglobulinemia congénita e
inmunodeficiencia congénita severa. Las formas clinicas en este grupo de pacientes incluyen:

a) Formas asintomaticas.
b) Formas sintomaticas intestinales: diarrea crénica.
Manifestaciones clinicas en los animales

Las manifestaciones clinicas en los animales se describen en la siguiente tabla.

Agente Animal Clinica en el animal Fuente de Modo de
etioldgico contagio del transmision del
animal animal al
hombre
Cryptosporidium Perro Formas asintomaticas Hombre, perro Hay contagio
parvum Formas sintomaticas
intestinales: Diarrea
aguda
Gato Formas asintomaticas Hombre, gato Hay contagio
Formas sintomaticas
intestinales: Diarrea
aguda
Ganado Formas asintomaticas Ganado bovino, Hay contagio
bovino Formas sintomaticas hombre
intestinales: Diarrea

CICLOSPOROSIS

Agente infeccioso

La especie Cyclospora cayetanensis es el agente etiolégico de la ciclosporosis en el hombre.

Severidad de la enfermedad en términos de morbilidad y mortalidad

La tasa de prevalencia de las infecciones con Cyclospora cayetanensis puede ser baja de un 1%
o alta hasta un 18%. En pacientes con SIDA la prevalencia es aproximadamente del 11%. La severidad
de la enfermedad es variable segun la edad y el estado inmunolégico de los pacientes.

Reservorio

El reservorio de Cyclospora cayetanensis no ha sido identificado hasta el presente. La forma
infectante son los ooquistes maduros que son eliminados con las heces.

Modo de transmisién

La infeccién con Cyclospora cayetanensis ocurre por la ingestién de ooquistes maduros elimina-
dos con las heces que contaminen alimentos, aguas 0 manos.

Manifestaciones clinicas en el hombre

v Infeccién en pacientes con inmunodeficiencia adquirida (SIDA)

Las formas clinicas en este grupo de pacientes incluyen:
a) Formas asintomaticas

b) Formas sintomaticas intestinales: En esta forma clinica los pacientes presentan diarrea per-
sistente o diarrea cronica.

c) Formas sintométicas extraintestinales: Las mismas comprenden colecistitis alitidsica y co-
langitis esclerosante.

v Infeccién en pacientes inmunocompetentes

Las formas clinicas en este grupo de pacientes incluyen:
a) Formas asintomaticas
b) Formas sintomaticas intestinales: diarrea persistente y diarrea crénica.

¢) Formas sintomaticas extraintestinales: pancreatitis aguda.

AN

Infeccién en pacientes con inmunodeficiencia y otras enfermedades asociadas

Manifestaciones clinicas en los animales

La especie Cyclospora cayetanensis no ha sido descripta en animales hasta el presente.

ISOSPOROSIS

Agente infeccioso

La especie Isospora belli es el agente etioldgico de la isosporosis en el hombre.

Severidad de la enfermedad en términos de morbilidad y mortalidad

La tasa de prevalencia de las infecciones con Isospora bellipuede ser baja de un 1% o alta hasta
un 18%. En pacientes con SIDA la prevalencia es aproximadamente del 1 al 15%. La severidad de la
enfermedad es variable segun la edad y el estado inmunolégico de los pacientes.

Reservorio

El reservorio de Isospora belli no ha sido identificado hasta el presente. La forma infectante son
los ooquistes maduros que son eliminados con las heces.

Modo de transmisién

La infeccién con Isospora belli ocurre por la ingestién de ooquistes maduros eliminados con las
heces que contaminen alimentos, aguas, manos o contacto sexual oral-anal.

Manifestaciones clinicas en el hombre

v Infeccién en pacientes con inmunodeficiencia adquirida (SIDA)

Las formas clinicas en este grupo de pacientes incluyen:
a) Formas asintomaticas

b) Formas sintométicas intestinales: En esta forma clinica los pacientes presentan diarrea per-
sistente o diarrea crénica.

¢) Formas sintomaticas extraintestinales: Las mismas comprenden pancreatitis, colecistitis ali-
tidsica y colangitis esclerosante.

v Infeccién en pacientes inmunocompetentes

Las formas clinicas en este grupo de pacientes incluyen:
a) Formas asintomaticas

b) Formas sintométicas intestinales: En esta forma clinica los pacientes presentan diarrea per-
sistente y diarrea crénica.

v"Infeccién en pacientes con inmunodeficiencia y otras enfermedades asociadas

En este grupo de pacientes se incluyen afecciones tales como Enfermedad de Hodgkin y linfomas
no Hodgkin, leucemia linfoblastica aguda. Las formas clinicas en este grupo de pacientes incluyen
diarrea persistente y diarrea cronica.

Manifestaciones clinicas en los animales.

La especie Isospora belli no ha sido identificada en los animales hasta el presente.

MICROSPORIDIOSIS

Agente infeccioso

Las especies Enterocytozoon bieneusiy Encephalitozoon (Septata) intestinalis son los agentes
etiolégicos de la microsporidiosis entérica en el hombre.

Severidad de la enfermedad en términos de morbilidad y mortalidad

La tasa de prevalencia de las infecciones con E. bieneusi puede ser baja de un 1% o alta hasta un
10-20%. La infeccién del hombre por E. intestinalis es aproximadamente del 10%. En pacientes con
SIDA la prevalencia de E. bieneusi es aproximadamente del 7 al 50%.

La severidad de la enfermedad es variable segun la edad y el estado inmunolégico de los pacien-
tes.

Reservorio

El reservorio de E. bieneusi es el hombre, algunos primates y cerdos. El reservorio de E. (Septata)
intestinalis es el hombre y algunos animales: cerdo, perro, vaca y cabra. La forma infectante son los
esporos que son eliminados con las heces.

Modo de transmision

La infeccion con Enterocytozoon bieneusiy Encephalitozoon (Septata) intestinalis ocurre por la
ingestion de esporos eliminados con las heces que contaminen alimentos, aguas, manos o contacto
sexual oral-anal. Los esporos permanecen viables en el ambiente hasta aproximadamente un mes.

Manifestaciones clinicas en el hombre

v Infeccién en pacientes con inmunodeficiencia adquirida (SIDA)

Las formas clinicas en este grupo de pacientes incluyen:
a) Formas asintomaticas

b) Formas sintomaticas intestinales: En esta forma clinica los pacientes presentan diarrea per-
sistente o cronica con ambas especies.

c) Formas sintomaticas extraintestinales: Estas formas comprenden diferentes cuadros clinicos
segun la especie que se trate. La especie E. bieneusi es causa de colecistitis alitisica, colangitis
esclerosante y pancreatitis. La especie E. intestinalis es causa de colecistitis alitiasica, colangitis es-
clerosante, pancreatitis y formas diseminadas.

v Infeccién en pacientes inmunocompetentes

Las formas clinicas en este grupo de pacientes incluyen:

a) Formas asintomaticas
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b) Formas sintomaticas intestinales: Diarrea de diferente tiempo de evolucién con ambas espe-
cies.

v" Infeccién en pacientes con inmunodeficiencia y otras enfermedades asociadas

En este grupo de pacientes se incluyen a los pacientes sometidos a transplante e inmunosupre-
sion secundaria presentando las mismas formas clinicas que los inmunocompetentes.

Manifestaciones clinicas en los animales

Las manifestaciones clinicas en los animales se describen en la siguiente tabla:

Agente Animal Clinica en el animal Fuente de Modo de
etiologico contagio del transmision del
animal animal al
hombre
E. bieneusi Cerdo Formas asintomaticas: Se ignora No hay consenso
(>%)
Formas sintomaticas
intestinales: Diarrea
Primates Formas asintomaticas Hombre u otros No hay consenso
no humanos | Formas sintomaticas primates
intestinales: diarrea
Formas sintomaticas
extraintestinales:
colecistitis
E.(S.) Cerdo, perro, | Formas asintomaticas Se ignora No hay consenso
intestinalis | vaca y cabra.

3. RESUMEN DE LA SITUACION NACIONAL
En el andlisis de la situacion nacional es necesario tener presente las siguientes consideraciones:

a) Las notificaciones correspondientes a los afios 1998 y 1999 tienen a las enfermedades res-
piratorias y las entéricas como las primeras causas de denuncias.

b) La notificacién de los casos de diarrea en los nifios menores de 5 afios supera los 400.000
casos por afo desde 1996 hasta el presente.

c) La notificacion de casos de diarrea en pacientes mayores de 5 afios presenta un aumento
afio a afio alcanzando los 253.000 casos en el afio 1998.

d) Los agentes etioldgicos de la diarrea aguda en los nifios menores de 5 afios tienen a los
protozoarios como causa en aproximadamente el 10 al 15% de los casos diagnosticados.

e) Elprotozoario Cryptosporidium parvum es uno de los agentes etiol6gicos del cuadro conoci-
do como diarrea persistente que afecta a una gran proporcion de los nifios menores de 5 afios con
diarrea con una mortalidad igual o mayor del 15%.

f)  Lanatificacion de diarreas de origen alimentario presenta un aumento afio a afio alcanzando
mas de 4000 casos en 1998.

g) Los protozoarios son los agentes etiolégicos de los cuadros de diarreas de origen alimenta-
rio en un porcentaje variable. La criptosporidiosis y la giardiasis tienen un origen alimentario en el 10%
0 mas de los casos.

h) Lanotificaciéon de pacientes infectados con el virus de la inmunodeficiencia humana aumenta
afo a afio superando los 100.000 casos en 1998.

i) Enlos pacientes con SIDA las infecciones entéricas causadas por coccidios y microsporidios
estan entre las 10 causas de infecciones oportunistas.

j)  Laprevalencia de la amebiasis en la Argentina es del 6 %.
4. DEFINICION DE LA NORMA

Esta Norma consiste de un conjunto de pautas técnicas y operacionales a las que deberan ajus-
tarse todas las actividades que se lleven a cabo para la prevencion, procedimientos, diagnostico y
tratamiento de las enfermedades diarreicas causadas por protozoarios.

5. OBJETIVO

Esta Norma tiene como objetivo unificar los criterios para la programacioén, coordinacién, ejecu-
cion y evaluacion de las actividades necesarias para prevenir, realizar procedimientos de diagnéstico
y tratamiento de las enfermedades diarreicas causadas por protozoarios, en una efectiva utilizacién y
complementacion de los recursos de los subsectores que integran el sistema de salud.

6. ALCANCE

La presente Norma Técnica tiene aplicacion en todos los Establecimientos comprendidos en el
Decreto 1424/97.

7. BASE LEGAL

Esta Norma Técnica tiene su fundamento legal en las leyes y reglamentos federales y provinciales
y las ordenanzas municipales vigentes. Entre las disposiciones legales de alcance federal se incluyen
las siguientes:

1. Laley N° 15.465/60 y su modificacion por el Decreto 2771/79, que reglamenta y especifica
las caracteristicas de la notificacion obligatoria, las que incluyen: Diarreas en menores y mayores de
cinco afos, intoxicaciones alimentarias y la aparicion de brotes.

2. Resolucién 394/94 del Ministerio de Salud y Accion Social, que aprueba las Normas del
Sistema Nacional de Vigilancia Epidemioldgica y las incorpora al Programa Nacional de Garantia de
Calidad de la Atencion Médica, de cumplimiento obligatorio.

3. LaResolucién del Ministerio de Salud y Accién Social N° 494 del dia 07/07/94 en su articulo
982 en referencia al tema del agua potable de suministro publico y agua potable de uso domiciliario y
sus caracteristicas fisicas, quimicas y biolégicas.

4. Laley 3959 del 10 de octubre del afio 1900, denominada “Ley de Policia Sanitaria Animal”y
sus posteriores modificaciones donde se considera la defensa de los ganados contra la invasion de
enfermedades contagiosas contempladas o no por las mismas.

8. DESCRIPCION DE LA NORMA

En esta norma se presentan las pautas generales de organizacién y coordinacion que deben
aplicar los diversos organismos que realizan las actividades necesarias para la programacion, ejecu-
cion y evaluacion de las acciones destinadas al manejo de las enfermedades diarreicas causadas por
protozoarios. Estos lineamientos programaticos estan orientados al logro de una éptima utilizacién y
complementacion de los recursos humanos y econémicos disponibles, sobre la base de una adecuada
definicién y vinculacion de las estructuras y funciones técnico-administrativas y del uso de procedi-
mientos para el diagndstico, tratamiento, vigilancia epidemiolégica y control de estas parasitosis que
sean apropiados, accesibles en los distintos niveles operativos, compatibles con la participacion efec-
tiva de los grupos u organizaciones de las comunidades afectadas.

A. Organizacion técnico administrativa

Para la programacion, ejecucion y evaluacion efectivas de las acciones destinadas al manejo de
las enfermedades diarreicas y hepatobiliares causadas por protozoarios se debe contar con una es-
tructura organizativa que asegure una adecuada distribucion de las actividades que deben llevar a
cabo los organismos participantes, la utilizacion racional de los recursos y una apropiada coordinacién
horizontal y vertical de las actividades en todos los niveles.

A.1 Nivel nacional, estratégico o politico

v" Ministerio de Salud de la Nacion.

Las funciones de este Ministerio incluyen: definir las politicas y estrategias nacionales para el
control de las enfermedades diarreicas, formular y velar por el cumplimiento de la legislacién corres-
pondiente en el ambito de su sector, formular y velar por el cumplimiento de la norma técnica, realizar
gestiones para la adquisicién de drogas y reactivos, aportar recursos econémicos, orientar la capaci-
tacion de personal y la investigacion, procesar y distribuir la informacién nacional sobre las enfermeda-
des diarreicas causadas por protozoarios.

v' Administracién Nacional de Laboratorios e Institutos de Salud (ANLIS) “Dr. Carlos G. Malbran”.

Entre las funciones de la Administracion Nacional de Laboratorios e Instituto de Salud, a través
del Departamento de Parasitologia Sanitaria y el Servicio de Microscopia Electronica del Departamen-
to de Virologia se incluyen: prestar servicios como laboratorios nacionales de referencia para el diag-
nostico de las enfermedades diarreicas y hepatobiliares causadas por protozoarios, realizar el control
de calidad del diagnéstico parasitolégico a nivel nacional, capacitar al personal de salud sobre estas
parasitosis.

v" Hospital de Infecciosas “Dr. Francisco J. Muiiiz”

Las funciones de este Hospital incluyen: consulta para el manejo clinico y procedimientos diag-
nosticos en pacientes con enfermedades digestivas y hepatobiliares causadas por protozoarios, trata-
miento ambulatorio e internacion de casos en el &mbito de su competencia y a solicitud de otras
instituciones.

v" Hospital General de Agudos “Dr. José Maria Penna”

Las funciones de los Servicios de Gastroenterologia y de Anatomia Patol6gica de este Hospital
incluyen: consulta para el manejo de las enfermedades digestivas y los procedimientos diagnésticos
en pacientes con enfermedades digestivas y hepatobiliares causadas por protozoarios, tratamiento
ambulatorio e internacién de casos en el ambito de su competencia.

v Universidades

Las universidades deben colaborar en la capacitacion y adiestramiento de los funcionarios en los
distintos niveles, en la realizacion de investigaciones y en la prestacion de asesoramiento sobre temas
especiales.

A.2 Nivel Provincial, Intermedio o tactico

La responsabilidad de planificacion, coordinacion y ejecucion a nivel provincial corresponde al
efector designado de cada provincia, en colaboracién con Atencién Primaria de la Salud en aquellas
provincias donde dicho programa existe.

v' Referente provincial

A.3 Nivel local, operativo o de ejecuciéon

Este nivel esta constituido por los efectores designados, en colaboracién con Atencién Primaria
de la Salud en aquellos lugares donde dicho programa existe.

A.4 Cooperacién técnica internacional

Segun las necesidades, podra solicitarse cooperacion técnica a organismos del nivel central de
los paises del Mercosur, a la Oficina Panamericana de Salud (OPS) dependiente de la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS) y a otras instituciones reconocidas internacionalmente.

B. Capacitacion

La capacitacién y el adiestramiento son necesarios para el personal que lleva o llevara a cabo en
todos los niveles de responsabilidad, las diversas tareas determinadas por esta norma. Esta formacion
debe ser impartida en cursos especificos organizados por la ANLIS, el Hospital F. J. Mufiiz y el Hospital
J. Penna, en un cronograma general de actividades. Ademas, el personal puede asistir a cursos, semi-
narios o recibir adiestramiento en otros organismos, tanto del ambito nacional como internacional. Los
responsables del nivel provincial y local, en coordinaciéon con el nivel central, deben determinar las
necesidades especificas de capacitacion y adiestramiento del personal encargado de las diversas
funciones en todos los niveles de accion.

C. Flujo interno de la informacién

La notificacion de morbilidad debe llevarse a cabo a través del Sistema Nacional de Vigilancia
Epidemiolégica. Las herramientas a utilizar consisten en:

a. Planilla C2 de natificacion semanal, cuyos datos deben ser extraidos de los diagnosticos de
consultorios externos, guardias e internacion.

b. Planilla L2 de notificacién quincenal, que sera utilizada en los laboratorios y sirve como control
de calidad de los diagnésticos clinicos.
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Los datos que resulten de las planillas C2 deben ser remitidos a los niveles inmediatos superiores

€ J > ple - Formas sintométicas intestinal es en pacientes inmunocompetentes
y estos datos seran objeto de analisis en el nivel que corresponda.

Epidemiologia

Sindrome disentérico Tiempo de evolucion
D. Diagn6stico, tratamiento y vigilancia epidemiol6gica

La informacion analizada debe ser devuelta periédicamente y en forma de documentos, boletines
ylo comunicados a los niveles que generan el dato; el nivel local debe estar informado del diagndstico
de situacion del area de influencia con respecto al resto de las zonas aledafas.

Diarrea del vigjero

I I 1
DSmtégaE Ibacilar R Diarrea aguda Diarrea persistente Diarrea crénica ETEC (>%)
D.1. Diagnoéstico de protozoarios entéricos en el hombre Shigelia disenteriae ) E hJ'SftJCMica.G lambiia
occidios
Microsporidios
1.1 Métodos de diagndstico en el hombre. - ]
BaEf h%o_!wm ; Recién necidos ECEA G. lambiia
2 . P . L. . antiaiem coll iti il iy
Los métodos standard de diagndstico de los protozoarios entéricos en el hombre incluyen el Eggzgig‘r’;’: CW’?{%’”’“’" Coccidios
estudio de fluidos y biopsias. El estudio de fluidos incluyen las siguientes muestras: aspirado duodenal, parvum Microsporidios
bilis y materia fecal. El estudio de biopsias comprende muestras de duodeno, duodeno peripapilar, |
papila y colon. El examen de la materia fecal comprende los siguientes etapas: Nifios
Diarea epidémica
. . . . ECET (>%)
a) Toma de muestra: Se tienen presente las recomendaciones y las precauciones que se consi- Gl.Ce Me
deran en los examenes parasitolégicos de rutina. [ -
. . . - Adultos
b) Transporte: Si el examen no se realiza en el término de 2 horas se utilizan conservantes tales Enf vomitos-invierno
como las soluciones salinas formoladas al 5 o al 10%, soluciones de merthiolate-iodo-formol (MIF) y Diarrea aguda
soluciones de polyvinyl-alcohol (PVA). Gl.Ce.Me
c) Procesamiento: Las muestras de materia fecal no concentrada se pueden observar entre
porta y cubre objeto. Las muestras de materia fecal concentrada por el método de éter-formol se
pueden observar entre porta y cubre.
d) Coloraciones: Las muestras de materia fecal se pueden colorear con la técnica de Kinjoun Intoxicaciones alimentarias
para la busqueda de coccidios, con las técnicas tricromicas modificadas para los microsporidios y la
técnica tricromica para las amebas. Intoxicaciones alim entarias
Alimentos sospechosos
) ) L ) . ) dos 0 mas afectados
El examen de las muestras de biopsia comprende su fijacion en formol, su inclusion en parafina,
su coloraciéon con Hematoxilina-eosina y Giemsa y su observacion por microscopia éptica. En los FERT—— —
casos en que se sospecha infecciéon por microsporidios las muestras se fijan con el fijador de Karnovs- diarr:ic:s * n”fé?;’f,;’iii?
ky, se incluyen en polybedaraldita, se colorean con Azur Il y se observan por microscopia éptica o ] T
pueden continuar su procesamiento para su observacion por medio del microscopio electrénico de Sdrome Smd'ro I 1
. ez me Sind .
transmision (TEM), nauseas-vém itos dolor abdominal 1’2—';;11128 E;/:Ig;:;én
1-6 hs 8-16 hs . s
Otros métodos para el diagndéstico de protozoarios entéricos en humanos incluyen: .- [ f — |
S: aereus Bacillus cereus Sindrome Sindrome Sindro iardiadisi
L. . L. Bacillus cereus Clostridium diarrea acuosa diamea-vémitos diarrea-fir:bere Gf;?rf:,:s's
a) Técnicasinmunoldgicas. perfringens sandwich
v' ELISA (enzimoinmunoensayo): Estan siendo usados en la deteccion de Entamoeba histolyti- ECET ~ Virus Saimonella Criptosporidiosis |,
c [ idi E halit iculi vibriones N orkwalk Shiguella sidra
ca, Cryptosporidium parvumy Encephalitozoon cuniculi. Campiiobacter e o
! pasteurizada
v"IFA (inmunofluorescencia): Estan siendo usados en la deteccién de Entamoeba histolytica 'y
Cryptosporidium parvum. Ciclosporosis
frambuesa
verduras

b) Técnicas de biologia molecular. .

v Hibridizacion de ADN: mediante hibridizacién in situ utilizando como sondas secuencias espe-
cificas de ADN parasitario, empleada para deteccion de microsporidios.

v" PCR (reaccion en cadena de la polimerasa): para amplificacién de secuencias género y/o
especie especificas. Esta siendo usada en la deteccion de Entamoeba histolytica, Cryptosporidium
parvum, Cyclospora cayetanensis y microsporidiosis.

El diagndstico de los protozoarios entéricos en diferentes situaciones clinicas se describen en los Intoxicaciones hidricas
siguientes algoritmos
Intoxicaciones
hidricas
z S Edad-sexo
METODOS DE DIAGNOSTICO EN EL HOMBRE Localizacién
Agua sospechosa
INFECCION EN PACIENTES INMUNOCOMPETENTES | — '
] >1 caso Caso Unico
| | ] 1 caso confirmado Meningoencefalitis
) . laboratori bi
FORMAS FORMAS SINTOMATICAS FORMAS s fra — —
ASINTOMATICAS INTESTINALES SINTOMATICAS — :
Agua de Agua
I L 1 consumo recreacional
INTOXICACIONES SINDROME [ : ] . : .
ALIMENTARIAS SISTEMICO , Enfermedades Enfermedades Enfermedades Enfermedades
diarreicas - no diarreicas diarreicas cutaneas
I l . P. auruginosa
1
INTOXICACIONES FIEBRE - ‘ 5 ~ Mo faii
i = G iti Enf dad troenterit eningoen cefalitis
HIDRICAS ENTERICA ab?::?:rri';iral * d?afrrg‘i:asapz? izéf:rrilaﬁ: * . amebiana
l ' protozoarios
| |
ENTERITIS ADENITIS ; jardiasi
z Enf. trointestinal Liardiasis Enfermedades
MESENTERICA " gaagsurdoamdt;s " Colgtr:idiosis diarreicas por
etiologfa Microsp oridiosis protozoarios
| desconocida
SINDROME I |
DOLOR ABDOMINAL Gastroenteriis Cri;gos;:juidiosis
* quimica iardia sis
DIARREA, EOSINOFILIA quimic Micro sporidiosis ?
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Enfermedades hepatobiliares en pacientes inmunocompetentes

Enfermedades
hepatobiliares en
pacientes
inmunocompetentes
Ecografia
abdomind
| |
Anormalidad Lesiones Higado
‘ delasvias ocupantes normal 0
biliares aumentado *
| I
Unica MUltiple Ctras
Absceso Absceso Hepatoma
amebiano piogénico
Serologia Puncién aspiracion Echinococcosis
con quia
ecografica
I
| |
Diagnéstico » No respuesta

dudoso

al tratamiento 72 hs

Puncién aspiracion

Puncidn aspiracién

Enfermedades hepatobiliares en pacientes con SIDA

Enfermedades
hepatobiiares
en paclentes con

SIDA
T
[ ]
Ecografia Drogas
sdominal hepatatéxicas
I
[ I 1
Anormalidad Lesiones Higado
de las vias ocupantes normal o
biliares* aumentado
T
I | |
VYesicula Caangiografia Simitar a Hepattis
cd‘ecistitls retrégrada pacientes Granulomas
alitiasica endoscépica inmunocompetentes Esteatosis
T
I ; 1 |
ptuspcr_ldfosgs Estenosis Colangitis Hepatitis
Mcrosperidiosis papilar . esclerosante Microsp oridicsis
oy Estenosis distal ,
- Asociacién
Coccidiosis Coccidiasis Puncidn biopsia
Microsporidiosis Microsporidiosis hepatica
CMV-otros CMV-otros
Aspirado duocdenal Aspirado duodenal Tratamiento
Bilis Bilis especifica
Biopsia duodenal Biopsia duodenal
Biopsiapapla Blopsia papia
Tratamiento Papliotomia Tratamiento
espécifico especifico

1.2 Tratamiento de los protozoarios entéricos

En el tratamiento de las formas clinicas intestinales sintomaticas es fundamental tratar el grado de
deshidratacion en el que se encuentre el paciente. Luego es necesario tratar los problemas nutriciona-
les que se presenten: disminucion de la ingesta, malabsorcion intestinal, pérdida de nutrientes endo-
genos por injuria del epitelio, aumento del requerimiento de nutrientes debido a los cambios metabdli-
cos por la infeccién, etc. El tratamiento especifico de los protozoarios se describe a continuacion para
cada uno:

Tratamiento de la amebiosis:

El tratamiento de la amebiasis segun las formas clinicas se describe en la siguiente tabla:

Formas Droga Dosis Duracion Seguimiento
clinicas
Asintomaticas Furoato de 500mg/3/d/adultos
diloxanida 20mg/K/d/nifios 10 dias
Metronidazol | 750mg/3/d/adultos
50mg/K/d/nifios 5 dias
Sintoma- Metronidazol | 750mg/3/d/adultos 10 dias 1-2 meses
ticas intes- 50mg/K/d/nifios en materia
tinales Cloroquina 10-300mg/droga 20 dias fecal
base/K/d/adultos
Sintoma- Metronidazol | 750mg/3/d/adultos 10 dias Fiebre
ticas extra- 50mg/K/d/nifios Dolor
intestinales Cloroquina 10-300mg/droga 20 dias y Ecografia
base/K/d/adultos >semanas

Las formas sintomaticas intestinales complicadas pueden dar origen a diferentes cuadros clinicos.
Uno de ellos es la perforacion con abscesos localizados en los que se requiere drenaje y la perforacion
con peritonitis en el que el segmento perforado es resecado o exteriorizado y se realiza una colostomia
proximal con posterior reanastomosis. La colitis amebiana fulminante puede continuar con las mismas
caracteristicas luego de completar el tratamiento por lo que esta indicada la laparotomia.

Tratamiento de la giardiosis:

El tratamiento de la giardiasis segun las formas clinicas se describe en la siguiente tabla:

Formas Droga Dosis Duracién Seguimiento
clinicas
Asintomaticas Quinacrina | 100mg/3/d/adultos
7mg/K/3/d/nifios 5 dias
Metronidazol | 250mg/3/d/adultos
15mg/K/3/d/nifios 5 dias
Sintoma- Quinacrina | 100mg/3/d/adultos 5 dias 1 mes
ticas intestinales 7mg/K/3/d/nifios en materia
Metronidazol | 250mg/3/d/adultos 5 dias fecal
15mg/K/3/d/nifios
Furazolidona | 100mg/4/d/adultos 7 dias
5mg/K/3/d/nifios

Tratamiento de la criptosporidiosis:

con guia conquia
ecografica ecografica
Formas sintométicas intestinales en pacientes con. SIDA
Formas
sintomaticas
intestinales
Recuento de
CcD4
|
| ]
| cosxsoo || coassoo |
Algortmo de Diarrea
padertes crénica
inmunocompetentes
.
Examen de
materia fecal
bacterias
parasitos
|
| 1
No Diagné stico
diagndstico
VEDA Bacterias Parasitos
Aspirado duodenal ECEA Cocddiosis
Biop sia ducdenal Clogtridium Giardiasis
difficile Microsporidiosis
1
[ I ] ]
Bacterias Pardsitos Hongos Virus Tratamiento Tratamiento
MAI Coecidiosis Formas cMV especifico especifico
Micobacterium Giardiasis diseminadas
tuberculosis Microsporidiosis
Tratamiento Tratamiento Tratamiento Tratamiento
especifico especifico especifico especifico

El tratamiento de la criptosporidiosis en los pacientes inmunocompetentes varia segin el grupo
etareo afectado. En los nifios menores de 5 afios es importante tratar la deshidratacion y los proble-
mas nutricionales. En los adultos se trata la deshidratacion sin una medicaciéon especifica. En los
pacientes con SIDA el tratamiento de las formas clinicas se describe en la siguiente tabla:
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Formas clinicas Droga Dosis Duracién Seguimiento
Asintomaticas No hay consenso

Sintoma- Tratamiento antirretroviral 4-6 semanas
ticas intes- en materia
tinales fecal
Sintoma- Tratamiento antirretroviral Fiebre
ticas extra- Dolor
intestina- Ecografia
les

Tratamiento de la ciclosporosis:

El tratamiento de la ciclosporosis segun las formas clinicas se describe en la siguiente tabla:

Formas clinicas Droga Dosis Duracion Seguimiento
Asintomaticas No hay consenso

Sintoma- TMP/SMX 160mg/800mg 14 dias 4-6 semanas
ticas intes- 4/d en materia
tinales fecal
Sintoma- TMP/SMX 160mg/800mg 14 dias Fiebre
ticas extra- 4/d Dolor
intestinales Ecografia

En los pacientes con SIDA que presentan formas sintomaticas intestinales y formas sintomaticas
extraintestinales es necesario evaluar la iniciacion del tratamiento antirretroviral.

Tratamiento de la isosporosis:

El tratamiento de la isosporosis segun las formas clinicas se describe en la siguiente tabla:

Formas clinicas Droga Dosis Duracion Seguimiento
Asintomaticas No hay consenso

Sintoma- TMP/SMX 160mg/800mg 14 dias 4-6 semanas
ticas intes- 4/d en materia
tinales fecal
Sintoma- TMP/SMX 160mg/800mg 14 dias Fiebre
ticas extra- 4/d Dolor
intestinales Ecografia

En los pacientes con SIDA que presentan formas sintomaticas intestinales y formas sintomaticas
extraintestinales es necesario evaluar la iniciacion del tratamiento antirretroviral.

Tratamiento de la microsporidiosis:

El tratamiento de la microsporidiosis en los pacientes inmunocompetentes varia segun el grupo
etareo afectado. En los nifios menores de 5 afios es importante tratar la deshidratacion y los proble-
mas nutricionales y en el presente no hay consenso en referencia al tratamiento especifico. En los
adultos se trata la deshidratacion y tampoco hay consenso en referencia al tratamiento especifico. En
los pacientes con SIDA el tratamiento de las formas clinicas causada por la especie Enterocytozoon
bieneusi se describe en la siguiente tabla:

Formas clinicas Droga Dosis Duracién Seguimiento

Asintomaticas No hay consenso

Sintoma- No hay tratamiento efectivo hasta el presente 4-6 semanas
ticas intes- Tratamiento antirretroviral en materia
tinales fecal
Sintoma- No hay tratamiento efectivo hasta el presente Fiebre
ticas extra- Tratamiento antirretroviral Dolor
intestinales Ecografia

En los pacientes con SIDA el tratamiento de las formas clinicas causada por la especie Ence-
phalytozoon (Septata) intestinalis se describe en la siguiente tabla:

Formas clinicas Droga Dosis Duracion Seguimiento
Asintomaticas No hay consenso

Sintoma- Albendazol 400mg/d/2/d 20 dias 4-6 semanas
ticas intes- en materia
tinales fecal
Sintoma- Albendazol 400mg/d/2/d 20 dias Fiebre
ticas extra- Dolor
intestinales Ecografia

En los pacientes con SIDA que presentan formas sintomaticas intestinales y formas sintomaticas
extraintestinales es necesario evaluar la iniciacion del tratamiento antirretroviral.

1.3 Vigilancia epidemiolégica de los protozoarios entéricos en el hombre

Para cumplir sus funciones y llevar a cabo las actividades en relacién a las enfermedades diarrei-
cas causadas por protozoarios, el personal de los servicios de salud necesita conocer la situacion
actual de las mismas por medio del sistema de informacién y notificacion. Este sistema constituye la
base de la vigilancia epidemiolégica, que consiste en el andlisis e interpretacion sistematica y oportu-
na de los datos y la difusion de los resultados y recomendaciones necesarias.

En la Republica Argentina, el Sistema Nacional de Vigilancia Epidemiologica (SI.NAVE.) tiene
como propdsito fundamental mantener actualizado el conocimiento de la situacién de salud de la
poblacion, mediante la notificacion de enfermedades. La notificacion del nimero de casos de las enfer-
medades diarreicas en los menores de 5 afios incluyen las infecciones originadas en los protozoarios.
La notificacion del nimero de casos de intoxicaciones alimentarias también comprenden las enferme-
dades diarreicas causadas por protozoarios. La notificacion de los casos de SIDA y sus infecciones
oportunistas incluyen las enfermedades diarreicas por protozoarios.

Los servicios de salud deben llevar a cabo las actividades necesarias para el conocimiento de la
situacion. Tales actividades deben ser desarrolladas por los diferentes niveles, local, regional, central,
de acuerdo al grado de complejidad. Las actividades de vigilancia epidemiol6gica en el humano inclu-
yen:

Coleccion de datos: esta actividad debe ser llevada a cabo a partir de los niveles mas periféricos
en forma sistematica mediante notificacién y por medio de investigaciones o encuestas especiales
realizadas por equipos particulares. En las enfermedades diarreicas causadas por protozoarios es
aconsejable tener presente los cuadros de diarrea persistente en pacientes imunocompetentes y los
de diarrea cronica en los pacientes con SIDA. Otros datos incluyen los demograficos, de morbilidad, de
notificacién semanal, de mortalidad, de naotificacién de epidemias, de notificaciéon de agravamiento
inesperado, de laboratorio, de prensa, de organizaciones comunitarias.

Deteccion por busqueda pasiva: este mecanismo esta basado en que todos los casos sospecho-
sos 0 en general todos los casos de diarrea persistente en pacientes inmunocompetentes y diarrea
crénica en pacientes con SIDA, es aconsejable que sean comunicados al centro de registro epidemio-
légico y/o laboratorio parasitologico, siendo el primer nivel de deteccién pasiva la notificacion médica
obligatoria de todos los casos sospechosos o confirmados. Un segundo nivel de deteccién lo constitu-
yen los colaboradores legos (voluntarios) y agentes de la salud (enfermeros, agentes sanitarios, etc.),
al desarrollar actividades minimas de salud que hacen posible una cobertura témporo-espacial total
imposible de lograr con la participacion del primer nivel.

Deteccién por busqueda activa: Es la busqueda de casos de diarrea persistente. Por principio la
deteccion activa debe efectuarse con regularidad en tiempo y espacio, complementando la cobertura
con deteccion pasiva para lograr eficacia y eficiencia. En nuestro pais es aconsejable la participacion
del agente sanitario del Programa de Atencion Primaria de la Salud en la blisqueda activa de casos.

Consolidacion y analisis de datos: | os datos colectados se deben reunir en tablas y graficos para
establecer una vision de la situacion global. Para mejorar la calidad de los datos y obtener una informa-
cién con mayor contenido analitico, la vigilancia epidemioldgica puede lanzar estudios adicionales
especiales tales como la investigacion epidemiolégica después de la confirmacién de mas de un caso
o la confirmacion de un caso por laboratorio. A la brevedad debe efectuarse la investigacion epidemio-
légica de todos los casos a efectos de: a) su clasificacion epidemiolégica, b) detectar otros posibles
casos existentes, c) recomendar las medidas apropiadas para la eliminacion del foco. La investigacion
se efectla en el lugar del caso segun se determine en respuesta a necesidades epidemiolégicas.

Ademas de las investigaciones especiales, esta actividad incluye el registro y clasificacién de
casos, determinando su significado epidemiolégico y operacional.

Retroalimentacién: La funcién de retroalimentacion del sistema es fundamental para la reformula-
cion de programas y actividades definidas en los diversos niveles del sistema. Sera mas (til cuanto
mejor sea la calidad de la informacién generada. La retroalimentacion de los niveles locales podra
ocurrir como resultado de investigacion o de analisis de datos a través de informes y analisis epidemio-
l6gicos regionales o provinciales, o a través de informes macro-regionales o nacionales.

Produccion de informes epidemioldgicos: La devolucion de informacién a los niveles de menor
complejidad, desde la mas especifica notificacion hasta el andlisis de una situacién epidemiolégica
compleja, es fundamental para que las personas involucradas se mantengan informadas y motivadas,
asegurando la credibilidad del sistema. El Sistema Nacional de Vigilancia Epidemiolégica (SI.NA.VE.)
integra la informacion de las 35 jurisdicciones del pais (23 provincias y 12 regiones sanitarias de la
provincia de Buenos Aires) en cumplimiento de la ley 15.465/60 y sus modificaciones. Las principales
herramientas de difusion del SI.NA.VE. son el Boletin Epidemiol6gico Anual y los Boletines Semana-
les, a través de los cuales se reformulan las medidas de control.

1.4 Manejo de Brotes

La aparicion de un brote puede ser generalmente definido como el aumento de la incidencia de
una enfermedad en un lugar determinado durante un periodo de tiempo especifico. La investigacion de
un brote incluye las siguientes etapas:

a). Verificar la existencia de un brote.

La verificacion de la existencia de un brote se realiza teniendo presente las siguientes informacio-
nes:

v Lainformacion proporcionada por el Sistema Nacional de Vigilancia Epidemioldgica (SI.NA.VE.)
y los casos detectados por blsqueda pasiva y activa.

v' Lainformacion proporcionada por los laboratorios.

v' Elaumento en el nimero de casos comparado con la semana o mes previo y comparado con
la misma semana y mes en el afio anterior supone la hip6tesis que un brote esta ocurriendo.

b). Confirmar el diagnostico.

c). Implementar medidas de intervencion si estan indicadas.

d). Desarrollar una definicion de casos.

La definicion de caso es establecer los criterios por los cuales una persona puede ser clasificada
como enferma y es importante para la busqueda de casos y delimitar la poblacion de estudio. En las
enfermedades diarreicas causadas por protozoarios se pueden tener presente los siguientes criterios:

v Infeccion confirmada por laboratorio.
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v' La presencia de 3 0 mas deposiciones diarreicas durante tres o mas dias.

En los casos de enfermedades diarreicas causadas por protozoarios es de utilidad disponer la
informacion de las siguientes variables:

v Informacién demografica: Edad, sexo, direcciones del domicilio, escuela y/o trabajo.

v Clinica: Comienzo de la enfermedad, duracién de la enfermedad, sintomas y signos, estado
inmunolégico, medicacion crénica, nombre y apellido del doctor, resultado de los examenes de labora-
torio, hospitalizaciones.

v' Exposiciones:

1. Agua de consumo: Curso de agua en el domicilio, trabajo y escuela. Consumo de agua no
purificada de lagos o rios, consumo de agua en lugares publicos.

2. Alimentos: Alimentacién fuera del hogar, consumo de bebidas no pasteurizadas u otros ali-
mentos.

3. Nifios: NUmero de pafiales utilizados, niUmero de nifios atendidos, nimero de pafiales en los
nifios atendidos.

4. Contactos: Contacto en el domicilio u otro lugar con paciente con diarrea, visita a personas
enfermas, contacto sexual.

5. Animales: Mascotas, animales de campo o en otras circunstancias.

6. Historias de viajes.

a) Cuantificacién de casos.

b) Recopilar y orientar los datos en términos de tiempo, lugar y personas.

c) Desarrollar hipétesis que expliquen la exposicién especifica que causa la enfermedad.
d) Prueba de las hip6tesis utilizando métodos epidemioldgicos y estadisticos apropiados.
e) Planes adicionales de estudios sistematicos.

f)  Ejecutar y evaluar las medidas de control y prevencion.

g) Continuacion de las medidas de vigilancia.

1.5 Estructuracion de la red provincial de laboratorios

La accién coordinada de los laboratorios de diferente nivel de complejidad permite una mejor
utilizacién de los recursos. El sistema dispondra de laboratorios de diferentes niveles de complejidad:

Nivel A: Esté destinado a cubrir una demanda de andlisis simple que corresponde a un laboratorio
de un establecimiento hospitalario de mediana a baja complejidad.

Nivel B: Los analisis que por su complejidad no pueden efectuarse en el hospital seran derivados
al Laboratorio Provincial de Salud.

Nivel C: Estan constituidos por los Laboratorios Regionales de Salud.

Nivel D: Existen técnicas de laboratorio que necesitan recursos humanos y materiales de gran
especializacion y alto costo.

1.6 Determinacién de la magnitud y trascendencia del problema de salud.

La evolucion de la situacién epidemioldgica, asi como la marcha de las actividades de prevencién
deben medirse por medio de los indicadores de salud.

Los principales indicadores que pueden ser utilizados en las acciones contra las infecciones cau-
sadas por protozoarios entéricos son los siguientes:

. Indicadores parasitarios

Corresponde al porcentaje de sujetos en los que el examen microscépico de su materia fecal
efectuado en un momento determinado, permite constatar la presencia de protozoarios. Este indice
indica la prevalencia.

. Indicadores epidemiolégicos

Pueden servir para determinar las zonas, asi como los grupos de poblacién con riesgo de infec-
ciones entéricas causadas por protozoarios. Pueden sefialar la importancia de la morbilidad, mortali-
dad y letalidad, la prevalencia de los fracasos terapéuticos o de una epidemia y pueden servir para
medir las acciones de prevencion de las infecciones entéricas causadas por protozoarios. Ejemplo de
estos indicadores son:

Proporcién de casos de diarrea persistente con respecto a la poblacion con riesgo.
—  Proporcion de casos de diarrea cronica con respecto a la poblacién con riesgo.

—  Proporcion de consultantes con diarrea persistente/crénica con respecto al total de consul-
tantes en los establecimientos sanitarios por grupos de edad.

—  Proporcion de casos de diarrea persistente/cronica positivos al examen microscépico con
respecto a las laminas de materia fecal examinadas.

—  Proporcién de casos de diarrea persistente/crénica y desnutricion con respecto al total de
casos de diarrea persistente/crénica.

—  Proporcion de casos de diarrea persistente/crénica hospitalizados con respecto al total de
hospitalizaciones, por grupos de edad.

—  Proporcion de fallecidos entre los casos de diarrea persistente/crénica en el hospital.
—  Proporcion de casos de diarrea cronica con respecto a la poblaciéon con SIDA.
—  Proporcién de fallecidos entre los casos de diarrea crénica y SIDA en el hospital.

—  Proporcién de casos de diarrea aguda con respecto a la poblacion con riesgo.

—  Proporcién de casos de diarrea aguda y desnutricién con respecto al total de casos de dia-
rrea aguda.

—  Proporcién de casos de diarrea aguda hospitalizados con respecto al total de hospitalizacio-
nes, por grupos de edad.

—  Proporcion de fallecidos entre los casos de diarrea aguda en el hospital.
. Indicadores operacionales.
Algunos ejemplos son:

—  Porcentaje de la poblacién con riesgo que tiene acceso al diagnéstico precoz y al tratamiento
adecuado de diarrea aguda, diarrea persistente y diarrea cronica.

—  Proporcién de establecimientos sanitarios que realizan examenes microscoépicos para el diag-
nostico de protozoarios entéricos con respecto a los previstos.

— Cantidad de soluciones de hidratacion distribuidos con respecto a las necesidades previstas

— Cantidad de medicamentos antirretrovirales para el tratamiento del SIDA distribuidos con
respecto a las necesidades previstas.

—  Cantidad media de dias por afio sin soluciones de hidratacion en un centro de salud determi-
nado.

— Cantidad media de dias por afio sin medicamentos antirretrovirales para el tratamiento del
SIDA en un centro de salud determinado.

— Porcentaje de establecimientos sanitarios de un distrito de salud determinado que envia
periédicamente los datos epidemiolégicos.

Los indicadores a utilizar deberan seleccionarse segun las regiones y deberan ser limitados para
facilitar la obtencién de los datos, su andlisis y toma de acciones.

1.7_Funciones y responsabilidad del financiamiento

A fin de concretar las acciones necesarias para la vigilancia epidemiolégica de las enfermedades
diarreicas causadas por protozoarios, se debe establecer una efectiva coordinacion intra e intersecto-
rial, basada en un aprovechamiento de los recursos humanos y econémicos disponibles, que permita
gue el Ministerio de Salud disponga de informacion completa y actualizada. Las actividades deben
clasificarse en dos categorias amplias:

a. Las funciones que cumplen normalmente los diversos organismos de los sectores de salud y
las obras sociales, que no ocasionan gastos financieros al Ministerio de Salud.

b. Las actividades cuya ejecucion requiere la asignacion de fondos especiales en el presupuesto.
La fuente de financiamiento debe ser decidida en el nivel nacional a través del Ministerio de Salud de
la Nacion.

D.2. Diagnéstico de protozoarios entéricos en animales gue infectan al hombre

Las infecciones entéricas parasitarias causadas por Entamoeba histolytica, Enterocytozoon bieneu-
si, Encephalytozoon (Septata) intestinalis, Cryptosporidium parvum'y Giardia lamblia pueden estar
asociadas a la infecciéon de pequefios y grandes animales.

2.1 Métodos de diagnéstico en los animales

Los métodos standard de diagnoéstico de los protozoarios entéricos en los animales incluyen el
estudio de materia fecal y biopsias. El estudio de biopsias comprende muestras de intestino delgado y
colon. El examen de la materia fecal se realiza en las siguientes etapas:

a) Toma de muestra: Se tienen presente las recomendaciones y las precauciones que se consi-
deran en los examenes parasitolégicos de rutina. En animales pequefios es aconsejable realizar el
examen de no menos de 3 muestras.

b) Transporte: Si el examen no se realiza en el término de 2 horas se utilizan conservantes tales
como las soluciones salinas formoladas al 5 o al 10% y soluciones de polyvinyl-alcohol (PVA). Para el
estudio de coccidios se utilizan soluciones de dicromato de potasio.

c) Procesamiento: Las muestras de materia fecal no concentrada se pueden observar entre
porta y cubre objeto. Las muestras de materia fecal concentrada por el método de éter-formol se
pueden observar entre porta y cubre. Las muestras de materia fecal no concentrada y concentrada se
pueden procesar con el método de flotacion en azlcar. Las heces en solucion de dicromato de potasio
se observan en el término de dias para la identificaciéon de coccidios.

d) Coloraciones: Las muestras de materia fecal se pueden colorear con la técnica de Kinjoun
para la busqueda de coccidios, con las técnicas tricromicas modificadas para los microsporidios y la
técnica tricromica para las amebas.

2.2 Tratamiento en los animales

En los animales pequefios en los que se diagnostica criptosporidiosis es aconsejable su aisla-
miento si estan en contacto con una poblacion vulnerable. El seguimiento se realiza con examenes de
materia fecal en forma semanal. Hasta el presente no existe un tratamiento especifico.

En los animales pequefios en los que se diagnostica giardiasis es aconsejable su aislamiento y
efectuar el tratamiento especifico. En los perros estan indicados los siguientes medicamentos: Quina-
crina en dosis de 100mg/8hs. durante 5 dias o Metronidazol en dosis de 25mg/kg durante 5 dias. En
los gatos estan indicados los siguientes medicamentos: Metronidazol en dosis de 10mg/kg/12hs. du-
rante 5 dias o Flurazolidona 4mg/kg/12hs. durante 5 dias. El seguimiento se realiza con examenes de
materia fecal en forma semanal.

En los animales pequefios en los que se diagnostica amebiasis es aconsejable su aislamiento y
efectuar el tratamiento especifico. EI Metronidazol es la droga de eleccion en dosis de 25mg/kg/12hs.
durante 10 dias.

2.3 Vigilancia epidemiolégica en los animales

Existen diferentes métodos de vigilancia epidemiologica:
. La informacién proporcionada por los casos detectados por bisqueda activa.

. La informacién proporcionada por los laboratorios.
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2.4 Manejo de brotes

La investigacion de un brote comprende las mismas etapas que las descriptas anteriormente. Si la
informacioén presupone la hipétesis de una infeccion entérica originada en el contacto directo con anima-
les se debe concentrar en la exposicion a los mismos durante las dos semanas antes del comienzo de la
enfermedad. Si la informacién presupone la hipétesis de una intoxicacion alimentaria o intoxicacion hidri-
ca con un curso de infeccion originado en animales se debe buscar la fuente de las mismas.

En la investigacion deben describirse algunas de estas variables:

* Contacto en las dos semanas previas a la enfermedad con animales jovenes.

. Mascotas en la casa, animales en el campo, animales en el zooldgico, etc.

*  Trabajos en contacto con animales: Veterinarios, tamberos, etc.

e Concentracion de animales y fuentes de agua.

e Concentracion de animales y aguas recreacionales.

e Concentracion de animales y aguas de riego.

2.5 Estructuracién de la red provincial de laboratorios

* A cargo de cada provincia.

D.3. Diagnéstico de protozoarios entéricos en aguas que infectan al hombre

Las infecciones entéricas parasitarias causadas por Cryptosporidium parvum'y Giardia lamblia
estan asociadas al consumo de agua.

3.1 Métodos de diagnéstico en las aguas

Los métodos de diagnostico de los protozoarios entéricos en el agua incluyen el estudio de mues-
tras del agua de consumo. Otras muestras incluyen el estudio de aguas implicadas en el curso de las
infecciones: aguas para uso recreacional, aguas utilizadas para el riego etc.

a) Toma de muestra: Se tienen presente las normas técnicas en las que se describen los estan-
dares en relacién a la toma de muestras segun los diferentes cursos de agua, planta de tratamiento de
aguas y sistemas de distribucién. Debe estar identificado y con la informacion necesaria.

b) Transporte: Si el examen no se realiza en el término de 2 horas se aconseja su refrigeracion
hasta su llegada al laboratorio.

c) Procesamiento: Las muestras de liquidos son sometidas a un proceso de concentracion
consistente en filtracién, centrifugacion, separacion por gradientes y purificacion del parasito. En el
proceso de purificacién se pueden extraer parasitos y acidos nucleicos.

d) Utilizacion de técnicas: Existen técnicas de inmunofluorescencia para su identificacion. Tam-
bién existen métodos moleculares.

3.2 Vigilancia epidemiolégica en las aguas

Existen diferentes métodos de vigilancia epidemioldgica:

. La informacion proporcionada por el Sistema Nacional de Vigilancia Epidemiolégica (SI.NA.VE.)
y los casos detectados por blsqueda pasiva y activa.

. La informacién proporcionada por los laboratorios.

. La informacién proporcionada por los sistemas de vigilancia de los tratamientos de las aguas
y de sus sistemas de distribucion.

3.3 Manejo de brotes

La investigacion de un brote comprende las mismas etapas que las descriptas anteriormente. La
definicién de caso en un brote de casos de intoxicacion hidrica causada por protozoarios puede ser
definido como un grupo de dos 0 més casos o0 1 caso confirmado por laboratorio. Si la informacién
presupone la hipétesis de una intoxicacion hidrica la misma se debe concentrar en la exposicion a
agua de uso recreacional o agua de consumo durante las dos semanas antes del comienzo de la
enfermedad.

En la misma deben describirse algunas de estas variables:

e Calidad y consumo de agua en el hogar, trabajo, escuela etc.

e Consumo de agua no tratada de lago o rio.

. Natacién en lagos, rio o piscina.

3.4 Estructuracién de la red provincial de laboratorios

* A cargo de cada provincia

D.4. Diagnéstico de protozoarios entéricos en alimentos gue infectan al hombre.

Las infecciones entéricas parasitarias causadas por Cryptosporidium parvum, Cyclospora caye-
tanensis 'y Giardia lamblia estan asociadas al consumo de algunos alimentos.

4.1 Métodos de diagndstico en los alimentos.

Los métodos de diagnostico de los protozoarios entéricos en los alimentos incluyen el estudio de
muestras de liquidos y alimentos sélidos. Otras muestras incluyen los ingredientes con los que se
prepara la comida y muestras de heces de los pacientes enfermos y los manipuladores de comida.

a) Toma de muestra: Se tienen presente las técnicas de asepcia en la manipulacion de las
muestras y se colocan en un recipiente estéril y cerrado. Debe estar identificado y con la informacién
necesaria.

b) Transporte: Si el examen no se realiza en el término de 2 horas se aconseja su refrigeracion
hasta su llegada al laboratorio.

c) Procesamiento: Las muestras de alimentos liquidos son sometidas a un proceso de concen-
tracién consistente en filtracién, centrifugacién, separacion por gradientes y purificacion del parasito.

Las muestras de alimentos soélidos son sometidas a un proceso de concentracién consistente en re-
suspension, agitacion, centrifugacion, separacion por gradientes y purificacion del parasito. En el pro-
ceso de purificacién se pueden extraer parasitos y acidos nucleicos.

d) Utilizacién de técnicas: Existen técnicas tradicionales en donde luego de este proceso se

pueden observar entre porta y cubreobjeto y ademas se pueden colorear con la técnica de Kinjoun
para la busqueda de coccidios. También existen métodos moleculares e inmunolégicos.

4.2 Vigilancia epidemiolégica en los alimentos

La vigilancia epidemiolégica de las intoxicaciones alimentarias es esencial para el desarrollo de
estrategias de prevencién y control. Existen diferentes métodos de vigilancia epidemiolégica:

. La informacion proporcionada por el Sistema Nacional de Vigilancia Epidemiolégica (SI.NA.VE.)
y los casos detectados por blsqueda pasiva y activa.

. La informacién proporcionada por los laboratorios.

4.3 Manejo de brotes

La investigacion de un brote comprende las mismas etapas que las descriptas anteriormente. La
definicién de caso en un brote de casos de intoxicacion alimentaria causada por protozoarios puede
ser definido como un grupo de dos 0 mas casos en los que existe un alimento sospechoso y el comien-
zo de sintomas gastrointestinales en el término de mas de tres dias a 14 dias o 1 caso confirmado por
laboratorio. Si la informacién presupone la hipétesis de una intoxicacién alimentaria la misma se debe
concentrar en la exposicién a los alimentos durante las dos semanas antes del comienzo de la enfer-
medad.

En la misma deben describirse algunas de estas variables:

e  Qué comidas se ingerieron fuera del hogar y cuéles se solicitaron al mismo.

*  Comidas servidas fuera del hogar.

. NUmeros de la misma comida ingerida en las Ultimas dos semanas.

. Ingesta de bebidas: leche no pasteurizada, jugos y productos no pasteurizados.

. Descripcion de productos no pasteurizados ingeridos.

. Ingesta de alimentos o suplementos alimentarios fuera de la dieta habitual.

4.4 Estructuracién de la red provincial de laboratorios

* A cargo de cada provincia.
10. CONTROL DE CALIDAD INTERNO
v" Recoleccién, remision y procesamiento de muestras

Normas de bioseguridad (bioseguridad nivel II).

Los laboratorios que trabajan con muestras de materia fecal tienen una serie de riesgos que
incluyen: Ingestién de huevos o quistes, la penetracion en la piel de larvas infectivas e infeccién por
agentes no parasitarios. Es aconsejable la adopcion de las normas de bioseguridad que minimizan
estos riesgos. Estas normas consisten en:

a) Utilizacién de guantes protectores y ropa protectora cuando se procesan las muestras.
b) Usar cabinas de bioseguridad si es necesario.

c) Decontaminar la superficie de trabajo al comienzo y al final del procesamiento de las mues-
tras.

d) No beber, no fumar, no comer o manipular lentes de contacto en el area de trabajo.

e) Al retirarse los guantes lavarse las manos.

Recoleccion de materia fecal para examen directo o fresco

Este examen permite la observacion de trofozoitos méviles. Las muestras de materia fecal liquida
deben observarse dentro de los 30 minutos de emitidas las mismas. Las muestras de consistencia
semisolida deben observarse dentro de los 60 minutos de emitidas las mismas. El procedimiento
consiste en recolectar una muestra de materia fecal recién emitida del tamafio de una cucharita de
café, en un recipiente limpio, seco evitando la contaminacion con la orina. (NO del inodoro). En pacien-
tes en edad pediatrica que usan pafales las muestras deben tomarse de las nalgas y nunca del pafial.

Recolecciéon de materia fecal en conservantes.

La materia fecal se puede recolectar en diferentes conservantes. Los mismos se utilizan cuando
las muestras no se pueden procesar en los tiempos mencionados anteriormente, para facilitar su
transporte y para ser conservados por varios meses. El procedimiento consiste en recolectar una
muestra de materia fecal recién emitida y cocolcarla en un recipiente con la solucién conservante
evitando la contaminacion con la orina. (NO del inodoro.) En pacientes en edad pediatrica que usan
pafiales las muestras deben tomarse de las nalgas y nunca del pafial. Se recomienda realizar la re-
coleccion en zonas con partes blandas, moco, pus o sangre, si los hay. La proporcion de materia fecal
y solucion conservante es de un volumen de materia fecal en tres volimenes de solucién conservante.
La recoleccién seriada de materia fecal consiste en la toma de una muestra durante 6 dias seguidos o
en un lapso no mayor de 15 dias siempre respetando un total de 6 muestras una vez al dia. Las
soluciones conservantes son las siguientes:

a) Solucién salina formolada

Cloruro de sodio 8.5-9.0¢g
Formol 40% 50.0ml
Agua destilada 1000.0ml

b)  Solucién merthiolato-iodo-formaldehido (MIF)

Solucién | (solucién MF)
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Glicerina 2ml
Formaldehido 37-40% 10ml
Tintura de merthiolate 1:1.000ml. 80ml
Agua destilada-deionizada 100ml
Solucién 1l (solucién de iodo-lugol)

lodo, cristales 59
loduro de potasio 10g
Agua destilada-deionizada 100ml

El ioduro de potasio es disuelto en agua y el iodo es adicionado lentamente hasta su completa
disolucion. Se filtra y se mantiene la solucion en frasco ambar.

c) Solucion de acetato de sodio - acido acético - formaldehido (SAF)

Acetato de sodio 1.5¢9
Acido acético glacial 2.0ml
Formaldehido 37-47% 4.0ml
Agua destilada-deionizada. 92.5ml

d) Solucion fijadora de alcohol polivinilico (PVA)

PVA (polvo) 10g
ETOH 95%. 62,5ml
Cloruro de mercurio ag. sat. 125ml
AcH glacial 10ml
Glicerina 3ml

Mezclar los ingredientes liquidos en un vaso de precipitado adecuado al volumen a preparar.
Agregar el polvo de PVA. Cubrir el vaso con papel encerado grueso o metalico y dejar remojar durante
toda la noche. Calentar lentamente lentamente la solucion hasta 75°C, cuando se alcance dicha tem-
peratura retirar el vaso y agitar la mezcla hasta obtener una solucién homogénea ligeramente lechosa
(30 segundos). El PVA permanece estable durante largos periodos de tiempo (meses o afios) en
recipientes cerrados.

e) Solucion de dicromato de potasio

Dicromato de potasio 2.5¢9

Agua destilada 100ml

Se conserva en frasco color caramelo.

Es aconsejable dadas las ventajas y desventajas de cada una de las soluciones conservantes
qgue las muestras de materia fecal puedan ser divididas y preservadas en PVA y solucién salina
formolada o SAF. La solucién MIF tiene entre las desventajas la de no ser adecuada para la colo-
racion permanente con la técnica tricromica y el iodo interfiere con las técnicas que utilizan colo-
rantes fluorescentes. La solucién de dicromato de potasio es de utilidad para el estudio de los
coccidios.

Métodos de procesamiento.

Procesamiento de muestras recolectadas en fresco:

Las muestras recolectadas en fresco permiten observar trofozoitos moéviles entre porta y cubre-
objeto. Es necesario tener en cuenta las normas de bioseguridad.

Procesamiento de muestras recolectadas en PVA:

1  Agitar el material fijado con PVA para obtener una mezcla homogénea.

2 Rotular un portaobjetos con el nombre del paciente y la fecha.

3 Verter una parte de la mezcla en una toalla de papel y dejar en reposo durante 3 minutos.

4  Conunavarilla o barra aplicadora tomar un poco del material de la toalla de papel y extender-
lo haciendo girar la varilla sobre el portaobjetos. El material puede extenderse moviendo la varilla en

sentido lateral y en zig-zag sobre el portaobjetos.

5 Los frotis DEBEN SECARSE antes de tefiir. Las extensiones secas y sin tefiir pueden con-
servarse durante 3 a 4 semanas antes de proceder a su tincion.

6 Los portaobjetos se colocan luego en alcohol iodado (continuar con el procedimiento de
coloracion tricrémica en el paso 3).

Procesamiento de muestras recolectadas en solucién salina formolada, SAF y MIF:

En las muestras recolectadas en soluciones conservantes se utilizan procedimientos de concen-
tracién para facilitar la deteccién de parasitos. Para ello existen diferentes técnicas:

v" Metodo de Teleman modificado:

1 Homogenizar con varilla de vidrio las heces fijadas en solucién formolada.
2  Filtrar a través de un embudo con una doble gasa en tubo de centrifuga.

3 Agregar aproximadamente 2 ml de éter.

4  Centrifugar a 1000-1500 rpm durante 3 a 5 minutos.

5  Eliminar con golpe seco el sobrenadante.

6  Tomar con pipeta Pasteur una pequefia cantidad del sedimento y colocar en portaobjeto.
v' Método de flotacion en azdcar

La solucion de Sheather que se utiliza en la técnica de flotacion tiene la siguiente composicion:

Sacarosa 500.0mg
Fenol cristales 6.59
Agua destilada 1000.0ml

Calentar el agua destilada a ebullicién. Retirar el mechero, agregar el resto de los componentes y
agitar con varilla hasta su disolucion.

La técnica de flotacion consta de los siguientes pasos:

1 Homogenizar con varilla de vidrio las heces fijadas en solucion formolada.

2  Filtrar a través de un embudo con una doble gasa en tubo de centrifuga.

3 Agregar aproximadamente 2 ml de éter.

4  Centrifugar a 1000-1500 rpm durante 3 a 5 minutos.

5  Eliminar con golpe seco el sobrenadante.

6  Tomar una parte del sedimento y resuspenderlo en 1 ml de solucién de azucar.
7  Dejar reposar el tubo en posicién vertical durante 3 minutos.

8  Tomar una muestra de la superficie de la solucion con pipeta pasteur y realizar un preparado
entre portaobjeto y cubreobjetos y recorrer con aumento de 40X.

v’ Técnicas utilizadas
Técnicas de coloracion de amebas y otros protozoarios
Coloracién Tricrémica

Colorante Tricrémico

— Cromotropo 2R 6.0g
— Verde Claro SF 1.59
— Verde Sélido FCF 1.5¢*
— Cristales de acido fosfotingstico 7.0g
— Acido acético glacial 10.0ml
— Agua destilada 1000.0ml

Pesar los colorantes por separado y colocarlos en un recipiente adecuado. Pesar los cristales de
acido fosfotungstico y agregarlo al recipiente que contiene los colorantes. Agregar el acido acético glacial
a los componentes secos. Mezclar para humedecer los colorantes con el acido y dejar reposar 30 minu-
tos para su maduracion. Agregar el agua destilada y mezclar bien. Guardar el colorante en frasco cara-
melo bien cerrado (rotular y anotar fecha de elaboracion). El colorante bien preparado es de color mora-
do oscuro (purpura) o negro. Se conservara durante un afio o mas. Renovar la solucién cuando se vuelva
verdosa (mover el frasco y si el colorante de las paredes estd mas verde que violeta, sustituirlo).

*El colorante Verde Solido FCF puede ser sustituido por Verde Claro SF utilizando, por lo tanto 3
gramos de este ultimo.

1 Realizar un frotis de MF conservada en PVA.

2 Colocar en etanol 70% durante 5 minutos.

3 Colocar en etanol 70% con yodo de D"Antoni durante 2 a 5 minutos.

4 Colocar en etanol 70% durante 5 minutos. Repetir una vez mas de 2 a 5 minutos.
5  Colocar en colorante tricromico durante 10 minutos.

6  Colocar en etanol 90° acidificado con Ach al 1% durante 3 segundos.

7  Colocar en etanol absoluto durante 2 a 5 minutos. Realizar 2 nuevos cambios.

8 Humedecer en etanol absoluto.

9 Colocar en xilol o tolueno durante 2 a 5 minutos.

Técnicas de coloracién de Ziehl-Neelsen modificada para coccidios.

Colorante Azul de metileno

— Azul de metileno 0.3g
— Etanol 95° 30.0ml
— Agua destilada 100.0ml

Se disuelve el colorante en alcohol y se mescla luego con agua.

Colorante carbol-fucsina

Solucién A.
— Fucsina basica 0.3g
— Etanol 95° 10.0ml
Solucién B.
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— Fenol cristales 5.0g

— Agua destilada 95.0ml

Preparar ambas soluciones por separado y luego mezclar.

1 Realizar una impronta con una gota de sedimento.

2  Dejar secar a temperatura ambiente durante 24 hs.

3 Fijar con metanol y dejar secar al aire.

4 Cubrir laimpronta con carbol-fucsina durante 5 minutos (sin calentar) a temperatura ambiente.
5 Lavar suavemente con agua destilada.

6  Decolorar con &cido sulfarico al 1% durante 1 a 2 minutos.
7  Contracolorear con azul de metileno durante 1 minuto.

8 Lavary dejar secar.

9  Observar con inmersion.

Técnica de coloracion tricrémica para microsporidios

Colorante tricromico de Weber

—Chromotrope 2R 6.0g
—Fast green 0.15¢g
—Ac. Phosphotungstic 0.79

Estos ingredientes se mezclan en 3ml de &cido acético galacial por 30 minutos. Luego se mezclan
con 100ml de agua destilada.

1 Extendido de la muestra y dejar secar.
Fijar el material en metanol durante 5 minutos.
Cubrir la impronta con el colorante tricromico durante 90 minutos.
Lavar con alcohol acido durante 10 segundos.

Colocar en alcohol al 95% durante 5 minutos.

2
3
4
5
6  Colocar en alcohol al 100% durante 10 minutos.
7  Colocar en xilol durante 10 minutos.

8  Observar con inmersion.

v" Registros de datos

Las planillas de registro de laboratorio deberan contener, como minimo, los datos que se consig-
nan a continuacion:

. Pais, provincia, ciudad o pueblo donde vive el paciente.

e Calle y numero de casa donde vive el paciente u otro medio a través del cual puede ser
contactado.

. Nombre del paciente, edad y sexo.

. Fecha, lugar y hora de la recoleccion de la muestra. Método de recoleccion de la muestra.
Nombre de la persona que efectla la recoleccién de la muestra.

e Método de conservacion de la muestra. Descripcién del conservante.

. Motivo del estudio e informacion de importancia clinica.

. Pedido de test especificos.

. Descripcion del procedimiento utilizado para procesar las muestras.

. Descripcion de las técnicas utilizadas en las muestras

. Resultados del examen microscopico:

— negativo para parasitos con el/los procedimientos y la/s técnica/s utilizadas.
—  positivo para parasitos con el/los procedimientos y la/s técnica/s utilizadas.
. Datos de quien realiza el estudio.

. Datos del responsable del lugar donde se efectla el estudio.

. Informacién de donde se puede efectuar consultas.

v Funciones del laboratorio segun niveles

Nivel local: Corresponde al laboratorio de los efectores locales y de los hospitales locales. Corres-

ponde a este nivel realizar el diagnéstico parasitolégico en muestras de materia fecal, obtenidas du-
rante actividades de vigilancia o por los agentes sanitarios.

Nivel provincial: Este laboratorio incorpora las funciones de supervisién y coordinacion del nivel
inferior y colaboracion con las funcién de capacitacién del nivel central.

Nivel central: Corresponde al Centro de referencia de diagnostico de protozoarios entéricos, cu-
yas funciones incluyen la capacitacion del personal de los niveles inferiores, el control de calidad del
diagnostico, la programacion y ejecucién de investigaciones.

v Derivacién de la demanda

El funcionamiento correcto de una red de laboratorios exige el cumplimiento de ciertos requisitos
entre los cuales se encuentran las normas de derivacion. Las normas de derivacion para las muestras de
los casos con enfermedades diarreicas causadas por protozoarios se sugieren en la siguiente tabla:

Giardiasis Amebiasis |Coccidiosis Microsporidiosis
Toma de muestras, transporte,
procesamiento A,B,C,D A,B,C.D A,B,C.D A,B,C,D
Técnicas de coloracién AB,C,.D A,B,C,D A,B,C,D AB,C,D
Técnicas inmunoloégicas B,C,.D B,C,.D B,C,.D B;C;:D
Técnicas moleculares D D D D
Anatomia patolégica B,C,D B,C,D B,C,D B,C,D
TEM D D D D

v Supervisién

En apoyo al control de calidad se deben organizar visitas de supervisiéon que incluye el desempe-
flo del personal de los diferentes laboratorios, su actitud para resolver la problematica, tomando en
cuenta sus puntos de vista y sugerencias, puesto que son parte operativa y funcional.

La supervision considera: el personal (su numero, responsabilidades, actividades), el control de
calidad interno, las caracteristicas fisicas del laboratorio, sus recursos materiales, el manejo de prepa-
rados hematicos y su archivo, la informacion y el control de reactivos y colorantes.

Al final de la supervisién, el grupo de visita debe presentar un informe preliminar en el nivel
provincial y un informe final en el nivel central. Estos informes se compararan con los generados en
supervisiones anteriores para registrar los avances y sefialar los problemas.

v Formacion de recursos humanos

En los laboratorios de todos los niveles deben realizarse actividades de educacién continua y
cursos de entrenamiento y perfeccionamiento organizados desde el nivel central en estrecha coordi-
nacion con los niveles provinciales y locales.

v' Equipamiento y recursos

Para la obtencién de la muestras:

frasco de boca ancha

soluciones conservantes

solucién fisioldgica

cucharita

algodon

caja para secado y almacenamiento de muestras
planilla de registro

personal capacitado para la toma de muestras

Para el procesamiento de las muestras:

tubos de centrifuga

gradillas

embudos

gasas

varilla de vidrio

pipetas Pasteur

centrifuga

soluciones para técnicas de concentracion (sedimentacion y flotacion)
tubos de hemodlisis

cubreobjetos

personal capacitado para procesamiento de muestras

Para la coloracién de los preparados:

portaobjetos limpios y envueltos individualmente
caja con canasta para coloracion

soluciones colorantes

agua corriente

probeta

pipeta

reloj

gradilla de secado

personal capacitado para efectuar coloracién

Para la observacién microscopica:

microscopio 6ptico binocular, con ocular 10X y objetivos hasta 100X
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aceite de inmersion

xilol

papel tipo tissue

microscopistas expertos en la observacion de protozoarios entéricos.

La cantidad de equipos, materiales fungibles y personal requerido seré dependiente de la deman-
da en cada laboratorio.

11. CONTROL DE CALIDAD EXTERNO

El control de calidad externo en el diagnéstico de protozoarios entéricos se llevara a cabo por
solicitud de muestras para este fin a instituciones del Mercosur y otras referentes internacionales que
seran analizadas en el laboratorio del nivel central.

12. MEDIDAS DE CONTROL

A. Medidas preventivas

1. Educar al publico respecto a la higiene personal.

2. Eliminacién sanitaria de las heces y cuidado en la manipulacion de excretas de animales o
humanos.

3. Lavado cuidadoso de las manos de las personas que estan en contacto con animales con
diarrea.

4. Hervir el agua potable durante 10 minutos. Los filtros que puedan eliminar particulas de 0.1-
1 um de diametro son los Gnicos que conviene considerar.

5. Alejar a las personas infectadas de sus labores si necesitan manipular alimentos que no
seran sometidos a coccion ulterior.

6. Excluir a nifios infectados de guarderias infantiles hasta que ceda la diarrea.

B. Control del paciente y los contactos

1. Notificacion a la autoridad local de salud.

2. Aislamiento: en enfermos hospitalizados seguir las precauciones de tipo entérico en la mani-
pulacién de las heces, los vomitos y la ropa personal y de cama contaminadas; exclusion de las
personas sintoméaticas de los sitios donde se manipulan alimentos y de atencion directa de los pacien-
tes hospitalizados o internados. Se debe insistir en el lavado cuidadoso de las manos.

3. Desinfeccion concurrente: de las heces y de los articulos contaminados con las mismas.

C. Medidas en caso de epidemia

Es necesaria la investigacion epidemiolégica de casos en grupos 0 en una zona o institucion, para
precisar la fuente de infeccion y el modo de transmision; hay que buscar un vehiculo comin como el agua
o la leche cruda, u otros alimentos o bebidas potencialmente contaminadas, y se deben tomar las medi-
das de prevencion o de control aplicables. El control de la transmision de persona a persona o de animal
a persona requiere especial insistencia en la higiene personal y la eliminacion sanitaria de las heces.

D. Repercusiones en caso de desastre

Ninguna.

E. Medidas internacionales

Ninguna.

13. EVALUACION DE LAS NORMAS

Esta Norma debe ser permanentemente confrontada con su aplicacion practica de donde surgira
la necesidad o no de su modificacion. La evaluacion de la misma estara a cargo del Ministerio de Salud
de acuerdo a las informaciones que se generen en los diferentes niveles.

Toda sugerencia relacionada con la presente Norma debera ser enviada a las siguientes direcciones:

Ministerio de Salud. Direccidon de Programas y Servicios de Atencion de la Salud. Departamento
de Programas de Atencién de la Salud

011 4379 9062
011 4379 9145

Teléfono / Fax:

E-mail: dpam@msal.gov.ar

Departamento de Parasitologia Sanitaria. ANLIS “Dr. Carlos G. Malbran”.

Av. Vélez Sarsfield 563. (1281) Buenos Aires. Argentina

Teléfono / Fax: 011 4301 7437

14. REFORMULACION DE NORMAS

La reformulacion de la Norma se realizara por parte del Ministerio de Salud, con modificacion
parcial o total del contenido de la misma de acuerdo a la evaluacion y avances cientifico-tecnologicos
gue generen tal necesidad.

ANEXO 6

GUIA DE PREVENCION, PROCEDIMIENTOS, DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO
DE LARVAS MIGRANTES

1.INTRODUCCION

La Toxocariosis es una infeccion de las personas, causada por la migracion en toda su economia
de larvas de nematodes ascarideos propios de los perros.

La migracion de estas larvas en el hombre, que no es el huésped natural, provocan reacciones
primarias de los tejidos en forma de granulomas, por esta razon la infeccién zoonética es una enferme-
dad granulomatosa crénica por larvas de nematodes.

2. DESCRIPCION DE LAS ENFERMEDADES

TOXOCARIOSIS

Agente Etioldgico

La Toxocariosis es producida por parasitos del genero Toxocara (Stiles 1905). Son nematodes que
se caracterizan por tener la boca provista con tres labios bien desarrollados. Los machos carecen de
bolsa copulatriz y de aletas caudales.

El género incluye dos especies que son patdégenos para el hombre T. canisy T. cati.

Toxocara canis (Werner, 1782).

Es un parasito que en estadio adulto se encuentra en el intestino delgado de los perros y los
zorros. Los ejemplares adultos son de sexo separado, las hembras miden 10 cm de longitud y los
machos que son menores alcanzan los 6 cm. Presentan los 3 labios caracteristicas de los ascarideos
y aletas cervicales mas largas que anchas.

En los canidos el ciclo biolégico es complejo por la diversidad de vias de transmision

Transmision directa:

— Por la ingesta de huevos depositados en el suelo

—Por ingesta de hospedadores paraténicos como cucarachas, lombrices, roedores y Tenebrius sp.

Transmision indirecta:

— Por pasaje de larvas desde el tejido muscular al intestino delgado (transmisién prenatal o trans-
uterina)

— Por pasaje de larvas a través del calostro (via lactogénica)

Los perros con parasitos adultos en el intestino eliminan los huevos junto con las heces, de esta
manera los canidos provocan la contaminacion biolégica del medio ambiente.

En el hombre la fuente de infecciéon es mas sencilla, sélo se conoce la via suelo-mano-boca o
suelo-alimento-boca.

Transmisién directa:  Por la ingesta de los huevos depositados en el suelo.
Toxocara cati . (Schrank, 1788).
El parasito adulto se encuentra en el intestino delgado de los gatos y los félidos salvajes.

Son de sexo separado, la hembra mide de 4 a 12 cm y los machos de 4 a 6 cm.

En el extremo anterior tiene los tres labios de los ascarideos y un par de aletas laterales anchas
gue le dan forma piriforme.

Las papilas perianales del macho tienen valor para identificar la especie.

La infeccién en los animales depende de la transmision por las vias siguientes:
Transmisién directa: ~ Por ingesta de hospedadores paraténicos.
Por ingesta de huevos depositados en el suelo.

Transmision indirecta:  Por pasaje de larvas a la leche (via calostral).
En el hombre sélo se conoce la infeccién por via indirecta.
Transmisién directa:  por ingesta de huevos depositados en el suelo.

Reservorios

Los reservorios conocidos de ambos parasitos son los perros, zorros, gatos y felinos silvestres.

Transmision

La Toxocariosis es una zoonosis por lo tanto se transmite de los animales al hombre y no es
difusible de persona a persona.

Epidemiologia

Las hembras de Toxocaras adultas son muy prolificas, se estima que ponen 200.000 huevos/dia.
En condiciones favorables de temperatura y humedad, 25 a 35°C y 85 % de humedad, desarrollan en
10 dias larvas infectivas. La lluvia los vientos y otros factores mecanicos como las moscas, cucara-
chas y lombrices, producen la dispersion de los huevos, que permanecen en el suelo infectivos por
varios meses y en oportunidad durante afios.

De esta manera el suelo se encuentra contaminado por huevos con distintas potencialidades,
infectivos, seniles y en vias de maduracién. Los suelos asi contaminados son un riesgo para los perros
gue no estan parasitados y para las personas que pueden infectarse en condiciones especiales.

La zoonosis afecta de manera particular a los nifios desde que inician el gateo hasta los 10 afios,
en este periodo de la vida es cuando las personas tienen menos habitos higiénicos y mas contacto con
la tierra.

Los juegos sucios, las manos en el suelo, la pica y la geofagia tan naturales en los primeros afios
de vida, favorecen el pasaje de los huevos desde el suelo a la boca. En el aparato digestivo comienza
el periodo evolutivo del parasito desarrollandose a larvas y luego a nematodos adultos.

La mayor concentracion de huevos se encuentra en los sitios donde concurren los perros para
esparcimiento o llevados por sus duefios para defecar.

En la Capital Federal, .Sommerfelt y col. (1994) encontraron 13 plazas con huevos de Toxocara
en 14 paseos publicos que examinaron. El 78.6% de las muestras de heces del suelo y el 45.5% de las
muestras de los areneros fueron positivas. En la ciudad de La Plata se analizaron 21 parques y plazas
publicas de los cuales se encontraron el 71% contaminados.

Zunino M:G:y col. (1996) realizaron el estudio en las plazas de seis localidades de la Provincia del
Chubut y encontraron huevos de Toxocara el 17% de las heces que se examinaron.
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En Resistencia, Chaco, la contaminacién es menor, sélo el 2,8% de las plazas tienen muestras
positivas.

En las ciudades donde predominan las viviendas en propiedad horizontal, las plazas y los paseos
publicos son los sitios de mayor riesgo, dado el habito aberrante de llevar simultaneamente a los
perros a defecar y a los nifios mas pequefios a gatear y jugar.

En las areas suburbanas las viviendas suelen tener patios de tierra contaminadas por los perros
propios y los de vecinos, de esta manera la oferta de huevos se encuentra en el mismo domicilio de los
nifios.

El mecanismo intimo de la exposicion, hace que la infeccion de los menores se produzca por un
ndmero limitado de huevos.

Si se toma en cuenta la prevalencia de la parasitacién canina y el nimero de perros de cada area,
se podra inferir que la contaminacion del medio ambiente es alta.

Estudios de diferentes autores han sefialado el nivel de contaminacién de las plazas de Buenos
Aires y de algunas ciudades del interior.

Estos niveles sugieren que el contacto de los nifios con los huevos de Toxocara debe ser un hecho
cotidiano. El Departamento de Parasitologia Sanitaria del INP del ANLIS “Dr. Carlos G. Malbran” en
estudios de screening seroldgico realizados sobre 233 muestras de sangre de nifios de tres localida-
des del Gran Buenos Aires encontré que el 42.1% tenian titulos iguales o mayores a 1/8.

En sitios mas abiertos, donde hay menor concentracién canina, la prevalencia serolégica también
disminuye, en 61 muestras de suero de nifios de la Provincia de Cérdoba. Se encontré el 13.1% de
titulos positivos y entre 205 sueros de nifios de la etnia Mapuche de la Provincia de Rio Negro se
encontrd que el 26.8% tenian titulos positivos.

Cuadro Clinico

El cuadro clinico de la Toxocariosis depende del nimero de huevos que incorpora el paciente en
la via digestiva y de la cantidad de larvas de estadio 2 que se liberan e ingresan en la via linfatica y las
vénulas mesentéricas. A través de estos sistemas de transporte se vehiculizan a cualquier punto de la
economia.

Dado que en la practica diaria el agente etiolégico no se puede demostrar, es conveniente llamar
al cuadro clinico: Sindrome de Larva Migrans.

Segun que predominen sintomas generales o de localizacion en el I6bulo ocular, se define el
sindrome de Larva migrans visceral (SLMV) y el sindrome de Larva migrans ocular (SLMO).

Sindrome de Larva migrans visceral
Esta forma clinica se diagnostica en nifios de muy corta edad en general de 1 a 3 afios.

Seguramente las formas asintomaticas son las mas frecuentes, sin embargo es posible diagnos-
ticarlas accidentalmente dado que provocan leucocitosis con eosinofilias que varian desde el 10 al 70
u 80 por ciento.

Si en el hombre la migracion fuera como en el perro, a las 48 hs. de la ingesta infectante, las larvas
L3 se encuentran en el higado que es el primer drgano que colonizan.

El cuadro clinico presenta: Fiebre o febricula, dolor en hipocondrio derecho, hepatomegalia de
consistencia blanda con los bordes romos y esplenomegalia. Si se realiza un Toxografia axial compu-
tada es posible visualizar los ganglios mesentéricos aumentados de tamafio toda vez que son coloni-
zados por la via linfatica.

A los cinco dias las larvas llegan a los pulmones y se agregan los signos y sintomas propios de
este érgano como tos, roncus y sibilancias que son la expresion de una obstruccion bronquial, radiol6-
gicamente se reconoce el pulmén eosinofilico, o tropical o sindrome de Loefler, caracterizado por
imagenes pequefias de condensacién que son migratices y que varian de posicién con pocas horas de
diferencia. Luego las larvas pueden difundir a otros 6rganos como el corazdn, los rifiones, el cerebroy
el tejido muscular. En estas localizaciones se encuentran larvas en nimero insuficiente para provocar
signos o sintomas propios, sin embargo los nifios pueden presentar manifestaciones generales como
astemia, palidez y cansancio.

La presencia de las larvas en el interior del organismo estimula la formacion de eosindfilos, hiper-
gama globulinemias y aumento de isohemoglutininas anti A y anti B (titulos = a 1:1024).

La biopsia o la Necroscopia aun cuando no se realizan para el diagnéstico de rutina, permiten
observar que los 6rganos parasitados, presentan granulomas secundarios a la presencia de las lar-
vas, formados por un infiltrado con células monucleares y eosindfilos que persisten semanas o meses,
algunos de ellos se fibrosan y calcifican. La seccién del granuloma permite observar al microscopio
optico los cortes de la larva en su interior.

Las manifestaciones clinicas agudas persisten de 14 a 21 dias mientras que las manifestaciones
humorales con excepcion de los anticuerpos anti Toxocara pueden persistir hasta los 18 meses.

Sindrome de Larva migrans ocular
Este sindrome se presenta mas comunmente entre los 4 y 10 afos de edad.

Si bien se desconoce cudl es la razén para que la larva se aloje en los vasos de la retina, es
posible que al vehiculizarse por la via sanguinea luego de abandonar el higado y los pulmones se aloje
en cualquier sitio donde llegan las ramas de la arteria Aorta.

Un hecho clinico para destacar es que los pacientes con este sindrome no tienen antecedentes
de haber padecido el sindrome de larva migrans visceral. La enfermedad comienza con alteraciones
visuales unilaterales como estrabismo y disminucion de la vision, el examen de fondo de ojo descubre
una reaccion inflamatoria circunscripta, un granuloma, endoftalmitis o uveitis.

En el examen de sangre no se verifican la eosinofilia ni la elevacion de las gammaglobulinas y las
isohemaglutininas.

Diagndstico

El diagndstico de la Toxocariasis es indirecto, se basa en la demostracion del parasito por los
anticuerpos especificos que induce durante la fase de migracién y localizacion visceral.

El diagnostico serologico se basa en un sistema diagnéstico en paralelo compuesto por la técnica
de enzimoinmunoensayo de fase sdlida, ELISA, sensibilizada con antigeno Excretor-Secretor de lar-
vas del estadio 2, el método de diagnéstico confirmatorio es la técnica de Western blot.

El diagnostico por ELISA se considera positivo a partir del titulo 1/32, sin embargo la especi-
fidad es baja, pueden encontrarse niveles de anticuerpos iguales o superiores en pacientes con
Hidatidosis, Triquinosis, nifios con enteroparasitosis, personas que eliminaron espontdneamente
Ascaris lumbricoides e infectados con Estrongiloides stercoralis y pacientes con enfermedades no
parasitarias que tenian VDRL positiva, Hepatitis B, Artritis reumatoidea y Eosinofilia de causa
indeterminada.

Estos sueros que sugieren reactividad cruzada podrian deberse a infecciones concomitantes por
larvas de Toxocara que habian sido asintomaticas.

La especificidad del diagnéstico se logra con el método de SDS page con gel homogéneo al 10%
y transferencia a membrana de nitrocelulosa en la cual los sueros con anticuerpos antitixocara revelan
el triplete 120, 70, 55 Kda y las bandas de 30 y 32 Kda (Western blot).

El diagnéstico de sindrome de Larva migrans tiene tres componentes:
a) Diagnéstico clinico

b) Diagnéstico inespecifico:  Eosinofilia = a 10 por ciento

Hipergamaglobulinemia (1gG, IgM, IgA e IgE)
Aumento de isohemoglutininas anti Ay anti B >a 1:1024

c) Diagnéstico seroldgico: ELISA = 1:32 y Western blot (+)

Tratamiento

El tratamiento de las larvas viscerales se hace con tiabendazol en dosis de 25 mg/kg, dos veces
al dia, durante 5 dias. Este farmaco produce reacciones adversas como nauseas, vomitos, dolores

epigastricos y leucopenias.

Otros derivados de los benzimidazoles se han empleado en el tratamiento de la Toxocariasis
como el mebendazol en dosis de 3 g/dia en 3 tomas diarias por espacio de 21 dias.

Ninguna de estas drogas es terminante para el tratamiento de la infeccion.
Si el componente inflamatorio es importante se adicionan corticoides.
Profilaxis

— Desparasitacion de los canes desde los 90 dias.

— Impedir el ingreso de perros a las areas reservadas para los nifios.

— Eliminar rapidamente del medio ambiente las deyecciones caninas

— Lavar frecuentemente las manos de los nifios.

— Dar vuelta la arena y el ripio de las plazas y jardines para exponer al sol los huevos de helmin-

tos.
Infeccién en el hombre por Larva Migrans de Nematodes ascarideos
Ingestién
de
huevos \
liberacién
(‘ en duodeno
de larvas L2
¢ LMO
Pasaje a
via linfaticay .
vénulas mesentéricas alteraciones
visuales
———lp Gl6bulo ocula
unilaterales _)
endoftalmitis
uveitis
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48 hs. post ingesta Higado dolor en hipocondrio derecho
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granulomas
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LMV ‘tos
z § dias post-ingesta Puimones roncus
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sindrome de Loefler
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de pulmén
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= 5 dias post-ingesta rifién, cerebro, corazén
Granulomas generalizados

\.

LMV: Larva migrans visceral
LMO: Larva migrans ocular
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Algoritmo de diagnésﬁco de Larva migrans visceral
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1 a 3 afios de edad
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mas sin
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! (hepatitis, mononucleosis,
etc.) *
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por laboratorio
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LMV: Larva migrans visceral

LARVA MIGRANS CUTANEA

La larva Migrans cutanea es un dermatitis reptante pruriginosa de las personas, producida por
nematodes de origen canino y felino.

Agente Etiologico

Son parasitos del género Ancylostoma (Dubini 1843) se caracterizan por tener en el borde ventral
de la capsula bucal de uno a cuatro pares de dientes.

En el continente americano se encuentran las especies D. Caninum (Ercolani, 1859) y A. Brazilen-
se (Gomez de Faria 1910). En Estados Unidos de América se ha encontrado la especie A. Tubaeforme
(Zeder 1800).

Reservorio

A. caninum se presenta en el intestino delgado del perro, zorro, lobo y otros carnivoros silvestres.
A. Braziliense se aloja en el intestino delgado del perro, gato zorro y otros canidos salvajes. Esta
especie predomina en sitios con climas tropicales y subtropicales.

A. tubaeforme habita en el intestino delgado de los gatos.
Transmision

Es una dermatitis zoon6tica, por lo tanto se transmite de los animales al hombre a través del
medio ambiente.

No hay contagio de persona a persona.
Epidemiologia

Las hembras adultas de Ancylostomas ponen 16.000 huevos diarios cada una. Los huevos se
eliminan con la materia fecal de los huéspedes animales y embrionan en el medio ambiente cuando
las condiciones de humedad y temperatura son favorables. La larva de primer estadio o rhabditoide es
de vida libre, en terrenos humedos y sombreados evoluciona a larvas infectantes (tercer estadio)
persisten en terrenos himedos y arenosos o ligeramente arenosos al abrigo de la luz solar intensa.

En estas condiciones afecta a las personas por ingresar a través de la via parenteral, principal-
mente por la epidermis de los pies.

En los paises con climas templados o continentales que tienen las cuatro estaciones bien marca-
das, la infeccién ocurre en los meses de verano, en cambio en los paises o regiones que tienen clima
tropical o subtropical, los meses de lluvia son los de mayor riesgo.

El hombre se infecta por apoyar partes descubiertas de su cuerpo en terrenos contaminados por
las larvas de Ancylostomas. En la region del Cono Sur de América del Sur el sitio con mayor carga
larvaria son las playas sobre el Océano Atlantico y el Rio de la Plata, en estos sitios es donde se da la

conjuncion de terrenos arenosos con extensos pinares que dan sombra y crean las condiciones idea-
les para el desarrollo de las larvas. Los turistas de los meses de verano son los mas afectados.

Cuadro Clinico

En el sitio de penetracion de la larva se produce una papula pruriginoso. En los huéspedes natu-
rales la larva se dirige a los pulmones y luego por via traqueal al intestino delgado, pero dado que el
hombre es un huésped aberrante no encuentra las condiciones favorables para repetir este camino y
no logra atravesar la dermis.

Comienza a cavar tlneles debajo de la epidermis, avanzando varios milimetros por dia en sentido
cefélico. La migracion de las larvas producen dolor y prurito intenso, principalmente en horas de la
noche. Las larvas permanecen vivas y se mueven por espacio de 2 a 3 meses.

Las lesiones pueden ser Unicas o multiples y afectan en orden de frecuencia, los pies, la cara
posterior de las piernas, los brazos, las manos y el tronco.

Diagnostico

El diagnéstico es clinico, se hace por observacion de la larva y las lesiones que produce. Se
puede observar el movimiento de las larvas.

Tratamiento

Se trata localmente con thiabendazol en forma de crema que se pasa por la dermis encima del
parésito y en la parte anterior de los taneles.

3. DEFINICION DE LA NORMA

Esta Norma consiste de un conjunto de pautas técnicas y operacionales a las que deberan ajus-
tarse todas las actividades que se lleven a cabo para la prevencién, control, diagnéstico y tratamiento
de la toxocariosis y larva migrans cutanea.

4. OBJETIVO

Esta Norma tiene como objetivo unificar los criterios para la programacion, coordinacion, ejecu-
cion y evaluacion de las actividades necesarias para prevencion y control, en una efectiva utilizacion y
complementacion de los recursos de los subsectores que integran el sistema de salud.

5. ALCANCE

La presente Norma Técnica tiene aplicacion en todos los establecimientos comprendidos en el
Decreto 1424/97.

6. BASE LEGAL

Esta Norma Técnica tiene su fundamento legal en las leyes y reglamentos federales, provinciales
y las ordenanzas municipales vigentes. Entre las disposiciones legales de alcance federal se incluyen
las siguientes:

. Resolucion 394/94 del Ministerio de Salud y Accién Social, que aprueba las Normas del
Sistema Nacional de Vigilancia Epidemiolédgica y las incorpora al Programa Nacional de Garantia de
Calidad de la Atencion Médica, de cumplimiento obligatorio.

7. DESCRIPCION DE LA NORMA

En esta norma se presentan las pautas generales de organizacion y coordinacion que deben
aplicar los diversos organismos que realizan las actividades necesarias para la programacion, eje-
cucion y evaluacioén de los programas de control. Estos lineamientos programaticos estan orienta-
dos al logro de una 6ptima utilizacién y complementacién de los recursos humanos y econémicos
disponibles, sobre la base de una adecuada definicién y vinculacion de las estructuras y funciones
técnico-administrativas y del uso de procedimientos para el diagnostico, tratamiento, vigilancia epi-
demiolégica y control de estas parasitosis que sean apropiados, accesibles en los distintos niveles
operativos, compatibles con la participacion efectiva de los grupos u organizaciones de las comuni-
dades afectadas.

Organizacién técnico administrativa

Para la programacion, ejecucién y evaluacion efectivas de programas de control de estas parasi-
tosis se debe contar con una estructura organizativa que asegure una adecuada distribucion de las
actividades que deben llevar a cabo los organismos participantes, la utilizacion racional de los recur-
s0s y una apropiada coordinacion horizontal y vertical de las actividades en todos los niveles.

A.1. Nivel nacional, estratégico o politico.

El nivel de responsabilidad Gltima es el Ministerio de Salud de la Nacion, que coordina sus accio-
nes a través de la Administracion Nacional de Laboratorios e Institutos de Salud (ANLIS).

v" Ministerio de Salud.

Las funciones de este Ministerio incluyen: definir las politicas y estrategias nacionales para el
control de estas parasitosis, formular y velar por el cumplimiento de la legislacion correspondiente
en el ambito de su sector, formular y velar por el cumplimiento de la norma técnica, realizar gestio-
nes para la adquisicion de drogas y reactivos, aportar recursos econémicos, orientar la capacita-
cion de personal y la investigacion, procesar y distribuir la informacion nacional sobre estas para-
sitosis.

v" Administracion Nacional de Laboratorios e Institutos de Salud (ANLIS) “Dr. Carlos G. Malbran”

Entre las funciones de la Administracién Nacional de Laboratorios e Instituto de Salud, a través
del Departamento de Parasitologia Sanitaria, se incluyen: prestar servicios como laboratorio nacional
de referencia para el diagndéstico de toxocariosis y larva migrans cutanea, realizar el control de calidad
del diagnostico a nivel nacional, capacitar al personal de salud sobre estas parasitosis, efectuar inves-
tigacion sobre estas parasitosis.

v Universidades
Las universidades deben colaborar en la capacitacién y adiestramiento de los funcionarios en los

distintos niveles, en la realizacién de investigaciones y en la prestacion de asesoramiento sobre temas
especiales.
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A.2. Nivel provincial, intermedio o tactico

La responsabilidad de planificacion, coordinacién y ejecucién a nivel provincial corresponde a la
Delegacion Sanitaria Federal de cada provincia, en colaboracién con Atencion Primaria de la Salud en
aquellas provincias donde dicho programa existe.

A.3. Nivel local, operativo o de ejecucién

Este nivel esta constituido por las unidades de actividades relacionadas con la ejecucién en el
marco de las pautas de esta Norma.

. Hospitales locales

A.4. Cooperacién técnica internacional

Segun las necesidades, podra solicitarse cooperacion técnica a organismos del nivel central de
los paises del Mercosur, a la Oficina Panamericana de Salud (OPS) dependiente de la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS) y a otras instituciones reconocidas internacionalmente.

Capacitacion

La capacitacion y el adiestramiento son necesarios para el personal que lleva o llevara a cabo en
todos los niveles de responsabilidad, las diversas tareas determinadas por esta Norma. Esta forma-
cion debe ser impartida en cursos especificos organizados por la ANLIS, en un cronograma general de
actividades. Ademas, el personal puede asistir a cursos, seminarios o recibir adiestramiento en otros
organismos, tanto del &mbito nacional como internacional.

Los responsables del nivel provincial y local, en coordinacién con el nivel central, deben determi-
nar las necesidades especificas de capacitacion y adiestramiento del personal encargado de las diver-
sas funciones en todos los niveles de accion.

Flujo interno de la informacion

La notificacion de morbilidad debe llevarse a cabo a través del Sistema Nacional de Vigilancia
Epidemioldgica.

La informacién analizada debe ser devuelta periddicamente y en forma de documentos, boletines
y/o comunicados a los niveles que generan el dato; el nivel local debe estar informado del diagnéstico
de situacion del area de influencia con respecto al resto de las zonas aledafias.

8. EVALUACION DE LAS NORMAS

Esta Norma debe ser permanentemente confrontada con su aplicacion practica de donde surgira
la necesidad o no de su modificacion. La evaluacion de la misma estara a cargo del Ministerio de Salud
de acuerdo a las informaciones que se generen en los diferentes niveles.

Toda sugerencia relacionada con la presente Norma debera ser enviada a las siguientes direccio-
nes:

Ministerio de Salud. Direccion de Programas y Servicios de Atencion de la Salud. Departamento
de Programas de Atencién de la Salud

011 4379 9062
01143799145

Teléfono / Fax:

E-mail: dpam@msal.gov.ar

Departamento de Parasitologia Sanitaria. ANLIS “Dr. Carlos G. Malbran”.

Av. Vélez Sarsfield 563. (1281) Buenos Aires. Argentina

Teléfono / Fax: 011 4301 7437

9. REFORMULACION DE NORMAS

La reformulacion de la Norma se realizara por parte del Ministerio de Salud, con modificacién

parcial o total del contenido de la misma de acuerdo a la evaluacion y avances cientifico-tecnol6gicos
gue generen tal necesidad.

Ministerio de Salud

SALUD PUBLICA
Resolucion 899/2001

Incorpéranse las Guias de Orientacion para el Diagnoéstico y Tratamiento de los Motivos de
Consulta Prevalentes en la Atencion Primaria de la Salud, al Programa Nacional de Garantia de
Calidad de la Atencién Médica.

Bs. As., 10/8/2001
VISTO el Expediente N° 2002-14026/00-4 del registro del MINISTERIO DE SALUD, y
CONSIDERANDO:

Que por el Decreto N° 455 del 8 de junio de 2000 se aprob6 el Marco Estratégico-Politico
para la Salud de los argentinos que tiene por propésito lograr la efectiva aplicaciéon y materia-
lizacién del Derecho a la Salud satisfaciendo las necesidades de la comunidad a partir de los
principios de Equidad, Solidaridad y Sustentabilidad de las acciones encaradas.

Que en el marco de la Politica Sustantiva Dos de dicho Decreto se define el fortalecimiento
institucional del MINISTERIO DE SALUD.

Que entre las politicas instrumentales de dicha Politica Sustantiva se encuentran la incorpo-
racion de recursos normativos, organizativos, instrumentales y de gestion técnico-adminis-
trativos adecuados a la realidad existente y dotar a la atencion de la salud de un grado
crecientemente progresivo de calidad, adoptando criterios cientificamente fundados para la
habilitacién, acreditacion y categorizacion de los establecimientos de la salud.

Que el MINISTERIO DE SALUD desarrolla el PROGRAMA NACIONAL DE GARANTIA DE
CALIDAD DE LA ATENCION MEDICA, en el cual se agrupan un conjunto de acciones e
instrumentos destinadas a garantizar la calidad de las prestaciones de los Servicios de Sa-

lud, mediante el dictado de Normas de Organizacién y Funcionamiento y Guias de Procedi-
miento, Diagnéstico, Tratamiento y Evaluacion de los mismos.

Que las citadas guias y normas se elaboran con la participacién de Entidades Académicas,
Universitarias, Cientificas de Profesionales, prestadoras de Servicios y financiadoras del Sector,
asegurando de esa forma la participacion de todas las areas involucradas en el Sector Salud.

Que la Resolucion Ministerial N° 939/00 aprueba las Guias de Orientacién para el Diagnésti-
co y Tratamiento de los Motivos de Consulta Prevalentes en la Atencién Primaria de la Salud,
que figuran como Anexo lll de dicha Resolucién.

Que la DIRECCION DE PROGRAMAS Y SERVICIOS DE ATENCION DE LA SALUD através
de su Comisidn Asesora del Area Atencion Primaria de la Salud creada por Resoluciéon Minis-
terial N° 382/98 ha avalado las GUIAS DE ORIENTACION PARA EL DIAGNOSTICOY TRA-
TAMIENTO DE LOS MOTIVOS DE CONSULTA PREVALENTES EN LA ATENCION PRIMA-
RIA DE SALUD.

Que la SUBSECRETARIA DE PROGRAMAS DE PREVENCION Y PROMOCION, Coordina-
dora General del PROGRAMA NACIONAL DE GARANTIA DE CALIDAD DE LA ATENCION
MEDICA, y la SECRETARIA DE ATENCION SANITARIA han tomado la intervencién de su
competencia y avalan su incorporacion al PROGRAMA NACIONAL DE GARANTIA DE CALI-
DAD DE LA ATENCION MEDICA.

Que la DIRECCION GENERAL DE ASUNTOS JURIDICOS ha tomado la intervencion de su
competencia.

Que la presente medida se dicta en uso de las atribuciones conferidas por la “Ley de Ministe-
rios T.O. 1992” modificado por Ley N° 25.233.

Por ello,

EL MINISTRO
DE SALUD
RESUELVE:

Articulo 1° — Incorporanse las GUIAS DE ORIENTACION PARA EL DIAGNOSTICO Y TRATA-
MIENTO DE LOS MOTIVOS DE CONSULTA PREVALENTES EN LA ATENCION PRIMARIA DE SA-
LUD que como Anexo forman parte integrante de la presente, al PROGRAMA NACIONAL DE GARAN-
TIA DE CALIDAD DE LA ATENCION MEDICA.

Art. 2° — Difindase a través de la Coordinacion General del Programa las citadas guias, a fin de
asegurar el maximo conocimiento y aplicacién de las mismas en el marco del Programa Nacional
referido en el articulo precedente.

Art. 3° — Las guias que se incorporan por la presente Resolucién podran ser objeto de observa-
cién por las Autoridades Sanitarias Jurisdiccionales y por las Entidades Académicas, Universitarias y
Cientificas de Profesionales dentro del plazo de SESENTA (60) dias a partir de la fecha de su publica-
cion en el Boletin Oficial y, en caso de no ser observadas entraran en vigencia a los NOVENTA (90)
dias de dicha publicacion.

Art. 4° — En el caso de que la autoridad jurisdiccional realizara alguna adecuacion a las presen-
tes guias para su aplicacion a nivel de la jurisdiccion, deberd comunicar a la COORDINACION GENE-
RAL DEL PROGRAMA dicha adecuacion, la que recién entrara en vigencia a los SESENTA (60) dias
de su registro a nivel nacional a través del acto administrativo correspondiente.

Art. 5° — Agradécese a las entidades integrantes de la Comisién Asesora del Area Atencion
Primaria de la Salud, ASOCIACION MEDICA ARGENTINA, SOCIEDAD ARGENTINA DE MEDICINA
FAMILIAR URBANAY RURAL, ASOCIACION ARGENTINA DE MEDICINA FAMILIARY CENTRO DE
INVESTIGACION Y DOCENCIA EN EPIDEMIOLOGIA Y SALUD (C.I.D.E.S.), por haber avalado la
incorporacion de estas Guias.

Art. 6° — Comuniquese, publiquese, dése a la Direccion Nacional del Registro Oficial y archivese.
— Héctor J. Lombardo.

ANEXO

GUIAS DE ORIENTACION PARA EL DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE LOS MOTIVOS DE
CONSULTA PREVALENTES EN LA ATENCION PRIMARIA DE LA SALUD

Indice tematico

Anticoncepcién

Infecciones urinarias

Problemas de la tiroides
Prevencion en la préactica clinica
Sincope

Asma

Hipercolesterolemia

Evaluacion prequirdrgica
Osteoporosis

Diabetes

Problemas frecuentes en coloproctologia
Problemas frecuentes en geriatria
Tabaquismo

Alcoholismo

Hipertension arterial

Dispepsia, Ulcera gastroduodenal y reflujo gastroesofagico
Enfermedad vascular periférica
Enfermedad pulmonar obstructiva cronica
Hepatitis viral

Enfermedad cerebrovascular
Soplos cardiacos y valvulopatias
Lumbalgia

Cervicalgia y Hombro doloroso
Litiasis biliar

Constipacion

Colon irritable

Obesidad

Litiasis renal

Atencion del Adolescente

Anemia

Ansiedad, depresion e insomnio
Cefalea

Insuficiencia cardiaca
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Mareo y vértigo

Hiperplasia prostatica benigna y cancer de préstata
Aproximacion al paciente con sintomas musculo-esqueléticos
Tuberculosis

Patologia de la via aérea superior

ANTICONCEPCION
*  Ver ALGORITMO

. Preservativo masculino

Eficacia : la tasa de fallos en el primer afio de uso es del 1 al 4% en los mayores de 30 afos, y del
10 al 33% en los menores de 25 afios. El riesgo de ruptura es muy bajo (1 cada 100 coitos).

Indicaciones: personas sin pareja estable (Gnico método recomendado), parejas estables que
lo eligen como MAC, parejas en las que uno de sus miembros tiene algun factor de riesgo
(antecedentes de drogadiccion endovenosa, bisexualidad, promiscuidad), parejas en las que
hay dudas de infidelidad.

. Diafragma
Eficacia: la tasa de embarazos o fallas en el primer afio varia entre el 6 y el 20%.

Célculo del tamafio: el tamafio del diafragma se calcula utilizando un kit de anillos con diferentes
medidas. El diametro del anillo debe verificarse, y eventualmente corregirse luego de cada parto (a las
6 semanas), de un aborto de mas de 8 semanas, si la paciente aumenta mas de 6 kilos o si ha tenido
una cirugia que ha afectado la anatomia genital.

. Espermicidas

Los espermicidas no deben usarse solos como MAC. Se usan en forma coadyuvante con el
diafragma o con el preservativo. Su eficacia es variable. Los mas usados son: nonoxinol-9, megenfel,
octoxinol-9 y cloruro de benzalconio. Pueden presentarse en forma de cremas, jaleas, geles, espu-
mas, aerosoles, tabletas o supositorios. Se deben colocar no mas de 30 a 60 minutos antes del coito y
repetir, si es necesario (nuevo coito). No se aconseja el uso de duchas vaginales hasta pasadas 8
horas luego del acto sexual.

¢ Anticonceptivos orales (ACO) combinados

Eficacia : el porcentaje de embarazos en el primer afio de uso es del 2 al 3%. Asumiendo un uso
perfecto, la eficacia se acerca al 99%.

Beneficios no relacionados a la anticoncepcion: disminuyen el flujo menstrual (muy util en
pacientes con hipermenorrea), alivian la dismenorrea, disminuyen el riesgo de cancer de ovario y de
endometrio, pueden disminuir la displasia mamaria luego de 2 afios de uso, el acné usualmente mejo-
ra, disminuyen el riesgo de salpingitis y de embarazo ectépico.

Manejo practico: la caja de pildoras anticonceptivas tiene siempre 21 comprimidos. La primer
caja se debe comenzar entre el primero y el quinto dia de la menstruacion, preferentemente el primero.
La mujer debe tomar un comprimido por dia, durante 21 dias (3 semanas), en forma corrida, y descan-
sar durante 7 dias (una semana), haciendo un ciclo total de 4 semanas. La menstruacién vendra en los
dias de descanso. Al octavo dia (independientemente de cuando haya comenzado el sangrado
menstrual), debera comenzar una nueva caja. Se recomienda tomar las pildoras, en lo posible, en el
mismo horario. Se pueden tener relaciones sexuales sin riesgo de embarazo desde el primer dia en
gue comienzan a tomarse, inclusive los dias de descanso. Luego de un correcto interrogatorio y de la
toma de la presion arterial no es necesario solicitar ninglin estudio de laboratorio previo a la indicacion
y al comienzo del uso de los ACO.

Manejo de los problemas mas frecuentes: a) Olvidos: si se olvida de tomar un dia, al otro dia
debe tomar 2 pildoras. Si se olvida 2 dias, debe tomar 2 comprimidos los 2 dias subsiguientes, usando,
ademas, durante ese mes, un método de barrera (preservativo o diafragma); b) Diarrea: continuar con
las pildoras pero usar, ademas, otro método como el preservativo; ¢) Vomitos : si la mujer vomita
dentro de las 2 horas de tomada la pildora, se recomienda tomar otro comprimido; d) Sangrado
durante las tomas : preguntar si toma correctamente las pildoras. Continuar con el mismo esquema
algunos meses, a menos que el sangrado sea muy abundante. Si persiste, se recomienda pasar a
formulaciones triciclicas. Si el sangrado es muy importante debe indicarse 1.25mg de estrégenos
conjugados durante 7 dias; e) Amenorrea post-pildora: primero descartar embarazo. Sila amenorrea
persiste puede pasarse a ACO con mayores dosis estrogénicas.

ACO post coital: Debe utilizarse dentro de las 72 horas del coito sin proteccion o con accidente
(ruptura del preservativo). Opciones: 1) 3 6 4 comprimidos de ACO de bajas dosis (ver abajo), y repetir
latoma a las 12 horas, 2) 2 comprimidos de ACO de altas dosis (ver abajo) y repetirlo a las 12 horas,
3) 1 comprimido de 200ug de etinilestradiol mas 2mg de levonorgestrel y repetir a las 12 horas. Acom-
pafiar cualquiera de estas opciones con antieméticos. Si pasadas 3 semanas la menstruacion no
viene, considerar embarazo. Otra opcién es colocar un dispositivo intrauterino (DIU) dentro de los 5
dias del coito.

Contraindicaciones

Incapacidad de la usuaria para comprender su uso, mujer sin pareja estable que utiliza los ACO
como unico MAC, tromboflebitis, tromboembolismo de pulmén, trombosis venosa profunda, enferme-
dad coronaria (sobre todo altas dosis de estrogenos y presencia de otros factores de riesgo coronario),
accidente cerebro vascular, cancer ginecolégico estrégeno dependiente, tumores hepaticos (presente
0 pasados), embarazo, conocida disminucién de la funcién hepatica, lactancia.

. Minipildora (MP)

Indicaciones: casi exclusivamente durante la lactancia y en situaciones donde los estrogenos
estan contraindicados (antecedentes tromboembodlicos, lupus, hipertension no controlada, etc.).

Eficacia: menor que las pildoras convencionales, con una tasa de embarazos del 1 al 3%.

Manejo practico: debe iniciarse luego del parto, preferentemente en las 3 primeras semanas,
sobre todo si no hay lactancia exclusiva. Una vez iniciada, debe tomarse diariamente, sin interrupcion,
hasta el fin de la lactancia.

. Esteroides de accién prolongada o de depdésito

Indicaciones: no son de eleccién por los sangrados erraticos y abundantes que provocan pero

son muy cémodos y econdmicos. Las principales indicaciones son en las pacientes con retraso men-
tal, o con problemas econémicos o de adherencia.

. Dispositivo intrauterino (DIU)

Eficacia: durante el primer afio, el rango de fracasos ronda el 5%, probablemente por expulsion
no conocida. Luego del primer afio, el fracaso ronda el 1 al 2%.

Problemas mas frecuentes y manejo de los mismos

a) Menometrorragias :lo més habitual es que haya hipermenorrea. Se trata con antiinflamatorios.
Si provocan anemia, o si el DIU es la Gnica causa que pueda explicar la metrorragia, éste debe extraer-
se; b) Dolor pelviano : inicialmente, puede manejarse con antiinflamatorios. Siempre debe descartar-
se la infeccion y, mediante ecografia, la mala colocacion del DIU. Si el dolor persiste, debe extraerse el
DIU; ¢) Enfermedad pelviana inflamatoria : ocurre principalmente dentro de los 3 a 4 meses posterio-
res a la colocacién del DIU; d) Dispareunia : suele deberse a una mala colocacion del DIU. Hay que
realizar una ecografia para confirmarlo; e) No se observan los hilos : hay que averiguar si es por
expulsion. Para ello, lo mejor es hacer una ecografia, si el DIU est4 a 2cm o menos del fondo uterino
significa que esta normoinserto, f) Falta el periodo y se constata embarazo :si se observan los hilos,
remover el DIU. Silos hilos no se observan, no tratar de remover el DIU. Si la paciente decide continuar
el embarazo con el DIU, alertarla de que existe mas riesgo de aborto. Instruir sobre signos de infeccion
(recordar que esta comprobado que el DIU no aumenta el riesgo de embarazo ectépico pero que en un
embarazo con DIU hay que descartarlo siempre), g) Perforacion uterina:  (muy raro).

Contraindicaciones

Embarazo actual conocido o sospechado, EPI activa o cervicitis purulenta, sospecha de infeccion
por gonococo o clamidia.

. Métodos naturales

Método de Ogino : se toma el valor del periodo mas largo menos 11 y del periodo mas corto
menos 18 y se cumple abstinencia sexual entre esos dias. Siempre se cuenta el dia 1 como el primer
dia de la menstruacion.

Temperatura basal corporal: se cumple abstinencia desde el primer dia de la menstruacion
hasta el tercer dia de la elevacion de la temperatura basal corporal (0.5 a 0.8 grados). La temperatura
debe tomarse por la mafiana, en reposo, siempre a la misma hora. No sirve en condiciones de fiebre,
estrés, amenorrea, trabajos nocturnos.

INFECCIONES URINARIAS

. Ver ALGORITMO

. Manejo de las pacientes con ITU baja no complicada que no estan embarazadas o
estan seguras de no estarlo

En las mujeres con disuria aguda, no embarazadas, sin riesgo de embarazo actual, en las que se
ha descartado pielonefritis, pielonefritis subclinica, vaginitis y uretritis, no aconsejamos realizar urocultivo
antes del tratamiento, ni de control. La indicacion del sedimento urinario es opcional.

El tratamiento de eleccién (primera linea) en estas pacientes es la TRIMETOPRIMA
SULFAMETOXAZOL (160/800mg cada 12 horas) o la NITROFURANTOINA (100mg cada 6 horas)
durante 3 dias. Antes de indicarlas, averiguar si la paciente es alérgica.

La droga de segunda eleccion es la norfloxacina (400mg cada 12 horas).

. Manejo de las pacientes con ITU baja no complicada embarazadas o que puedan estarlo

Cefalexina (500mg cada 6 horas) o cefadroxilo (500mg cada 12 horas) o cefaclor (500mg cada
8 horas). El tratamiento en estos casos debe durar 7 dias.

. Manejo de las pacientes con pielonefritis o con disuria y sospecha de infeccién renal
oculta

Debe realizarse urocultivo pre y post tratamiento. El tratamiento debe durar 14 dias con las drogas
mencionadas arriba (segun haya o no embarazo).

. Manejo de las pacientes con reinfeccion
de la anterior).

(una nueva ITU pasados 14 dias del tratamiento

No deben ser investigadas de rutina . Desaconsejar el uso del diafragma como método anticon-
ceptivo. Si tiene menos de dos episodios por afio: tratar cada episodio. Si tiene mas de 3 episodios por
afo, puede ofrecerse profilaxis con: trimetoprima-sulfametoxazol 40/200mg/dia, tres veces por se-
mana (1/2 comprimido de 80/400mg) o nitrofurantoina, un comprimido de 100mg por dia o cefalexina,
250mg por dia. Se realiza durante 6 meses a 1 afio.

. Manejo de las pacientes con recaida
miento). Supone que no hubo curacion.

(la infeccion recurre dentro de los 14 dias del trata-

Se sugiere tratamiento por 2 a 4 semanas
anomalia (con ecografia).

e investigar el tracto urinario en busca de una

. Manejo de los neonatos con infecciones urinarias:
endovenoso.

internacién y tratamiento antibiético

. Manejo del primer episodio de infeccién urinaria en los nifios mayores de 2 meses

Realizar siempre urocultivo. Tratamiento de eleccién:  a) Nitrofurantoina: 4 a 6mg/kg/dia, reparti-
da en 2 6 3 tomas; b) Cefalexina: 50mg/kg/dia, repartida en 3 tomas. En los nifios mayores de cuatro
meses puede utilizarse trimetoprima 6mg/kg/dia y sulfametoxazol 30mg/kg/dia, repartida en 2 tomas
diarias. El tratamiento debe durar 10 dias. Una vez completados los 10 dias debe mantenerse profilaxis
(Unica toma nocturna de nitrofurantoina, 2mg/kg o trimetoprima-sulfametoxazol, 2/10mg/kg) hasta reali-
zar una cistouretrografia miccional. Si no se evidencia reflujo no se contintia con la profilaxis.

. Seguimiento de los nifios luego de un episodio de infeccion urinaria que no tienen
evidencia de reflujo: alta definitiva s6lo si los urocultivos de control son todos negativos (un urocultivo
por mes los primeros 6 meses, cada 2 meses en los 6 meses subsiguientes y cada 3 meses en el
siguiente afio).

. Manejo del segundo episodio de los nifios sin evidencia de reflujo
primero.

: se trata igual que el

¢ Manejo de los nifios con reflujo vésicoureteral: Grado I, 1l 6 Il . profilaxis antibiética y
reevaluar luego de 18 meses con cistouretrografia miccional. Grado IV : controvertido (algunos sugie-
ren cirugia y otros profilaxis y expectante). Grado V: cirugia precoz.
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. Manejo de los nifios con ITU recurrentes  (mas de 2 ITU en 6 meses 6 4 en 1 afio) sin
evidencia de reflujo : profilaxis por 6 meses o mas. Es util buscar factores condicionantes que puedan
predisponer al desarrollo de las infecciones urinarias, como constipacion, mala higiene genital,
parasitosis, vulvovaginitis, algunos habitos miccionales como retencién, no vaciamiento completo de
la vejiga o miccion entrecortada.

. Manejo de las NINAS mayores de 5 afios con clinica clara de ITU baja (cistitis): trata-
miento antibidtico por 3 dias. No es necesario realizar estudios del arbol urinario.

PROBLEMAS DE LAS TIROIDES
1) NODULO TIROIDEO

i Rastreo

No esta indicado.

. No6dulo palpable (habitualmente mayor de 1.5 cm)

Se le realiza una puncién biopsia por aspiracion con aguja fina (permite establecer el diagndstico
en el 85% de los casos).

e Ver algoritmo de manejo del nédulo tiroideo
. Manejo de un NODULO BENIGNO MENOR DE 3 cm

Solicitar TSH IRMA o T4 libre. Si no hay hipertiroidismo, el nédulo se considera NO TOXICO vy el
manejo es controvertido. Sugerimos las siguientes conductas: a) Mujeres premenopausicas y hom-
bres: puede observarse y controlarse con examen fisico y ecografico cada 6 meses (conducta expec-
tante) o tratarse con T4 hasta lograr una TSH <0.1mU/ml durante 12 meses. Si el nédulo aumenta de
tamafio: biopsiar u operar. Si el nédulo no cambia: seguir observando o suspender la T4 (si la recibia).
Si el nédulo disminuye: seguir observando o suspender la T4, o bajar la dosis hasta lograr una TSH de
0.5 a 1ImU/ml; b) Mujeres postmenopdausicas :observacion por 6 a 12 meses. Si el nédulo no cambia
o disminuye: seguir controlando. Si el nédulo aumenta de tamafio: indicar T4 hasta lograr una TSH de
0.1 a 0.5mU/ml por 12 meses vy, si sigue aumentando, suspender la T4 y biopsiar u operar.

Dosis habitual de levotiroxina (T4) para el tratamiento de los nédulos : 100 a 150ug por dia.
Se considera que es una dosis supresiva cuando se lleva la TSH a valores bajos (0.1 a 0.5mU/ml).

. Manejo de un BOCIO MULTINODULAR NO TOXICO

No responden en general a la terapia hormonal. Pueden requerir cirugia si dan signos de compre-
sién.

. Manejo de un NODULO TOXICO (hipertiroidismo, T3 en el limite superior de lo normal y que
no responde a la supresion con T4, y nédulos mayores de 3 cm, ya que tienen un alto riesgo de
hacerse toxicos)

Cirugia (en los ancianos puede considerarse la terapia con iodo radiactivo).

. Manejo de los quistes

Debe aspirarse el fluido. a) Si el fluido es claro, el resultado citolégico es benigno y la masa
desaparece, puede observarse y controlarse. Pero si el fluido vuelve a acumularse repetidamente
debe considerarse la cirugia; b) Si el fluido es sanguinolento o el resultado citolégico es maligno o
sospechoso o queda una masa sélida o residual, debe operarse.

. Manejo de una masa tiroidea mayor o igual a 4 cm

Cirugia.

2) HIPOTIROIDISMO

. Rastreo

Indicado de rutina en los neonatos. Se dosa TSH. En los adultos no esta indicado.

e Ver algoritmo
. Tratamiento

La levotiroxina (T4) en una Unica dosis diaria es el tratamiento preferido. No se recomiendan otras
preparaciones. Dosis inicial en los jovenes: 100ug. Dosis inicial en los mayores de 50 afios o en las
personas con mayor riesgo de enfermedad coronaria silente o conocida: 25 a 50ug. Ancianos o pa-
cientes con enfermedad coronaria establecida: 25ug. La dosis se aumenta cada 6 a 8 semanas en
25ug, hasta obtener el estado eutiroideo, valorado con una TSH normal (TSH IRMA 0.5 a 5mU/ml o
TSH comun < 7mU/ml). El rango de dosis es de 25 a 225ug/dia. La dosis en los nifios y en los adoles-
centes hasta los 15 afios es de 4ug/kg/dia, en los neonatos masculinos de 100 a 150ug/dia y en los
femeninos de 75 a 100ug/dia. La duracion del tratamiento es de por vida en la mayoria de los casos.

. Seguimiento

La TSH debe medirse después de 8 a 12 semanas del inicio del tratamiento y luego, cada 6 a 8
semanas hasta llegar a un valor normal de TSH. Cuando la TSH se normaliza se disminuyen las visitas
médicas y el dosaje de TSH se realiza cada 6 meses a 1 afio. Esta recomendado realizar, al menos,
una visita y un dosaje de TSH anual.

. Hipotiroidismo y embarazo

La T4 es una droga segura durante el embarazo. En las mujeres hipotiroideas que se embarazan
debe dosarse la TSH en cada trimestre, siendo probable un aumento de los requerimientos de T4.
Luego del parto, y en forma inmediata, debe volverse a la dosis previa al embarazo y dosar la TSH a
las 6 a 8 semanas.

. Manejo de los pacientes con hipotiroidismo subclinico
T4 y T3 normales)

(oligosintoméaticos con TSH alta'y

El tratamiento es controvertido. Sugerimos la siguiente conducta: a) Pacientes con TSH<10mU/ml y
anticuerpos negativos o con anticuerpos positivos y TSH normal: no hay que hacer nada; b) Pacientes con
TSH<10mU/mly anticuerpos positivos que son menores de 65 afios o pacientes que han sido tratados con
yodo radiactivo: seguimiento con TSH anual; c) Pacientes con TSH<10mU/ml y anticuerpos positivos que
son mayores de 65afios o pacientes con TSH>10mU/ml: tratamiento con T4 como en el hipotiroidismo.

3) HIPERTIRODISMO
«  Ver algoritmo
. Tratamiento

Como la enfermedad de Graves es la causa mas comun de hipertiroidismo, nos referiremos mas
extensamente a su tratamiento. Existen tres formas efectivas de tratamiento. El paciente debe cono-
cerlas (beneficios, riesgos) y participar en la decision.

a) Tratamiento médico

La droga de eleccién es el metimazol . Inhibe la biosintesis de hormonas tiroideas. La dosis
inicial es de 10 a 40mg (se comienza habitualmente con 10 6 20mg), una vez al dia. El tratamiento
dura 6 meses a 2 afos. El seguimiento es mensual con TSH IRMA y T4 libre. La dosis de metimazol
se reduce cuando se observa eutiroidismo clinico y bioquimico y luego el seguimiento es trimestral
(clinico y con T4). La dosis habitual de mantenimiento  es de 5 a 10mg por dia, y se alcanza en
general a los 3 meses del inicio. No se recomienda solicitar analisis de laboratorio de rutina yaque
la agranulocitosis se desarrolla rapidamente. Luego de la finalizacion del tratamiento, el seguimiento
debe hacerse cada 4 a 6 semanas durante los primeros 3 a 4 meses, y luego se va aumentando el
intervalo el primer afio. Si el paciente se encuentra eutiroideo, el seguimiento es anual durante 2 a 3
afios, y se aumenta el intervalo segun la evolucién.

La terapia combinada de metimazol con levotiroxina es muy utilizada actualmente por los
endocrindlogos ya que es mas comoda (hacen falta menos ajustes de dosis).

b) Yodo 3¢

Indicaciones: tratamiento inicial del hipertiroidismo, recidiva luego del tratamiento con metimazol,
alergia o intolerancia a la medicacién, adenoma téxico, bocio multinodular téxico, bocio tres veces
mayor que el tamafio normal, sin sintomas de obstruccién. Es un tratamiento seguro, excepto en
ancianos y enfermos coronarios. Seguimiento : al mes se observa mejoria clinica y la T4 disminuye a
los 2 meses.

c) Cirugia

Indicaciones : bocio obstructivo u otra situacién con sintomas compresivos, bocio que no respon-
de al yodo, bocio grande y con nédulo concomitante con sospecha de malignidad, pacientes alérgicos
a las drogas y que no desean yodo. La cirugia de eleccion en la enfermedad de Graves es la
tiroidectomia subtotal modificada. Las complicaciones posibles son: hemorragia, hipoparatiroidismo,
dafio del laringeo recurrente, hipertiroidismo persistente o recurrente o hipotiroidismo.

Tratamiento sintomatico

a) Beta bloqueantes . Indicaciones: alivio de los sintomas adrenérgicos como la taquicardia, el
temblor, debilidad muscular y ansiedad mientras se espera que actuen el metimazol, el yodo radioactivo
0 en la preparacién para la cirugia y en la tormenta tiroidea. La dosis habitual es de 20 a 40mg de
propranolol cada 6 horas o de 50 a 100mg de atenolol en una Unica dosis diaria o la dosis necesaria
para bajar la frecuencia cardiaca a 70 a 90 pulsaciones por minuto (ver mas datos acerca de esta
droga en Hipertension arterial). Alternativa: b) Bloqueantes célcicos o c) Corticoides.

«  Tiroiditis subaguda

Tiroides dolorosa, eritematosa, generalmente luego de un cuadro viral de vias aéreas superiores
en las semanas previas. Puede haber sintomas de hiper o de hipotiroidismo. La eritrosedimentacion
estd aumentada. Se trata con aspirina a altas dosis y, si no ceden los sintomas, prednisona 20-40mg/
dia por 2 6 3 semanas, y luego se va bajando la dosis.

PRACTICAS PREVENTIVAS

Inmunizaciones

Esquema de vacunacion obligatorio

1 mes BCG

2 meses Sabin, DPT (triple), anti Haemophilus tipo b*.
4 meses Sabin, DPT (triple), anti Haemophilus tipo b*.
6 meses Sabin, DPT (triple), anti Haemophilus tipo b*.
12 meses Rubéola, paperas y sarampion (triple viral).
18 meses Sabin, DPT (triple), anti Haemophilus tipo b*.
6 afios BCG, DPT (triple), Sabin, triple viral.

16 afos DT (doble adultos).

* La vacuna Anti Haemophilus tipo b puede darse sola (esta provista en forma gratuita por el
Estado) o como vacuna cuadruple: DPT mas anti Haemophilus tipo b (esta forma es mas comoda
porgue al nifio se lo pincha sélo una vez, pero no esta provista en forma gratuita por el Estado).

Vacunas recomendadas a la poblacion general segun diferentes edades que ain no son
obligatorias : a) A los 16 afios: vacunacion anti Hepatitis B (0, 1 y 6 meses); b) Cada 10 afios:
refuerzo de doble adultos, c) Mayores de 65 afios : antineumocdccica (una sola vez) y antigripal una
vez por afno.

1) Hepatitis B

Se aplican en tres dosis de 10ug hasta los 10 afios y de 20ug en los mayores de 10 afios, por via
intramuscular en el deltoides. El esquema es el siguiente: 0, 1 y 6 meses, es decir, una primera dosis,
la segunda al mes y la tercera a los 6 meses de la primera. Control postvacuna : debe testearse la
respuesta (IgG anti HbsAg) luego de 1 6 2 meses (y no mas) de finalizado el esquema, en pacientes de
alto riesgo de contagio de hepatitis B. Revacunacion si los titulos son no protectores (IgG anti HbsAg
< 10 mUl/ml): dar 3 dosis de 20ug en el huésped normal y 1 dosis de 40ug en hemodializados e
inmunocomprometidos. Dosis de refuerzo: actualmente no se recomienda.

Recomendacién de vacunacion: 1)  Grupos de riesgo (trabajadores de la salud, homosexua-
les o bisexuales, convivientes o parejas sexuales de portadores crénicos de HBsAg, prostitutas,
pacientes en hemodialisis, personal de carceles y psiquiatricos, adictos endovenosos y neonatos
de madres con hepatitis B activa o cronica), 2) Adolescentes, 3) Inmunocomprometidos,
4) Recién nacidos de madres HbsAg positivas (ademas deben recibir gamaglobulina), 5) Acci-
dentes laborales con sangre (ademas deben recibir gamaglobulina), 6) Insuficiencia renal croni-
ca (predialisis), 7) Viajeros a areas de alta prevalencia, 8) Candidatos a transplante de higado y
9) Recién nacidos en poblaciones con alta incidencia de hepatitis B.
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2) Hepatitis A

Esta vacuna no esta recomendada para el uso masivo en la Argentina. El esquema mas coémodo
es: menores de 10 afios: dos dosis de 720 Ul por via intramuscular, separadas por un intervalo de 6
meses (0 y 6 meses) y en los adultos: dos dosis de 1440 Ul (0 y 6 meses). Es una vacuna de virus
inactivo. Indicaciones: 1 ) Personas de alto riesgo contraer o transmitir la hepatitis A (personal en
contacto con preescolares, personal militar, sistemas cloacales y de alimentacion, viajeros a zonas
endémicas, comunidad donde ha habido un brote), 2) Pacientes con hepatopatias cronicas y 3) Homo-
sexuales varones, HIV positivos, adictos, personas institucionalizadas (evaluar).

Actualmente, ha sido desarrollada una preparacion comercial que combina las vacunas
anti hepatitis A y B. Se aplica en un esquema de 0, 1 y 6 meses, y hay formulaciones para nifios
(menores de 10 afios) y para adultos (mayores de 10 afios).

3) Gripe

Indicacion: 1) Mayores de 65 afios, 2) Pacientes de cualquier edad con enfermedades crénicas
cardiorrespiratorias (nifios > 6 meses) o con enfermedades metabdlicas (incluida diabetes), 3)
Inmunocomprometidos (HIV) o con enfermedades crénicas debilitantes (IRC, corticorterapia, etc.) y 4)
Trabajadores de la salud. Vacuna a virus muertos. Eficacia: 70-80%. Se aplica una dosis anual en
marzo o en abril, intramuscular o subcutanea. Efectos adversos: muy rara vez fiebre leve.

4) Pneumococo

Actualmente se aconseja la vacunacion rutinaria a los mayores de 65 afios en una Unica dosis.
También se indica en los adultos con enfermedad pulmonar obstructiva crénica, enfermedad
cardiovascular crénica, alcoholismo, diabetes, esplenectomia funcional o anatémica, neoplasias
hematoldégicas, SIDA, mieloma mdltiple, enfermedad renal cronica, sindrome nefrotico, transplante de
médula 6sea y en los nifios mayores de 2 afios con anemia drepanocitica, sindrome nefrético,
esplenectomia, enfermedad de Hogdkin (10 a 14 dias previos al tratamiento) o con HIV. Se aplica por
via intramuscular en una dosis Unica (considerar refuerzo cada 5 afios en grupos de alto riesgo).
Puede aplicarse conjuntamente con la vacuna antigripal en sitios separados.

5) Rubéola

Ademas del esquema obligatorio se debe aplicar una dosis de antirrubedlica a las mujeres ado-
lescentes o en edad fértil que no recibieron dos dosis de triple viral 0 que no tienen evidencia serolégica
de proteccion (aunque no es necesario el testeo seroldgico previo a la vacunacion).

6) Sarampion

Esta vacuna esta incluida en la triple viral o puede darse sola. Durante un brote epidémico se
recomienda vacunar a: 1) Todos los nifios de 6 a 11 meses de edad deben recibir una dosis de vacuna
antisarampionosa. Esta debe reiterase entre los 12 y 15 meses; 2) Todos los nifios de 2 a 5 afios que
no hayan recibido la vacuna antisarampionosa aunque hayan recibido la dosis de Triple viral corres-
pondiente al afio de edad, deben recibir una dosis mas de vacuna antisarampionosa; 3) Reforzar el
cumplimiento del esquema nacional de vacunacion: todos los nifios de 1 afio deben recibir vacuna
triple viral y un refuerzo al ingreso escolar; 4) Los nifios de 7 a 18 afios que no hayan recibido 2 dosis
de vacuna deben recibir un refuerzo, preferentemente en la forma de vacuna triple viral y 5) Las
personas entre 20 y 40 afios que estén en mayor riesgo de contacto con casos de sarampion (personal
de salud, estudiantes de carreras vinculadas con la salud, docentes, personal de frontera), deben
recibir una dosis de vacuna antisarampionosa, si la serologia previa es negativa.

Ante un caso de sarampién: Realizar acciones de bloqueo a todas las personas de 6 meses
a 40 afios de edad en contacto directo con el caso (distancia menor a 1 metro). Aplicar una
dosis de vacuna antisarampionosa antes del tercer dia del contacto. Entre el tercero y
sexto dia sélo estaria indicado la inmunizacion pasiva con inmunoglobulina inespecifica
0.25ml/kg (maximo 15ml) para los contactos familiares del paciente que no estén inmunizados.
La dosis para los contactos inmunocomprometidos es de 0.5ml/kg (maximo 15ml). Luego de
esta fecha no se justificaria intervenciones pues el periodo de incubacion es de 7 dias.

7) Haemofilus Influenza tipo B (HIB)

Se aplica simultaneamente con la triple bacteriana (DPT) en todos los nifios en forma de cuadru-
ple o separada de la triple bacteriana (ésta es la que provee el Estado en forma gratuita).

Edad de inicio del esquema
De 2 a 6 meses
De 7 a 11 meses

De 12 a 14 meses
De 15 a 59 meses

Esquema correspondiente
3 dosis con intervalo de 2 meses y refuerzo a los 18 meses
2 dosis con intervalo de 2 meses y refuerzo a los 18 meses

1 dosis y refuerzo a los 18 meses
1 sola dosis sin refuerzo

8) Meningococo (serotipos By C)

Para nifios mayores de 4 afios que se aplica en dos dosis separadas por 6 a 8 semanas por via
intramuscular o subcutanea. Su uso rutinario en la situacién actual de la Argentina es cuestionable. Se
indica a: 1) Contactos cercanos (integrantes de la familia y compafieros del jardin o de grado que
comparten la misma aula por mas de 5 horas diarias en los 5 dias previos a la internacion del caso
indice) y 2) Familiares de contactos no vacunados menores de 48 meses. Como parte de la
guimioprofilaxis en jardines con 2 casos de meningitis en los Ultimos 60 dias, se debe dar rifampicina
atodo el personal del establecimiento. La rifampicina se utiliza por 4 dias, en dosis Unicas para adultos
de 600mg/dia, para nifios de 20mg/kg/dia y para neonatos de 10mg/kg/dia. Administrar preferente-
mente con el estémago vacio.

9) Tétanos

Se administra por via intramuscular con la triple o DPT a los nifios de 2, 4, 6, 18 meses y 6 afios
y luego doble cada 10 afios. La inmunizacion pasiva se realiza con inmunoglobulina G antitetanica
en dosis de 250-500 Ul por via intramuscular (nifios y adultos respectivamente). La administracion
debe recibirse tan pronto como sea posible. En los pacientes que se les aplicé tres o mas dosis (Ultima
hace menos de 10 afios) no deben recibir ni vacuna ni toxoide. En los que la Gltima dosis la recibieron
hace mas de 10 afios deben recibir el esquema completo de vacunacién nuevamente (primera dosis,
segunda dosis a las 4 a 8 semanas y una tercera dosis a los 6 a 12 meses). Si el paciente desconoce
o recibio menos de tres dosis, debe aplicarse vacuna y toxoide.

10) Varicela

Se puede vacunar a inmunosuprimidos y convivientes, personal de salud, maestros, empleados
de guarderias, mujeres en edad fértil no embarazadas y pacientes institucionalizados. En los menores
de 13 afios se administra una sola dosis (podrian requerirse refuerzos en la edad adulta) y en los
mayores de 13 afios sanos susceptibles (sin historia de varicela ni de vacunacion previa) se dan 2
dosis, separadas por 6 a 8 semanas.

11) BCG (antituberculosa)

Se aplican dos dosis de 0.1ml por via intradérmica en el deltoides, una dentro del primer mes de
vida y la segunda al ingreso escolar (6 afios). La tercera dosis (que se administraba a los 16 afios) fue
suspendida del esquema oficial, deberia aplicarse s6lo cuando el paciente carece de dos cicatrices y
en el personal de salud (especialmente el de mucho riesgo de exposicién a tuberculosis multirresistente).

Préacticas preventivas recomendadas desde el nacimiento hasta los 10 afios

Rastreo de hipotiroidismo congénito y de fenilcetonuria: se recomienda hacer rastreo en la
poblacién general mediante el dosaje de TSH y fenilalanina respectivamente. Estos deben realizarse
de rutina entre el dia 3 y el 7 del nacimiento (siempre antes de dar el alta al recién nacido).

Prevencion de accidentes

Salud dental: el suplemento de flGor durante los primeros afios de vida reduce la incidencia de
caries. Se debe suplementar con fllor a todos los nifios (salvo si la madre les da el pecho y consume
agua mineral, o si el biberén se prepara con agua mineral). Dosis de fldor : 1) Nifios de 2 semanas a
2 afios: 0.25mg por dia (5 gotas), 2) Nifios de 2 a 3 afios: 0.50mg por dia (10 gotas) y 3) Nifios de 3 a
16 afios: 1mg por dia (20 gotas).

Consejo antitabaquico a los padres y evitar el tabaquismo pasivo

Suplementos en la dieta

En los nifios sanos, nacidos a término, que se exponen al sol, se alimentan a pecho y cuyas
madres estan bien nutridas, no seria necesario indicar suplementos vitaminicos a la alimenta-
cion.

Si el nifio no cumple estos requisitos pareceria que es mejor indicarlos. En los menores de un afio
se administra una dosis diaria de 0.6ml (1/2 gotero) que aporta 5000Ul de vitamina A, 1000UI de
vitamina D, 50mg de vitamina C y 0.5mg de fltor (TRI-VI-FLUOR).

Rastreo de problemas auditivos: el método mas sencillo para detectar precozmente la hipoacusia
en el lactante es el reflejo cocleopalpebral (test del aplauso). El reflejo se considera positivo si el nifio
pestafiea. Puede no encontrarse en los primeros 2 6 3 dias de vida.

Rastreo de luxacion congénita de cadera (LCC):  maniobra de Ortolani y evaluacion fisica de la
cadera en todos los nifios, repetidas en todas las visitas durante el primer afio de vida.

Se recomienda investigar con ecografia s6lo a los nifios con factores de riesgo (nifios nacidos en
presentacion podalica o por cesarea por desproporcion maternofetal, nifios con antecedentes familia-
res de LCC, nifios con otras alteraciones ortopédicas y en los nifios nacidos postérmino) o con hallaz-
gos dudosos o anormales en el examen fisico. Cuando quedan dudas por el examen fisico (Ortolani) o
por ecografia, puede ser (til solicitar una radiografia. El pedido de ésta debe decir “Rx de ambas
caderas frente con el paciente en decubito dorsal con ambos fémures paralelos, y rodillas al cenit”.
Ante la duda el paciente debe ser interconsultado con un especialista.

Examen fisico: el mayor rendimiento se obtiene en los recién nacidos y en los primeros controles
de salud. En estas consultas, el EF debe ser completo y sistematizado para detectar malformaciones
y alteraciones congénitas.

Préacticas preventivas recomendadas entre los 10 y los 64 afios

Rastreo de hipertensién arterial:  cada 2 afios, auscultacion cardiaca: porlo menos unavez en
los menores de 60 afios, rastreo de cancer de mama: palpacion mamaria anualmente a partir de la
pubertad y mamografia cada 2 afios desde los 40 afios en las mujeres sin antecedentes personales o
familiares de cancer de mamay desde los 35 afios en las que tienen antecedentes familiares de primer
grado (padres o hermanas) o personales de cancer de mama, examen dental: una vez por afio,
examen de la piel: por lo menos una vez, control del peso: por lo menos cada 4 afios, prevencion
de defectos del cierre del tubo neural:  acido folico en mujeres fértiles sin antecedentes de malfor-
maciones del tubo neural que planean embarazarse (0.4mg por dia, desde que la mujer decide quedar
embarazada hasta cumplido el tercer mes de gestacion).

Préacticas preventivas recomendadas a los mayores de los 65 afios

Inmunizaciones: neumocdccica, influenza, refuerzo de doble (ver antes), auscultacion cardia-
ca: una vez cada 3 afios a partir de los 60 afos, rastreo de aneurisma de aorta abdominal:  anual-
mente, con palpacién abdominal, agudeza visual y auditiva: un control anual.

SINCOPE

Ver algoritmo

La causa mas frecuente de sincope en la poblacion general es el sincope vasovagal o
neurocardiogénico (NCG). El primer paso luego del diagndstico de un sincope es diferenciar
las causas cardiacas de las no cardiacas. La mayor edad, cardiopatia subyacente y el trau-
matismo asociado son factores de peor prondstico. Si se sospecha una causa cardiaca de
sincope, o si ha habido un sincope luego de un traumatismo importante, debe indicarse la
internacion.

Manejo del sincope vasovagal

Un Unico episodio de sincope vasovagal no requiere ningun tratamiento. Se pueden proponer
medidas no farmacoldgicas, como el aumento de la ingesta de sal, el uso de medias elasticas y evitar
situaciones desencadenantes como el ayuno, la bipedestacion prolongada, etc.

Manejo de la recurrencia de sincope vasovagal

Las drogas de eleccion en los pacientes con sincope previamente inexplicado y tilt test positivo
(sincope vasovagal) son los beta bloqueantes: atenolol 25 a 100mg por dia, o propranolol 40 a 240mg
por dia (ver mas datos acerca de estas drogas en Hipertension arterial). Otros agentes posibles son
los inihibidores selectivos de la recaptacion de serotonina como la fluoxetina, la paroxetina (20mg por
dia) y la sertralina. El etiladrianol (efortyl ) no mostr6 ser efectivo.

Manejo del sincope por hipotensién ortostatica

No levantarse bruscamente de la cama, usar medias elasticas, evitar estar mucho tiempo parado,
contraer los gemelos para aumentar el retorno venoso, revisar el uso de drogas depletoras de volumen
y vasodilatadores, tratar la patologia subyacente (diabetes, alcoholismo, Parkinson, drogas, etc.). Sies
necesario: indicar fludrocortisona (0.1 a 1mg por dia).
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Manejo del sincope de causa cardiaca

Se indica un marcapaso para los bloqueos auriculoventriculares de alto grado, las bradicardias
severas Yy, en raras ocasiones, los sincopes de origen vasovagal con pausas sinusales prolongadas.

ASMA

Definicion

El asma es una enfermedad crénica con exacerbaciones agudas que se caracteriza por presentar
hiperreactividad bronquial e inflamacion crénica de la mucosa respiratoria, con crisis de obstruccion
reversible de la via aérea.

Clasificacién

- Asma leve intermitente : menos de dos episodios de sintomas leves por semana, asintomatico
entre los episodios de crisis, exacerbaciones leves y de corta duracién, menos de dos episodios de
sintomas nocturnos por mes, no hay alteracién del crecimiento en los nifios.

- Asma leve persistente : hasta dos episodios de sintomas por semana, exacerbaciones que
pueden o no interferir con la actividad fisica, menos de dos episodios de sintomas nocturnos en el
mes, no hay alteracién del crecimiento en los nifios.

- Asma moderada : sintomas diarios y uso diario de beta 2 adrenérgicos, limitacion de la actividad
cotidiana durante las exacerbaciones, mas de dos exacerbaciones por semana, mas de un episodio de

sintomas nocturnos por semana, no hay alteracion del crecimiento en los nifios.

- Asma severa : sintomas continuos, actividad fisica y cotidiana limitada, exacerbaciones muy
frecuentes, sintomas nocturnos muy frecuentes, puede haber alteracién del crecimiento en los nifios.

Objetivos terapéuticos

1) Mantener al paciente asintomatico y sin crisis la mayor cantidad de tiempo, y con los menores
efectos adversos, 2) Prevenir las exacerbaciones, 3) Estabilizar lo antes posible la funcién pulmonar
en los episodios de crisis y 4) Evitar la muerte del paciente.

Medidas terapéuticas generales

El paciente asmatico y la familia deben estar educados acerca de: 1) Técnica de administracion de
farmacos inhalatorios (ver al final), 2) Reconocimiento temprano de la sintomatologia y de una crisis,
3) Conductas a seguir ante el agravamiento de la sintomatologia, 4) Conductas a seguir ante cuadros
infecciosos respiratorios, 5) Conocimiento de factores desencadenantes y agravantes de los sinto-
mas, 6) Conocimiento basico de la funcién y de los efectos adversos mas frecuentes de las distintas
drogas que utiliza y 7) Control de los factores desencadenantes: tabaco, alergenos e irritantes
inhalatorios, drogas, factores psicoldgicos personales y familiares.

Ver algoritmo de manejo del paciente con asma estable
Siempre indicar beta 2 reglados (4 a 6 veces por dia) con las infecciones respiratorias altas y
considerar el uso de corticoides sistémicos si las exacerbaciones son severas.

Esquema de manejo farmacol6gico escalonado del asma estable en los nifios

Esigual al del adulto, con las siguientes diferencias: a) Los beta 2 se utilizan siempre con aerocdmara
con adaptador facial o nebulizador; b) En el asma leve persistente puede usarse tanto Cl como
cromoglicato; c) En el asma moderada pueden usarse Cl a dosis medias solos o Cl a dosis medias
mas un beta 2 de accién prolongada en los nifios mayores de 3 afios 0 aminofilina y d) Aln no esta
estudiado muy bien el efecto de los IRL en los nifios menores de 6 afos, por lo que no se recomienda
utilizarlos antes de esta edad.

Beta 2 adrenérgicos de accion corta

Indicaciones: se usan para el alivio de los sintomas. Son la droga de primera eleccion en la
fase aguda, por su rapido comienzo de accién y por ser los broncodilatadores més potentes. En
el asma crénica siempre deben administrarse a demanda, segln la sintomatologia y la necesi-
dad del paciente, y no en forma reglada a intervalos fijos. En los pacientes con asma leve
pueden usarse como Unica droga para el control de la enfermedad. En el asma por ejercicio
pueden usarse 30 minutos antes de realizar la actividad fisica.

Drogas: salbutamol, fenoterol, terbutalina, clembuterol, isoetarina. Todas tienen eficacia clinica
similar a dosis equivalentes, con iguales efectos terapéuticos y adversos. La via inhalatoria es siempre
de eleccion. La via oral no se recomienda por su absorcion erratica. Se pueden administrar con aerosol
(con o sin aerocamara) o con nebulizador.

Beta 2 adrenérgicos de accién prolongada

A diferencia de los beta 2 de accion corta, los beta 2 de accién prolongada se utilizan en forma
reglada: cada 12 horas para la sintomatologia persistente en el asma moderada cuando con dosis
moderadas de corticoides inhalatorios no se logr6 controlar la enfermedad, antes de dormir para el
manejo de los sintomas nocturnos en la fase estable o 30 minutos antes de realizar actividad fisica
para controlar el asma por ejercicio. No se recomienda usar beta 2 de accion prolongada en pacientes
gue no utilizan corticoides inhalatorios en forma reglada. Las drogas son salmeterol y formoterol,
ambas de igual eficacia a dosis recomendadas. La duracion del efecto es de aproximadamente 12
horas.

Corticoides inhalatorios (Cl)

Indicaciones: 1) Asma leve persistente (dosis bajas), 2) Asma moderada (dosis medias) y 3)
Asma severa (altas dosis). Los CI se utilizan en forma reglada. Se utilizan por lo general dos
veces al dia, aunque también pueden utilizarse una vez al dia para mejorar la adherencia.

Droga Dosis bajas Dosis medias Dosis altas
(ng/dia) (no/dia) (ng/dia)

Beclometasona

Adultos 100-500 500-800 >800

Nifios 50 -350 350-650 >650

Droga Dosis bajas Dosis medias Dosis altas
(Hgrdia) (Hg/dia) (Ho/dia)

Budesonida

Adultos 200-400 400-600 >600

Nifios 100-200 200-400 >400

Flunisolida

Adultos 500-1000 1000-2000 >2000

Nifios 500-750 750-1250 >1250

Fluticasona

Adultos 50-250 250-650 >650

Nifios 50-175 175-450 >450

Corticoides sistémicos (CS)

Indicaciones: 1) Para el manejo de la crisis asmatica aguda moderada y severa, 2) Para evitar la
recaida en pacientes dados de alta de la guardia, 3) Asma severa (asociado a Cl en altas dosis y a
inhibidores de los leucotrienos).

Con el objeto de ganar control, en cualquier momento y fase de la enfermedad se puede
indicar un curso de 7 dias de corticoides por via oral. Sin embargo, debido a los efectos
adversos del uso prolongado de corticoides, hay que utilizarlos el menor tiempo posible y
a la menor dosis efectiva para controlar la sintomatologia, monitorizando las utilidades
terapéuticas.

Cromoglicato

Indicaciones: 1) Droga alternativa en el asma por el ejercicio, 2) Droga de mantenimiento de
primera eleccion (junto con los ClI) en los nifios ya que, practicamente, carece de efectos adversos.

Inhibidores de los receptores de los leucotrienos (IRL)

Estas drogas estan llamadas a reemplazar a los corticoides inhalatorios y tendrian las mismas
indicaciones que ellos, aunque son ligeramente menos efectivos. La ventaja es que se utilizan por via
oral y la desventaja es que alun no se conoce su seguridad a largo plazo porque se usan hace muy
poco tiempo. Las drogas que estan en el mercado son: montelukast, zafirlukast y pranlukast. La
posologia del montelukast :adultos y mayores de 15 afios: un comprimido de 10mg antes de acostar-
se en una Unica toma diaria. Nifios entre 6 y 14 afios: 1 comprimido masticable de 5mg antes de
acostarse en una Unica toma diaria.

Técnica de administracion de farmacos inhalatorios sin aerocamara: 1) Agitar el aerosol, 2)
Tomarlo entre los dedos pulgar e indice con la boquilla hacia abajo, 3) Colocar el aerosol a 3 6 4cm de
distancia de la boca, con la boca abierta, 4) Exhalar antes de disparar como minimo el volumen
corriente o toda la capacidad vital, 5) Comenzar a inspirar por la boca y disparar coordinadamente con
el inicio de la inspiracién, 6) La inspiracion debe ser lenta, profunda y méaxima ( por lo menos 5 a 6
segundos), 7) Llegar hasta la capacidad pulmonar total, 8) Retener la respiracién 10 segundos, 11)
Exhalar lentamente, 12) Enjuagar la boca.

Técnica de administracion de farmacos inhalatorios con aerocamara: 1) Agitar el aerosol, 2)
Colocarlo en el extremo de la cdmara para el aerosol, 3) Exhalar antes de disparar como minimo el
volumen corriente o toda la capacidad vital, 4) Rodear la boquilla con la boca, 5) Accionar el aerosol
dentro de la aerocamara, 6) Inspirar por la boca en forma lenta, profunda y maxima durante 5-6 segun-
dos (1 inspiracidon con aerocamara sin valvulas), 7) Llegar hasta capacidad pulmonar total, 8) Retener
la respiracion 10 segundos. Exhalar lentamente, 9) Enjuagar la boca. Ventajas de la aerocamara:
aumenta la disponibilidad de droga en los que no logran coordinar el disparo con la inhalacién (ancia-
nos o nifios), disminuye la incidencia de candidiasis oral, ronquera, tos y efectos adversos sistémicos.
Se debe utilizar una camara espaciadora siempre que sea posible ya que simplifica y mejora la técnica
de administracion. En los nifios menores de 10 afios no deben usarse aerosoles inhalatorios sin cama-
ra espaciadora.

HIPERCOLESTEROLEMIA

Rastreo

Se debe realizar a: 1) Hombres entre 40 a 70 afios y mujeres entre 50 a 70 afios: cada 5 afios; 2)
Segun el juicio clinico, a personas de alto riesgo, de diferente edad o sexo, que se aproximan a
estas edades; 3) Pacientes con xantomas, o con historia familiar de enfermedad coronaria (EC)
precoz o de dislipidemia genética: una vez durante la juventud, repetir a los 30 afios y, si no hay
dislipidemia, repetir cada 5 afios desde los 40 afios en los hombres y desde los 50 en las muje-
res; 4) Diabéticos adultos: cada 1 a 3 afios, segun indicacion clinica y 5) A todos los pacientes
con enfermedad coronaria (EC), enfermedad arterial carotidea o vascular periférica: anualmen-
te.

El rastreo debe hacerse con: el dosaje del colesterol total (CT), triglicéridos (TG) y HDL colesterol
(HDL), con 12 a 14 horas de ayuno. Con estos datos puede calcularse el valor de la lipoproteina de
baja densidad o LDL = CT — (HDL - TG/5) , siempre que el valor de los TG sea <400mg%.

Metas terapéuticas

Dependen de la valoracion del riesgo cardiovascular . Para calcular el riesgo de desarrollar
EC a 10 afios se debe tener en cuenta los factores de riesgo coronario (ver tabla).

Factores de riesgo coronario (FRC): 1) Edad: hombres > 45 afios, mujeres > 55 afos o
postmenopausicas sin tratamiento de reemplazo hormonal; 2) Historia familiar de EC precoz en un
familiar de 1° grado (hombres > 55 afios, mujeres = 65 afios); 3) Tabaquismo : fumar 1 o mas cigarrillos
por dia en la actualidad; 4) Hipertension arterial : al menos 140/90 en 2 oportunidades, o tomar
medicacion antihipertensiva. No incluye pacientes con terapia no farmacoldgica y presion normaliza-
da; 5) Diabetes mellitus con los siguientes criterios en 2 oportunidades: glucemia al azar = 200mg%
mas sintomas clinicos, glucemia en ayunas en plasma venoso = 126mg% o test de tolerancia con 2hs
post 75¢g de glucosa = 200mg%; 6) Hipertrofia ventricular izquierda : no es considerados por todos
los grupos de expertos (s6lo el TWG). Mientras la obesidad y el estilo de vida sedentaria son FRC, su
inclusién puede sobrestimar el riesgo, por lo que ningln grupo los incluye. Quedan a criterio cli-
nico.



BOLETIN OFICIAL N° 29.734 12 Seccion

Martes 18 de setiembre de 2001 42

Metas segun el riesgo cardiovascular

FRC Nivel de Riesgo Iniciar DROGAS si Metas (mg%) de
riesgo ECa 10 LDL (mg%) 6 LDL CT/HDLy
anos CT/HDL TG

>4 6 EC | Muy alto > 40% >1350>5 <96,5 <4y <177
<3 Alto 20 a 39% >1740>6 <135<5y <177
<2 Moderado 10 a 19% >193 0>7 <155<6y <177
<1 Bajo <10% >2320>8 <193 <7y <266
Manejo

Tratamiento no farmacolégico

Modificar todos los FRC moadificables.

Dieta: adecuada ingesta de fibras solubles, vitaminas, minerales y antioxidantes mediante el con-
sumo de una amplia variedad de vegetales, frutas, granos enteros, legumbres, nueces y semillas de
s0ja, ingesta de pescado, 2 a 3 veces por semana. Usar lacteos descremados, solos o en comidas,
carnes y pollo magros. Limitar la ingesta de grasas saturadas, aceites vegetales parcialmente
hidrogenados, comidas fritas y otras ricas en grasas y carbohidratos refinados.

Actividad fisica.

Considerar terapia de reemplazo hormonal (TRH):  para las mujeres postmenopausicas que no
tengan antecedentes de cancer de mama o coagulopatia y tengan otras indicaciones de reemplazo
como sintomas menopausicos u osteoporosis y CT/HDL >6, utilizando estrégenos transdérmicos si
los TG>266mg%. No usar en mujeres que ya han tenido angor o infarto.

Se establecen las metas en base al riesgo y luego se indica tratamiento no farmacolégico. Si luego
de un tiempo (6 meses), el paciente tiene valores de LDL o de CT/HDL por encima del valor indicado
para iniciar tratamiento farmacolégico, éste estaria indicado. Igualmente, aunque se indiquen drogas,

Seguimiento del tratamiento no farmacolégico

el tratamiento no farmacol6gico debe continuarse.

Algoritmo de manejo de la hipercolesterolemia (TWG’98)

Poblacién general |__________

Educacion general sobre habitos

A

Hombres entre 40 a 70 afos y

mujeres entre 50 y 70 anos.

alimentarios y actividad fisica

sexo, que se

a) Personas de alto riesgo, de diferente edad o

aproximan a las edades de la izquierda: usar el

juicio clinico; b) Pacientes con xantomas, historia
familiar de EC precoz o de dislipidemia genética:
una vez durante la juventud, repetir a los 30 afios v,
si no hay dislipidemia, repetir cada 5 afnos desde
los 40 afos en los hombres y los 50 en las mujeres;
c¢) Diabéticos adultos: cada 1 a 3 afnos, segun

1) Repetir el perfil lipidico en 1 a 6 meses, dependiendo del nivel de riesgo y la dieta basal; 2)
Reforzar los cambios en el estilo de vida; 3) Evaluar la necesidad de indicar terapia con drogas; 4) Si
no esté indicado utilizar drogas, evaluar anualmente.

Tratamiento farmacolégico

Eleccién de la droga

Perfil lipidico 1° eleccién 2° eleccion

t1 LDL Estatinas Resinas

11 LDLY 1 TG Estatinas Acido nicotinico o fibratos
+LDLyYy 11 TG Fibratos o &cido nicotinico Terapia combinada

1 Triglicéridosy ¢ HDL Fibratos o &cido nicotinico Terapia combinada

Dosis y forma de administracion

indicacién  clinica; d) Pacientes con EC,
enfermedad arterial carotidea o vascular periférica: DROGA DOSIFICACION
anualmen te
Inicial Tiempo Mantenimiento | Maxima Forma
hasta el de
Rastreo con CT, HDL y TG aumento administracién
(ayuno de 12 horas)
Gemfibrozil 1200mg no necesario 1200mg ? 600mg 30" AAy
v AC
. . . . Fenofibrate 200m no necesario 200m ? 100mg DAy DC
¢Los valores son superiores a las METAS (después de repetir el dosaje)? g g 9ny
[METAS segun los FRC (edad, antecedentes familiares, tabaquismo e hipertensién Acido 100 4a7dias 1.5-2g/dia 6a7g/dia | conlas comidas
arterial): < 1 FRC: LDL < 193, CT/HDL < 7 y TG <266; < 2 FRC: LDL < 155, CT/HDL nicotinico 250 (enla3 (evitarel
<6y TG <177; s 3 FRC: LDL < 135, CT/HDL < 5y TG <177; = 4 6 EC: LDL < 96,5, mg/dia e llegar i;‘%’“vae%ggﬁjﬁf)
CT/HDL<4y TG < 177]. ‘
Pravastatina 10mg 10-40mg 80mg Son més
efectivas
/ \ Simvastatina 10mg 4a6semanasy | 10-20mg 40/80mg | en dosis
? divididas.
Sl NO
Cerivastatina 0.3mg segln LDL 0.3mg Si se dan una
Indicar dieta, actividad fisica, y controlar Dosar CT,HDLy TG al afo, 0 a vez
en 6 meses con CT, HDL y TG (si el paciente los cinco anos, segun cad por dia
. - . . paciente, sus FRC, su dieta, etc. Atorvastatina 10mg 80mg Es mejor por la
tiene EC debe iniciarse, ademas, tratamiento tarde.
farmacologico) . .
¢ ] EConj.+ no es 0.625 mg/dia+ | 1.250mg +
MPA necesaria 5mg sélo por 10mg
;Logra llegar a valores inferiores a las metas? 10dias

lNO

‘lND

,;',LI!IE valoras A ng g lll:lﬂﬂa. lllBgﬂ.f SOR Mayaras qua las rraines pOro MOonongs qug @l
umbral para dar drogas’ [UMBRAL para dar drogas: = 1 FRC: LOL = 232 & CT/HDL
Gl = 2 FRCG LDL = 193 & CT/HOL =7; = 3 FAG: LDL = 174 O CT/HOL =6; = 4 &
EC: LDL = 135 & CT/HDL =-5]

-~

e

H._'!;Lr"'

T
&~

Alng valores &s1an por encima
del urnbral para inkciar drogee?

ls

Chscaddir dar droges Sduin
ol juicio dirdcs ¢ cada
pacianis.

Inioiar tratamiento farmacologioo: la droga a clegir doponde del juicio del
médiesa, del rlesgo del pacients v da su parfil lipidica (1§ LDL & 1% LDL TG:

estatinas, t 1 LDLy
t TG @

t

TG

¥ ]

HBL: fibralcs.

Referencias : E.Conj: estrogenos conjugados, MPA: medroxiprogesterona, AD: antes del desayu-
no, AA: antes del almuerzo, AC: antes de la cena, DA y DC: después del almuerzo y cena respectiva-
mente, ~ : minutos.

Efectos adversos: todos los grupos tienen efectos adversos gastrointestinales. Se puede obser-
var hepatitis con cualquier droga. Si las transaminasas se elevan por encima de 3 veces el valor
normal se debe suspender la medicacion. La miositis es muy infrecuente y se puede ver con fibratos y
estatinas. La hipersensibilidad puede presentarse con cualquiera.

Seguimiento

Repetir el perfil lipidico en pacientes con medicacion cada 6 a 12 meses y evaluar los efectos de
una nueva droga a las 6 semanas. Si no hay respuesta con la medicacién consultar a un especialista
en lipidos.

EVALUACION PREQUIRURGICA

Ver algoritmo

Profilaxis de trombosis venosa profunda (TVP)

Indicaciones: todos los pacientes mayores de 40 afios que son operados de una cirugia ortopédica
de los miembros inferiores, o de una cirugia pelviana, o de una cirugia tumoral en el abdomen, y que

la anestesia dure mas de 30 minutos, corresponden al grupo de alto riesgo de complicaciones
trombéticas postquirargicas (TVP/TEP) y deben recibir profilaxis pre y postquirdrgica.
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Los pacientes mayores de 40 afios, operados de cualquier otra cirugia que las mencionadas, que
duren mas de 30 minutos, y que tengan factores de riesgo como obesidad, inmovilizacién prolongada,
cancer, venas varicosas, estrogenoterapia o paralisis, corresponden al grupo de riesgo moderado y la
decision de hacer profilaxis dependera del juicio clinico.

Esquemas terapéuticos para la profilaxis de TVP/TEP
a) Método con heparina de bajo peso molecular

Indicamos un esquema con nadroparina aplicada en inyecciones subcutaneas. En los pacientes
de alto riesgo debe indicarse una inyeccién 12 horas antes de la cirugia ortopédica o 2 horas antes de
la cirugia general, y luego otra inyeccion a las 12 horas de terminada la cirugia, otra a las 24 horas de
terminada la cirugia, y luego se contindia con una inyeccioén diaria, durante todo el periodo de riesgo
(habitualmente 10 dias y nunca menos de 7 dias), o hasta tanto se establezca la deambulacién activa
del paciente. La dosis depende del peso del paciente. Para paciente de 51 a 70kg, se utilizan inyeccio-
nes de 0.3ml (7.500 UI) en el preoperatorio y hasta el tercer dia, y de 0.4ml a partir del cuarto dia. Para
los pacientes que pesan menos de 51kg, se utilizan 0.2ml y 0.3ml respectivamente y para aquellos que
pesan mas de 70kg se utilizan 0.4ml y 0.6ml respectivamente. En los pacientes de riesgo moderado
puede simplificarse el esquema indicando 7.500 Ul por dia.

Las ventajas de la heparina de bajo peso molecular, comparandola con la heparina sédica, es
qgue demostré ser mas efectiva para disminuir el riesgo relativo de TVP/TEP y que no requiere
monitoreo de KPTT. La principal desventaja es que es mucho mas cara.

b) Método con heparina sédica.

Es menos efectivo que el método anterior, mas barato y requiere control con KPTT (hay que
llevarlo a 1.5 del valor basal) . La dosis recomendada es comenzar con 5.000 Ul, 2 horas antes de la
cirugia y luego continuar cada 12 horas hasta la deambulacién del paciente.

OSTEOPOROSIS
Definiciéon

Es una enfermedad definida por la disminucion de la masa 6sea que determina que se produz-
can fracturas frente al minimo trauma. Se considera osteoporosis a toda disminucién de la densi-
dad 6sea medida por densitometria 6sea (DMO) de -2.5 desvios estandares por debajo de la
densidad 6sea de una mujer normal premenopausica (T score). Los valores entre -1y -2.5 se
definen como osteopenia.

Indicaciones de la densitometria (DMO)

a) Pacientes con factores de riesgo para osteoporosis : menopausia precoz (antes de los 45
afos), amenorrea secundaria prolongada, hipogonadismo primario, terapia con corticoides (mas de 5
a 7.5mg de deltisona por dia, durante un afio o mas), anorexia nerviosa, sindrome de mala absorcion,
hiperparatiroidismo, insuficiencia renal cronica, mieloma multiple, hipertiroidismo, inmovilizacién pro-
longada, artritis reumatoidea, trasplantes, etc.; b) Pacientes con evidencia radiol6gica de osteopenia,
deformidad vertebral o ambas ; c) Pacientes con fracturas previas de mufeca, de cadera o de
columna ; d) Monitoreo del tratamiento : toda paciente tratada con drogas especificas para la
osteoporosis (bifosfonatos, vitamina D, calcitonina o fluoruros) o pacientes tratadas con terapia de
reemplazo hormonal (TRH) a causa de una osteoporosis secundaria y €) Toda paciente que se quie-
ra realizar una DMO y que su decision de realizar tratamiento o no esté sélo determinada por su
riesgo de fractura .

Se recomienda solicitar DMO de la columna lumbar (un area) en los primeros afios luego de la
menopausia y de la columna lumbar y el cuello del fémur (dos areas) luego de los 65 afios.

Ver algoritmo
Medidas generales preventivas

1) Generales: reducir el consumo de tabaco y de alcohol. Recomendar la actividad fisica, 2)
Prevencion de las caidas: la disminucién de la visién, la alteracion del balance y el uso de
psicofarmacos, especialmente las benzodiacepinas, predisponen a las caidas. Alternativas vélidas
son la visita al hogar para mejorar la seguridad, la fisioterapia para mejorar el balance, verificar el
correcto uso de farmacos y el control de las causas mejorables de la vision como las cataratas, uso de
lentes, tratamiento del glaucoma, etc., 3) TRH: es el tratamiento farmacol6gico preventivo de elec-
cion, 4) Calcio: aumentar el calcio de la dieta (es la mejor forma de que el calcio se absorba). Un vaso
de leche o un yoghurt o una porcion de queso (50g) aportan 300mg de calcio cada uno. Si la paciente
no consume calcio, deben indicarse 1.5g por dia en una o dos tomas diarias. Las tabletas masticables
son las que mejor se toleran. Se indican entre las comidas, excepto en los gerontes, en quienes se
indican con las comidas. Puede producir sensacion de pesadez y dolor abdominal, 5) Vitamina D: los
requerimientos se logran con una buena exposicion al sol y con la ingesta de lacteos. Cuando ésta es
insuficiente, puede suplementarse con 400 a 800 Ul de vitamina D por dia.

La evidencia a favor del uso de vitamina D y del calcio (como suplementos no dietario) en forma
preventiva es contradictoria. Deberia ser una indicacion formal en los gerontes institucionalizados
donde hay déficit de aporte. Se debe insistir en aportar calcio y vitamina D mediante la dieta y la
exposicién al sol. Cuando el aporte es insuficiente, se debe suplementar en forma farmacoldgica,
independientemente del uso de TRH.

Tratamiento farmacolégico de la osteoporosis

1) TRH: es el tratamiento de eleccién, 2) Alendronato : es un bifosfonato que actda inhibiendo la
resorcion 6sea. La dosis es de 10mg por dia , en una Unica toma diaria. Debe ingerirse en ayunas,
acompafiado de abundante agua, por lo menos 30 minutos antes de ingerir cualquier alimento. Des-
pués de la toma del medicamento se DESACONSEJA recostarse para evitar la esofagitis; 3) Vitamina
D: la evidencia es muy contradictoria. La dosis es la misma que arriba, la vitamina D , (calcitriol) a
dosis de 0.25 a 0.50ug/dia, con suplemento de calcio es eficaz, principalmente en gerontes o en
pacientes con osteoporosis secundaria al uso de corticoides, 4) Calcitonina: es un antirresortivo. Es
una buena opcién terapéutica en pacientes con dolor ya que tiene un efecto analgésico. EI méas
importante elemento en contra es su elevado costo y su falta de eficacia a largo plazo. La dosis es de
100Ul por dia.

Seguimiento : DMO para evaluar la respuesta al tratamiento.

Conductas recomendadas para la prevencion y el tratamiento de la osteoporosis

- Prevencién primaria a todas las mujeres:  ver antes en medidas generales

- Pacientes con osteopenia diagnosticada por DMO (T entre -1y -2.5): reforzar los tratamien-
tos preventivos y recomendar TRH.

- Pacientes con osteoporosis diagnosticada por DMO (T menor a -2.5), sin evidencias de
fractura: reforzar los tratamientos preventivos. Estas pacientes deben recibir tratamiento para
osteoporosis. Siempre gque se pueda, se prefiere TRH, si esta contraindicada o la paciente no la acep-
ta, puede utilizarse alendronato. En ambos casos se recomienda agregar calcio y vitamina D.

- Pacientes con evidencias clinicas (dolor) o radiogréaficas de fractura vertebral :reforzar los
tratamientos preventivos. La paciente con dolor debera hacer reposo y tomar analgésicos (AINE vy,
eventualmente, opiaceos). Una opcién para el tratamiento del dolor es el uso de calcitonina. Se reco-
mienda la terapia fisica (caminatas o natacion) y la rehabilitacion kinesiol6gica. Puede ser necesario el
uso de un soporte para la columna (corset), evitando mantenerlo mas de 15 a 30 dias porque la
inmovilizacién puede empeorar la osteoporosis. El tratamiento farmacol6gico es indispensable: calcio
(1.5 a 2g por dia) y vitamina D (400 a 800 Ul por dia). Si se puede, y la paciente lo acepta, se recomien-
da TRH. También se puede usar alendronato .

- Pacientes con fractura de cadera: cirugia (recordar utilizar heparina de bajo peso molecular en
forma profilactica). Luego de la cirugia los pacientes deberian recibir TRH més calcio a dosis de 1.5 a
2g por dia mas vitamina D. El alendronato es una alternativa. Reforzar los tratamientos preventivos y
profundizar particularmente en la prevencion de caidas . Es recomendable realizar visitas al hogar
para prevenir accidentes. Recomendar el uso de lentes, de asientos para bafio y evitar drogas que
produzcan hipotension ortostatica o ansioliticos. En pacientes inmovilizados es importante colocar
proteccion en forma de almohadillas en la region de la cadera.

DIABETES

Criterios diagnésticos de diabetes (DBT)

1) Presencia de sintomas clinicos como poliuria, polidipsia y pérdida de peso inexplicada mas
una glucemia =200mg/dl (11.1mmol/L) en cualquier momento, 2) Aumento de la glucemia en
ayunas (GA) con un valor 2126mg/dl (7mmol/L) (“en ayunas” se refiere a 8 horas luego de la
Ultima ingesta de alimentos) o 3) Glucemia =200 mg/dl luego de 2 horas de una carga oral con
75 gramos de glucosa disuelta en agua (PTOG 2hs). Los resultados anormales deben repe-
tirse en un dia diferente con cualquier método, a menos que el paciente tenga
descompensacion metabdlica aguda y glucemia >200mg/dl.

Cabe destacar que, en los Ultimos afios, existe una tendencia a asociar una segunda droga antes
de llegar a las dosis maximas de la primera. La probabilidad de control adecuado con monoterapia es
aproximadamente la mitad que con la asociacion de drogas, y disminuye con el tiempo de duracion de
la DBT, con la obesidad y con la inadecuada adherencia del paciente al tratamiento.

Metas del tratamiento de la DBT

PARAMETRO DE LABORATORIO IDEAL ACEPTABLE MALO
Glucemia en ayunas 80 — 120 mg/dI <140 mg/di > 140 mg/dI
Glucemia postprandial 80 - 160 mg/dI <180 mg/d! > 180 mg/dl
Hemoglobina glicosilida <7% 7a8% >8%
Glucosuria 0 < 0.5 mg/dI >0.5 mg/dl
Colesterol <200 mg/dl 200-239 mg/dl > 240 mg/dI
HDL colesterol > 45 mg/dl > 40 mg/dl <35 mg/dl
Triglicéridos <150 mg/d| 150-200 mg/dl >200 mg/dl
Indice de masa corporal en los varones <25 <27 >27

Indice de masa corporal en las mujeres <24 <26 >26
Tension arterial <130/85 <140/90 >140/90

Tratamiento
Medidas generales

Pese a que la terapia insulinica es imprescindible para el tratamiento de la DBT tipo 1, y a que
muchos DBT tipo 2 requeriran tratamiento farmacolégico con medicacion oral o insulina, la actividad
fisica y la dieta, conjuntamente con la educacion continua del DBT, son los pilares fundamentales del
tratamiento de la DBT.

a) Actividad fisica: mejora la sensibilidad periférica a la insulina, mejora la tolerancia a la glucosa
en algunos individuos, se suma a la dieta para promover la pérdida de peso y mantenerlo, disminuye
los factores de riesgo coronarios, puede disminuir la dosis de insulina y de medicacion oral, aumenta
la capacidad de trabajo, enriquece la calidad de vida y mejora la autopercepcién de salud y bienestar.
Indicacion: se les debe aconsejar actividad fisica a todos los pacientes DBT, a aquellos con mayor
riesgo de padecerla, a pacientes con otros factores de riesgo coronario como HTA, dislipidemia, obe-
sidad. Tipo de ejercicio: bicicleta o natacién para pacientes con neuropatia, y caminatas, jogging o
bicicleta para los hipertensos.

b) Dieta: Practicamente no existe una dieta especifica para los diabéticos. La mayoria de las
recomendaciones dietéticas son las mismas que para la poblaciéon general. Objetivo: lograr un peso
adecuado segun la interpretacion que haga el médico y el paciente de la posibilidad de ese paciente
de alcanzarlo y mantenerlo a largo plazo. Tipo de dieta: la alimentacién debe ser balanceada en
hidratos de carbono, grasas, proteinas y fibras. Se deben evitar los carbohidratos de rapida absorcion
como los dulces (muy poca evidencia lo avala). Nimero de ingestas: es importante el fraccionamien-
to en 4 comidas para el DBT tipo 2y en 4 comidas y 2 colaciones para el tipo 1. Recordar: “COLAMI”
(coma la mitad o, sirvase en plato de postre).

Tratamiento farmacoldgico
Sulfonilureas (SU)

Indicaciones: DBT tipo 2 cuando, luego de 3 meses de tratamiento con un plan de alimentacion
y de actividad fisica, no se consigue un control adecuado. Las sulfonilureas son mas apropiadas para
los DBT tipo 2 leves, de comienzo en la madurez, que no son obesos ni insulinopénicos.
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Todas las SU se indican 30 minutos antes de las comidas y es muy importante recordarle al
paciente que no debe olvidarse de comer después de tomar la pastilla porque si no come puede
sentirse mal (hipoglucemia). Laduracion del efecto alcanza las 24 horas con todas las SU, por lo que
pueden darse en una sola dosis diaria cuando ésta es pequefia (hasta 10mg para glibenclamida y
glipizida y hasta 4mg para glimepirida). Si se usa una sola dosis diaria, ésta puede indicarse antes del
almuerzo o antes de la cena (esto queda a eleccién del paciente en base a cuél es la comida mas
importante). Habitualmente, se comienza con una dosis baja (dosis inicial) una vez por dia y se va
aumentando cada 1 a 4 semanas, hasta que se alcanza la meta de glucemia, o hasta dosis maximas
divididas en 2 a 3 tomas diarias (siempre 30 minutos antes de las comidas).

Glibenclamida: Dosis inicial: 2.5 a 5mg. Dosis promedio: 10mg por dia. Dosis maxima: 20mg por
dia. Glipizida: Dosis inicial: 2.5mg. Dosis promedio: 15mg por dia. Dosis maxima: 40mg por dia (es la
aprobada por la FDA pero la maxima efectiva se considera 20 mg/dia)(maximo 15mg por toma) Esta
particularmente indicada en los pacientes con alteraciones renales. Glicazida: Dosis inicial: 80mg.
Dosis promedio: 160mg por dia. Dosis maxima: 320mg por dia. Esta particularmente indicada en los
pacientes con alteraciones renales. Glimepirida: Dosis inicial: 1 a 4mg. Dosis promedio: 4mg. Dosis
maxima: 8 mg por dia.

Efecto adverso mas importante

Hipoglucemia (ver sintomas en insulina): es el efecto adverso mas frecuente de las SU y se
presenta en el 6% de los tratados. Segun la droga, en orden creciente de frecuencia: glipizida,
clorpropamida y glibenclamida.

Pacientes con insuficiencia renal crénica (IRC)

Elegir glipizida y gliclazida si el clearance de creatinina es >30ml/min, o en pacientes ancianos
en quienes hay una disminucion franca fisiolégica del clearance de creatinina. Cuando el clearance
es <30ml/min, debe usarse insulina . Para calcular el clearance de creatinina puede usarse la
siguiente formula: 140 - edad/creatinina sérica (en mujeres x 0.85).

Precauciones

Todas las SU se acumulan en los pacientes con alteracion de la funcién hepatica y en los ancia-
nos. La clorpropamida, debido a su larga vida media, tiene una mayor tendencia a la acumulacion en
pacientes con compromiso de la funcién renal y, por lo tanto, aumenta el riesgo de hipoglucemia. No
aconsejamos utilizar esta droga (y por eso no la describimos)

Respuestainicial: depende de la glucemia basal en ayunas. Se espera un descenso de la glucemia
de 60mg/dl y de Hb A1C de 1,5 a 2% aproximadamente. Tienen mayor probabilidad de responder
adecuadamente los DBT de menos de 5 afios de evolucion, con hiperglucemias de ayuno leves a
moderadas (la hiperglucemia severa disminuye la absorcién de las SU), con peso adecuado o ligera-
mente excedido y que nunca han requerido insulina o usaron dosis bajas (menos de 30 Ul/dia).

Fallo primario a las SU : es la falta de respuesta inicial. Se ve en alrededor de un 35% de los
pacientes con DBT tipo 2 no seleccionados. Las causas mas frecuentes de fallas primarias a las SU
son la falta de adhesién al plan alimentario y a la actividad fisica.

Fallo secundario a las SU: es la falta de respuesta luego de la adecuada respuesta inicial. Se
observa en un 5 a un 10% de los pacientes por afio y se debe a problemas relacionados: a) con el
paciente (falta del cumplimiento de la dieta, de la actividad fisica, pobres conocimientos sobre la
enfermedad o situaciones intercurrentes), b) con laDBT (aumento de la deficiencia insulinica y/o de la
resistencia a su accion) o c) con la terapéutica (dosificacion inadecuada, desensibilizacion de la
célula beta a la accion de la SU, disminucion de absorcién de SU por hiperglucemia, administracion
concomitante de drogas que aumentan la glucemia)

Biguanidas (en la Argentina s6lo esta la metformina)

Indicaciones

Acipimox: es un derivado del acido nicotinico. Estaria indicado en los DBT tipo 2 con
hipercolesterolemia leve e hipertrigliceridemia. La dosis recomendada es de 750mg por dia.

Repaglinida : aumenta la secrecién de insulina pero no esta relacionada a las SU. Su rapida
absorcion intestinal, con una vida media menor de una hora, y su completo metabolismo hepatico a
metabolitos inactivos la convertirian en la insulina oral para la administracién preprandial, especial-
mente Util en ancianos y pacientes con patologia renal. La dosis de comienzo es de 0.5mg, 3 veces al
dia, 15 minutos antes de las comidas. Se aumenta cada semana hasta un maximo de 16mg por dia.

INSULINA

Indicaciones de la insulinoterapia

1) DBT tipo 1, 2) DBT tipo 2 con falla a las SU, solas o combinada con metformina, 3) DBT y
embarazo ( DBT gestacional o embarazo en diabética conocida), 4) DBT post-pancreatectomia
o secundaria, 5) DBT con pancreato, nefro o hepatopatias y 6) Situaciones de estrés en DBT
tipo 1 o en DBT tipo 2 (desnutricion, infecciones graves, traumatismos, cirugia, alimentacion
enteral o parenteral, accidente cerebrovascular u otras enfermedades que requieran interna-

cién).

1) DBT tipo 2 con obesidad y/o hiperlipemia que no responde a la dieta y a la actividad fisica
luego de 3 meses de tratamiento, 2) Tratamiento adyuvante de las SU cuando el paciente no
logré alcanzar las metas o tratamiento combinado con otros hipoglucemiantes o con insulina, 3)

Insulinorresistencia y 4) Hipersensibilidad o fracaso primario y secundario a las SU.

Eficacia

Produce una disminucién de la glucemia y la hemoglobina glicosilada (HbA1C) de 60mg/dly 1.5 a
2 g/dl, respectivamente.

Forma de prescripcion

Dosis: de 1 a2g pordia.Ladroga debe tomarse con las comidas. En la practica, suele comenzar-
se con un comprimido de 500mg con el almuerzo y con la cenay luego puede aumentarse de a 500mg
cada dos semanas hasta la meta deseada o hasta llegar a la dosis maxima (2g). También pueden
usarse los comprimidos de liberacion prolongada (AP) en una o dos tomas diarias de 850mg (dosis
maxima 1700 mg/dia)

En un paciente que no responde adecuadamente a la dieta y a la actividad fisica en un lapso de
3 meses, se puede comenzar tratamiento con metformina o SU. Si es obeso o hiperlipidémico
conviene comenzar con metformina. La asociacion de SU con metformina tiene un efecto aditi-
vo para alcanzar la meta sobre la glucemia y la hemoglobina glicosilada. Los efectos adversos
mas comunes de la metformina son los gastrointestinales y el mas serio, aunque raro, es la
acidosis lactica.

Otros hipoglucemiantes (no los recomendamos como parte del manejo basico o inicial. Los
mencionamos con dos objetivos: a) Que el médico los reconozca y b) Que el médico los utilice
asociados a las SU o a la metformina o a la insulina).

Acarbosa: retarda la absorcion de los carbohidratos, controlando la glucemia postprandial y com-
pensando, en parte, el retraso de la secrecion de insulina en pacientes con DBT tipo 2 tratados con
dieta sola o con SU. Es particularmente efectiva en pacientes que tienen hiperglucemia postprandial
significativa. Se utiliza cuando la otra medicacién oral no es suficiente, en tratamiento combinado.
Disminuye, ademas, la concentracion sérica de triglicéridos. La dosis es de 50 a 150mg, divididas en
2 6 3 tomas al comenzar cada comida (almuerzo y cena). Se inicia a dosis bajas (25mg una o dos
veces por dia) y se aumenta lentamente (25mg por dia, cada 2 a 4 semanas).

Benfluorex: aumenta la sensibilidad periférica a la insulina, pero no su secrecion. Tiene accion
hipolipemiante. Podria indicarse en la DBT tipo 2 asociada a la obesidad y/o hiperlipemia. La dosis es de
150mg con la cena inicialmente, y luego se aumenta a 300 y 450mg en la 2° y 3° semana respectivamente
en tomas divididas con el desayuno, el almuerzo y la cena. Los efectos adversos incluyen nuseas, vomi-
tos, epigastralgias y diarreas, astenia y somnolencia. No tiene riesgo de acidosis lactica. Esta contraindicada
en los pacientes con pancreatitis crénica, en el embarazo y en la DBT con severa insulinopenia.

Forma de prescripcion

Dosis: de 0.6-0.7 U/kg/dia, con un rango de 0.2 a 1U/kg/dia. Los que requieren menos de 0.5 U/
kg/dia tienen, en general, secrecién endégena. Los obesos tienen mayor necesidad por la resistencia
de los tejidos periféricos (hasta 2 U/kg/dia). Cuando se asocia a tratamiento oral previo es aconsejable
iniciar con una dosis nocturna de 0.1 a 0.5 U/kg de peso. Tipos de insulina segln su origen:  existen
insulinas de origen bovino, porcino y humano. La humana es la de menor antigenicidad, tiene un
comienzo de accion mas rapido y una duracion mas corta que la insulina porcina y ésta comienza
antes y dura menos que la bovina. Uso de insulina humana: se prefiere en el embarazo, para uso
intermitente, en pacientes con alergia a la insulina animal y en principiantes de la terapia con insulina.
Tipos segun duracién: se utiliza insulina cristalina, rapida o corriente; intermedia (NPH) y lenta,
semilenta o ultralenta y mezclas. En la Argentina, las mas usadas son la rapida y la intermedia (NPH).
La mezcla de cristalina y NPH no altera las caracteristicas de la primera, en cambio, con la lenta se
reduce la disponibilidad de la cristalina. La insulina de accion prolongada tiende a no usarse porque
su larga vida media hace dificil su dosificacion, tardando varios dias en lograr una concentracion
sérica estable.

Insulina cristalina o corriente:  via de administracion: subcutanea (SC), intramuscular (IM) o
endovenosa (IV), en bomba o en infusién continua. Las 2 Ultimas sélo en situaciones de emergencia
(coma hiperglucémico no cetosico, cetoacidosis DBT y perioperatorio de los DBT tipo 1y 2). Es de
duracion corta.

NPH: via de administracién: SC, antes de las principales comidas. Se indica en DBT tipo 2, en una
Unica dosis nocturna que puede ayudar a normalizar la glucemia matinal de ayuno. Es de duracion
intermedia.

Hay una amplia variabilidad interindividual en la cinética de accion de la insulina, el pico de
hipoglucemia puede variar en un 50%, gran parte de estas diferencias se deben a la absorcion
SC, sobre todo con insulina NPH.

Insulina Accion Comienzo Efecto maximo Duracién Via
Cristalina Réapida 30 a 60 minutos. 2 a4 horas 5 a8 horas SC-IM-EV
NPH Intermedia 1a2horas 6 a 12 horas 16 a 24 horas SC
Lenta Intermedia 1a2horas 8 a 14 horas 18 a 24 horas SC
Protamina-Zn Prolongada 3a4horas 18 a 24 horas 24 a 36 horas SC

Forma de aplicacién: guardar el frasco de insulina en un lugar fresco, lejos de la luz o en la
heladera (no en el congelador). Retirarlo 15-20' antes de usarlo. Debe agitarse lentamente, frotdndolo
con las dos manos para que tome mayor temperatura antes de usar. Luego de que se forme el preci-
pitado observar que el polvillo blanco quede en el fondo del frasco y NO suspendido. Mirar siempre la
fecha de vencimiento y la concentracién. Aplicar por via SC en la regién abdominal, deltoidea en su
cara externa, mitad superior de los gliteos y cara anterior y externa de los muslos. Utilizar jeringas de
insulina de 40-80 6 100 U/ml, segln lo indicado, y agujas cortas y finas para uso SC: 10/5 6 15/5.

Al explicarle al paciente la forma de administracién, imaginemos cada paso como si lo tuviéra-
mos que hacer nosotros mismos: lavarse las manos con agua y jabon, agitar el frasco suave-
mente, cargar la jeringa con la misma cantidad de aire que la dosis de insulina que se quiere
inyectar, pasar alcohol y pinchar la goma del frasco, introducir el aire aspirando luego la insulina,
retirar la aguja y la jeringa del frasco, eliminar las burbujas con un golpe seco del indice sobre la
jeringa, y por ultimo, pinchar la piel en la regién elegida a 90°, aspirar e inyectar la insulina y
retirar la aguja y la jeringa, frotando con alcohol.

Esquemas terapéuticos

Objetivos enlaDBT tipo 1: 1)  Eliminar el estado catabdlico que puede conducir a la cetoacidosis,
al comay a la muerte, 2) Eliminar la cetonuria y 3) Lograr la normoglucemia pre y post prandial, con
normalizacion de la hemoglobina glicosilada.

Los dos primeros objetivos pueden lograrse con una terapia insulinica convencional |, esto es,
una o dos inyecciones de insulina de accién intermedia, con el agregado o no de insulina rapida.
El logro de la normoglucemia en general se consigue con la terapia insulinica intensificada
gue implica la administracion de insulina basal, automonitoreo repetido, ajustes de dosis de
acuerdo a la glucemia, ejercicios e ingestas alimenticias previstos y gran esfuerzo en educaciéon
diabetolégica.

Objetivos enla DBT tipo 2: 1) Lograr la normoglucemia pre y post prandial, con normalizacién de
la hemoglobina glicosilada. 2) Corregir el principal defecto de la DBT tipo 2: la hiperglucemia de ayuno.

Terapia insulinica convencional:  lo habitual es comenzar con 20 a 40 U de insulina NPH, antes
del desayuno, y variar la dosis de acuerdo al perfil glucémico y a la cetonuria. El ajuste de dosis se
hace variando un 5 a 10% de la dosis diaria cada 2 ¢ 3 dias (aproximadamente 2 a 4 U por vez).
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Esquema préactico de manejo tomado del Dr. Maximino Ruiz:

Desayuno Almuerzo Merienda Cena Conducta

+ + + + Aumentar la dosis matinal de NPH.

0 + 0/+ 0 Agregar insulina regular en mezcla A.D,
0 asociar biguanida A.A.

+ 0/+ 0 0 Agregar NPH o biguanida A.C.

0 0 + 0/+ Aumentar la NPH matinal.

0 0 0 + Agregar insulina regular o biguanida
A.M, o disminuir los hidratos de carbono
en el almuerzo y en la merienda

+: glucemia por encima de lo deseado. 0: glucemia adecuada. A.D, A.A, A.M y A.C : significa antes
del desayuno, almuerzo, merienda y cena respectivamente. |.: insulina.

Complicacién mas importante de la terapia insulinica

Hipoglucemia: se presenta con o sin sintomas (sensacion de hambre e inquietud, languidez
epigastrica, cefalea, cambios de conducta, visién borrosa, sudoracion, debilidad, taquicardia, temblor,
palidez, confusion, pérdida de conocimiento, convulsiones y coma). Las manifestaciones leves son
muy comunes, las graves tienen una frecuencia de 0.54 episodios por paciente y por afio, es decir 1 de
cada 2 pacientes tratados con insulina van a tener una hipoglucemia por afio. Cuanto mas agresivo el
esquema de insulinizacién, mas frecuente la hipoglucemia. Recomendar: cartel de identificacion, y
tener siempre a mano caramelos o pastillas. Ensefiar cuales son los sintomas en los pacientes que se
inician en la insulinoterapia.

PROBLEMAS FRECUENTES EN COLOPROCTOLOGIA

Principales diagnésticos diferenciales de los problemas anorrectales

PROBLEMA DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Dolor o disconfort anal Hemorroides, fisura anal, fistula, absceso perirectal,

quiste pilonidal infectado, cancer de ano, infecciones.

Disconfort rectal Rectitis, absceso perirectal, bolo fecal, proctalgia fugax.

Prurito anal Exceso de humedad, oxiurius, escabiosis, eccema, diabetes,
agentes topicos irritantes, fisura, cancer, neurodermatitis, infecciones.

Incontinencia Cirugia rectal, enfermedades neurol6gicas, enfermedad perianal.

Hemorroides

Clasificacion: 1) solamente sangran, Il) prolapsan ante el esfuerzo pero pueden reducirse, Il1)
prolapso permanente.

Tratamiento

Solo es necesario tratar las hemorroides que provoguen molestias al paciente. En la mayoria de
los casos no es necesaria la remocion de las hemorroides.

Medidas locales para alivio sintomatico: a) Bafios de asiento: agua caliente o tibia *-o
anestésicos tépicos : supositorios y/o cremas con hidrocortisona al 1% -2.5%. Se recomienda utili-
zar pramoxina como anestésico local y evitar la benzocaina y la lidocaina porque son muy
sensibilizantes. Evitar los corticoides fluorados y ¢) Cambios de la dieta : aumentar el volumen y
ablandar la materia fecal, aumentando el contenido en fibras de la dieta o con laxantes de volumen
(para ver mas datos ver el capitulo de constipacion). Recordar que los laxantes irritantes deben
evitarse.

Educacion para prevenir la recurrencia de los sintomas :aumentar el contenido en fibras de la
dieta, tomarse el tiempo necesario para evacuar el intestino, evitar el uso de laxantes irritantes, co-
menzar con bafos de asiento al primer indicio de recurrencia, higienizar la zona anal y perianal sin
frotar vigorosamente.

Indicaciones quirlrgicas:  sangrado recurrente, prolapso, dolor intratable, trombosis o, simple-
mente, si no responden a las medidas anteriores. Hay varios métodos, dependen de la experiencia del
cirujano y de los recursos disponibles en la comunidad: ligadura con banda de goma, fotocoagulacién
con infrarrojo, criocirugia, hemorroidectomia.

Manejo del ataque de dolor
Aplicar hielo en las primeras horas. Una vez pasado el dolor, se recomienda continuar con bafios
calientes, tres veces al dia.

Manejo de la trombosis hemorroidal

Mantenerse recostado, aplicar hielo local, analgésicos sistémicos (pueden requerirse opiaceos) y
laxantes de volumen. El tratamiento conservador puede ser exitoso al cabo de 3 a 5 dias. De todos
modos, hay que derivar al cirujano para la eventual remocién del trombo. Las hemorroides que se
trombosan y producen agudisimo e inmanejable dolor deben tratarse con escision y remocion del
trombo con anestesia local.

Fisura anal

Las fisuras anales se manifiestan con dolor, sangrado menor, constipacion e irritacién. La ins-
peccion de la zona suele bastar para el diagndstico.

Tratamiento

En principio, es conservador: bafios de asiento tibios, ablandar y dar volumen a la materia fecal
con laxantes de volumen (fibras, salvado), uso de analgésicos tépicos (con precaucién porque pueden
sensibilizar la piel) o sistémicos (pacientes con mucho dolor que no cede con las medidas locales). Si
se requieren opiaceos hay que reforzar las medidas para evitar la constipacion. No se recomienda
usar supositorios. Una opcion para el manejo de la fisura anal cronica es el uso de nitroglicerina
topica al 0.2%: funciona como un relajante del esfinter anal externo. La eficacia es >60%. Se coloca
1cm? de crema en la region perianal, 3 veces por dia (es mejor aplicarla antes de evacuar asi el
esfinter se encuentra relajado). Las cremas con nitroglicerina topica aln no estan a la venta en nuestro
pais y hay que mandarlas a preparar.

Tratamiento quirargico:  deben derivarse al especialista los pacientes cuyos sintomas no resuel-
ven en un mes o los que presentan intenso dolor desde el comienzo.

Absceso perianal y fistulas

Los abscesos perianales son la complicacion aguda de la infecciéon de una glandula anal. La
propagacion vertical y distal hacia el margen anal es la mas frecuente. Los sintomas habituales son el
dolor anal y el disconfort rectal sumados a la presencia de una masa evidente o descubierta por el
tacto rectal. Las fistulas son la secuela crénica de la infecciéon de una glandula anal. La queja principal
de los pacientes es el drenaje de secrecién persistente o recurrentemente.

Tratamiento : es siempre quirdrgico.

Prurito anal

El 25% de los casos esta relacionado con una patologia anorrectal (fisuras, fistulas, hemorroi-
des o papilomas). Otro 25% se relaciona con dermopatias (psoriasis, liquen plano o candidiasis).
En este grupo de etiologias incluimos los oxiurius. En el 50% de los casos el prurito anal es de
causa idiopatica.

Tratamiento

Primero: descartar dermopatias y hemorroides, Segundo: tratamiento empirico de la oxiuriasis:
la droga de eleccion es el pamoato de pirantel , 11mg/kg, en una dosis Unica, sin exceder el gramo.
Forma préactica en adultos: 3 comprimidos juntos, en nifios menores de 8 afios: ¥ frasco (5 ml) de
suspensién y en nifios de 8 a 15 afios: 1 frasco entero. Otras: pamoato de pirvinio .Forma practica en
adultos y nifios mayores de 8 afios: 4 comprimidos o un frasco de jarabe, en los menores: medio
frasco. Mebendazol en dosis Gnica de 100mg en adultos. Los nifios deben recibir 5ml de suspensién
(una cucharadita). Contraindicacién: embarazo.

Los antioxiurius son casi 100% efectivos y el alivio de los sintomas se logra en 2 dias. Debe
recomendarse la higiene de las manos luego de evacuar el intestino y antes de comer. El dia en
gue se realiza el tratamiento es aconsejable lavar la ropa de cama y la ropa personal con
detergente y agua caliente. Es necesario el tratamiento de todos los convivientes debido a la
ruta fecal-oral de infestacion. Esta causa de prurito anal es poco probable en los adultos, pero el
tratamiento es practicamente inocuo y puede curar el prurito.

Tercero : utilizar medidas que acttian interrumpiendo el circulo vicioso y permitiendo la cicatriza-
cion de la piel dafiada: mantener la region anal limpia lavandola (de ser posible) luego de defecar,
evitar jabones medicinales y talcos perfumados que pueden sensibilizar la piel, secar la regién suave-
mente y sin frotarla, es aconsejable el uso de papeles humedecidos para bebés, evitar la ropa interior
de fibras sintéticas ya que mantienen la zona himeda, evitar las comidas muy condimentadas o pican-
tes, usar guantes de algodon para dormir con el fin de reducir el dafio por el rascado inconsciente,
pueden indicarse lociones topicas con calamina. Los corticoides locales deben usarse por periodos
breves para evitar la atrofia cutanea.

Conducta ante el paciente con proctorragia

La mayoria de los pacientes que consultan por proctorragia en el consultorio, no han tenido una

pérdida hematica severa y tienen signos vitales normales. Una vez descartada la gravedad del caso,
se debe proceder a la evaluacion del sitio y de la causa del sangrado. Si el paciente es joven (menor de
50 afios), no tiene antecedentes familiares de cancer colorrectal y la causa del sangrado es obvia (se
evidencia por el examen fisico, como en el caso de las hemorroides o de la fisura), no es necesario
realizar otros estudios complementarios. El manejo sera sintomatico tal cual se describié en los conte-
nidos anteriores. Si el paciente es joven pero la causa de sangrado no se evidencia por el examen
fisico, deberéa estudiarse hasta evidenciar la causa de sangrado. Todos los pacientes mayores de 50
afos con proctorragia deben ser estudiados con lo que llamaremos evaluacién completa del colon:
a) RSC + colon por enema o b) fibrocolonoscopia . Los pacientes mayores de 50 afios con
proctorragia, que refieren antecedentes de hemorroides o a los que se les encuentra patologia anorrectal
banal deben ser igualmente estudiados con la evaluacién completa ya que en casi la mitad de ellos se
encuentra otra causa responsable del sangrado.

Cancer colorrectal

Rastreo

En los pacientes de riesgo habitual (poblacién general), se recomienda una aproximacion
personalizada desde los 50 afios. Los esquemas deben adaptarse a los recursos locales y a las
preferencias del paciente. El American College of Physicians recomienda realizar screening
entre los 50 y 70 aflos mediante rectosigmoideoscopia flexible, colonoscopia o colon por ene-
ma cada 10 afios. También puede ofrecerse sangre oculta en materia fecal anual a los pacientes
gue no acepten estas intervenciones. La Fuerza de tareas americana (USPTF) y la mayoria de
las autoridades (Sociedad Americana de Cancer, Asociacion de Gastroenter6logos America-
nos, la Sociedad Americana de Endoscopia Digestiva y el Colegio Americano de Obstetras y
Ginecologos) recomienda SOMF anual, acoplado o no a RSC cada 3 a 5 afios.

Tratamiento

Siempre quirargico. En el cancer de colon, la quimioterapia adyuvante es Util en el estadio 3. La
evidencia de su eficacia es menos concluyente en el estadio 2 y el rol de la radioterapia aln no esta
clara. Todos los pacientes con cancer de recto (en cualquier estadio) parecen beneficiarse con la
radioterapia preoperatoria y los pacientes con estadios 2 y 3 de alto riesgo (T3, T4, obstruidos o
perforados) se benefician, ademas, con la terapia adyuvante combinada (cirugia mas quimioterapia
mas radioterapia).
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Seguimiento

Examen fisico, hemograma, FAL, antigeno carcinoembrionario (CEA) y Rx de térax un mes luego
de la cirugia curativa. Si la FAL es normal no estaria indicada la ecografia hepatica. En los pacientes
asintomaticos, el seguimiento se puede realizar cada 6 meses. La colonoscopia debe realizarse a los
6 meses, y luego cada 2 afios para la deteccion de canceres metacrénicos. La conducta a seguir
depende de los hallazgos (pélipos, nuevo tumor o mucosa normal). La determinacioén del CEA debe
hacerse cada 6 meses los dos primeros afios. Si en la determinacion preoperatoria estaba elevado,
debe confirmarse su descenso 2 a 4 semanas luego de la misma. Si el CEA aumenta 30% o0 mas por
mes del nivel postoperatorio, debe investigarse la recurrencia o metastasis. No hay aln buena eviden-
cia que el monitoreo con CEA salve vidas. En el seguimiento hay que estar alerta a los sintomas
abdominales, de anemia o pérdida de peso.

PROBLEMAS FRECUENTES EN GERIATRIA

Demencia: es un sindrome caracterizado por el deterioro progresivo de las funciones intelec-
tuales, comparado con un nivel previo. Este deterioro incluye la memoria asi como también
otras funciones cognitivas (lenguaje, orientacién, praxias, pensamiento abstracto,
visuoconstruccion, resolucion de problemas) y debe ser lo suficientemente severo como para
producir un deterioro funcional (social, ocupacional, actividades de la vida diaria). La demencia
mas frecuente y mas estudiada es la enfermedad de Alzheimer (EAZ).

MANEJO DE LA ENFERMEDAD DE ALZHEIMER (EAZ)
Rastreo : No esta indicado en pacientes asintomaticos.

Manejo no farmacolégico: Objetivos: disminuir el estrés familiar y de los cuidadores, prevenir
complicaciones, posponer institucionalizacion y preservar la calidad de vida del paciente y de su fami-
lia. Recursos comunitarios: Grupos de autoayuda, Asociaciones de voluntarios, Centros de capacita-
cion de cuidadores, ALMA: Asociacion de Ayuda para las personas con el Mal de Alzheimer.

Manejo farmacolégico: Hasta el momento no existen drogas que hayan demostrado que logran
“frenar” o “curar” la demencia. Esto no significa que no haya nada para hacer o que no se usen drogas
en esta enfermedad, lo que sucede es que el uso de las mismas es sintomatico o experimental

Drogas que se postulan como Utiles para la prevencion o el retraso de la progresion de la EAZ

Inhibidores de la colinesterasa : a) Tacrina: podria retrasar o modificar el curso de la EAZ. La
dosis inicial es de 40mg por dia en 4 tomas de 10mg durante 6 semanas. Luego debe ser elevada a
80mg por dia (si no hubo aumento de las transaminasas hepaticas). Si el paciente tolera el tratamiento
se sube la dosis hasta 120-160mg por dia; b) Donepezil: ha demostrado ser eficaz y segura para
tratar la EAZ. Mejora el estado de alerta y el comportamiento en el 5% de los pacientes tratados. La
dosis es de 5mg/dia. Se administra como una Unica dosis diaria, preferiblemente por la noche, por lo
menos por un mes, hasta comprobar la tolerancia. Si es bien tolerado se eleva la dosis a 10mg/dia
(también en una Unica dosis por la noche). Se puede esperar hasta tres meses para ver si hay res-
puesta; c) Vitamina E: en algunos estudios ha presentado algunos efectos beneficiosos. La dosis
recomendada es de 2.000 Ul por dia, en dos tomas repartidas, cada 12 horas.

Drogas para el manejo sintomatico (trastornos de la conducta, etc.)

Se indican ante: 1) Alteraciones de la conducta que producen un dafio potencial para el pacien-
te y/o los cuidadores (paciente agresivo) y 2) Interferencia en las funciones del cuidador en la
atencion del paciente (s6lo en el caso de que el cuidador sea uno solo y sea necesario que el
paciente duerma toda la noche para que el cuidador pueda descansar).

Se utilizan antipsicéticos, tranquilizantes y antidepresivos con dosis e intervalos menores que
para los trastornos psiquiatricos. Los vasodilatadores cerebrales (dihidroergotoxina, etc.) y los com-
plejos vitaminicos no tienen ninguna utilidad comprobada en el manejo de estos pacientes.

ENFERMEDAD DE PARKINSON (EP)
Definicion

La EP se caracteriza por temblor, rigidez, bradiquinesia e inestabilidad postural. Otras manifesta-
ciones clinicas de la enfermedad son: incoordinacién, micrografia, disartria, disfagia, vision alterada,
deterioro de la mirada hacia arriba, blefaroespasmo, reflejo glabelar, pérdida del olfato, facies amimica,
seborrea, constipacion, deformidad de manos y pies, distonias, cifoescoliosis, dolor y sintomas senso-
riales, urgencia miccional, disminucion de la libido, disfuncién sexual eréctil, congelamiento, depresion
y demencia.

Diagnostico: 1) Presencia durante un aflo o mas de dos de los tres sintomas cardinales moto-
res (temblor, rigidez y bradiquinesia). La inestabilidad postural no se incluye porque aparece
tardiamente en la EP y 2) Respuesta al tratamiento con levodopa (hasta 1 gramo por dia duran-
te al menos un mes) con un grado de mejoria de moderado a marcado. La duracion de la
mejoria debe ser de un afio o mas.

La importancia del diagndstico temprano de la EP es controvertida . Hay estudios que sugie-
ren que el comienzo del tratamiento con levodopa en los primeros tres afios del comienzo de la EP
disminuye la mortalidad por esta enfermedad. Por otro lado, otros especialistas sugieren que es mejor
retardar el comienzo de la levodopa (hasta tres afios) para que los efectos adversos de la misma
aparezcan mas tardiamente. La levodopa mejora funcionalmente a estos pacientes por lo que, en
general, una vez hecho el diagnéstico no se retarda el comienzo de la droga a baja dosis.

Manejo del paciente con EP

El tratamiento de la EP se basa en tres aspectos principales: la rehabilitacion, el tratamiento
farmacoldgico y el apoyo psicosocial.

1) Rehabilitacién: en los estadios tempranos, los ejercicios de elongacion y la estimulacion
neurosensorial suelen ser el primer peldafio del tratamiento preventivo y a veces también terapéutico.
También es importante educar al paciente y a sus cuidadores sobre las actividades fisicas que debe-
ran realizar para mejorar los sintomas y retrasar la progresion de las discapacidades. Las estrategias
de rehabilitacion no farmacologicas juegan un rol importante.

2) Tratamiento farmacolégico: los principales determinantes para decidir cuando iniciar el trata-
miento y con qué droga comenzar son la capacidad funcional del paciente y la extension de la
discapacidad. El tratamiento con drogas antiparkinsonianas es el primer método de control de los

sintomas. Las drogas actian reemplazando o manteniendo la dopamina del cerebro o estimulando los
receptores.

a) Levodopa

Indicacion : es la droga de primera eleccion para la EP, aunque no necesariamente la primera en
usarse. El comienzo temprano de la levodopa (primeros tres afios) disminuye la mortalidad de los
enfermos de Parkinson y mejora mucho la calidad de vida. La controversia de comenzar inmediata-
mente con levodopa es por el efecto de acumulacion que tiene esta droga.

Eficacia: es eficaz para el control del temblor, la rigidez y la bradiquinesia. Dosis: los pacientes
gue comenzaban con dosis altas desarrollaban rapidamente los efectos adversos mas incapacitantes,
por eso, se recomienda comenzar con dosis bajas (200 a 400 mg/dia) divididas en varias tomas para
que la absorcién de la droga sea lo mas homogénea posible (1/4 comprimido cada 6 horas). Si el
paciente responde bien, puede continuar asi hasta que clinicamente haya que aumentar la medica-
cién, o agregar otra. De esta manera, se retarda la aparicion de fluctuaciones del tratamiento y los
fenémenos de pico de dosis. Ademas, este esquema retrasa el periodo de mayor discapacidad funcio-
nal.

b) Anticolinérgicos

Los més utilizados son el trihexifenidilo y el biperideno. Se los indica para el temblor y la
rigidez . En los casos en que el sintoma més importante es el temblor, se recomienda comenzar con
anticolinérgicos hasta que la rigidez o la bradiquinesia se hagan més pronunciadas y se deba comen-
zar con levodopa. Dosis: iniciar dosis bajas, y aumentar gradualmente hasta que ocurra el beneficio, o
hasta que aparezcan efectos adversos. Para el trihexifenidilo, la dosis es de 5 a 10mg/dia (maxima
20mg/dia). Comenzar con 5mg, dividido en dos tomas diarias (por ejemplo, medio comprimido de 5mg
cada 12 horas). La dosis del biperideno es de 2 a 12mg/dia. Si es inefectiva se suspende lentamente.

c¢) Antihistaminicos

El mas utilizado es la difenhidramina. Indicaciones: temblor y rigidez. Efectos adversos: boca
seca, confusion y letargo. Dosis: 25 a 50mg por dia, puede aumentarse hasta 100mg. En los ancianos,
el jarabe es mas facil de usar.

d) Agonistas dopaminérgicos

Los mas utilizados son la bromocriptina y la pergolida. Indicaciones: se puede utilizar antes del
inicio de levodopa, 0 una vez iniciada, para retrasar el uso de dosis mas altas. Su asociacién ayuda a
una menor incidencia de disquinesias y fluctuaciones. Dosis: para bromocriptina la dosis inicial es
de 1.25mg cada 12 horas. Luego se aumenta 2.5mg cada 2 semanas hasta el beneficio o la aparicién
de efectos adversos. La dosis de mantenimiento es de 10 a 30mg/dia. La dosis inicial de pergolida es
de 0.05mg por dia, durante dos dias. Luego se aumenta 0.10 a 0.15mg cada tres dias, hasta obtener
resultado 6ptimo. La dosis media se ubica en 3mg por dia.

e) Tolcapone

Es un potente inhibidor selectivo de la catecolmetiltransferasa que, al administrarlo junto con
levodopa, mantiene la concentracion de la misma mas estable y hace que se requiera menos dosis.
Dosis : 1 comprimido de 100g, tres veces al dia, por via oral. La primera dosis se toma junto con la
levodopa y las otras dos a las 6 y 12 horas después.

f) L- Deprenyl o Selegilina: fue retirada del mercado ya que existe evidencia que aumenta la
mortalidad al combinarse con levodopa sin conferir beneficios clinicos.

Otras drogas como la idebenona, el bifemelano y las vitaminas ~ no han mostrado efectos bene-
ficiosos en el tratamiento de la enfermedad. Las benzodiacepinas deben usarse con cautela y sélo
por periodos breves.

En el paciente sintomatico se aconseja comenzar con levodopa a dosis bajas mas un agonista
dopaminérgico o tolcapone, para retardar la aparicién de la discapacidad y los efectos adversos
importantes (pico de dosis, fluctuaciones), ademas de disminuir la mortalidad a largo plazo. El
manejo farmacoldgico de la EP es, en gran medida, artesanal, y exige cierta experiencia clinica.
Es recomendable que el médico de familia maneje a los pacientes con EP en forma conjunta
con el neurdlogo. Es importante que el médico de familia conozca el tratamiento para no perder
contacto con el paciente y asi poder ayudarlo en areas tan importantes como la depresion
asociada a la enfermedad, el consejo a la familia y el seguimiento horizontal.

INCONTINENCIA DE ORINA (I0)
Definicion

1) 10 transitoria: aparece en forma subita y se debe a una causa faciimente corregible. El trata-
miento depende de la causa: si es secundaria a una infeccion urinaria, se trata con antibiéticos; si es
por una vaginitis atréfica, se trata con évulos de estrogenos (la falta de los mismos suele producir ardor
y molestias que producen incontinencia); si es por un bolo fecal, se evacua, y si es secundaria a un
farmaco (diuréticos) se intenta cambiarlo por otro medicamento.

2) 10 permanente: en general, las causas de la IO permanente son mas dificiles de solucionar
gue las de la 10 transitoria.

10 de urgencia (IOU): el paciente no logra llegar al bafio cuando siente deseos de orinar. El
volumen de orina es de moderado a importante, y el residuo post miccional es pequefio.

Medidas no farmacolégicas
debajo de la cama.

1) Orinar a intervalos cortos (cada 2 horas); 2) Colocar un orinal

Medidas farmacoldgicas : se puede reforzar la inhibicidon cerebral del detrusor, “planchar” el
musculo, o ambas si el paciente esta muy sintomatico o no responde a una sola droga.

Imipramina o amitriptilina:  actdan reforzando la inhibicién de los ndcleos pontinos cerebrales
sobre el detrusor. Dosis: 10 a 25mg por dia (bajas dosis) en una sola toma diaria por la noche. Para
mas datos ver capitulo de ansiedad y depresion.

Oxibutinina : es una amina terciaria que inhibe la accion de la acetilcolina en los puntos colinérgicos
postganglionares aumentando la capacidad vesical y retrasando el deseo inicial de orinar al reducir el
numero de impulsos motores que llegan al masculo. No bloquea los efectos de la acetilcolina en las
uniones neuromusculares esqueléticas ni en los ganglios autonémicos. La dosis diaria es de 2.5 a
20mg. Se puede indicar en dos tomas diarias, aunque es preferible una sola toma por la noche (por el
efecto sedante).
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La eleccion de la droga depende de las caracteristicas del paciente (intentdndose aprovechar
otras utilidades de las drogas). Si, por ejemplo, el paciente tiene insomnio o fibromialgia aprovecha-
mos la amitriptilina o la imipramina. Si su estado funcional no es bueno, se prefiere la oxibutinina para
evitar la hipotension ortostatica de los triciclicos que podrian aumentar las caidas.

10 de esfuerzo (IOE): es la pérdida involuntaria de orina con los esfuerzos. El residuo post miccional
es pequefio. Este tipo de incontinencia esta relacionado con la presencia de prolapso uterino y el
tratamiento depende del grado de laxitud del diafragma urogenital (grado o gravedad del prolapso
Uterovaginal). Si es grave, el tratamiento es quirdrgico mientras que los casos mas leves responden
bien a las siguientes medidas.

Ejercicios perineales (Keggel):  sirven para fortificar los misculos pelvianos. Son sencillos pero
es importante realizarlos en forma repetida y bajo control del kinesiélogo (al menos hasta aprender a
realizarlos bien). Consisten en contracciones abdominales que refuerzan el diafragma urogenital y el
esfinter uretral (al orinar cortar varias veces el chorro y retener). Esta contraccion debe ser sostenida
durante 10 segundos, soltar otros diez, y volver a contraer. Asi repetir 3 series de 10 contracciones por
la mafiana, tarde y noche. Como al principio no es facil mantener tanto tiempo se recomienda comen-
zar con contracciones de 3 segundos luego 5 hasta llegar a mantener 10. Logran revertir la IOE en el
70% de las mujeres que no tenian indicacién de cirugia. Si se obtienen resultados positivos se deben
mantener los ejercicios por tiempo indefinido, aunque con menor intensidad (por ejemplo 3 series una
sola vez al dia).

Estrégenos locales (acetato de hidroxiestrona) sélo sirven para la atrofia vaginal. Indicaciones:
sirve para tratar la IO transitoria que se produce por la atrofia del epitelio uretral. Aunque no cura la
incontinencia permanente, puede al mejorar la atrofia y la IOE. Dosis: un 6vulo por noche durante 10
dias, y luego tres veces por semana.

Fenilpropanolamina:
dos tomas diarias.

fortifica el esfinter vesical. La dosis es de 50 a 100mg por dia, divididas en

Imipramina: igual que para IOU, pero la dosis puede ser mayor (10 a 100mg /dia).

c) 10 por rebosamiento (IOREBQO): se debe generalmente a la obstruccion del tracto de salida
vesical por hiperplasia prostatica benigna (HPB). Se caracteriza por presentar pérdida de orina en
forma constante y en pequefias cantidades. El residuo post miccional esta aumentado y esto puede
acarrear trastornos como hidronefrosis y posterior insuficiencia renal. El tratamiento depende de la
causa que la origina y, en general, es de resorte del especialista. En el caso de la obstruccion por
HPB (ver tratamiento de HPB). En el caso de la disminucion de la contraccion  por atonia del detrusor,
el tratamiento debe hacerse con alfa antagonistas o 8 agonistas (betanecol) que producen mejoria en
estos casos.

TABAQUISMO
Ver ALGORITMO

Tratamiento

El consejo médico breve ha demostrado ser una intervencion altamente costo efectiva para
los adultos fumadores. Su costo es bajo y su eficacia cercana al 5%, su mayor inconveniente es
gue los médicos no hablan del tema con sus pacientes.

Determinar fecha para dejar de fumar (lapso que conviene no sea mayor a dos semanas des-
pués de la fecha de la consulta). Entre la consulta y el dia elegido, el médico sugiere realizar las
siguientes conductas: 1) No tener cigarrillos en la casa ni en el automavil, 2) Evitar el cigarrillo en
circunstancias de mayor estrés, 3) Salir a caminar si tiene urgencia de fumar, 4) Prepararse para un
tiempo de tensién, 5) No fumar en ciertos lugares (casa, auto, trabajo), 6) Posponer algunos cigarrillos
durante 15 minutos, 7) Comprar sélo un paquete por vez, 8) Escribir después de cada cigarrillo la hora
y la causa que lo llevé a fumarlo, 9) Cambiar de marca cada vez que fume, 10) Fumar marcas con
menos nicotina, 11) Fumar con la mano opuesta, 12) Lavarse los dientes antes de fumar, 13) Sacar los
ceniceros y encendedores de la casa, 14) Disminuir por unos dias el alcohol y el café, 15) Evitar por
unos dias las amistades que fumen, 16) Usar técnicas de relajacion si conoce alguna.

Tratamiento farmacol6gico: puede ser de dos tipos: a) Sustitutos de nicotina y b) Bupropion. La
mayor efectividad es usando ambas drogas (de 16.4% a 35.5%).

a) Sustitutos de nicotina

Ofrecen una concentracién de nicotina en sangre inferior a la aportada por los cigarrillos, pero
suficiente como para controlar alguno de los sintomas de abstinencia. Logran aumentar la tasa de
dejadores entre un 5 y un 30%. Se presentan en forma de chicles o parches transdérmicos . Se
deben iniciar el dia que el paciente eligié para dejar de fumar. La Unica contraindicacion es que el
paciente los use y siga fumando.

Chicles: los chicles deben masticarse lentamente para no liberar toda la nicotina de golpe, y
pueden utilizarse cada vez que el paciente tiene ganas de fumar. Tiempo recomendado de sustitu-
cién : de 2 a 3 meses.

Parches: se utiliza un parche por dia y se cambia todos los dias. Se lo coloca sobre la piel del
torso, abdomen, muslo, hombro o gliteos (conviene rotar el sitio). El paciente siempre tiene que tener
un parche puesto. Se sugiere utilizar parches de 30cm? (contienen 52.5mg de nicotina) en los que
fuman mas de 20 cigarrillos por dia, de 20cm?2 (35mg de nicotina) en los fumadores de 10 a 20 cigarri-
llos por dia 'y de 10cm? (17.5mg de nicotina) en los fumadores de menos de 10 cigarrillos/dia. Tiempo
recomendado de tratamiento:  de dos a tres meses.

b) Bupropion

Es un antidepresivo que pareceria inhibir un centro cerebral relacionado con la adiccién y que
demostrd mejorar las tasas de abstinencia al tabaco. Eficacia : logra aumentar al doble la tasa de
dejadores.

Dosificacion: se comienza una semana antes de la fecha especifica para dejar de fumar con una
dosis de 150mg por dia en una Unica toma diaria que se mantiene durante 8 semanas posteriores a la
misma (9 semanas de tratamiento total). Si el paciente es muy adicto, luego de tres dias de usar
150mg, puede aumentarse la dosis a 300mg por dia.

Seguimiento
Es recomendable citar al paciente para evaluar la evolucién en 3 6 4 entrevistas programadas y

para controlar que no reemplace el tabaco por otra adiccién (la mas habitual es la comida por lo que se
recomienda fortalecer la recomendacion de la actividad fisica y de la dieta).

ALCOHOLISMO

Definicion

Se define como “tener recurrentes problemas (familiares, educacionales, legales, financieros,
médicos u ocupacionales) asociados al hecho de tomar alcohol. Los dos conceptos claves de cual-

quier definicion son la pérdida de control y el uso continuado de alcohol.

Consumo maximo normal en un hombre:  vino: 192ml (un vaso) por dia o un litro y medio por
semana; cerveza: 462ml por dia o 3 litros de por semana; whisky: 360ml por semana.

Ver ALGORITMO de valoracion y manejo de pacientes con problemas de alcohol
Diagnéstico

1) Problemas recurrentes por tomar alcohol, 2) Uso de alcohol recurrente que interfiere con la
salud, el trabajo o la funcion social, 3) Alcoholemia mayor de 300mg/dl y 4) Hepatitis alcohdlica.

Rastreo

CAGE (se dice que el CAGE es positivo cuando una de las respuestas es si. Con una respuesta
positiva la sensibilidad es del 70% y la especificidad del 80%): C: (cut down = disminuir) ¢ Sinti6 alguna
vez ganas de disminuir la bebida?; A: (annoyed = molesto) ¢Lo ha criticado o molestado alguien
porgue tomaba?; G: (guilt = culpa) ¢Se sintié alguna vez culpable porque tomaba mucho?; E: (eye
opening = al despertar) ¢ Toma a veces algo por la mafiana para sentirse mejor?

Test de las dos preguntas:
vez que tomo6?

1) ¢Ha tenido problemas con el alcohol?; 2) ¢ Cuéndo fue la dltima

Si la respuesta a la pregunta 1 es afirmativa y la respuesta a la pregunta 2 es: “en el dia previo a
la consulta”, la sensibilidad es del 91.5%. La sensibilidad con sélo la respuesta afirmativa a la pregunta
1 es del 70.2%.

Ver algoritmo de tratamiento combinado

El alcoholismo es una enfermedad muy prevalente con importantes consecuencias deletéreas
para la salud del paciente y su familia, de dificil diagnéstico y tratamiento, con pocos éxitos
terapéuticos y una alta tasa de recaida. Una vez hecho el diagnoéstico de alcoholismo, el objeti-
vo debe ser ayudar al paciente a lograr la abstinencia. A veces es necesario internar al paciente
para evitar el sindrome de abstinencia (sobre todo cuando no se cuenta con el recurso de la
familia). Alcohélicos Anénimos y ALANON son excelentes recursos para el tratamiento

del alcoholismo.

HIPERTENSION ARTERIAL (HTA)
Definiciéon

Es la elevacion persistente (en al menos 3 visitas separadas) de la tension arterial (TA) que puede
afectar ciertos 6rganos en forma especifica, provocando un dafo. Se define dafio de 6rgano blanco a
las siguientes entidades: hipertrofia ventricular izquierda (HVI), enfermedad coronaria (EC), presencia
de proteinuria o de falla renal, retinopatia hipertensiva y enfermedad cerebrovascular (para que estas
entidades sean consideradas dafio de érgano blanco, éste tiene que haber sido provocado por la HTA).

La HTA no complicada es aquella en la que no existe aun dafio de érgano blanco ni otras altera-
ciones de importancia que determinen una situacion especial en el manejo de la HTA (embarazo,
diabetes, arritmia, etc.) y representa el grupo mas numeroso de pacientes que atiende el médico de
atencion primaria.

Clasificacion (JNC VI, 1997)

Categoria Presion arterial sistélica (nmHg) Presi6n arterial diastélica
(mmHg)
Normal <130 <85
Normal alta 130-139 85-89
Hipertensién
Estadio 1 (leve) 140-159 90-99
Estadio 2 (moderada) 160-179 100-109
Estadio 3 (severa) >180 >110

Si la presion arterial sistolica y la presion arterial diastélica pertenecen a diferentes categorias, se
debera considerar la categoria mas severa para clasificar el estadio de la TA del paciente (criterio mas
agresivo).

Rastreo

Es una recomendacién de tipo A en todos los pacientes mayores de 21 afios. Se debe registrar la
TA alos normotensos en cada consulta, o por lo menos una vez cada 2 afios. Los grupos de alto riesgo
(mayores de 65 afios, diabéticos, pacientes con enfermedad cardiovascular, tabaquistas,
hipercolesterolémicos, obesos, etc.), deberan controlarse a menores intervalos.

Tratamiento

Objetivo: alcanzar y mantener una tension arterial menor a 140/90 mmHg.

La conducta terapéutica depende del riesgo individual: Grupo A: ausencia de enfermedad
cardiovascular, ausencia de dafio de 6rgano blanco, ausencia de otros factores de riesgo coronario
(FRC), Grupo B: ausencia de enfermedad cardiovascular, ausencia de dafio de 6rgano blanco, pre-
sencia de uno o mas FRC, excepto DBT y Grupo C: presencia de enfermedad cardiovascular, presen-
cia de dafio de 6rgano blanco o DBT.
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Estadio en base Grupo A Grupo B Grupo C

alaTA (mmHg)

Normal alta Modificacion de estilos Modificacion de Terapia con drogas
(130-139/85-89) de vida * estilos de vida *

Estadio 1 Modificacion de estilos Modificacién de estilosde | Terapia con drogas
(140-159/90-99) de vida hasta 12 meses **. vida hasta 6 meses **

Estadios 2y 3

(=160/=100) Terapia con drogas Terapia con drogas Terapia con drogas

*: Estos pacientes no requieren drogas. **: Estos pacientes requeriran drogas si luego del periodo
indicado (6 a 12 meses) no logran disminuir sus valores de TA. Todos los pacientes con tratamiento
farmacoldgico deberan, ademas, modificar sus estilos de vida.

Ver ALGORITMO

Medidas generales

a) Educacion; b) Reduccion de peso; ¢) Restriccion de sodio; d) Mantenimiento del potasio; €)
Restriccion del alcohol; f) Actividad fisica y g) Control de otros factores de riesgo.

Eleccion de la droga

La accion farmacolégica de muchas drogas no es inmediata y hay que esperar al menos un
mes para hacer el diagnéstico de respuesta inadecuada. Recordar que la droga de eleccion
para comenzar el tratamiento antihipertensivo en los pacientes con HTA no complicada es la
hidroclorotiazida a bajas dosis.

Caracteristica del paciente Droga de eleccién Droga alternativa

HTA no complicada Hidroclorotiazida a bajas dosis Atenolol/Verapamilo/Clonidina/

Diltiazem/Propranolol/Enalapril

Ancianos Hidroclorotiazida a bajas dosis Verapamilo/Clonidina/Atenolol

Asma/EPOC Hidroclorotiazida a bajas dosis Verapamilo/Clonidina/Diltiazem/

Enalapril

Hipercolesterolemia Hidroclorotiazida a bajas dosis* Enalapril /Diltiazem/Verapamilo

Insuficiencia cardiaca Furosemida

Disfuncion sistélica Enalapril

Disfuncion diastélica Atenolol Blogueantes célcicos
Enfermedad coronaria Propranolol/Atenolol Hidroclorotiazida/Enalapril

HTA sistdlica aislada Hidroclorotiazida a bajas

dosis/ Atenolol Bloqueantes calcicos/ Enalapril
DBT Hidroclorotiazida a bajas

dosis/ Enalapril Bloqueantes célcicos
Insuficiencia renal Verapamilo/Diltiazem/ Atenolol/Propranolol/Enalapril

Furosemida/ Metildopa

Estenosis renovascular Enalapril Verapamilo/Furosemida
Embarazo Metildopa Continuar tratamiento
Preeclampsia Blogueantes calcicos habitual excepto [ECA
Cefalea vascular Propranolol Atenolol- Verapamilo

*a menos que se documente un aumento significativo del colesterol, y esto implique indicacién o
aumento de la medicacién hipocolesterolemiante (considerar el uso en estos pacientes de indapamida).

a) Diuréticos: son las drogas de eleccién para iniciar el tratamiento de los hipertensos no com-
plicados. Hidroclorotiazida: comenzar con 12.5 a 25 mg diarios, en una Unica toma diaria (preferen-
temente por la mafiana), con un rango de mantenimiento entre 12.5 y 50 mg por dia, segun la respues-
ta del paciente; Clortalidona: se comienza con 12.5 mg diarios, llegando a una dosis de mantenimien-
to de 25 mg por dia. Los diuréticos del asa (furosemida) se reservan para los casos en los que existe
caida del filtrado glomerular (menos de 30-40 ml/min) o sintomas mas severos de IC (sobrecarga
severa).

b) Betabloqueantes: son las drogas de eleccién en los pacientes hipertensos con enfermedad
coronaria ya que reducen la morbimortalidad cardiovascular, el riesgo de muerte subita y de reinfarto
en los pacientes que han sufrido infarto agudo de miocardio y presentan un efecto antianginoso. Atenolol:
se inicia con dosis bajas de 12.5 mg, una vez al dia. El rango terapéutico es de 12.5 a 100 mg. Dosis
6ptima: la que logra mantener una frecuencia cardiaca basal entre 50 y 60 latidos y que no asciende
més del 25% durante un ejercicio leve y no méas del 50% durante un ejercicio intenso.

c) Inhibidores de la enzima convertidora (IECA):  indicados en pacientes con HTA acompafiada
de estenosis unilateral de la arteria renal, insuficiencia cardiaca, DBT con hiperfiltracion glomerular
(proteinuria) o esclerodermia. Disminuyen la mortalidad en los pacientes con insuficiencia cardiaca
(IC) y, probablemente, la disminucién de la progresion a la insuficiencia renal de los pacientes con
hiperfiltracion glomerular y proteinuria. Parecerian ser mas efectivos que otros antihipertensivos para
reducir la HVI. EI IECA mas utilizado es el enalapril. Su rango terapéutico es de 2.5 a 40mg y puede
usarse en una o dos tomas diarias.

d) Blogueantes de los receptores de la angiotensina Il (BRAII): sélo se utilizan en pacientes
gue requieren especificamente un IECA, pero que desarrollan tos durante el tratamiento. La droga
mas utilizada del grupo es el losartan (rango terapéutico de 25 a 100mg, en una toma diaria).

e) Blogueantes calcicos: en pacientes con HTA asociado al sindrome de Raynaud. Los bloqueantes
calcicos no deberian considerarse como primera linea del tratamiento farmacoldgico en la HTA no
complicada. Se aconseja usar preparaciones de accién retardada. El diltiazem se presenta en compri-
midos de liberacion prolongada, se puede indicar una o mas tomas diarias y el rango terapéutico diario
es de 180 a 360mg. La amlodipina se administra en una sola toma diaria y el rango terapéutico es de

2.5 a 10mg; para el verapamilo el rango terapéutico diario es de 120 a 240mg, divididos en 1 6 2
tomas.

g) Otras drogas (de uso s6lo en la HTA refractaria y en casos especiales):
bloqueantes centrales, bloqueantes periféricos.

alfa bloqueantes,

Tratamiento farmacoldgico combinado

Buenas combinaciones Malas combinaciones

Beta bloqueantes + tiazidas Beta bloqueantes + verapamilo (peligrosa)

Beta bloqueantes + nifedipina Beta bloqueantes + IECA

IECA + diurético Blogueante célcico + tiazidas

Beta bloqueantes + alfa bloqueantes IECA + diuréticos ahorradores de potasio

La consulta de urgencia

a) No esta indicado bajo ninguna circunstancia administrar capsulas de nifedipina sublingual
(puede ocasionar isquemia miocéardica o cerebral); b) Las benzodiacepinas no son agentes
antihipertensivos, no es adecuado el diagnostico de “presion nerviosa”; ¢) El tratamiento
antihipertensivo debe ser realizado por el médico de cabecera (salvo ante una encefalopatia
hipertensiva, uso de cocaina o de anfetaminas, que pueden elevar la presion en forma aguda).
Las conductas intempestivas en la guardia pueden provocar dafio y diagnésticos erréneos.

Emergencia hipertensiva :es una situacion raray que requiere disminuir la TA en forma inmedia-
ta (no necesariamente a valores normales) para prevenir o limitar el dafio de 6rgano blanco. Se inclu-
yen la encefalopatia hipertensiva (sintomas neurolégicos y papiledema), la hemorragia intracraneana,
la angina inestable, el IAM, la insuficiencia cardiaca aguda con edema agudo de pulmén, el aneurisma
disecante y la eclampsia.

Urgencia hipertensiva : situacion en la cual es deseable reducir la TA en algunas horas. Se inclu-
yen los niveles més elevados de la HTA estadio 3, la HTA con edema de papila, las complicaciones de
dafio de 6rgano blanco progresivas y la HTA perioperatoria severa.

DISPEPSIA, ULCERA GASTRODUODENAL (UGD) Y REFLUJO GASTROESOFAGICO (RGE)

Ver algoritmo

Tratamiento empirico de la dispepsia

Objetivo

El tratamiento empirico no tiene como fin curar a los pacientes sino posponer los estudios de
manera tal que aquellos con padecimientos autolimitados sean excluidos de estudios diagndésticos
innecesarios. En la mayor parte de los casos (dispepsia no ulcerosa) utilizamos las drogas como
placebo. Por lo tanto, es importante considerar sus efectos adversos y su precio.

Medidas generales

Identificar cuéles son los alimentos que precipitan los sintomas, y excluirlos. Reducir o eliminar los
analgésicos (AINES), el café, el tabaco y el alcohol.

Tratamiento farmacol6gico

En todos los casos, la duracion del tratamiento es de, por lo menos, 4 a 8 semanas. No hay una
relacion muy definida entre el tipo de medicacion elegida y el alivio de los sintomas.

1. Antiacidos: son mas Utiles en pacientes con dispepsia tipo reflujo o tipo ulcerosa, y con sinto-
mas leves. Es mas frecuente utilizar las presentaciones liquidas (jarabes). Deben utilizarse media hora
después de comer, 0 entre las comidas, y/o al acostarse. La dosis habitual es de 5 a 10ml por toma.

2. Anti-H , (antihistaminicos tipo 2 o bloqueantes H ,): son levemente eficaces para aliviar los
sintomas de la dispepsia. La droga mas usada es la ranitidina, a dosis de 150mg dos veces por dia o
300mg, 2 horas antes de dormir. Puede darse con o sin las comidas.

3. Procinéticos: son Utiles en el 50% de los pacientes con sintomas atribuibles a “dismotilidad”.
Domperidona : 10mg, 15 a 30 minutos antes de las comidas; Metoclopramida : 5 a 10mg, 15 a 30
minutos antes de las comidas. El cisapride se utiliza s6lo en aquellos pacientes con sintomas noctur-
nos de reflujo gastroesofagico (RGE) refractario a otros tratamientos.

4. Sucralfato: la dosis es de 1g, una hora antes de cada comida.

Seguimiento

Si el paciente responde adecuadamente al tratamiento, se puede medicar ya sea por un tiempo
definido (4 a 8 semanas), y luego suspenderlas, o dejar que el paciente las utilice a demanda (recurrencia
0 exacerbacion).

Tratamiento de la Ulcera gastroduodenal (UGD)

Medidas generales

Suspender el tabaco, la aspirina y otros antiinflamatorios no esteroideos (AINES). No hay eviden-

cias que avalen el uso de las “dietas blandas”, asi como la discontinuacion del alcohol o de la cafeina
(té, mate, café).

Tratamiento farmacolégico de la UGD por AINES  (H. Pylori negativo)

Ranitidina , 150mg cada 12 horas, durante 4 a 8 semanas para las Ulceras duodenales y durante
8 a 12 semanas para las Ulceras gastricas. Si no responde, debe indicarse omeprazol. Esta droga se
utiliza a una dosis de 20mg, en una toma diaria por la mafiana, preferentemente antes de comer,
durante 4 semanas para las Ulceras duodenales y durante 8 semanas para las gastricas.

Tratamiento farmacolégico de la UGD con H. pylori positivo

Objetivo: curar la Ulcera y erradicar el H. Pylori.
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Recomendamos el siguiente esquema en el que todas las drogas se toman dos veces por dia
(mencionamos la dosis de cada toma), durante 10 a 14 dias (hay evidencia de eficacia so6lo con 7
dias): omeprazol 20mg mas claritromicina 500mg mas amoxicilina 1g (o metronidazol 500mg ).
Recordar que se recomienda tomar los antibiéticos con las comidas y el omeprazol antes de comer.

Seguimiento

No es necesario confirmar la erradicacion del H. Pylori luego del tratamiento, sobre todo en los
pacientes de bajo riesgo que han cumplido correctamente el esquema indicado. En la mayoria de los
pacientes en quienes se erradicé el H. Pylori, puede evitarse el tratamiento de mantenimiento, sobre
todo si se confirmo la erradicacion del germen.

Reflujo gastroesofagico (RGE)

Tratamiento por etapas

Etapa I: Medidas no farmacologicas: elevar la cabecera de la cama (muy efectiva), evitar el uso
de muchas almohadas, bajar de peso, evitar comer en las 3 horas previas a acostarse, evitar el café, el
té, los citricos, el chocolate, los picantes, la menta, el alcohol y el tabaco. Antiacidos: media hora
después de cada comida y antes de acostarse.

Etapa Il: agregar ranitidina , 150mg dos veces por dia.

Etapa lll: reemplazar la ranitidina por omeprazol , 20 a 40mg por dia, en una Unica toma. Su costo
es mas elevado que el de la ranitidina.

Etapa IV: agregar metoclopramida , 5 a 10mg, 3 a 4 veces por dia (antes de las comidas) o
sucralfato 1g, cuatro veces por dia (antes de las comidas).

Etapa V: cirugia (esta indicacion debe ser consultada con el especialista).
Seguimiento

La duracion del tratamiento del RGE es artesanal, y depende de cada paciente.

ENFERMEDAD VASCULAR PERIFERICA
Ver algoritmo
Manejo de la arteriopatia periférica

El tratamiento es, en principio, siempre médico y conservador, salvo cuando existen indicaciones
quirdrgicas (ver luego). Objetivos del tratamiento: aumentar la capacidad para realizar ejercicio sin
dolor, evitar las complicaciones locales (Ulceras arteriales, atrofia cutanea y gangrena) y prevencion
secundaria de la enfermedad coronaria y cerebrovascular.

Medidas generales

1) Dejar de fumar, 2) Bajar de peso , 3) Realizar caminatas hasta el punto del dolor, 4) Cuidar
los pies , 5) Control de los lipidos : LDL = a 130 mg%, 6) Tratamiento de la HTA. Dar pautas de alarma:
consultar a su médico inmediatamente si se presenta un cambio subito en los sintomas, como dolor
prolongado, frialdad, cambio de coloracion o inhabilidad para mover el pie o la pierna.

Medidas farmacoldgicas

Pentoxifilina: esta indicada en pacientes con claudicacion moderada. Los efectos terapéuticos se
notan entre las 5 y 6 semanas. La dosis es de 400mg, tres veces por dia.

Agentes antiagregantes (aspirina y dipiridamol): tienen un rol importante en la prevencion de la
enfermedad coronaria, pero no hay estudios sobre sus efectos sintomaticos en la arteriopatia periférica.

Beta bloqueantes: no demostraron ser perjudiciales para la arteriopatia periférica.

Bloqueantes célcicos: no producen mejoria en la claudicacion.

Tratamiento quirdrgico

Consiste en la cirugia de revascularizacion que podra ser by pass o angioplastia. Indicaciones:
claudicacion intolerable que impide realizar actividades habituales en pacientes con buen pronéstico y
mala respuesta al tratamiento médico; dolor isquémico de reposo; cambios gangrenosos; Ulceras
arteriales que no cicatrizan.

Manejo del aneurisma de la aorta abdominal
Rastreo

En hombres mayores de 60 afios, mediante palpacién abdominal, como parte del examen peri6-
dico de salud y mediante ecografia si se sospecha su presencia por palpacién o se trata de un pacien-
te de alto riesgo de arterioesclerosis (recomendacion de tipo C).

Indicaciones quirtrgicas

Cirugia de urgencia: ruptura aneurismatica (mortalidad quirargica del 50%).

Cirugia electiva: tiene una mortalidad del 5% (rango del 1.4 al 6.5%). Se la sugiere en pacientes
con sintomas compatibles con expansion del aneurisma que tienen una expectativa de vida superior a
los dos afios, y en pacientes con aneurismas > 5cm y con una expectativa de vida superior a los dos
afios. La conducta cuando el aneurisma es de 4 a 5cm es controvertida. En ellos, la conducta mas
utilizada es la observacion y el seguimiento ecogréafico cada 3 a 6 meses (si el crecimiento es mayor
a 0.5cm de diametro por afio, se recomienda la cirugia).

Manejo de las varices

Medidas generales

En varices pequefias, asintomaticas y por las que el paciente no demanda una atencién especia-
lizada (retardan el proceso y disminuyen los sintomas): a) Evitar el sobrepeso, b) Evitar el uso de
ropas ajustadas, c) Evitar estar prolongadamente de pie, d) Mantener, cuando sea posible, los miem-

bros inferiores elevados y €) Incrementar la actividad fisica.

Las medias de soporte contribuyen a mantener comprimidas las venas varicosas y a disminuir el
edema. Es una media especial que actla por presién, comprimiendo el paguete varicoso y restable-

ciendo el sentido de la circulacion de las perforantes. La presion debe superar los 20mmHg. Deben
colocarse por la mafiana, antes de que exista edemay utilizarse todo el dia. Deben colapsar la varice,
aun cuando el paciente esta de pie. Recordar que las llamadas “medias de descanso” no tienen utilidad
terapéutica ya que no logran comprimir la varice.

Medicacion sintomatica

Los farmacos mas utilizados son los flavonoides, la diosmina y los rutésidos. Ninguno tiene accién
comprobada. Algunos estudios europeos sugieren que podrian aliviar sintomaticamente. Existen en el
mercado asociaciones de estos compuestos con antiinflamatorios cuyo efecto es atribuible al
antiinflamatorio y no al venoténico.

Escleroterapia y reseccion parcial

Se las utiliza para las varicosidades superficiales o telangiectasias venosas, frecuentemente
asintomaticas pero que causan mucha preocupacion estética, existen ciertas alternativas que deberan
evaluarse con el paciente. La escleroterapia se indica en: venas varicosas subcutaneas pequefas y
no complicadas que no se asocian con una significativa incompetencia valvular o telangiectasias in-
aceptables desde el punto de vista estético. No es otra cosa que la trombosis quimica de una vena por
lo que la repermeabilizacion (recidiva) es frecuente. La reseccién parcial se indica ante la presencia
de una varice aislada.

Tratamiento quirdrgico

Indicaciones: Venas varicosas persistentemente sintomaticas, insatisfaccion cosmética, episo-
dios recurrentes de tromboflebitis superficial, dermatitis o Ulcera asociada al terreno varicoso. La
safenectomia se indica cuando hay varices multiples y el sistema profundo es permeable. El clipado
endoscopico de los vasos comprometidos se indica cuando hay varices y trastornos tréficos extensos
asociados (pigmentacion, piel engrosada) lo que indica que hay un padecimiento de ambos sistemas,
superficial y profundo (perforantes)

ENFERMEDAD PULMONAR OBSTRUCTIVA CRONICA (EPOC)

Definicion

La EPOC es una enfermedad irreversible y progresiva, pero esto no significa que todos los
pacientes llegaran a etapas terminales o invalidantes. Los Unicos tratamientos que demostraron
aumentar la sobrevida de la enfermedad son el abandono del consumo del tabaco y la
oxigenoterapia. El tratamiento farmacol6gico no demostr6 alterar la sobrevida del paciente, pero
es muy Util para mejorar la calidad de vida y la clase funcional ya que atenda los sintomas
cardinales de la enfermedad: la disnea, la tos y la expectoracion.

Ver algoritmo
Objetivos del tratamiento del paciente con EPOC

Eliminar los factores de riesgo, mejorar los patrones de obstruccion, aliviar la sintomatologia,
mejorar la calidad de vida, prevenir las complicaciones y detener el progreso de la enfermedad para
mejorar el prondstico a largo plazo.

Manejo del paciente estable

Suspension total del tabaquismo: FUNDAMENTAL YA QUE MODIFICA EL CURSO DE LA
ENFERMEDAD.

Vacunacién antigripal anual y antineumocéccica sélo una vez. Solicitar RXTx y electrocardio-
grama (recordar que la Unica utilidad de estos estudios es para poder compararlos ante la presencia
de complicaciones o de patologias asociadas).

Eventual programa de rehabilitacion fisica: series de caminatas, 3 a 4 veces por dia, durante 5
a 15 minutos. Debe aumentarse gradualmente. Rehabilitacion kinésica: indicada en pacientes con
una produccion de secreciones mayor a 30ml por dia, y con dificultad para expectorar. Se indica entre
2 a 4 por veces por dia, durante 30 minutos luego del broncodilatador. Ambas controlan la disnea y
mejoran la calidad de vida.

Decidir el uso de corticoides inhalatorios: como soélo el 10 al 20% de los pacientes se benefi-
cian con los corticoides inhalatorios (los que tienen un componente de hiperreactividad bronquial), es
necesario realizar una prueba terapéutica con prednisona por via oral (0.5mg/kg/dia) durante 14 a
21 dias. Se considera una respuesta positiva el aumento del VEF, del 20% al 30%, comparado con el
previo a la prueba. En este caso, se recomienda utilizar corticoides inhalatorios  como Unica medica-
cion, o en forma conjunta con el tratamiento farmacolégico escalonado (ver abajo). Si la respuesta es
negativa , se comienza con el tratamiento escalonado.

Tratamiento farmacol6gico escalonado

a) Ipratropio (anticolinérgico):  puede utilizarse como aerosol 0 como solucién nebulizable. Es
un potente broncodilatador de comienzo de accion lenta (pico de accién a los 60 minutos) pero de
duracioén prolongada (240 a 480 minutos). La dosis por disparo es de 18ug. Se debe comenzar con 2
a 3 disparos cada 6 horas. Pueden utilizarse hasta 6 disparos cada 6 horas, sin mayores efectos
adversos. Existe un efecto sinérgico broncodilatador cuando se utiliza bromuro de ipratropio combina-
do con beta 2 adrenérgicos. Debido a su lento comienzo de accién no es una droga de primera elec-
cién en las exacerbaciones de la EPOC.

b) Beta 2 adrenérgicos: se utilizan como drogas de segunda linea cuando, con dosis maximas
de bromuro de ipratropio (6 disparos cada 6 horas), no se logra controlar la disnea. Deben utilizarse
por via inhalatoria. Tienen un comienzo de accién mas rapido (a los 5 minutos) pero menor potencia y
duracioén broncodilatadora que el ipratropio (ver el capitulo de asma).

c) Aminofilina: debe usarse como droga de tercera linea enla EPOC, asociada a los beta2y a
los anticolinérgicos. Su principal accion tiene relacion con la mejoria de la performance muscular
respiratoria ya que la accion broncodilatadora es leve. La dosis recomendada es de 400 a 900mg por
dia. Debe comenzarse con dosis bajas y monitorizar, a la primera o segunda semana, los niveles de
aminofilina en sangre, ya que tiene un bajo indice terapéutico y multiples interacciones con drogas (se
proponen niveles en sangre no superiores a 8 a 12mg/ml).

d) Corticoides orales : las indicaciones son limitadas. Se utilizan basicamente en las
exacerbaciones y en los pacientes con enfermedad avanzada en los que con ipratropio, mas beta 2,
mas aminofilina a dosis maximas, no se logra controlar la enfermedad en forma 6ptima. Deben usarse
por el minimo tiempo posible y objetivarse la respuesta terapéutica con pruebas espirométricas luego
de 2 semanas de tratamiento. Si la respuesta terapéutica es positiva se debe ir disminuyendo la dosis
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hasta alcanzar la minima dosis necesaria para mantener los efectos terapéuticos. Si la respuesta es
negativa (no hay cambios), debe suspenderse.

El objetivo del tratamiento farmacol6gico de la EPOC es el control de la sintomatologia. Antes
de pasar a una nueva droga es importante que el médico se asegure de que la misma esta
siendo utilizada en forma correcta (adherencia, uso de camara espaciadora, etc.) y que se ha
alcanzado la dosis méaxima. La respuesta a cada droga debe evaluarse en forma individual,
mediante la evaluacion de la mejoria sintomatica y espirométrica. Si no hay respuesta positiva
la droga debe ser retirada.

7. Educacion: del paciente y la familia sobre técnica de administracién de farmacos inhalatorios,
conductas a seguir durante las exacerbaciones.

mediante estudios funcionales.
para evaluar la necesidad de la

8. Supervision del paciente en cada consulta. Control anual
Gases en sangre en pacientes con obstruccion moderada y severa
indicacion de oxigenoterapia.

9. Evaluar, en los pacientes en clase funcional 1V, las indicaciones de transplante de pulmén
Incluir al paciente y a la familia en la toma de decisiones terapéuticas y en las conductas a seguir
durante los estadios terminales.

Manejo del paciente con una exacerbacion de la EPOC

Instruir al paciente y a sus familiares para que consulten precozmente . La droga de primera
eleccién es el beta 2. Puede agregarse bromuro de ipratropio . Ambas por via inhalatoria, en
nebulizacion, controlando los niveles de la presion arterial de CO, (PaCO,), si se administran conjun-
tamente con oxigeno. Los aerosoles con camara espaciadora son una opcién igualmente efectiva. El
uso de aminofilina por via endovenosa es controvertido. En las crisis moderadas y severas debe
usarse corticoides orales o intravenosos (2.5mg/kg de hidrocortisona intravenosa cada 6 horas 6
0.5mg/kg/dia de prednisona por via oral). Luego de controlada la crisis, debe continuarse por lo menos
48 a 72 horas con prednisona oral en dosis de 20 a 40mg por dia, en una Unica toma diaria por la
mafiana. En las exacerbaciones moderadas y severas esté indicado el uso de antibiéticos. Si es
posible, previo a su uso, deberia realizarse un examen directo y un cultivo de esputo. En el manejo
empirico esta recomendado comenzar con drogas betalactamasa resistentes  como trimetroprima/
sulfametoxazol (160/800mg cada 12 horas), amoxicilina/clavulanico (500mg cada 8 horas), roxitromicina,
azitromicina, cefadroxilo, cefuroxima, amoxicilina/sulbactam, durante 10 a 14 dias.

Es conveniente solicitar una RxTx y un ECG para descartar una patologia cardiaca o infecciosa
asociada. Se deberia realizar una espirometria (EFR). Si se dispone de saturometria digital deberia
monitorizarse la saturacion de la hemoglobina (Sa0,). Si ésta es menor a 90%, o el resultado
espirométrico indica una obstruccion moderada y severa, esta indicado monitorizar los niveles de O, y
CO, sanguineos (gases en sangre ). El aporte de oxigeno (O,) esta indicado con una PaO,<60mmHg.
Cuando se administra O,, es importante controlar los niveles de PaCO,, dado que pueden aumentar.
En este caso, debe usarse la menor dosis de O, posible.

Criterios de internacion
Agudizacion de la disnea, tos o secreciones que no se logran controlar con la medicacién

ambulatoria. Parametros de insuficiencia respiratoria aguda, manejo de la insuficiencia cardiaca dere-
cha asociada, neumonia y neumotorax, procedimientos diagnésticos invasivos (broncoscopia, biopsias).

HEPATITIS VIRAL

HEPATITISA | HEPATITISB | HEPATITISC HEPATITIS D HEPATITIS E
Riesgo de No. 90% si
transmisién HbeAg (+) 6%. ?? No.
perinatal 19% si
HBeAg (-)
Riesgo por No. 6-30%. 3-10%. ?? No.
pinchadura
de aguja
Periodo de 2-3 Si hay Durante anti- Durante Similar a
infectividad semanas en HbsAg (+) y virus antivirus la hepatitis A.
incubacion raramente hepatitis C hepatitis D
tardia y fase con (+) y ARN (o
clinica anticore (+) virus hepatitis ARN virus
temprana. solamente. C(). hepatitis D (+).
Prevencion Higiene. Higiene. Higiene. Higiene. Higiene.
Vacuna. Vacuna. Gammaglobulina | Vacuna
Gammaglobulina | Inmunoglobulina | inmune contra la
inmune sérica. | hepatitis B. sérica ??? hepatitis B.
Profilaxis 80% de 75-80%
pasiva eficacia. de eficacia. Incierta. Incierta. Incierta.
Vacuna 94% de eficacia. | 90% de eficacia|
Indicaciones Casos Neonatos,
de la vacuna particulares. adultos de
riesgoy
adolescentes.
Esquema Dos dosis Tres dosis
clasico separadas alos0,1y
por6a12 6 meses.
meses.
Dosis seg(in 2-18 afios 110 pg
edad en afios | 720 110 20 g
adultos
1440
Tratamiento
enf. Crénica IFN a. IFN a.

ENFERMEDAD CEREBROVASCULAR (ECBV)

Definiciéon

HEPATITIS A | HEPATITISB | HEPATITISC HEPATITIS D HEPATITIS E
Diagnéstico Alta HBsAg (+) Sensibilidad HBsAg (+). IgM anti
serol6gico en sensibilidady | enel 75% del anti virus IgM anti virus hepatitis E
la etapa aguda | especificidad de los casos. hepatitis C hepatitis D. detectable
de lalgM IgM anticore (+) | segun por ELISA,
anti hepatitis en casi el tiempo de todavia no
Aen la etapa 100% de infeccion: disponibles.
aguda. los casos. 40% a las
10 sem,
80% a las
15semy
100% a las
20 sem.
Diagnéstico No. HBsAg (+) y Anti virus HBsAg (+) y No.
serolégico IgG anticore hepatitis C lgG anticore
en la *) (+)
etapa IgM 0 1gG
crénica anti virus
hepatitis D
Incubacién 15 a 60 dias. 35a150dias. | 30a 90 dias 35a 150 dias. 15 a 60 dias.
Via de Fecal-oral. Parenteral- Parenteral Parenteral-
transmision oral-sexual- y&? contacto Fecal-oral.
perinatal. intimo sexual.
Grupo etario Nifios. Todos. Todos. Todos. Jovenes.
predominante
Riesgo de 0.1-0.2% 0.2-1% 0.2-1% Mayor que en Poblacion
enfermedad de los casos de los casos de los casos hepatitis B general
fulminante detectados. detectados. detectados. sola. 1-2%.
Embarazadas
10-20%.
Riesgo de No. Neonatos 50-90% de los Mayor que
cronicidad 90% infectados. hepatitis B sola. | No.
Nifios
50%
Adultos
10%
Ancianos
50%

AIT (accidente isquémico transitorio):  es un déficit neurolégico de instalacién brusca, que
generalmente dura menos de 5 minutos, y que se resuelve en forma integra (sin secuelas)
dentro de las 24 horas.

ACV (accidente cerebrovascular):  eninglés stroke, es el déficit neurolégico de instalacién brus-
ca, con disfuncion neuroldgica focal mas que global. Los sintomas duran mas de 24 horas o resultan
en la muerte antes de las 24 horas. Los sintomas se perpettan, con fluctuaciones o no, por mas de 3
semanas y, después de una adecuada investigacion, aparentan tener un origen vascular no traumatico.

Diagnostico de AIT

Debemos recordar que en general el diagnostico de AIT es retrospectivo y se basa en un inte-
rrogatorio minucioso. Hay que hacer un buen diagnostico diferencial con sintomas sincopales o
presincopales, convulsivos, histeriformes o de vértigo periférico. El diagnéstico de AIT implica la
necesidad de realizar determinadas intervenciones. Hacer un diagnéstico incorrecto puede des-
encadenar una cascada de estudios o la utilizacién de una medicacién en forma crénica que
pueden poner en riesgo la salud del paciente.

El AIT noincluye:

Sintomas no focales, NO aceptables como evidencia de AIT . Ej: pérdida del conocimiento,
mareos, debilidad generalizada, confusion mental, déficit visual asociado a depresién del sensorio,
incontinencia fecal o urinaria.

Cualquiera de los siguientes sintomas si estan aislados: vértigo, diplopia, disfagia, pérdida
del equilibrio, tinnitus (acufenos), sintomas sensitivos limitados a una parte de un miembro o de la
cara, escotomas centellantes, amnesia, drop attacks (caidas sin pérdida del conocimiento), disartria
aislada (algunos la incluyen como AIT posible).

Tratamiento del AIT

Control de los factores de riesgo cardiovascular

HTA, DBT, hipercolesterolemia. Consejo dietético y antitabaquico, educacién sobre eventos
neuroldgicos, especialmente en poblacién méas afiosa y consejo sobre el gjercicio fisico (el ejercicio
disminuye el riesgo de ACV en un 40%)

Antiagregacion plaquetaria

Esta indicada en todos los pacientes con antecedentes de AlT, ACV, IAM o angina inestable y en
los pacientes con soplos carotideos asintomaticos. En todos estos casos, la recomendacion de indicar
la antiagregacion plaquetaria de por vida. Pueden utilizarse las siguientes drogas:

a) Acido acetil salicilico o aspirina (AAS): las dosis recomendadas son de 300mg a 1200mg
por dia, en una Unica toma. Las dosis menores (hasta 30mg) mostraron efectos beneficiosos con
menor incidencia de eventos hemorragicos y menor incidencia de efectos gastrointestinales.
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b) Ticlopidina: es un antiagregante que sélo esta indicado en pacientes con contraindicacion
absoluta para usar aspirina o que no toleran dicha droga. Es eficaz para disminuir los eventos
cerebrovasculares tanto en los hombres (reduccion del riesgo relativo del 28%) como en las mujeres
(34%). La dosis es de 250mg, dos veces por dia, con la cada comida.

c) Dipiridamol : es un antiagregante plaguetario cuya eficacia, comparada con la de la AAS no
presenta diferencias significativas, por lo que no tiene indicacion en el tratamiento de la ECBV.

d) Anticoagulacion: sélo esta indicada en aquellos pacientes previamente antiagregados que
presentan un nuevo ACV o AIT. En los pacientes con ACV cardioembodlico, la prevencién de la
reembolizacién debe ser sopesada con el riesgo de sangrado.

e) Endarterectomia carotidea (EDC): esta indicada en los pacientes con estenosis severa de la
carétida (70-99%) que sufrieron un ACV menor o un AIT en los Ultimos 4 meses. Pacientes con
estenosis carotidea asintomatica > al 60%: la EDC disminuye el riesgo relativo de ACV ipsilateral y
de cualquier ACV perioperatorio o de muerte en un 53% (diferencia de riesgo relativo). Pacientes con
estenosis moderada (30-69%): aun no hay datos concluyentes. Pacientes con estenosis leve (<30%):
la EDC no demostro ser beneficiosa.

Conducta ante el AIT agudo

Remitir al paciente a un centro de atencion médica y controlarlo por 24 horas (estar alerta ante la
posibilidad de un AIT progresivo o una complicacién como el ACV). Luego de evaluar al paciente y
establecer el diagnostico presuntivo de AIT (habiendo descartado otros diagnosticos diferenciales), se
debe intentar detectar la causa probable del evento.

SOPLOS CARDIACOS

Definicion

Cuando un médico ausculta un soplo, lo primero que debe determinar es si se trata de un soplo
inocente o patoldgico. Los soplos inocentes son aquellos que se auscultan en un corazén sin
ninguna anormalidad anatémica o funcional significativa. No requieren ningin tipo de segui-
miento y no se transforman en patolégicos. Son siempre sistolicos, generalmente de corta dura-
cion y de baja intensidad, crescendo-descrecendo (romboidales) y clasicamente no se irradian
hacia ningun lado.

Rastreo

La auscultacion cardiaca en busca de soplos que puedan ser la manifestacion de una enferme-
dad cardiaca (valvulopatias, cardiopatias congénitas o hipertrofia septal) debe ser parte del
examen fisico recomendado en el paciente asintomatico.

Ver algoritmo

Prevencion de endocarditis bacteriana (EB)

Enfermedades cardiacas asociadas con EB CON recomendacién de profilaxis: 1) Catego-

ria de alto riesgo : valvulas cardiacas protésicas (incluyendo bioprotésis y homoinjertos), ante-
cedente de EB previa, cardiopatias complejas cianotizantes (ventriculo Gnico, transposicion de
grandes vasos, tetralogia de Fallot), shunts o conductos quirlrgicos; 2) Categoria de riesgo
moderado: otras cardiopatias congénitas (conducto arterioso, CIV, CIA de tipo osteum primum,
coartacion aértica y aorta bicuspide), enfermedad valvular adquirida (reumatica o colagena),
miocardiopatia hipertréfica, prolapso valvular mitral con regurgitacion o valvula engrosada.

Enfermedades cardiacas no asociadas con EB y que NO tienen recomendaciéon de pr _ ofi-
laxis (en estas entidades el riesgo de EB es minimo, es decir, no es mayor que el de la pobla-
cién general): CIA aislada del tipo ostium secundum, CIA o ductus o CIV reparados
quirdrgicamente (sin comunicacion residual luego de seis meses), by pass coronario previo,
prolapso valvular mitral sin regurgitacion, soplos fisiolégicos o inocentes, enfermedad de Kawasaki
previa sin disfuncion valvular, fiebre reumatica previa sin disfuncién valvular, marcapasos car-
diacos (intravasculares y epicardicos) e implantes.

Recomendaciones de profilaxis segun el tipo de procedimientos

Procedimientos en los que Sl se recomienda la pr ofilaxis en los pacientes con riesgo
moderado o alto: 1) Odontoldgicos:  extracciones dentales, procedimientos periodontales in-
cluyendo cirugia, raspados, sondajes o revoque; implantes o reimplantes; endodoncia; implante
de fibras antibidticas gingivales; implantes de bandas de ortodoncia; anestesia local
intraligamentaria; limpieza profilactica o implantes donde se anticipa sangrado; 2) Tracto respi-
ratorio : tonsilectomia o adenoidectomia, cirugia de la mucosa respiratoria, broncoscopia con
broncoscopio rigido; Tracto gastrointestinal* : esclerosis de varices esofagicas, dilatacion de
estrechez esofagica, colangiografia endoscépica retrograda con obstruccion biliar, cirugia del
tracto biliar y de la mucosa intestinal; Tracto genitourinario:  cirugia prostatica, cistoscopia,
dilatacion uretral.

Procedimientos en los que NO se recomienda la pr ofilaxis en los pacientes con riesgo
moderado o alto: 1) Procedimientos odontolégicos: odontologia restauradora (incluye reparacion de
caries y reemplazo de piezas); anestesia local (no intraligamentaria); procedimientos endodénticos
intracanal; reparaciones; remocién de suturas; oclusiones con acrilico; toma de impresiones orales;
tratamientos con fllor; radiografias; ajuste de ortodoncia; pulido de diente primario; Tracto respiratorio:
intubacion endotraqueal, broncoscopia con broncoscopio flexible con o sin biopsia**, timpanostomia;
Tracto gastrointestinal : ecocardiografia transesofagica**, endoscopia con o sin biopsia
gastrointestinal**; Tracto genitourinario : histerectomia vaginal*, parto por via vaginal**, cesarea. En
tejido no infectado: cateterismo uretral, dilatacién y curetaje uterino, aborto terapéutico, procedimien-
tos de esterilizacién, insercion o remocién de DIUs; Otros : cateterismo cardiaco, incluyendo angioplastia
con baldn y stent coronario, incision o biopsia de piel (con antisepsia), circuncision.

*  La profilaxis sélo se recomienda para pacientes de alto riesgo y es opcional para pacientes
de riesgo intermedio.

** | a profilaxis es opcional en pacientes de alto riesgo.

Régimen de profilaxis para pacientes con riesgo moderado o alto de EB

Adultos : amoxicilina 2 g por via oral, 1 hora antes del procedimiento
Nifios : amoxicilina 50 mg/kg por via oral, 1 hora antes del procedimiento.

En los pacientes alérgicos a la penicilina puede usarse 1 hora antes del procedimiento:
clindamicina (adultos: 600 mg y nifios: 20 mg/kg), cefalexina o cefadroxilo** (adultos: 2 g y nifios: 50
mg/kg), azitromicina o claritromicina (adultos: 500 mg y nifios: 15 mg/kg).

*La dosis total pediatrica no debe exceder la dosis de adultos; ** Las cefalosporinas no deben
utilizarse en individuos con reacciones de hipersensibilidad inmediata (urticaria, angioedema o anafi-
laxis) a las penicilinas.

Manejo de cada valvulopatia

1) Estenosis aodrtica (EA): Profilaxis de EB. Seguimiento en pacientes asintomaticos:
ecodoppler color anual. Reemplazo valvular adrtico en:

1) Pacientes sintomaticos y 2) Pacientes oligosintomaticos con area valvular <0.8cm?, o gradiente
transvalvular =50 mmHg; Precaucién: descartar enfermedad coronaria antes de la cirugia (se asocia
frecuentemente).

2) Estenosis mitral (EM): Profilaxis de EB. Pacientes asintomaticos: no requieren tratamiento.
Pacientes sintomaticos : el tratamiento obedece al de la condicion que genera el sintoma (fibrilacién
auricular aguda, cronica, etc.). Indicacién de reemplazo valvular: 1) Pacientes con sintomas de
insuficiencia cardiaca o sintomas progresivos, 2) Pacientes oligosintomaticos o con sintomas de es-
fuerzo y area valvular menor de 1cm? y 3) Pacientes asintomaticos con hipertensién pulmonar.

3) Insuficiencia adrtica (IA): Profilaxis de EB. Seguimiento de pacientes asintomaticos: anual con
examen fisico, ECG, Rx de Tx y ecocardiograma.  Pacientes sintomaticos: requieren tratamiento
de la insuficiencia cardiaca, y consulta al especialista. Tratamiento médico: los vasodilatadores
retrasan la indicacién de cirugia.  Indicacién de la cirugia: en todos los pacientes sintomaticos,
preferentemente antes del desarrollo de una severa insuficiencia cardiaca izquierda. La cirugia
debe ser realizada antes de que la fraccion de eyeccion caiga por debajo del 55%, o el diametro
de fin de diastole exceda los 55mm.

4) Insuficiencia mitral (IM): Profilaxis de EB. Pacientes con fibrilacién auricular (FA): debe
revertirse, salvo en casos en que la auricula izquierda es muy grande, o cuando el tiempo de evolucion
de la FA es muy prolongado, en cuyos casos la arritmia se considera refractaria. Pacientes sintomaticos:
los sintomas obedecen a la insuficiencia cardiaca. El tratamiento sigue las pautas generales del de la
insuficiencia cardiaca (ver tratamiento de insuficiencia cardiaca). Indicacion de cirugia: 1) Pacientes
sintomaticos desde clase funcional Ill, 2) Caida de méas de 60% de la fraccién de eyeccion, 3) Diametro
de fin de sistole del VI mayor a 45 mm.

5) Miocardiopatia hipertrofica (MCH):  Profilaxis de EB. Pacientes asintomaticos:  a pesar de
gue el riesgo de muerte subita esté incrementado en los pacientes asintomaticos, ain no esta demos-
trado que el tratamiento con betabloqueantes o verapamilo reduzcan su incidencia. Solo se les debe
recomendar evitar el ejercicio intenso. Pacientes sintomaticos (disnea, dolor toracico, palpitaciones,
pre-sincope o sincope): requieren tratamiento; Medicacién de eleccion :betablogueantes y bloqueantes
calcicos (previenen la muerte subita); Pacientes severamente sintomaticos y refractarios al trata-
miento: se les realiza un marcapaseo cardiaco de dos camaras (ventriculo y auricula) que reduce los
sintomas como la progresion de la hipertrofia.

6) Comunicacion Interauricular (CIA): No esté indicada la profilaxis de EB. El Unico trata-
miento es la intervencion quirdrgica. Indicaciones: 1) Flujo pulmonar mayor de 1% veces el flujo
sistémico y 2) Hipertension pulmonar leve.

7) Prolapso de valvula mitral (PVM): La profilaxis de EB so6lo esté indicada en los pacientes
con valvulas engrosadas o redundantes y en la insuficiencia valvular con regurgitacion. Tratamiento
especifico: no requiere. Es importante tranquilizar a los pacientes asintomaticos. Pacientes con arritmia
sintomatica: se los medica con 8 bloqueantes. La utilizacion de antiarritmicos para prevenir la muerte
subita es controvertida. Seguimiento: dependera de la severidad del prolapso.

LUMBALGIA
Definiciéon

Lumbalgia simple: comienzo entre los 20 y los 50 afios, dolor localizado en la zona lumbar baja
con irradiacién a la parte superior de los gliteos. La causa es de tipo mecanico, varia con la actividad
fisica, varia en el tiempo, el paciente tiene un buen estado clinico, el prondstico es bueno.

Compromiso de una raiz nerviosa: dolor unilateral en un miembro inferior (generalmente, mas
intenso que el de la lumbalgia simple), dolor irradiado por debajo de la rodilla, generalmente hasta el
pie o los dedos, parestesias en la misma distribucion, signos de irritacion de una raiz nerviosa (Lasegue
positivo, trastornos en los reflejos osteotendinosos, en la sensibilidad o en la fuerza motora), limitada
a unaraiz nerviosa, pronoéstico razonable (50% de recuperacién del episodio agudo dentro de las seis
semanas).

Compromiso de la cola de caballo o trastorno neuroldgico generalizado: trastornos
miccionales, incontinencia fecal o trastornos del tono del esfinter anal, anestesia en silla de montar,
compromiso de méas de una raiz nerviosa o déficit motor progresivo, nivel sensitivo.

Ver Algoritmo
Criterios de riesgo para una posible patologia seria en la columna

Presentacion antes de los 20 afios o después de los 55 afios, traumatismo importante (caida
desde una altura), dolor “no mecénico” (duele en reposo, no varia con la actividad fisica), progresivo,
constante, dolor toracico, antecedentes de cancer, tratamiento crénico con corticoides, adiccién
intravenosa, HIV, paciente en mal estado clinico, pérdida de peso, compromiso neuroldgico extenso.

Manejo del paciente con lumbalgia aguda (LGA)
Medidas generales

1) Descartar causas secundarias de lumbalgia  (cancer, infeccion, fractura vertebral o compro-
miso neuroldgico): no es necesario realizar ninglin examen complementario.

2) Psicoeducacion: destinada a los pacientes y sus familias. Explicar que el dolor més intenso y
la limitacién de la actividad mejoraran en algunos dias (usualmente 4 a 6), que alrededor del 10% de
los pacientes tendran sintomas persistentes hasta luego de pasado el episodio, pero, en la mayor
parte, éstos no limitaran su actividad diaria y, que cuanto mas se tarda en volver al trabajo, menor es
la posibilidad de volver a trabajar.

Tratamiento sintoméatico

1) Manejo farmacoldgico del dolor: el paracetamol, indicado a intervalos regulares, es efectivo
para disminuir el dolor en la LGA. Si esta droga no produce alivio, se recomienda utilizar el ibuprofeno
o el diclofenac como segunda linea de tratamiento. Si estas dos estrategias no producen control del
dolor, se debe considerar el uso de opiaceos débiles o asociaciones de AINE mas opiaceos débiles y,
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eventualmente, se puede agregar un curso corto (menos de una semana) de relajantes musculares
(350mg de carisoprodol cada 8 horas). Si es posible, debe evitarse el uso de morfina o derivados
potentes y no usarlos por mas de dos semanas. No se recomienda el uso de corticoides, benzodiazepinas
ni de antidepresivos en el tratamiento de la LGA.

2) Modificacion de la actividad: recomendar mantenerse tan activos como les sea posible y
continuar con las actividades habituales. NO se debe recomendar el reposo en cama o el reposo
prolongado.

3) Ejercicios para la columna

4) Tratamientos fisicos :se puede considerar la manipulacion dentro de las 6 primeras semanas
para pacientes que necesitan ayuda adicional para controlar el dolor o que tienen dificultades para
volver al trabajo. Los agentes fisicos, la traccion pelviana, las plantillas, los realces en los zapatos y los
soportes lumbares no tienen indicacién basada en la evidencia para el tratamiento del dolor en la
lumbalgia aguda.

5) No hay evidencia para recomendar los tratamientos con inyecciones ni la acupuntura.

Manejo del paciente con sospecha hernia de disco (HD)

El paciente presenta lumbalgia con ciatica (se detecta un probable compromiso de una raiz
nerviosa). El manejo inicial es similar al de la lumbalgia aguda, aungue en el caso de la lumbalgia
con ciatica severa , puede recomendarse el reposo en cama como tratamiento sintomatico
durante algunos dias (menos de una semana).

Indicacion quirtrgica de la lumbalgia con ciatica (secundaria a una HD): a) Sindrome de cola
de caballo (urgencia quirtrgica), b) Déficit neuromotor persistente, invalidante, severo o progresivo y
c) Dolor ciatico persistente o invalidante, después de 6 semanas de tratamiento conservador adecua-
do (no es una indicacién quirdrgica clara).

Manejo del paciente con lumbalgia crénica

La lumbalgia crénica es una entidad menos prevalente que la lumbalgia aguda. Sin embargo, en-
frenta al médico a un problema que consume gran cantidad de recursos (incluido él mismo) con resulta-
dos pobres. Una vez descartados diagnésticos que no se hicieron en la evaluacion inicial de la lumbalgia
aguda, como estenosis espinal, espondilolistesis graves, espondilitis anquilopoyética, etc., se debe orientar
la evaluacion hacia el nivel psicosocial. La fibromialgia debe considerarse en estos cuadros.

CERVICALGIA

Ver algoritmo de cervicalgia

Manejo de la cervicalgia

Se recomienda el tratamiento activo temprano y evitar el reposo en cama. El tratamiento
activo consiste en la movilizacién precoz y los ejercicios de elongacion, asistidos por un
kinesidlogo o por el médico, si conoce la técnica. Educar al paciente para corregir los malos
héabitos posturales.

Tratamientos manuales: manipulacién, masajes y movilizacion mostraron un beneficio marginal
en el alivio del dolor a corto plazo. Fisioterapia y traccion: no hay evidencia suficiente como para
recomendarlas en pacientes con cervicalgia.

Tratamiento farmacol6gico: igual que para la lumbalgia aguda.

Pacientes con compromiso radicular:
mas de dos semanas .

limitacion de la actividad, uso de un collar cervical por no

Prondstico

El 75% de los pacientes con cervicalgia se recupera luego de un mes de comenzado el episodio,
independientemente del tratamiento recibido. Como en el caso de la lumbalgia aguda, el primer paso
es no medicalizar el problema. Se debe informar acerca de las caracteristicas benignas del cuadro y
de su evolucion.

HOMBRO DOLOROSO

Ver el algoritmo

Diagnostico

El diagnéstico diferencial del hombro doloroso es eminentemente clinico, por lo que el uso
rutinario de imagenes no aporta datos al diagndéstico. Estos deberian usarse ante la sospecha
de fracturas o de patologia serias o incapacitantes del manguito de los rotadores, con el objeti-
vo de proveer una opcién terapéutica quirdrgica. En los casos de sospecha de patologia crénica
o de traumatismo, la radiografia puede ser de utilidad para aclarar el diagnéstico. Ante la sospe-
cha de ruptura del tend6n del manguito, la resonancia magnética nuclear es de eleccion. La
artrografia es el gold standard y se usaria en los casos en los que no se cuenta con resonancia.
La ecografia en manos experimentadas tiene buena exactitud.

Tratamiento del sindrome del arco doloroso (bursitis subacromial y tendinitis del
supraespinoso) y de la tendinitis bicipital.

AINE, infiltraciones con corticoides (ver aproximacion al paciente con sintomas musculoesqueléticos),
terapias fisicas (onda corta, laserterapia), el objetivo es evitar la capsulitis adhesiva.

Ejercicios para evitar la capsulitis adhesiva son: a) De rotacion completa: pasiva, ejercicios
pendulares activos (de Codman), b) Ejercicios isotonicos: con tensores, o “trepando la pared” con los
dedos y c) Ejercicios isométricos: para fortalecer la musculatura. Se deben realizar 2 6 3 veces por
semana durante por lo menos 30 minutos.

Siempre es aconsejable indicar restriccion de movimientos que desencadenen dolor, especial-
mente los que sean repetitivos por encima de la cabeza, con abduccién o flexién anterior. Nunca se
debe inmovilizar la articulacion.

Capsulitis adhesiva

Se denomina asi a la disminucién dolorosa y progresiva de la movilidad del hombro en todas las
direcciones (hombro congelado). EI médico de familia debe recomendar ejercicios para prevenir la
aparicion de capsulitis adhesiva en todos los pacientes que se presentan con hombro doloroso.

El tratamiento se basa en: a) Infiltracion intrarticular con corticoides en pacientes con enferme-
dad leve a moderada, b) Kinesioterapia intensiva para tratar de mejorar la movilidad, en primer lugar

de tipo pasivo y luego de tipo activo y en los limites de los movimientos, una vez que se supero el dolor
inicial y c) AINE para el dolor.

LITIASIS BILIAR (LB)

Manejo de los pacientes con litiasis biliar asintomatica

La mayor parte de los pacientes con LB asintomatica no requiere tratamiento hasta que no se
desarrollen sintomas de la enfermedad.

Indicaciones quirargicas de la LB asintomética

Se recomienda la cirugia preventiva en los pacientes con anemia drepanocitica, enfermedades
hemoliticas, anormalidades vesiculares que aumenten el riesgo de cancer, vesicula calcificada. pa-
cientes con célculos excepcionalmente grandes, pacientes que irdn a transplantes no hepaticos, pa-
cientes muy jévenes, pacientes con polipos vesiculares sintomaticos.

Manejo de los pacientes con litiasis biliar sintomatica

Los sintomas de la LB muchas veces son leves y no requieren tratamiento. Si los sintomas son
molestos, generalmente el paciente requerird atencién médica. El tratamiento definitivo de la LB
sintomatica (cuadro compatible con colicos biliares con o sin sintomas de dispepsia acompa-
flantes) y de los pacientes con antecedentes de complicaciones secundarias a la LB es la
cirugia. Los pacientes con un primer episodio de célico biliar podrian ser observados antes de
decidir la cirugia ya que tienen una chance razonable de permanecer libres de sintomas.

Tratamiento médico sintoméatico (ver tratamiento del dolor)

1) Calmar el dolor: se utilizan fundamentalmente los AINE (ibuprofeno o paracetamol). Los
antiespasmodicos asociados a los analgésicos son utilizados frecuentemente. Los opiadceos poten-
tes en lo posible no deberian utilizarse por la posible induccion del espasmo del esfinter de Oddi. 2)
Dieta: evitar los colecistoquinéticos (frituras, grasas, etc.).

Tratamiento Quirdrgico

Colecistectomia abierta :complicaciones rondan el 5 al 15% (infeccion de la herida, eventracion,
hemorragia, atelectasia, bridas y el riesgo anestésico) y estan muy influenciadas por los patrones de
comorbilidad y la presencia de colecistitis o litiasis coledociana. Las tasas de mortalidad reportadas
son del 0.1 al 0.3% en casos no complicados. El tiempo de recuperacion postoperatorio es, en prome-
dio, de 3 a 7 dias en el hospital. Luego de 3 a 6 semanas, el paciente puede volver a sus actividades
habituales.

Colecistectomia por via laparoscépica : esta cirugia se ha transformado en el tratamiento de
eleccion de la LB sintomatica. La morbilidad (5-10%) y la mortalidad (0-1%) son comparables a la
colecistectomia abierta. La cirugia laparoscopica es apropiada para casi todos los pacientes, inclusive
en los obesos. Este procedimiento es algo méas caro que la colecistectomia abierta, los costos totales
se reducen ya que los gastos de internacién son menores al ser ésta méas breve.

Tratamiento de la colecistitis aguda y de la pancreatitis biliar aguda

Estos pacientes deben internarse inmediatamente para efectuar un pronto diagnéstico y con-
sultar a cirugia. El tratamiento médico es por lo general efectivo para controlar el cuadro. Sin
embargo, como todos los pacientes con esta entidad, deberan operarse tarde o temprano. Ac-
tualmente, la conducta més eficaz es realizar la colecistectomia precoz.

En los pacientes con pancreatitis biliar aguda , no deberia realizarse la colecistectomia antes de
gue se resuelva la entidad clinica y se normalicen los valores de amilasa.

CONSTIPACION
Prevencion

Esté indicada en pacientes que deberan permanecer en cama o que recibirdn indefectiblemente
drogas constipantes (opiaceos, antidepresivos triciclicos, etc.). Se debe prescribir una dieta con alto
contenido en fibras, beber abundante agua y, eventualmente, indicar laxantes de volumen. En pacien-
tes con tendencia a la constipacion, es conveniente utilizar la medicacion que produzca la menor
constipacion.

Tratamiento con medidas generales

Reasegurar al paciente y explicarle que no hay nada serio por lo cual preocuparse. Es Util en
pacientes con miedo al cancer. Educarlos para evitar el abuso de laxantes irritativos y, si es posible,
suspenderlos. Promover la actividad fisica. Chequear toda la medicacién que toma el paciente y que
pueda interferir con el movimiento intestinal. Tomar mayor cantidad de liquido (recomendacion de
expertos). Aumentar las fibras de la dieta (frutas con cédscara, vegetales de hoja, cereales integrales)
ya que se necesitan 15 gramos de fibras por dia (ejemplo de fibras de salvado: ALL BRAN, se
compra en el supermercado o en el almacén). Puede comenzarse con dos cucharadas soperas de
fibra en la leche o en el yogur, y aumentarlas segun la respuesta y la tolerancia. Instruir al paciente
para que dedique un tiempo establecido para la evacuacion intestinal. El restablecimiento del funciona-
miento coldnico lleva semanas. El paciente debe conocer este dato ya que habitualmente espera
resultados inmediatos y, al no obtenerlos, recurre nuevamente a los laxantes irritativos y a los enemas,
conspirando asi contra las medidas enunciadas.

Tratamiento farmacolégico

Si las medidas anteriores fracasan, y el paciente insiste en recibir medicacion.
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1) Laxantes de volumen: son seguros para el uso crénico. El mas recomendado y conocido es el
psyllium , y su dosis es de 2 cucharaditas de té o un sobrecito del polvo, o de 2 comprimidos por dia
con 250ml de agua. Se recomienda tomarlo con la comida (una o dos veces por dia). El efecto laxante
comienza luego de 24 horas. Otros son el policarbéfilo calcico (2 a 8 tabletas por dia) y el
polietilenglicol (la dosis usual es de 2 sobres por dia).

2) Laxante estimulantes o irritativos: los mas comunes son la fenolftaleina(AGAROL), el
bisacodyl, la cascara sagrada y la cassia angustifolia. Todos estos laxantes pueden generar disturbios
electroliticos, diarrea ficticia y nefritis. Pasan a la leche maternay, una pequefia dosis, puede afectar al
lactante.

El uso de los laxantes estimulantes o irritativos debe evitarse. Ademas de los efectos adversos
mencionados, el uso crénico de estos laxantes puede generar constipacion a largo plazo.

3) Laxantes osmoticos:
con encefalopatia hepéatica).

se encuentra el aceite de ricino y la lactulosa (indicada en pacientes

4) Agentes emolientes (ablandadores):
vaselina pueden ablandar la materia fecal.

entre estos laxantes tenemos el docusato de sodio y la

Constipacién en los nifios

La constipacién funcional es la causa mas frecuente de constipacion en los nifios. Debe
proporcionarse una ingesta adecuada de fluidos y fibras para prevenir y tratar la constipacion. En los
lactantes, puede suministrarse jugo de ciruelas y azlicar negra. En nifios mas grandes, puede agregarse,
ademas: cereales, frutas y vegetales ricos en fibras. Debe estimularse a los nifios a que no retrasen la
evacuacion intestinal cuando sienten ganas. El tratamiento farmacol6gico sé6lo se emplea si las medi-
das generales fracasan. La via oral es la ideal y los laxantes de volumen son los preferibles.

COLON IRRITABLE (CI)

Definicion

Dolor o disconfort abdominal por mas de 3 meses, que se alivia con la defecacion y/o se asocia
a un cambio de consistencia en las heces, y/o a un cambio en la frecuencia de la evacuacion, y
se acompana de dos o mas de los siguientes sintomas al menos durante el 25% del tiempo
(tres meses): 1) Frecuencia “alterada” de las deposiciones (mas de tres por dia 0 menos de tres
por semana), 2) Alteracién en la forma de la materia fecal (heces acintadas, tipo bolita, etc.), 3)
Alteracion en el “pasaje” de la materia fecal (urgencia o sensacién de evacuacion incompleta),
4) Presencia de moco en la materia fecal y 5) Meteorismo o distension abdominal.

Manejo

El mejor esquema terapéutico es el que se basa en la severidad de los sintomas y en el grado
de discapacidad que éstos producen. Al criterio de severidad, debe agregarse el del sintoma
predominante (constipacion, dolor, diarrea, distension).

1) Manejo de los pacientes con sintomas leves: reaseguro, educacion y modificaciones dieté-
ticas, o de habitos de vida. Deben identificar los alimentos que gatillan los sintomas y eliminarlos. Se
desaconseja el café, la lactosa, las comidas ricas en grasas y el alcohol. En caso de constipacion, se
recomienda el aumento de las fibras o los laxantes de volumen (psyllium).

2) Manejo de los pacientes con sintomas moderados: estos pacientes tienen, por lo general,
una mayor prevalencia de problemas psicosociales. A las medidas higiénico-dietéticas anteriores pue-
den agregarse: llevar un diario o agenda de los sintomas durante 2 a 3 semanas a fin de que el
paciente tome conciencia de los desencadenantes, factores emocionales asociados, etc.

3) Manejo de los pacientes con sintomas severos:  ademas de las medidas mencionadas arri-
ba, estos pacientes se benefician con antidepresivos. La prescripcién de antidepresivos debe
acompafiarse de una explicacion ya que a la mayoria de los pacientes les cuesta reconocer la depre-
sién o la asociacion de sus sintomas con un problema psicosocial. Independientemente del tratamien-
to utilizado, el paciente debe ser “controlado” a intervalos regulares. Debe irse del consultorio con la
fecha para la préxima cita.

Manejo del paciente con Cl segun el sintoma predominante

a) Si predomina el dolor: deben emplearse anticolinérgicos como la trimebutina. Se indica un
comprimido de 100 o de 200mg, antes de cada comida principal. Las combinaciones con ansioliticos
no tienen beneficio demostrado, y pueden generar adiccion a las benzodiacepinas.

b) Si predomina la diarrea: se utiliza la loperamida, un comprimido de 2mg después de cada
deposicion diarreica. La dosis maxima es de 16mg por dia. Si se decide utilizar antidepresivos, es
preferible emplear un antidepresivo triciclico como la amitriptilina , en dosis de 50 a 100mg/dia, en
una sola toma antes de dormir.

¢) Si predomina la constipacion:  debe aumentarse el contenido de fibras de la dieta o emplear
laxantes de volumen como el psyllium (ver arriba).

OBESIDAD (OB)
Definicion

En los adultos: Sobrepeso: indice de masa corporal o body mass index (BMI) de 25 a 27.
Obesidad: a un BMI >27. También puede definirse a la OB severa al BMI >31 y OB moérbida a
aquella de BMI >39.

En los nifios: se utilizan tablas especialmente disefiadas para percentilar al nifio en base a su
BMI. Un valor por encima del percentilo 95 establece el diagndstico de OB infantil. EI BMI se calcula
asi: peso/altura al cuadrado.

Prevencion

Destinada a los nifios obesos de 3 a 9 afios, con antecedentes de padres obesos. Se basa en
trabajar con el nacleo familiar, promoviendo un plan de alimentacion saludable, actividad fisica, habi-
tos y conductas saludables. El objetivo terapéutico en un nifio obeso es evitar el incremento de peso y
no provocar la pérdida del mismo.

Abordaje terapéutico

La OB es una enfermedad cronica, de origen heterogéneo, con una alta tasa de fracaso tera-
péutico (la mayoria recupera el peso basal a los 5 afios de tratamiento). La dificultad consiste en
promover y lograr cambios en los habitos, en las reglas familiares y culturales, en el esquema
corporal y en las conductas compulsivo-adictivas.

Indicacion de tratamiento

1) Sobrepeso superior al 30% del peso total corporal ideal, 2) BMI > 30, 3) OB con distribucién
abdominal y 4) OB con trastornos metabdlicos asociados (DBT, HTA, dislipemias, antecedentes fami-
liares de enfermedad coronaria).

Objetivos terapéuticos

1) Lograr una significativa pérdida de peso sostenida en el tiempo (descenso del 5% del peso total
corporal o un punto del BMI por mas de un afio), 2) Mejorar los factores de riesgo asociados y 3)
Incorporar habitos saludables (alimentacion adecuada, actividad fisica, controles periédicos de salud,
recreacion y socializacion).

Causas de fracaso terapéutico

1) La dieta como uUnico tratamiento, 2) Dificultad en incorporar a la actividad fisica como pilar
terapéutico y 3) No considerar a la obesidad como una enfermedad crénica.

Tratamiento

1) Plan Alimentario: se basa en cuatro ingestas como minimo en el dia, pudiéndose agregar dos
ingestas opcionales (colaciones). En los nifios nunca deben utilizarse dietas restrictivas, prefiriéndose
el uso de dietas ricas en fibras y vegetales. Por sobre todo, se debe estimular la actividad fisica y los
cambios en el estilo de vida de todos los integrantes de la familia. Las dietas restrictivas no son reco-
mendadas debido al efecto yo-yo que producen, el peso se recupera mas facilmente luego de cada
nueva dieta. La dieta restrictiva es la causa que desencadena, méas frecuentemente, una recaida en
los trastornos de la alimentacion (bulimia o anorexia).

2) Plan de actividad fisica: es el mejor predictor del éxito terapéutico en el tratamiento de la OB
y el sobrepeso, y es fundamental para el mantenimiento del peso luego del tratamiento. Debe ser diaria
y crénica (toda la vida). Debe ser aerébica (caminar, nadar, trotar, bicicleta) y de lenta implementacién
ya que casi el 100% de los OB son sedentarios.

3) Programas grupales y multidisciplinarios: son fundamentales en el tratamiento y manteni-
miento de los pacientes obesos. Su conformacion debe ser multidisciplinaria para dar un abordaje mas
integral.

4) Tratamiento farmacoldgico: la farmacoterapia puede ser utilizada como otra herramienta
terapéutica, aunque deben asociarse a otras medidas terapéuticas. Se puede indicar como
tratamiento inicial en pacientes con antecedentes de OB infantil u OB severa y morbida, y
aquellos que fracasaron a una terapia adecuada.

a) Farmacos anorexigenos: 1) Catecolaminas: el mas comunmente usado es el mazindol . Indi-
caciones: se utiliza en pacientes obesos que no sean ansiosos y no tengan hipertension arterial.
Puede ser de utilidad en los obesos somnolientos. Dosis: 1mg, 3 veces por dia; 2) Serotoninérgicos:
Indicaciones: pacientes obesos ansiosos, hiperquinéticos, con diabetes no insulina dependiente. Tam-
bién se los usa, por actuar como moduladores, en aquellos pacientes que presentan compulsiones y/
o bulimia. La droga més cominmente utilizada es la fluoxetina . Se comienza con 20mg/dia y, pasada
una semana, si la tolerancia es buena, se aumenta a 40, 60, y hasta 80mg/dia, progresivamente
(seguin necesidad). Los mejores resultados anorexigenos se obtienen con dosis de 60mg. Una forma
de valorar su eficacia es interrogar por el niimero de “atracones” diarios, la otra es la mejoria del animo,
mas manifiesto en obesos deprimidos; 3) Sibutramina: puede usarse para el tratamiento de la obesi-
dad acompanada de una dieta con bajas calorias. La dosis es de un comprimido de 10mg en una Unica
dosis por la mafiana.

b) Farmacos que inhiben la absorcion intestinal de grasas: el orlistat es, por ahora, el Gnico
farmaco de este grupo. La dosis es de 360mg por dia, divididas en tres tomas de 120mg, que deben
tomarse durante las comidas (o hasta una hora después).

El rol méas importante del médico de familia es ayudar al paciente obeso a cambiar sus habitos
de vida (plan alimentario y plan de actividad fisica) y, si es posible, que se incorpore a un
programa grupal y multidisciplinario. El uso de medicacion deberia restringirse sélo para aque-
llos pacientes en los cuales el riesgo de comorbilidad (enfermedad cardiovascular, DBT, HTA)
es muy elevado y en los pacientes con OB mérbida, antecedentes de OB infantil o fracaso
reiterado de otros tratamientos. La medicacién debe pensarse como una herramienta mas del
plan terapéutico integral, y no como un recurso aislado.

LITIASIS RENAL
Manejo del célico renal

1) Calmar el dolor: el dolor suele ser de moderado a severo y el tratamiento depende de la
severidad del mismo. Los AINEs producen analgesia, disminuyen el flujo renal y la produccion de
orina. Los antiespasmaodicos relajan el muasculo liso ureteral. Los mas utilizados son el propinoxato o
la escopolamina. El calor también es util para disminuir el dolor. Los opidceos constituyen el trata-
miento de eleccion del cdlico renal. La via endovenosa (IV) es la més utilizada en la guardia porque
permite una analgesia rapida, continua y graduable, que es muy U(til para los pacientes que tienen
nauseas o vomitos. La utilizacién de otras vias como la oral, sublingual o transrectal también es valida,
y puede ser de mucha utilidad en casos donde no se cuenta con una via endovenosa o cuando el dolor
no es tan intenso. 2) Confirmar el diagndstico:  suele confirmarse con el interrogatorio. Ademas, es
Gtil solicitar un examen completo de orina, Rx de abdomen frente o del arbol urinario, ecografia. El
urograma excretor es el gold standard pero no se lo utiliza de rutina. 3) Descartar una infeccion:  por
la clinica (fiebre, disuria, polaquiuria, etc.) o por la sospecha en el sedimento (piocitos). En ese caso
debe solicitarse un urocultivo y comenzar un esquema antibiético empirico; 4) Evaluar si el calculo
puede eliminarse espontaneamente:  célculos <5mm de didmetro: se eliminan espontaneamente.
Célculos de 5 a 10mm: se eliminan en un 50%. Célculos de mas de 10mm: es muy dificil que puedan
eliminarse solos. Si el calculo no se elimina luego de 6 semanas debe interconsultarse con el urélogo.

Motivos de internacion: 1) Controlar el dolor si es imposible aliviarlo en la guardia o si éste dura
mas de 3 a 4 dias, vémitos incoercibles, 2) Litiasis asociada a pielonefritis (requiere tratamiento anti-
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biético endovenoso), 3) Infeccién en pacientes obstruidos y 4) Paciente monorreno con signos de
obstruccion.

Indicaciones luego del célico: 1)  Pasado el dolor, aumentar la ingesta liquida para aumentar
la diuresis y disminuir la sobresaturacion, 2) Dieta sin excesos de purinas y con bajo contenido de
sodio, 3) Realizar una actividad fisica moderada |, 4) Explicarle al paciente que es muy comun que
el dolor reaparezca, lo cual no esta vinculado a un cuadro mas grave o mas complicado. 5) Recuperar
el célculo y analizarlo en el laboratorio.

Manejo ambulatorio del paciente con litiasis renal

Pacientes con un episodio inicial o “primer episodio de litiasis” que NO presenten factores
agravantes (presencia de mdltiples calculos en ambos rifiones, alto riesgo de litiasis severa por la
historia familiar, nifios y crecimiento considerable de los litos en menos de un afio): se recomienda
realizar una evaluacion inicial o basica: identificacion de factores de riesgo, evaluacion del célculo,
calcemia, uricemia, creatinina y electrolitos, orina completa, urocultivo (si hay signos de infeccion), Rx
y ecografia renal (o urograma excretor).

Manejo luego de la evaluacion basica del paciente ambulatorio

Pacientes con calcio sérico normal alto o alto: solicitar dosaje de parathormona. Si se confirma
hiperparatiroidismo debera consultarse con el endocrinélogo. El tratamiento es quirdrgico.

Pacientes con hiperuricemia:  determinar la uricosuria de 24hs. (el riesgo de litiasis recurrente
es mayor si hay hiperuricosuria). Tratamiento de la hiperuricosuria: 1) Dieta  : no debe ser excesiva-
mente estricta. Reduccion de la ingesta de comidas ricas en purinas (higado, rifion, mollejas) y au-
mento de la ingesta de liquidos (2 litros de diuresis por dia). 2) Alcalinizacién de la orina:  es quizala
medida mas efectiva para prevenir la precipitacion del acido Urico, puede utilizarse citrato de potasio.
La dosis es de 0.5 a 2mEq/kg/dia, dividido en 2 6 3 tomas (generalmente 2 sobres de 30mEq diluidos
en agua y divididos en, por lo menos, dos tomas). La dosis debe ajustarse segun el PH urinario (debe
ser >6.5). Si el PH es mayor a 6.5, se debe aumentar la dosis. 3) Allopurinol: Indicaciones: Falla de
las medidas anteriores (la orina no puede alcalinizarse o si la eliminacién de &cido Urico continda
siendo mas de 650mg/dia una vez alcalinizada la orina y cumplida la dieta). Dosificacién: Se indica
con leche o con las comidas. Puede comenzarse con 100mg por dia y, de ser necesario, aumentar
hasta 300mg/dia, teniendo como objetivo lograr una uricosuria por debajo de 500-600mg/dia. Requie-
re ajuste en la insuficiencia renal y hepatica  : Clearance de creatinina de 30 a 60 ml/min: 50% de la
dosis; menor de 30 ml/min: 75% de la dosis.

Pacientes con PH urinario > 6.2: descartar: 1) Acidosis tubular renal (acidosis metabdlica
hiperclorémica acompafiada de hipocitraturia) y 2) Litiasis infecciosa (estruvita): infeccion por un
germen desdoblador de la urea. Son célculos de gran tamafio y presentan un caracteristico aspecto
coraliforme. Deben manejarse por el urélogo . La litotricia no es efectiva.

Pacientes que presentan signos de infeccién en la orina: si en el sedimento urinario se en-
cuentran piocitos, debe sospecharse el diagnéstico de infecciéon. En ese caso, debe solicitarse un
urocultivo con antibiograma.

Pacientes que presentan cristales en la orina: orientan el diagnéstico etiologico del lito. Es
importante destacar que la cristaluria aislada (sin antecedentes de litiasis) no debe tomarse como un
hecho patolégico salvo cuando se hallan cristales de cisteina.

Pacientes en los que se detecta un deterioro de la funcién renal: el dosaje de creatinina es util
para descartar este diagndstico. Si la creatinina es elevada, debe evaluarse si la insuficiencia renal se
debe a la litiasis (habitualmente pacientes con litos en ambos rifiones) o a otra causa. A estos pacien-
tes NO se les debe realizar un urograma excretor. Los pacientes con deterioro de la funcién renal
secundaria a litos deben ser consultados con el urélogo.

Interconsulta con el urélogo : 1) Rifién no funcionante o monorrenos, 2) Obstruccion ureteral, 3)
Litos de méas de 10mm que no se eliminen, 4) Infeccidn intratable, 5) Dafio renal progresivo y 6) Litos
de cisteina o estruvita.

Pacientes que presentan un segundo episodio 0 que tienen factores agravantes en un pri-
mer episodio: se recomienda realizar una evaluacion completa

Sangre Orina 24hs

Numero de veces 1 2 1 2
Volumen urinario X X
Calcio X X X X
Estado acido base X

Fésforo X

Acido drico X X X
Creatinina X X X
Sodio X X X
Potasio X

Oxalato X X
Citrato X X
Urocultivo (si hay piuria o sintomas) X

PH (orina completa) X X
Cisteina X

Manejo especifico de ciertas entidades
Hipercalciuria

La mayoria de los pacientes con litiasis calcica tendré hipercalciuria idiopatica . Si la hipercalciuria
es el Unico hallazgo positivo, estamos frente a un paciente con hipercalciuria idiopatica (en todo pa-
ciente con litiasis calcica e hipercalcemia se debe descartar hiperparatiroidismo primario). EI manejo
de esta entidad se basa en dos medidas: la dieta y el tratamiento farmacolégico.

Dieta: a) Normocélcica tienen menos recurrencias que aquellos con restriccion calcica, b) Pobre
en proteinas: hasta 1gr/kg/dia (disminuye la eliminacion de calcio, la produccion de acido Urico y
aumenta la eliminacion de citrato), c) Rica en potasio: el bicarbonato de potasio en la dieta se asocia
a una reduccién del 50% en el riesgo de desarrollar litiasis calcica. Los alimentos ricos en potasio son
el tomate y la banana y d) Pobre en sodio : la ingesta excesiva de sodio se relaciona con mayor
calciuria.

Tratamiento farmacolégico: Tiazidas:  producen una disminucién de la absorcion intestinal de
calcio y un aumento de la reabsorcion tubular renal. Reducen la excrecion de calcio en un 50% a un
60% vy la recurrencia de litiasis célcica en un 50%. Las mas utilizadas son la hidroclorotiazida y la
clortalidona. Dosis :la dosis exacta para la prevencion de la recurrencia es adn incierta. Se recomien-
da para la hidroclorotiazida 25mg, una o dos veces por dia y para la clortalidona 50mg por dia.

Otras

Hiperoxaluria: la base del tratamiento consiste en la reduccion del oxalato y el aumento de calcio
en la dieta (éste se une al oxalato en el intestino evitando su absorcién). La colestiramina se une alas
sales biliares y al oxalato, disminuyendo su absorcién. Dosis: 4 a 16g por dia.

Hipocitraturia: se asocia a otra alteracion (hipercalciuria, hiperoxaluria, etc.) y asi logra favorecer
la produccion de litiasis. Los pacientes con hipocitraturia se benefician con los suplementos orales de
citrato.

Cistinuria: es rara y suele manifestarse a edades tempranas. El tratamiento consiste en aumen-
tar la diuresis a 3 a 4 litros por dia y alcalinizar la orina. Los calculos no responden a la litotricia. Los
calculos por cisteina son de manejo exclusivo del nefrélogo y urélogo. Su curso es agresivo.

Pacientes con litiasis célcica a los que no se les detecta ninguna anomalia: se han realizado
estudios en estos pacientes que sugieren que las tiazidas y el allopurinol logran disminuir el riesgo de
recurrencia de la litiasis.

Procedimientos urolégicos para destruir y eliminar los calculos

Litotricia extracorpérea por ondas de choque  :se indica cuando hay litos de 10 a 25mm. Es un
procedimiento ambulatorio, no se usa anestesia y es realizado por el urélogo. La efectividad supera el
90%. Contraindicaciones: 1) Absolutas: la uropatia obstructiva organica distal al calculo (impide la
eliminacién normal de los fragmentos producidos), 2) Relativas: Trastornos de la coagulacién no corre-
gidos, infecciones urinarias activas no tratadas, litiasis coraliforme y embarazo.

Ademas, existen otros procedimientos: nefrolitotricia percutanea, litotricia ureteral
endoscopica, disolucion medicamentosa, extraccién endoscopica y cirugia a cielo abierto.

ATENCION DEL ADOLESCENTE
Interrogatorio

Cada consulta de un adolescente debe aprovecharse para realizar practicas preventivas y evaluar
conductas de riesgo.

Regla del HEADSSS

Home (Hogar): evaluar con quién vive, cambios familiares recientes, empleo de los padres.

Employment-Education (empleo y educacion): escolaridad, rendimiento, ¢ repitié o fue expulsa-
do?, stiene amigos en la escuela?, ¢ cuales son sus planes para el futuro?

Activities (actividades): ¢ qué hace en su tiempo libre?, ¢ qué hace para divertirse?, ¢ esta siempre
triste?, ¢,con quién se divierte?

Drugs (drogas): ¢us6 alguna vez drogas ilegales? ¢tabaco, alcohol o anabdlicos? ¢todavia los
utiliza? ¢tiene amigos usando o vendiendo droga?

Sexual activity (actividad sexual): ¢cual es su orientacion sexual?, ¢es sexualmente activo/a?
¢edad de inicio?, ¢ nimero de parejas?, ¢uso de preservativos u otro método anticonceptivo?, historia
de abuso fisico o sexual.

Suicide/depression (suicidio/depresion): ¢ esta siempre triste, cansado o desmotivado? ¢ piensa
gue no vale la pena vivir o penso en hacerse dafio? ¢tiene algin plan suicida?

Safety (seguridad): ¢ usa cinturdn de seguridad o casco?, ¢se expone a situaciones de alto ries-
go?, ¢hay armas de fuego en el hogar?

Aspectos importantes del examen fisico
Se recomienda realizar el examen fisico al menos un vez al afio.

Talla y peso, tension arterial, determinacion del grado de maduracién sexual, visién, control
odontolégico, Papanicolaou en las adolescentes que se iniciaron sexualmente.

Evaluacion de la escoliosis: no hay suficiente evidencia para recomendar u oponerse al rastreo de
la escoliosis idiopatica. Los pacientes con escoliosis severa (rotacién mayor a 30°) se benefician con la
cirugia o el corsé. La conducta con los pacientes con escoliosis no severas es controvertida.

Consejo médico

Prevencion de accidentes: indicar el uso del cinturén de seguridad o del casco cada vez que
manejen o viajen en auto o en moto. Recomendar la abstencion del consumo de alcohol al conducir y
poner fuera del alcance las armas de fuego que haya en el hogar, como también las sustancias téxicas
y los medicamentos.

Uso de sustancias : el médico debe: 1) Realizar rastreo y consejo de consumo excesivo de alco-
hol, 2) Consejo antitabaco y 3) Realizar consejo sobre consumo de drogas ilegales . No se reco-
mienda utilizar de rutina los cuestionarios para la deteccion del uso o abuso de sustancias ilegales.

Sexualidad: el uso del preservativo debe recomendarse como el método mas eficaz para preve-
nir el embarazo y el contagio de enfermedades de transmision sexual.

Otros consejos :realizar una dieta equilibrada, adecuada en calcio, limitada en grasa y colesterol,
actividad fisica regular, cepillado de los dientes, uso de fltor y control periédico odontoldgico. En
aquellas adolescentes que planean embarazarse, debe indicarse profilaxis con acido félico. Hay que
evaluar el acceso a armas de fuego o a medicaciones peligrosas (psicofarmacos).

Inmunizaciones (ver capitulo de prevencion)

ANEMIAS

Valores normales de hemoglobina:  nifios de 6 meses a 6 afios: 10.5 a 14.5g/dl, de 7 a 12 afios: 11
a 16g/dl, hombres adultos: 13.5 a 17.5g/d|, mujeres adultas: 12 a 16g/dl y embarazadas: 11 a 13.5g/dl.
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Rastreo: la evidencia disponible es insuficiente para recomendar o no el rastreo de la anemia en
la poblacién adulta asintomatica excluyendo las embarazadas o en los nifios asintomaticos (Recomen-
dacién C). Se recomienda rastrear a las embarazadas con dosaje de Hb en la primera visita del control
prenatal (ver seguimiento del embarazo normal).

Causas mas importantes de anemia

Macrociticas
VCM>100fl

Normociticas
VCM de 80 a 100fl

Microciticas
VCM<80fl

Deficiencia de hierro ANEMIA HEMOLITICA. FACTORES Déficit de vitamina B12 (t RDW).

(1 RDW). INTRINSECOS DEL ERITROCITO: Déficit de acido félico (1 RDW).
Anemia de las ESFEROCITOSIS (1 RDW), Anemia aplasica (1 RDW).
enfermedades HEMOGLOBINOPATIAS (1 RDW). Hepatopatia crénica (1 RDW).
crénicas FACTORES EXTRINSECOS DEL Hipotiroidismo severo.

(4 RDW). ERITROCITO: INDUCIDA POR Sindromes mielodisplasicos (1 RDW).
Talasemias DROGAS (1t RDW), AUTOINMUNE Anemia sideroblastica (r RDW).
(+RDW). (1 RDW), POR MICROANGIOPATIAS

Anemia (1 RDW).

siderobléstica Anemia de enfermedades crénicas

(1 RDW). (+RDW).

Insuficiencia renal crénica (1 RDW).
Estadios tempranos de deficiencia
de hierro (+ RDW).

Anemia sideroblastica (1 RDW).
Anemia aplasica (1 RDW).

Anemia mixta (deficiencia de hierroy
de vitamina B12).

RDW: coeficiente de variacién eritrocitario: tRDW >15% y | RDW <15%.
Anemias microciticas

Ver Algoritmo diagnéstico

Resumen de las caracteristicas diagnésticas de las anemias microciticas segun los
parametros de laboratorio.

Anemia Anemia enf. Anemia Talasemia
ferropénica crénica sideroblastica
Hemoglobina baja baja baja baja
VCM bajo normal o bajo normal, bajo o alto muy bajo
RDW alto bajo alto bajo
Ferritina baja normal o alta alta normal
TIBC alta baja alta normal
PST baja baja altanormal
Sideremia baja baja alta normal
Hierro en MO*  bajo presente presente presente
*Médula 6sea

1) Anemia ferropénica (AF)

Causas de AF: 1) Aumento de los requerimientos (embarazo, crecimiento, lactancia, adolescen-
cia); 2) Disminucién de la ingesta (infancia, vejez); 3) Disminucion de la absorcién de hierro (cirugias
gastricas, acloridia, enfermedad celiaca); 4) Aumento de las pérdidas (gastrointestinales, hipermenorrea,
menstruacion).

Evaluacion: toda AF en un hombre o en una mujer postmenopausica debe asumirse como expre-
sion de una enfermedad potencialmente grave. Si no hay signos obvios de sangrado (metrorragia,
melena, proctorragia, etc.) la evaluacion debe orientarse hacia la busqueda de un sangrado en el tubo
digestivo. Los pacientes con AF a los que no se les detecta una lesion gastrointestinal tienen buen
pronéstico. Sin embargo, en ocasiones puede ser necesario consultar con el especialista para decidir
c6mo continuar los estudios en estos pacientes.

Tratamiento en los adultos  (se basa en el control de la causa y en el suplemento con hierro).
La dosis es de 200mg por dia de hierro elemental en una o dos tomas diarias. La via oral es de

eleccion. El hierro se absorbe mas si se toma lejos de las comidas pero con las comidas se tolera

mejor. Es importante que el tratamiento se extienda por 4 a 6 meses después de normalizada la Hb.

La via parenteral soélo debe usarse si hay: 1) intolerancia por VO, 2) Patologia malabsortiva (en-
fermedad inflamatoria intestinal) o 3) Requerimiento de gran cantidad de dosis debido a un sangrado
continuo. La absorcion por la via intramuscular (IM) es impredecible, aumenta el riesgo de abscesos y
se asocia con la aparicién de sarcomas en el sitio de inyeccién. Respuesta al tratamiento: puede
confirmarse con la elevacién del recuento de reticulocitos luego de 10 dias del inicio. Transfusion de
sangre : s6lo en aquellos pacientes hemodinamicamente descompensados o que presenten una pato-
logia que empeore con valores de Hb bajos (enfermedad coronaria o enfermedad pulmonar severa).

TRATAMIENTO EN LOS NINOS

La absorcion del hierro de la leche materna es marcadamente mas alta que la de vaca (50% vs
10%).

Medidas generales preventivas: 1)  Estimular la alimentacion con leche materna hasta por lo
menos el 5* o0 6° mes, 2) Si se usa leche de vaca, se recomienda que sea fortificada (12mg de hierro/
litro), 3) Cuando se introducen los alimentos soélidos, incorporar aquellos ricos en hierro

En la Argentina, podria recomendarse el siguiente esquema

En los nifios nacidos a término y sin factores de riesgo (ver abajo) indicar profilacticamente 1mg/
kg/dia, desde los 4 a los 12 meses.

En los nifios con factores de riesgo (bajo nivel socioeconémico, prematurez, bajo peso al nacer,
parto con hemorragias importantes, anemia materna, ingesta de leche de vaca no fortificada antes de los
6 meses de vida) indicar preventivamente 2mg/kg/dia desde los 2 a los 12 meses (maximo 15mg/dia).

Continuar con 1mg/kg/dia en los nifios de 1 a 2 afios que presentan inapetencia o dieta pobre en
hierro.

Indicar 3mg/kg/dia de hierro (dosis terapéutica) a todos los nifios < de 4 meses con diagndstico de
AF.

Manejo de los nifios con AF: la causa carencial es por lejos la mas prevalente, el tratamiento
debe iniciarse directamente como prueba terapéutica luego del hallazgo de una Hb baja y debe ser
siempre el paso preliminar a la indicacién de otros estudios de laboratorio. Es mejor administrar el
hierro alejado de las comidas porque se absorbe més (hay que darlo alejado de la leche porque ésta
actla como quelante, impidiendo su absorcién). Si el nifio responde al aporte exdgeno de hierro, el
médico debera evaluar la dieta y asegurar un adecuado aporte. Si no responde al aporte exégeno de
hierro se descarta la causa carencial y correspondera considerar otras enfermedades.

2) Talasemia

Se caracteriza por ser microcitica, hipocrémica, RDW bajo y ferritina normal o alta. Tratamiento:
no requiere un tratamiento especifico. No hay necesidad de administrar suplementos a menos que
existan déficits asociados (acido félico, hierro, etc.). Rastreo: en embarazadas descendientes de gru-
pos raciales con alta prevalencia de talasemia (paises del Mediterraneo, Asia o Africa) se aconseja
rastrear la presencia de hemoglobinopatias mediante hemograma, extendido de sangre periférica y
electroforesis de Hb. Si la mujer es portadora, debe evaluarse a la pareja y si ambos son portadores
descartarse el diagndstico de talasemia homocigota durante el embarazo (andlisis de las vellosidades
corionicas) para el tratamiento y seguimiento por el especialista. Algunos recomiendan rastreo y con-
sejo genético preconcepcional en parejas de alto riesgo.

Anemias macrociticas

a) Déficit de vitamina B12: la anemia perniciosa es la causa mas frecuente de anemias
megaloblastica por déficit de B12. Se caracteriza por VCM >100fl y RWD >15%. Tratamiento: se
administra vitamina B12. La mas utilizada es la cianocobalamina. Via de administracion: la via parenteral
es mas util debido a que la mayoria de los déficits son por malabsorcién. Dosis: administrar entre 100-
1000ug de cianocobalamina o hidroxicobalamina diariamente por via IM por 1-2 semanas, luego, se
continGa con la misma dosis 2 veces por semana durante un mes y, finalmente, se utiliza la misma
dosis mensual de por vida. Los pacientes con afeccién neurolégica son los que especialmente se
benefician con tratamientos continuos (mensuales). Respuesta al tratamiento:  suele ser rapida en
los casos leves a moderados, con un marcado aumento del recuento de reticulocitos a las 72 horas. La
recuperacion neuroldgica puede demorar 6 a 12 meses. Si el trastorno neurolégico persistié por mas
de un afio puede no resolverse a pesar del tratamiento. Precaucion: los pacientes con anemia severa
tienen riesgo de desarrollar hipokalemias importantes durante el tratamiento a causa de la incorpora-
cion de potasio a las células nuevas. (Es importante monitorizar la concentracion sérica de K.) Los
pacientes con déficit de vitamina B12 no requieren la co-administracion de acido folico.

b) Déficit de acido folico:  es inapropiado prescribir s6lo acido félico sin la confirmacién del déficit
de vitamina B12 ya que en estos casos puede incrementarse el compromiso neurolégico. Tratamien-
to: 1 a 2mg diarios de acido folico por VO. Respuesta al tratamiento: los depdsitos se recuperan a las
4 a 5 semanas de iniciado el tratamiento. En los casos persistentes (malabsorcion, malignidad,
hemodialisis, psoriasis) el tratamiento debe ser cronico.

ANSIEDAD, DEPRESION E INSOMNIO

» ANSIEDAD

Definicion

Es una sensacion de temor y disconfort acompafiada de sintomas fisicos (sudoracion, taquicardia,
etc.) que, cuando interfiere con la vida laboral o cotidiana del paciente, se convierte en un problema
médico. Se asocia frecuentemente a la depresion, y debe diferenciarse del abuso de sustancias.

Tratamiento farmacolégico

Indicacion: pacientes que presentan sintomas por ansiedad (inquietud, irritabilidad, tensién mus-
cular, sudoracién, boca seca, diarrea, nausea, palpitaciones, temblor, dificultad para conciliar el sue-
o) que interfieren en su calidad de vida.

Benzodiacepinas (BZ)

Son las drogas de eleccién para el tratamiento de la ansiedad. Ademas del efecto ansiolitico
producen sedacién progresiva, hipnosis, estupor, amnesia anterégrada, hipotonia y relajacion muscu-
lar. Disminuyen la latencia del suefio y el nimero de despertares y previenen el desarrollo de compli-
caciones como la agorafobia y la depresién en los pacientes con crisis de angustia. La eleccién de la
droga debe basarse en sus caracteristicas.

Caracteristicas farmacocinéticas de las BZ

Droga Dosis usual Rango de dosis | Tomas diarias Vida media eficaz
Diazepam 2a10mg 2a10mg 3a4d larga

Alprazolam 0.5a2mg 0.75a10mg 2a4 12 a 24 horas
Lorazepam 2a4mg 2a6mg 2a3 12 a 18 horas
Clonazepam 0.5a1mg 0.5a4mg la2 24 a 48 horas
Bromazepam 1.5a3mg 2a3 intermedia
Prazepam 20 a60mg 1

Equivalencias: Alprazolam: 0.5; Clonazepam: 0.25; Lorazepam: 1; Diazepam: 5; Prazepam: 10;
Bromazepam: 3 mg.

Tratamiento especifico

Crisis de angustia

Se requiere el alivio rapido de los sintomas que, en general, se logra con las BZ. Las drogas de
eleccion son el alprazolam (0.25mg a 2mg cada 6 horas), el clonazepam (0.25 a 2mg cada 12 horas)

o lorazepam sublingual (0.5 a 2mg). El tratamiento se instaura por un tiempo variable de 6 a 12
meses. La tasa de recurrencia al suspender el tratamiento es de cerca del 70%.
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Trastornos por ansiedad generalizada

Puede usarse cualquiera de las BZ disponibles en nuestro pais. La patologia es fluctuante y el
tratamiento puede durar desde dias hasta seis meses. Como drogas alternativas pueden usarse
antidepresivos triciclicos.

Desorden obsesivo-compulsivo y desorden por estrés post traumatico

La droga de eleccion es la fluoxetina a dosis de 60 a 80mg por dia. También son efectivos la
fluvoxamina, sertralina y paroxetina. La clomipramina también ha mostrado ser efectiva en dosis de 50
a 300mg por dia. La duracién depende del caso, pudiendo asociarse betabloqueantes para el control
de los sintomas periféricos de ansiedad, ansioliticos para las crisis de angustia y carbamazepina para
los estados de excesiva agresividad. Igualmente, recomendamos indicar una consulta psiquiatrica
para confirmar diagnéstico y monitorizar el tratamiento.

Fobias

Fobias simples: la droga de eleccién es cualquier BZ. Se utilizan de la misma forma que para las
crisis de angustia o la ansiedad generalizada, pero se indican dos horas antes de la exposicion a la
situacion fébica (ej.: dos horas antes del vuelo en avion); Fobias sociales: 1) Betabloqueantes como
el propranolol (10 a 40mg) o atenolol (50 a 100mg) una hora antes de exposicion, 2) BZ como el
alprazolam, fluoxetina o inhibidores de la monoaminooxidasa en dosis antidepresivas.

« Manejo del insomnio

Es fundamental realizar un adecuado diagnéstico diferencial y descartar la existencia de: a)
Otro trastorno de base : ansiedad, depresion, patologia respiratoria, cardiaca, etc.; b) Medicacion:
descongestivos nasales, anfetaminas, bebidas con cafeina; ¢) Drogas: cocaina, estimulantes y d)
Habitos inadecuados: actividad fisica antes de dormir, averiguar hora de acostarse y de levantarse,
siestas, el tiempo de conciliacién, actividades en la cama como television, trabajo, lectura, alcohol.

Medidas generales: Antes de dormir:  promover una situacién confortable y calma, evitar la
realizacion de ejercicios fisicos que producen excitacion, evitar la ingesta de abundantes fluidos y de
cafeina, nicotina y bebidas alcohdlicas. En la cama: evitar actividades distintas de dormir o mantener
relaciones sexuales como estudiar, mirar television, comer, leer o trabajar, etc.

Intervenciones conductuales:  tienen un efecto mas sostenido que el de la medicacion. Un ejem-
plo de una intervencién conductual especifica puede ser: no permanecer en la cama por mas de 20
minutos si el paciente no se puede dormir, e ir a otra habitacién hasta que el suefio vuelva. Levantarse
todas las mafianas a la misma hora, incluso los fines de semanay los feriados. Indicar al paciente que
haga el monitoreo e informe la cantidad de horas que esta en la cama. Restringir la cantidad de horas
gue esta en la cama al tiempo que duerme y aumentar semanalmente 15 minutos al inicio de la noche
y 15 minutos a la mafiana siempre y cuando ocupe el 85% del tiempo en dormir.

Tratamiento farmacolégico

Se recomienda medicar s6lo a los pacientes con insomnio transitorio o a corto plazo. La
droga de eleccién es una BZ de vida media corta e inicio rapido como el midazolam o zolpidem. Se
aconseja comenzar con una dosis baja, aumentarla poco a poco y suspender paulatinamente luego de
una o dos noches de suefio tranquilo, no prolongando el tratamiento mas alla de tres semanas. El
efecto de la medicacién es limitado y controvertido en el insomnio crénico (se considera que en estos
pacientes el efecto de las BZ hipnoticas puede aumentar el tiempo total del suefio a lo sumo en 20-40
minutos).

Antihistaminicos: difenhidramina: 25mg, 40 minutos antes de dormir, si a las 2 noches se
observa que no es eficaz se aumenta a 50mg; hidroxicina: 25mg 2 horas antes de ir a dormir. Sélo
estan indicados en casos en los que no se pueda dar una BZ o cuando se desea el efecto_sedante
diurno. Son bien toleradas por los ancianos.

Benzodiacepinas (BZ): 1) Midazolam y zolpidem:  tienen un rapido comienzo de accion (1% a2
horas) y una corta duracién, por lo que inducen el suefio rapidamente sin producir sedacién al dia
siguiente. Rara vez, producen insomnio de rebote con la supresion. Se indican para el insomnio de
conciliaciéon . La dosis de midazolam es de 7.5 a 15mg y la de zolpidem de 10mg. Ambas se toman
antes de acostarse. 2) Flunitrazepam: presenta una larga duracién de accién y un efecto acumulativo.
Es la Gnica alternativa en nuestro pais para el insomnio de mantenimiento o despertar temprano ,
aparte de los antidepresivos utilizados en el insomnio secundario a la depresién. La dosis es de 1 a
4mg, media hora antes de ir a dormir. 3) Lorazepam: es la BZ mas segura para los ancianos y
hepatdpatas . La dosis es de 2 a 4mg, dos horas antes de dormir.

» Depresion y distimia
Definiciones

La depresion mayor se caracteriza por: 1) El propio sujeto refiere presencia de animo deprimido
la mayor parte del dia (en los nifios puede ser irritabilidad) o pérdida del interés o de la capacidad para
el placer en todas, o casi todas, las actividades. Estas deben acompafiarse de por lo menos 5 de los
siguientes sintomas durante un periodo de 2 semanas, y éstos deben provocar un cambio respecto a
la actividad previa: pérdida importante del peso (5% o mas) sin hacer régimen o aumento de peso (en
los nifios puede ser fracaso en aumentar el peso esperable), insomnio o hipersomnia, agitacion o
enlentecimiento psicomotor, fatiga o pérdida de energia todos los dias, disminucion de la capacidad
para pensar o concentrarse, casi todos los dias, pensamiento recurrente de muerte (no solo temor a la
muerte), ideacion suicida recurrente con o sin un plan especifico o intento de suicidio; 2) Los sintomas
no deben cumplir los criterios para un episodio maniaco-depresivo, 3) Los sintomas provocan males-
tar clinicamente significativo o deterioro social, laboral o de otras areas importantes de la actividad del
individuo, 4) Los sintomas no se deben a los efectos de una sustancia o una enfermedad médica y 5)
Los sintomas no estan explicados por un duelo, y persisten por mas de 2 meses.

Ladistimia se diferencia de la depresion por: 1) La ausencia de ideas suicidas y de pensamientos
recurrentes de muerte, 2) El paciente no esta agitado ni tiene enlentecimiento psicomotor, 3) No hay
pérdida del interés o de la capacidad para el placer y 4) Su principal sintoma es el animo triste, y éste
dura por lo menos dos afios (puede no estar durante hasta dos meses). Es mas frecuente en la
poblacion femenina, los menores de 65 afios, personas solteras y de bajos recursos, y se asocia con
la depresién.

Manejo de la depresion y de la distimia

Educacion al paciente

Se debe explicar al paciente que la depresién es una enfermedad tratable, que existe una predis-
posicion genética (antecedentes familiares), que las drogas antidepresivas no producen dependencia
y que el 75% de los pacientes tienen una respuesta favorable a los antidepresivos comunes. La base
del tratamiento de la depresion es la medicacion antidepresiva, aunque la psicoterapia representa un

tratamiento complementario muchas veces Util. Es importante informar al paciente que los efectos
antidepresivos de las drogas no se manifiestan hasta luego de un tiempo (tres a seis semanas), ya
que, en general, la presencia de efectos adversos en el primer tiempo y la falta de mejoria rapida,
desalientan al paciente y favorecen el abandono del tratamiento. Por este motivo, la contencién telefo-
nica o las visitas semanales favorecen una mejor adhesion al tratamiento y una menor tasa de aban-
dono.

Tratamiento farmacolégico

Considerarlo en todo paciente que redne criterios de depresion o de distimia (hay menor eviden-
cia de su eficacia en la distimia).

Las drogas disponibles son los antidepresivos triciclicos (ATC) y los inhibidores de la recaptacion
de serotonina (IRS)

Droga Efecto anticolinérgico Sedacion Hipotension ortostatica Convulsiones Néauseas
Imipramina +++ ++ HH+ ++ +
Amitriptilina +HH +HH HH+ +++ +
Desipramina ++ ++ FHt ++ +
Nortriptilina i+t 4+ ++ ++ +
Doxepina 4t +HH+ et + +
Clomipramina +H+ - T 4 +
Fluoxetina - -1+ 0 o+ et
Sertralina - - 0 _ St
Paroxetina + ++ 0 - t
Fluvoxamina + ++ 0 St
Venlafaxina + +/++ + + ++
Trazodone FHt S n +

Dosis, modo de administracién y costo estimado de los ATC e IRS de uso mas frecuente

Droga Dosis diaria inicial (*) | Tomas diarias Rango diario (mg) | Costo mensual (#)
Amitriptilina (*)
50 502300 Mas barato
Tres 5al12

Imipramina (*)

Desipramina (*)

Nortriptilina (*) 25 25a150

Doxepina 50 752300 Intermedio
10a17

Clomipramina (*) 50 a 300

Trazodone 50 50 a 600

Fluoxetina 10a20 Una por lamafiana | 10a 80

Sertralina 50 50 a 200 Més costoso
40a 66

Paroxetina 20 10a50

Venlafaxina 250375 Dos o tres 752375

(*) Las dosis reportadas corresponden a las recomendadas en EE.UU. Debido a los efectos ad-
versos y para mejorar la adherencia, en ocasiones es necesario iniciar el tratamiento con dosis mas
bajas (mas usuales en Europa y Argentina).

(#) Costo mensual del tratamiento estimado en la Argentina (en u$s).

Hipérico o St John’s Wort

Es un remedio que proviene de una hierba cuyo mecanismo de accioén podria ser la inhibicion de
la monoaminooxidasa A y B, con algiin efecto sobre la recaptacion de aminas, aumentando los niveles
presinapticos de dopamina, serotonina y norepinefrina. La eficacia seria comparable a la de los ATC a
bajas dosis. Los efectos adversos son menores que los de los ATC a bajas dosis. La ventaja de esta
droga es su utilidad en pacientes aprehensivos a los antidepresivos clasicos, con depresion leve a
moderada ya que proviene de una hierba. Las desventajas son que las preparaciones de hierbas no
suelen estar adecuadamente estandarizadas y no se conoce la dosis exacta del principio activo usado.
La dosis es de 1 a 2 comprimidos por dia. Se supone que la duracion del tratamiento es comparable a
los antidepresivos clasicos pero no hay estudios a méas de 8 semanas.

CEFALEA
Migrafia
Definicion

a) Al menos 5 episodios que cumplan los criterios de b) a d); b) Episodios de cefalea que duran
entre 4 y 72 horas (sin tratamiento, o con tratamiento insuficiente); c) Cefaleas que tienen al menos
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dos de las siguientes caracteristicas: 1. Localizacién unilateral, 2. Calidad pulsatil, 3. Intensidad mode-
rada a severa (impide la actividad fisica), 4. Agravamiento con la actividad fisica habitual y d) Durante
la cefalea, deben presentarse al menos una de las siguientes caracteristicas: 1. Nauseas y/o vomitos,
2. Fotofobia y fonofobia.

Tratamiento

La educacion debe involucrar a su familia e implica explicar claramente el diagnoéstico y los obje-
tivos del tratamiento asi como participar en la identificacion de los desencadenantes de los episodios
para evitarlos. Los tratamientos no farmacolégicos de la migrafia incluyen reposo, disminucién de la
exposicion a estimulos, técnicas de relajacion, psicoterapia, terapia conductista, quiropraxia, acupuntura,
yoga, etc.

Tratamiento farmacolégico abortivo

Las drogas que pueden usarse son los AINE (con o sin coadyuvantes), la ergotamina o el
sumatriptan.

a) Antiinflamatorios no esteroides (AINE):  son simples, seguros y bien tolerados. Se pueden
utilizar solos o con coadyuvantes como la metoclopramida o la cafeina (para ver datos acerca de los
AINE ver el capitulo de dolor).

b) Tartrato de ergotamina: Administracion: puede administrarse por via oral o rectal (la absor-
cién por via oral es mas erratica y la co-administracién de cafeina mejoraria su absorcién). Dosis: 1mg
cada 30 minutos, hasta aliviar el dolor, hasta un maximo de 6mg/dia 0 10mg/semana. Nifios: sélo en
los mayores de 6 afios, a dosis de 0.5-1mg/dosis, y puede repetirse a intervalos de 20-30 minutos,
hasta un maximo de 4mg/dia. La ergotamina sola puede exacerbar las nauseas y vomitos, por lo que
debe utilizarse asociada a un antiemético.

¢) Sumatriptan: Dosis y administracion: puede utilizarse por via oral (dosis de 100mg, hasta un
méaximo de 300mg diarios) o subcutanea (dosis de 6mg, hasta un maximo de 12mg diarios). No existe
suficiente experiencia sobre su uso en los nifios.

Tratamiento farmacolégico profilactico: indicado en pacientes con migrafia que presentan: 1)
Uno o dos ataques por mes que producen discapacidad por tres dias o mas; 2) Ineficacia, intolerancia
o contraindicacion del tratamiento abortivo; 3) Requerimiento de tratamiento abortivo 2 o mas veces
por semana y 4) Migrafia con patron predecible (por ejemplo, en los ataques asociados a la menstrua-
cion).

a) Betabloqueantes : la droga de eleccion para el tratamiento profilactico de la migrafa es el
propranolol. Se comienza con 20mg cada 12 horas por via oral, aumentando la dosis gradualmente,
segun los sintomas del paciente, hasta un maximo de 240mg/dia. Si luego de 6 semanas de tratamien-
to a dosis maxima no se logra mejoria sintomatica, la droga debe discontinuarse lentamente. Otros
betabloqueantes, como el atenolol (requiere sélo una dosis diaria), el nadolol y el metoprolol también
han mostrado efectividad. La falla de un betabloqueante no predice la ineficacia de otra droga del
mismo grupo, por lo que es apropiado intentar el tratamiento con las distintas drogas. En los nifios se
utiliza propranolol como primera droga, aunque adn no se ha comprobado su efectividad. La dosis
habitual es de 1-2mg/kg/dia, pero se sugiere comenzar con dosis menores.

Para ver més datos acerca de estas drogas ver el capitulo de Hipertension arterial.

b) Amitriptilina: es una buena alternativa cuando los betabloqueantes estan contraindicados. Se
recomienda comenzar con 25mg diarios, por la noche, hasta una dosis maxima de 100mg/dia. La
mayoria de los pacientes responde a la semana de tratamiento, aunque conviene aguardar 6 semanas
hasta considerarla inefectiva si la sintomatologia no mejora (para méas datos ver el capitulo de Ansie-
dad y Depresion).

c) Blogueantes calcicos: el mas usado es el verapamilo . Es menos efectivo que las drogas
mencionadas con anterioridad, reservandose solo para los pacientes con intolerancia a las mismas.
La dosis usual oscila entre los 160 y 360mg/dia (para ver mas datos acerca de estas drogas ver el
capitulo de Hipertension arterial).

Cefalea Tensional
Definiciéon

a) Al menos 10 episodios previos de cefalea que cumplan los criterios b a d; b) Cefalea que dure
entre 30 minutos y 7 dias; ¢) Presencia de al menos dos de estas caracteristicas: 1. Dolor gravativo u
opresivo (no pulsétil), 2. Intensidad leve a moderada, 3. Localizacion bilateral, 4. No se agrava con la
actividad fisica habitual y d) Ambas de las siguientes: 1. Ausencia de nauseas y vomitos, 2. Ausencia
de fonofobia y fotofobia (o presencia de sélo uno de los dos).

Tratamiento

Los tratamientos conservadores tienen como objetivo reducir la contractura muscular (cuando
esta presente) o el estrés psicolégico.

Las drogas de primera eleccion para los episodios de cefalea tensional, en pacientes de cualquier
edad, son los AINE en las mismas dosis que las mencionadas para el manejo de la migrafa.

En los casos de dolor crénico, puede intentarse el tratamiento con amitriptilina en las mismas
dosis que con la migrafa (esta droga ha demostrado ser eficaz en el 65% de los pacientes).

Cefalea tipo cluster
Definicion

Al menos 5 ataques que cumplan los criterios b a d; b) Dolor severo unilateral orbital, periorbital y/
o temporal de 15 a 180 minutos (3 hs) de duracién (sin tratamiento); c) Cefalea asociada al menos a
uno de los siguientes signos, presentes del mismo lado del dolor: 1. Congestién conjuntival, 2. Lagrimeo,
3. Congestion nasal, 4. Rinorrea, 5. Sudoracién facial, 6. Miosis, 7. Ptosis, 8. Edema palpebral y d)
Frecuencia de los ataques de 1 a 8 por dia.

Tratamiento

Para abortar el dolor, instaurar, en el momento del ataque, oxigenoterapia al 100% (7 litros/
minuto), durante 10 a 15 minutos desde el comienzo del dolor. Otro tratamiento, utilizado para abortar
el dolor es la administracién de lidocaina al 4% por via nasal del lado del dolor. También se puede
utilizar ergotamina inhalatoria o sublingual  que tiene una efectividad del 70-80%, en dosis similares
a las usadas en la migrafia. En algunos casos, es (til la instalacion de un tratamiento profilactico, que
se suspenderd luego de dos semanas libres de sintomas. Entre las drogas utilizadas con fines profilac-
ticos se encuentran: prednisona en dosis de 40 a 60mg/dia, verapamilo , en dosis de 240 a 480mg/
dia ergotamina 1 a 2mg, 2 horas antes de acostarse cuando las crisis son nocturnas (se utiliza cuando

los ataques son predecibles). En algunos casos resistentes a estos tratamientos ha resultado exitosa
la administracion de litio. Todas estas drogas se utilizan por via oral.

Neuralgia del trigémino

Se caracteriza por la aparicion recurrente de paroxismos de dolor unilateral, en areas de distribu-
cion de una o mas ramas del nervio trigémino. Los paroxismos duran 20 a 30 segundos como prome-
dio, se reiteran con frecuencia durante el dia, intercaldndose entre ellos, intervalos libres de dolor. El
tratamiento mas eficaz es con carbamazepina, a una dosis de 100 a 200mg, dos a tres veces por dia.
La dosis de mantenimiento oscila entre los 400 y 800mg diarios. En los casos en que el dolor no
remite, puede asociarse difenilhidantoina, 200 a 400mg diarios. Como Ultima opcion al tratamiento del
dolor se encuentra el tratamiento quirdrgico, que consiste en la lesion selectiva del nervio con un
electrodo de radiofrecuencia.

Tratamiento de la disfuncién témporo-mandibular

Se le debe recomendar al paciente que utilice dietas blandas, corte los alimentos en pequefios
bocados y evite las comidas duras y los chicles. El calor local y los masajes sobre los misculos de la
masticacion pueden ayudar en la disminucién de los sintomas. Cuando el dolor es importante se
pueden utilizar AINEs a dosis habituales y, eventualmente, benzodioazepinas que, por su efecto
miorrelajante, contribuyen a reducirlo. El uso de mordillos de descanso durante la noche es otra opcién
a tener en cuenta.

INSUFICIENCIA CARDIACA (IC)
Definicion

La IC es un sindrome clinico que se origina cuando existe una incapacidad ventricular para gene-
rar un volumen minuto adecuado a los requerimientos metabdlicos tisulares.

Medidas generales para todos los pacientes con IC

1) Consejo al paciente y la familia: Instruir sobre los sintomas y signos que sugieren un empeora-
miento de la IC y las pautas a seguir en el caso de que esto ocurra. Indicar control diario del peso
corporal y consultar en caso de un incremento superior a 1.5 a 2.5kg en 2 dias, 2) Corregir los factores
agravantes o precipitantes, 3) Aconsejar realizar ejercicio fisico regular (caminar o andar en bicicleta)
en los pacientes con IC en clase funcional (CF) | a lll. Desaconsejar: el ejercicio fisico intenso y los
ejerciios isométricos, 4) Aconsejar el abandono del tabaco, 5) Restringir la ingesta diaria de sodio, 6)
Evaluar la restriccion de liquidos (la restriccion debe ser estricta en los casos de hiponatremia), 7)
Limitar el consumo de alcohol, 8) Indicar las vacunas antigripal y antineumocadccica.

Tratamiento farmacoldgico de los pacientes con disfuncidn sistélica del ventriculo izquier-
do (DSVI)

Diuréticos

Indicados en todos los pacientes que tienen sobrecarga de volumen. Las tiazidas se utilizan en los
casos de sobrecarga leve. Para la hidroclorotiazida se recomienda comenzar con 12.5 a 25mg dia-
rios, en una Unica toma diaria (preferentemente por la mafiana), con un rango de mantenimiento entre
12.5 y 50mg por dia, segln la respuesta del paciente. La dosis maxima recomendada es de 50mg por
dia.

Inhibidores de la enzima convertidora (IECA)

Indicados en todos los pacientes asintomaticos con DSVI significativa (FE<40%), y todos los
pacientes con IC en CF de | a IV deben recibir IECA.

La droga patron es el enalapril. Deberia iniciarse a dosis bajas (dosis de inicio: 2.5mg cada 12
horas) con el objetivo de llegar a 10mg cada 12 horas. La dosis maxima es de 20mg cada 12 horas.

Otros como lisinopril y perindopril presentan como ventaja que pueden administrarse una sola vez
al dia.

Digital

Indicada principalmente en los pacientes con IC, DSVI y fibrilacion auricular (FA). En los pacientes
con ritmo sinusal y DSVI sintomética que ya reciben diuréticos, IECA, la digoxina podria también ser
util ya que aumenta la tolerancia al ejercicio y la fraccion de eyeccion.

Dosis: 1) En los pacientes estabilizados la dosis de inicio de digoxina y de mantenimiento es de
0.25mg/dia, alcanzandose niveles terapéuticos en 5-7 dias, 2) Pacientes menos estables : dosis de
carga oral de 1-1.25mg en el primer dia (en 4 6 5 tomas) y luego continuar con 0.25mg/dia en una
toma. Se debe tomar un comprimido por diay no es necesario suspender la digoxina durante el fin de
semana como suele hacerse y 3) En pacientes con mala funcién renal , trastornos de la conduc-
cién, bajo peso o ancianos: la dosis de mantenimiento deberia ser 0.125mg/dia.

Beta bloqueantes

Estan indicados en los pacientes con DSVI en clase funcional lI-11l, clinicamente estables, que ya
reciben tratamiento con IECA, diuréticos y, eventualmente, digitalicos. Su uso requiere un seguimiento
estrecho por lo que estos pacientes deberian seguirse conjuntamente con el cardiélogo. Puede usarse
metoprolol (dosis inicial, 12.5 mg/dia en una o dos tomas, dosis maxima buscada 200mg/dia, carvedilol,
dosis inicial 6.25mg/dia, en una o dos tomas, dosis maxima buscada 50mg/dia o atenolol 12.5mg/dia,
dosis maxima buscada 50-100mg/dia.

Anticoagulacion oral

Indicada en pacientes con fibrilacién auricular, trombos luego de un IAM o0 embolismo documentado.

Amiodarona

Indicada en pacientes post IAM con arritmias ventriculares o baja fraccién de eyeccion y en pa-
cientes con severa DSVI en clase funcional llI/IV (con o sin arritmias ventriculares). La dosis de carga
es de 800mg/dia (no es necesario dividir la dosis en varias tomas) durante 1 6 2 semanas y la dosis de
mantenimiento es de 200mg/dia.

Espironolactona

Deberia indicarse (junto con los diuréticos, los IECA y la digital) en todo paciente con DSVI
en clase funcional lll-1V. La dosis es de 25mg, una vez al dia y, si hay progresion sintomética de

la IC luego de 8 semanas, puede aumentarse a 50mg diarios, siempre y cuando el paciente no
haya desarrollado hiperkalemia.
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Tratamiento farmacolégico de los pacientes con disfuncion diastélica del ventriculo izquierdo
(DDVI)

Las drogas de eleccién son los diuréticos y los nitratos.
La indicacién de los diuréticos es similar a lo explicado para la DSVI.

El objetivo del uso de los nitratos es mejorar los sintomas del paciente, puede usarse el dinitrato
de isosorbide, cuya dosis inicial es de 10mg, 3 veces por dia (no se ha evaluado cudl seria la dosis
optima). Podria llegarse a una dosis maxima de 80mg, 3 veces por dia, segin necesidad. Otra opcién
vélida, en los pacientes con problemas de adherencia al tratamiento, seria el uso de nitratos de libera-
cion prolongada como el mononitrato de isosorbide, a dosis de 60mg por dia.

Los blogueantes célcicos y los beta bloqueantes deben considerarse de segunda linea, luego
de los diuréticos y los nitratos. La digital y la amiodarona NO estan recomendados. Los IECA parece-
rian mostrar una tendencia a disminuir el riesgo de muerte y demorar la reinternacion pero hay pocos
ensayos que demuestren su efectividad en pacientes con DDVI.

MAREOQOY VERTIGO
Vértigo periférico

Vértigo posicional benigno (VPB): el paciente con VPB consulta porque, cuando mueve la ca-
beza o cambia de posicion, tiene la sensacién de que las cosas dan vueltas a su alrededor o que él gira
alrededor de las cosas (vértigo). Esta sensacion puede ser muy intensa y acompafiarse de nauseas y
vémitos. Los sintomas mejoran si el paciente se queda quieto y, de hecho, el paciente esté asintomatico
cuando no mueve la cabeza. En el VPB el paciente no tiene acufenos, disminucion de la audicién ni
nistagmus espontaneo. El Gnico dato del examen fisico que puede ser positivo es la maniobra de
Barany (sensibilidad del 78%). El resto del examen fisico es normal.

El tratamiento mas util es la indicacién de ejercicios que permiten ir agotando el estimulo y
logrando, progresivamente, que los sintomas disminuyan o desaparezcan. Puede agregarse trata-
miento farmacoldgico sintomatico (ver abajo). Sin embargo, su eficacia es dudosa.

Ejercicio 1 : el paciente se acuesta en la cama, adopta la posicion que le provoca el vértigo,
espera a que se le pase, se sienta y repite el movimiento hasta que no le provoque mas sintomas
(habitualmente 5 veces); Ejercicio 2 : el paciente se sienta en la cama y realiza movimientos reglados:
llevar la cabeza hacia adelante y atras 10 veces, hacia un costado 10 veces y luego hacia el otro lado.
Este ejercicio se repite 3 a 4 veces por dia.

Laberintitis, neuronitis vestibular o vestibulopatia periférica: el paciente con laberintitis tam-
bién consulta por vértigo, que es intenso y frecuentemente asociado a nauseas y vomitos. A diferencia
del VPB, los sintomas son constantes y no mejoran aunque se quede quieto. El paciente tiene nistagmus
espontaneo y el resto del examen es normal. La maniobra de Barany es positiva. El tratamiento
farmacoldgico sintomatico es muy Util y necesario (ver mas abajo). Cuando los sintomas son muy
intensos se necesita el reposo en cama. Si los vémitos son tan severos que comprometen la hidratacion,
o el paciente no esta en condiciones de manejarse solo, debe indicarse la internacién. Es un cuadro de
evolucion benigna. Los sintomas disminuyen con el transcurso de los dias y, por lo general, desapare-
cen antes de las 6 semanas.

Vértigo post-traumatico: la aparicién de un cuadro similar al VPB dias o semanas después de
un traumatismo de craneo es comun, sobre todo en pacientes mayores. La evolucion es benigna y el
tratamiento similar al VPB.

Enfermedad de Meniére : episodios paroxisticos de vértigo intenso, no relacionados con las posi-
ciones ni los movimientos, de minutos a horas de duracién. Durante los ataques, el paciente presenta
acufenos, hipoacusia y sensacion de oido lleno. La evolucién es imprevisible. Existen formas
autolimitadas, que se curan por completo luego de algunas crisis, sin llegar a la hipoacusia definitiva.
Otras veces, la enfermedad evoluciona a lo largo de los afios en forma de brotes, con intervalos
asintomaticos de duracion variable. Estos pacientes tienen hipoacusia fluctuante que evoluciona, con
el transcurso de los afios, hacia una hipoacusia irreversible. No existe un tratamiento claramente efec-
tivo. Durante el ataque, suele indicarse reposo y tratamiento sintomatico (ver abajo). En el periodo
intercrisis habitualmente se utilizan diuréticos (hidroclorotiazida), pero la respuesta a este trata-
miento es muy variable.

Cinetosis (motion sickness):  se observa en los pacientes con una sensibilidad especial para
algunos estimulos capaces de desencadenar cuadros vertiginosos: viajes en barco, avién, auto, etc. El
tratamiento preventivo suele resultar efectivo si se inicia alrededor de una hora antes de la exposicion
al desencadenante. Los farmacos y su posologia son similares a los del tratamiento del vértigo perifé-
rico (ver abajo). Si el estimulo va a durar varios dias (por ej. un viaje en barco) no es necesario
mantener el tratamiento ya que los sintomas suelen disminuir espontaneamente.

Tratamiento farmacolégico sintomatico del vértigo periférico

Es sélo sintomatico y de efectividad variable. Puede utilizarse dimenhidrinato, en dosis de 50mg,
3 a 4 veces por dia por via oral. Puede tomarse con las comidas o con el estdmago vacio. Otra opcion
es la escopolamina , en dosis de 2 a 4 comprimidos diarios 0 10 a 40 gotas, 2 a 4 veces por dia. Los
parches de 1.5mg se cambian cada 3 dias, y se colocan detras de la oreja. Como todos los cuadros
vertiginosos son autolimitados, hay que ir suspendiendo la medicacion y evaluar si recurren los sinto-
mas.

ACNE, MICOSIS SUPERFICIALES Y DERMATITIS

Ver algoritmo de ACNE VULGAR

El diagnéstico del acné es clinico. Puede clasificarse en: Grado I: s6lo hay comedones, Grado Il:
hay comedones y papulas, Grado llI: hay comedones, papulas y pustulas y Grado IV: aparecen,
ademas, nédulos o quistes. Los grados Il y Il pueden unificarse con el concepto de acné infla-
matorio. Es una enfermedad benigna y autolimitada. Sin embargo, si no se trata correctamente
puede dejar cicatrices emocionales y en la piel que pueden durar toda la vida. Por eso, el
aspecto mas interesante de la evaluacion del acné es determinar cuanto le preocupa la enfer-
medad al paciente.

Tratamiento
Medidas generales

Dieta: la mayoria de los trabajos publicados no encontraron una correlacion entre la dieta y este
trastorno. Sin embargo, hay pacientes que empeoran con ciertos alimentos.

Cuidado de la piel :la limpieza o suciedad de la cara no se relaciona con el acné. Es importante
advertir a los pacientes que la limpieza excesiva y el uso de cepillos o esponjas incluso puede agravarlo.
Debe recomendarse lavar la cara sélo con las manos y usar jabones neutros (jab6n blanco de lavar la
ropa, jabon de glicerina) o ligeramente bactericidas. Evitar los cosméticos con base aceitosa. Indicar
s6lo maquillaje liquido o en polvo (no en crema). Contraindicar el apretado de granitos. El acné suele
mejorar en verano y empeorar en invierno. No se recomienda la exposicién prolongada al sol ni el uso
de luz ultravioleta artificial.

Manejo del acné en el que s6lo hay comedones (acné grado 1)

Droga de eleccion: acido retinoico . Mecanismo de accién: comedolitico. El tratamiento debe
comenzar con concentraciones bajas: crema al 0.025% o gel al 0.01%. Se recomienda usar una pe-
quefia cantidad en toda la cara, por la noche, antes de dormir. En las primeras dos semanas puede
haber un ligero enrojecimiento, descamacion y exacerbacién del acné.

La evaluacion recién debe hacerse a las 8 semanas. Si pasado ese tiempo el paciente mejoré,
puede continuarse con la misma concentracion. Si la mejoria fue parcial o leve, y la droga fue bien
tolerada, puede usarse la misma concentracién dos veces por dia o aumentarla (crema al 0.05% o al
0.1%y gel al 0.025% o al 0.05%). Si no hubo mejoria, debe cambiarse el tratamiento. El &cido retinoico
esta contraindicado en el embarazo o en mujeres que planeen quedar embarazadas porque tiene un
efecto teratogénico, también en pacientes con habitual exposicién al sol o que no puedan utilizar
proteccién solar mientras estan utilizando esta droga.

Manejo del acné inflamatorio (acné grado II: con papulas y acné grado lll: con pustulas)

a) Tratamiento local antibacteriano:  si el acné es leve (comedones y algunas papulas y pustu-
las), puede indicarse solo tratamiento tdpico. Este consiste en el uso de un agente antibacteriano local,
que puede ser peroéxido de benzoilo, eritromicina o clindamicina.

En la practica, existen varios esquemas posibles para tratar el acné inflamatorio leve 0 1)
Peréxido de benzoilo solo (por la noche), 2) Peréxido de benzoilo por la noche y eritromicina o
clindamicina por la mafiana, 3) Peroxido de benzoilo por la noche y acido retinoico por la mafiana (esta
opcion es ideal cuando hay un gran componente mixto: papulas y comedones), 4) Acido retinoico por
la noche y eritromicina o clindamicina por la mafiana (también pueden aplicarse los dos juntos) y 5)
Eritromicina o clindamicina sola (por la mafiana).

b) Tratamiento antibiotico por via oral (VO):  indicado si el acné inflamatorio no mejora luego de
8 semanas de tratamiento local, o si el paciente se presenta inicialmente con un acné inflamatorio
extenso. Existen otras indicaciones relativas como en pacientes con acné y piel oscura que estan
desarrollando maculas hiperpigmentadas, en los que se aprietan los granitos en forma irresistible,
pacientes con desempleo atribuido al acné y pacientes con acné leve, pero muy preocupados o depri-
midos por este problema.

Tetracicilina: es la droga de primera eleccién por su eficacia y su bajo costo. La dosis es de
500mg, dos veces por dia, y el comprimido debe tomarse media hora a una hora antes de las comidas,
con un sorbo de agua (evitar la leche). Los antiacidos, el hierro y los lacteos pueden interferir con su
absorcion. Una vez iniciada, debe usarse durante 6 a 8 meses por lo menos. Si luego de 3 meses el
paciente esta peor o no mejora, debe rotarse el antibiético (eritromicina en vez de tetraciclina o
minociclina) y, si tampoco hay respuesta, indicar isotretinoina por via oral.

Minociclina: es una droga muy efectiva. La dosis es de 100mg por dia, en dos tomas de 50mg. Es
mas cara que la tetraciclina pero mucho mas comoda porque puede tomarse con las comidas (aunque
la absorcion es mayor si se toma media hora antes de las comidas, con un vaso de agua). Ademas,
existe una férmula de liberacién sostenida de una toma diaria de 100mg.

Eritromicina : es una alternativa en pacientes que no puedan usar tetraciclina o minociclina, pero
es menos efectiva y tiene mayor intolerancia gastrointestinal. La dosis es de 500mg, dos veces por dia.

Manejo del acné noduloquistico (acné grado V)

Este tipo de acné debe tratarse en forma agresiva porque deja cicatrices importantes. El trata-
miento de eleccion es la isotretinoina por via oral. Esta droga puede curar a aproximadamente el
70% de los pacientes con acné. La dosis es de 0.5 a 1mg/kg/dia por 4 a 6 meses (el 15 % de los
pacientes requiere mayor tiempo). La tasa de recidiva es del 31% a los 9 afios y el retratamiento es
seguro. Algunos pacientes requieren 3 a 5 cursos. Esta droga esta absolutamente contraindicada en
las mujeres que puedan quedar embarazadas. Otras indicaciones de la isotretinoina por via oral son:
1) Pacientes con acné que han respondido relativamente bien al tratamiento convencional pero que no
han mejorado como el paciente quisiera o que han recaido rapidamente al dejar el tratamiento antibié-
tico por via oral, 2) Pacientes que tienen foliculitis por Gram negativos como complicacién del trata-
miento antibiotico por via oral y 3) Pacientes dismorfofobicos: son pacientes con acné leve o moderado
pero que estan tan severamente obsesionados por este trastorno que no pueden llevar una vida nor-
mal.

Seguimiento

Si la respuesta es buena puede evaluarse al paciente cada 4 meses. El tratamiento del acné se
extiende por los afios que dura la entidad (habitualmente desde los 14 a los 20 afios). La mayoria de
los pacientes con acné inflamatorio que desean mantenerse libres de lesiones requieren tratamiento
tépico siempre y cursos anuales de 6 a 8 meses con alguno de los antibidticos por via oral menciona-
dos. El médico de familia deberia derivar al dermatélogo a todo paciente con acné cicatrizal, con
quistes, o que no ha mejorado luego de 2 a 3 meses de tratamiento.

MICOSIS SUPERFICIALES

Tratamiento topico

Los agentes antimicGticos topicos que mas se utilizan en la actualidad son los imidazoles y las
alilaminas. La duracién del tratamiento varia segun el tipo y extensién de las lesiones. Suele ser de dos
a seis semanas. Se recomienda suspender el tratamiento dos semanas después de la desapariciéon de
las lesiones.

Imidazoles: inhiben la sintesis de ergosterol. Son todos igualmente efectivos. El ketoconazol, el
oxiconazol y el sulconazol permanecen mas tiempo en los tejidos y pueden usarse una vez por dia. El
clotrimazol, el miconazol y el econazol deben usarse dos veces por dia.

Alilaminas: inhiben la sintesis de ergosterol pero tienen un ligero efecto antiinflamatorio. La droga
mas conocida de este grupo es la terbinafina. Debido a que persisten mucho tiempo en la piel, pueden
aplicarse so6lo una vez por dia, y muy poca cantidad de crema es eficaz.

Nistatina: aumenta la permeabilidad de la membrana celular de la levadura y se usa exclusiva-
mente para las infecciones por Candida. Las cremas con nistatina pueden causar dermatitis por con-
tacto.
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Otros antifungicos tépicos:  violeta de Genciana: (efectivo y econémico pero puede irritar la
piel, permanganato de potasio: (il para la Candida, acido undecilénico vy tolnaftato: efectivos y
poco téxicos. Tienen casi la misma eficacia para tratar el pie de atleta que los imidazoles.

La asociacion entre antifingicos locales y corticoides topicos es muy comun, pero su uso es
controvertido. El corticoide tépico es muy Util para tratar la inflamacion, pero el uso prolongado de
corticoides topicos potentes puede causar efectos adversos como atrofia cutdnea, sobrecrecimiento
fangico, estrias, eritema, telangiectasias, y no permitir la curacion de la infeccién. Esto determina que
so6lo puedan asociarse estas dos drogas en la etapa inicial del tratamiento de las micosis (5 a 7 dias)
y que el médico deba siempre explicarle al paciente los riesgos del uso crénico para evitar la ulterior
automedicacion.

Tratamiento por via oral (VO)

Indicaciones: infecciones muy extendidas, lesiones en el cuero cabelludo, en la cara, en las
ufas, en las palmas y en las plantas, o para cualquier lesién que no responda adecuadamente al
tratamiento tépico. La duracion del mismo, con cualquiera de las drogas que mencionaremos abajo,
depende del tipo de lesiones tratadas (ver luego), y varia de 2 a 6 semanas para las lesiones de la piel,
y de 3 a 4 meses para la afecciéon ungueal.

Ketoconazol: es efectivo tanto para los dermatofitos como para las levaduras. Se recomienda
tomarlo con las comidas para mejorar la tolerancia gastrointestinal. La dosis habitual por VO es de
200mg por dia, en una sola toma diaria.

Itraconazol: aparentemente, seria menos hepatotoxica que el ketoconazol y, por ende, mas se-
gura para su uso prolongado. La dosis habitual porVO es de 100mg por dia, en una sola toma diaria.

Terbinafina: es muy efectiva contra todos los dermatofitos, pero no tanto para la Candida. La
dosis habitual es de 250mg por dia, en una sola toma diaria. No es necesario solicitar analisis de
laboratorio para monitorizar el tratamiento.

Fluconazol: es particularmente efectivo para las candidiasis, aunque su espectro antimicético es
similar al del ketoconazol. Se puede tomar con los alimentos.

Griseofulvina :inhibe la mitosis fungica actuando sobre la estabilidad de los microtibulos. Actual-
mente ha sido reemplazada por las drogas mencionadas arriba porque tarda mucho tiempo en hacer
efecto. Su uso esta restringido a los nifios, en quienes se usa basicamente para la tifia del cuero
cabelludo o para tratar lesiones extensas por otros dermatofitos (el Gnico de importancia en los nifios
es el Microsporum canis). La dosis usual es de 10 a 15mg/kg/dia, en dos tomas diarias. Se absorbe
mejor con las comidas (cuanto mas grasosas mejor).

Tratamiento de los distintos tipos de micosis

Aqui se comentan las indicaciones y datos Utiles para la prescripcién en cada entidad. Los deta-
lles de dosificacion, efectos adversos, interacciones y contraindicaciones se encuentran en las des-
cripciones de las drogas arriba.

Micosis de los pliegues (pie de atleta, ingle, axila)

Debe usarse tratamiento tépico. Si la afeccién es muy extensa puede usarse ketoconazol, itraconazol
o terbinafina por VO a dosis habituales durante 15 dias. La micosis plantar no responde al tratamiento
tépico y so6lo puede curarse utilizando la VO. Las drogas recomendadas son el itraconazol a dosis
habituales durante 30 dias (o dos tomas diarias de 200mg durante 7 dias) o la terbinafina a dosis
habituales durante 14 dias.

Datos utiles: la micosis de los pliegues suele ser recidivante y dificil de erradicar. Sugerimos
indicar: a) Recomendaciones generales : secarse bien los pliegues con una toalla seca después de
bafiarse, utilizar ropa interior de algodon, usar calzoncillos tipo boxer (no slip), no usar calzado apreta-
do ni abotinado y b) Tratamiento especifico : utilizar crema antimicética (una o dos veces al dia, segin
la elegida) hasta que la lesién haya curado. Luego, usar la crema dos semanas mas. Si no hay res-
puesta, debe indicarse un micolégico directo y un cultivo por la eventualidad de que se trate de otra
entidad. Si las lesiones son muy extensas 0 muy recalcitrantes, puede indicarse tratamiento VO.

Onicomicosis

a) Lesiones distales, localizadas en una o dos ufias, causadas por dermatofitos o por Can-
dida: pueden tratarse con lacas de tioconazol al 28% y acido undecilénico, dos veces por dia o de
amorolfina, una vez por semana. La laca se aplica en la ufia como cualquier esmalte y se deja. Una vez
por semana puede limarse la ufia afectada (tasa de curacion: 50%).

b) Lesiones con compromiso proximal o que estan localizadas en mas de dos ufias: no
responden al tratamiento local. Droga de eleccion: terbinafina por VO a dosis habituales durante 3a 4
meses (tasa de curacion 80 al 95%). Esta droga no es muy efectiva para la candidiasis ungueal.

¢) En las onicomicosis extensas por Candida
de 150mg por VO, durante tres meses.

, puede indicarse fluconazol, una dosis semanal

d) La paroniquia candididsica crénica  puede tratarse con cualquier crema antifingica, dos ve-
ces por dia, durante 6 meses. Si la paroniquia es muy severa, también puede usarse la VO (itraconazol
o fluconazol). Algunos autores recomiendan asociar un curso de antibiéticos por VO (eritromicina,
cefalexina, etc.) ya que suele coexistir una infeccion bacteriana por Pseudomonas.

Pitiriasis versicolor (PV)

Localizada: cremas antifingicas. Extensa o muy dispersa (mas frecuente): es mas cémoda la
VO. Puede usarse ketoconazol, un comprimido de 200mg, una vez por dia por 10 dias o 10ml de
suspension oral de adultos (este esquema puede repetirse con un descanso de 10 dias) o itraconazol,
200mg en una toma diaria (dos comprimidos de 100mg), por 7 dias. También puede friccionarse el
cuerpo con un champu de ketoconazol al 2% o de sulfato de selenio dejando actuar el producto
entre 10 y 30 minutos antes del bafio, durante 15 dias. Luego del tratamiento, las manchas de la PV
pueden persistir durante varios meses hasta que la piel se repigmenta. Casi la mitad de los pacientes
con PV recidivan. Muchos de ellos requieren terapia de mantenimiento. En este caso, el paciente
puede repetir el tratamiento a demanda o utilizar los siguientes esquemas profilacticos :a) Tomar un
comprimido de 200mg de ketoconazol los dias 1, 2 y 3 de cada mes, durante seis meses, b) Friccionar
el cuerpo una vez por semana con los champues y la forma mencionados arriba y c) Mandar a prepa-
rar la siguiente locion que debe friccionarse por la noche, una vez por semana: Tiosulfato de sodio 25,
acido salicilico 1, propilenglicol 10, alcohol isopropilico 10, agua 100.

Candidiasis

La candidiasis cutanea del adulto puede tratarse en forma topica con cremas con nistatina o con
imidazoles, dos veces por dia, hasta que la lesién desaparezca (2 a 3 semanas). Para que mejore mas

rapidamente, puede asociarse un corticoide topico los primeros 5 dias. Si este tratamiento no es
efectivo puede usarse itraconazol o fluconazol por VO durante 10 a 14 dias. Para la balanopostitis
también puede ser util indicar una cucharadita de borato de sodio en agua tibia. Para la candidiasis
del pafial en los lactantes se recomienda: a) Lavar la cola una vez por dia con jabén neutro, b) Secar
bien el pis y luego aplicar un antiséptico y ¢) Sacar la caca con un algodén embebido en éleo calcareo
y luego aplicar un antifingico local. Las pastas son mejores que las cremas porque no se van con la
humedad.

Otras tifias por dermatofitos

Tifla del cuero cabelludo: griseofulvina por VO durante 6 semanas (la duracion depende de la
evolucion), pasadas las cuales debe realizarse un nuevo cultivo. Se recomienda continuar con la me-
dicacion hasta dos semanas més después del Gltimo cultivo negativo. El nifio puede volver a la escuela
pasados 10 dias de haber comenzado a recibir la droga,; tifia de la cara: se recomienda la VO ya que
el tépico suele ser inefectivo. Puede usarse ketoconazol, itraconazol o terbinafina a dosis habituales
durante 15 dias; tifia de la mano: siempre requiere tratamiento por VO por 30 dias. Se recomienda
usar itraconazol o terbinafina a dosis habituales, y evitar el ketoconazol; tifia del cuerpo: puede ser
local si las lesiones no son extensas, o por VO si son extensas. Puede usarse ketoconazol, itraconazol
o terbinafina a dosis habituales durante 15 dias (recordar que, en los nifios, la Unica droga autorizada
para el tratamiento por VO es la griseofulvina).

3) Dermatitis o eccema
Dermatitis por contacto (DC)

La base del tratamiento de la DC esté en la identificacion y la posterior eliminacion del agente
gue la provoca .

Herramientas terapéuticas

1) Bafios y compresas humedas . En las lesiones localizadas, se recomienda aplicar una com-
presa astringente , durante no méas de cinco dias, para evitar el resecado de la piel. Una forma de
prepararlas es con sulfato de aluminio , se disuelve un sobre en un cuarto litro de agua y se aplica en
forma de compresas himedas, dos o tres veces por dia.

2) Emolientes: Su uso esta muy recomendado en la dermatitis atdpica, en la dishidrosis y en la
DC crénica. Son cremas que mantienen la humedad y suavizan la piel. Si se les agrega urea al 5% o
acido lactico al 2% funcionan, ademas, como atrapadores del agua.

3) Corticoides topicos (CT)
sintomas.

: son muy Utiles porque aceleran la curacion y alivian rapidamente los

4) Corticoides sistémicos : en lo posible no deben usarse. Sin embargo, son muy utiles y se
indican en la DC aguda severa ya que “cortan” rapidamente la inflamacion, en la DC aguda con
vesiculas o bullas o cuando estan comprometidos los genitales o areas extensas de la cara. La dosis
de prednisona por VO es de 0.7mg/kg/dia, y puede disminuirse en dos semanas.

5) Antibidticos: la piel afectada por la dermatitis es mas propensa a sobreinfectarse con bacte-
rias u hongos. En caso de impetiginizacién (costras color miel) se usan antibiéticos por VO, como las
cefalosporinas de primera generacion (cefalexina).

6) Antihistaminicos: alivian el prurito pero nunca lo calman del todo. La hidroxicina pareceria
tener un efecto especial sobre la piel. La dosis es variable y se utiliza la via oral.

Recomendaciones generales para el tratamiento de la DC irritativa cronica de las manos

a) Reducir o evitar la exposicion al agente irritante, tanto en el trabajo como en la casa. b) Evitar el
trabajo con las manos mojadas, c) Cuando se trabaja con agua, sacarse los anillos, usar guante doble
(un guante blanco de algodén y arriba un guante de goma comun), y evitar el agua muy caliente, d) No
lavarse las manos muy frecuentemente, e) Lavarse las manos con jabones suaves, agua tibia, y secar-
se muy bien, especialmente entre los dedos, f) Usar siempre un emoliente después del lavado, g) Usar
guantes cuando hace frio, o en ambientes con mucho polvo.

Tratamiento de las distintas dermatitis
Dishidrosis

El tratamiento se basa en el uso de CT y de emolientes a demanda, usando los primeros para el
brote y los segundos como mantenimiento. Un tratamiento empirico que le da resultado a algunos
pacientes es el bafio de tabaco (hervir un paquete de tabaco en una olla con 3 litros de agua, se
guarda ese liquido en la heladera y se usa para hacer bafios de 10 minutos, dos o tres veces por dia).
En casos severos, puede hacerse un curso corto de corticoides por VO. También es efectiva la fototerapia
con psoralenos (PUVA).

Dermatitis del pafal (DP)

Medidas generales: mantener el area del pafial lo mas seca posible, recomendar el uso, en lo
posible, de pafiales descartables, cambiarlos con frecuencia, usar 6leo calcareo o aceite de cocina
comun cada vez que se limpia la caca (limpiando de adelante hacia atras) y lavar la cola sélo una vez
por dia con jabones suaves y neutros (jabon de glicerina o blanco de lavar la ropa). Lo ideal, sobre todo
en verano, es dejar al bebé desnudo para que se cure rapidamente. Si se usan pafiales de tela, debe
recomendarse lavarlos con jabén blanco y ponerles vinagre en el enjuague. Tratamiento especifico:
aplicar crema después de limpiar la caca con 6leo, y antes de poner el nuevo pafial. Lo que hacen
todas estas pastas es proteger la piel de la humedad crénica. Si el médico considera que hay, ademas,
invasion por Candida, debe agregarse una pasta antiflingica y, si las lesiones se impetiginizan, puede
agregarse pasta blanca. Si la inflamacion es severa pueden usarse CT como la hidrocortisona, tenien-
do en cuenta todos los recaudos del uso de estas drogas.

Dermatitis seborreica del adulto (DS)

Manejo de la caspa: lavado periddico con un champu efectivo. Pacientes sin costras : lavado
diario con un champu con ketoconazol al 2%. Una vez que la caspa esta controlada (no hay mas caspa
0 hay muy poca) el paciente puede intentar usar el mismo champu dia por medio, y luego cada tres
dias, cada cuatro, etc., hasta encontrar cuél es su necesidad individual. Pacientes con mucha desca-
macion o que tienen costras : suelen no responder al ketoconazol y requieren champues “mas fuer-
tes” (coaltarados o con sulfato de selenio). Si luego de un mes, el tratamiento con estos champues no
es efectivo (es habitual que esto ocurra en los pacientes con muchas costras) puede agregarse una
locion de un CT de alta potencia. Se aplican dos o tres gotas por dia en las regiones afectadas del
cuero cabelludo luego del lavado con champu. Una vez controlado el cuadro, el CT se retira y se
reinstala si hay un brote.

Manejo de las lesiones en la caray el cuerpo: el lavado con los champues citados mejora la DS
de la cara. También puede agregarse una crema antifingica local, dos veces por dia Si con estas
medidas las lesiones no mejoran y estdn muy eritematosas, puede agregarse hidrocortisona al 1%, o



BOLETIN OFICIAL N° 29.734 12 Seccion

Martes 18 de setiembre de 2001 60

asociarse esta droga con un antifingico. En la caray en el cuerpo, es mejor usarla en forma de crema
y, en la barba, bigote, conducto auditivo externo y cejas, en forma de locion. El CT debe usarse solo
durante algunos dias (no méas de una semana), y en poca cantidad. Puede aplicarse hasta dos veces
por dia y, una vez mejorado el cuadro, debe volverse a la crema con ketoconazol para prevenir las
recurrencias.

Dermatitis seborreica del nifio

La DS infantil se cura (con o sin tratamiento) en aproximadamente 6 semanas. Las lesiones del
cuero cabelludo (las mas frecuentes) pueden no tratarse, reasegurar a los padres y explicarles que se
van solas o indicarse la descostracién con aceite de cocina o lociones coaltaradas que se dejan actuar
3 horas y luego se descostra raspando con una tarjetita. En la piel, deben usarse basicamente emolientes,
evitar el jabdn y utilizar, eventualmente hidrocortisona al 1%.

Dermatitis atdpica (DA)

El tratamiento de la DA se basa en el uso de CT de alta potencia durante algunos dias y luego,
cuando el cuadro ya esta controlado parcialmente, se rota a un CT de baja o de mediana potencia méas
un emoliente, dos veces por dia. Lo ideal es usar s6lo emolientes periddicamente después del bafio.
En la cara y en los nifios s6lo puede usarse hidrocortisona al 1%. El uso prolongado de CT puede
causar taquifilaxia. Esta puede evitarse usando los CT de alta potencia sélo en los brotes, y emolientes
cuando la dermatitis esta un poco mejor. Los pacientes que no responden al tratamiento mencionado
pueden intentar con fototerapia con psoralenos (PUVA) e incluso con ciclosporina. No deben usarse
corticoides sistémicos. Deben evitarse factores externos que exacerban la DA como los irritantes, los
jabones fuertes, el mojado y secado frecuente de la piel y el contacto con indumentaria aspera (gj. lana).
Hay que evitar los alergenos respiratorios y ciertos alimentos puede ser importante en casos aislados.
Algunos pacientes con DA se sobreinfectan (impetiginizacién) y requieren antibiéticos por VO.

Recomendaciones generales: a)Tratar al paciente y no al eccema, b) Evitar prometer la cura-
cion completa. c) Ser realista en cuanto a la factibilidad de la aplicacion de los tratamientos indicados,
d) Asegurarse de que el paciente comprenda como hacer el tratamiento, €) Recomendar usar basica-
mente emolientes para mantener la piel blanda y poco jabén para no resecarla, f) Asegurarse de que
el paciente (o los padres) comprenda muy bien el efecto y el uso apropiado de los CT.

Eccema numular o discoide

El tratamiento es con emolientes y CT de alta potencia. Si es recurrente puede usarse un CT de
mediana potencia cada tres dias como profilaxis. En los casos muy severos puede usarse fototerapia
con psoralenos (PUVA).

HIPERPLASIA PROSTATICA BENIGNAY CANCER DE PROSTATA

Hiperplasia prostéatica benigna (HPB)

Estrateqgias terapéuticas

Indicaciones quirlrgicas:  retencion urinaria y cualquiera de las siguientes condiciones que sean
claramente secundarias a la HPB: sintomas intratables, infeccién urinaria recurrente o persistente,
macrohematuria persistente o recurrente, residuo postmiccional muy elevado, cambios en los rifiones,
uréteres o vejiga causados por la obstruccion, litiasis vesical, flujo urinario muy bajo e insuficiencia renal.

El concepto mas importante es recordar que la HPB es una entidad cuyo manejo es sintomatico

y que en los pacientes con sintomatologia leve , lo ideal es mantener conducta expectante (si desean
un tratamiento activo, probablemente la mejor opcién sea la fitoterapia, aunque algunos autores sugie-
ren que los pacientes con sintomas leves y prostatas grandes podrian beneficiarse con el finasteride a
largo plazo) y, en los pacientes con sintomas moderados o severos , hay que ofrecer las tres opcio-
nes (expectante, tratamiento médico y tratamiento quirtrgico) para que el paciente, luego de evaluar
cuanto le molestan los sintomas y de discutir con su médico las distintas opciones, incluyendo riesgos
y beneficios de cada una, elija una de ellas.

Conducta expectante

Implica no realizar un tratamiento activo pero monitorizar el curso de la enfermedad y reevaluar
periédicamente al paciente. La probabilidad de que los sintomas mejoren con la conducta expectante
es del 30% al 55% (igual que el placebo).

Tratamiento médico

Si el paciente elige tratamiento médico, la droga de eleccién para mejorar los sintomas es la
terazosina. Los descongestivos prostaticos son efectivos, no tienen efectos adversos, pero su benefi-
cio es mas controvertido. El finasteride se utiliza para reducir el tamafio prostatico en los pacientes
sintomaticos con prostatas grandes. En estos pacientes, puede indicarse finasteride y a bloqueantes
en forma conjunta como tratamiento inicial, y luego de un afio se saca el a bloqueante y puede dejarse
el finasteride.

Bloqueantes alfa , (a,) adrenérgicos

La droga mas utilizada es la terazosina . La dosis usual es de 5a 10mg por dia. La vida media es de
12 horas, pero puede administrarse en una sola toma diaria , preferentemente antes de dormir  (para
evitar la hipotension ortostatica). Se recomienda iniciar el tratamiento en forma escalonada  antes de
dormir, comenzando con 1mg, y luego aumentando lentamente a 2mg, 5mg y 10mg (hasta una dosis
maxima de 20mg), segun la respuesta del paciente. La respuesta terapéutica es relativamente rapida
(algunas semanas). La mejoria sintomatica es del 40% al 86%. Es una excelente opcion farmacoldgica en
los pacientes hipertensos en los que, ademas de controlar los sintomas de la HPB, puede funcionar como
droga antihipertensiva. En los normotensos, el efecto hipotensor es muy leve y no dificulta su uso.

La doxazosina no difiere mayormente de la terazosina aunque algunos autores sugieren que,
como su vida media es mas larga (22 horas), tendria menos efectos adversos. La dosis usual es de 2
a 4mg por dia, en una Unica toma antes de dormir. Dosis inicial: 1mg. Dosis maxima : 8mg. La
tamsulosina es un blogueante selectivo de los receptores a,, (este subtipo de receptores a, estaria
s6lo en la prostata). La eficacia de esta droga es similar a la de las otras dos. La dosis es de 0.4mg por
dia, en una toma diaria, y no es necesario titularla ni prescribirla antes de dormir. La dosis maxima es
de 0.8mg.

Finasteride

Se indica sélo en los pacientes con prostatas grandes (>40cc). La dosis es de 5mg por dia, en una
Unica toma diaria, y se puede tomar en cualquier momento del dia.

Fitoterapia (descongestivos prostaticos)

Hay mas de 30 compuestos. Los mas utilizados son la Serenoa repens, el Pygeum africanum y
el B sistosterol . No se conoce bien su mecanismo de accion. Se sugiere que la S. repens tendria un

efecto antiestrogénico, antiandrogénico y/o antiinflamatorio y que seria méas efectiva que el placebo.
Los efectos adversos de la fitoterapia en general son casi iguales a los del placebo.

3) Tratamiento quirdrgico

La cirugia es el tratamiento que ofrece la mejor respuesta sintomatica pero, a su vez, es el que
tiene el mayor riesgo de complicaciones.

La reseccion transuretral (RTU) es la técnica quirdrgica mas utilizada. La probabilidad de mejo-
ria sintomatica es del 75 al 96%. La intervencion es breve, se utiliza anestesia peridural o general y se
extrae tejido prostatico por via uretral. El alta puede darse a los 2 6 3 dias. La complicaciones asocia-
das con la RTU se presentan en el 5% al 30%. Las complicaciones tempranas son el sangrado (que
puede persistir por seis semanas) y la infeccion. Las complicaciones tardias son: estrechez uretral,
contractura del cuello vesical e incontinencia (0.7% a 1.5%). La complicacion tardia mas frecuente
(66% de los pacientes operados) es la eyaculacién retrégrada.

Existen otras técnicas quirtrgicas como la incision transuretral (ITU), laser, radiofrecuencia y
electrovaporizacion transuretral . La prostatectomia a cielo abierto  se usa para préstatas excesi-
vamente grandes (>de 50cc) o cuando hay patologia vesical asociada (litiasis, diverticulos). Luego de
cualquiera de los procedimientos quirdrgicos mencionados queda tejido prostatico remanente, por lo
gue el paciente puede presentar, a largo plazo, CP o HPB recidivada.

Céncer de préstata (CP)

Rastreo: es hoy una de las practicas mas controvertidas de la medicina preventiva. Los médicos
de familia deben conocer perfectamente la controversia para asesorar correctamente a sus
pacientes.

Antigeno prostatico especifico (APE)

Valores normales de APE segln la edad: de 40 a 49 afios: hasta 2.5ng/ml, de 50 a 59 afos:
hasta 3.5ng/ml, de 60 a 69 afios: hasta 4.5ng/ml y de 70 a 79 afios: hasta 6.5ng/ml. Velocidad de
APE: un aumento de mas del 20% (o mas de 0.8ng/ml/afio) indica un mayor riesgo de malignidad;
Densidad del APE: una densidad >0.15ng/ml/cm® es muy sugestiva de CP, Porcentaje de APE
libre: cuanto menor es el porcentaje de APE libre, mayor es el riesgo de CP. Los valores de corte
estan entre el 15% (menor sensibilidad y mayor especificidad) y el 30% (mayor sensibilidad y menor
especificidad).

Estadios del CP

Estadio A =T1 No Mo = incidental; Estadio B = T2 No Mo = tumor limitado a la préstata en el tacto
rectal; Estadio C =T3 y T4 No Mo = tumor invasivo localmente; Estadio D = CP diseminado o metastasico.

Tratamiento

La mayoria de los especialistas de los EE.UU. y de la Argentina recomiendan ser agresivos y
sugieren ofrecer: tratamiento agresivo (cirugia o radioterapia) a los pacientes con una expectativa de
vida de mas de 10 afios (menores de 70 afios) y estadios T1 y T2; tratamiento conservador (conducta
expectante y eventual hormonoterapia) a los mayores de 75 afios 0 a pacientes menores de 75 afios
con muchas condiciones de co-morbilidad (otras enfermedades) cuya expectativa de vida sea baja;
tomar la decision de tratar en forma activa o tomar conducta expectante segun cada caso individual en
los pacientes entre 70 y 75 afios y, en los estadios T3 y T4, probablemente la mejor opcion sea la
radioterapia asociada o no a la hormonoterapia.

Es importante destacar que los autores europeos recomiendan ser menos agresivos y sugieren
ofrecer conducta expectante en la mayoria de los casos.

Tumor localizado: el tratamiento es controvertido . Opciones: a) Cirugia (prostatectomia ra-
dical retropUbica): es el tratamiento mas recomendado en los pacientes menores de 70 afios (0 con
una expectativa de vida mayor a 10 afios) y el que mas posibilidades ofrece de cura a largo plazo.
Permite una estadificacion precisa y un buen control local del tumor. La principal complicacion es la
disfuncién sexual eréctil (25 a 75%) que se produce porgue se secciona el paquete vasculonervioso
gue permite la ereccién. Otras complicaciones son la incontinencia urinaria (10%) y la estrechez uretral
(5%). Ademas, existen complicaciones de toda cirugia pelviana, como la trombosis venosa profunda,
la perforacion abdominal con necesidad posterior de colostomia y la muerte (1%). Requiere una inter-
nacién de 2 6 3 dias y un periodo de recuperacién de un mes; b) Radioterapia: es igual de efectiva
para curar el CP que la cirugia, al menos en los primeros diez afos. Se recomienda en pacientes en
los cuales esta contraindicada la cirugia mayor (mayores de 70 afios). No requiere internacion ni
anestesia y no hay riesgo de incontinencia urinaria. Se administra una sesion de rayos todos los dias,
por 4 a 6 semanas. Tiene como principal dificultad el manejo del paciente con biopsia positiva
postradioterapia y la menor exactitud de la estadificacion ya que no puede hacerse linfadenectomia
porque dificulta el tratamiento. Tiene como principales complicaciones: cansancio, disfuncién sexual
eréctil (20-50%), cistitis crénica (10-15%) y rectitis crénica (10%). La radioterapia puede aplicarse en
forma externa o interna (radioterapia intersticial); c) Conducta expectante (o sea, no hacer ningan
tratamiento y seguir clinicamente al paciente): algunos estudios demuestran que ésta determina una
mejor calidad de vida que el tratamiento agresivo.

Tumor metastasico: en el estadio D, el tratamiento es paliativo. La terapéutica se basa en el
tratamiento hormonal cuyas opciones son: orquiectomia, leuprolide (un analogo de la LHRH que actia
inhibiendo la secrecion de FSH y LH) y flutamida (un antiandrégeno).

APROXIMACION AL PACIENTE CON SINTOMAS MUSCULO-ESQUELETICOS
Problemas no articulares (tendinitis, bursitis, etc.)
Tratamiento general para todas las entidades

Todos estos trastornos pueden tratarse con AINEs por via oral (referirse al capitulo de dolor) o
local (parches y geles) durante 15 dias, o con inflitraciones o recurriendo a la fisioterapia. La decision
de realizar una inflitracién como tratamiento inicial depende de la practica del médico y de las
caracteristicas del paciente pero, Ultimamente, hay evidencia de que la infiltracién puede ser el trata-
miento inicial de eleccion para la mayoria de estos trastornos. En todos los casos, si quedan dudas o
el tratamiento inicial falla, es conveniente realizar una consulta con un reumatélogo o un ortopedista.

Manejo de cada entidad

Epicondilitis (codo de tenista) y epitrocleitis (codo del golfista): Infiltracion: 1a?2mlde
hexacetonida de triamcinolona (5mg por mililitro) en el lugar de maximo dolor. Evitar las activida-
des que producen dolor, usar codera, aplicar hielo en forma local durante 15 minutos, 2 a 3 veces
por dia.
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Bursitis olecraneana: su tratamiento depende de la causa que la origind. Siempre hay que
realizar una puncién para descartar una infecciéon o un ataque de gota . Si el liquido es claro puede
realizarse un tratamiento local con hielo, indicarse un AINE por 10 a 14 dias y reposo por una semana
o puede infiltrarse la articulacién con corticoides. Si el liquido es turbio debe sospecharse una infec-
cion y debe cultivarse y comenzar con un tratamiento antibiotico empirico que cubra Estafilococo
dorado. Nunca debe infiltrarse la articulacién si se sospecha una infeccion.

Tendinitis de De Quervain: inmovilizacion del pulgar y la mufieca con una férula y dos semanas
de tratamiento con AINE. Si el dolor no cede (algunos autores sugieren indicarla apenas comienzan
los sintomas) puede infiltrarse la vaina tendinosa con un corticoide. Si luego de tres infiltraciones el
dolor no cede, hay que considerar la cirugia.

Dedo en gatillo (dedo en resorte) : en el tratamiento inicial se puede indicar una férula para
inmovilizar el dedo por 10 a 14 dias y, si el dolor es importante, un tratamiento corto con AINEs. Si el
dolor continla, la infiltracion con corticoides puede ser una alternativa, sélo reservandose la cirugia
para aquellos pacientes que no mejoran (incision liberadora a nivel de la vaina estenosada, sin extirpar
nunca el noédulo).

Ganglion (quiste sinovial):  debido a su curso benigno, sélo se recomienda la extraccién quirdr-
gica en los que son muy grandes o molestos.

Contractura o enfermedad de Dupuytren:  los tratamientos convencionales (extensiones de los
dedos con masajes o con férulas, el calor, el ultrasonido o los AINE) no son efectivos. La cirugia
aparece como Unico tratamiento, aunque no es siempre resolutiva ya que puede recidivar.

Bursitis trocantérea: en la mayoria de los casos el paciente requerira una infiltracion de la
bursa con corticoides, logrando, de esta manera, calmar rapidamente el dolor en el 90% de los casos.

Bursitis prepatelar (pre-rotuliana): debe realizarse una puncion para descartar una infec-
cién o un ataque de gota . Si el liquido es claro se realiza un tratamiento local con hielo, un AINE por
10 a 14 dias y reposo por una semana. Si persiste el dolor se puede realizar una infiltracién con
corticoides. Si el liquido es turbio (sospechoso de infeccién) se debe cultivar y comenzar con trata-
miento antibiético empirico (el germen mas frecuente hallado es Estafilococo dorado).

Bursitis anserina (tendinitis de la pata de ganso): el tratamiento consta en hielo, AINE y reducir
o sustituir la actividad que la exacerbe. La infiltracion con corticoides s6lo se realiza si el dolor no
mejora con tratamiento o si el dolor nocturno es intolerable.

Tendinitis aquiliana : el tratamiento consta de un programa de ejercicio de estiramiento (apoyan-
do las palmas en la pared, se estira un miembro inferior con la planta apoyada en el piso mientras el
otro miembro inferior esta flexionado 90°, se ejerce presion estirando el tendén de Aquiles por 10
segundos y se descansa), un AINE para disminuir la inflamacion, o bafios de contraste (consisten en
colocar dos recipientes con agua, uno con hielo y otro con agua caliente y sumergir el pie durante 30
segundos en cada recipiente en forma alternante durante 5 minutos).

Fascitis plantar: el 95% de los pacientes mejoran con el uso de una talonera de siliconas o de
goma, bafos de contraste (ver en tendinitis aquiliana), AINE, hielo, calzado deportivo para disminuir la
inflamacion y ejercicios de estiramiento del tendon de Aquiles y de la fascia plantar (estando parado,
sujetandose con las dos manos en una silla y colocando los dos pies juntos, se realiza una flexién con
las dos rodillas, dejando las plantas apoyadas el mayor tiempo posible en el piso durante el ejercicio. El
paciente debe sentir como se estiran las plantas de los pies. Sostener la tension por diez segundos y
descansar). Si luego de 8 semanas persiste el dolor puede infiltrarse con corticoides. Si los sintomas
persisten mas de 6 meses, 0 no hay mejoria, hay que interconsultar a un ortopedista para una eventual
resolucion quirdrgica.

Fibromialgia

El paciente debe recibir informacion adecuada en cuanto a que la fibromialgia no acorta la vida y
no produce deformidad. Debe recomendarse evitar la cafeina y el alcohol, y promover la reduccion del
estrés. El paciente debe tomar una actitud activa como realizar ejercicio fisico aerobico regular . Los
beneficios pueden tardar meses en aparecer (explicar esto para evitar el abandono). El ejercicio mas
adecuado es el aerdbico, con un incremento gradual de su intensidad (caminar, nadar, bicicleta, correr,
etc.). La droga de eleccién para el manejo sintomatico de la fibromialgia es la amitriptilina (ver el
capitulo de ansiedad y depresion).

Osteoartritis (OA)
Medidas generales

La base de todo tratamiento para la OA comienza con la educacion (lograr compromiso personal
y familiar), el mantenimiento de un peso éptimo  y la realizacion de ejercicio : son Utiles los ejercicios
gue aumentan la fuerza muscular. El calzado debe ser de horma ancha , con una suela acolchada,
siendo el ideal una zapatilla deportiva de suela ancha. La fisiokinesioterapia permite preservar el
rango de movimiento, aumentar la fuerza muscular y resolver la contractura muscular acompafiante
que, muchas veces, es la causa del dolor. La aplicacién de calor en la articulacion afectada también
puede reducir el dolor. La onda corta y el ultrasonido son procedimientos costosos y no aumentan los
beneficios que se consiguen con el ejercicio. AUn no hay evidencia suficiente como para avalar el uso
de laser, la acupuntura, la estimulacion transcutédnea o la aplicacién de campos electromagnéticos
(magnetoterapia).

Tratamiento farmacoldgico (ver capitulo de tratamiento del dolor)

Se reserva para los pacientes en los que el resto de las medidas no logran disminuir los sintomas.
El principal objetivo es disminuir el dolory, debido a que la OA es una enfermedad crénica, el medica-
mento elegido debe ser seguro (menos efectos adversos) y accesible (econémico, practico, etc.). Lo
ideal es el paracetamol. Los opiaceos se reservan solo para los pacientes con una exacerbacion
aguda que no responden a dosis maximas de AINEs y se recomienda utilizarlos por periodos cortos
de 1 6 2 dias. La capsaicina topica demostrd ser eficaz para disminuir el dolor en la OA de rodilla.

La infiltracion intraarticular con corticoides se reserva para los pacientes con un componente
inflamatorio asociado (liquido intraarticular) o en los casos en los que el dolor no calma con el trata-
miento por via oral. Su uso es limitado, no recomendandose mas de tres infiltraciones por afio. Los
pacientes con artritis persistente, inestabilidad, mala alineacion en las articulaciones que soportan
peso, dolor o incapacidad severos y los que no responden al tratamiento deben evaluarse en conjunto
con el ortopedista para decidir la necesidad de una tratamiento quirdrgico  (protesis total o artrodesis).

Manejo del ataque agudo de gota (ver capitulo de tratamiento del dolor)

En el ataque agudo sélo se debe tratar el dolor y recién pasado éste debe evaluarse la indicacion
de un tratamiento crénico para disminuir la uricemia. El tratamiento de primera eleccion para calmar el
dolor es con AINEs a dosis habituales. Luego de la respuesta inicial (suele ser rapida) se recomienda
reducir la dosis a la mitad y continuar con el tratamiento hasta la remisién total del ataque (general-
mente se produce a los 7 dias).

Una alternativa para pacientes que no pueden recibir AINEs es la colchicina (no se utiliza como
tratamiento de primera eleccién ya que su uso esta limitado por la tasa de efectos adversos
gastrointestinales y por el riesgo de intoxicacion).

Los corticoides administrados por via oral o intramuscular son una alternativa efectiva para los
pacientes con dolor que no cede con los tratamientos anteriores o tienen contraindicado el uso de
AINE o de colchicina. Puede indicarse prednisona en dosis de 20 a 40mg por dia, por 7 a 10 dias.

Profilaxis de los ataques agudos de gota

El tratamiento de eleccion para prevenir nuevos ataques de gota es la colchicina . Siempre debe
intentarse este tratamiento antes de iniciar otras medidas farmacolégicas para disminuir la uricemia ya
gue esta droga es efectiva para disminuir los ataques recurrentes de gota en un 94% de los casos. La
dosis de colchicina es de 0.5 a 1mg por dia. La droga es sélo efectiva si se mantienen uricemias bajas
o normales. La duracion del tratamiento no ha sido establecida, pero se recomienda continuarlo por 3
a 6 meses luego de haber normalizado la uricemia.

Correccion de la hiperuricemia

La hiperuricemia debe corregirse s6lo en los pacientes con nefrolitiasis, con gota tofacea o croni-
ca o en aquellos con ataques de gota recurrente sin respuesta a la colchicina profilactica.

Manejo del paciente con hiperuricemia asintomatica

No se recomienda el tratamiento con drogas. Es prudente determinar las causas de la hiperuricemia
y tratarlas de ser posible (obesidad, consumo elevado de alcohol, consumo de fructosa, ejercicio
prolongado, enfermedad renal, tiazidas, salicilatos a bajas dosis). La dieta contribuye sélo en un 10%,
por lo que no se recomienda una dieta estricta en estos pacientes. Algunos autores sugieren disminuir
la uricemia si los valores son mayores a 11mg%.

TUBERCULOSIS (TBC)
Vacunacién

Debido a la falta de eficacia de la BCG en la prevencién de la enfermedad en los adultos, en
Argentina se ha eliminado la dosis de refuerzo de los 16 afios del calendario obligatorio de vacunacion.

Es muy controvertido el uso de BCG en personas con alto riesgo de infeccion (trabajadores de la
salud) con PPD negativa. Los estudios sugieren que la conducta mas adecuada es realizar un segui-
miento anual de esta poblacién para identificar si hay viraje tuberculinico y, eventualmente, ofrecer
guimioprofilaxis una vez descartada la enfermedad, ya que el uso de BCG (que desencadena reactividad
a la tuberculina) podria interferir en la deteccién de una infeccion reciente por M. Tuberculosis.

Rastreo: Prueba de la tuberculina (PPD)

La poblacion con indicacion de rastreo con PPD es aquella que se beneficia con la deteccién
precoz de la enfermedad. En ella se incluyen: 1) individuos positivos para HIV (debe hacerse precozmente
para poder iniciar profilaxis en los positivos), 2) contactos cercanos de casos de TBC baciliferos con-
firmados, 3) pacientes con RX TX sugestiva de lesion por TBC, 4) utilizadores de drogas intravenosas,
5) pacientes institucionalizados (ante PPD negativa, se recomienda prueba en dos pasos), 6) pobla-
cién carcelaria, 7) trabajadores de la salud y 8) nifios menores de 4 afios que no recibieron BCG.

La PPD se considera positiva si:

La induracién mide entre 5y 10mm  en nifios con sospecha de TBC por hallazgos clinicos y
radiolégicos compatibles con TBC activa o previa; en nifios o adultos en estrecho contacto con
personas con TBC confirmada; en nifios o adultos con alguna condicidon inmunosupresora
(positividad para HIV, alteracién de la inmunidad celular, etc.) y en adultos con hallazgos
radiolégicos sugestivos de TBC.

La induracion mide entre 10y 15mm  en nifios menores de 4 afios, en nifios expuestos a adultos
de alto riesgo (infectados por HIV, adictos a drogas intravenosas, etc.), en nifios con enfermedades
cronicas (enfermedad de Hodgkin, insuficiencia renal crénica, etc.) y en poblacion general que vive en
regiones de alta incidencia o prevalencia de TBC (por ejemplo, Argentina).

La induracién es mayor a 15mm  en cualquier nifio mayor de 4 afios sin otro factor de riesgo o en
poblaciones de baja incidencia de TBC sin mayor riesgo identificable.

Quimioprofilaxis

La quimioprofilaxis con isoniazida (INZ) durante 6 meses en pacientes con PPD positiva y RX TX
sugestiva de lesion inicial, reduce la progresién a TBC activa en un 70% a los 5 afos en quienes
cumplen al menos con un 80% de las dosis profilacticas.

En Argentina se recomienda la quimioprofilaxis a individuos con PPD positiva si: 1) son contactos
convivientes de un caso confirmado y se descarta enfermedad activa, 2) son pacientes HIV positivos,
3) son personas que reciben tratamiento inmunosupresor prolongado o padecen alguna condicion
cronica que induzca inmunosupresion.

La quimioprofilaxis se realiza con 300mg de isoniazida por dia durante 6 meses siempre y cuando
se haya descartado TBC activa (enfermedad) por medio de una RX TX y, eventualmente, esputos
seriados.

Los pacientes mayores de 35 afios que reciben quimioprofilaxis con INZ deben monitorearse
mediante hepatograma basal (previo al tratamiento) y control de transaminasas hepaticas cada 1 6 2
meses. Es necesario suspender la droga si las transaminasas triplican el valor basal o quintuplican los
valores normales.

Tratamiento del paciente con TBC

El esquema basico para el tratamiento de la TBC debe incluir una combinaciéon de 4 drogas:
isoniazida (INZ), rifampicina (RMP), pirazinamida (PZN) y etambutol (ET) o estreptomicina (EM) ya
gue el bacilo tiene la capacidad de desarrrollar resistencia cuando se utiliza un régimen insuficiente. El
esquema de 4 drogas ha demostrado ser muy efectivo, aun en los casos de resistencia a la INZ.

El tratamiento antituberculoso consta de dos fases: la de inicio o intensiva y la de consolida-
cion . Siempre que sea posible, la fase de inicio debe incluir el uso de INZ y RMP. Los tratamientos
cortos (6 meses) que utilizan estas drogas asociadas a PZN y/o ET, demostraron tener igual efectivi-
dad que tratamientos mas prolongados (9 a 12 meses). Cuando no se pueden asociar INZ y RMP por
resistencia o toxicidad, los esquemas alternativos deben prolongarse por 18 a 24 meses.
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De acuerdo a la forma de administracion, el tratamiento antituberculoso puede ser continuo dia-
rio (el paciente toma la medicacién todos los dias) o intermitente supervisado (el paciente toma la
medicacion en dias determinados y ésta es suministrada por un agente sanitario bajo control y segui-
miento estrictos).

CONSIDERACIONES ESPECIALES EN EL MANEJO DE LATBC
Mujeres embarazadas

En las mujeres embarazadas no debe demorarse el tratamiento de la TBC. El esquema inicial
aconsejado es INZ, RMP y ET ya que la EM tiene efectos toxicos sobre el feto. No existen suficientes
datos con respecto a la PZN como para recomendarla durante el embarazo. La lactancia no debe
interrumpirse, ya que la concentracion de droga en la leche materna no es téxica para el recién nacido.

Pacientes con infeccién por HIV

Los pacientes positivos para HIV son mas susceptibles a la infeccién por TBC y su pronéstico es
mas grave. Aquellos que comienzan el tratamiento antituberculoso deben ser evaluados para iniciar
una terapia antirretroviral al mismo tiempo. Idealmente, dada la complejidad que implica el manejo de
los pacientes HIV positivos con TBC, se deberia contar con una estructura que garantizara la terapia
supervisada, la participacion de especialistas con experiencia en su manejo y el uso de regimenes
que incluyan rifabutina en lugar de RMP. Esta Ultima alternativa permite continuar con los inhibidores
de las proteasas en aguellos pacientes que reciben tratamiento antirretroviral y antituberculoso simul-
taneamente, evitando la suspensién de la terapia antirretroviral necesaria cuando se usa RMP.

En estos pacientes la respuesta al tratamiento antituberculoso y el tiempo de la negativizacion de
la baciloscopia no parecen ser diferentes a los observados en pacientes HIV negativos y los tratamien-
tos se prolongan en funcién de la combinacion de drogas que se utilizan.

El surgimiento de cepas de bacilos de TBC resistentes a las drogas de primera linea, en especial
INZ y RMP, se ha transformado en la gran amenaza que atenta contra la posibilidad de lograr un
control mundial de la TBC y representa el punto de contacto més notable entre esta enfermedad y el
HIV. La magnitud global del problema en el mundo no es bien conocida. Los reportes de la literatura
sugieren altos niveles de resistencia en muchos lugares pero en general los estudios estan basados
en poblaciones no representativas o no logran diferenciar entre pacientes con y sin tratamiento
antituberculoso previo.

TBC multirresistente

Se habla de resistencia primaria cuando la TBC es producida por bacilos resistentes a una o
mas drogas antituberculosas en pacientes virgenes de tratamiento. La resistencia adquirida es la
que se produce en aquellos pacientes que han recibido tratamiento en algin momento de su vida
durante por lo menos un mes. En general, la resistencia adquirida se produce por la falta de adheren-
cia a los tratamientos y/o la ingesta de una sola droga (en general, INZ) por periodos prolongados.

La TBC multirresistente  aumenta casi 100 veces los costos del tratamiento (hasta $250.000) en
los paises industrializados y reduce notablemente la posibilidad de sobrevida de los pacientes.

En los pacientes inmunocomprometidos, la infeccién con bacilos multirresistentes evoluciona ra-
pidamente a TBC activa con alta mortalidad. Estos bacilos se transmitiran no solo a otros pacientes
inmunocomprometidos sino también a contactos inmunocompetentes que, en general, no progresan
inmediatamente a enfermedad tuberculosa, pero pueden desarrollar una TBC por reactivacion en al-
gun momento de su vida y constituir otro caso de TBC multirresistente. No existe evidencia alguna de
que los bacilos multirresistentes sean mas virulentos que los sensibles, pero la demora en la identifica-
cion y el inicio de una terapia adecuada, de por si dificultosa, empeora francamente el pronéstico.

En los casos de TBC multirresistente siempre debera realizarse tratamiento supervisado. En ge-
neral se aconsejan 4 drogas si la resistencia a la INZ es mayor al 4%. La seleccion del esquema de
tratamiento dependera de los estudios de sensibilidad y del grado de resistencia a cada droga particu-
lar. Se recomienda continuar el tratamiento durante los 24 meses siguientes a la negativizacion de los
cultivos. La tasa de recaidas una vez finalizado el tratamiento alcanza casi el 20% en algunos reportes.
Dada la limitada respuesta al tratamiento médico, en algunos casos se ha sugerido la cirugia de
reseccion si la enfermedad esté localizada y el paciente tiene buena reserva, ya que esta conducta
parece disminuir la tasa de recaidas.

Algoritmo de decision para contactos de TBC infecciosa

(El contacto esta

inmunodeprimido?
&A

No_—

\NO

Tiene historia
previade PPD

sy’

Realizar PPD
con 2 testigos

¢ Es anérgico?

Infeccién - no
reciente. Hacer NO S
PPD

Evaluar

terapia X .

preventiva &PPD positiva? RX TX y esputo
sugieren TBC

M vsi activa sl

Probable infeccién reciente.
Considerar terapia preventiva
una vez descartada la TBC

¢(Contacto de
alto riesgo?

Iniciar
tratamiento

NOl

sl activa
l ;Contacto de alto
riesgo?*
Repetir PPD a las 12
semanas.Considerar NO
terapia preventiva hasta
definir infeccion
antrol Considerar
clinico infeccién reciente.

estricto Iniciar terapia

preventiva

*Contactos de alto riesgo: convivientes, contactos sociales o laborales que comparten muchas
horas diarias (mas de 6 horas por dia).

Contactos de moderado riesgo: aquellos que comparten 4 a 6 hs. diarias con el enfermo.

Contactos de bajo riesgo: contactos ocasionales.

Algoritmo de decision para contactos de TBC probablemente resistente

Probabilidad de infeccion
con M. Tuberculosis
multiresistente

fy \i@nfdia o alta

Contacto HIV positivo
o inmunodeprimido?

| s

Considerar terapia
preventiva con
multiples drogas

Manejo habitual de
contactos TBC

¢El M.Tuberculosis
aislado de la fuente es
resistente 100% a INZ y
RMP?

NO Sl

Considerar terapia
preventiva con
muiltiples drogas o
control clinico

Manejo habitual de
los contactos TBC

PATOLOGIA AGUDA DE LAVIA AEREA SUPERIOR

FARINGITIS AGUDA (FAG)

Tratamiento sintoméatico

Preparaciones de uso local (colutorios, caramelos), a base de anestésicos tdpicos, antiinflamatorios
y sustancias bacteriostaticas, que se utilizan para mitigar la sintomatologia. Existen multiples reme-
dios caseros (leche caliente con miel, gargaras con agua tibia y sal, etc.) y colutorios que son utiliza-
dos frecuentemente.

Tratamiento antibiético para la FAG por Estreptococo beta hemolitico del grupo A (EBHGA)

Droga de primera eleccion : penicilina via oral (Penicilina V o fenoximetilpenicilina). La dosis en
los adultos es de 250.000 a 500.000 U cada 8 horas por 10 dias y en los nifios de 50.000 U/kg/dia (no
superar la dosis de los adultos) cada 8 horas por 10 dias (los tratamientos de menos dias son menos
efectivos). En aquellos pacientes que no pueden recibir la medicacion por via oral puede utilizarse
Penicilina G benzatinica por via intramuscular. Para adultos una sola dosis de 1.200.000 U y para los
nifios una sola dosis de 50.000 U/kg (no superar la dosis de adultos).

Esquemas alternativos por via oral para el tratamiento de la FAG por EBHGA: Amoxicilina
750mg por dia, una sola toma diaria, por 10 dias (este esquema so6lo estd recomendado para los
adultos); Amoxicilina/clavulanico : 500mg cada 8 horas por 10 dias (adultos) y 40mg/kg/dia cada 8
horas por 10 dias (nifios); Eritromicina : 500mg cada 6 horas por 10 dias (adultos). Se recomienda
tomarla con las comidas. Claritromicina : 250mg cada 12 horas por 10 dias (adultos) y 7.5mg/kg/dia
cada 12 horas por 10 dias (nifios); Azitromicina :500mg/dia, una sola toma diaria, por 3 dias (adultos)
y 10mg/kg/dia, una sola toma diaria, por 3 dias (nifios).

RESFRIO COMUN (RC)
Definiciéon

Es una enfermedad aguda, epidémica, de origen viral y autolimitada en el tiempo (se cura sola).
Se caracteriza por rinorrea y estornudos que pueden acompaifarse de obstruccion nasal (congestion),
astenia leve, fiebre (habitualmente menor a 38.3°C), mialgias, cefaleas, disfonia, tos seca y odinofagia.

Tratamiento

Es un una enfermedad viral autolimitada que no requiere tratamiento especifico. Debemos educar
al paciente, esperar y, eventualmente, indicar tratamiento sintomatico (que es el que se menciona a
continuacion).

Tratamiento sintomatico de eleccién en los nifios: Indicar vapor 3 a 5 veces por dia. Nunca
indicar realizar el vapor con un olla con agua hirviendo ya que puede provocar serios accidentes.

Descongestivos nasales: producen vasoconstriccion local a nivel de la mucosa respiratoria,
disminuyendo la obstruccion nasal, la rinorrea y los estornudos. 1) Los descongestivos nasales
locales tienen un comienzo de accién rapido pero causan congestiéon nasal de rebote, que puede
persistir varias semanas después de suspendida la droga. Los descongestivos nasales locales de
accion corta (pseudoefedrina, nafazolina, fenilefrina) se usan cada 4 horas y no deben usarse por mas
de 3 dias, mientras que los de accion larga (oximetazolina, xilometazolina) se usan cada 8 a 12 horas
y no deben usarse por mas de 7 dias. Estas drogas nunca deben usarse en nifios menores de 2 afios;
2) Los descongestivos nasales orales tienen un comienzo de accién mas lento. No producen con-
gestion nasal de rebote, pudiéndose utilizar hasta que desaparezcan los sintomas. Se administran
cada 8 a 12 horas y los més utilizados son la fenilefrina, la pseudoefedrina y la fenilpropanolamina.
Nunca deben usarse en nifios menores de 2 afios.

Antiinflamatorios no esteroideos (AINE): se utilizan para tratar la cefalea, las mialgias y la
hipertermia asociadas al RC. Puede utilizarse paracetamol, aspirina, ibuprofeno o dipirona (para ver
mas datos referirse al capitulo de dolor).

Antitusivos: so6lo se utilizan para tratar la tos seca, irritativa, no productiva. No deben usarse
cuando la tos es productiva porque aumentan el riesgo de neumonia bacteriana. Los mas efectivos
son los derivados de la morfina: a) Dextrometorfano: se utiliza tres veces por dia: dosis en adultos:
30mg/dosis (dosis maxima 120mg/dia), nifios de 2 a 6 afios: 7.5mg/dosis y nifios de 6 a 12 afios:
15mg/dosis (dosis maxima: 60mg). No se recomienda usarlo en los menores de 2 afios.

Vacunas: No se dispone actualmente de una vacuna que cubra la totalidad de los virus capaces
de provocar RC. Cada tipo viral tiene varios serotipos y la infeccién no deja inmunidad cruzada. La
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vacuna polivalente para el virus  Influenza tipo A (vacuna antigripal) cubre los serotipos virales mas
prevalentes de las epidemias de los afios anteriores. Se aplica por via intramuscular o subcutanea por
lo menos 6 semanas antes del pico estacional.

Tratamientos que NO demostraron ser efectivos: antihistaminicos, expectorantes, antibioticos
(sélo estan indicados como profilaxis en los pacientes que sufren otitis media aguda recurrente.
La presencia de rinorrea mucopurulenta no es indicacién de antibioticoterapia), vitamina C,
vacunas orales.

OTITIS MEDIA AGUDA (OMA)

Manejo de la OMA

Existen controversias acerca de los beneficios del tratamiento antibiético de la OMA (tanto en
nifilos como en adultos). La mayoria de las asociaciones de la Argentina recomiendan el tratamiento
con antibiéticos (recomendacion tipo C).

Tratamiento de eleccién : amoxicilina o trimetoprima-sulfametoxazol (TMS) por 10 dias.

Droga Dosis adultos Dosis nifios
Amoxicilina 500mg c/8 horas 40mg/kg/dia, c/8 horas
TMS* 160/800mg c/12 horas 3-6mg/kg/dia, c/12 horas

Si el médico decide utilizar antibiéticos en un paciente con OMA, y el paciente tiene buen esta-
do general, no tiene factores de riesgo y existe la posibilidad de seguimiento estrecho, puede
intentarse un tratamiento antibiético de menor duraciéon o de menos dosis diarias que los es-
guemas citados arriba.

Casos especiales: 1) en pacientes menores de 2 meses debe cubrirse a los gérmenes entéricos
gramnegativos y 2) Si el paciente se encuentra en mal estado general, debe evaluarse la necesidad de
indicar una timpanocentesis.

Antibidticos de segunda eleccién:  tienen mayor espectro. Incluyen a las cefalosporinas de se-
gunda y tercera generacion (cefaclor, ceftriaxona), macrélidos de segunda y tercera generacion,
amoxicilina/clavulanico, amoxicilina/sulbactam. Efectividad: similar a la amoxicilina o la TMS. Indica-
ciones: a) Pacientes inmunosuprimidos, b) Falla terapéutica a las 48-72 horas, c) Alta prevalencia
documentada de gérmenes resistentes y d) OMA en pacientes con OMA recurrente que reciben pro-
filaxis antibidtica.

Droga Dosis adultos Dosis nifios Frecuencia

Cefaclor 500mg 20-40mg/kg/dia cada 8 horas

Ceftriaxona 500mg IM 50mg/ kg IM Unica dosis
Claritromicina* 250mg 7.5mg/kg/dia cada 12 horas
Azitromicina 500mg 10mg/kg/dia Una Unica toma por 3 dias
Amoxicilina/clavulanico** 500mg 40mg/kg/dia cada 8 horas

*Los comprimidos de liberacién sostenida pueden darse en una sola dosis diaria.

**(Se calcula por la trimetoprima y la amoxicilina)

Otitis media aguda recurrente:  se la define como 3 episodios de OMA en 6 meses 0 4 episodios
en un afio, con periodos libres de enfermedad entre cada episodio. Estos pacientes deben recibir
profilaxis antibiética con los mismos antibiéticos que en la OMA (amoxicilina, TMS) pero con la mitad
de la dosis diaria, administrada en una Unica toma nocturna durante 2 a 6 meses. Si un paciente que
recibe profilaxis antibiotica desarrolla una OMA, debe recibir antibiéticos de segunda linea y luego
continuar la profilaxis con un antibiético distinto al que venia utilizando.

SINUSITIS AGUDA (SA)

Definicién: la SA es una enfermedad autolimitada de etiologia infecciosa, principalmente bacteriana,
que afecta la mucosa de una 0 mas senos paranasales, con sintomatologia menor a 3 semanas de
duracién. Se caracteriza por congestion nasal, cefalea, descarga nasal purulenta, dolor facial y la
presencia o no de fiebre.

Predictores clinicos de SA:  dolor en el maxilar superior, cambio de coloracién en la descarga
nasal, persistencia de sintomas pese a la utilizacién de descongestivos nasales, secreciones purulentas
y transiluminacién positiva.

Tratamiento

Existen controversias en cuanto a los beneficios del tratamiento antibiético de la SA. La gran
mayoria de los estudios demuestran escasos o nulo beneficio de los antibiéticos en la mejoria sintomatica
y en la disminucién del periodo sintomatico. La mayoria de los expertos y asociaciones cientificas
recomiendan el tratamiento con antibiéticos de la SA tanto en los nifios como en los adultos.

Manejo de adolescentes y adultos con sospecha de SA

Alta sospecha clinica de SA (mas de 3 predictores clinicos ): comenzar directamente con el
tratamiento con antibiéticos y no solicitar estudios complementarios para la confirmacion diagnéstica.

Baja probabilidad de SA (uno o ningun predictor clinico
rios y no indicar tratamiento y buscar otro diagnostico.

): no solicitar estudios complementa-

Probabilidades intermedias  de SA (2 predictores clinicos ): confirmar el diagnostico con Rx de
senos paranasales y aguardar los resultados para comenzar el tratamiento.

Manejo de los nifios en los que se sospecha SA

Alta sospecha clinica: si el nifio presenta a) Fiebre y descarga nasal mucopurulenta, su estado
general es bueno y el cuadro persiste por mas de 10 dias o b) Fiebre muy alta con gran cantidad
de rinorrea purulenta. En estos casos, se recomienda comenzar con el tratamiento antibiético

Sospecha intermedia o baja (nifio con fiebre, descarga nasal mucopurulenta, buen estado gene-
ral y no mas de 10 dias de evolucién): se debe considerar que el paciente tiene un RC, se puede usar
tratamiento sintomatico, no se deben usar antibioticos y se debe controlar de cerca. Se recomienda
tratar de confirmar el cuadro con Rx, teniendo en cuenta la edad del paciente en relacion al grado de
desarrollo de los senos paranasales.

Tratamiento sintomatico:  similar al del resfrio comudn.

Tratamiento antibiético

Tratamiento antibiético de primera eleccion  : la trimetoprima/sulfametoxazol
10 dias (a las mismas dosis que en la OMA) tanto para nifios como adultos.

(TMS) por 7 a

Tratamiento de segunda eleccion:  se reserva para aquellos pacientes que no mejoran pasados
3 0 4 dias de comenzado el tratamiento. Estos son los mismos que los de segunda eleccién para la
OMA.

Criterios de internacién
caciones intracraneanas.

:a) Mal estado general, b) Inmunocompromiso y ¢) Sospecha de compli-

ALGORITMO GENERAL DE MANEJO DE LOS MAC EN EL CONSULTORIO

Cualquier paciente que consulta \)l

por control de salud. |

Consejo sobre el uso del preservativo y
sobre cémo utilizarlo.

*

Paciente con pareja estable. Paciente sin pareja estable que busca
+ un método anticonceptivo.

En lo posible, citar con la pareja

v

Explicar los diferentes MAC, ,
con sus pros y sus contras.

Evaluar las contraindicaciones
de algunos de ellos.

Dejar que los
pacientes elijan
libremente

INFECCIONES URINARIAS
ALGORITMO DE MANEJO DE LA DISURIA AGUDA EN LA MUJER ADULTA

Paciente con disuria aguda

¢ Hay secrecion vaginal o iritacién?
No Si

v

Patologia urolégica. Inmunocompromiso.
Antecedentes de infecciones urinarias en la infancia.

Realizar examen pelviano
y considerar.

Antecedentes de recaidas o de varias infecciones v
en el Gltimo afo. Sintomas por mas de 7 dias.
Diabetes. VAGINITIS
\ s
N Solicitar urocultivo y sedimento
urinario y considerar ———» PIELONEFRITIS SUBCLINICA

Pareja sexual con uretritis. Pareja nueva. Si
Antecedentes de gonorrea. Comienzo solapado. Realizar examen pelviano y considerar.

No¢

URETRITIS

puede solicitarse sedimento urinario o no).
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PROBLEMAS TIROIDEOS EN LA ATENCION AMBULATORIA

NODULO TIROIDEO

¢ Rastreo: no esta indicado.

o Nédulo palpable (habitualmente mayor de 1.5cm): puncién biopsia por aspiracién con

aguja fina (permite establecer el diagnéstico en el 85% de los casos).

Puncién biopsia por aspiracion con aguja fina

; v )
Inadeluada Benigno Sospechoso Maligno
Repetir Centellograma Cirugla

Observar Nédulo caliente Nédulo tibio/rrio/v

*Algunos autores recomiendan cirugia siempre.

ESQUEMA DE MANEJO FARMACOLOGICO ESCALONADO DEL ASMA ESTABLE EN LOS

ADULTOS Y ADOLESCENTES

Asma leve intermitente > Beta 2 a demanda (no necesita medicacion preventiva).

Asma leve persistente — Cl a dosis bajas en una o dos aplicaciones diarias (0 IRL)

Asmamoderada —————»

Asma severa ——————————p

v v

¢Usa beta 2 mas de 2 veces por semana? —p Seguir asi.
isn

mas beta 2 a demanda.
No

%'L’Jsa beta 2 todos los dias, 0 aumenta la necesidad basal de beta

Js

Cl a dosis medias mas beta 2 de accion larga, especialmente por la
noche (evaluar la necesidad de adicionar IRL), mas beta 2 a
demanda.

¢Usa beta 2 todos los dias o aumenta la necesidad basal de beta 2? —

Si

Cl a dosis altas, mas beta 2 de acciéon larga, mas IRL mas
aminofilina, mas CS, mas beta 2 a demanda.

Cl: corticoides inhafatorios. IRL: inhibidores de los receptores de los leucotriencs.

MANEJO DEL PACIENTE CON DISPEPSIA

PACIENTE CON DISPEPSIA

l

"

Descartar clil

litiasis vesicular, colon irritable o reflujo gastroesofagico

pecificas como

\

Evidencia clinica de enfermedad orgéanica:

l o

C 7 otros el to

»s de riesgo como:

(melena, anemia, pérdida de peso, disfagia, vomitos) o sl w
comienzo de los si luego de los 45 ailos

A

!

i

antecedentes de Ulcera previa, tabaquismo, St
caracteristicas de la personalidad del paciente,
sintomas de larga data, antecedente de ingesta
de AINES, edad mayor a 45 afios.

lNO

ALTERLATIVA 1

l

Tratamiento empirico
por 4 a 8 semanas

Y

ALTERNATIVAS 2y 3
(estas opciones no son validas para
pacientes mayores de 45 afios o con
antecedentes importantes de uso de AINES)

Serologia para
H. pylori

e ~a

Mejora Empeora,

—
o los sintomas

Sqilimianto /

FEDA

recurren luego
del tratamiento /

Alternativa 2  Alternativa 3 Tratamiento
/ \ sintomatico
y reaseguro
FEDA (si hay ulcera se Tratamiento
indica un tratamiento para para erradicar el H. Pylori
erradicar el H. Pylon, y si no (si no mejora o empeora, chequear la
se indica tratamiento para la erradicacion o evaluar la necesidad de

dispepsia no ulcerosa) indicar una FEDA)

ENFERMEDAD PULMONAR OBSTRUCTIVA CRONICA (EPOC)

Disnea crénica > Espirometria con La obstruccion es crénica
Tos productiva crénica patrén obstructivo y no es reversible

EPOC A/
PACIENTE ESTABLE EXACERBACION

Suspensioén del tabaquismo
RxTxy ECG basal Prueba terapéutica RxTxy ECG
Vacunacién antineumocéccica ——p | con corticoides orales Cultivo de esputo
tnica dosis Espirometria
Vacunacion antigripal anual [Saturometria
IGases en sangre
Positiva l
< Corticoides inhalatorios p2 adrenérgicos
Corticoides
Persistencia de Ipratropio
los sintomas Antibidticos
Mejoria clinica — Oxigenoterapia
Bromuro de ipratropio Continia 2
3 a 6 puffs 6 veces dia {ratamiento
Persistencia de los sintomas Evaluar criterios de
nternacién
Agregar [ adrenérgicos
2g gar . 8 , Mejoria clinica
a 6 puffs 4 veces dia
| Persistencia de los sintomas
Agregar prednisona oral 40 Reducir hasta la minima dosis posibld
mo/dia
Rehabilitacion fisica y kinésica Sino se interna control
Educacién sobre técnica de administracién de farmacos inhalatorios ambulatorio estricto
Control anual mediante estudios funcionales clinico y funcional
Si la obstruccion es moderada o severa dosar gases en sangre
para eventual indicacion de oxigenoterapia.

La mejoria o la falta de respuesta al fratamiento se debe objetivar con pruebas espirométricas o con pruebas de tolerancia al
ejercicio a los 14 dias de instaurado el tratamiento. Si no hay mejorfa, debe suspenderse la droga adicionada.

ANEMIAS MICROCITICAS
ALGORITMO DIAGNOSTICO

VALOR DE FERRITINA*

N\

Bajo Normal o alto
' v
Ferropenia | Ferremia/TIBC
/ v
5ol :I(t);mal o

' 3

Anemia de las Electroforesis de
enfermedades Hb
cronicas
Hb A2 Normal
aumentada
- —» | Anemia
pTalasemia PMO sideroblastica

PMO: puncién de médula dsea.
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ALGORITMO DE DEGISION PARA CONTAGTUS DE TEG INFECCIOSA
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ALGORITMO DE DECISION PARA CONTACTOS DE TBC PROBABLEMENTE
RESISTENTE

Probabilidad de
infeccién con M.
| Tuberculosis

Manejo habitual ) Contacto HIV
de contactos baja intermedia o alta| positivo o

s

¢ El M. Tuberculosis NO
aislado de la fuente Considerar
es resistente 100% a terapia _
preventiva con
NO Sl
Considerar
Manejo habitual terapia
de los preventiva con
contactos TBC multiples drogas
o control clinico

PATOLOGIA AGUDA DE LA VIA AEREA SUPERIOR

1) FARINGITIS AGUDA (FAG)
Faringitis aguda (FAG) _ |
¢Paciente menor de dos afios? Si Conducta expectante
NO

¢ Paciente con probabilidad alta de EBHGA (3 6 4 criterios)*, antecedentes de fiebre reumética, poblacion cerrada durante una
epidemia de FAG por EBHGA o conviviente de un paciente con FAG por EBHGA documentada?

Si
NO \ Tratamiento antibiético con penicilina

. SI
¢ Paciente mayor de 25 afos? Tratamiento sintomatico

SINCOPE

Interrogatorio, Ex Fisico (ECG si corresponde)

DIAGNOSTICO . SUGESTIVO NEGATIVO
|

Cardiopatia No Cardiopatia
Sincope Vasovagal (NCG) —
Sincope Situacional Ecocardio B 1 Epis Recurr
Hipotension Ortostatica Holter
Inducido par Drogas Monitoreo Activ x Phc
Arritmia por E‘CG )

' Tilt Test Observac Tilt test
Q Ev.Psiq
Electrofisiologico Holter
Enf SNC Sincope Alterac. Cardiaco
(AIT, Robo de Seno Psiqiatr.
Subcl., Migraiia Carotideo
Posible Convuls,
Foco Neurologico) Reducc Arritmia
Vol. Min ‘
EEG Masaje Eval. |
TAC Carotideo Psiquiatr Ecocardio Holter

Angiografia CPK Loop record

Centello VQ  Electrofisiol
(si sosp TEP)

ALGORITMO FINAL DE OSTEOPOROSIS

“CONTODAS LAS MUJERES PERIMENOPAUSICAS EL MEDICO DEBERIA PLANTEAR LA
PROBLEMATICA DEL CLIMATERIO YA SEA S| ESTAN ASINTOMATICAS O S| CONSULTAN
POR SINTOMAS CARACTERISTICOS”

A lo largo del capitulo hemos intentado describir en forma desprejuiciada la evidencia actual de
este tema tan controvertido. Probablemente el lector encuentre que nos es dificil decir “qué hay que
hacer”. Esto es asi porque realmente no se sabe muy bien qué hay que hacer. Creemos que es
importante que los alumnos revisen el concepto enunciado en el objetivo nimero 5 en el cual plantea-
mos que cuando hay controversia sobre lo que se debe hacer, el médico deberia “asesorar” a sus
pacientes y no decirles lo que deben hacer. Intentaremos resumir el capitulo en forma esquematica
reconociendo que aln quedan muchos puntos no definidos.

Pasos a seguir ante las pacientes perimenopdausicas en general

L Evaluacion inicial: antecedentes personales v familiares y examen fisico B
A4
Evaluar contraindicacion

de la TRH ——-———" SI

v
Informar sobre la| Reforzar practicas
NO p

TRH y cvaluar la preventivas
aceptacion

|

Aceptaria el
tratamiento

paciente * l Paciente asintomatica

sintomatica \

I iesg de -

Rlezré‘?eiizgg‘? Riesgo elevado de
! . céncer de mama
Ofrecer THR ¢ cardiovascular -

DMO con T score con Sin riesgo cardiovascular, con
osteopenia u riesgo elevado de osteoporosis

osteoporosis
establecida
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TABAQUISMO Y ALCOHOLISMO |
CLASIFICACION Y NIVELES DE PREVENCION

problemas con el preveéncion
alcohol - terciaria
dependientes
abusadores
tomadores de malos usadores prevencion
riesgo secundaria
usadores pesados
/ n
usadores “normales
tomadores de no usadores prevencion
bajo riesgo primaria

ESQUEMA COMBINADO DE LAS FASES DE CONDUCTA DE LOS PACIENTES Y EL
MODELO DE 6 PASOS

1) Screening — Negativo ————  Fin de la evaluacion

Positivo | Fases de la
conducta
l »
2) -~ Valoracion
Precontempladores 4
1 }

4+

3) Educacion al paciente -— Contempladorés

l |

4) Acuerdo del grado de gravedad del paciente Preparacion

|

5) Negociacion de un plan de manejo «——————»  +—Action—
Manejo del problema actual Consejos del médico Referir a un

o los problemas vinculados
con el alcohol.

atencion primaria programa de tratamiento

\

Mantenimiento Recaida*

ESQUEMA CONCEPTUAL DEL INICIO DEL TRATAMIENTO DEL SINDROME DE
ABSTINENCIA

DETOXIFICACION

Bajo ries moderado riesg Alto riesgo

| AMBULATORIA 7 [ INTERNACION

[HOSPITALIZACION PARCIAL ]

| REHABILITACION |

'
SEGUIMIENTO

ALGORITMO DE CONDUCTAY MANEJO DE LOS TABAQUISTAS

(Fase de precontemplacion)
Dar informacion y consejo médico

f

no
¢Fuma? . Si . ¢Deseadejar2, si A\lguna vez...
' v
' ¢Cuando?
o . l
Ahora

Fumd@ si(mantener la abstinencia) (Fase de accion)

wl | l

Proponer tratamiento
en proxima visita
¢ Esta expuesto a los efectos l

adversos del cigarrillo?
/ \ Fecha para dejar de fumar
si no sugerencias
| eventual uso de sustituto de nicotina
recitar para control

FIN ) »/ \

Tratamiento exitoso Recaida

|

Educar sobre Seguimiento Revalorar
riesgos del fumador Reeducar
pasivo Retratar

ALGORITMO PARA LAVALORACIONY MANEJO DE PACIENTES
CON PROBLEMAS DE ALCHOL

TOMA BEBIDAS ALCOHOLICAS

NUNCA ¢ AVECES

¥

" PREGUNTAR S| HUBO'
PROBLEMAS CON EL

ALCOHOL EN EL PASADO

NEGATIVO l POSITIVO

l' v

-NO—— Sl
l { DETERMINAR CANTIDAD y
FRECUENCIA ( RIESGO DE +
FIN EVITE PRESCRIBIR MAL USO Y ABUSO)
DROGAS DEL TIPO
SEDANTES, NARCO BAJO ALTO
TICOS ;

L . | CONSEJO MEDICO
PREVENCIONDE[ _—— | SEGUIMIENTO
ACCIDENTES l v

T v

VALORACION MEDIANTE DATOS SUGESTIVOS DEL EXAMEN FiSICO, EVENTUAL
USO DE ESTUDIOS DE LABORATORIO, INTERROGATORIO A LA FAMILIA,
SEGUIMIENTO CLINICO HASTA CONFIRMAR O DESCARTAR EL DIAGNOSTICO

DE ALCOHOLISMO
/ \

[ALCOROLISMO (ABUSO O DEPENDIENCIA) | [TOMADOR PESADO O MAL USADOR ]
>| INTENTAR MODELO DE 6 PASOS |
\

OBJETIVO FINAL: LOGRAR DESARROLLAR
HABITOS “NORMALES” O LA ABSTINENCIA

OBJETIVO FINAL
LOGRAR LA ABSTINENCIA
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EVALUACION PREQUIRURGICA

Pacientes obviamente sanos
( exceptuando el motivo de
la cirugia )

Cuestionario de screening

Evaluacién de riesgo cardiovascular
, Toma de TA y pulso
Todo Normal -
Menor de 40 afnos 41 a 59 anos Mayor de 60 anos
Np requiere otra evalua- ECG ECG, Rx Tx,
cnon.excepto la derivada Creatinina Creatinina
del tipo de cirugia Glucemia Glucemia
Lo que derive Hemograma
dfel tipo de Lo que derive del ti-
cirugia po de cirugia
Algun dato anormal 1
o riesgo CV aumen{
tado ‘ N

!

Profundizar Historia
Clinica y Examen
Fisico

Segun datos obtenidos ECG, Rx Torax, EFR,
Hemograma lonograma
Tests de Coagulacién

HTA
RESUMENY ALGORITMOS FINALES

La HTA representa uno de los problemas de salud més frecuentes en la practica de un
médico de familia. Como problema crénico, presenta grandes desafios para lograr transmitir al
paciente y su familia la magnitud del mismo sin al mismo tiempo medicalizarlo excesivamente.
Dado que se trata de un factor de riesgo cardiovascular y no de una enfermedad, en la mayoria
de las ocasiones, explicarle al paciente la diferencia sin que éste minimice el problema, exige
del médico paciencia y dedicacion. La HTA es también fascinante en cuanto a la complejidad de
sus relaciones e interacciones con otros problemas cardiovasculares y las sélidas bases
epidemiolégicas que sustentan la mayoria de las intervenciones clinicas.

Sin embargo, la HTA no es sélo un problema clinico enmarcado en la esfera médica. De
todos los hipertensos, la proporcién de pacientes controlados es decepcionante. La falta de
control de los hipertensos es un problema de salud publica y el foco de intervencion deberia ser
tanto la comunidad como los pacientes afectados. Los paises que mejoraron la tasa de control
y redujeron las complicaciones cardiovasculares y la mortalidad global actuaron de esta mane-
ra. Asi tenemos que actuar en la Argentina y en el resto de los paises de Latinoamérica.

ALGORITMO DE MANEJO DE LA HTA NO COMPLICADA

DIAGNOSTICO DE HTA 4]
Y

ALGORITMO PARA EL MANEJO DE LA HTA REFRACTARIA AL TRATAMIENTO

(El paciente cumple las indicaciones médicas?

W[4

(Es el régimen adecuado?

e I

]

.Son posibles las interacciones entre drogas?

[k

v
;Tiene hipertension de consultorio?

| )
i

|
¢Se trata de pseudohipertension?

[

|
¢Ha sido excluida la HTA secundaria?

I

Alterar empiricamente
el tratamiento

TA no Control adecuado
controlada de la TA

Reevaluar los mecanismo
involucrados

ALGORITMO PARA LA EVALUACIONY EL MANEJO DE LA LUMBALGIA AGUDA

Lumbalgia Aguda descartar dolor referido

“(menos de 6 semanas de duracién) (v.g. abdomen, urinario etc.)

/ Signos de nlﬂrmu\

Para enfermedad sistémica Compromiso de raiz nerviosa
NO - Si

- )

Lumbalgia simple Investigar Retencion urinaria

(sindrome de cola de caballo)

‘ Urgencia quirirgica

MEDIDAS NO FARMACOLOGICAS
Reduccién de peso, moderacion en el consumo de alcohol, reduccién de la sal de Ta dicta, cesacion del
tabaquismo, actividad fisica regular.

Después de 3 a 12 mesds
(de acuerdo a la presencia dejotros

FRC o DOB)
Respuesta inadecuada* Respuesta adecuada*
INICIAR TRATAMIENTO FARMACOLOGICO
CON DIURETICOS O  BLOQUEANTES Rta adecuada
Continuar medidas no farmacolégicas Seguimiento clinicof—,
/Respuesta inadecuada*l
Aumentar dosis Sustituir por otra droga lAgregar una droga de
de la droga (sélo si hay efectos adversos) otra clase
(en principio no hacerlo) (la mejor alternativa)
~ \/ —

[Respuesta adecuada*|

SI
NO

Agregar una segunda o tercera droga y/o diuréticos si aiin no estaban prescriptos

*Respuesta se refiere al logro de la TA esperada o considerable progreso del paciente hacia la meta terapéutica
deseada.

* Psicoeducacion Tratamiento sintomatico

* Expectativa de recuperacion en 4 a 6 semanas AINE’s a intervalos fijos
* “nada serio” —— |Evitar reposo en cama

* No son necesarias Rx Mantenerse activo

* No es necesaria consulta con el especialista Calor o hielo

=

(Existe mejoria del dolor?

y lNO

Ajustar los analgésicos Ajustar los analgésicos
Aumentar la actividad fisica Considerar manipulacién
Volver al trabajo o a la Aumentar la actividad fisica

actividad fisica norma\ progresivamente
(Existe mejoria del dolor?
Volver al trabajoo a la Considerar terapia fisica
actividad fisica normal Reevaluar por signos de alarma

/ (especialmente psicosociales)

(Existen signos de alarma?
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y \NO
Derivacion al especialista o sicoeducacion, infervencidn familiar

pblan terapéutico adecuado rehabilitacion activa
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ALGORITMO PARA BL- MANEJO DE LA CERVICALGIA ALGORITMO PARA EL MANEJO INICIAL DEL PACIENTE CON UN SOPLO
, SOPLO
————DESCARTAR ANGINA DE PECHO, l
ANEURISMA DE AORTA TORACICA

Historia clinica
Examen fisico

SIGNOS DE ALARMA / \

/N m\,//\

K | Patol6gico I Dudoso |Inocente|
PARA ENFERMEDAD SISTEMICA TRAUMATISMO COMPROMISO l / :

RADICULAR J

ECO
Cardiopatia congénita
P N Reaseguro

|

NO SI '
’ Profilaxis de EB si corresponde‘ Interconsulta al -
' especialista

Movilizacién precoz INVESTIGAR Reposo en cama T
Ejercicios CON RX Collar blando (scgtin necesidad) . .
ad

4-_..-___

AINE (segtin necesida AINE Control y seguimientol— | Si hay dudas, el paciente tiene )
Educacion Educacién criterios de gravedad o es quirurgico.

La linea llena indica que es la (o las) opciones de eleccion. La linea de puntos indica que
es una opcion valida, pero depende del caso individual.

ALGORITMO PARA EL MANEJO DEL HOMBRO DOLOROSO

Dolor agudo en el hombro

Descartar causas extrinsecas (dolor referido,
tumor pulmonar, ctc.) y fracturas

ARTERIOPATIA PERIFERICA (AP)

Interrogatorio compatible con
claudicacion intermitente.

[ DIAGNOSTICO DIFERENCIAL ] l
~ Evaluar la probabilidad previa de AP:
(edad, sexo, tabaquismo, diabetes, presencia de otra enfermedad
- vascular arterioesclerética).
Palpacion de los puisos.
Bursitis subacromial/ \ tendinitis bicipital ruptura parcial o total del
tendiuitis del supraespinoso manguito de los
rotadores
- abduccién dolorosa entre 60 y i20 - tendén largo del biceps | |- dolor agudo luego dc un trauma <08 e—-r— Indice tobillobrazo—— > 1.1
(arco doloroso positivo) doloroso a la palpacién - debilidad (ruptura parcial) o . (ﬂU]O dopp|er)
- posible flogosis en cara anterior - flexidn contra resistencia imposibilidad(total) de abduccién )
- infiltracién con lidocaina reduce e positiva similar a bursitis subacromial l
dolor

- motllldad normal

Confirma AP 0.81a0.99 Descarta AP

Indeterminado.
Repetir en tres ocasiones
y sacar un promedio.

TRATAMIENTO { RUPTURA TOTA J / ¢ \

Restriccién de movimiento

* Ejercicios (de Codman o similar <09 0.91a0.99 > 1
* AINE:s a intervalos regulares - interconsulta con el A\

* infiltracién (en casos severos especialista Realizar indice tobillo brazo
refractarios) - considerar cirugfa

en ejercicio hasta el punto de la claudicacion
0 laboratono vascular (Ecodoppler o Tripiex)
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Ministerio de Salud
SALUD PUBLICA
Resolucion 934/2001

Sustitlyese la Norma de Organizacion y Funcionamiento en Cuidados Paliativos, aprobada por
la Resolucién N° 643/00, en el marco del Programa Nacional de Garantia de Calidad de la Aten-
cién Médica.

Bs. As., 22/8/2001
VISTO el Expediente N° 1-2002-12939-99-1 del Registro del Ministerio de Salud y Accién Social, y
CONSIDERANDO:

Que las politicas tienen por objetivo primero y prioritario asegurar el acceso de todos los
habitantes de la Nacién a los Servicios de Salud, entendiendo por tales al conjunto de los
recursos y acciones de caracter promocional, preventivo, asistencial y de rehabilitacién, sean
éstos de caracter publico estatal, no estatal o privados; con fuerte énfasis en el primer nivel
de atencion.

Que en el marco de las politicas del Ministerio de Salud y Accién Social de la Nacion se
desarrolla el PROGRAMA NACIONAL DE GARANTIA DE CALIDAD DE LA ATENCION ME-
DICA, en el cual se agrupan un conjunto de acciones destinadas a asegurar la calidad de las
prestaciones en dichos Servicios.

Que entre dichas acciones se encuentran la elaboracién de guias de diagnéstico, tratamiento
y procedimientos de patologias y normas de organizacion y funcionamiento de los Servicios
de Salud.

Que las citadas guias y normas se elaboran con la participacién de Entidades Académicas,
Universitarias y Cientificas de profesionales asegurando de esa forma la participacion de
todas las areas involucradas en el Sector Salud.

Que la Confederacion Farmacéutica Argentina, ha observado el Anexo de la Resolucion Mi-
nisterial N° 643/00, que aprueba la Norma de Organizacién y Funcionamiento en Cuidados
Paliativos, proponiendo una modificacion a la misma.

Que en virtud de lo dispuesto por el Articulo 4° de la Resolucién Ministerial N° 643/00, se ha
procedido a su modificacién, en el marco de la Comisién Asesora correspondiente, con la
participacion de la Confederacion Farmacéutica Argentina.

Que la DIRECCION DE PROGRAMAS Y SERVICIOS DE ATENCION DE LA SALUD, ha
coordinado el proceso de modificacion de la citada norma, contando con la participacién de la
ASOCIACION ARGENTINA DE ONCOLOGIA CLINICA, FEDERACION ARGENTINA DE
ASOCIACIONES DE ANESTESIOLOGIA, ASOCIACION ARGENTINA DE MEDICINAY CUI-
DADOS PALIATIVOS, FEDERACION ARGENTINA DE ENFERMERIA, ACADEMIA NACIO-
NAL DE MEDICINA, ASOCIACION MEDICA ARGENTINA, SOCIEDAD ARGENTINA DE
PEDIATRIA, ASOCIACION DE PSICOLOGOS DE BS. AS., ENTIDADES NO GUBERNA-
MENTALES (PALLIUM), CONFEDERACION MEDICA DE LA REPUBLICA ARGENTINA, Y
CONFEDERACION FARMACEUTICA ARGENTINA.

Que la SUBSECRETARIA DE PROGRAMAS DE PREVENCION Y PROMOCION, COORDI-
NADORA GENERAL DEL PROGRAMA NACIONAL DE GARANTIA DE CALIDAD DE LA
ATENCION MEDICA, Y LA SECRETARIA DE ATENCION SANITARIA han tomado la inter-
vencion de su competencia y avalan su modificacién e incorporacién al PROGRAMA NACIO-
NAL DE GARANTIA DE CALIDAD DE LA ATENCION MEDICA.

Que la DIRECCION GENERAL DE ASUNTOS JURIDICOS ha tomado la intervencion de su
competencia.

Que la presente medida se adopta en uso de las atribuciones contenidas por la “Ley de
Ministerios T.0. 1992”, modificada por Ley N° 25.233.

Por ello:

EL MINISTRO
DE SALUD
RESUELVE:

Articulo 1° — Sustitlyase el anexo de la Resolucion Ministerial N° 643/00 que aprueba la NOR-
MA DE ORGANIZACIONY FUNCIONAMIENTO EN CUIDADOS PALIATIVOS, que como Anexo forma
parte integrante de la presente Resolucion.

Art. 2° — Difundase a través de la Coordinacién General del Programa Nacional de Garantia de
Calidad de la Atencién Médica la citada Norma, a fin de asegurar el maximo conocimiento y aplicacion
de la misma en el marco del Programa Nacional referido en el presente articulo.

Art. 3° — En el caso que la autoridad jurisdiccional realizara alguna adecuacién a la presente
norma para su aplicacion a nivel de la jurisdiccién debera comunicar ala COORDINACION GENERAL
DEL PROGRAMA dicha adecuacién, la que recién entrara en vigencia a los sesenta (60) dias de su
registro a nivel nacional a través del acto administrativo correspondiente.

Art. 4° — Agradecer a las entidades participantes, ASOCIACION ARGENTINA DE ONCOLOGIA
CLINICA, FEDERACION ARGENTINA DE ASOCIACIONES DE ANESTESIOLOGIA, ASOCIACION
ARGENTINA DE MEDICINAY CUIDADOS PALIATIVOS, FEDERACION ARGENTINA DE ENFERME-
RIA, ACADEMIA NACIONAL DE MEDICINA, ASOCIACION MEDICA ARGENTINA, SOCIEDAD AR-
GENTINA DE PEDIATRIA, ASOCIACION DE PSICOLOGOS DE BS. AS., ENTIDADES NO GUBER-

NAMENTALES (PALLIUM) Y CONFEDERACION FARMACEUTICA ARGENTINA, por la importante
colaboracion brindada a este Ministerio.

Art. 5° — Comuniquese, publiquese, dése a la Direccién Nacional del Registro Oficial, y archive-
se. — Héctor J. Lombardo.

ANEXO
Norma de Organizacion y Funcionamiento en Cuidados Paliativos
INDICE
1. INTRODUCCION

— Definicién de Area.

1. MARCO REFERENCIAL
3. OBJETIVOS GENERALES
4. CATEGORIZACION SEGUN NIVELES DE RIESGO DEL PACIENTE.
- Nivel |
Objetivos Especificos
Funciones
Actividades
Recursos Humanos
Marco Normativo de Funcionamiento
Planta Fisica
Equipamiento
- Nivel ll
Objetivos Especificos
Funciones
Actividades
Recursos Humanos
Marco Normativo de Funcionamiento
Planta Fisica
Equipamiento
- Nivel ll
Objetivos Especificos
Funciones
Actividades
Recursos Humanos
Marco Normativo de Funcionamiento
Planta Fisica
Equipamiento
5. GLOSARIO

NORMA DE ORGANIZACION Y FUNCIONAMIENTO EN
CUIDADOS PALIATIVOS.

1. INTRODUCCION
Definicion de Area Asistencial
La Organizacion Mundial de la Salud, en su reporte técnico serie 804, Ginebra, 1990 define:

“El Cuidado Paliativo es la asistencia activa y total, de los pacientes y de sus familias por un
equipo multiprofesional, cuando la enfermedad del paciente no responde al tratamiento curativo.” Sus
conceptos son aplicables desde etapas precoces de la evolucion de la enfermedad.

El area asistencial de los Cuidados Paliativos incluye pacientes con enfermedades oncoldgicas,
neuroldgicas evolutivas o degenerativas, renales crénicos, SIDA, enfermedades metabdlicas, genéti-
cas, etc., potencialmente letales a corto o mediano plazo, que no responden a tratamientos disponi-
bles en la actualidad con finalidad curativa.

Comprende el conjunto de acciones médicas, de enfermeria, farmacéuticas, psicoldgicas, socia-
les, espirituales, entre otros, que mejoran la calidad de vida de las personas con enfermedad crénica,
avanzada, progresiva (a pesar de los tratamientos instituidos), incurable y potencialmente mortal a
corto o mediano plazo.

Estos cuidados tienen entre sus objetivos controlar los sintomas, y entender y aliviar el sufrimien-
to por el cual pasan indefectiblemente los pacientes, sus familias y su entorno afectivo, a los que
llamaremos de aqui en adelante Unidad de Tratamiento .

Un adecuado abordaje de estas situaciones implica un enfoque interdisciplinario, en el cual ade-
mas de las disciplinas mencionadas anteriormente, son importantes también terapeutas ocupaciona-
les, kinesiélogos y otros agentes de salud.

Este concepto asistencial es aplicable a enfermos nifios, adolescentes, adultos y ancianos.

2. MARCO REFERENCIAL

Las presentes normas consideraran las disposiciones vigentes que orientan y regulan la adminis-
tracion y funcionamientos de los establecimientos de atencion de la salud, a saber:

- Decreto 1424/97. Programa de Garantia de Calidad de la Atencion Médica. Resolucion de la
Secretaria de Salud 432/1992. Resolucién del Ministerio 829/2000.

- Criterios Béasicos de Categorizacion de Establecimientos Asistenciales con internacién. Anexo
de la resolucion N° 282/1994.

- Ley del Ejercicio de la Enfermeria N° 24.004/1991. Decreto reglamentario 2497/93.

- Ley del Ejercicio Profesional de la Psicologia N° 23.277/1985. Reglamentada por el decreto
N° 905/1995.
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- Ley del Ejercicio Profesional N° 17.132/1967

- Ley del Ejercicio de la Profesion del Servicio Social o Trabajo Social N° 23.377. Reglamentado por
el decreto N° 1568/1988.

- Ley del Ejercicio Profesional farmacéutico: “Normas legales y listado de psicotrépicos y estupefa-
cientes” - ANMAT - Edicion 1999.

Recomendaciones de la Organizacion Mundial de la Salud

Desde 1982 la OMS organiz6 e implementé un proyecto de alivio de dolor por cancer y Cuidados
Paliativos que demostr6 su eficacia para la mayoria de los pacientes con cancer en muchos paises
con diferentes sistemas de asistencia sanitaria.

En 1990 en su informe 804, destaca como objetivos de los Cuidados Paliativos:

¢ Reafirmar la importancia de la vida, ain en la etapa terminal.

«  Establecer un cuidado que no acelere la llegada de la muerte ni tampoco la posponga artificial-
mente.

¢ Proporcionar alivio del dolor y otros sintomas angustiantes.
« Integrar los aspectos fisicos, psicoldgicos, sociales y espirituales.
«  Facilitar que el enfermo lleve una vida tan activa como sea posible.

¢ Ofrecer un sistema de apoyo a la familia para ayudarla a afrontar la enfermedad del ser querido y
sobrellevar el duelo.

Para el logro de estos objetivos propugna, en 1996, una estrategia cuyos componentes béasicos
son:

« Politicas nacionales o estatales favorables al alivio del dolor del cancer mediante apoyo oficial a
las actividades de educacion y disponibilidad de farmacos;

*  Programas educativos dirigidos al publico, al personal de salud, a las autoridades de reglamenta-
cion, etc.;

¢ Ladefinicion de Atencion Farmacéutica: area de conocimiento y de practica profesional que abar-
ca todo el proceso de suministro de medicamentos y dispositivos médicos y el proceso asisten-
cial, teniendo como objetivo garantizar la buena atencion del paciente con equidad, accesibilidad,
eficiencia, efectividad y control costo con resultados medibles y con impacto en salud y calidad de
vida.

¢ Politicas de gobierno: normas nacionales o estatales que destaquen la necesidad de aliviar el
dolor croénico en el cancer, y promover e implementar los Cuidados Paliativos.

Las medidas para llevarlo a cabo deben incluir:
¢ Laimplementacion de recursos especificos,

¢ Lamejora de la atencion en los recursos ya existentes (atencién primaria, Hospitales generales y
Centros de larga estancia),

¢ Laformacion de profesionales y,

¢ Laeducacion de la sociedad y su participacion a través del voluntariado.
3. OBJETIVOS GENERALES DE LOS CUIDADOS PALIATIVOS.

1. Detecciony evaluacion de las necesidades fisicas, psicoldgicas, sociales, espirituales de las per-
sonas con enfermedad avanzada, progresiva a pesar de los tratamientos instituidos, incurable y

potencialmente mortal a corto o mediano plazo.

2. Promocion e implementacion de estrategias interdisciplinarias de cuidado del paciente y su fami-
lia destinados a proporcionar bienestar y calidad de vida hasta el final de la vida.

3. Establecimiento de tratamientos farmacoldgicos y no farmacol6gicos destinados a brindar alivio
del dolor y/o cualquier otro sintoma que produzca sufrimiento al paciente.

4. Implementacion de planes para el adecuado acompafiamiento y apoyo emocional del paciente y
su familia, durante el curso de la etapa paliativa de la enfermedad.

5. Disponibilidad de ambitos o sistemas de soporte para brindar seguimiento de duelo a la familia y/
o0 entorno significativo que lo requiera luego de la muerte del paciente.

6. Promocion de sistemas de deteccion y prevencion de secuelas en la familia y/o en el entorno
significativo.

7. Organizacion y ejecucion de medidas de prevencidn de sintomas de agotamiento en los cuidado-
res profesionales o no profesionales.

8. Promocion de conductas de respeto y fortalecimiento de la autonomia del paciente y familia.

9. Organizacion de estrategias de tratamiento para los equipos asistenciales ante la presencia de
sintomas de agotamiento en sus miembros.

10. Optimizacion en la dispensacion de estupefacientes y su seguridad tanto en farmacias oficinales
como institucionales.

11. Seguimiento farmacoterapéutico de los pacientes en tratamiento farmacologico.

4. CATEGORIZACION POR NIVELES SEGUN RIESGO DEL PACIENTE.

En Cuidados Paliativos el ingreso de los pacientes a los distintos niveles de atencion se realizaran
en funcion de las necesidades de la Unidad de Tratamiento. Esta no requiere pasar obligatoriamen-
te por los niveles de menor desarrollo para ser asistido en los niveles superiores.

En Cuidados Paliativos el nivel de riesgo esta basado en el grado de sufrimiento o de dete-
rioro de la calidad de vida en relacion a la patologia padecida y no a la probabilidad de morir. Se
considera la muerte como un evento natural de la vida y esperable dada la evolucién de la
enfermedad.

La complejidad clinica o el nivel de riesgo de un paciente y su familia o entorno afectivo puede
cambiar notablemente en los distintos momentos evolutivos de la enfermedad, determinando la nece-
sidad de atenderse en distintos niveles de riesgo. La flexibilidad del sistema debe favorecer la resolu-
cion de los problemas, necesidades y la provision de cuidados adaptados a esos distintos niveles de
riesgo.

El mayor riesgo de un paciente o de su familia, en cualquiera de las areas (fisica, psicolégica,
social o espiritual) hace que esté recomendado un determinado nivel aunque en las otras el nivel sea
menor. Ej. un paciente con sintomas fisicos controlables en el nivel 1 pero con signos de claudicacion
familiar o depresioén con ideas de suicidio debera ser atendido en un nivel 2 6 3.

Cada nivel tiene limites maximos de atencion. Los niveles superiores incluyen siempre lo que se
puede resolver en el nivel inmediato inferior.

La continuidad de cuidados se debe promover con una facil transferencia de un nivel a otro,
disponiendo de mecanismos de referencia y contra-referencia explicitos. El objetivo es que los distin-
tos niveles de atencion funcionen en red, con una buena comunicacién entre los mismos.

NIVEL |

Se trata de pacientes con diagnoéstico de enfermedad avanzada, progresiva, incurable y potencial-
mente mortal a corto o mediano plazo con uno 0 mas sintomas fisicos, psicoldgicos, sociales y/o
espirituales con diferentes grados de sufrimiento, en algunos casos severo, pero controlables con los
recursos disponibles en dicho nivel.

Objetivos Especificos:

1. Promocién de bienestar y calidad de vida del paciente, su familia o entorno significativo dentro de
las condiciones que la evolucién de la enfermedad le permita.

2. Deteccion de necesidades actuales y potenciales de la Unidad de Tratamiento.

3. Control de sintomas fisicos que alteren la calidad de vida y prevencién de la apariciéon de compli-
caciones y/o efectos secundarios de los tratamientos instituidos.

4. Implementacion de intervenciones educacionales y terapéuticas en las areas farmacéutica, psi-
colégica y social.

5. Disponibilidad de ambitos y sistemas de acompafiamiento y apoyo espiritual
6. Prevencién de duelo patolégico.

Funciones Comunes a las distintas areas:
1. Evaluar grado de sufrimiento fisico, psiquico, social y espiritual.

2. ldentificar necesidades fisicas, psicolégicas, sociales y espirituales del paciente y familia o entor-
no significativo.

3. Implementar medidas o estrategias de tratamiento en las distintas areas destinadas a aliviar el
sufrimiento.

4. Capacitar a la unidad de tratamiento para optimizar su capacidad de cuidado.
5. Prevenir la claudicacion familiar

6. Valorar resultados de los tratamientos instituidos.

7. Detectar indicadores de riesgo de duelo patoldgico.

8. Coordinar los cuidados entre el equipo interdisciplinario.

9. Brindar asesoramiento y educacion a la comunidad sobre aspectos generales de la repercusion
de la enfermedad, la muerte y el duelo.

Actividades Comunes a las distintas areas:
1. Evaluacion clinica y con instrumentos del grado de sufrimiento fisico, psiquico, social y espiritual.

2. Registro de necesidades y prioridades de la unidad de tratamiento en las areas necesidades
fisicas, psicoldgicas, sociales y espirituales.

3. Intervenciones terapéuticas, farmacoldgicas y no farmacoldgicas destinadas a aliviar el sufri-
miento.

4. Coordinacion de los cuidados entre el equipo interdisciplinario.

5. Realizacion de reuniones y entrevistas con la unidad de tratamiento para su entrenamiento en los
cuidados respectivos.

6. Deteccion de factores de duelo patolégico durante entrevistas diagndsticas o de seguimiento.

7. Utilizacion de parametros clinicos e instrumentos de evaluacion para monitorear los resultados de
las terapéuticas instituidas.

Funciones del Area Médica:

1. Establecer estrategias de intercambio de informacién con el paciente y la familia que favorez-
can la comunicacion fluida, abierta, veraz y dosificada, en temas relacionados al diagndstico, pron6s-
tico y opciones terapéuticas.

2. Aliviar el dolor de acuerdo con el método de la escalera analgésica de la OMS.

3. Proveer control de otros sintomas: ej. emesis, sintomas digestivos, respiratorios, etc..

4. Indicar el tratamiento adecuado a cada sintoma segun las mejores evidencias médicas.

5. Evaluar, en forma permanente, la eficacia de los tratamientos indicados.

Actividades del Area Médica:

1. Entrevista diagndstica con el paciente, su familia y/o entorno significativo. Realizacion de exa-
men fisico del paciente. Registro de los datos en la historia clinica.
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2. Evaluacién de causas, mecanismos, intensidad de sintomas.
3. Indicacién de tratamientos de acuerdo a lo anterior.
4. Control de los resultados de los tratamientos indicados.

5. Implementacion de medidas de prevencion de efectos adversos o indeseados de los tratamien-
tos.

6. Informacioén y capacitacion del paciente para preservar y estimular su autocuidado (higiene,
cuidados de la piel y la boca, manejo de sondas, ostomias, medicacion, etc.)

7. Capacitacion a la familia y/o entorno significativo en tareas de atencién del paciente (higiene,
cuidados de la piel y la boca, manejo de sondas, ostomias, medicacion, etc.)

8. Interconsulta o derivacion a otro nivel ante sintomas no controlados.

9. Interconsulta con otras especialidades ante sintomas fisicos, psicolégicos o sociales no abor-
dables en este nivel.

Funciones del Area de Enfermeria:
1. Realizar un diagnéstico de enfermeria de las necesidades.
2. Planificar acciones de enfermeria segun prioridades del paciente.

3. Ejecutar técnicas de cuidados bésicos de higiene y confort, alimentacién, eliminacion, locomo-
cién y rehabilitacion.

4. Administrar medidas de tratamiento farmacolédgico y no farmacolégico.

5. Alentar la participacion del enfermo en el proceso de atencion estimulando el autocuidado y
favoreciendo su autoestima.

6. Crear un ambiente que favorezca la comunicacion.

7. Educar y supervisar a la familia y su entorno afectivo sobre aspectos del cuidado general del
paciente y administracion de tratamiento farmacoldgico.

8. Prevenir complicaciones y situaciones de riesgo.
9. Evaluar el resultado de los tratamientos implementados.
Actividades del Area de Enfermeria:

1. Entrevista con el paciente y su familia con la finalidad de identificar necesidades en las areas:
fisica, psicologica, social y emocional.

2. Registro de los datos en la Historia Clinica.

3. Evaluacion del dolor y otros sintomas utilizando las diferentes escalas, deteccion de proble-
mas sociales, emocionales, psicolégicos y elaboracién del diagnéstico de enfermeria.

4. Planificacion de acciones con el paciente, la familia o el equipo segun orden de prioridades de
las necesidades observadas o detectadas.

5. Ejecucién de técnicas de cuidados basicos de higiene y confort, cuidados de la piel y la boca,
alimentacion, eliminacion, movilizacion y rehabilitacion.

6. Provision de medidas indicadas para el alivio del dolor y el sufrimiento, preservando la dignidad
de la persona enferma y favoreciendo su autoestima.

7. Aplicacion de medicamentos indicados por vias de administracién oral, rectal, subcutanea in-
termitente, segun técnicas y procedimientos especificos, observacion de efectos terapéuticos y de
efectos adversos.

8. Colocacién de agujas y catéteres parenterales SC y/o IV (segun indicacion médica) para admi-
nistracion de medicacién o hidratacion y manejo de los mismos; y prevencion y deteccién precoz de
eventuales complicaciones.

9. Administracién de tratamientos no farmacolégicos: curaciones simples, prevencion y curaciéon
de escaras, administracion de enemas, resolucion de fecalomas, manejo de sondas, catéteres, osto-
mias, etc.

10. Informacién y entrenamiento del paciente para preservar y estimular su autocuidado.

11. Entrenamiento a la familia o entorno en cuidados generales: higiene, cuidados de la piel y la
boca, movilizacion, manejo de sondas, ostomias, catéteres, administracion de medicacién por las
distintas vias.

12. Brindar soporte emocional y acompafiamiento adecuado al paciente y la familia en la etapa de
agonia.

13. Solicitud y administracion de recursos materiales necesarios para la implementacién de los
cuidados.

14. Evaluacion de los resultados de los tratamientos implementados mediante la utilizacion de
escalas numéricas, visuales anélogas, o categoricas.

15. Registro de todas las intervenciones o actividades realizadas.

16. Prevencion de complicaciones y situaciones de riesgo en el area fisica.

17. Deteccion de situaciones de crisis en las areas psico-social, orientando la consulta a otros
profesionales.

Funciones del Area Psicolégica:

1. Detectar necesidades, conductas y recursos emocionales adaptativos o no adaptativos del pa-
ciente/familia/entorno significativo considerando las distintas etapas evolutivas.

2. Preservar y estimular las funciones de autonomia y autocuidado del paciente y familia, mante-
niendo la autoestima.

3. Detectar dificultades en los roles, factores de riesgo y vulnerabilidad psicolégicas de la unidad de
tratamiento.

4. Favorecer el esclarecimiento de procesos emocionales normales y esperados en estas circuns-
tancias, deseos y temores ante la muerte, duelos normales en cada etapa de la enfermedad.

5. Detectar dificultades actuales o potenciales de comunicacion entre paciente/familia/equipo tra-
tante.

6. Realizar diagnéstico diferencial y de niveles de ansiedad, depresion y otros trastornos psiquicos
gue dificulten la adaptacion activa de la Unidad de Tratamiento a la situacion de enfermedad.

7. Propiciar el alivio de los aspectos psicoldgicos del dolor.
8. Contener, prevenir y/o tratar a los familiares durante el proceso de duelo.

9. Contribuir al diagnéstico diferencial entre sintomas psiquicos reactivos y/o derivados de la enfer-
medad fisica o sus tratamientos (DSM 1V).

10. Diagnosticar trastornos psicoldgicos que requieran de interconsulta o derivacion a otro nivel.
Actividades del Area Psicoldgica:

1. Realizacién de entrevistas de diagndstico psicolégico del paciente, familia y/o entorno signifi-
cativo. Registro de los datos en la historia clinica.

2. Programacion de entrevistas familiares para favorecer la expresion de emociones y/o mecanis-
mos defensivos normales, por ejemplo: ira, negacién, miedo, tristeza, etc.

3. Realizacion de entrevistas individuales ante la deteccion de familiar en riesgo.

4. Evaluacion de necesidad de interconsulta y/o derivacién psiquiatrica en pacientes o familiares
con trastornos que asi lo requieran.

5. Realizacion de diagnéstico diferencial entre sintomas debidos al efecto fisiologico directo de
una enfermedad médica (DSM IV — F06) y trastornos mentales que afectan el estado fisico (DSM IV —
F54)

6. Realizacion de entrevistas de seguimiento psicoldgico y/o psicoterapia del paciente/familia y/o
entorno significativo.

7. Realizacion de acciones de psico-profilaxis por procedimientos y/o tratamientos.

8. Diagramacion e implementacion de intervenciones psico-terapéuticas para el tratamiento de
los aspectos emocionales que acompafian al dolor y otros sintomas.

9. Realizacion de entrevistas de esclarecimiento sobre aspectos de informacion al paciente y su
familia, y prevencion de claudicacién familiar.

10. Implementacion de planes de seguimiento del duelo a través de entrevistas familiares y/o
individuales, y/o psico-terapéuticas (adultos, nifios, adolescentes).

11. Realizacién de tareas informativas en areas educacionales, laborales y otras relacionadas con
el paciente y/o familia.

12. Deteccion de cambios y dificultades en los roles de los miembros de la familia.
Funciones del Area de Trabajo Social:

1. Evaluar el grado de impacto que produce la enfermedad en el paciente, familia y entorno significa-
tivo, con el fin de arribar al diagnéstico social.

2. Propiciar una adecuada comunicacién con el paciente y su familia para unificar criterios y optimi-
zar objetivos.

3. Incrementar la comunicacion entre el paciente y la familia y éstos con el equipo tratante.

4. Promover la adaptacion individual y colectiva a la nueva situacion, a fin de propiciar el cuidado del
paciente y el autocuidado de la familia.

5. Orientar hacia la resolucion de temas practicos y complicaciones que se puedan plantear apor-
tando informacion, asesoramiento y contactos con los recursos idéneos.

6. Contener a las familias durante el proceso de duelo y facilitar la resolucién de los problemas
sociales inherentes al mismo.

Actividades del Area de Trabajo Social:

1. Realizacién de entrevistas diagnosticas con el paciente, familia y/o entorno significativo. Registro
en historia clinica.

2. Planificacion de estrategias de abordaje para el tratamiento social.
3. Realizacién de entrevistas de seguimiento individuales y familiares.
4. Realizacion de entrevistas complementarias en domicilio con fines de diagnéstico social.
5. Interconsultas y/o derivaciones ante disfunciones sociales no controlables en este nivel.

6. Conexion con los recursos sociales necesarios para la resolucion de las problematicas detecta-
das (obtencién de medicacién, traslados, conexion con escuelas, orientacién previsional, etc.)

7. Utilizacién de herramientas de registro y valoracion de resultados.

8. Realizacion de entrevistas individuales o grupales de soporte social en duelo.

Funciones del Area Farmacéutica:
1. Asegurar la farmacoterapia prescripta por el profesional actuante en tiempo y forma;
2. Proveer educacion sanitaria;

3. Realizar seguimiento farmacoterapéutico por paciente;
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4. |dentificar reacciones adversas, interacciones, asociaciones no recomendables de farmacos;

5. Notificar sobre resultados terapéuticos y colaborar en la toma de medidas complementarias ade-
cuadas, donde debe ser informado al Equipo tratante;

6. Asesorar sobre alternativas farmacéuticas;
7. Apoyatura técnica en internacion domiciliaria;
8. Fomentar el uso racional de medicamentos.
Actividades del Area Farmacéutica:
1. Aportar criterios farmacoldgicos para el formulario terapéutico;
2. Desarrollar la farmacotecnia acorde a preparados oficinales y magistrales segun corresponda;
3. Tener actualizada toda la documentacién que exige la ley de estupefacientes y psicotropicos;
4. Colaborar en evaluacion de tolerancia y respuesta de los farmacos;
5. Evaluar alternativas de mejoras en los distintos procesos del ciclo logistico;
6. Farmacovigilancia.
7. Todas las actividades inherentes a la Farmacia Clinica.
Recursos Humanos:
El nivel I incluye a los profesionales de diferentes disciplinas de atencién primaria o de especiali-
dades, certificados por sus entidades respectivas, y con formacién basica en Cuidados Paliativos
(C.P) segun CURRICULA (**) que permita adquirir conocimientos, actitudes, y habilidades en C.P.

para el diagnéstico, tratamiento, prevencion y derivacion.

La formacién de post-grado tedrico practica de los profesionales debe ser certificada o re-certifi-
cada por la autoridad competente.

Los profesionales deberan ser capaces de atender a pacientes crénicos evolutivos y a su entorno;
establecer las primeras medidas normatizadas del area donde trabajan.

Dichos profesionales pueden ser:

. Médico/a generalista o especialista y/o enfermero/a y/o licenciado/a en psicologia y/o licenciado
en trabajo social y/o farmacéutico/a.

. Los voluntarios, previa seleccién y entrenamiento adecuados, son un recurso opcional recomen-
dado.

La dinamica de trabajo considera la conformacion de un equipo funcional.

DEFINICION DE EQUIPO FUNCIONAL: Es aquel cuyos integrantes, que reconocen y promueven
los beneficios del cuidado multiprofesional y interdisciplinario, no trabajan exclusivamente en Cuida-
dos Paliativos ni conforman un grupo interdisciplinario en forma permanente, pero cuando asisten a un
paciente establecen los objetivos y planean las estrategias en forma conjunta.

El equipo se conforma y organiza en funcion de las necesidades de cada paciente y su familia, e
inicia sus tareas con la actividad asistencial de dos o méas de sus integrantes.

El resultado de su actividad es mayor que el de la suma de los trabajos individuales de cada
profesional involucrado.

El equipo funcional cuenta con instituciones de apoyo: son aquellas que le proveen de recursos
para la asistencia de la Unidad de Tratamiento. Estos servicios de apoyo son: laboratorio, diagndstico
por iméagenes, profesionales de otras especialidades, asistencia espiritual, asesoria legal, unidades de
internacion, sistemas de traslados, servicio de mantenimiento, etc.

Marco Normativo de Funcionamiento:

. Brindar asistencia a los pacientes con criterio de Cuidados Paliativos.
. Favorecer reuniones regulares interdisciplinarias.

«  Asistir a ateneos interhospitalarios: opcional recomendado

. Realizar interconsultas y/o derivaciones con notas de referencia y solicitando notas de contra-
referencia.

. Registrar datos de documentacion especifica y de consentimiento informado.

Interconsultas o derivaciones entre Niveles:

Cuando por la complejidad de la situacion o por falta de recursos (humanos, materiales, institucio-
nales, etc.), no es posible brindar una asistencia apropiada al paciente y/o su familia, se realiza inter-
consulta y/o derivacion a otras especialidades o equipos del nivel 2 6 3.

Motivos de Interconsulta y/o derivacion:

A) Area Médica y de Enfermeria:

. El paciente tiene sintomas de intensidad moderada o severa (ej. valores de EVA o EN de dolor,
nauseas, vomitos, etc., mayor de 5 de manera persistente a pesar de los tratamientos instituidos).

. Intervenciones o actividades de Enfermeria de mayor complejidad, de acuerdo a las necesidades
y grado de dependencia del paciente, a los niveles de riesgo reales y/o potenciales y a las carac-
teristicas propias de cada condicion clinica (ej. cuidados de enfermeria continuos, utilizacién de
dispositivos para administracion de farmacos).

. El paciente esta en una emergencia médica no tratable con los recursos del nivel | Entre ellos por
ejemplo:

1. Compresién medular.

2. Sindrome convulsivo recurrente.

3. Disnea severa
4. Crisis aguda de dolor, e€j. fractura patolégica, neumotorax, abdomen agudo, etc..
5. Hemorragia masiva.
6. Delirium (sindrome confusional agudo).
7. Sindrome vena cava superior
8. Sindrome de hipertension endocraneana
9. Urgencias metabdlicas (ej.: hipercalcemia).
B) Area psico-social:

1. No resolucién de situaciones de sufrimiento psicologico severo (ansiedad, depresién, ideacién
suicida, etc.)

2. Indicadores de trastornos psicoldgicos severos en algun miembro de la Unidad de Tratamiento no
pasibles de ser tratados con los recursos del nivel 1.

3. Antecedentes psiquiatricos previos de grado moderado o severo (segin DSM 1V) asociados a
depresidn, ansiedad u otros sintomas psicoldgicos o fisicos de dificil control.

4. Situaciones de emergencia o urgencia psico-social en Cuidados Paliativos:

e Ideacion suicida con o sin depresion o trastorno bipolar.

e Ataques de panico.

*  Claudicacion familiar instalada: miembros de la familia incapacitados para cubrir las necesidades
del enfermo.

*  Abandono del paciente por parte de la familia o entorno significativo.
. Demanda persistente de eutanasia y/o suicidio asistido.
5. Situaciones de disfuncion familiar:
¢ Ausencia de cuidadores por limitaciones fisicas o psiquicas.
*  Presencia de mas de un enfermo en el nicleo de convivencia.
. Riesgo de claudicacién familiar.
. Violencia familiar, alcoholismo, drogadiccién, etc.
6. Falta de recursos socioecondémicos.
7. Presencia de signos de duelo patolégico.
8. Obstaculos relevantes en la comunicacién: paciente, familia, equipo tratante.
DOCUMENTACION ESPECIFICA
Historia clinica:
¢« Nombrey apellido
«  Datos demograficos y psico-sociales:
Nacionalidad
Edad
Sexo
Estado civil
Domicilio
Religion
Cobertura social
Genograma.
Datos de cuidadores (principal y otros).
Datos de vivienda.
Aspectos econémicos: recursos y redes internas (familia ampliada) y externas.
Roles familiares: dinamica y cambios. Tipo de comunicacion familiar. Relaciones sociales. Conoci-
miento de enfermedad y pronéstico por el paciente y la familia.
. Espiritualidad: soporte existente y deseado.
. Datos filiatorios de otros profesionales que asisten al paciente.
. Diagnostico, estadificacion de patologia.
»  Tratamiento especifico recibido, tolerancia al mismo y respuesta.
¢  Evaluacion global de sufrimiento (fisica, psicoldgica, social y espiritual)

¢ Valoracién del estado de la piel y la boca, ritmo evacuatorio intestinal y urinario, grado de depen-
dencia del paciente con relacién a la alimentacion, eliminacion y locomocion.

¢ Valoracién de sintomas fisicos (dolor, nauseas, vémitos, insomnio, etc.) y psicoldgicos.

¢ Valoracién de alivio de dolor y otros sintomas: opcional recomendado.
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. Registro de tratamientos.

. Registro de seguimiento de duelo.

. Planilla de seguimiento farmacoterapéutico en Oficina de Farmacia o Farmacia Comunitaria.
Instrumentos de Registro recomendados:
1. Termémetro de Sufrimiento del Memorial Sloan-Kettering Cancer Center (J. Holland y col.)

2. Escalas numéricas y visuales analégicas para intensidad de sintomas y su alivio o categéricas
si no hay comprension de las anteriores. Ejemplo: Sistema de Evaluacion de Sintomas de Edmonton.

3. Escalas para nifios: escala de las caritas; colorimétrica de Eland, escala del Instituto Gustave
Roussy, Francia para valoracion de dolor en lactantes y nifios en etapa no verbal.

Planta Fisica:

Los pacientes podran ser atendidos por el equipo funcional en diferentes marcos asistenciales:
Institucional con internacién, consultorios externos, Hospital de Dia.

Institucional sin internacién, consultorios externos, Hospital de Dia.

No Institucional: consultorio de cualquier profesional del equipo funcional.

Domicilio del paciente.

El espacio en cualquiera de ellos debe asegurar el mantener la privacidad del paciente
Equipamiento:

Se requieren de los siguientes recursos materiales:

Cama, camilla, silla o sillén adaptados a las necesidades fisicas de los enfermos.

En caso de utilizar institucién de apoyo (para interconsultas o internacion): los elementos con que
cuenta el establecimiento de apoyo.

Equipamiento opcional recomendado para su atencion domiciliaria: cama ortopédica, silla
de ruedas, aspirador, colchones antiescaras: de agua o de aire, silla sanitaria, etc., solicitado donde
corresponda segun la cobertura del paciente (puede ser de obras sociales, prepagos o sistema publi-
o).

")

CURRICULA a DEFINIR por COMISION INTEGRADA por instituciones que representan a las
diferentes disciplinas basicas y especialidades, que debe incluir:

= Actividad demostrada en la disciplina o especialidad.
= Trabajo interdisciplinario en C.P. por un periodo de tiempo.
= Participacion directa en la asistencia de un nimero determinado de pacientes.
= Examen sobre
Tratamiento de dolor.
Tratamiento de otros sintomas.
Conceptos de C.P.
Aspectos psico-sociales.

Toma de decisiones éticas y legales.

NIVEL Il

Se trata de pacientes en etapa paliativa con problemas médicos, psicolégicos, sociales o espiri-
tuales de mayor nivel de riesgo que no puedan manejarse en el nivel 1.

Objetivos Especificos:

A los de nivel 1 se agregan:

1. Resolucién de las urgencias y emergencias mencionadas como criterios de interconsulta y/o
derivacion a este nivel desde el nivel 1.

2. Implementacion de estrategias de intervencioén en las diferentes areas para situaciones no resuel-
tas en el nivel 1.

3. Creacion de espacios de comunicacién para el paciente, la familia y el equipo de aspectos rela-
cionados con la etapa final de la vida (Ultimos dias o Ultimas horas).

4. Facilitacion de recursos para favorecer la adaptacion a situaciones de conflicto psico-sociales de
mayor complejidad.

5. Prevencién del sindrome de desgaste profesional.
6. Seguimiento de duelo y asistencia de duelo patolégico.
7. Promocioén de cuidados en domicilio.

8. Promocion de condiciones adecuadas destinadas a posibilitar el fallecimiento en domicilio cuan-
do la Unidad de Tratamiento asi lo requiera.

Funciones Comunes a todo el Equipo:

A las de nivel 1 se agregan:

1. Elaborar y/o utilizar material de capacitacion (escrito u audiovisual) para la Unidad de Tratamien-
to.

Implementar estrategias para resolver las urgencias y emergencias mencionadas como criterios
de interconsulta y/o derivacion a este nivel desde el nivel 1.

Trabajar en forma interdisciplinaria en la toma de decisiones de situaciones clinicas dilematicas.
Realizar reuniones familiares y/o multifamiliares de esclarecimiento y apoyo emocional.
Realizar seguimiento de evaluacién telefénico.

Realizar actividades preventivas de sindrome de desgaste profesional.

Realizar evaluacion de resultados y de costos.

Realizar evaluacién de calidad de atencion.

Actividades Comunes a todo el Equipo:

A las de nivel 1 se agregan:

Elaboracién de material de capacitacién profesional y para la unidad terapéutica (paciente y fami-
lia) tanto escrito como audiovisual.

Implementar las estrategias de resolucion de las urgencias y emergencias mencionadas como
criterios de interconsultas y/o derivacion desde el nivel | o de otras especialidades que asi lo
requieran.

Utilizacion de escalas de evaluacién en forma regular para la deteccion y prevencion de sindrome
de desgaste profesional.

Realizacion de reuniones interdisciplinarias en la toma de decisiones de situaciones clinicas dile-
maticas.

Promocioén y realizaciéon de reuniones familiares y/o multifamiliares de informacién, educacion
(planificacion de alta, capacitacion en los cuidados, etc.) y apoyo.

Provisién de informacion, capacitacion y docencia al nivel 1, a otros profesionales y/o a la unidad
terapéutica.

Funciones del Area Médica:

A las de nivel 1 se agregan:

Prescribir tratamientos farmacol6gicos de segunda o tercera linea (uso de farmacos con diferente
mecanismo de accién o asociaciones de farmacos) ante la falla de los anteriores para realizar
control del dolor y otros sintomas.

Indicar las interconsultas para realizar tratamientos invasivos cuando estos estén justificados (egj.:
gastronomias, bloqueos antalgicos, etc.).

Utilizar de dispositivos de infusion en los casos en que la administracion de medicamentos no
pueda realizarse de una forma mas simple (ej. Por via oral, rectal o subcutaneas intermitente).

Indicar las interconsultas con los profesionales de las distintas areas de apoyo, radioterapeutas,
oncélogos, cirujanos, etc.

Actividades del Area Médica:

A las de nivel 1 se agregan:

Provision de informacion sobre objetivos terapéuticos de este nivel de atencion.

Provision de informacion y capacitacion a la unidad de atencién sobre la utilizacion de los distin-
tos dispositivos de infusion.

Realizacion de reuniones de la familia/entorno significativo para lograr los distintos objetivos pro-
puestos: informacion, capacitacion y apoyo de la unidad terapéutica para favorecer la prevencion
y resolucion de crisis y la prevencion de duelo patolégico.

Indicacion de tratamientos para control de sintomas que no hayan sido aliviados con otros ya
implementados.

Funciones del Area de Enfermeria:

A las de nivel 1 se agregan:

Administrar las medidas indicadas de tratamiento farmacolégico y no farmacolégico de mediana
complejidad.

Promocionar la atencién domiciliaria a través de la provision de recursos humanos y materiales y
la capacitacion de la familia para llevar a cabo los cuidados.

Supervisar la implementacion de la terapéutica en domicilio a través del seguimiento directo o
indirecto.

Detectar situaciones de crisis relacionadas con el proceso de duelo.
Actividades del Area de Enfermeria:

A los de nivel 1 se agregan:

Colaboracion en la realizacion de procedimientos invasivos con finalidad terapéutica: ostomias de
alimentacion o descarga, colocacion de sondas de alimentacion o drenaje, bloqueos antélgicos, etc.

Aplicacién de los medicamentos indicados por via de administracion parenteral continua (SC,
EV), segun técnicas y procedimientos especificos, control de dosis y frecuencia, observacion de
efectos terapéuticos y prevencion de efectos adversos.

Colocacion y manejo de jeringas a bateria y dispositivos de infusion continua utilizados para la
administraciéon de medicacién o hidratacién por via parenteral (SC, EV).

Administracién de tratamientos no farmacoldgicos: curaciones complejas de escaras grado IV y
heridas de gran tamafio o complicadas con infecciones, manejo de linfedema, uso de colchén de
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aire/agua, kinesia respiratoria, rehabilitacion locomotriz, manejo de sistemas de alimentacién enteral
y parenteral, etc.

Asesoramiento de cuidados especificos en pacientes con tratamientos oncolégicos (quimiotera-
pia o radioterapia) con finalidad paliativa.

Planificacion del alta y seguimiento domiciliario: informacién y entrenamiento a la familia y entor-
no para la administracion de los cuidados generales en domicilio, supervisiéon programada a tra-
vés de la visita o el contacto telefonico.

Funciones del Area Psicolégica:

A las de nivel 1 se agregan:

Diagnosticar las situaciones de sufrimiento psicolégico severo persistente por causas intra-psi-
quicas y/o vinculares.

Implementar estrategias psico-terapéuticas breves y focalizadas.

Realizar intervenciones psico-terapéuticas para obtener un nivel de reorganizacion de la dinami-
ca familiar.

Diagnosticar y tratar en nifios y adolescentes, los trastornos de conducta y/o aprendizaje vincula-
dos con la enfermedad fisica y/o su repercusiéon emocional.

Actividades del Area Psicolégica:

A las de nivel 1 se agregan:

Deteccidn y evaluacién de familiares en riesgo y/o con antecedentes psiquiatricos y/o en situa-
cion de claudicacion.

Entrevistas familiares focalizadas en la resolucién de conflictos pre-existentes a la enfermedad
para la prevencién de situaciones de abandono o claudicacién familiar.

Entrevistas psico-terapéuticas con inclusién de uno o mas miembros del equipo tratante.
Terapia de duelo para nifios, adolescentes y adultos.
Funciones del Area de Trabajo Social:

A las de nivel 1 se agregan:

Identificar factores que favorezcan la claudicacion familiar.

Planificar estrategias que reduzcan los episodios de claudicacion.
Detectar conductas disfuncionales de la Unidad de Tratamiento.

Asesorar en todos aquellos aspectos que se consideren necesarios para conseguir una adecua-
da evolucion del proceso de duelo.

Articular aquellos recursos sociales, tanto publicos como privados que disponga la comunidad y
de los que se pueda beneficiar tanto el paciente como su familia.

Intervenir en los obstaculos comunicacionales que dificultan el adecuado desenvolvimiento del
proceso de enfermedad.

Capacitar y coordinar al voluntariado con el fin de colaborar en las tareas inherentes al cuidado
especifico del paciente y aliviar a la familia en tareas practicas.

Actividades Area de Trabajo Social:

A las de nivel 1 se agregan:

Realizacion de entrevistas con el objetivo de detectar factores que puedan determinar claudica-
cion familiar.

Intervenciones familiares destinadas a disminuir o neutralizar los sintomas de claudicacioén insta-
lados.
Realizacion de entrevistas familiares destinadas a :

Reducir de los efectos negativos de las dificultades de la comunicacién (conspiracion de silencio,
etc.).

La expresion de emociones y preocupaciones propias del proceso de duelo luego del fallecimien-
to del paciente.

Detectar y derivar los casos de duelo patolégico.

Atencion de los problemas practicos luego del fallecimiento del paciente (traslado del cuerpo,
entierro, velatorio, documentacién especifica).

Elaboracién de la carta de condolencia y/o contacto telefénico post fallecimiento del paciente.

Conexién con los recursos sociales necesarios para la resolucion de las probleméticas detecta-
das.

Capacitacién y coordinacién de las actividades del voluntariado.

Coordinacién de actividades de la red de soporte social necesarias para optimizar el tratamiento
indicado (escuela, lugar de trabajo, etc.).

Actividades del Area Farmacéutica:

A las del nivel 1 se agregan:

Elaborar perfil farmacoterapéutico.

Controlar y alertar sobre resultados terapéuticos, reacciones adversas e intolerancia, debe infor-
mar al Equipo tratante.

3. Colaborar en la elaboracién de protocolos de tratamientos en Cuidados Paliativos. Categoria
farmacoldgica y terapéutica.

Actividades del Area Farmacéutica:

A las del nivel 1 de agregan:

1. Adecua las técnicas farmacétuicas disponibles en beneficio del paciente tratado.
2. Participa en educacion sanitaria.

3. Normatiza la organizacion y funcionamiento del Area de Cuidados Paliativos dentro del Servicio
de Farmacia Institucional.

4. Llevar a cabo estudios farmacoeconémicos.

5. Realizar estudios farmacoepidemiolégicos.
6. Monitorea el consumo de estupefacientes y psicofarmacos prescriptos.
7. Colabora en la evaluacion de la tolerancia y respuesta clinica.

Recursos Humanos:

El nivel 2 requiere la presencia de un equipo bésico identificable y consolidado. Este se encuentra
constituido como minimo por un médico “especializado” en Cuidados Paliativos y otros profesionales
de enfermeria, psicologia, trabajadores sociales, farmacéutico con una formacion béasica en C.P. y
dedicacion exclusiva o semi-exclusiva. La especializacion y la formacion basica se realizaran segn
CURRICULA (**) que permita adquirir conocimientos, actitudes, y habilidades en C.P. para el diagnés-
tico, tratamiento, prevencion y derivacion.

La formacion de post-grado tedrico practica de los profesionales debe ser certificada o re-certifi-
cada por la autoridad competente.

Se debe contar con ministros de fe y/o asesores espirituales disponibles.

Un equipo de voluntarios (previa seleccion y entrenamiento adecuados), y una secretaria son un
opcional recomendado.

Los profesionales del equipo basico consolidado cuentan con los mismos servicios e instituciones
de apoyo del nivel 1 asi como con consultores estables: clinicos, cirujanos, bioeticista, etc.

Marco Normativo de Funcionamiento:

Los equipos en este nivel asisten a pacientes de un mayor nivel de riesgo y brindan una asistencia
integral permanente.

Los miembros del equipo tienen consenso interno, es decir cuentan con un proyecto de servicio
consensuado y comparten una misma filosofia asistencial. Ellos realizan las siguientes actividades:

¢ Reuniones interdisciplinarias regulares y obligatorias con distintos objetivos:

¢ Organizacion
. Planificacion de toma de decisiones
. Ateneos clinicos

. Docencia interna (ej. destinada a la difusion de los Cuidados Paliativos y al uso adecuado de los
opioides, etc.).

«  Utilizacion de notas de contra-referencia.

Como actividades opcionales recomendadas se sugieren:
. Participacion en ateneos interhospitalarios y en comités de Etica.
. Realizacion de investigacion epidemiolégica y clinica.

e Supervision de los aspectos psicoldgicos del equipo con un profesional formado en esos temas,
con el objetivo de evitar el sindrome de desgaste profesional.

Interconsultas o derivaciones entre niveles:

Cuando por la complejidad de la situacion o por falta de recursos (humanos, materiales, institucio-
nales, etc.), no es posible brindar una asistencia apropiada al paciente y/o su familia, se realiza inter-
consulta y/o derivacion a otras especialidades o equipos del nivel 3.

Notas de contra-referencia:

1. Resumen de Historia Clinica: diagnostico, tratamientos efectuados, efectos secundarios, res-
puesta esperada y obtenida.

2. Sugerencias terapéuticas y sus fundamentos.

3. Datos del Servicio o Unidad de C.P. para nuevas consultas donde consten: teléfono, FAX y/o
correo electrénico, direccion y horarios de consulta.

Documentacién Especifica:
Historia clinica:

A la de nivel 1 se agregan:

e Valoracién de Perfomance Status.
¢ Evaluacion de funciones cognitivas sistematica con algin test validado.

. Ficha de dolor que incluya: un diagrama del cuerpo humano con dermatomas para marcar locali-
zacion, irradiacion; etiologia, mecanismos, caracteristicas, tiempo de evolucién, grado de reper-
cusion en actividades de la vida cotidiana o psiquismo. Registro de factores de prondstico de
alivio del dolor y de factores limitantes del buen control del dolor.
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Registro de tratamiento: tipo, vias y dosis utilizadas.

Evaluacion de control en pacientes no conscientes o no colaboradores.

Valoracion de alivio.

Valoracion del tipo y grado de claudicacion familiar.

Registro del potencial asistencial de la familia.

Registro de conductas disfuncionales de la Unidad de Tratamiento.

Registro de tipo de disfunciones en la comunicacion.

Registro y coordinacion de las actividades del voluntariado.

Utilizacion de escalas de evaluacion de ansiedad y depresion, de preferencia validadas.
Registro de los trastornos de la salud mental segun clasificaciones internacionales vigentes.
Registro de la dindAmica emocional en el genograma.

Registro de sindrome de agotamiento profesional.

Registro de tratamiento psico-social.

Registro de la entrevista domiciliaria con valoracion de situacion social y familiar, aislamiento
social, roles y participacion familiar.

Condiciones habitacionales.
Accesibilidad y barreras arquitectonicas.
Opcional recomendado: medidas de control de calidad.

Control de registros de estupefacientes y psicotrépicos el cual sera realizado por el profesional
farmacéutico acorde a la legislacion nacional vigente.

Instrumentos de evaluacion y registro recomendados:

A los de nivel 1 se agregan:

ECOG, Karnofsky u otros para Perfomance Status.

Mini-mental test de Folstein para funciones cognitivas.

Sistema de Estadificacion de Edmonton para factores pronésticos de alivio en el control del dolor.
- Escala de evaluacién de confort en pacientes no conscientes o no colaboradores de Edmonton.

Hospital Anxiety and Depression Scale.

DSM IV o CIE 10.
Escala de Maslach para sindrome de agotamiento profesional.
Planta Fisica:

A la de nivel 1 se agrega:

En internacion un area especifica identificable para C.P. y con un espacio privado para reuniones
de equipo y con familias.

Camas disponibles en su institucién o en una institucion de apoyo.

Consultorios externos, hospitales de dia y servicios de internacion. El espacio en cualquiera de
ellos debe asegurar la privacidad necesaria para la atencién de la unidad de tratamiento.

Equipamiento:

A el de nivel 1 se agrega:

Teléfono-fax para garantizar la comunicacion eficaz en forma de red con otros servicios que soli-
citen consejos o interconsultas.

Una computadora, impresora y base de datos.

Con dispositivos de infusién intermitente o continua de farmacos.

Un oximetro de pulso es un opcional altamente recomendado.

**)

CURRICULA a DEFINIR por COMISION INTEGRADA por instituciones que representan a las

diferentes disciplinas basicas y especialidades, que debe incluir:

Actividad demostrada en la disciplina o especialidad.

Trabajo interdisciplinario en C.P. por un periodo de tiempo.

Participacion directa en la asistencia de un numero determinado de pacientes.
Examen sobre

Tratamiento de dolor.

Tratamiento de otros sintomas.

Conceptos de C.P.

Aspectos psico-sociales.

Toma de decisiones éticas y legales.

NIVEL Il

Se trata de pacientes en etapa paliativa con problemas médicos, psicolégicos, sociales o espiri-
tuales de mayor nivel de riesgo que no puedan manejarse en el nivel 1 ni 2.

Objetivos Especificos:

Alos del nivel 1y 2 se agregan:

1. Disponibilidad de un equipo interdisciplinario que garantice la atencién de pacientes, familia y/o
entorno significativo con sufrimiento maximo.

2. Implementacion de programas asistenciales de maxima complejidad en C.P. adaptados a las ne-
cesidades (mayor disponibilidad de recursos humanos, procedimientos invasivos, colocacion de
stents o endoprétesis, utilizacion de dispositivos de infusion).

3. Promocion de internaciones del paciente para recuperacion familiar en caso de claudicacion inmi-
nente o instalada.

4. Promocion y realizacion de actividades de capacitacion interna y externa.

5. Realizacién de trabajos de investigacion en las diferentes areas.

6. Disponibilidad como equipo de interconsulta de otros niveles y otras especialidades.
Funciones comunes a todas las areas:

A las del nivel 1 y 2 se agregan:

1. Brindar servicios de interconsulta a otros niveles de C.P. y/u otras especialidades.

2. Responder consultas, capacitar y promover recomendaciones sobre aspectos éticos en el final de
la vida.

3. Brindar asesoramiento en Cuidados Paliativos a organizaciones socio-sanitarias gubernamenta-
les y no gubernamentales.

4. Realizar acciones de capacitacion y docencia incidental y sistematizada, interna y externa en
Cuidados Paliativos.

5. Desarrollar protocolos de investigacion cientifica en las distintas areas.
6. Realizar evaluacion de calidad de atencion.
Actividades comunes a todas las areas:

A las del nivel 1y 2 se agregan:

1. Realizacién de interconsultas con otros niveles de C.P. y/u otras especialidades.
2. Produccion de recomendaciones sobre aspectos éticos en el final de la vida.

3. Realizacion de cursos, seminarios, rotaciones y/o becas de perfeccionamiento para profesionales
del equipo de salud, voluntarios y personas de la comunidad.

4. Implementacioén de protocolos de investigacion cientifica en las distintas areas.
5. Evaluacion de calidad de atencion.
Funciones del Area Médica:

A las del nivel 1 y 2 se agregan:

1. Brindar tratamientos que no estén disponibles o accesibles en los niveles 1y 2 por falta de recur-
sos (materiales, humanos, etc.) (ej.: rotacién o cambio de opioides, etc.).

2. Realizar monitoreo intenso de opioides o drogas utilizadas en dispositivos de infusién en sinto-
mas de dificil control.

3. Indicar interconsultas para realizar procedimientos invasivos anestésicos (ej.: colocacion de caté-
teres raquideos o ventriculares) o neuroquirudrgicos (ej. Cordotomias, etc.) para alivio de dolor.

4. Indicar interconsultas para la colocacion de stents o endoprotesis

5. Indicar internacién para asegurar el acceso a tratamientos (ej. por presentar dificultades socioeco-
noémicas que harian imposible su cumplimiento, o por complicaciones, o por los traslados reitera-
dos, etc.).

6. Brindar la posibilidad a pacientes de ingresar a un protocolo de investigacion en C.P.

Actividades del Area Médica:

A las del nivel 1y 2 se agregan:

1. Implementacién de tratamientos que no estén disponibles o accesibles en los niveles 1y 2 por
falta de recursos (materiales, humanos, etc.) (Ej.: rotacién o cambio de opioides, etc.).

2. Implementacion de un plan terapéutico adaptado a las necesidades del final de la vida de pacien-
tes y/o familias con situaciones de maxima complejidad en aspectos fisicos, psicolégicos, socia-
les o espirituales.

3. Realizacién de acciones de monitoreo de drogas de mas dificil manejo (ej. metadona, fentanilo,
etc.) o administradas en dispositivos de infusion continua o intermitente.

4. Indicacion de interconsultas para la realizacién de procedimientos anestésicos de alta compleji-
dad y/o colocacién de stents o endoprotesis.

5. Internacion para realizar control de sintomas o posibilitar un periodo de recuperacion familiar.
6. Realizacion de estudios de investigacién en C.P.

7. Ejecucion de acciones de docencia y capacitacion (conferencias, cursos, rotaciones, becas, etc.).
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Funciones del Area de Enfermeria:

A las del nivel 1y 2 se agregan:

Administrar medidas indicadas de tratamiento farmacoldgico y no farmacolégico de alta comple-
jidad.

Implementar programas de capacitacion en Cuidados Paliativos en pre-grado y post-grado de la
Carrera de Enfermeria.

Actividades de Area de Enfermeria:

A los objetivos del nivel 1 y 2 se agregan:

Colaboracion con otros profesionales en la realizacién de procedimientos invasivos anestésicos
con finalidad terapéutica, si éstos asi lo requirieran: colocacion de catéteres raquideos o ventricu-
lares; o neuroquirdrgicos: cordotomias; neurdlisis para alivio del dolor.

Manejo de catéteres y aplicacion de medicamentos indicados por via raquidea, segln técnicas y
procedimientos especificos, control de dosis y frecuencia, observacion de efectos terapéuticos y
prevencion de efectos adversos.

Colocacion y manejo de jeringas a bateria y dispositivos de infusién continua utilizados para la
administracion de medicacién por via raquidea.

Colaboracién con otros profesionales en la colocacion de dispositivos con finalidad terapéutica:
stents, endoprotesis, etc., si éstos asf lo requirieran.

Funciones del Area Psicolégica:

A las del nivel 1 y 2 se agregan:

Disefiar estrategias psico-terapéuticas especificas para pacientes con: descompensacion psicol6-
gica aguda, ideacion suicida, trastornos de personalidad graves (DSM IV grupos A, By C).

Asistir a la familia en crisis de complejidad que no puedan ser resueltas en otros niveles, por ejem-
plo: ideacién suicida, conductas violentas, pedidos reiterados de eutanasia, etc.

Elaborar interdisciplinariamente distintas estrategias para pacientes que generan alto grado de con-
flicto dentro del equipo tratante y/o que obstaculizan los tratamientos.

Detectar y diferenciar en el paciente el deseo de morir de un pedido de eutanasia.
Actividades del Area Psicologica:

A las del nivel 1 y 2 se agregan:

Aumento de frecuencia de entrevistas psico-terapéuticas individuales y/o familiares.

Facilitacion, coordinacion y supervision de la inclusion de otros recursos asistenciales y de dinami-
ca grupal (ej.: terapia ocupacional, laborterapia, musicoterapia, reuniones multifamiliares, etc.).

Elaboracion de expectativas, temores y duelos relacionados con el deseo de morir y con pedidos de
eutanasia.

Atencion psico-terapéutica de la familia con claudicacién familiar instalada.

Asesoramiento en prevencion y tratamiento del sindrome de desgaste profesional a otros equipos
de Cuidados Paliativos.

Funciones del Area de Trabajo Social:

A las del nivel 1 y 2 se agregan:

Evaluar la necesidad de internacion del paciente ante la crisis de claudicacion familiar detectada.

Planificar e implementar intervenciones de tratamiento social en domicilio y/o en institucion con el
objetivo de contribuir a reorganizar la dinamica familiar.

Coordinar las actividades de soporte social para el eficaz cumplimiento del tratamiento.

Evaluar el tipo de problematica socioeconémica que dificulte el cumplimiento del tratamiento indica-
do.

Detectar y derivar aquellos pacientes y/o familias con trastornos psicolégicos de riesgo.
Coordinar y supervisar acciones del voluntariado adecuadas a la complejidad de este nivel.
Actividades del Area de Trabajo Social:

A las del nivel 1 y 2 se agregan:

Realizacion de entrevistas con el objetivo de:
Diagnosticar las necesidades sociales que determinen la internacion del paciente.

Soporte social a familias con pacientes que presenten trastornos psicolégicos o psiquiatricos aten-
dibles en este nivel.

Implementacioén de estrategias de intervencion en caso de claudicacion instalada con el objetivo de:
Propiciar la neutralizacion de la crisis.
Favorecer la gradual reimplicacion de los miembros de la familia en el cuidado del paciente.

Realizar tratamiento social domiciliario (trabajar en redefinicién de roles, redistribuciéon de tareas,
visitas del voluntariado, conexién con la escuela, lugares de trabajo, etc.)

Funciones del Area Farmacéutica:

A las del nivel 1 y 2 se agregan:

Proponer al Equipo tratante sobre alternativas farmacotécnicas apropiadas acordes a la evolucion
del paciente en tratamiento;

Evaluar estabilidad quimica, conservacion, de la distintas formas farmacéuticas preparacion oficinal
0 magistral,

Mantener actualizado los distintos protocolos de tratamiento.

Actividades del Area Farmacéutica:

A las del nivel 1 y 2 se agregan:

Monitoreo diario de estupefacientes, psicofarmacos y asociaciones.

Elaboracion y/o reenvasado en dosis unitarias - cumpliendo con las Buenas Practicas de Manufac-
tura (GMP). Resolucion Ministerial 641/2000 - de jeringas prellenadas, mezclas en bolsa Gnica de
distintos farmacos, etc. No existentes en presentaciones comerciales.

Provisiéon de insumos descartables y/o biomédicos para la administracién de las distintas formas
farmacéuticas.

4. Estudios de investigacion.
Colaborar en estudios de farmacocinética clinica y farmacodinamia;

6. Promover la capacitacion, docencia, educacion, asesoramiento en pre y post grado.
Recursos Humanos:

Esta formado por el equipo completo especializado en Cuidados Paliativos segiin CURRICULA (**)
que permita adquirir conocimientos, actitudes, y habilidades en C.P. para el diagndstico, tratamiento,
prevencion y derivacion, y que debe incluir como minimo las siguientes disciplinas: medicina, enferme-
ria, psicologia, farmacéutica y trabajo social.

La formacién de post-grado tedrico practica de los profesionales debe ser certificada o re-certificada
por la autoridad competente.

Ademas de secretaria, y de servicios e instituciones de apoyo y consultores estables que posee el
nivel 2, se debe incluir un consultor en estadistica.

Los voluntarios (previa seleccién y entrenamiento adecuados) son un recurso humano opcional
altamente recomendado.

Marco Normativo de Funcionamiento:

Los equipos de este nivel realizan la atencion de pacientes, familias y sus respectivos entornos
afectivos con grado méaximo de sufrimiento, de manera permanente.

Ademas del marco de funcionamiento del nivel 2 el equipo realiza las siguientes actividades:
¢ Acciones de docencia y capacitacion internas y externas, universitarias y no universitarias.
. Participacion ateneos interhospitalarios.
. Investigacién epidemioldgica y de investigacion clinica.

Documentacion Especifica:

A la del nivel 2 se agregan:

¢ Valoracioén de resultados.

. Evaluacion de satisfaccion de familias con la asistencia.
. Valoracion de calidad de vida.

. Control de calidad de atencién.

¢ Registro de consumo de estupefacientes y psicotrépicos debera ser realizado por el profesional
farmacéutico acorde a la legislacién nacional vigente.

Instrumentos de registro: POS o STASS como escalas de valoracion de resultados.
Planta Fisica:

Puede corresponder al domicilio del paciente o areas de una institucion con internacién, que cuenta
con consultorios externos, hospitales de dia y servicios de internacién.

La planta fisica puede incluir 2 subniveles:
Subnivel 1.
Area especifica identificable para C.P.

Camas asignadas o capacidad para internar pacientes en distintas salas y seguirlos en conjunto con
el equipo de la sala

Subnivel 2.

Estructura especifica con unidad de internacion propia.
Espacio para permanencia de familias, con bafio y cocina.
Sala de reunién.

Consultorio propio.

Las caracteristicas de la planta fisica son de enorme importancia para el bienestar de la unidad de
tratamiento: se busca un ambiente calido con mas parecido a un hogar que a una unidad de hospitaliza-
cion clasica.

Equipamiento:

El mismo del nivel 2.

Los elementos incluyen todos con los que cuenta el establecimiento de apoyo.

Por las necesidades de este tipo de pacientes, para su atencién en institucion y domiciliaria se
necesitaran: cama ortopédica, silla de ruedas, aspirador, colchones antiescaras (de agua o de aire), silla
sanitaria, oxigeno, dispositivos de infusion continua e intermitente (inyectores de Edmonton, jeringas a
pila, bombas de infusion), etc.

El equipamiento del Subnivel 2 debe tener confort parecido al del domicilio.

Tanto la Planta fisica como al Equipamiento del Area de Actividades y Funciones Farmacéuticas
deberé ajustarse a los distintos niveles de riesgo contemplados en la Resolucién Ministerial 641/2000 de
Normas de Organizacion y Funcionamiento de Farmacia en Establecimientos Asistenciales.

Para las actividades de docencia e investigacion se debe tener: computadora con una base de
datos, impresora, pizarras, elementos de soporte audiovisual propios o compartidos (retroproyector,
proyector, etc.), entre otros.

**)
CURRICULA a DEFINIR por COMISION INTEGRADA por instituciones que representan a las dife-
rentes disciplinas basicas y especialidades, que debe incluir:

= Actividad demostrada en la disciplina o especialidad.
= Trabajo interdisciplinario en C.P. por un periodo de tiempo.
= Participacion directa en la asistencia de un numero determinado de pacientes.
»  Examen sobre
Tratamiento de dolor.
Tratamiento de otros sintomas.
Conceptos de C.P.
Aspectos psico-sociales.

Toma de decisiones éticas y legales.



