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La promocidn y proteccion de los Derechos
Humanos conforman uno de los pilares de
las politicas inclusivas del gobierno nacio-
nal, que en esta década ganada, gracias al
proyecto nacional, popular y transformador
que transitamos, ha promovido una profun-
da resignificacién del concepto de ciudada-
nia a partir de la ampliacion de derechos y el
aseguramiento de su efectivo goce.

Nada de lo que se hace en materia peniten-
ciaria seria posible sin la férrea voluntad pri-
mero del ex presidente, Dr. Néstor Kirchner,
y luego de nuestra Presidenta, la Dra. Cristi-
na Fernédndez de Kirchner, quienes delinea-
ron las politicas inclusivas que se reflejan en
el significativo aumento presupuestario para
la salud, la educacién, el crecimiento del
empleo y los programas de inclusion social,
y por el pedido constante de articulacién de
programas conjuntos que tienen por des-
tinatarios a aquellos sectores que viven en
condiciones de mayor vulnerabilidad.

Inscripto en el marco de las acciones que
conforman el Plan Estratégico de Salud In-
tegral en el Servicio Penitenciario Federal

(1) Ministro de Justicia y Derechos Humanos de la
Nacion

2012-2015, el equipo de salud pertene-
ciente a la Subsecretaria de Gestidn Pe-
nitenciaria ha cristalizado una obra de un
inestimable valor pedagdgico que es fruto
de la conjuncién del rigor académico y la
experiencia recogida por sus integrantes
en el cotidiano trajin de su trabajo; siempre
basados en la premisa de que “El personal
de salud, encargado de la atencion de las
personas privadas de la libertad, tiene el
deber de brindar proteccion a su salud fi-
sica y mental, y de tratar sus enfermedades
al mismo nivel de calidad que brindan a los
que no lo estan”@,

El personal sanitario en contextos de encie-
rro enfrenta a diario una exigente tarea que
demanda un incesante y renovado com-
promiso con su vocacién, y en funcién de
ello nos hemos propuesto dotarlo de herra-
mientas efectivas que le permitan cumplir
su labor con probidad y eficiencia.

En este sentido, la formacién y capacitacién
que reciben nuestros profesionales de la sa-
lud en los distintos institutos educativos re-
sulta de vital importancia. El entrenamiento

(2) Asamblea General de las Naciones Unidas en su
resolucion 37/194

Atencion y Cuidado de la Salud de Personas Privadas de su Libertad

=



Xl

JULIO CESAR ALAK

especifico que se les brinda y la permanen-
te actualizacién de sus conocimientos nos
permiten potenciar sus habilidades y capa-
cidades a fin de lograr la optimizacion de su
desempefio.

Por su alta calidad cientifica, su claridad
expositiva y la centralidad de los temas
que aborda, el texto que aqui prologamos
constituye un aporte que viene a suplir el
vacio existente en la bibliografia especiali-
zada en nuestra region.

Concebido, entre otros aspectos, para pro-
piciar la homogeneizacién de pautas de
trabajo y la unificacion de criterios de ac-
tuacion, su inclusién como material de es-
tudio impactarad positivamente en las ruti-
nas que despliegan los hombres y mujeres
que afio a afo se incorporan al Servicio Pe-
nitenciario Federal con el objeto de cumplir
una gran mision: el cuidado de la salud y la
atencién de la enfermedad de las personas
privadas de la libertad.
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El proceso politico transformador llevado
adelante por Néstor y Cristina Kirchner hizo
presente al Estado que se habia ausentado
durante el neoliberalismo, abrié espacios y
reconstruyd los lazos sociales, generando
un profundo cambio en el paradigma cul-
tural a través de la inclusién de los sectores
mas vulnerables.

En este marco, a diferencia de lo que ocu-
rrié durante décadas en las que la carcel
funcioné como un dmbito de estigmatiza-
cién para reservar lo que la sociedad expul-
saba, el nuevo Estado maximizador de de-
rechos asumié a la prision como un factor
mas de la trama social, y un punto de parti-
da para el despliegue de politicas publicas
inclusivas.

En esta ultima década, y con el mandato
histérico y generacional de estricto respe-
to a los derechos humanos, el cambio en
el Servicio Penitenciario Federal permitié
aumentar sensiblemente el porcentaje de
personas privadas de libertad que acceden
a la salud, la educacion y al trabajo formal,
incrementar las actividades culturales intra-
muros, desarrollar politicas que favorecen
el acceso de los internos a planes de ciu-
dadania, reducir el nivel de reincidencia, y

transformar el Servicio Penitenciario Fede-
ral Argentino en el Unico sistema de Latino-
américa sin sobrepoblacidon en las céarceles
federales.

En materia de atencién integral de la salud
de las personas privadas de la libertad, en
los Ultimos afios se avanzd en revertir una
situacion histérica de vulneracién de los
derechos elementales a través de la instau-
racién de un Programa de atencién a la sa-
lud mental en funcién de pardmetros inter-
nacionales que desaconsejan los métodos
que fomentan el estigma y el aislamiento
—el PRISMA, Programa Interministerial de
Salud Mental— y de la consolidacién de
una sistematizacion en el cuidado de la sa-
lud y un mayor acceso a este derecho por
parte de las personas privadas de libertad
por medio del “Plan Estratégico de Salud
Integral en el Servicio Penitenciario Federal
(SPF) 2012-2015".

El aumento sostenido de la poblacién pe-
nitenciaria y el hecho de que los problemas
de salud de las personas privadas de su li-
bertad suelen ser de mayor prevalencia a la
de la poblacion general, plantean la nece-
sidad y el desafio de disefiar y establecer
estrategias especiales en referencia a los
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modelos de atencidn necesarios para llevar
a cabo las tareas de atencién, prevencion y
promocién de la salud dentro de los &mbi-
tos penitenciarios.

Esta obra, “Atencién y Cuidado de la Sa-
lud de Personas Privadas de su Libertad”
busca constituirse como el marco tedrico
y conceptual desde el cual se realicen los
abordajes de atencién y trabajo con la co-
munidad de personas que habitan el Servi-
cio Penitenciario Federal.

La informacidn cientifica contenida en estas
paginas fue especificamente seleccionada
y adaptada a la realidad sanitaria del Servi-
cio Penitenciario Federal y tiene como ejes
la prevencion y promociéon de la salud en
la clinica penitenciaria, las emergencias de

salud y problemas de riesgo epidemiolgi-
co en contextos de encierro, los problemas
de rastreo especial, y los de alta demanda
en el consultorio médico penitenciario.

La promocién y prevencién de la salud son
componentes esenciales de la atencién en
las prisiones, y los problemas de salud en el
Servicio Penitenciario Federal constituyen
un reflejo de las probleméticas de la comu-
nidad en la que cada Unidad se halla inmer-
sa. Es por esto que sistematizar la informa-
cién acerca de la prevencién y la promocién
de la salud en las cérceles, contribuird a
mejorar el sistema de salud penitenciario
dando un nuevo paso en la inclusién social
y en la mejora de la salud de la comunidad
en su conjunto.

=]
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SECCION 1

Prevencion y promocion
de la salud

en la clinica penitenciaria
==

La atencidn integral de la salud de las per-
sonas privadas de su libertad es un deber
indelegable que tiene que estar garanti-
zado por el Estado y sus instituciones. El
aumento sostenido de la poblacién peni-
tenciaria, a nivel local y mundial, y el hecho
de que los problemas de salud de las per-
sonas privadas de su libertad suelen ser de
mayor prevalencia que la de la poblacién
general, plantea la necesidad y el desafio
de disenar y establecer estrategias especia-
les en referencia a los modelos de atencién
necesarios para llevar a cabo las tareas de
atencidn, prevencion y promocién de la sa-
lud dentro de los &mbitos penitenciarios.

Los establecimientos penitenciarios son de
gran importancia dentro de las estructuras
sanitarias publicas dado que permiten des-
cubrir y tratar problemas de salud en per-
sonas en las que los dispositivos sanitarios
de la comunidad abierta llegan deficiente-
mente, lo que muchas veces deriva en un
diagndstico tardio para las dolencias pade-
cidas intramuros.

Es prioridad brindar una respuesta eficaz
a los problemas de salud localizados en
esta poblacién ya que la mayoria de estas
personas, cuando recuperan su libertad,

acuden rara vez a los recursos sanitarios
publicos tradicionales. Los principales ser-
vicios sanitarios, y, en muchos casos, los
Unicos centros de atencién médica para las
personas privadas de su libertad, son pre-
cisamente los que proporciona la sanidad
penitenciaria.

Las instituciones penitenciarias deben te-
ner una misién rehabilitadora que en mate-
ria sanitaria deberia entenderse como la de
un dispositivo con capacidad para la rein-
sercion psicofisica de las personas privadas
de libertad, no menos importante que la
psicosocial.

La tarea de los equipos de salud de los
centros penitenciarios es la de garantizar
un nivel de salud en las personas privadas
de libertad equivalente al de las personas
en libertad pertenecientes a la comunidad
en la que se encuentra la prision. Para esto,
ademés de la voluntad de los profesiona-
les de la sanidad penitenciaria, es preciso
el compromiso de las autoridades respon-
sables.

Dentro de la poblacién penitenciaria, los
profesionales de la salud tienen una opor-
tunidad ideal para promoverla. Todo habito

Atencion y Cuidado de la Salud de Personas Privadas de su Libertad
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insalubre, como ser el consumo de tabaco
(méas del 90% de las personas privadas de
libertad fuman), o el consumo peligroso
de bebidas alcohdlicas, puede responder
a las intervenciones preventivas. Fomentar
estilos de vida mas saludables y promover
el ejercicio y dieta saludable es parte del
trabajo del personal de salud penitencia-
ria.

Los establecimientos penitenciarios deben
ser también centros de difusién de progra-
mas y acciones preventivas. Los problemas
de salud de mayor prevalencia en el medio
penitenciario son los trastornos de salud
mental, especialmente los relacionados al
consumo problematico de drogas, y las en-
fermedades infecciosas de especial control
por la Salud Publica. La prevencion de en-
fermedades se debe fomentar a través de
la capacitacion del personal penitenciario,
grupos de autoayuda para pacientes, y
oferta de pesquisas de caracter volunta-
rio.

La promocién de la salud es un componen-
te esencial de la atencién en las prisiones.
Los problemas de salud en el SPF reflejan y
amplifican los problemas presentes en las
comunidades en las que se hallan inmersas.
Es por esto que hacer promocion de la sa-
lud con las personas privadas de su libertad
ayuda a mejorar la salud de la comunidad
en su conjunto.

“La promocién de la salud consiste en pro-
porcionar a los pueblos los medios nece-
sarios para mejorar su salud y ejercer un
mayor control sobre la misma. Para alcan-
zar un estado adecuado de bienestar fisico,
mental y social, un individuo o grupo debe
ser capaz de identificar y realizar sus aspira-
ciones, de satisfacer sus necesidades y de
cambiar o adaptarse al medio ambiente. La
salud se percibe pues, no como el objetivo,
sino como la fuente de riqueza de la vida
cotidiana. Se trata por tanto de un concepto
positivo que acentla los recursos sociales

y personales asi como las aptitudes fisicas.
Por consiguiente, dado que el concepto de
salud como bienestar trasciende la idea de
formas de vida sanas, la promociéon de la
salud no concierne exclusivamente al sec-
tor sanitario...”."

La promocién de la salud surge como con-
cepto unificador para el cuidado de la salud
en las prisiones que incorpora, tanto la ne-
cesidad de evaluacién de las necesidades
en salud de manera protocolizada, como
la articulacién necesaria con otros actores
que hacen a la salud (colaboracion entre
servicio penitenciario e instituciones civiles,
educacion del personal penitenciario, in-
cluido el personal de sanidad penitenciaria,
sobre las necesidades de salud de las per-
sonas privadas de libertad).

Los cambios demogréficos en la poblacién
general van introduciendo cambios signifi-
cativos en el perfil de edad de la poblacién
carcelaria. Sin duda, estas modificaciones
traen aparejadas necesidades de cobertura
especifica que es preciso determinar. A ve-
ces, una oferta general de servicios comu-
nes para todos puede frenar por omisién el
acceso a tratamientos necesarios de gru-
pos particulares.

Si las cérceles plantean desafios significati-
vos para todas las personas que ingresan
a sus sistemas, tanto mas lo haran para las
personas mayores, o con padecimientos
acordes a su edad. Un anélisis particular de
las necesidades de las personas con rela-
cién a su grupo etario, a sus capacidades
fisicas, posibilidad de padecer depresién y
demencia, riesgo cardiovascular y pesqui-
sa oncoldgica, otorgard el conocimiento
necesario para una atencion adecuada de
cada grupo particular.

(1) "Carta de Ottawa para la Promocién de la Salud”,
OMS, 1986.



PREVENCION Y PROMOCION DE LA SALUD EN LA CLINICA PENITENCIARIA

CUADRO 1. DISTRIBUCION DE LA POBLACION CARCELARIA SEGUN FRANJA ETARIA

Edad
0 T R I 7 7 - - A e e R T A e
anos
doste | 354 | 247 | 333 | 245 | 508 | 329 | 418 | 390 | 463 | 495 | 526 | 550 | 531 | 514 | 515 | 507 | 456

'Z-‘Sa;tr'?os 874 894 | 1013 | 1177 | 1172 | 1023 | 945 | 1049 | 1164 | 1524 | 1669 | 1655 | 1963 | 2124 | 1952 | 1810 | 1616

;‘;th?os 1122 | 1091 | 1148 | 1204 | 1321 | 1209 | 1227 | 1244 | 1281 | 1722 | 1598 | 1779 | 1644 | 1707 | 1756 | 1737 | 1694

'3";;";05 1454 | 1556 | 1647 | 1605 | 1933 | 2072 | 2055 | 1939 | 2014 | 1838 | 2041 | 2460 | 2787 | 2884 | 2841 | 2723 | 2757

Hasta
49 788 | 789 | 733 | 770 | 778 | 972 | 998 | 1146 | 1173 | 1041 | 1190 | 1469 | 1471 | 1543 | 1550 | 1503 | 1447
anos

Hasta
59 270 | 298 | 268 | 263 318 376 394 | 436 | 497 401 643 650 | 633 | 697 723 | 764 | 746
anos

Mas
59 68 151 113 1M 128 130 140 181 175 125 205 232 217 269 288 336 308
anos

4930 | 5067 | 5339 | 5467 | 6243 | 6112 | 6177 | 6385 | 6767 | 7146 | 7872 | 8795 | 9246 | 9738 | 9625 | 9380 | 9024

CUADRO 2. DISTRIBUCION DE LA POBLACION CARCELARIA SEGUN FRANJA ETARIA

De 18 a 24 afios 1725 1704 1874 1776
De 25 a 34 anos 3754 4097 3943 3872
De 35 a 44 afios 2102 2066 2078 2203
De 45 a 54 afios 941 886 998 1092
De 55 a 64 afios 461 360 478 504
IeD: :dseTZ:tse 139 97 152 197
Sin datos 27 - - -
9149 9210 9523 9644
34 34 34 35

Fuente: Servicio Penitenciario Federal. Datos relevados al 31 de diciembre de cada afio. Entre los afios 1991 y 1996 la
institucion alojaba personas menores de 18 afios de edad que se encontraban a disposicién de la autoridad judicial com-
petente y disponia su arresto provisional.

Un buen punto de partida para la atenciéon  tablecido pautas para ordenar los exdme-
es el control periédico de salud utilizado nes de salud en funcién de las necesidades
para identificar y atender las necesidades y oferta de recursos para las personas que
de salud orientadas por la edad. Se han es-  ingresan a los establecimientos penitencia-
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INTRODUCCION

rios y en funcidn a cuatro cohortes de caréc-
ter etario: de 18 a 21 afos, de 21 a 50 anos,
de 50 a 65 anos, y mayores de 65 afios. La
organizacion de los controles de salud ten-
dra, entonces, particular ahinco en preva-
lencias para cada grupo etario.

El control periddico y sisteméatico de la sa-
lud universal, junto con la educaciéon y el
saneamiento del ambiente, es una de las
herramientas mas valiosas que tienen los
sistemas basados en la atencién primaria
para cuidar la salud de las personas.

La protocolizacion de la vacunacién, los
controles antropométricos, el examen fisi-
co, el rastreo de enfermedades de alta pre-
valencia en etapas pre-sintométicas, basa-
dos en evidencia cientifica sélida, permiten
al sistema aumentar los estandares de salud
de la poblacién. Esta modalidad de organi-

zacién posibilita a los trabajadores de la sa-
lud detectar conductas que, si se modifican
a tiempo, pueden evitar la aparicién de la
enfermedad. También se pueden diagnos-
ticar enfermedades en etapas tempranas,
en el momento en que el tratamiento es
sencillo, para disminuir significativamente
la morbimortalidad de la poblacién y po-
tenciar la expectativa de cada individuo
para que, a la hora de recuperar su libertad,
tenga armado un proyecto de vida que no
se vea coartado por la enfermedad.

En esta seccidn de la obra se presentan las
nociones bésicas para la prevencion y pro-
mocién de la salud en contextos encierro,
del funcionamiento del sistema de salud
penitenciario, asi como se brindan conoci-
mientos acerca del marco legal que ordena
el trabajo sanitario en las instituciones pe-
nitenciarias.

e
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Epidemiologia

&

El Servicio Penitenciario Federal (SPF)
tiene bajo su cuidado a 9.800 personas
aproximadamente, 91% varones y 9% mu-
jeres. La distribucién es federal, aunque
en el &rea metropolitana (Capital Federal y
GBA) se encuentra el 62% de la poblacion
penitenciaria, mientras que el 38% restan-
te se halla distribuido por el resto del pafis
(NOA, NEA, Centro y Sur).

Dentro del personal perteneciente al SPF
se cuenta con 734 trabajadores de la salud,
entre profesionales y auxiliares.”’” Dentro de
esta cifra, 241 son médicos con dedicacién
no menor a 25 horas semanales. Con lo
cual, haciendo una distribucion comparati-
va, el Servicio Penitenciario Federal cuen-
ta con 242 médicos y 247 enfermeros cada
10.000 personas privadas de libertad.

CUADRO 1. DISTRIBUCION COMPARATIVA DE PERSONAL SELECCIONADO
DE LOS EQUIPOS DE SALUD. MEDIO EXTERNO - SERVICIO PENITENCIARIO FEDERAL

Total Pais 32,10

3,80

SPF 242

247

Fuente: SPF Afio 2012. Abramz6n, Ménica. 2004.

Segun la fuente citada, para la poblacion
general, en el afio 2004 habia 32,10 médi-
cos y 3,80 enfermeros cada 10.000 habitan-
tes. Esto quiere decir que, dentro del Servi-
cio Penitenciario, la proporciéon de médicos
por habitante es 7,60 veces mayor a la del
medio libre, y la de enfermeros 63,10.

Por otro lado, el SPF cuenta con 227 camas
de internaciéon para cuidados generales,
aproximadamente una cama cada 27 inter-
nos, en tanto que en la poblacién general,

el sistema publico disponia, en el afio 2004,
de una cama cada 512 habitantes. Respec-
to de la distribucién de los profesionales de
salud en el territorio argentino, el porcenta-
je es similar al de la poblacién en general,
representando el 61,60% en el drea metro-
politana y el 38,40% restante en el interior
del pafs.

(1) Fuente: Direccidon de sanidad del Servicio Peniten-
ciario Federal. Datos recabados en julio de 2012.
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CUADRO 2. DISTRIBUCION COMPARATIVA DE CAMAS SEGUN NUMERO DE HABITANTES.
MEDIO EXTERNO - SERVICIO PENITENCIARIO FEDERAL

1 Cama
cada 512 habitantes

1 Cama
cada 27 habitantes

Fuente: SPF Afio 2012. INDEC. Afio 2004.

Las personas alojadas en las instituciones
penitenciarias no sélo poseen los mismos
factores de riesgo para desarrollar enfer-
medades que aquellos que no lo estan,
sino que ademas éstos se ven incremen-

pais en general. Por ejemplo, en el caso de
las infecciones por el VIH la prevalencia es 9
veces mayor a la del medio libre, 4 por mil
en poblacién general adulta y 29,60 por mil
en las personas a disposicién de la Justicia

tados por el contexto de encierro y la fal-

- bajo resguardo del SPF. En el caso de infec-
ta de libertad.

ciones por el bacilo de la Tuberculosis, los
indicadores superan 16 veces la estadistica
en la poblacién general, 3,90 por mil dentro
del SPF y 0,25 por mil en el medio libre.

La situacion epidemiolégica y sanitaria den-
tro del SPF muestra indicadores de enfer-
medad que superan los observados en el

CUADRO 3. TASAS DE PREVALENCIA DE TBC Y VIH

pre-\ll-aBlgrf::?as ?( C‘Ik(e)OO) 0,25 %o 3,90 %o 16 veces més
VIH (tasa de o . )
prevalencia x 1000) 4 %o 29,60 %o 9 veces més

Fuente: SPF 2011. Programa Nacional de TBC 2012. Direccién de SIDA y ETS 2011. (*) Referido a tasa calculada, inclu-
yendo subregistro, para poblacion adulta en la Argentina. La seroprevalencia de VIH en la poblaciéon general es de 12 por
cada 1000 habitantes.

CUADRO 4. DISTRIBUCION NOMINAL Y TASA DE INCIDENCIA POR 1000 INTERNOS
SEGUN PATOLOGIAS SELECCIONADAS, SPF, ANO 2011.

VIH 287 29,60
Tuberculosis 38 3,90
Cardiovasculares 764 78,80
Respiratorias 405 41,70
Diabetes 1 58 5,90
Diabetes 2 219 22,50
Chagas 18 1,80
Sifilis 117 12
Toxoplasmosis 8 0,80
Hepatitis B 37 3,80
Hepatitis C 59 6

Fuente: SPF 2011.



PREVENCION Y PROMOCION DE LA SALUD EN LA CLINICA PENITENCIARIA

Es imperativo el disefio de politicas y la
implementacién de un plan estratégico
para la atenciéon de la salud en los con-
textos de encierro que permita organizar

y fortalecer el trabajo sanitario dentro del
Servicio Penitenciario Federal, a fin de pro-
mover una mejora en la salud de esta po-
blacién en particular.

&

Bibliografia

MINISTERIO DE SALUD DE LA NACION, Direccién Nacional de
SIDA y ETS, “Boletin Sobre el VIH-SiDA 2012”, Buenos
Aires, 2012.

MINISTERIO DE SALUD DE 1A NACION, “Programa Nacional de

Control de Tuberculosis. Datos epidemiolégicos™, 2012.

SERVICIO PENITENCIARIO FEDERAL, “Informe estadistico
Direcciéon de Sanidad, enero—diciembre 2011, Buenos

Aires, 2011.

SERVICIO PENITENCIARIO FEDERAL, “Situacién Sanitaria,

Informe de Morbilidad 2011, Buenos Aires, 2011.

SERVICIO PENITENCIARIO FEDERAL, “Informe Estadistico de
Mortalidad 20117, Buenos Aires, 2011.

ABrAMZON, MoOnNIcA C., “Argentina: Recursos Humanos
en Salud en 2004”, Organizacién Panamericana de la

Salud, 2005.

&

Atencién y Cuidado de la Salud de Personas Privadas de su Libertad

~N






Sistema de informacién
y vigilancia epidemioldgica
en salud para el
Servicio Penitenciario Federal

=]

1. Introduccién

Uno de los problemas mas frecuentes en el
acceso garantizado y efectivo a los servicios
de salud es la falta de articulacion de los mis-
mos. Esta situacion repercute en todas las
areas en las que la salud tiene competencia.

Asi, las practicas profesionales en algin
servicio se ven entorpecidas por la falta de
acceso a estudios producidos en otros, y es
frecuente la falta de capacidad de gestién
en la derivacion y referencia efectiva entre
niveles de atencion. También, ante un mapa
poco claro de la red de recursos, muchas
veces no se promueve su uso generando
un obstéculo en el acceso a servicios que
existen pero son de poco conocimiento por
parte del personal de salud.

Incluso, esto conduce —a veces—, a una
superposicion de tratamientos en pacien-
tes que acuden al mismo tiempo a més de
un servicio, lo que puede resultar riesgoso
para su salud (por sobre-medicacién, por
ejemplo).

La falta de acceso al conocimiento acerca
de los diagndsticos y tratamientos previos
de los pacientes no solo puede llevar a
diagndsticos equivocados sino que, en si-

tuaciones de urgencia, puede producir un
perjuicio directo en la salud con riesgo de
vida para las personas.

Algunas veces, la continuidad de los trata-
mientos en situaciones de pacientes con
enfermedades crénicas se ve interrumpida
por el traslado hacia otros establecimientos.
O, en el acceso al medio libre, se ve inte-
rrumpida por la ausencia de una derivacién
necesaria en tiempo y forma. Esto, en oca-
siones, puede producir graves danos a la
salud en momentos cruciales de la vida de
una persona.

Dado que la situacion de encierro promue-
ve el contagio mas rapido de enfermedades
infecciosas, existen situaciones en las que es
necesario contar con un sistema de alarmas
que atraviese el medio penitenciario y civil y
que permita una rapida accién sistémica e
inteligente atendiendo al riesgo epidemio-
l6gico que se podria generar.

Existen entidades, que por su caracter de
denuncia obligatoria, deben ser autométi-
camente informadas a la méxima autoridad
sanitaria —por via del Sistemas Nacional de
Vigilancia de Salud (SNVS)—, para su regis-
tro y posterior actuacion.
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SISTEMA DE INFORMACION Y VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA EN SALUD PARA EL SERVICIO PENITENCIARIO FEDERAL

La ausencia de un sistema de informacion
en salud para el Servicio Penitenciario Fe-
deral no solo hace més engorroso el trabajo
del personal de saludy empeora el acceso a
los servicios y continuidad de los tratamien-
tos de la poblacién involucrada, sino que
redunda en un aumento del gasto en salud
que se estima de entre un 20 y un 40%.

Es necesario trabajar en el disefio e im-
plementacién de un sistema de infor-
macién en salud que permita una mayor
liquidez de la informacién médica para
ser utilizada donde el paciente y la auto-
ridad sanitaria lo requieran, al tiempo de
obtener un mayor control del manejo de
recursos para el beneficio de todos.

2. Red

El uso inteligente y eficaz de los recursos es
indispensable para poder mejorar la accesibi-
lidad y la calidad de la atencién. La légica de
administracion centralizada y gestion local,
mediante la utilizacién de sistemas de infor-
macién, permite la optimizacién en el uso de
tales recursos al tiempo que aporta al conoci-
miento cabal del sistema para disefio, moni-
toreo y evaluaciéon de politicas sanitarias.

Sobre una plataforma virtual todos los
prestadores de salud penitenciarios, ges-
tores post-penitenciarios y autoridades sa-
nitarias, intercambian informacién médica
de pacientes, informacién sobre el manejo
de recursos, y acceso a los portales de de-
nuncia obligatoria de enfermedades.

La notificacién es una etapa del sistema de
informacion por medio de la cual se ingresa
la informacion especifica de los eventos ob-
jeto de vigilancia dentro del sistema. Consti-
tuye una voz de alerta tanto para las autori-
dades sanitarias como para las instituciones
de salud y la comunidad sobre la ocurrencia
de eventos que pueden modificar el estado
de la salud poblacional y ante el cual hay que
responder con intervenciones oportunas de
prevencion y de control, segun el caso.

3. Sistema Integrado de Informacidn
Sanitaria Argentina (SIISA)

El SIISA es un proyecto de tecnologia de
informacion con etapas de implementacién
gradual de largo plazo, impulsado y finan-
ciado por el Ministerio de Salud de la Na-
cién, de participacién y concepcion federal.

Su vision es contribuir al fortalecimiento del
Ministerio de Salud de la Nacién y los mi-
nisterios de salud provinciales en su funcién
de rectoria del sistema de salud, asi como
a la mejora en la toma de decisiones de to-
dos los actores del sistema a través de la
optimizacién de la gestidn en las organiza-
ciones en los diversos subsectores y niveles,
mediante la integracion y conformaciéon de
un sistema federal de informacion sanitaria.

Su misién es reducir la fragmentacion de la
informacién sanitaria en todos sus niveles y
hacerla disponible en tiempo y forma para
quienes la necesiten, integrando, constru-
yendo vy articulando los distintos registros
federales en una misma plataforma de tec-
nologia moderna y confiable.

Dentro de sus objetivos se encuentran op-
timizar y mejorar el trabajo de las personas
y las organizaciones de salud, contribuir a la
unificacién de criterios y del lenguaje sani-
tario, y a la utilizacién eficiente los recursos
financieros publicos.

Las unidades sanitarias del Servicio Peni-
tenciario Federal ya han sido inscriptas en
el SIISA como una jurisdiccién particular, lo
que permite la administracién en forma de
red de todas las unidades de atencidn, al
tiempo que las hace visibles como efecto-
res publicos, y con el acceso a los progra-
mas y beneficios que éstos tienen.

La informacion generada de forma descen-
tralizada es un recurso utilizable tanto por la
autoridad nacional como por la administra-
cién del sistema de salud del SPF. El reporte
al sistema nacional de vigilancia en salud sera
realizado en plataformas digitales en linea.
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CUADRO 1. TABLA CON LOS CODIGOS SIISA PARA ESTABLECIMIENTOS
DE SALUD DEL SERVICIO PENITENCIARIO FEDERAL

50065252201554 Complejo Federal de Jovenes Adultos CFJA M. Paz Bs. As.
50062702401979 Complejo Penitenciario Federal | CPF | Ezeiza Bs. As.
50065252401555 Complejo Penitenciario Federal Il CPF I M. Paz Bs. As.
50062702202022 Complejo Penitenciario Federal IV CPF IV Ezeiza Bs. As.
50062702402020 Colonia Penal de Ezeiza u. 19 Ezeiza Bs. As.
50420212053094 Instifuto de Jovenes Adultos U. 30 La Pampa Bs. As.
12062703107351 decl\jgjt::ei‘?,?\f_rg" 3@ ?aerfe,{“fc'gl’;s U. 31 Ezeiza Bs. As.
50067602401655 e e Moo U.34 | CDeMayo | Bs As.
50020012415439 Servicio Central de Alcaidias U.28 CABA CABA
10020012416998 Complejo Penitenciario Federal CPFCABA CABA CABA
de la Ciudad Auténoma de Buenos Aires
50020012415342 o pogntro Penitendiarlo u. 21 CABA CABA
50221402026611 Prision Regional del Norte u.7 Chaco Chaco
50220212426584 Coé‘;';;jepgggLZPrP"eV%';Cia U.11 S. Pefia Chaco
50260772429160 Instituto de Seguridad y Resocializacion u.6 Rawson Chubut
50260352429253 Cércel de Esquel u. 14 Esquel Chubut
50340142447192 Cércel de Formosa u. 10 Formosa Formosa
50380213150498 “N.S. ISthilt?LcJ)ts(;:: gi;elgigi%ngonisc)j/egaa;paya” u.8 Jujuy Jujuy
50380213150499 Caércel Federal de Jujuy u.22 Jujuy Jujuy
50420212453126 Colonia Penal de Santa Rosa u.4 Santa Rosa La Pampa
50420212453120 Instituto Correccional de Mujeres u. 13 LaPampa | LaPampa
50421052453121 Instituto Correccional Abierto U. 25 LaPampa | LaPampa
50500072457379 Geniro de Detencion U.32 Mendoza | Mendoza
50540212065139 Colonia Penal de Candelaria u. 17 Candelaria Misiones
50580352467177 Prision Regional del Sur u.9 Neuquén Neuquén
50620422470222 C,,Os'ﬁgg’rgfenci'od&igjenleég'cigfa u.s Gral.Roca | Rio Negro
50620072470221 Colonia Penal de Viedma u. 12 Viedma Rio Negro
50860492192849 Instituto Penal Federal “Colonia Pinto” u.35 S. del Estero | S. del Estero
10660492473630 Complejo Penitenciario Federal IlI CPF Il Guemes Salta
50660352473503 e oy oo d';‘fﬁﬂei[:;foe,,sa'ta U.16 Salta Salta
50660283173633 Carcel Federal de Salta u.23 Salta Salta
50780212483088 Carcel de Rio Gallegos u.15 Rio Gallegos |  Santa Cruz
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4. Sistema Nacional

de Vigilancia de Salud (SNVS)
y Direccion de Estadisticas

e Informacién de Salud (DEIS)

Por sus condiciones epidemiolégicas par-
ticulares, generar conocimiento acerca de
los procesos de salud-enfermedad-aten-
cién que se desarrollan en el SPF, su epide-
miologia e impacto, y poder elevarlos en
forma de eventos e informacion estadistica
hacia los Ministerios de Salud, es de vital
importancia para que éstos configuren un
mapa epidemioldgico real de la poblacién

del pais y que esto aporte en el disefio cabal
de estrategias sanitarias.

Para ello es imprescindible informar todos
los eventos de enfermedades de notifica-
cion obligatoria al Sistema de Nacional de
Vigilancia en Salud (SNVS) y los decesos
(traumaticos o no traumaticos) a la Direc-
cion de Estadisticas e Informacién de Salud
(DEIS) del Ministerio de Salud de la Nacién,
completando integramente el certificado
Unico de defuncidn que consta de: nombre
y apellido completo, edad, unidad peniten-
ciaria u hospital intra y extramuros y causas
mediatas e inmediatas del deceso.

IMAGEN 1. FORMULARIO DE DEFUNCIONES DE LA DEIS

¥ Informe estadistico de Defuncién

(Datos amparadas por el secreto estadistico, de acuerdo con la Ley Nacional 17622)

I 2 Departamenta o Pariido

L1l

1 Facha d
DATOS PARA SER LLENADOS POR EL REGISTRO CIVIL (=L O SO I B
3 Delegacion o Registro Civil Nimero 4 Tomo Folio Acta

DATOS DE LA DEFUNCION (Solo para fines estadisticos y a ser llenado sélo por el médico certificante)

5 ; Tuvo atencién médica durante

6 ;Lo atendit el médico

1) Enfermedad o condicion patoldgica que e

la enfermedad o lesién que lo s 0 que suscribe? sid
condujo a la muerte? No O — pasara Preg. 7 No[d
7 CAUSA DE LA DEFUNCION Intervalo aproximado entre &l comienzo

de la enfermedad y la muerte

produjo la muerte directamenta

Causas Antecedentes B)
Estados morbosos, si existiera alguno que L

L
L
[ debida 8 (0 como consecuencia de}

produjeron la causa arriba consi
menciondndose en Gltima lugar la mm bésica
el
L

dabido a (0 coma consecuencia de)

11} Otros estados patoldgicos
Significalives que conlrbuyersn a la muerte pers
o relacionados con la enfermedad o condicidn
morbosa que la produjo

L

[

8 EN CASO DE MUERTE VIOLENTA ((nicamente)

a) Indicar si fue par: Accdente 10

b) Como se produjo. Describir las circunstancias y situacidn en que acontecid como

etc. i fue accidente de transporte indicar el tipo de vehiculo y si el faleciéo era peatn, conductor, acompariante, pasajero, efc.

Suicidio 2] Homicidio 3] Seignoa 9]

por ejemplo, caida de andamio, herido por arma de fuego, intoxicacion por psicotrdpico,

) Lugar donde ocurrié el hecho:

8 PARATODAS LAS MUJERES DE 10 A 58 ANOS
Estuvo embarazada
en los (itimos
doce meses?

si
No ﬁ ]Doﬂlmum {
Se ignora s

Cual fue la fecha de mn-mecm ueesa embarazo?
Mes.

[_l_||_I_J|_I_I_I_|

DATOS DEL FALLECIDO

Apeliido’s Nembrels
| |
10 Fecha de defuncién Dia Mes. Afo 11 Fecha de nacimiento Dia Mes: Ao
12 Edad al del {escribir donde 13 Sexo
Afios Mascuine 1 O
-5ila edad es de 1 aflo cumplido o mds, consignar solo los afios
Mases Dias Femenino 2 [
=5i la edad es de 1 dia o mds, pero menor de un afio, consigna sélo meses y dias | S|
Foras Minutos Indeterminado 3 (]
-ila edad es menor de 1 dia, indicar horas y minutos

14 Ocurrid en ...

Establecimiento de salud publico 1Hl —
Establecimiento ich0, obra social, ele. 2

Vivienda (domicilio particular) 3 Lt pasara
Otro lugar (hogar de anciancs, via piblca, etc.) 4

|: Nombre del establecimiento

[

15
Damicilia donde se produjo: Calle y NRuta y Km

L araje: ! o partido ; | e
E Pravincia £
i| IS5 S L]
16
Dénde vive habitualmente?  Calle y N*/Ruta y Km:
Locali arajer D o pariido ; | s
% | Provincia (o pais para 2 1 |
17 Pertenecia o estaba asociado a: (si el fallecido es menor de un afio completar con los datos de la madre)
Obra social 1 [] Plan de salud privado o mutual 2 (] Ambos 3 [J Ninguna 4 (]
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IMAGEN 2. FORMULARIO DE DEFUNCIONES DE LA DEIS

SOLO PARA FALLECIDOS DE 14 ANOS Y MAS

DATOS DEL FALLECIDO
18 Cual es el maximo nivel de instruccién que alcanzd (marcar en el Sistema Educativo (S.E.) que coresponda, una sola casilla)
Nunca asistio o[

S.E. No reformado Incompieto  Completo S.E. Reformado Incompleto  Complata
Primario nzB 03 Ciclos EGB (1ro.y 2d0) 1v§ 12@
Secundario 04| 05 Cidio EGB 3ro. 13 14

Polimodal 15 16
Superior o universitano os[] or(]
19 Cual es su situacion laboral? 20 Cual es su ocupacion habitual?
Trabaja o esta da licancia 1
Notabaja [~ Buscarabajo zﬁ 3
No busca trabajo 3 ; \ 1 | |

SOLO PARA FALLECIDOS MENORES DE 14 ANOS (Incluyendo a los menores de 1 afio)
DATOS DE LA MADRE AL MOMENTO DE LA DEFUNCION QUE SE ESTA INSCRIBIENDO

Nunca asistio 010

S.E. No reformado Incomplets  Compiata
Primario D@H DQB
Secundario 04 05
Superior o universitaro 6] o0

21 Cudl es el maximo nivel de instruccién que alcanzd (marcar en el Sistama Educativo (S.E.) que corresponda, una sola casilla)

8.E. Reformado Incomplete  Completo

Ciclos EGB (1ro.y 2¢o) 1'@ 12
Ciclo EGB 3ro. 13| 14
Polimadal 15 16 L]

22 Cual es su edad?
(afios cumplidos)

23 La madre convive en pareja?
(ya sea casada o en union de hecha) Si

Afosl__|

No 2

—+ Responder Preg. 24, 25 y 26 con los dalos del padre exchusivaments
—+ PasaraPreqg. 25 y 26 y respondenas con los dalos de la madre
exclusivamente

DATOS DEL PADRE ( si corresponde) AL MOMENTO DE LA DEFUNCION QUE SE ESTA INSCRIBIENDO

o0

Incompleto. Completo

Nunca asistio

S.E. No reformado

Primaria oz[] DSB
Secundario wa[J 05
Superior o universitario 06 ] o7

24 Cudl es el maximo nivel de instruccién que alcanzd (marcar en el Sistema Educativo (S_E.) que corresponda, una sola casilla)

$.E. Reformado Incompleto  Complato
Ciclos EGB (1ro.y 2do) n 120
Ciclo EGB 3ro. 13| 14
Polimadal 15 16

DATOS DEL PADRE/MADRE (tachar lo que no corresponda)
AL MOMENTO DE LA DEFUNCION QUE SE ESTA INSCRIBIENDO

25 Cual es su situacion laboral?

26 Cual es su ocupacion habitual?

Trabaja o estd de licencia 1@ P
No trabaja ~ Busca trabajo 2
i No busca trabajo 3 ;l
COMPLETAR EN CASO DE SER MENOR DE 1 ANO (solo para fallecidos que no tienen un afio cumplido)
DATOS PARA SER LLENADOS PREFERENTEMENTE POR EL MEDICO
27 Cual fue el peso del nifio al nacer? [ 28 Cual fue su peso al morir?
Gramos. i Gramos
29 Nacié de un embarazo 30 Cuéntas semanas completas 31 En que fecha comenzé la dltima menstruacién
durd la gestacion? normal previa al embarazo de este nifio?
Simple 1] =+ ir a pregunta siguiente Dia Mes ﬁu
Miitiple 201 =" ol que [ LI nifios vivos, y semanas completas l—l l_‘_‘ l_I'
produjol || defunciones fetales
32 Contando hasla el de esle nifio, inclusive, 33 Entre todos estos embarazos, cudnlos y cuantas defunciones
cudntos embarazos tuvo la madre?  Embarazos hijos nacidos vives tuvo? || fetales? |
PERSONA QUE CUMPLIMENTO EL INFORME
Médico 1
owe 2 Apellido y Nombre Matricula Profesional N* Firma
Domicilio Profesional: Calle N*
Sello
Localidad: Teléfono:

4.1. Sistema Nacional
de Vigilancia de la Salud (SNVS)

El Sistema Nacional de Vigilancia de la Sa-
lud (SNVS) es el sistema oficial de notifica-
cién de la Republica Argentina y se encarga
de la recoleccion sistematica de los casos
que fueron atendidos y registrados en los
distintos efectores de salud. Utiliza un soft-
ware montado en una plataforma virtual so-
bre una interfaz web.

Esta red se utiliza como soporte comunica-
cional del sistema, con datos alojados en
servidores centrales. El software es de alcan-

ce nacional e involucra los sistemas de Vigi-
lancia Epidemiolégica en un mismo formato,
estableciendo asi una red de vigilancia que
estd concebida de manera modular, a fin de
permitir el desarrollo independiente y com-
patible entre si de las distintas estrategias
de vigilancia: médulo de Enfermedades de
Notificacién Obligatoria (C2), de Vigilancia
Laboratorial (SIVILA), Programas Nacionales
de TBC, SIDA, Inmunizaciones, etc. Se cons-
tituye como una red que permite la interco-
nexion oportuna de los distintos efectores
del sistema de vigilancia, compartiendo el
intercambio de informacién.

Atencién y Cuidado de la Salud de Personas Privadas de su Libertad
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5. Médulo de Vigilancia Clinica (C2)

La vigilancia clinica tiene como objetivo
buscar la presencia de modificaciones de
distintos eventos de salud definidos previa-
mente. Se realiza mediante la notificacién
de determinados eventos definidos ante la
sospecha clinica de los mismos.

La estrategia de vigilancia clinica tiene como
fuente la recoleccion sistematica de los ca-
sos registrados por los médicos de los dis-
tintos efectores de salud en una planilla
conocida como “consolidado C2". Esta pla-
nilla incluye también los datos de los libros
de guardia y la informacién de los pacientes
internados. Alli se registran los eventos de
dos maneras diferentes. Por un lado, agru-
pados por edades, eventos que requieren
acciones colectivas de control y que tienen
una alta incidencia como diarrea, ETl o acci-
dentes; por el otro, se registran eventos de
manera particular a partir de datos minimos
(edad, sexo, lugar de residencia, entre otros),
que requieren acciones individuales de con-
trol y que, generalmente, se presentan en un
numero muy inferior de casos.

6. Médulo de Vigilancia
Laboratorial (SIVILA)

El Sistema de Vigilancia Laboratorial (SIVILA)
constituye el mddulo de notificacion de la-
boratorios del Sistema Nacional de Vigilan-
cia de la Salud (SNVS). La vigilancia basada
en el laboratorio es complementaria a la vigi-
lancia clinica, ya que le provee especificidad
aportando los diagnésticos de agentes etio-

|6gicos, reservorios y/o vectores. El médulo
permite la notificacién de la informacién pro-
veniente de todos los niveles de complejidad
de los laboratorios, independientemente del
grado de resolucion técnica que posean.

Tiene como objetivo:

e brindar especificidad a la vigilancia epide-
mioldgica;

e descartar o confirmar casos sospechosos;

e alertar en forma temprana acerca de eventos
que requieran medidas de control inmediatas;

e colaborar en la identificacion y caracteriza-
cién de brotes y epidemias;

e proveer informacién acerca de la frecuencia
y distribucién de agentes productores de en-
fermedades y riesgos;

e permitir la vigilancia integrada de los even-
tos estudiados en diferentes niveles y secto-
res de laboratorio.

La vigilancia en &mbitos de encierro pre-
senta algunas particularidades que se des-
tacan en este apartado: las caracteristicas
de poblaciones que comparten un mismo
ambiente, expuestas a riesgos comunes y
alta posibilidad de transmision, requieren
abordajes especiales para prevenir enfer-
medades y limitar el nimero de casos en
los posibles brotes.

A continuacién se sefalan grupos de pa-
tologias que deben ser vigiladas de forma
intensa en contextos de encierro, identifi-
cando cada caso en forma nominal tanto en
el mddulo clinico del Sistema Nacional de
Vigilancia de la Salud (C2-SNVS) como en
el de laboratorio (SIVILA-SNVS).

CUADRO 2. EVENTOS DE NOTIFICACION INMEDIATA ANTE LA SOSPECHA EN AMBITOS DE ENCIERRO

Asociados a
Sindrome febril inespecifico

Sospecha de dengue

Fiebre amarilla

Hantavirus

Paludismo

Leptospirosis

Fiebre Hemorragica Argentina

Asociados a
Infeccién respiratoria aguda grave
(que requiere internacién)

Influenza

Neumonia

Psitacosis

Sindrome Respiratorio Agudo Severo (SARS)

14
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Gastroentéricas

Sospecha de brote de transmision alimentaria
triquinosis, botulismo, hepatitis A, diarreas agudas.

Infecciones de transmisién sexual o parenteral

VIH

Hepatitis By C
Sifilis

Supuracién genital

Rubeola/Sarampién

Tuberculosis (TBC-SNVS)

Meningoencefalitis

El alerta, ante todo, se debe hacer de manera inmediata a la autoridad penitenciaria
superior de la Unidad o Complejo y a la Direccién de Sanidad Penitenciaria via mail:
direcciondesanidad@spf.gov.ar y por teléfono al: 011-4964-8331.

6.1. Estrategias y modalidad

de vigilancia

Para utilizar el SNVS sélo es necesaria una
PC estandar con acceso a internet, luego se
genera un usuario autorizado y una clave de
acceso (login). De esta forma se le asignaran
funciones especificas al usuario seguin su ac-
tividad y se llevaré un registro de las modifi-
caciones realizadas. Los datos son recopila-
dos por un servidor central, que cuenta con
rigurosos mecanismos de seguridad.

Cada uno de los eventos listados més arri-
ba debera ser notificado en ficha individual
en el médulo C2 con identificacion nominal
de los pacientes, tomarse una muestra de
laboratorio si corresponde, y segun el al-

goritmo ajustado a cada uno, y notificar en
forma nominal por SIVILA, consignando los
resultados y la interpretacién de los mismos
segun las normas vigentes (consultar en
http://www.msal.gov.ar/index.php/home/
funciones/area-de-vigilancia/sivila) y/o deri-
vando para su estudio en un establecimien-
to de mayor complejidad.

La modalidad de vigilancia del resto de
los eventos de notificacion obligatoria
esta consignada en el Manual de normas y
procedimientos de Vigilancia y Control de
Enfermedades de Notificacion Obligato-
ria: http://www.msal.gov.ar/images/stories/
epidemiologia/pdf/manual-normas-obliga-
torias.pdf

IMAGEN 3. INTERFASE WEB DEL SISTEMA NACIONAL DE VIGILANCIA DE LA SALUD

: Ministerio de 1 2
=,
i B Salud =
Presidencia de la Nacion o
| b Tndo,
Usuario =lisuario presec Provincia Seleccionada = TIEREA DEL FUEGK
Sistema
s Reporte de errores
s Foro i L L S
» Salir Fecha Citimo Alerta: 22/10/2009 Thula; Cémo naotificar el Dencue? Ir & seccidn de Aledas
s Descargas
» Exportacion
Notificacion . Novedacles clel Administrador Estrategia| -TODAS- v |
Estrategia Descripcion Fecha
» Datos Unidades Centinela - k e . —
UL ShILA Nueva exportacion de listado individual disponible 114 2/2009 14:47:00
| 5 "
H SIVILA Mugvos Instructivos de SIVILA en la Seccidn Descargas - 271072009 15:49:00
Consultas Instructivos Madulos
+ ENC) - Comparacion de casos por eventa selectionadn ToDos IMPORTANTE: Se enFusmra disponible una seccidn especifica - 29/05/20089 11:36:00
3 o e alertas epidemioldgicos
» ENG - Listado €2 condensado @ el i
7 c2 Actuslizacion de Datos de vigilancia C2 (Agrupsdo e Indvidual) 09/03/2009 45500
» END - Corredor Endernico BN seceitn descargas
» ENCH- Casos por Semand o2 Actuslizacion del GECO C2 en Secoidn descatgas 4 2401£2000 15:23:00
» ENO - Casos y Tasas ) Se ha agregado el pais en los datos de domiciio 16i08/2008 01800
R T SILA Actualizacion de instructivos por perfiles de usuario 261172007 11:47:00
b c2 Se encuertra disponible una actualizacion del GecoC2 enla 05112007 15:42:45
+ ENO - Boletin Semanal seccion descargas
» BN - Slerta Semanal c2 ATENCION: Se ha modificado |a configuracidn de patologias de 3008/2007 & 26:29
+ ENGI - Raztr sstantlarizada de Motbilidad natificacion obligatoria Cz.,par? adaptatla al cnn.s'ensﬂ nacional
Documentn con Ios cambios disponible en seccitn descargas
ERICY - Tnrdire Enidaricn
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6.2. Nodos

Los nodos son unidades de anélisis de sa-
lud donde se registra, se analiza y difunde
obligatoriamente la informaciéon notificada
dentro de un &rea geogréfica de incumben-
cia. Estas unidades pueden ser estableci-
mientos de salud, sedes administrativas de-
partamentales, provinciales o nacionales,
laboratorios, programas y todo organismo
que realice actividades relacionadas con la

vigilancia de la salud. El acceso a las distin-
tas funcionalidades del sistema estd dado
por el nivel de usuario, definido por varia-
bles geogréficas y funcionales.

Como el SPF es considerado para el Minis-
terio de Salud de la Nacién un distrito mas,
se cred el nodo SPF-Sanidad que involucra
a todas las unidades del Servicio a fin de
constituir una red que permita sistematizar
la informacion.

CUADRO 3. NODOS POR REGIONES PARA EL SPF

CPF-l, Ezeiza (Constituyentes s/n° (1804), José Maria Ezeiza, provincia de Buenos Aires)
CPF-II, Marcos Paz (Acceso Zabala, Marcos Paz, provincia de Buenos Aires)

CPF-CABA, Devoto (Bermudez 2651 (y Nogoya), Villa Devoto, CABA)

CPF-IV, Ezeiza (Constituyentes s/n° (1804), José Maria Ezeiza, provincia de Buenos Aires)
CFJA, Marco Paz (Acceso Zabala, Marcos Paz, provincia de Buenos Aires)

U19, Ezeiza (Constituyentes s/n° (1804), José Maria Ezeiza, provincia de Buenos Aires)

U21, Muniz, CABA (Avenida Vélez Sarsfield 301, Barracas, CABA)

U28, Servicio Central de Alcaidias, Lavalle 1337, CABA

U31, Ezeiza

U34, Instituto Penal Federal de Campo de Mayo, Gral. Camilo Idevate s/n Campo de Mayo

CPF-IIl, Glemes (ruta provincial 8, kildmetro 1, General Martin Glemes, provincia de Salta)

U8, Jujuy (Ruta nacional 9 y avenida Forestal, barrio Alto Comedero, departamento Manuel Belgrano, Jujuy)
U16, Salta (Ruta provincial N° 26 kilometro 6 y medio, La Isla, departamento Cerrillos, provincia de Salta)

U22, Jujuy (Ruta provincial N° 1, kilbmetro 47 “El Arenal”, San Salvador de Jujuy, provincia de Jujuy)

U23, Salta (Calle Agrupacién 7ma. Chachapoya, Salta, provincia de Salta)

U35, Santiago del Estero (Ruta provincial N° 1 S/N°, Departamento San Martin, provincia de Santiago del Estero)

U7, Chaco (avenida Las Heras 1555, Resistencia, provincia del Chaco)
U10, Formosa (avenida de Mayo 401, Formosa capital, Formosa)
U11, Chaco (avenida Servicio Penitenciario Federal S/N°, Presidencia Roque Séenz Pefa, provincia del Chaco)

U17, Misiones (Fray Ruiz de Montoya S/N°, Candelaria, provincia de Misiones)

U4, La Pampa (Avenida Pueyrredén 1099, Santa Rosa, provincia de La Pampa)
U5, Roca, Rio Negro (Buenos Aires S/N°, General Roca, provincia de Rio Negro)
U12, Viedma, Rio Negro (El Salvador S/N°, Viedma, provincia de Rio Negro)
U13, La Pampa (Marcelo T. de Alvear N° 351, Santa Rosa, provincia de La Pampa)
U14, Chubut (avenida Ameghino 2202, Esquel, provincia de Chubut)

U25, La Pampa (calle 10 N° 35, General Pico, provincia de La Pampa)

U30, La Pampa (avenida de Circunvalacién esquina J.C. Tierno, Santa Rosa, provincia de La Pampa)

U6, Chubut (avenida 9 de julio 397, Rawson, provincia del Chubut)
U9, Neuquén (Entre Rios N° 303, Neuquén, provincia de Neuquén)

U15, Santa Cruz (avenida Roca 154, Rio Gallegos, provincia de Santa Cruz)
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7. Sistema de Monitoreo
de Insumos Sanitarios (SMIS)
para el Servicio Penitenciario Federal

Desde el inicio del Plan Estratégico de
Salud Integral en el Servicio Penitenciario
Federal 2012-2015, se ha procedido a dar
una reforma en la adquisicion y manejo de
insumos médicos para toda la érbita peni-
tenciaria.

Se han fortalecido el abastecimiento de
medicamentos por parte de los Programas
Nacionales REMEDIAR, Programa Nacional
de Control de Enfermedades Inmunopre-
venibles (PRONACEI), Programa Nacional
de control de la Tuberculosis, Programa
Nacional de VIH-SIDA e ITS, Programa Na-
cional de Salud Sexual y Procreacién Res-
ponsable; todos del Ministerio de Salud de
la Nacion.

Se ha centralizado la compra de insumos
por licitacién anual y se ha procedido a la
firma de convenios y compra de insumos
con Laboratorios de Produccién Estatal
de Medicamentos: Laboratorio Industrial
Farmacéutico S.E., Laboratorio de Espe-
cialidades Medicinales S.E. y Laboratorios
Puntanos S.E. En este cambio de lé6gica se
hizo necesario aplicar un sistema de mo-
nitoreo, trazabilidad y control del manejo
de los insumos para velar porque la medi-
cacion llegue correctamente a donde sea
necesario.

El SMIS es un programa de administracion
inteligente de insumos y medicamentos de
manera centralizada y controlada desarro-
llado por el Proyecto Funciones Esenciales
de Salud Publica (FESP) del Ministerio de
Salud de la Nacion. Tiene como objetivo
optimizar la administracion de recursos e
insumos, llevando un control de stock de
medicamentos de manera unificada y cen-
tralizada, alcanzando asi la eficacia y la visi-
bilidad de todos los actores.

A través del programa, se puede obtener
informacién en tiempo real de los movi-
mientos: compras, cumplimientos de entre-
ga, insumos “en transito” y recepciones de
los medicamentos de todas las unidades,
reduciendo asi la pérdida de los mismos.
También se pueden obtener reportes acer-
ca de la cantidad de insumos distribuidos,
medicamentos proximos a vencer y el stock
disponible en las farmacias de las unidades
penitenciarias.

La Direccidon de Sanidad del SPF es la
encargada de administrar el sistema, asi
como de examinar y controlar el stock y la
distribucién de los medicamentos e insu-
mos a través de la Divisién Abastecimien-
to de Materiales de Sanidad (DAMS) que
se encuentra en el HPC-1 de Ezeiza. La
adquisicion de medicamentos e insumos
debe respetar las mejores pautas de segu-
ridad y los estadndares internacionales de
cuidado de la salud, a la vez de garantizar
la sustentabilidad técnica, financiera y la
viabilidad politica.

El SMIS, al igual que el SNVS, utiliza un
software montado en una plataforma vir-
tual sobre una interfaz web http://www.
smis.msal.gov.ar. Para poder acceder se
debe generar un usuario autorizado con
clave de acceso a cada uno del personal
de farmacia.

El SMIS articula las acciones de mane-
ra coordinada con el principal operador
logistico de insumos (Remediar), con el
Sistema de Integrado de Informacién Sa-
nitaria Argentino (SIISA) y con los Progra-
mas de Tuberculosis, VIH-SIDA, Inmuniza-
ciones y Sangre del Ministerio de Salud
de la Nacién. En este sentido, este instru-
mento constituye un aporte beneficioso
para compartir con las distintas areas del
Ministerio, y para contribuir a la consoli-
dacién de un sistema Unico consensuado
donde se evite la superposicién de las ac-
ciones.
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IMAGEN 4. SMIS: GENERACION DE UN NUEVO MOVIMIENTO

£ micio  gf configuraciéns &= Ordenes de Comprae Ingresos b Movimientos b [ g Reportesh A Exportaciones b

INICIO » Movi » Movi » Nusvo
/ imiento de Stock
il

Programa Sanitario: [ Direccion de Sida v Eis. =] Institucion Destino: [SPF UNIDAD N4 =]
Stock de Origen: [ Drogueria central regular =1 Stock de Destino: [ Stock General K|
Fecha del Movimiento: |09/11/2012 Nro. Remito de Origen: |111
Operador Logistico: |[— Seleccione Elemento —] =]
Observacion:

Producto Componente Lote Vencimiento Cantidad Operaciones

TENOFOVIR/LAMIVUDINA
F Ll TENOFOVIR FZFAFZF5 30M1/2013 100

Agregar
[+ Asignacién por vencimiento

IMAGEN 5. SMIS: CONSULTA DE STOCK

INICIO Configuracién p = Ordenes de Compra e Ingresos » «/n Movimientos » Reportes p Exportaciones »
=
R 1 R I & [Main Report +| + # [100% ~
[#-Drogueria central reg TOC|
#-Drogueria central reg 0911172012 SIOCKE Pégina 1 de 9
Producto Lote Fecha Vencimiento ~ CANTIDA
Drogueria central regular
ABACAVIR
ABACAVIR COMPRIMIDOS 300 MG 120317 31/03/2014 840
ABACAVIR CAPSULAS 300 mg 7666810601 30/04/2014 3720
4560
ACICLOVIR
ACICLOVIR AMPOLLA 500 mg AC019 31/05/2013 200
ACICLOVIR COMPRIMIDOS 800 mg ABO16 317102013 930
1130
ATAZANAVIR
ATAZANAVIR CAPSULAS 300 MG 2A5001B 31/01/2014 1020
ATAZANAVIR CAPSULAS 300 MG 2C5012C 31/03/2014 900
1920
AZITROMICINA
AZITROMICINA COMPRIMIDOS 250 MG 316331 30/04/2013 315
AZITROMICINA COMPRIMIDOS 250 MG 3186212 31/07/2013 480
795
CEFTRIAXONA
CEFTRIAXONA AMPOLLA 1000 mg 6583 30/11/2012 300
300
CICLOSERINA
CICLOSERINA COMPRIMIDOS 250 MG 1114800 30/11/2013 400
400
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GRAFICO 1. ESQUEMA DEL FLUJO DE MEDICAMENTOS E INSUMOS SANITARIOS

DIRECCION DE SANIDAD

Programas Sanitarios:
* Tuberculosis
* HIV-SIDA

« Sangre
« Inmunizaciones

Compras centralizadas—\l/

Programa DROGUERIA CENTRAL
REMEDIAR ‘ ‘ ‘
Unidad Unidad Unidad
penitenciaria #1 penitenciaria #2 penitenciaria #3
M Ao %

Clearing de medicamentos

8. Nuevos alcances: epicrisis
e historia clinica informatizada
para gestion en salud

Uno de los principales obstaculos en la con-
tinuidad de los tratamientos al momento
de un traslado inter-unidades y, sobre todo,
a la hora de la obtencion de la libertad, es
la carencia de informacion médica resumi-
day actualizada de manera anticipada a la
necesidad de su uso.

El seguimiento del adecuado traspaso del
admbito de contencion del proceso salud-
enfermedad-atencién es un aspecto cen-
tral que precisa de la colaboracién articu-
lada del Ministerio de Salud de la Nacion,
los efectores de salud de las distintas juris-
dicciones, el SPF y la Direccién Nacional de
Readaptacién Social dentro del Ministerio
de Justicia y Derechos Humanos.

Por lo tanto, la confeccion de resimenes
de historias clinicas y su vuelco inmediato
al sistema de informacién es vital para an-

ticipar y planificar tanto la continuidad de
tratamientos intramuros como la gestién de
turnos en hospitales externos, una vez al-
canzada la libertad, a través de la Direccidn
Nacional de Readaptacién Social y Direc-
cion de Medicina Comunitaria.

Asi mismo, posteriormente, se procedera
a la informatizacion de las historias clinicas.
La continuidad, transparencia y ductilidad
de la documentaciéon relacionada con la
atencién en salud es un estédndar buscado
por toda gestion sanitaria. La gestion infor-
matizada de las historias clinicas permite
garantizar el seguimiento de la atencidén
en distintos centros asistenciales, al tiem-
po que mejora la transparencia y confiden-
cialidad de cada caso. Por otro lado, haré
factible automatizar sistemas de alarmas y
comunicaciones estadisticas que fidelicen
los registros y permitan una gestion basada
en el conocimiento epidemioldgico real de
la situacién de salud de la poblacion.

e
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Control de salud
de ingreso

a las Unidades Penitenciarias

==

El control médico de ingreso a la unidad
penitenciaria es de fundamental importan-
cia porque es el primer contacto de la per-
sona privada de su libertad con el equipo
de salud local: es el momento en que se
traza una linea de base con respecto a su
estado de salud. Ademés, es un hecho de
gran trascendencia epidemioldgica ya que
su correcta y sistemética realizacién permi-
te obtener informacién que serd de gran
utilidad a la hora de tomar decisiones sobre
medidas sanitarias para toda la poblacién
o para grupos de riesgo especificos. La co-
rrecta evaluacion inicial del paciente le per-
mitira al médico pesquisar oportunamente
enfermedades que requieran tratamiento
inmediato, aislamiento respiratorio u otras
medidas que, si son practicadas oportuna-
mente, pueden evitar un problema sanita-
rio de gravedad en la unidad.

Las personas alojadas en las instituciones pe-
nitenciarias no sélo poseen los mismos fac-
tores de riesgo para desarrollar enfermeda-
des que aquellos que no lo estan, sino que,
ademas, éstos se ven incrementados por el
contexto de encierro y la falta de libertad.

El ingreso a una unidad penitenciaria es un
momento traumatico para el paciente.

Es necesario que el médico sea consciente
de esta situacion, intente empatizar con él,
y le brinde un marco de contencién acorde
a la situacion extremadamente traumatica
que esta viviendo el paciente.

1. Anamnesis

Se debe completar la historia clinica de in-
greso preimpresa para tal fin. El apartado
para mujeres incluye, en el examen fisico, la
palpacidon mamaria. Al respecto, se sugiere
ofrecerle a la paciente completar esa par-
te del examen en el control de salud que
debe realizarse dentro de los 30 dias del in-
greso a la unidad, con el objetivo de evitar
una situacién de excesiva exposicion en un
momento tan traumatico: siempre se debe
respetar su voluntad.

Debido a las caracteristicas del contexto
de encierro y su potencial facilitador para
la transmisién de enfermedades infecto-
contagiosas, se deben buscar con especial
interés problemas de salud que puedan ge-
nerar un riesgo para el paciente o los con-
vivientes.

e Patologia respiratoria: de presentar ante-
cedentes de TBC, se debe interrogar ex-
haustivamente acerca del inicio y fin del
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tratamiento, si fue completo y qué drogas
se utilizaron. Es responsabilidad del médico
de guardia que ingresa al paciente hacer las
averiguaciones correspondientes y solicitar
copia de la historia clinica al centro donde el
paciente fue tratado.

En todo paciente con antecedentes de
TBC debe constatarse el tratamiento
completo, solicitando copia de la historia
clinica al centro donde se realizé el tra-
tamiento

e VIH - SIDA: al igual que con la tuberculo-
sis, se debe indagar si estd actualmente en
tratamiento antirretroviral y la historia de su
enfermedad. Todo paciente con VIH—SIDA
debe ser evaluado por un infectélogo dentro
de las 72 hs.

¢ Enfermedades de transmisiéon sexual.
¢ Otras enfermedades infectocontagiosas.

* Antecedentes o tratamiento psiquiatrico en
curso.

e Abstinencia: es necesario detectar con efi-
cacia los posibles episodios de intoxicacién
o abstinencia que se pueden producir al mo-
mento del ingreso a las instituciones peni-
tenciarias, especialmente en las primeras 72
horas de la admisién, adn en las alcaidias de
traslado.

Muchos pacientes recurren a la intoxica-
cién para “pasar el momento”, ante el
trauma que genera el momento de encie-
rro, pero otros son consumidores crénicos
de sustancias psicoactivas y la entrada al
sistema puede llevarlos a una abstinencia
obligada.

Salir abruptamente del consumo de sus-
tancias puede desencadenar un sindrome
de abstinencia. Sumado a los sintomas fisi-
cos, emociones tapadas por muchos afios
de uso de drogas pueden desbloquearse y
aflorar.

Estar forzosamente “limpio” de sustancias,
después de mucho tiempo consumiendo,
puede llevar al paciente a tener que hacer
frente a los dafios causados por la adiccién,

por ejemplo, a los seres queridos, en un
momento de absoluta soledad. Es impor-
tante brindar la contencidn psicoldgica y
farmacolégica necesaria para estos casos.

2. Control peridédico de salud

Ademés de completarse la historia clinica
de ingreso, antes de transcurridos los 30
dias se debe realizar un control periédico
de salud completo segin edad y sexo, acor-
de a lo establecido en el capitulo “Control
periddico de salud”. Se sugiere no hacer
todo en un mismo momento porque en el
ingreso es muy dificil generar el ambiente
cordial necesario para realizar un control de
salud completo.

3. Examen fisico

A todo ingresante se le debe realizar un
examen fisico exhaustivo. Es fundamental
prestar atencion a la semiologia respiratoria
y cualquier otro signo que sugiera la posibi-
lidad de enfermedades infectocontagiosas.

Se deben buscar heridas o dafos corpora-
les y prestar atencién a quejas por posibles
malos tratos o torturas. Cualquier hallazgo
compatible debe ser registrado meticulo-
samente en la historia clinica.

Al respecto de este tema es interesante
destacar que la Argentina adhiere al Proto-
colo de Estambul. Manual para la investiga-
cién y documentacion eficaces de la tortura
y otros tratos o penas crueles, inhumanos o
degradantes. Se citan a continuacién algu-
nos fragmentos relevantes:

“Los profesionales de la salud tienen una
doble obligacién, una obligacién prin-
cipal ante el paciente de promover sus
mejores intereses, y una obligacién ge-
neral ante la sociedad de asegurar que
se haga justicia e impedir las violaciones
de los derechos humanos. Los dilemas
que plantea esta doble obligacién son
particularmente agudos entre los profe-
sionales de la salud que trabajan para la
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policia, el ejército u otros servicios de se-
guridad, o para el sistema penitenciario.
Los intereses de su empleador y de sus co-
legas no médicos pueden entrar en colisién
con los mejores intereses de los pacientes
detenidos. Cualesquiera que sean las cir-
cunstancias de su empleo, todo profesional
de la salud tiene el deber fundamental de
cuidar a las personas a las que se le pide
que examine o trate. No pueden ser obli-
gados ni contractualmente ni por ninguna
otra consideracién a comprometer su inde-
pendencia profesional. Es preciso que rea-
licen una evaluacién objetiva de los intere-
ses de la salud de sus pacientes y actien en
consecuencia”.

“Cuando la ética y la ley estén en contra-
diccion pueden plantearse dilemas. Pue-
den darse circunstancias en las que el de-
ber ético obligue al profesional de la salud
a desacatar una determinada ley como, por
ejemplo, una obligacién legal de revelar
informacién médica confidencial acerca
de un paciente. Las declaraciones interna-
cionales y nacionales de preceptos éticos
mantienen un consenso en el sentido de
que otros imperativos, incluida la ley, no
pueden obligar al profesional de la salud a

actuar en contra de la ética médica y de su

conciencia. En esos casos, el profesional de
la salud debera negarse a cumplir una ley
o un reglamento para no comprometer los
preceptos éticos bésicos o exponer a sus
pacientes a un grave peligro”.

4. Exdmenes complementarios

Se solicitara a todo ingresante asintomatico
las siguientes serologias de rutina, excep-
tuando aquellos que tengan documenta-
do haberse realizado esos analisis y no sea
pertinente repetirlos:

e VIH

e VDRL

* Hepatitis A (Ilg G)

* Hepatitis C

e Hepatitis B (Ig G anti S, Antigeno S,

IgG anticore)

PPD: Se realizard PPD a todo ingresante
que no se le haya realizado en el ultimo
afo. La lectura debe hacerse a las 48-72hs.

El paciente siempre puede negarse a reci-
bir tratamiento o realizarse examenes com-
plementarios o extracciones de sangre.

Para completar el ingreso, véase el capi-
tulo “Vacunacién en el adulto que vive en
condiciones de encierro”.
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Control Periddico
de Salud (CPS)
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El CPS es uno de los pilares de la Atencidn
Primaria (AP) y sélo mediante su implemen-
tacién rutinaria y masiva se puede lograr un
cuidado integral de la salud y la deteccién
temprana de las enfermedades. Las perso-
nas alojadas en las instituciones penitencia-
rias no solo poseen los mismos factores de
riesgo para desarrollar enfermedades que
aquellos que no lo estén, sino que ademas
se ven incrementados por el contexto de
encierro y la falta de libertad que favore-
cen el sedentarismo, la privacién afectiva,
el riesgo epidemioldgico propio de una co-
munidad cerrada y medio ambiente hostil,
entre otros factores criticos.

La pérdida del derecho a la libertad genera
una situacién de vulnerabilidad en el dere-
cho a la salud en tanto que la persona no
puede, por sus propios medios, buscar luga-
res de atencién médica. Por este motivo la
responsabilidad del servicio de sanidad del
SPF es central dado que es el Unico garante
del derecho a la salud de estas personas.

Se debe realizar de manera obligatoria al
menos un control periédico completo de
salud por afo a todas las personas priva-
das de libertad y a todos los ingresantes,
antes de trascurridos 30 dias del ingreso
con el fin de cuidar la salud, prevenir en-

fermedades, detectar pacientes de riesgo,
enfermedades asintométicas u oligosinto-
méticas oportunamente.

A continuacion se establecen las pautas mi-
nimas de control que se deben chequear
en cada control peridédico y documentar en
la historia clinica.

Se debe realizar al menos un control pe-
riédico de salud completo por afo a to-
das las personas privadas de libertad y a
todo ingresante antes de trascurridos 30
dias del ingreso.

Las unidades de sanidad dispondran de
formularios preimpresos para cada grupo
etario que seran llenados por los profesio-
nales en cada control. Al final, existird un
espacio donde se resaltarén los problemas
de salud detectados, las conductas toma-
das al respecto y las cuestiones pendientes
por resolver.

De no detectarse alteraciones en el con-
trol que impidan dar el apto fisico para
actividad fisica recreativa, se debe regis-
trar en la historia clinica esa condicion.
El apto sera valido por un afo, hasta el
préximo control.

Se debe realizar la estimacion del riesgo car-
diovascular a 10 afios de todos los pacien-
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tes que se realicen el CPS de la siguiente  ®
manera:

e Paso 1: elegir la tabla adecuada segun la
presencia o ausencia de diabetes.

® Paso 2: elegir el cuadro del sexo en cuestion.

® Paso 3: elegir el recuadro fumador o no fuma-  ®
dor, se considerara fumador a todo aquel que
lo sea en el momento de la estimaciény a los
que hayan dejado de fumar en el dltimo ano.

Paso 4: elegir el recuadro del grupo de edad
(elegir 50 si la edad estd comprendida en-
tre 50 y 59 afios, 60 para edades entre 60 y
69 anos, etc.). Si el paciente tiene menos de
40 afos se elige este grupo etario, sabiendo
gue se puede estar sobreestimando el riego.

Paso 5: en el recuadro finalmente elegido,
localizar la celda correspondiente al cruce
de los niveles de presion arterial sistdlica
(mmHg) y de colesterol total (mg/dl).

IMAGEN 1. TABLA DE ESTIMACION DE RIESGO CARDIOVASCULAR: PERSONAS SIN DIABETES MELLITUS

Edad Hombres

Mujeres PAS

70

{aiios) No fumadores Fumadores No fumadores Fumadares (mm Hg)

180
160

140
120

60

50

40

155 193 232 270 308 155 183 232 270 309 155

Colesterol maid

183 232 270 309 155 183 232 270 3

Estas tablas s6lo deben usarse en los paises de la subregion B de la

Region de las Américas de las OMS.

IMAGEN 2. TABLA DE ESTIMACION DE RIESGO CARDIOVASCULAR: PERSONAS CON DIABETES MELLITUS

Edad Hombres

Mujeres PAS

N

{aivor) No fumadores Fumadores

70

(mm Hy)
180
160
140

o fumadores Fumadares

120

60

180
160
140

120

..
e,

50

180
160

140

120

40

180
160
140
120

155 183 232 270 309 155
Colesterol motdl

165 163 232 210 209

183 232 270 303 156 183 232 270 309

Nivelde riesgo | <10% 10%a<20% [ 20%a<30% [ 30%a<40% [ 240%
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CUADRO 1. RIESGO DE EPISODIO CARDIOVASCULAR A 10 ANOS < 10 %, 10 A < 20%, 20 A < 30%, > 30%

Riesgo < 10%

Los individuos de esta categoria tienen un riesgo bajo. Esto no signi-
fica ausencia de riesgo. Se sugiere un manejo discreto centrado en
cambios del modo de vida y monitorizacion anual del perfil de riesgo.

Riesgo 10% < 20%

Los individuos de esta categoria tienen un riesgo moderado de sufrir
episodios cardiovasculares, mortales o no. Monitorizacion del perfil de
riesgo cada 6 a 12 meses.

Riesgo 20% < 30%

Los individuos de esta categoria tienen un riesgo alto de sufrir episo-
dios cardiovasculares, mortales o no. Monitorizacién del perfil de ries-
go cada 3 a 6 meses.

Riesgo > 30%

Los individuos de esta categoria tienen un riesgo muy alto de sufrir
episodios cardiovasculares, mortales o no. Monitorizacién del perfil de
riesgo cada 3 a 6 meses.

1. CPS del paciente de 18 a 21 afos
1.1. Interrogatorio

Depresion: durante las Gltimas dos semanas:

1. jSe hasentido triste, deprimida(o) o pesimis-
ta casi todos los dias?

2. iSiente que ya no disfruta o ha perdido in-
terés por cosas o actividades que antes le
resultaban agradables o entretenidas?

3. ¢Hatenido problemas para dormir (insomnio
o dormir demasiado), casi todas las noches?

4. ¢Ha pensado que no vale la pena vivir o ha
tenido pensamientos recurrentes de muerte?

5. iHa pensado quitarse la vida?

Ante la mayoria de las respuestas positi-
vas (3 o mas) derivar a salud mental. Véase
Depresion en el capitulo “Salud mental en
contextos de encierro”.

Interrogatorio para deteccién de pacientes
de riesgo para cancer de colon, se debe rea-
lizar una sola vez en la vida. Su objetivo es de-
tectar grupos de riesgo que deben seguir un
control diferente al de la poblacién general:

1. ;Tuvo usted alglin pdlipo o cancer de colon
y/o recto?

2. §Tiene usted colitis ulcerosa o enfermedad de
Crohn (enfermedad inflamatoria intestinal)?

3. ¢Tiene usted algin familiar cercano (padre,

hermano o hijo) que haya tenido un céncer
colorrectal u otro céncer o pélipos colorrec-
tales? ;A qué edad lo tuvo?

De obtener una respuesta positiva, se debe
actuar siguiendo las recomendaciones cita-
das en el capitulo “Rastreo de Céncer de
Colon, Mama y Cuello Uterino”.

1.2. Examen fisico

e Peso y talla, indice de masa corporal (IMC),
tension arterial.

e Auscultacion cardiaca a partir de 20-60 afios
al menos una vez.

e Examen de piel (rastreo de nevos) al menos
una vez entre los 18-60 afos.

e Agudeza visual (prueba de Snellen)

e Examen de cavidad oral. Debe ser realizado
por el odontdlogo de la unidad.

1.3. Mujeres

e PAP, a partir de inicio de relaciones sexuales
(IRS), anual durante 2 afios, si son normalesy
ausencia de factores de riesgo (FR) se pue-
de realizar cada 3 afios, si no presenta 2 PAP
previos normales o tiene factores de riesgo,
con intervalo de 1 afo: PAP anual.

¢ Factores de riesgo: mas de 3 parejas
anuales, antecedentes de HPV, VIH u
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otras ETS, displasias o carcinoma in situ
en cérvix, tabaquismo grave.

Interrogatorio para deteccidon de pacientes
de riesgo para cancer de mama, se debe
realizar una sola vez en la vida. Su objetivo es
detectar grupos de riesgo que deban hacer-
se un rastreo mas intensivo que las personas
con riesgo normal:

1. ;Tuvo usted algin ndédulo o céancer de
mama?

2. ; Tiene usted algun familiar cercano (madre,
hermana o hija) que haya tenido un céncer de
mama? ;A qué edad lo tuvo?

Ante una respuesta positiva remitirse al ca-

pitulo “Rastreo de Cancer de Colon, Mama

y Cuello Uterino” de este manual.

1.4. Inmunizaciones

Hepatitis A: se realizard serologia a todos
los pacientes y vacunacion selectiva a quie-
nes tengan IgG negativa. No se hara nada
con los pacientes que tengan documentada
la vacunacion o serologia protectora

Anti VHB: todos los internos y el personal
deben estar vacunados o tener serologia
protectora documentada.

Doble adultos (dTa): todos los internos y el
personal deben estar vacunados, se deben
dar refuerzo cada 10 afios. Quienes no com-
pletaron 3 dosis de toxoide teténico en al-
gun momento de la vida deben hacerlo con
2 dosis de dTa separadas por un mes y una
tercera a los 5-6 meses de la Ultima, y luego
refuerzos cada 10 afos.

Embarazadas: minimo 1 dosis de dTa a partir
del 2do trimestre. Si nunca fueron inmuniza-
das empezar en ler embarazo con 2 dosis
separadas por un mes como minimo (en ge-
neral al 5to y 7mo mes), la 3ra dosis a los 6-12
meses de la Ultima.

MMR: vacunar a todos con esquema 0-1 mes

Antigripal: anual (comienzos del otofio o
marzo, abril, mayo).

1.5. Planificacién familiar

Ofrecer los métodos anticonceptivos dispo-
nibles, hacer hincapié en el uso del preserva-
tivo, que debe ser de libre disponibilidad en
los pabellones.

Mujeres en edad fértil embarazadas o que
planean embarazarse: Acido félico: 0.8 mg/
dia 0 4 mg/dia en caso de antecedentes de
embarazos con alteraciones del tubo neural.

1.6. Recomendaciones

Actividad fisica: regular (aerébico 30 min. mi-
nimo 3 veces por semana, adecuando segin
edad y criterio medico), evitar sedentarismo.

Salud dental: cepillado con pastas fluoradas
y control odontolégico anual.

Sexualidad: prevencién de enfermedades
de transmisién sexual (ETS), planificacién
familiar, ofertar siempre los métodos anti-
conceptivos del programa de Salud Sexual y
Procreacién Responsable, haciendo especial
hincapié en el uso de preservativo como el
Unico que previene las ETS.

Se debe ofrecer la realizacién del test de VIH
a todas las personas privadas de libertad.

Consumo problemético de sustancias: pes-
quisa de tabaquismo, alcoholismo, otras
drogas. En caso de detectar un problema,
se debe ofrecer apoyo y contencion para el
abandono de la adiccién o incorporacién a
un dispositivo de tratamiento.

2. CPS paciente de 21 a 50 anos

2.1. Interrogatorio

Estimacién de riesgo cardiovascular a todos
los pacientes.

Adicciones: pesquisa de tabaquismo, alco-
holismo, otras drogas. Depresién: durante
las dltimas dos semanas:

1. iSe ha sentido triste, deprimida(o) o pesi-
mista casi todos los dias?

2. ;Siente que ya no disfruta o ha perdido
interés por cosas o actividades que antes le
resultaban agradables o entretenidas?

3. iHa tenido problemas para dormir (insom-
nio o dormir demasiado), casi todas las no-
ches?

4. ;Ha pensado que no vale la pena vivir o ha
tenido pensamientos recurrentes de muerte?

5. ¢Ha pensado quitarse la vida?

Ante la mayoria de las respuestas positi-
vas (3 o mas) derivar a salud mental.
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Véase Depresion en el capitulo “Salud
mental en contextos de encierro”

* Interrogatorio para deteccién de riesgo para
cancer de colon, se debe realizar una sola
vez en la vida. Su objetivo es detectar gru-
pos de riesgo que deben seguir un control
diferente al de la poblacion general:

1. ; Tuvo usted algun pdlipo o cancer de colon
y/o recto?

2. j Tiene usted colitis ulcerosa o enfermedad
de Crohn (enfermedad inflamatoria intestinal)?

3. ¢ Tiene usted algun familiar cercano (padre,
hermano o hijo) que haya tenido un céncer
colorrectal u otro cancer o pélipos colorrec-
tales? ;A qué edad lo tuvo?

De obtener una respuesta positiva se debe
actuar siguiendo las recomendaciones ci-
tadas en el capitulo “Rastreo de céncer de
colon, mama y cuello uterino”.

* Interrogatorio para deteccion de pacientes
de riesgo para cancer de mama, se debe
realizar una sola vez en la vida. Su objetivo es
detectar grupos de riesgo que deban hacer-
se un rastreo mas intensivo que las personas
con riesgo normal:

1. iTuvo usted algin nédulo o céncer de
mama?

2. i Tiene usted algun familiar cercano (madre,
hermana o hija) que haya tenido un céncer de
mama? ;A qué edad lo tuvo?
Ante una respuesta positiva, remitirse al ca-
pitulo “Rastreo de céncer de colon, mamay
cuello uterino”.

2.2. Examen fisico

e Pesoy Talla, IMC, TA.

e Auscultacidén cardiaca a partir de 21afos al
menos una vez, en mayores de 60 afos cada
3 afnos.

e Examen de piel (rastreo de nevos) al menos
una vez entre los 20-60 afios.

e Examen de cavidad oral. Debe ser realizado
por el odontdlogo de la unidad.

2.3. Examenes complementarios

e Dislipidemias: a partir de los 21 afios dosar
colesterol total y HDL cada 5 afios.

e Screening de DBT (glucemia en ayunas):

¢ Individuos asintomaticos a partir de los
45 afos.

e Personas menores de 45 afos si presen-
tan IMC mayor a 30 y diagndstico de HTA
u otro factor de riesgo cardiovascular.

e Tabaquistas: se deben hacer una Espirome-
tria anual.

2.4. Mujeres

e Mamografia: a partir de 45 afios, cada 2 afios;
a partir de los 55 debe ser anual. Se iniciara
antes soélo si presenta antecedentes de céan-
cer de mama en familiares de primer o segun-
do grado. Debe iniciar rastreo 10 afos antes
de la edad de diagnéstico de la familiar.

e PAP, a partir de inicio de relaciones sexuales
(IRS), anual durante 2 afios. Si son normales
y no hay de factores de riesgo (FR), se pue-
de realizar cada 3 afos. Si no presenta 2 PAP
previos normales o tiene factores de riesgo,
con intervalo de 1 afo realizar PAP anual.

Factores de riesgo: mas de 3 parejas anua-
les, antecedentes de HPV, VIH u otras ETS,
Displasias o carcinoma in situ en cérvix, ta-
baquismo grave.

2.5. Inmunizaciones

® Hepatitis A: se realizara serologia a todos los
pacientes y vacunacion selectiva a quienes
tengan IgG negativa, no se hard nada con
los pacientes que tengan documentada la
vacunacién o serologia protectora

e Anti VHB: todos los internos y el personal
deben estar vacunados o tener serologia
protectora documentada.

e Doble adultos (dTa): todos los internos y el
personal deben estar vacunados, se debe
dar refuerzo cada 10 afios. Quienes no com-
pletaron 3 dosis de toxoide teténico en al-
gun momento de la vida deben hacerlo con
2 dosis de dTa separadas por un mes y una
tercera a los 5-6 meses de la Ultima, y luego
refuerzos cada 10 afos.

e Embarazadas: minimo 1 dosis de dTa a partir
del 2do trimestre Si nunca fueron inmuniza-
das empezar en ler embarazo con 2 dosis
separadas por un mes como minimo (en ge-
neral al 5to y 7mo mes), la 3ra dosis a los 6-12
meses de la Ultima.
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MMR: vacunar a todos con esquema 0-1 mes.

* Antigripal: anual (comienzos del otofio o
marzo, abril, mayo).

2.6. Planificacién familiar

e Ofrecer siempre los métodos anticoncepti-
vos del programa de Salud Sexual y Procrea-
cién Responsable, haciendo especial hinca-
pié en el uso de preservativo como el tnico
que previene las ETS.

* Mujeres en edad fértil embarazadas, que
planean embarazarse: Acido félico: 0.8 mg/
dia 0 4 mg/dia en caso de antecedentes de
embarazos con alteraciones del tubo neu-
ral.

2.7. Consejeria

e Dieta: reducir grasas y colesterol, aumentar
consumo de fibras, cereales, frutas y vegeta-
les. Calcio: 1g/dia.

e Actividad fisica: recomendar ejercicio regu-
lar, evitar sedentarismo. Recomendar incor-
poracién a programas deportivos.

e Se debe ofrecer la realizacién del test de VIH
a todas las personas privadas de libertad.

¢ Salud dental: cepillado con pastas fluoradas
y control odontolégico anual.

e Consumo problemético de sustancias: pes-
quisa de tabaquismo, alcoholismo, otras dro-
gas. En caso de detectar algo, se debe ofre-
cer apoyo y contencion para el abandono de
la adiccién o incorporacién a un dispositivo
de tratamiento.

3. Pacientes de 50 a 65 anos

3.1. Interrogatorio

Estimacién de riesgo cardiovascular a todos
los pacientes.

Depresién: durante las ultimas dos semanas:

1. §Se ha sentido triste, deprimida(o) o pesimis-
ta casi todos los dias?

2. iSiente que ya no disfruta o ha perdido inte-
rés por cosas o actividades que antes le resul-
taban agradables o entretenidas?

3. ¢Ha tenido problemas para dormir (insom-
nio o dormir demasiado), casi todas las no-
ches?

4. ¢Ha pensado que no vale la pena vivir o ha
tenido pensamientos recurrentes de muerte?

5. ¢Ha pensado quitarse la vida?

Ante la mayoria de las respuestas positi-
vas (3 o mas) derivar a salud mental. Véa-
se Depresion en el capitulo “Salud men-
tal en contextos de encierro”

3.2. Examen fisico

e Pesoy Talla, IMC, TA.
e Auscultacion cardiaca y respiratoria.

e Examen de piel (rastreo de nevos) al menos
una vez entre los 20-60 afos.

e Examen de cavidad oral. Debe ser realizado
por el odontdlogo de la unidad.

3.3. Examenes complementarios

e Dislipidemias: medir colesterol total y HDL
cada 5 afios si es normal.

e Susceptibilidad a la rubéola: serologia ante
historia de vacunacién negativa.

e Rastreo de céncer de colon a partir de los
50 afios.

e Sangre Oculta en Materia Fecal (SOMF test
inmunogquimico) anual.

e Screening de DBT con glucemia en ayunas
cada 5 afos.

e Tabaquistas: se deben hacer una Espirome-
tria anual.

3.4. Mujeres

e Mamografia: a partir de 45 afios ¢/ 2 afios, a
partir de los 55 debe ser anual

e PAP anual durante 2 afios. Si son normales y
sin de factores de riesgo (FR), se puede reali-
zar cada 3 afios. Si no presenta 2 PAP previos
normales o tiene FR, con intervalo de 1 aho:
PAP anual.

e FR: > 3 parejas anuales, antecedentes
HPV, VIH u otras ETS, displasias o carcino-
ma in situ en cérvix, tabaquismo grave.

3.5. Inmunizaciones

® Hepatitis A: se realizara serologia a todos los
pacientes y vacunacion selectiva a quienes
tengan IgG negativa, no se hard nada con
los pacientes que tengan documentada la
vacunacién o serologia protectora.
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e Anti VHB: todos los internos y el personal
deben estar vacunados o tener serologia
protectora documentada.

e Doble adultos (dTa): todos los internos y el
personal deben estar vacunados, se debe
dar refuerzo cada 10 afios. Quienes no com-
pletaron 3 dosis de toxoide teténico en al-
gln momento de la vida deben hacerlo con
2 dosis de dTa separadas por un mes y una
tercera a los 5-6 meses de la Ultima, y luego
refuerzos cada 10 afos.

e Embarazadas: minimo 1 dosis de dTa a partir
del 2do trimestre. Si nunca fueron inmuniza-
das empezar en ler embarazo con 2 dosis
separadas por un mes como minimo (en ge-
neral al 5to y 7mo mes), la 3ra dosis a los 6-12
meses de la Ultima.

e MMR: vacunar a todos con esquema 0-1 mes.

e Antigripal: anual (comienzos del otofio o en
marzo, abril o mayo).

3.6. Consejeria

e Dieta: reducir grasas y colesterol, aumentar
consumo de fibras, cereales, frutas y vegeta-
les. Calcio: 1g/dia.

e Actividad fisica: recomendar ejercicio regu-
lar, evitar sedentarismo. Recomendar incor-
poracion a programas deportivos.

e Salud dental: cepillado con pastas fluoradas
y control odontoldgico anual.

¢ Se debe ofrecer la realizacién del test de VIH
a todas las personas privadas de libertad.

* Consumo problemético de sustancias: pes-
quisa de tabaquismo, alcoholismo, otras dro-
gas. En caso de detectar algo, se debe ofre-
cer apoyo y contencidn para el abandono de
la adiccién o incorporacion a un dispositivo
de tratamiento.

4. Mayores de 65 aiios

4.1. Interrogatorio

Estimacién de riesgo cardiovascular a todos
los pacientes.

Depresién: durante las dltimas dos semanas:

1. ;Se hasentido triste, deprimida(o) o pesimis-
ta, casi todos los dias?

2. jSiente que ya no disfruta o ha perdido in-
terés por cosas o actividades que antes le
resultaban agradables o entretenidas?

3. ¢Hatenido problemas para dormir (insomnio
o dormir demasiado), casi todas las noches?

4. iHa pensado que no vale la pena vivir o ha
tenido pensamientos recurrentes de muerte?

5. ¢Ha pensado quitarse la vida?

Ante la mayoria de las respuestas positi-
vas (3 o mas) derivar a salud mental. Véase
Depresion en el capitulo “Salud mental en
contextos de encierro”

4.2. Deterioro cognitivo

El envejecimiento es un proceso normal en
la vida de las personas. Trae cambios cor-
porales especificos en algunos érganos y
modificaciones de los sistemas fisioldgicos.
Se producen también cambios en las res-
puestas al stress y aumento de la suscepti-
bilidad a ciertas enfermedades.

La evaluacién cognitiva es importante ya que
el deterioro cognitivo es frecuente y, entre
el 15% y el 65% de los mayores de 65 afios
pueden sufrir de un proceso de demencia.

Poder diagnosticar y diferenciar un de-
terioro cognitivo leve de una demencia,
precisar un episodio depresivo que pro-
duce deterioro cognitivo leve y reversi-
ble con la instauraciéon de un tratamien-
to eficaz, distinguir estos cuadros de un
sindrome confusional agudo causado por
alguna afeccién somatica; son parte del
hacer en salud en cuanto a la atencion de
los adultos mayores (para el diagnéstico
diferencial de episodio depresivo, Véase
Depresién en el capitulo “Salud mental
en contextos de encierro”).

Los pacientes con deterioro cognitivo leve
cumplen con los criterios de:

1. Quejas reiteradas de trastornos de memoria
(que pueden corroboran otras personas y a
predominio de la memoria de corto plazo)

2. Deterioro objetivo de la funcién de la memo-
ria (comparada con sujetos de la misma edad'y
nivel educativo)

3. Sus otras areas cognitivas (atencién, capacida-
des visuo-espaciales y visuo-constructivas, len-
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guaje y capacidades ejecutivas) se encuentran
preservadas.

4. Sus actividades de la vida diaria no estan afec-
tadas

5. No presentan signos de demencia (que suma
al deterioro de memoria otra drea cognitiva, es
independiente del nivel de conciencia del in-
dividuo y es suficientemente importante como
para interferir con las actividades de la vida
diaria).

Para evaluar deterioro cognitivo objetivo se
sugiere utilizar el minimental test de Fols-
tein y complementar con test del reloj (si
se detectan alteraciones visuoespaciales).
Este se basa en un interrogatorio estanda-
rizado al paciente acerca de su orientacién
temporal y espacial, memoria, atencién,
célculo, lenguaje y dibujo. Con cierto entre-
namiento del médico o enfermero que lo
hace, no dura mas de 10 a 15 minutos. Los
puntos de corte para el minimental son: 24 a
30, ausencia de deterioro cognitivo; 18 a 23,
deterioro cognitivo moderado; 17 o menos
deterioro cognitivo severo.

4.3. Examen fisico
e PesoyTalla, IMC, TA.
e Auscultacion cardiaca y respiratoria.

e Agudeza visual (prueba de Snellen) y auditiva
(interrogatorio o audioscopia) anuales.

e Examen de cavidad oral. Debe ser realizado
por el odontdlogo de la unidad.

4.4. Examenes complementarios

¢ Dislipidemias: medir colesterol total y HDL
cada 5 anos si es normal.

e Susceptibilidad a la rubéola: serologia ante his-
toria de vacunaciéon negativa.

e Rastreo de céncer de colon a partir de los 50
anos.

e Sangre Oculta en Materia Fecal (SOMF test in-
munoquimico) anual.

e No se recomienda la pesquisa rutinaria de
céncer colorrectal en adultos de 76 a 85
anos. Podrian existir consideraciones espe-
ciales que lo justificaran en un paciente indi-
vidual, quedando a criterio médico.

e Se desaconseja la pesquisa en adultos asin-
tomaticos mayores de 85 afios.

e Densitometria 6sea a partir de 60 afos.

e Screening de DBT con glucemia en ayunas
cada 5 afos.

e Tabaquistas: se deben hacer una espirome-
tria anual.

4.5. Mujeres

e Mamografia: a partir de 45 afios ¢/ 2 afios, a
partir de los 55 debe ser anual, a partir de los
70 anos no es mandatorio continuar el scree-
ning en personas sin factores de riesgo.

e PAP anual durante 2 afos, si son normales y
ausencia de factores de riesgo (FR) se pue-
de realizar cada 3 afos, si no presenta 2 PAP
previos normales o tiene FR, con intervalo
de 1 ano: PAP anual.

e FR: > 3 parejas anuales, antecedentes
HPV, VIH u otras ETS, Displasias o carci-
noma in situ en cérvix, tabaquismo grave.

4.6. Inmunizaciones

® Hepatitis A: se realizara serologia a todos los
pacientes y vacunacion selectiva a quienes
tengan IgG negativa, no se hard nada con los
pacientes que tengan documentada la vacuna-
cién o serologia protectora

e Anti VHB: todos los internos y el personal de-
ben estar vacunados o tener serologia protec-
tora documentada.

e Doble adultos (dTa): todos los internos y el
personal deben estar vacunados, se debe
darrefuerzo cada 10 afos. Quienes no com-
pletaron 3 dosis de toxoide tetanico en algdn
momento de la vida deben hacerlo con 2 dosis
de dTa separadas por un mes y una tercera a
los 5-6 meses de la dltima, y luego refuerzos
cada 10 anos.

e Embarazadas: minimo 1 dosis de dTa a partir
del 2do trimestre. Si nunca fueron inmuniza-
das empezar en ler embarazo con 2 dosis
separadas por un mes como minimo (en ge-
neral al 5to y 7mo mes), la 3ra dosis a los 6-12
meses de la Ultima.

e MMR: vacunar a todos con esquema 0-1 mes.

* Antigripal: anual (comienzos del otofo o
marzo, abril, mayo).



PREVENCION Y PROMOCION DE LA SALUD EN LA CLINICA PENITENCIARIA

4.7. Consejeria

e Dieta: reduccién de grasas y colesterol, au-
mento de cereales, frutas y vegetales.

e Calcio 1.5 g/dia.

e Actividad fisica: regular, evitar sedentarismo,
entrenamiento del equilibrio.

e Salud dental: cepillado con cremas fluoradas
y control odontoldgico anual.

e Se debe ofrecer la realizacién del test de VIH
a todas las personas privadas de libertad.

e Prevencién de accidentes y caidas: conduc-
tas y dmbitos seguros, evaluar medicacién
que predisponga a caidas (benzodiazpinas,
antihipertensivos, etc.) o deterioro cogniti-
Vo.

e Consumo problemético de sustancias: pes-
quisa de tabaquismo, alcoholismo, otras dro-
gas. En caso de detectar problemas, se debe
ofrecer apoyo y contencién para el abando-
no de la adiccién y/o incorporacién a un dis-
positivo de tratamiento.

e
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Vacunacion en el adulto
que vive en condiciones
de encierro

==

La mayoria de las personas que cumplen
penas privativas de la libertad ingresan a
las instituciones penitenciarias con el ca-
lendario de vacunacién desconocido o con
referencias inciertas acerca de su estado de
inmunizacion.

No existia, hasta ahora, un consenso escri-
to que estableciera qué vacunas se debian
aplicar a un adulto que ingresaba a una uni-
dad penitenciaria, dado que cada unidad
aplicaba o no vacunas segun el criterio del
equipo médico actuante.

La situaciéon de encierro implica un riesgo
epidemioldgico que no puede ser subesti-
mado. Por este motivo se establecid la nor-
mativa de “Vacunacién de personas mayo-
res de 18 afios sanas con antecedente de
vacunaciéon desconocido en contexto de
encierro”.

La gran mayoria de los ingresantes tienen
antecedentes de vacunacion desconocido;
las excepciones, habitualmente, son los
casos de reincidencia delictiva que suelen
tener su historia clinica archivada en el es-
tablecimiento penitenciario donde estuvo
alojado.

Ante estos casos el médico debe solicitar la
historia clinica al establecimiento donde es-
tuvo alojado inicialmente o a la direccién de
sanidady, de ser posible, evitar revacunar al
paciente.

Si por algin motivo no se pudiese acceder
a esa informacién, se debe considerar al
paciente “con antecedente de vacunacién
desconocido” y aplicarle las inmunizaciones
como lo indica el calendario confeccionado
para tal fin.

Se debe intentar acceder a la historia cli-
nica del paciente para conocer su estado
de inmunizacién. Si esto es imposible se
debe considerar a la persona “con ante-
cedente de vacunacién desconocido” y
aplicarle el esquema correspondiente.

El esquema que se detalla a continuacién
fue confeccionado por la direccién del Pro-
grama Nacional de Enfermedades Inmu-
noprevenibles del Ministerio de Salud de
la Nacion. Este programa contempla las
indicaciones de vacunas para los adultos
con inmunizacién desconocida para la po-
blacion libre y se modifican algunas indica-
ciones propias del riesgo epidemioldgico
inherente al contexto.
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VACUNACION EN EL ADULTO QUE VIVE EN CONDICIONES DE ENCIERRO

CUADRO 1. VACUNACION DE PERSONAS MAYORES DE 18 ANOS SANAS
CON ANTECEDENTE DE VACUNACION DESCONOCIDO EN CONTEXTO DE ENCIERRO

Doble adultos (dT) Esquema 0-1-6 meses Refuerzo cada 10 afos

Triple o doble viral® Esquema 0-1 mes

Residentes de zonas de riesgo.

. . .
Fiebre Amarilla Una dosis Refuerzo cada 10 afos.

Se debe vacunar anualmente
Antigripal 1 dosis anual a todas las personas privadas de
libertad y al personal penitenciario.

Iniciar o completar esquema
Contra hepatitis B¥ Esquema 0-1-6 meses a menos que tenga serologia
anti-Hbs (+).

Se realizara serologia a todo
Contra hepatitis A® 2 dosis. Esquema 0-6 meses ingresante y se vacunara
aquellos IgG negativos.

(*) Solo para los nacidos a partir del afio 1957.

(**) Contraindicaciones para la vacunacién contra Fiebre Amarilla:

« Personas con antecedentes de enfermedades del timo (de cualquier estirpe).

o Miastenia gravis.

o Reaccidn anafilactica a la ingestién de huevos y sus derivados.

« Uso de corticoides en dosis inmunosupresoras, por mas de dos semanas.

« Inmunocomprometidos (en especial, oncohematolégicos).

o Embarazo y lactancia.

o Personas con VIH con recuentos de CD4 < 200/mm3 6 <15%.

« Mayores de 60 aflos que se vacunan por primera vez.
(#) La vacunacion contra la hepatitis B se debe hacer a toda la poblacién excepto que, por algiin motivo, el paciente
tenga la serologia protectora (Anti-Hbs +); para hepatitis A se debe solicitar serologia como primera medida y vacunar
especificamente a los 1gG (-).

CUADRO 2. VACUNACION HUESPEDES ESPECIALES

Antineumocécica’ 1 6 2 dosis (repetir a los 5 afios)

Antimeningococica’ Segun vacuna utilizada

1. Indicaciones

de vacuna antineumocdcica * Neoplasias hematoldgicas.

¢ Mayores de 65 afios. e Implantes cocleares.

e Enfermedad pulmonar crénica. ¢ Insuficiencia renal cronica.

e Enfermedad cardiovascular cronica * Infeccién por VIH-sida.

e Anemia drepanocitica. e Fistula de liquido cefalorraquideo.
e Sindrome nefrético. e Trasplante de médula ésea.

e Asplenia funcional o anatémica. ® Hepatopatias cronicas.
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e Tratamiento con corticosteroides
a dosis inmunosupresoras.

e Alcoholismo.
e Diabetes mellitus.

e Tabaquismo.

Se administrard una segunda dosis 5 afios
después de la primera en las siguientes si-
tuaciones:

e Asplenia funcional o anatémica.
® Inmunosupresion.

e Trasplante de érgano sélido o células hema-
topoyéticas.

e Insuficiencia renal cronica.

e Sindrome nefrético.

e Personas que hubieran recibido la primera
dosis antes de los 65 afnos.

e En los pacientes con VIH + se debe recor-
dar que el mejor momento de vacunacién es
cuando tienen un recuento de CD4 mayor
a 200. En caso de que la inmunodeficiencia
sea muy marcada se recomienda vacunacion
y repetir la misma cuando recupere la inmu-
nidad (CD4 mayor a 200).

2. Indicaciones
de vacuna antimeningocdcica

e Asplenia funcional o quirdrgica (incluye lin-
foma).

o Déficits de factores terminales del comple-
mento.

e
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Marco legal
en la prictica penitenciaria
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Tradicionalmente se definié a la medicina
legal como una rama de la Salud Publica
que tiene como objeto la aplicacién de los
conocimientos médicos para la resolucién
de problemas planteados por el Derecho,
tanto en la aplicacién préactica de las leyes
como en su perfeccionamiento y evolucion.

Se trata de una especialidad médica que
utiliza los conocimientos propios del arte
de curar y de los conocimientos adminis-
trativos, éticos y de las ciencias afines, para
colaborar, también, con las ciencias juridi-
cas, la asistencia profesional y la actividad
profesional del médico.

Esta especialidad médica cobra gran rele-
vancia en contextos de encierro, no solo
para el profesional de la salud, sino para
la autoridad judicial, las instituciones peni-
tenciarias y demas actores involucrados o
interesados en las politicas penitenciarias.
El trabajador de la salud que se desempena
en establecimientos penitenciarios tiene un
rol fundamentalmente asistencial pero, de
hecho, muchas veces cumple un rol pericial,
de asesoramiento técnico a las autoridades
que asi lo soliciten, dando cuenta de situa-
ciones especiales por las que atraviesa una
persona privada de su libertad con relacién
a procesos de salud-enfermedad-atencién.

Tal situacién esté contemplada, por ejem-
plo, en el Protocolo de Estambul de la Ofi-
cina del Alto Comisionado de las Naciones
Unidas para los Derechos Humanos (2004),
en el que se establece que: “Los médicos
de las prisiones son en primer lugar provee-
dores de tratamiento, pero tienen asimismo
la funcion de examinar a los detenidos que
llegan a la prisién tras la custodia policial.
En esta funcién o en el tratamiento de per-
sonas recluidas pueden descubrir pruebas
de violencia inaceptable que los propios
presos no estén realmente en posicion de
denunciar. En tales casos, los médicos de-
ben tomar en consideracion cuéles son los
mejores intereses del paciente y su deber
de confidencialidad frente a esa persona,
pero existen también fuertes argumentos
morales para que el médico denuncie la
evidencia de malos tratos, ya que con fre-
cuencia los propios presos son incapaces
de hacerlo efectivamente. Cuando los pre-
sos estan de acuerdo en la revelacién, no
existe ningun conflicto y hay una evidente
obligacion moral. Pero si el recluso se niega
a permitir que se revele el hecho, el médico
debe ponderar el riesgo y el peligro poten-
cial para ese paciente concreto contra los
beneficios que para la poblacién peniten-
ciaria en general y para los intereses de la
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sociedad puede reportar el prevenir que se
perpetlen esos abusos.”

De la misma manera, el Protocolo estable-
ce algunos principios orientadores para los
médicos con doble obligacién:

e Asegurarse de que el paciente comprenda la

situacion en caso en que actlen en nombre
de un tercero (institucion).

e Negarse a seguir cualquier procedimiento
que pueda danar fisica o psicolégicamente
al paciente, incluso a situaciones en las que
pueda dejarse vulnerable al paciente a posi-
bles dafos.

e Asegurar la confidencialidad de los datos
médicos.

e Asegurarse de que toda persona detenida
tenga acceso a la salud, tratamientos, exa-
menes o procedimientos que necesite.

e Denunciar hechos en los que se actie en
contra de la ética profesional.

e Convertirse en defensor de pacientes meno-
res o adultos vulnerables.

e No verse obligado, incluso por la ley, a actuar
de una manera renida con la ética profesional.

Resulta claro, entonces, que siempre debe
primar la vida y la salud del paciente por so-
bre criterios administrativos o judiciales.

1. El secreto profesional

La palabra secreto hace referencia a lo que
debe ser guardado en reserva, o no debe
ser revelado, e implica la obligacién legal
(normas) y moral (juramento) del profesio-
nal del arte de curar de guardar silencio
sobre todo lo que viere, oyere, descubra o
realice en el ejercicio de su profesién. En
nuestro pais se acepta el secreto médico
relativo, en contraposicién al secreto médi-
co absoluto. Este tipo de secreto médico
convalida la divulgacién del mismo a per-
sonas o entidades en caso de mediar “justa
causa”. Dentro del concepto de “justa cau-
sa”, en nuestro medio, podemos conside-
rar las siguientes situaciones:

e Enfermedades de denuncia obligatoria

e Para evitar un mal mayor (estado de necesidad).

e Cuando el médico actlia como perito o pres-
ta declaracién testimonial.

e Al reclamar honorarios.

e Cuando denuncia nacimientos y defuncio-
nes (Ley 14.586).

e Lepra (Ley 11.359), peste (Ley 11.843), enfer-
medades infectocontagiosas (Ley 12.317), en-
fermedades venéreas en periodo de transmi-
sion (Ley 12.331 y 16.668), SIDA (Ley 23.798),
accidentes de trabajo y enfermedades profe-
sionales (Ley 24.557).

Los profesionales de la salud también tie-
nen la obligacién de denunciar:

e Homicidios y/o tentativa

e Suicidio y/o tentativa.

® Muertes de causas dudosas de criminalidad.
® Lesiones graves y gravisimas.

e Aborto criminal.

e Delitos contra la integridad sexual cuando se
trate de menores o incapaces, existan lesio-
nes gravisimas o se produzca la muerte de
la victima.

2. Documentaciéon médica

Toda la documentacién médica debe ser
preservada bajo el amparo del secreto
médico, restringiéndose su acceso a los
profesionales de la salud que deban in-
tervenir. En caso de solicitarse copias de
la misma o informes médicos deberan en-
tregarse en sobre cerrado con la leyenda
que indique el carécter de confidencial de
la misma y con autorizacién del paciente,
cuando no sea solicitada por éste o cuan-
do no medie una resolucion judicial.

La documentacion médica es vital en el
ejercicio de la profesién, documenta fe-
hacientemente la practica profesional y
puede convertirse en instrumento de valor
legal a la hora de abordar cuestiones mé-
dico-legales. Entre otras podemos sefalar
que constituye al conjunto los siguientes
elementos:

e Historia clinica

e Hojas de guardia, fichas médicas, libros de
registro
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e Indicaciones médicas

® Recetas, prescripciones, dietas
e Certificados médicos

e Constancias de asistencia

¢ Informes médicos, informes periciales

El documento fundamental por excelencia
es la historia clinica, un escrito ejecutado
por los profesionales de la salud donde se
vuelca en forma ordenada el pasado, pre-
sente y, probable o presunto, futuro del pa-
ciente que asiste a la consulta o que esta
internado. En dicho documento deben
asentarse todas las consideraciones y datos
de valor que ocurran durante el acto mé-
dico. Se trata, entonces, de la constancia
escrita de todas las comprobaciones reali-
zadas en el examen médico, en el curso de
la evolucién y de los tratamientos institui-
dos en la que se vuelca la justificacién del
porqué de cada acto en forma ordenada
cronoldégicamente.

2.1. Historia clinica

La historia clinica es un documento obliga-
torio (Ley 17.132) siendo responsabilidad
del director del establecimiento y jefes de
servicio velar por su confeccidn, supervi-
sién y control. La historia clinica debe estar
redactada en idioma nacional, ser clara, mi-
nuciosa, interpretativa, prolija, legible, sin
tachaduras ni abreviaturas. El contenido bé-
sico de una historia clinica es el siguiente:

e Datos filiatorios

e Examen médico

e Evolucién

e Resumen

e Indicaciones

® Hojas de enfermeria

e Epicrisis

El profesional de la salud es el ejecutor y
redactor de la historia clinica, funcién inde-

legable que es inherente a su responsabi-
lidad profesional y a los actos que ejerce

en su accionar profesional, debiendo ser
supervisado por su jefe inmediato.

El paciente es, sin dudas, el duefio de la
informacion y contenido que figuran en
la historia clinica, los datos contenidos en
ella hacen a su salud y, por tanto, tiene
derecho al acceso a la informacién y a su
contenido.

El libre acceso a la informacién en la historia
clinica se basa en el respeto al derecho a la
autonomia del paciente y a la confidenciali-
dad, existen normas legales que asi lo esta-
blecen (Ley 26.529 de Derechos del paciente
en su relacidon con los profesionales e institu-
ciones de la salud). La Ley de Derechos del
paciente establece que existe derecho a:

e Asistencia médica, sin distincién alguna.
e Trato digno y respetuoso

e Intimidad

¢ Confidencialidad

e Autonomia de la voluntad

¢ Informacién sanitaria.

¢ Interconsulta médica a fin de obtener segun-
das opiniones.

La misma norma establece que el titular
de la historia clinica es el paciente y a su
simple requerimiento debe entregarsele
copia certificada de la misma en un tér-
mino de 48 horas.

Asimismo establece que en la misma de-
ben constar los siguientes datos: fecha de
inicio de su confeccién, datos identificato-
rios del paciente y su nucleo familiar, datos
identificatorios del profesional actuante, re-
gistros claros y precisos de los actos realiza-
dos por todos los profesionales del equipo
de salud que han intervenido, anteceden-
tes si los hubiere (genéticos, fisioldgicos y
patoldgicos), registro de todo acto médico
(tratamientos, indicaciones y prescripcio-
nes, estudios y practicas complementarias,
diagndstico presuntivo y de certeza, inter-
consultas, prondstico, evolucion, ingresos y
altas médicas).
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Quienes pueden solicitar acceso a la in-
formacién contenida en la historia clinica
son los propios pacientes, su representan-
te legal, el conyuge o conviviente con au-
torizacion del paciente (en caso de poder
otorgarla) y otros profesionales de la salud
involucrados en la asistencia del paciente.

La historia clinica debe ser Unica dentro de
cada establecimiento asistencial. Si bien
hemos dicho que el titular de la historia
clinica es el paciente, existe un deber de
guarda (conservacion) de la misma por par-
te de las instituciones por un plazo de 10
anos (15 en algunas jurisdicciones) siendo
el responsable de ello el director del esta-
blecimiento. Del mismo modo, la conserva-
cién de la historia clinica implica preservar
su integridad y garantizar su inviolabilidad.

2.2. Certificados médicos

El término certificado hace referencia a lo
que es cierto, seguro e indubitable y re-
presenta un documento que confecciona
un médico debiendo atenerse siempre a la
verdad y cuya expresién es obligatoria sir-
viendo como prueba para demostrar algo
que se afirma. Debe ser redactado en for-
ma clara, precisa, respetando la cronologia
de los eventos que se certifican debiendo
constar obligatoriamente los datos de filia-
cién del paciente, los datos del profesional
que extiende el certificado, la fecha de ex-
pediciény la hora.

Existen certificados médicos ordinarios (na-
cimientos, defunciones, cremacién) otros
exigidos por reglamentaciones (accidentes
de trabajo, enfermedades profesionales,
maternidad, inmunizaciones, internacio-
nes), exigidos por los coédigos de forma
(alienados, inhabilitaciones) y por situacio-

nes particulares (peritaciones).

Siempre deben entregarse al interesado o
a quien él autorice debiéndose asentar en
la historia clinica su confeccion. Los certifi-
cados médicos denominados “oficiales”,

las solicitudes judiciales o las peritaciones
no requieren autorizacién del paciente; sin
embargo, debe protegerse la confiden-
cialidad del paciente evitando el acceso a
personas que no estan directamente invo-
lucradas en el caso. En muchas oportunida-
des, puede resultar provechoso utilizar las
codificaciones de enfermedades disponi-
bles (CIE-10, DSM IV, etc.) para garantizar,
de algin modo, la intimidad del paciente.

3. Muerte en contexto
de privacién de libertad

La muerte en privacién de libertad (MPL) o
muerte en custodia (del inglés death in cus-
tody) es la que ocurre cuando la persona
se encuentra en alguna forma de detencion
bajo el cuidado o guarda de la autoridad
respectiva.

Las causas mas frecuentes de muerte en
custodia son el suicido, el homicidio, en el
momento de la reduccidn y contencién del
individuo, durante motines o intentos de
fuga, la intoxicacion por alcohol o con dro-
gas, la huelga de hambre, la omisién de au-
xilio o abandono de persona y las torturas
seguidas de muerte. La muerte en custodia
o en privacién de la libertad siempre debe
ser considerada como una muerte sospe-
chosa de criminalidad, por ello es funda-
mental el estudio médico-legal del caso y
la autopsia médico-legal.

La forma mas prevalente de suicidio en
las prisiones es la ahorcadura, en gene-
ral se trata de ahorcaduras incompletas,
dado que los puntos de suspensién y los
lazos suelen ser improvisados, por ser ele-
mentos muy atipicos en estos contextos.
La mayor prevalencia se da en individuos
del sexo masculino, transcurridos algunos
meses desde su detencion (6 a 12 meses).
Son infrecuentes los deguellos suicidas, las
heridas en vasos de gran calibre, y poco
frecuentes las muertes por quemaduras au-
toprovocadas.
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En cuanto al homicidio entre personas pri-
vadas de su libertad se ha dicho ya que la
mayor prevalencia estda dada por las heri-
das provocadas por arma blanca (cortan-
tes, punzantes o punzocortantes) en térax
y cuello. Menos frecuentes las producidas
por traumatismos de craneo con objetos
contundentes.

Es importante sefalar que, al momento
de reducir o contener a una persona pri-
vada de la libertad, el personal peniten-
ciario debe extremar los recaudos a fin de
preservar la vida y la salud del individuo.
La contencidn fisica debe ser un recurso
excepcional y para el cual debe contarse
con un entrenamiento especializado a fin
de evitar lesionar puntos vitales.

No se han reportado casos de muerte por
el uso de gases irritantes (sprays) y su uso
es poco difundido en nuestro medio. Con
relacion a las pistolas eléctricas (Taser), son
clasificadas como “armas no letales” que
producen una descarga eléctrica de poca
intensidad (2 a 5 mA) cuyos electrodos pue-
den producir pequefias areas de eritema
o quemadura. Poco frecuentes en nuestro
medio, no deben usarse contra personas
que se encuentran en el agua, personas
con arritmias cardiacas o mujeres embara-
zadas.

En relacién con los métodos de inmovili-
zacion, éstos deben ser utilizados como
recurso extraordinario, aunque, desde el
punto de vista médico, no son recomen-
dables en ningtin caso, ya que pueden
desencadenar un cuadro de excitacién
psicomotriz o delirio agitado y/o un cua-
dro de asfixia postural (dectbito prono).

Las muertes relacionadas con el alcohol o
drogas suelen presentarse en personas que
padecen un delirium agitado, en personas
que han sufrido un traumatismo encéfalo-
craneano asociado a la ingesta de alcohol o
drogas o en los denominados bodypackers o
"mulas” que ingieren o introducen en las ca-

vidades corporales (recto o vagina) grandes
cantidades de drogas envueltas en latex.

El delirium agitado es una psicosis confu-
sional o téxica que causa la mayoria de las
muertes en las primeras horas de la deten-
cién, generalmente se produce en calabo-
zos de comisarias o alcaidias. El cuadro se
presenta con hipertermia, delirio, agitacion,
desorientacién témporo-espacial, alucina-
ciones, panico, alteraciones de la atencién
y de la memoria. En unas 4 a 6 horas puede
presentarse el paro cardiorespiratorio. Por
lo general se relaciona con la ingesta de
drogas estimulantes (cocaina o anfetaminas)
y la abstinencia de depresores del sistema
nervioso central (alcohol, benzodiacepinas,
opiaceos, hipndticos). Estos casos pueden
presentarse mas frecuentemente en verano
(altas temperaturas) y en personas que aso-
cian el consumo de cocaina al de alcohol.

Los casos de delirium agitado constituyen
una verdadera urgencia médica y siem-
pre deben ser tratados en centros hospi-
talarios, dado lo riesgoso del cuadro y la
frecuente asociacién con complicaciones:
coagulacion intravascular diseminada,
rabdomiolisis e insuficiencia renal.

Por Ultimo, otra de las causas de muerte
en privacién de la libertad la constituye la
tortura seguida de muerte. Se define como
tortura “todo acto por el cual se inflija in-
tencionalmente a una persona dolores o
sufrimientos graves, ya sean fisicos o men-
tales, con el fin de obtener de ella o de
un tercero informacidén o una confesién, de
castigarla por un acto que haya cometido,
o se sospeche que ha cometido, o de inti-
midar o coaccionar a esa persona o a otras,
o por cualquier razén basada en cualquier
tipo de discriminacién, cuando dichos do-
lores o sufrimientos sean infligidos por un
funcionario publico u otra persona en el
ejercicio de funciones publicas, a instancia
suya, o con su consentimiento o aquiescen-
cia. No se consideraran torturas los dolo-
res o sufrimientos que sean consecuencia
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Unicamente de sanciones legitimas, o que
sean inherentes o incidentales a éstas”.
Existen multiples y diversos mecanismos de
tortura. En cualquier caso, el profesional de
la salud siempre debe examinar minuciosa-
mente a la persona privada de la libertad
garantizando su privacidad, y ante la duda
o sospecha de lesiones o cuando exista la
necesidad de exdmenes complementarios,
debe trasladarla en forma inmediata a un
centro asistencial. Asimismo deberé inten-
tar establecer si se trata de una patologia
traumatica o no. Se debera dejar constan-
cia de todo lo actuado en la historia clinica
y debera darse intervencién a la autoridad
competente para que investigue el hecho.

4. La muerte desde el punto
de vista médico legal

4.1. Definicién

Se trata del cese definitivo e irreversible de
las funciones autdénomas, cerebrales, cardio-
respiratorias y de oxigenacién viscerotisular,
con pérdida de la relacién sujeto-mundo cir-
cundante y de su condicién de ente humano
de existencia visible.

Esté claro que la muerte es considerada como
el cese definitivo e irreversible de las funcio-
nes respiratoria, cardiovascular y nerviosa.

En este marco, se puede intentar una se-
gunda clasificacion segln sea la constata-
cién del deceso. Podra ser clasificada como
muerte real aquella en la que las funciones
circulatoria, respiratoria y neurolégica han
cesado definitivamente; mientras que la
muerte encefélica consiste en la cesacién
completa de las funciones cerebrales (ley
de trasplante de 4rganos). Si se trata de
una muerte que “sorprende” a una perso-
na en aparente estado de salud se deno-
minard muerte subita. Si, por el contrario,
se presume que podria haber posibilidades
de la muerte de un individuo, pero esto no
se esperaba, se denomina muerte inespe-
rada. Segun la causa de la muerte podré ser

natural cuando se presenta como un hecho
natural en la propia evolucién de un cuadro
patoldgico; violenta cuando responda a
una causa accidentada; suicida u homicida;
y de causas dudosas cuando se desconoce
la o las causas que la originaron.

Ahora bien, jcémo se establece el diagndsti-
co de muerte? Existen signos caracteristicos
que se pueden agrupar del siguiente modo:

e Cardiacos: ausencia de latidos cardiacos y
tensién arterial, ECG plano.

e Respiratorios: ausencia de movimientos ven-
tilatorios y silencio a la auscultacion.

e Circulatorios: palidez, cianosis.

e Neuroldgicos: ausencia de reflejos, EEG plano.

Una vez producida la muerte comienzan en
el cadaver una serie de procesos o fendéme-
nos que conducen a la putrefaccién. Son
de especial importancia en el medio que
nos ocupa los fenédmenos inmediatos. Los
fendmenos cadavéricos inmediatos son el
enfriamiento, la deshidratacién, el espasmo
cadavérico y las livideces. La observacion
de estos fendmenos es de especial impor-
tancia en la medicina legal.

El enfriamiento del cadaver se produce por la
pérdida de calor del cuerpo hasta igualarse
con la temperatura del ambiente y se com-
pleta en unas 10 a 12 horas. El enfriamiento
dependeré si el cadaver se encuentra en un
ambiente cerrado, a la intemperie, vestido
o desnudo, sumergido. Los nifos, los ancia-
nos, las personas intoxicadas con alcohol se
enfrian mas répido. Los obesos, las personas
que sufrieron accidentes cerebrovasculares
o cuadros sépticos se enfrian mas lento.

La deshidratacion ocurre por evaporamien-
to y se caracteriza por la pérdida de peso,
apergaminamiento de la piel, desecacién
de las mucosas, pérdida de transparencia
de la cérnea, hundimiento ocular y defor-
macion de la pupila.

La rigidez se produce por el estado de
contraccion muscular con endurecimiento
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y retraccion producto de la acidificacion del
tejido muscular. Comienza en la mandibula
continuando en forma descendente hasta
los miembros inferiores, se establece entre
las 3y las 6 horas de producida la muerte y
dura hasta el inicio de la putrefaccion.

Las livideces cadavéricas son la coloracién
rojo vinosa producto de la acumulacién de
la sangre en las éareas declive del cuerpo
por accién de la gravedad. Las livideces
estaran ausentes en las zonas del cuerpo
donde existia presion (elasticos, cinturones)
y en las zonas donde el cadaver se encon-
traba apoyado. Aparecen hacia las 3 horas

de producida la muerte y se fijan entre las
12 y las 15 horas.

El espasmo cadavérico guarda relaciéon con
la posicién o actitud corporal que tenia la
persona al momento de producirse la muer-
te. Puede aparecer en forma local, por ejem-
plo en una mano que sostenia el arma con la
que el sujeto se dispard para suicidarse o en
forma generalizada. El espasmo cadavérico
desaparece al iniciarse la putrefaccion.

Resumiendo, se puede establecer la data
de la muerte (cronotanatodiagndstico) de
manera sencilla utilizando el siguiente es-
quema:

CUADRO 1. EVOLUCION CRONOLOGICA DEL ESTADO CADAVERICO

Caliente Flaccido Sin livideces Hasta 6 horas
Frio Rigido Livideces no fijas De 6 a 12 horas
Frio Rigido Livideces fijas De 12 a 24 horas

En relacion con los procesos o fendmenos
mediatos, podemos considerar la putrefac-
cién como el proceso destructivo de la ma-
teria orgénica por la accién de las bacterias
corporales cuyo resultado final es la des-
truccién del cadaver. En una primera instan-
cia se produce a partir de la flora microbia-
na normal del intestino, microorganismos
aérobicos que consumen el oxigeno para
dar paso a la accién de microorganismos
anaerdbicos. La putrefaccion comienza a
las 24 horas de producida la muerte y evo-
luciona en tres etapas sucesivas: el periodo
croméatico que se caracteriza por la apari-
cién de una mancha verde a nivel de la fosa
iliaca derecha que luego se extiende a todo
el cuerpo en unas 72 horas. El periodo enfi-
sematoso que se caracteriza por la presen-
cia de gran cantidad de microorganismos
anaerdbicos con la consiguiente produc-
cién de gas, en este periodo el cadaver se

"infla” y se desfigura. Este periodo puede
durar varios dias, incluso semanas. El perio-
do colicuativo es el Gltimo de este proceso
y culmina con la licuefaccion de todos los
tejidos, puede durar unos 10 meses aproxi-
madamente.

4.2. Lugar del hecho

Es importante sefalar como ha de abor-
darse el lugar donde ocurrié una muerte
violenta. Muchas veces el médico es con-
vocado para establecer el diagndstico de
muerte y la causa probable de la misma,
y puede llegar a ser una de las primeras
personas que ingresa al lugar del hecho.
El médico tiene la obligacion de, una vez
establecido el diagndstico de muerte, velar
por la preservacion del lugar a los efectos
de que nada sea modificado para facilitar
de este modo la investigacién criminalistica
del mismo.
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Se debe proteger y preservar el lugar del
hecho, esto es, preservar el lugar en las
mismas condiciones fisicas en las que fue
encontrado dado que todo lo que se haga
alli puede afectar la investigacion. Es obli-
gacién del primer funcionario que arribe
velar porque nada sea cambiado cerrando
el trénsito por el mismo. Se debe procurar
que no ingresen personas extranas o a las
que no les compete estar alli, evitar tocar
el cadaver siendo conveniente fotografiar o
filmar el lugar tal y como fue encontrado.

Lo primero que debe hacer el médico al
arribar al lugar es hacer el diagnédstico de
muerte real, si encontrara una persona ain
viva, agonizando, debera proceder en con-
secuencia para intentar preservar esa vida.
Una vez constatada la muerte real del indi-
viduo puede proceder a interiorizarse so-
bre los hechos. Luego de ello daré aviso a
las autoridades competentes para que se
proceda a la clausura del lugar del hecho
hasta que arriben los peritos.

El médico también deberad redactar un
informe con relacién a las comprobaciones
que ha efectuado: el lugar fisico donde fue
encontrado el cadaver, la posicion del mis-
mo, la orientacion en el espacio, las lesiones
que pudo observar, el presunto mecanismo
de muerte, los signos de violencia externa,
las ropas y accesorios que tenia el cadaver,
objetos dispersos alrededor del mismo y
todo otro dato de interés médico-legal.

Del mismo modo deberd verificar la exis-
tencia de antecedentes o circunstancias pa-
toldgicas en la historia clinica del fallecido,
tratamientos previos o en curso, diagnds-
tico de enfermedades, exdmenes comple-
mentarios existentes, debiendo consignar-
lo también en su informe.

5. Huelga de hambre

Los casos de huelga de hambre no son in-
frecuentes en el medio penitenciario y, en
general, se trata de un modo de “llamar la

atencién” de la persona privada de la liber-
tad que tiene reclamos a la administracion
penitenciaria o hacia la justicia. No suelen
ser una causa de muerte frecuente ya que,
por lo general, el individuo suspende esta
medida debido a que recibe la atencién
que requeria y su reclamo es escuchado.

Se ha definido a la huelga de hambre como
la negativa de ingerir alimentos por un su-
jeto sin alteraciones psicopatolégicas. En
estos casos, la Asociacion Médica Mundial
ha dicho que “La alimentacion forzada nun-
ca es éticamente aceptable. Incluso con la
intencidon de beneficiar, la alimentacién con
amenazas, presion, fuerza o uso de restric-
cion fisica es una forma de trato inhumano
y degradante. Al igual que es inaceptable la
alimentacién forzada de algunos detenidos
a fin de intimidar o presionar a otras perso-
nas en huelgas de hambre para que pongan
término a su ayuno”." La ley de ejercicio de
la medicina (Ley 17.132) establece que el
médico debe respetar la voluntad del pa-
ciente en cuanto sea negativa a internarse o
tratarse, salvo en los casos de inconsciencia,
alienacién mental, lesionados graves por
causas de accidentes, tentativas de suici-
dio o de delitos?. La ley de ejecucion penal
(Ley 24.660) establece en su articulo 151 “si
el interno se negara a ingerir alimentos, se
intensificaran los cuidados y controles mé-
dicos. Se informaré de inmediato al juez de
ejecucién o juez competente, solicitando en
el mismo acto su autorizacién para proceder
a la alimentacion forzada cuando, a criterio
médico, existiera grave riesgo para la salud
del enfermo”. Las recomendaciones en es-
tos casos son las que establece la Asociacion
Médica Mundial en la Declaracion de Malta:
1. El médico debe evaluar la capacidad men-

tal de la persona. Esto incluye controlar que

el individuo que quiere ayunar no tenga un
deterioro mental que afecte seriamente su

(1) Declaracion de Malta de la AMM sobre las perso-
nas en huelga de hambre, revisada en 2006.

(2) Articulo 19, inc. 3.
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juicio. Los individuos que tienen un dete-
rioro grave de su capacidad mental no pue-
den considerarse como personas en huelga
de hambre. Necesitan tratamiento para sus
problemas mentales, en lugar de permitirles
que ayunen de manera que pongan en peli-
gro su salud.

A la mayor brevedad posible, el médico
debe obtener el historial médico preciso y
detallado de la persona que desea iniciar
una huelga de hambre. Las consecuencias
médicas de cualquier condicidon existente
deben ser explicadas a la persona. El médico
debe cerciorarse que las personas en huelga
de hambre comprenden las posibles conse-
cuencias del ayuno para su salud y advertir-
les con palabras simples las desventajas. El
médico también debe explicarles cémo se
pueden disminuir los dafios para la salud o
retardarlos, por ejemplo, al aumentar el con-
sumo de liquidos.

Se debe realizar un examen minucioso al
comienzo del ayuno. Se debe discutir con
la persona en huelga de hambre el manejo
de los sintomas futuros, incluidos los que no
estén relacionados con el ayuno. Se debe
tomar nota de sus valores y deseos sobre
como debe ser atendida en caso de una
huelga prolongada.

Algunas veces, las personas en huelga de
hambre aceptan una transfusion intravenosa
de una solucién salina u otras formas de tra-
tamiento médico. El rechazo de aceptar cier-
tas intervenciones no debe ir en prejuicio de
cualquier otro aspecto de la atencién médica,
como el tratamiento de infecciones o del dolor.

El médico debe conversar en privado con la
persona en huelga de hambre y fuera del al-
cance de escucha de otras personas, inclui-
dos otros detenidos. Una comunicacién clara
es esencial y cuando sea necesario se debe
disponer de intérpretes que no estén relacio-
nados con las autoridades carcelarias y ellos
también deben respetar la confidencialidad.

Los médicos deben convencerse de que el
rechazo de alimentos o tratamiento es una
eleccién voluntaria de la persona. Las perso-
nas en huelga de hambre deben ser protegi-
das de la coercién. Con frecuencia, los mé-
dicos pueden lograr esto y deben saber que
la coercidn puede venir del grupo de pares,
las autoridades u otros, como los familiares.

7.

IO.

II.

Si el médico no puede aceptar por razones
de conciencia el rechazo del paciente a tra-
tamiento o alimentacién artificial, debe de-
jarlo claro al principio y referir a la persona
en huelga de hambre a otro médico que
pueda aceptar su rechazo.

La comunicacién continua entre el médico
y las personas en huelga de hambre es vi-
tal. El médico debe cerciorarse a diario si las
personas desean continuar con la huelga de
hambre y lo que quieren que se haga cuan-
do ya no puedan comunicarse con claridad.
Esta informacion debe ser registrada en for-
ma apropiada.

Cuando un médico se hace cargo del caso,
la persona en huelga de hambre puede que
ya haya perdido su capacidad mental, de
modo que no hay oportunidad de discutir
sobre su reanimacién o sus deseos. Se de-
ben considerar las instrucciones anticipadas
expresadas por la persona en huelga de
hambre. El rechazo anticipado de tratamien-
to exige respeto si refleja el deseo volunta-
rio del individuo cuando estd en un estado
competente. En los establecimientos de cus-
todia, es necesario considerar la posibilidad
que las instrucciones anticipadas hayan sido
entregadas bajo presion. Cuando el médico
tenga serias dudas sobre las intenciones de
la persona, todas las instrucciones deben ser
tratadas con mucha cautela. Sin embargo, si
las instrucciones anticipadas han sido entre-
gadas con buena informacién y de manera
voluntaria, por lo general pueden ser deja-
das de lado si son invalidadas porque la si-
tuacién en que se tomd la decision ha cam-
biado radicalmente desde que la persona
perdié su competencia.

Si no es posible hablar con la persona y no
existen instrucciones anticipadas, el médico
debe hacer lo que estime que es mejor para
su paciente. Esto significa considerar los va-
lores personales y culturales de la persona
en huelga de hambre y también su salud
fisica. Si no existe ninguna evidencia de los
deseos de la persona, el médico debe deci-
dir si procede o no con la alimentacién, sin
interferencia de terceros.

El médico puede considerar, si se justifica,
no seguir las instrucciones que rechazan el
tratamiento porque, por ejemplo, se piensa
que el rechazo fue expresado bajo presion.
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Si luego de la reanimacién y con sus facul-
tades mentales restablecidas la persona en
huelga de hambre insiste en su intencion de
ayunar, dicha decisién debe ser respetada.
Es ético permitir que una persona en huelga
de hambre determinada muera en dignidad,
en lugar de someterla a repetidas interven-
ciones contra su voluntad.

12. La alimentacion artificial puede ser ética-
mente apropiada si una persona en huelga
de hambre, consciente de sus capacidades,
esta de acuerdo con ello. También puede ser
aceptable si las personas incompetentes no
han dejado instrucciones anticipadas sin pre-
sion de que la rechacen.

6. Ley Nacional 23.798

de prevencién y lucha contra

el Sindrome de Inmunodeficiencia
Adquirida (SIDA)

La ley de lucha contra el SIDA establece al-
gunos aspectos éticos y médico-legales de
particular interés para todos los profesio-
nales que trabajan con personas afectadas
por la enfermedad.

El articulo 2° de la mencionada ley estable-
ce que dicha norma y las complementarias
siempre se interpretaran teniendo presente
que en ningun caso pueda:

a. afectar la dignidad de la persona;

b. producir cualquier efecto de marginacién,
estigmatizacion, degradacién o humillacién;

c. exceder el marco de las excepciones legales
taxativas al secreto médico que siempre se
interpretaran en forma respectiva;

d. incursionar en el dmbito de la privacidad de
cualquier habitante de la Nacién Argentina;

e. individualizar a las personas a través de fi-
chas, registros o almacenamiento de datos,
los cuales, a tales efectos, deberan llevarse
en forma codificada.

La norma es especialmente prohibitiva en
relacién con la divulgacién de la condicién
de enfermedad de un sujeto, asimismo es-
tablece en que los profesionales médicos
no pueden ser obligados a divulgar dicha
informacion ni a suministrarla y establece

las siguientes excepciones (Decreto Regla-
mentario 1244/91):

1. A la persona infectada o enferma, o a su re-
presentante, si se tratara de un incapaz.

2. A otro profesional médico, cuando sea ne-
cesario para el cuidado o tratamiento de una
persona infectada o enferma.

3. Alos entes del Sistema Nacional de Sangre
creado por el articulo 18 de la Ley 22.990,
mencionados en los incisos s), b), ¢), d), e), 1),
h) e i), del citado articulo, asi como a los or-
ganismos comprendidos en el articulo 7mo.,
de la Ley 21.541.

4. Al Director de la Institucion Hospitalaria; en
su caso, al Director de su servicio de Hemo-
terapia; a personas infectadas o enfermas
que sean asistidas en ellos cuando resulte
necesario para dicha asistencia.

5. A los jueces en virtud de auto judicial dicta-
do por el juez en causas criminales o en las
que se ventilen asuntos de familia.

6. A los establecimientos mencionados en
el articulo 11, inciso b) de la Ley 19.134 de
Adopcidén. Esta informacion sélo podré ser
transmitida a los padres sustitutos, guarda-
dores o futuros adoptantes.

7. Bajo responsabilidad del médico, a quien o
quienes deban tener esa informacién para
evitar un mal mayor.

Es claro que la regla es guardar silencio. De
hecho, se establece que a los efectos de ha-
cer prescripciones o notas escritas en relaciéon
con estos pacientes debe utilizarse “exclusi-
vamente, un sistema que convine las iniciales
del nombre y del apellido, dia y afio de na-
cimiento. Los dias y meses de un solo digito
serdn antepuestos de nimero cero (0)".

Todos los profesionales médicos que asis-
tan personas que pertenezcan a grupos de
riesgo estan obligados a ofrecer las pruebas
serolégicas para el diagndstico, mediando
consentimiento libre y voluntario del indivi-
duo. Asimismo, se encuentran obligados a
ofrecer consejo médico en tal sentido y, en
caso de detectarse el virus, a derivar a los
pacientes a centros o a profesionales espe-
cializados.
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Cuando se aborda la cuestion del VIH/SIDA
en contextos de privacion de la libertad
hay que tener en cuenta lo prescripto en la
Ley 24.660 de Ejecucion de la Pena Privati-
va de la Libertad.

Se considera una patologia en estadio ter-
minal cuando se ha confirmado la serolo-

gia para el VIH, exista falta de respuesta al
tratamiento médico (el que se ha cumplido
fehacientemente), dificultad del paciente
para las actividades de la vida diaria, CD4
menor de 50/mm3 en dos exdmenes su-
cesivos separados por un periodo de 30
dias, y mas de una patologia marcadora
de SIDA.

e
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SECCION 2

Problemas de riesgo
epidemioldgico
en contextos de encierro
—

Muchas personas ingresan al sistema de la
justicia penal en malas condiciones de salud.
Frecuentemente esto se debe a un limitado
acceso o a una escasa utilizacion de los servi-
cios de salud dentro de su propia comunidad.

A su vez, las personas privadas de su liber-
tad estén en riesgo de contraer nuevos pro-
blemas de salud como consecuencia del
estar en prision, debido al aislamiento, la
privacion afectiva, la exposicién a la violen-
cia y otras situaciones de riesgo.

Las necesidades especificas de salud de la
poblacién penitenciaria son las mismas de
la poblacion general de la que provienen,
sumadas a las condiciones especificas que
genera el encierro. Es perentorio destacar
entre las enfermedades mas recurrentes de
largo plazo en contextos de encierro a los
padecimientos mentales, las afecciones de
la salud sexual, las adicciones y las enfer-
medades de transmisién sanguinea, entre
otras enfermedades infecciosas.

La prevalencia de enfermedades de trans-
mision sexual de las poblaciones privadas
de su libertad, incluyendo VIH/SIDA, es
alta. Esto es un problema de caréacter mun-
dial, como se demuestra ampliamente en la
literatura internacional.

Dentro de las prisiones existen factores que
al combinarse aumentan el riesgo de con-
traer una infeccién de transmisién sexual
(ITS) o empeorar padecimientos preexis-
tentes. Ejemplos de esto son el abuso de
sustancias y los problemas de salud mental,
la utilizacion del sexo como mercancia, el
escaso acceso y la poca promocién del uso
de preservativos, las actividades sexuales
de alto riesgo, la realizacidn de tatuajes ca-
seros y diferentes marcas corporales sin la
esterilidad requerida para estas practicas, y
la falta de acceso a la informacién.

La situacién epidemiolégica y sanitaria
dentro del SPF, si bien es superior a la me-
dia de los servicios penitenciarios naciona-
les y latinoamericanos, no es la excepcién
y muestra indicadores de enfermedad que
superan a los del medio libre.

En el caso de las infecciones por el VIH,
la tasa de prevalencia es 9 veces mas alta:
4 por mil en poblacién general adulta y
29,60 por mil en las personas a disposicidn
de la justicia bajo resguardo del SPF.

Otra enfermedad transmisible de alta pre-
valencia en los servicios penitenciarios y
con una dimensién internacional es la tu-
berculosis (TBC). Estudios de todo el mun-
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do apuntan a las cérceles como lugares
propicios para la propagacién de la TBC,
donde la mortalidad de esta enfermedad
es alta y la resistencia a los medicamentos
es frecuente.

CUADRO 1. TASAS DE PREVALENCIA DE TBC Y VIH

En el caso de infecciones por el bacilo de
la tuberculosis en el SPF, los indicadores su-
peran casi 16 veces la estadistica en la po-
blacion general (3,90 en 1000 en SPF y 0,25
en 1000 en poblacién general).

TBC (tasa de N . )
prevalencia x 1000) 0,25 %o* 3,90 %o 16 veces mas
pre\\//e::-elr(::ai‘zaqueoOO) 4 %0 29,60 %o 9 veces mas

SPF 2011. Programa Nacional de TBC 2012. Direccién de SIDAy ETS 2011.

* Referido a tasa calculada, incluyendo subregistro, para poblacion adulta en la Argentina. La seroprevalencia de VIH en

la poblacion general es de 12 por cada 1000 habitantes.

CUADRO 2. DISTRIBUCION NOMINAL

Y TASA DE INCIDENCIA POR 1000 INTERNOS SEGUN PATOLOGIAS SELECCIONADAS

VIH 287 29,60
Tuberculosis 38 3,90
Cardiovasculares 764 78,80
Respiratorias 405 41,70
Diabetes 1 58 5,90
Diabetes 2 219 22,50
Chagas 18 1,80
Sifilis 117 12
Toxoplasmosis 8 0,80
Hepatitis B 37 3,80
Hepatitis C 59 6

SPF, Afio 2011.

La prevencion y tratamiento de la Hepatitis C
y otros virus de la sangre son de suma impor-
tancia en la poblacién penitenciaria.

Reducir la transmision del VIH y las infeccio-
nes de transmision sexual, aumentar el diag-
néstico temprano y tratamiento oportuno
de estas enfermedades, mejorar la salud en
general y la atencidon social para personas
que viven con VIH, y reducir el estigma aso-
ciado con el VIH y las ITS, son parte del Plan
Estratégico de Salud Integral para el Ser-

vicio Penitenciario Federal 2012-2015, una
politica del Estado nacional.

Seré necesario un esfuerzo de la comunidad
penitenciaria en su conjunto, en especial de
las autoridades penitenciarias, para mejorar las
malas condiciones higiénicas que favorecen
brotes de muchas enfermedades transmisibles
(hepatitis, tuberculosis, dermatitis, gastroente-
ritis). Sin esto, los mensajes de prevencion se-
rén contradictorios con las acciones y pueden
traer resultados contraproducentes.
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Asimismo, es primordial el tratamiento
oportuno, denuncia pertinente y control de
foco epidemioldgico de un posible brote
de diarrea infecciosa o tuberculosis en las
instituciones penitenciarias, no solo por la
salud de la persona que pueda padecer de
la enfermedad, sino por toda la comuni-
dad, ya que esto plantea una amenaza para
la poblacién general, incluido el personal
penitenciario.

La reduccién de los embarazos no desea-
dos, la continuacién de los rigurosos con-
troles de los que llegan a término en las
Unidades Penitenciarias Materno Infanti-

les, el rastreo precoz de chlamydia y otras
infecciones de transmision sexual, ayudaran
a disminuir la transmisién de las enfermeda-
des de riesgo epidemioldgico y brindaran
una mejor salud para la poblacién peniten-
ciaria.

Esta seccion trata sobre los problemas epi-
demioldgicos que en contextos de encierro
conllevan un mayor riesgo sanitario al me-
dio libre y que, por lo tanto, deberén ser
abordados activamente para garantizar el
derecho a la salud de las personas privadas
de libertad y de los trabajadores del &mbito
penitenciario.
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Tuberculosis
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1. Introduccidn

La tuberculosis (TB) es una infeccién bacte-
riana cronica de distribucion mundial pro-
ducida por cuatro microorganismos de la
familia de las micobacterias —Mycobacte-
rium tuberculosis (M. tuberculosis), M. bo-
vis, M. africanum y M. microti—, fenotipica

y genéticamente similares, aunque sélo el
M. tuberculosis tiene importancia epide-
mioldgica ya que los otros raramente pro-
ducen enfermedades en el ser humano.

La infeccion tuberculosa se produce cuan-
do el sujeto entra en contacto con el
Mycobacterium tuberculosis, desencade-
nandose en su organismo una respuesta
inmune. En la mayoria de los casos esta
respuesta consigue detener la multiplica-
cién de los bacilos y se controla la infec-
cién inicial.

La tuberculosis puede manifestarse en
cualquier érgano porque el M. tuberculo-
sis se disemina por todo el organismo. Sin
embargo, la enfermedad pulmonar es la in-
feccion maés frecuente —entre 80 y 85% de
todos los casos diagnosticados—, debido a
que el bacilo necesita abundante oxigeno
para multiplicarse.

1.1. La TB es la infeccién
de mayor prevalencia en el mundo

La Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS)
estimé que para el ano 2007 el nimero de
casos nuevos de TB en el mundo fue de 9,30
millones (139,1 por 100.000 habitantes). En
las Américas, el nimero ascendid a 294.636,
lo que corresponde a una tasa de 32,40
casos por 100.000 habitantes.

El aporte de esta zona a la carga global de
TB fue de solo un 3,2% de los todos los ca-
SOS.

Por otra parte, de los casi 295 mil casos nue-
vos estimados para las Américas en 2007, el
53% correspondié a formas baciliferas y el
11% estuvo asociado al VIH. La tasa estima-
da de incidencia para casos de baciloscopia
positiva fue de 17,30 y para asociacién TB-
VIH de 1,60 casos por 100.000 habitantes.

Aproximadamente un tercio de la pobla-
cién mundial esta infectada por el bacilo
de laTB.

La TB causa la muerte de unos dos millones
de personas al afio, 5.000 muertes por dia
principalmente en las comunidades mas
pobres de los paises en desarrollo.
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TUBERCULOSIS

GRAFICO 1. MORTALIDAD POR TUBERCULOSIS, TODAS LAS FORMAS, POR JURISDICCION.
NUMERO Y TASA POR 100.000 HABITANTES. REPUBLICA ARGENTINA, 2008.
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Tasa 611 579 426 4,08 326 3,28 221 201 1,96 1,77 1,78 1,73 1,67 1,46 1,43 135 1,29 1,28 1,22 1,14 0,20 0,88 0,54 0,51 0,00

Fuente: Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias (INER) Dr. Emilio Coni, con base en datos de la Direccion de
Estadisticas e Informacion de Salud. Ministerio de Salud. Argentina, Julio 2010.

En nuestro pais existe el Programa Nacio-
nal de Control de la TB (PNCTB) que sigue
las propuestas del Programa Mundial con-
tra la TB elaborado por la OMS en 1993,
afio en el que se declaré a la enfermedad
como emergencia mundial. La distribucion
geogréfica de los casos notificados de TB
en el afo 2009 indica que las regiones del
Noroeste Argentino (NOA) y Noreste Ar-
gentino (NEA) poseen los indicadores maés
elevados. Chaco, Jujuy y Salta presentaron
los valores més desfavorables. En cambio,
Mendoza, La Rioja y San Juan son las pro-
vincias que tuvieron las menores tasas.

Dentro del Servicio Penitenciario Federal
hay notificados, al 2011, 38 casos de TB
en una poblacién de 9691 habitantes. Esto
implica una tasa de 392 casos cada 100.000
habitantes, mas de 10 veces mas prevalen-
te que el promedio de las Américas.

El contexto de encierro es un factor favo-
recedor para el contagio de esta enferme-
dad, por este motivo, es responsabilidad
del equipo médico la coordinacion de es-
fuerzos con el equipo no médico para opti-
mizar las medidas de rastreo, aislamiento y
tratamiento de enfermos.

El protocolo de prevencién, diagndstico,
asistencia, y tratamiento de la TBC en con-
texto de encierro establece que:

Ante la sospecha de un caso de Tubercu-
losis se debera notificar del hecho en for-
ma inmediata a la Direccion de Sanidad y
al SNVS para comenzar con el estudio del
caso sospechoso.

1.2. Transmision

Cuando la TB se localiza en el pulmon, las
personas con TB pueden al toser, hablar
o expectorar, diseminar el bacilo a través
de pequefas gotas de saliva (gotas de
Flugge), que pueden ser aspiradas por
individuos susceptibles. La mayoria de
las personas que se infectan con el bacilo
tuberculoso, podrén controlarlo y no de-
sarrollaran la enfermedad. El 80% de los
que se enferman manifestara enfermedad
durante los dos primeros afios posteriores
al primer contacto con el bacilo (Primo in-
feccion).

1.3. Factores determinantes del contagio

e Condiciones del individuo expuesto: nutri-
cién, enfermedades concomitantes.
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e Duracién y frecuencia del contacto entre la
persona sana y la enferma.

e Caracteristicas del ambiente donde ocurre el
contacto: ventilacién inadecuada.

e Localizacion de la TB: pulmonar o no.

e Mayor o menor cantidad de bacilos en el
esputo.

El 50% de los contactos cercanos de casos
de TB pulmonar con baciloscopia positiva
(pacientes baciliferos) podrian infectarse,
mientras que sdlo se infectaria el 6% de los
contactos cercanos de casos con bacilos-
copia negativa. El reservorio de la TB es el
hombre enfermo.

1.4. Periodo de transmisibilidad

El paciente con TB pulmonar permanece
infectante mientras no comience el trata-
miento especifico. Una vez comenzado el
tratamiento, el paciente disminuira la tos
y la cantidad de bacilos en su expectora-
cién, con lo que disminuird la posibilidad
de contagio. Luego de terminada la se-
gunda semana de tratamiento, la canti-
dad de bacilos baja al 1% de la poblacion
original.

Analizando los datos epidemioldgicos dis-
ponibles resulta evidente que, en el mundo
y en nuestro pais, la TB es un grave proble-
ma que se relaciona con algunas dificulta-
des y limitaciones para:

¢ |dentificar los enfermos (busqueda y diag-
ndstico).

e Administrar el tratamiento (registro, informa-
cién y notificacion).

e Mantener a los pacientes bajo tratamiento
(no adherencia).

Esta problemaética se ve acrecentada en
la poblacién privada de la libertad. Sin
embargo, la posibilidad de mejorar la
identificacion, tratamiento y seguimiento
es factible en nuestro medio y es un obje-
tivo concreto del presente capitulo.

1.5. Deteccion precoz y diagndstico
de enfermedad tuberculosa

La tos y catarro persistente por més de 15
dias son los signos de mayor valor para
sospechar TB. Toda persona con estos
sintomas debe ser estudiada para descar-
tar TB.

Los criterios basicos a tener en cuenta para
la deteccion precozy para el diagndstico de
enfermedad tuberculosa son los siguientes:

e Realizar una evaluacion diagndstica de TB a
todas las personas que acuden espontanea-
mente a la consulta y que presentan tos y/o
expectoracion desde hace dos semanas o
mas sin causa conocida. Se consideran Sin-
toméaticos Respiratorios (SR).

e Sospechar TB en los grupos de poblacion de
alto riesgo.

1.6. Grupos de alto
riesgo para infeccion tuberculosa

e Personas en contexto de encierro.

e Losempleados de instalaciones sanitarias de
cuidado crénicos, hospitales y clinicas.

e Personas nacidas en el extranjero de paises
con alta prevalencia de tuberculosis.

e Poblaciones de bajos ingresos econdmicos.

e Las personas infectadas por el virus de inmu-
nodeficiencia humano.

e Personas alcohdlicas o quien usan drogas
intravenosas.

e Inmuno comprometidos, no VIH

El estado de infeccion tuberculosa puede
diagnosticarse por la prueba de la tuber-
culina (viraje tuberculinico). Las personas
que no presentan sintomas ni hallazgos
sugestivos de enfermedad en la explo-
racion fisica también pueden estar infec-
tadas. Un tercio de la poblacién mundial
estéd infectada de TB. Las personas infec-
tadas presentan un 10% de riesgo durante
toda su vida de desarrollar la enfermedad
(5% durante los primeros 2 afios poste-
riores a la primo infeccion, y 5% el resto
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de su vida). En los pacientes con VIH el
riesgo de presentar la enfermedad es del
10% anual.

La susceptibilidad para desarrollar la enfer-
medad esta incrementada en los 5 primeros
afos de vida, en la pubertad, en la adoles-
cencia y en la edad avanzada. No se pue-
de identificar qué personas desarrollaran la
enfermedad pero se conocen los factores
de riesgo que las hacen més propensas a
enfermar:

e Enfermedades crénicas debilitantes como
diabetes, etilismo crénico, insuficiencia renal
cronica, silicosis, desnutricién.

e Tratamientos inmunosupresores.
® Envejecimiento.

¢ Infeccién por el VIH: el 20% de los pacien-
tes con VIH en América Latina desarrollara
alguna forma de TB a lo largo de su vida. La
inmunodeficiencia aumenta la incidencia de
TBC por tres mecanismos:

1. Reactivaciones endégenas. Mecanismo
mas frecuente.

2. Infecciones agudas. Con formas atipicas,
con tendencia a la diseminacién.

3. Reinfecciones exdgenas. Por pérdida de
su memoria inmunitaria

2. Cuadro clinico

2.1. Abordaje del paciente

Es importante realizar una valoracién inte-
gral del paciente y no sélo limitarse a una
evaluacion respiratoria. En nuestro pais,
aproximadamente 4 de cada 100 personas
que consultan por sintomas respiratorios

tienen TB. Segln zonas de mayor o menor
incidencia, el porcentaje varia entre 1,10%
y 8%.

2.2. Interrogatorio

e Pérdida de peso

* Antecedente epidemiolégico

e Febricula

e Sudoracién nocturna

® Astenia

¢ Hemoptisis

® Anorexia

e Dolor toracico

e Adenopatias

e Deterioro del sensorio

e Artritis monoarticular

Los ultimos tres signos suelen estar presen-
tes en pacientes con TB extrapulmonar.

2.3. Examen clinico

e Auscultacion pulmonar, sin olvidar auscultar
los vértices; en general la misma suele ser
normal aunque la afectacién sea extensa a
nivel radiolégico.

e Peso - Signos de adelgazamiento - Signos
de desnutricidén

e Adenopatias

® Temperatura

En la afectacién extrapulmonar, los sinto-
mas dependeran del érgano afectado. La
mayor parte de pacientes con TB activa, en
el examen clinico presentan sintomas no
especificos tales como tos y expectoracion
persistentes por mas de 2 semanas.

CUADRO 1. METODOS DE EVALUACION COMPLEMENTARIA

glébulos blancos.

® Hemograma: permite evaluar la presencia de anemia, recuento de

® Hepatograma: ver si existe compromiso hepético en las formas ex-
trapulmonares. Es de utilidad antes de empezar el tratamiento para
monitoreo de las drogas.

e Serologia VIH: proporcionar consejeria y pruebas para VIH entre las
personas con TB como parte de las actividades de colaboracion TB-VIH.

 Radiografia de térax.
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* Baciloscopias seriadas de esputo

e Cultivo de esputo y de otras muestras clinicas
e |dentificacién de especie

e Sensibilidad a antimicrobianos.

La presencia de granulomas con necrosis caseosa es altamente sensi-
ble y especifica para el diagnéstico de TB y justifica iniciar tratamien-
to. Ante la sospecha de TB se debe realizar cultivo microbioldgico
para confirmacion del diagndstico.

medad.

Es importante recordar que permite diagnosticar infeccién, no enfer-

2.4. Radiografia de térax

Es una prueba muy sensible pero poco es-
pecifica, debido a que las imagenes radio-
|6gicas que produce la TB son similares a las
encontradas en otras patologias respirato-
rias y enfermedades sistémicas. Es necesario
utilizar otras pruebas complementarias para
el diagndstico de TB. La radiografia permite
evaluar la extension de la lesion pulmonar
pero no es posible discriminar con certeza
las lesiones activas de las inactivas, por lo
tanto, debe evaluarse mediante la bacterio-
logia. La mayoria de los especialistas coin-
ciden en considerar los siguientes patrones
radiolégicos:

IMAGEN 1. LESION EN VERTICE DERECHO

e Radiografia de térax tipica: alta probabilidad
clinica de TB, mayor al 75%: en segmentos
posteriores y apicales de |6bulos superiores:
lesiones intersticiales y/o acinares confluen-
tes, cavitaciones, etc.

e Radiografia de térax atipica: probabilidad
clinica intermedia de TB, 26-75% deopacida-
des en lobulos medios o inferiores, lesiones
apicales de actividad indeterminada u opaci-
dades difusas no miliares.

e Radiografia de térax negativa: baja probabi-
lidad clinica de TB, menor al 25%.

Las radiografias de térax son importantes
para acortar la demora del diagnéstico y
deben llevarse a cabo en fases tempranas
del estudio de los casos de sospecha de TB.

IMAGEN 2. CAVIDAD
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IMAGEN 3. CAVIDAD IMAGEN 4. TUBERCULOSIS MILIAR

IMAGEN 5. TUBERCULOSIS MILIAR IMAGEN 6. TUBERCULOSIS MILIAR

IMAGEN 7. CAVIDAD CON NIVEL HIDROAEREO IMAGEN 8. LINFADENOPATIAS
EN TB PRIMARIA, SE OBSERVA MASA HILIAR
IZQUIERDA Y PARATRAQUEAL DERECHA
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2.5. Baciloscopias seriadas de esputo

Actualmente es el procedimiento mas sim-
ple, econémicoy rapido para proporcionar al
profesional clinico una orientacién diagnds-
tica preliminar. La baciloscopia debe ser el
primer método a emplear dada su sencillez,
rapidez y bajo costo para detectar una mico-
bacteria y, ademas, al ofrecer una estimacién
cuantitativa del grado de contagiosidad del
paciente, aporta un valioso elemento clinico
y epidemioldgico. Se deben recoger al me-
nos dos muestras en dos dias distintos:

¢ Laprimera muestra debe tomarse siempre en
el momento de la consulta (muestra del mo-
mento) cuando el personal de salud identifica
a una persona Sintomatica Respiratoria (SR)

e La segunda muestra la debe conseguir en
su casa o en la internacién por la mafiana al
despertarse (muestra matinal).

Mas del 95% de los casos sospechosos de
TB con baciloscopia positiva se correspon-
den con la enfermedad en nuestro medio,
por lo que ante la positividad de la prueba
se recomienda iniciar tratamiento (las nor-
mas internacionales exigen al menos 2 ba-
ciloscopias positivas).

Esta prueba, aunque es muy especn’fica, tiene
una moderada sensibilidad (entre 22-80%,
segun la localizacién y forma clinica), por lo
que no se puede descartar la enfermedad
en el caso de que su resultado sea negativo.

El contexto de encierro es un ambiente
de alto riesgo epidemiolégico para la tu-
berculosis, por este motivo, las normas
técnicas del Programa Nacional de Tuber-
culosis establecen que se deben cultivar
TODAS las muestras que se toman para
baciloscopia.

CUADRO 2. INFORME DE LOS RESULTADOS DE EXTENDIDOS

EXAMINADOS POR LA TECNICA DE ZIEHLNEELSEN

No se encuentran BAAR
en los 100 campos observados

No se observan bacilos acido alcohol resistentes

Se observan de 1 a 9 BAAR
en 100 campos observados

Numero exacto de bacilos en 100 campos

Se observa entre 10y 99 BAAR
en 100 campos observados

Positivo (+)

Se observan de 1 a 10 BAAR
por campo en 50 campos observados

Positivo (++)

Se observan més de 10 BAAR
por campo en 20 campos observados

Positivo (+++)

Fuente: Manual para el diagndstico bacterioldgico de la tuberculosis normas y guia técnica parte 1: baciloscopia OPS.

2008.

Ante un caso bacilifero o con alta sospe-
cha, se deben tomar todas las medidas
de aislamiento respiratorio de inmedia-
to: utilizacion de barbijo tipo 3M por el
paciente y el personal, habitacion indivi-
dual, etcétera.

Este tipo de informe, al utilizar la escala
semi-cuantitativa estandarizada, asegura la

reproducibilidad de los resultados y permi-
te evaluar:

e Gravedad de la enfermedad
¢ Infectividad del paciente
e Evolucién del paciente bajo tratamiento.

Cuanto mayor es el nimero de enfermos
que estan expectorando bacilos en la co-
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munidad, mayor es la diseminacién de la
TB. La identificacién de los casos infeccio-
sos es el principio de solucién del proble-
ma para los enfermos y, fundamentalmen-
te, para la salud publica.

2.6. Recoleccién de muestras

2.6.1. Pasos a seguir

I. Explicar que es necesario hacer un examen
de esputo para conocer las causas de los
sintomas respiratorios. Utilizar un lenguaje
que la persona entienda.

2. Entregar al paciente un envase rotulado con
su identificacion. Nombre, apellido y fecha.

En la medida de lo posible, el envase que
se va a usar debe ser descartable, de boca
ancha para facilitar la recoleccién, de mate-
rial plastico, transparente para observar si
la expectoracién que recoge el paciente es
adecuada, de cierre hermético para evitar
vuelcos durante el transporte. La mayoria
de los servicios de salud tienen provision
de este tipo de envases.

El nombre del paciente debe ser colocado
en el envase antes de entregarlo. El rétulo
debe colocarse en las paredes del envase
y no en la tapa para evitar confusién en el
laboratorio.

3. Explicar con palabras sencillas cémo obte-

ner una buena muestra. Seguir las siguien-
tes recomendaciones.

El paciente debe ser instruido correcta-
mente sobre la mejor manera de expecto-
rar, con palabras que pueda comprender,
nombrando el esputo como habitualmente
lo conoce su comunidad. Pedir a la perso-
na que se esfuerce para movilizar la expec-
toracion desde adentro del torax (no de la
nariz). La muestra debe provenir del arbol
bronquial, que es el sitio de la lesidn, y en
la que se encontraran los bacilos. Se debe
indicar al paciente que respire hondo, man-
tenga el aire y luego lo largue de golpe,
mediante un acceso de tos. Este procedi-
miento producird arrastre de las secrecio-
nes de las vias aéreas inferiores. Se debe

decir al paciente que repita tres veces este
procedimiento, que se tome todo el tiem-
PO que juzgue necesario, que tape el enva-
se y lo entregue, al terminar la recoleccién,
al personal de salud que lo solicité.

4. lIdentificar e indicar dénde queda el lugar
destinado a la recoleccién.

Es necesario contar en el servicio de salud
con un area para la recoleccion de muestras
de esputo, teniendo en cuenta privacidad,
ventilacién e iluminacién por luz natural. Un
espacio no concurrido del patio puede ser
un buen lugar. No es conveniente utilizar
lugares cerrados o muy concurridos, tales
como consultorios médicos o bafios. Indi-
car el lugar de recoleccidon o acompanar a
la persona hasta el mismo. No debe reco-
gerla en presencia del personal de salud u
otra persona.

5. Dar al paciente un pedazo de papel para
que, en caso de que el recipiente se haya
ensuciado durante el procedimiento de re-
coleccién de esputo, lo limpie y deseche
el papel sucio en el recipiente de residuos
contaminados. Indicar al paciente que se
lave las manos luego de haber entregado
el frasco.

6. Recibir e inspeccionar la muestra

Quien recibe la muestra (médico, enferme-
ro, asistente social, técnico de laboratorio,
agente sanitario) debe observar por fuera
si la muestra es suficiente (3 a 5 ml) y si es
mucopurulenta. Si al recibir la muestra se
observa que no es suficiente o no es de la
calidad descripta se debe solicitar al pa-
ciente una nueva muestra.

Las muestras de saliva, de contenido farin-
geo o de secrecion nasal no son muy Utiles
pues, en general, no contienen bacilos. De
cualquier manera no deben descartar estas
muestras pues pueden contener bacilos de
arrastre. Si el consultante no puede recoger
expectoracién, considerar el frasco como
usado y desecharlo. Siempre se debe inten-
tar conseguir la expectoracién esponténea.
Si el paciente no puede producir una mues-
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tra de expectoracién, es aconsejable volver
a explicar el procedimiento de recoleccion.
7. Informar al paciente que deberd obtener
una segunda muestra a la mafana siguien-
te, al levantarse, porque el catarro es mas

productivo por ser la suma de la secrecién
de toda la noche (muestra matinal).

8. Para la recoleccién de la segunda muestra,
entregar un envase rotulado y reiterar las
indicaciones que se brindaron para la pri-
mera. Aclarar que no es necesario estar en
ayunas.

9. Conservar las muestras en el envase de
plastico protegidas de la luz solar o calor
excesivo hasta el momento del envio al la-
boratorio.

10. Completar el Libro de Registros de Solicitu-
des de baciloscopia.

El libro permite conocer en forma rapida a
qué pacientes se les solicitd muestras, fe-
cha de pedido, nimero de muestras y si se
han recibido los informes de los resultados
del laboratorio. El libro debe estar disponi-
ble en el servicio de salud.

11. Despachar las muestras al laboratorio.

De no poder enviar enseguida las mues-
tras, deben conservarse en lugares frescos
o en la heladera, aunque no es imprescin-
dible. Las muestras se pueden conservar a
temperaturas menores de 20 °C.

2.7. Cultivo de esputo
y de otras muestras clinicas

El cultivo es una técnica de mayor sensibi-
lidad, pero requiere mas tiempo, es mas
compleja y costosa. El cultivo aporta ma-
yor sensibilidad y especificidad, ademés de
permitir la identificacion del agente causal
y la realizacién de las pruebas de sensibili-
dad a antimicrobianos.

Se recomienda comenzar el tratamiento
ante un paciente con baciloscopia positiva
ya que el cultivo por métodos convenciona-
les requiere mas tiempo (hasta 6 a 8 sema-
nas) que la microscopia. La rentabilidad del
esputo es menor en nifios, tanto para baci-

loscopia como para cultivo, sobre todo en
menores de 5 afios. En estos nifios se pue-
den obtener otras muestras alternativas,
como lavado gastrico o biopsia de nédulo
linfatico u otro material de biopsia.

2.8. Identificacion de especie
Se debe realizar en todo cultivo positivo.
2.9. Sensibilidad a antimicrobianos

En todos los cultivos positivos se debe rea-
lizar de rutina la prueba de sensibilidad a
los farmacos de primera linea: isoniacida y
rifampicina (son los mas reproducibles), es-
treptomicina y etambutol. Las técnicas ha-
bituales para el estudio de sensibilidad de-
moran de 5 a 11 dias en medio liquido y 40
dias en medio sélido. Existen también téc-
nicas para la realizacién de pruebas de sen-
sibilidad a farmacos de segunda linea, pero
en muchos casos son dificiles de interpretar,
por lo que se realizarédn en laboratorios de
referencia. En estudios histoldgicos de pie-
zas de biopsia, la presencia de granulomas
con necrosis caseosa es altamente sensible
y especifica para el diagnéstico de TB y jus-
tifica iniciar tratamiento. Ante la sospecha
de TB se debe realizar cultivo microbiolégi-
co para confirmacién del diagndstico.

2.10. Prueba de la tuberculina

La prueba tuberculinica (PT), PPD, o de
Mantoux diagnostica infeccion, es decir,
pone en evidencia una infeccién con mico-
bacterias, reciente o antigua, no diagnos-
tica enfermedad. Su indicacién se debe
asociar, en caso de que asi se requiera, a la
radiologia, baciloscopia y eventual cultivo.
En general, no se recomienda en poblacién
de bajo riesgo debido a la alta tasa de fal-
sos positivos en este grupo. Entre el 10y el
20% de las formas de TB pueden aparecer
como anérgicas (no reactivas) a la tubercu-
lina, ya sea por mala técnica o por enfer-
medades que producen inmunodepresién
como infeccidn por VIH, insuficiencia renal,
malnutricién, etc.

Atencién y Cuidado de la Salud de Personas Privadas de su Libertad

o
w



TUBERCULOSIS

La utilizacion de la prueba de la tuberculina
estéd recomendada para:

e Determinar la prevalencia o incidencia (como
indice epidemiolégico) de la infeccion tuber-
culosa en una poblacién determinada (estu-
dio de riesgo de infeccion).

e Complementar el diagnéstico de TB en nifios.

e Evaluar la infeccién tuberculosa reciente en
trabajadores de instituciones con alta proba-
bilidad de tener infeccion con TB o condicio-
nes que faciliten la transmisién.

e Evidenciar la infeccion tuberculosa en perso-
nas con alto riesgo de pasar de infeccién a
enfermedad, por ejemplo: pacientes VIH po-
sitivos, nifnos menores de 15 afios, diabéticos,
desnutridos, contactos préximos de enfermos
con tuberculosis, individuos con alto riesgo
de infeccion y/o enfermedad tuberculosa.

La PT, como toda prueba diagndstica, de-
beria ser usada sélo en los casos en los que
de su resultado pueda derivarse una inter-
vencion terapéutica. En TB existen tres po-
sibilidades de intervencién terapéutica:

e Tratamiento de las personas con la enfer-
medad.

e Tratamiento preventivo o quimioprofilaxis pri-
maria: de los no infectados con riesgo de in-
fectarse y enfermar (nifios, contactos estrechos
menores de 35 afios 6 en pacientes VIH+).

e Tratamiento preventivo o quimioprofilaxis se-
cundaria: de los infectados con alto riesgo de
enfermarse de TB.

2.11. Indicaciones de la prueba
de la tuberculina o de Mantoux

¢ Nifios con sintomas sugestivos de TB: en es-
tos casos la PT tiene un elevado valor predic-
tivo positivo (VPP) para el diagnéstico de la
enfermedad.

e Inmunodeficiencias severas, para el apoyo al
diagnéstico de la enfermedad por TB.

e En los trabajadores sanitarios, sobre todo
cuando inician su trabajo en relacién con la
sanidad. Si la PT es positiva, se puede asumir
que la infeccion previa es capaz de aportar
un grado de proteccion frente a exposiciones
posteriores de M.tuberculosi y, en ese caso,
no seria necesario hacer nada més. Sin em-
bargo, en el personal sanitario que tiene la PT
negativa se deberia realizar cribajes tubercu-
Iinicos periddicos (cada 6-12 meses depen-
diendo del riesgo), para captar el momento
en que esta PT se hace positiva (viraje tuber-
culinico). En este momento se habra eviden-
ciado la conversion reciente y serd indicacion
de tratamiento preventivo (quimioprofilaxis
secundaria).

Fuente: Programa Nacional de control de la Tuberculo-
sis. Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias-
Dr. Emilio Coni. ANLIS - Dr. Carlos G. Malbran. Nor-
mas Técnicas 2008.

Se considera positiva una induracién de 10 mm
o més. En personas infectadas con el VIH,
el criterio de positividad es de 5 mm o més.
Existen reacciones falsas negativas y falsas
positivas. Las falsas negativas pueden estar
relacionadas con la calidad del producto,
la administracién, la lectura y la situacién
del paciente, como la infeccién por VIH,
las infecciones y vacunas virales recientes,
infecciones bacterianas, tratamientos inmu-
nosupresores, edades extremas de la vida,
periodo de ventana de los recién infecta-
dos y tuberculosis activa. Las falsas reac-
ciones positivas pueden estar relacionadas
con la administraciéon y lectura de la prueba
tuberculinica o a reacciones cruzadas (mi-
cobacterias no TB o vacunacion BCQ). La
reaccién de Mantoux no permite distinguir
una reaccién inducida por la vacuna BCG,
de una causada por una infeccién natural,
aunque la producida por la vacuna rara-
mente es mayor a 10 mm.

GRAFICO 2. FLUJOGRAMA ANTE CASO SOSPECHOSO DE TUBERCULOSIS

TUBERCULOSIS: CASO SOSPECHOSO

astenia, adinamia, sudoracion nocturna.

e Tosy expectoracion por mas de 15 dias (sintomatico respiratorio)

e Otros sintomas como: pérdida de peso, fiebre vespertina, expectoracion con sangre, anorexia,
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SOLICITE BACILOSCOPIA

—

BACILOSCOPIA POSITIVA

v

TUBERCULOSIS

D

BACILOSCOPIA NEGATIVA

v

« Radiografia, cultivo,

v

« Ex complementarios

TRATAMIENTO:
« Decida el tratamiento, segin categoria.
« Decida con el paciente la modalidad del tratamiento.

« Notifique el caso de tuberculosis.
« Evalte al paciente por lo menos una vez por mes.

« Inicie el tratamiento. NO TUBERCULOSIS
« Evalle los contactos.
« Realice quimioprofilaxis de los contactos cuando corresponda. \L

« Solicite baciloscopia o cultivo para control, segin la categoria.

« Criterio Médico

!

Considerar otros
diagnésticos

Fuente: “Enfermedades infecciosas. Tuberculosis”. Diagnéstico de Tuberculosis Guia para el equipo de salud. Ministerio

de Salud de la Nacién. Argentina. 2009
2.12. Una vez confirmado
un caso de tuberculosis

e Iniciar inmediatamente el tratamiento y ga-
rantizar que se cumpla hasta la curacion.

e Controlar la transmision de la enfermedad:
controlar todos los contactos del caso para
descartar otros posibles enfermos.

2.12.1. Control
de la transmisién de la enfermedad

e Evaluar contactos.

e Controlar vacunacion BCG.
e Quimioprofilaxis.

2.12.2. Para evaluar

los contactos se tiene que

e Registrar las visitas que ha recibido el pa-
ciente, averiguar si ha tenido contacto que
justifique la realizacién de baciloscopia y ra-
diografia a las visitas.

Si se detecta que las visitas deben ser eva-
luadas, deben ser referenciados a un efec-
tor de salud para que se realicen los contro-
les correspondientes, previa explicacién de
la situacién infectoldgica.

* Registrar los datos de identificacion de los
convivientes: apellido, nombres, edad.

® Interrogar sobre la dindmica del grupo del
paciente y los que comparten habitacion y
pabelldn: interrogar a convivientes y celado-
res si existen contactos cercanos ademas de
los convivientes directos (ranchadas).

e Categorizar contactos segun prioridad.

* Investigar signos sospechosos de TB en cada
uno de los contactos mediantes: interroga-
torio, radiologia y baciloscopia de esputo.

e Tratar todos los casos de TB identificados de
acuerdo a la categoria en que se defina cada
caso.

CUADRO 3. PRIORIDADES EN EL ESTUDIO DE CONTACTOS

e Personas con contacto estrecho o prolongado (6 horas al dia)
e Nifios menores de 5 afos
e Personas con alteracién del sistema inmunitario

e Personas con contacto diario, pero menor de 6 horas

e Contacto esporéadico (no diario)
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GRAFICO 3. ALGORITMO PARA EL ESTUDIO DE LOS CONTACTOS

‘ Menores de 15 afios

EDAD

15 afos 0 mas ‘

J

Control vacuna BCG,*
Examen clinico,

Radiolégico,
Bacteriolégico,
Prueba Tuberculinica**

)

l

Interrogatorio sobre sintomas

y examen clinico

|
v v

Sin sintomas ni Con sintomas y

signos clinicos signos clinicos

No tiene Enfermo de

tuberculosis tuberculosis

l l

Informar que ante cualquier
sintoma (tos, expectoracién,
fiebre, astenia, pérdida de peso)
debera consultar al médico

« Examen clinico
- Bacterioldgico

- Radiolégico

Quimioprofilaxis Tratamiento

——

Negativo para
TB: Control
periédico

Positivo para TB:
Tratamiento

* En menores de 7 afos.

** No es imprescindible solicitar Prueba Tuberculinica para decidir la conducta terapéutica a seguir.

2.13. Controlar vacunaciéon BCG

El control de la vacunacién para BCG tiene
vital importancia en los niflos que viven con
las madres privadas de la libertad. Por otro
lado, el aporte educativo puede ayudar
a afianzar la vacunacién en los nifios que
acompafan a las visitas u otros familiares.
La vacuna BCG protege contra las formas
severas de TB, siendo efectiva y segura.
Debe aplicarse a todo recién nacido con
peso de nacimiento de 2.000 g o més, antes
de salir de la maternidad. A partir del afio
2007 el Calendario de Vacunacion Oficial
de nuestro pais contempla sdlo la dosis de
recién nacido (resolucién 195/07) y se elimi-
na la dosis de refuerzo con BCG al ingreso
escolar o a los 6 anos, dado que esta estra-
tegia no ofrece proteccién adicional contra
las formas graves de TB de acuerdo a la evi-
dencia cientifica actual.

Es comun que se forme un nddulo en el
sitio de aplicacién, apareciendo general-
mente después de los 14 dias y llega a su
maximo desarrollo alrededor del mes. Este
nédulo puede ulcerarse, supurar y formar

una cicatriz, este proceso suele durar 3 me-
ses y, si bien es la evolucidon mas frecuente,
no sucede en todos los nifios vacunados.
No hay correlacién entre la falta de cicatriz
con la falta de proteccion.

Todo paciente que recibié la vacuna al na-
cimiento, sin cicatriz y documentada en el
certificado de vacunacién no tiene indica-
cién de revacunaciéon. Que la vacuna no
deje cicatriz no significa que el nifio no esté
protegido. Para controlar la vacunacién con
BCG se debe:

e Solicitar el carnet de vacunacion a todos los
ninos.

e Verificar si los nifos estdn vacunados con
BCG antes de los 7 dias de vida.

e Vacunar con BCG a todos los nifios menores
de 6 afios de edad que no estén vacunados o
sin documentacion de vacunacién y sin cicatriz.

2.14. Quimioprofilaxis. Indicaciones
prioritarias y contraindicaciones

Es la administracion de medicamentos es-
pecificos con el objeto de evitar la infeccién
por M. tuberculosis. Antes de indicar qui-
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mioprofilaxis se debe descartar tuberculo-
sis activa.

2.14.1. Quimioprofilaxis primaria
1. Pacientes VIH positivos, contactos de un caso
indice.

2. Personas sanas menores de 35 afos con-
tactos estrechos de pacientes baciliferos,
con especial énfasis en el control de nifos
menores de 15 afnos. Repetir la PPD a los 3
meses, si continlia negativa y el caso indice
se negativizo, finalizar la quimioprofilaxis; si
se positivizd la PPD completar 6 meses de
quimioprofilaxis (primo infeccion).

2.14.2. Quimioprofilaxis secundaria (PPD+)

1. Contactos domiciliarios infectados de pa-
cientes con TBC bacilifera: menores de 35
afnos, prioritariamente los nifos. En mayores
de 35 afios evaluar riesgo/beneficio.

2. Viraje tuberculinico (especial énfasis en tra-
bajadores de la salud y personas que convi-
ven en comunidades cerradas)

3. Historia de TBC activa con terapéutica in-
adecuada o sin ella (habiendo descartado la
enfermedad actual).

4. Hallazgos radiolégicos de lesiones que su-
gieren TB pulmonar del adulto curada, sin
tratamiento previo.

CUADRO 4. TRATAMIENTO: ASPECTOS GENERALES

5. Tratamientos con inmunosupresores y/o
corticoides a dosis iguales o superiores a
15 mg. de prednisona diaria por més de 2
semanas.

6. Pacientes con enfermedades inmunosupre-
soras, especialmente VIH. En este tipo de
pacientes, la quimiprofilaxis debe realizarse
durante 9 meses.

7. Pacientes con enfermedades que se relacio-
nan con mayor riesgo de TBC: diabetes ines-
table, silicosis, gastrectomia, diversos tipos
de carcinomas, etc.

Todo paciente que reciba quimioprofilaxis
debe ser evaluado al menos mensualmente
para controlar:

e Adherencia a la quimioprofilaxis: debe ser
estrictamente supervisada.

e Aparicién de manifestaciones adversas.

3. Tratamiento

La mayoria de los pacientes con TB se cura-
ran si se les indica, y cumplen, el tratamien-
to adecuado. Para ello deben tenerse en
cuenta los medicamentos y la modalidad o
régimen a seguir.

Primera linea, principales o esenciales: farmacos que son efectivos en la
mayoria de los casos y logran la curacién de los pacientes en un periodo de
seis meses o mas, de acuerdo a la categoria de la enfermedad.

y Etambutol (E).

La Isoniacida (H), Rifampicina (R), Pirazinamida (Z), Estreptomicina (S)

el tema.

Segunda linea o subsidiarios: deben ser indicados por un especialista en

e Tratamiento directamente observado o supervisado
e Tratamiento auto-administrado

3.1. Tratamiento
directamente observado o supervisado

Todos los internos del SPF que estén en
tratamiento deben realizar la modalidad
de tratamiento directamente observado
o supervisado. Debe constar registro en
la historia clinica del/los responsables
(médico, enfermero y/o farmacéutico) de
la observacion y/o supervision.

3.2. Tratamiento auto-administrado

Esta modalidad no es la recomendada, solo
se aceptard para la dltima fase del trata-
miento y debe existir un responsable del
servicio de sanidad que sea corresponsable
con el paciente del cumplimiento del trata-
miento.

En esta situacion el paciente toma los me-
dicamentos sin supervision directa. Este
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régimen terapéutico genera una falta de
cumplimiento elevada con el consecuente
aumento de resistencia.

La forma maés eficiente de garantizar el tra-
tamiento correcto de la tuberculosis es la
administracién de los medicamentos bajo
la supervision de algun integrante del equi-
po de salud, durante todo el tiempo que
dure el mismo.

3.2.1. La mayoria de los casos la TB puede
ser tratada de manera ambulatoria excepto:

e TB grave que requiera cuidados especiales
y vigilancia estricta, por ejemplo meningitis.

e TB complicada: hemoptisis grave, neumoto-
rax espontédneo, empiema o toxicidad severa
a las drogas.

e Enfermedades asociadas como diabetes, in-
suficiencia renal.

CUADRO 5. CLASIFICACION DE CASOS DE TB

menos de un mes y que presentan:

1 y sintomatologia importante.

e TB diseminada (miliar).
e TB en pacientes con VIH/Sida.

Pacientes que nunca han tomado drogas antituberculosas o que las han tomado por

e TB pulmonar con baciloscopia positiva.
e TB pulmonar con baciloscopia negativa, lesiones radiolégicas extensas

e TB extrapulmonar severa (meningitis, pericarditis, peritonitis, pleuresia bilateral,
intestinal, genitourinaria y osteoarticular).

e Necesidad de tratamiento quirirgico com-
plementario.

e Situaciones sociales que impiden el trata-

miento ambulatorio.

3.2.2. Clasificacién de casos de TB

La clasificacién de los casos de TB esta
orientada a la seleccidn del tratamiento.

Para clasificar los casos de TB se debe tener
en cuenta:

e Localizacién de la enfermedad

e Gravedad de la enfermedad

e Bacteriologia (resultado de la baciloscopia
de esputo)

e Antecedentes de tratamiento antituberculo-
SO previo.

Ademas es necesario conocer la edad del

paciente y también, si corresponde, el esta-

do de la infeccién por el VIH.

b) recaidas
c) fracaso operativo

Pacientes que han realizado tratamiento previo y que
2 a) interrumpieron o abandonaron el tratamiento

Pacientes que nunca han tomado drogas antituberculosas o que las han tomado

por menos de un mes y que presentan:

3 e TB pulmonar con baciloscopia negativa

e TB extrapulmonar menos severa, pleuresia unilateral, ganglionar y tuberculosis
de piel localizada sin diseminacién aparente.

a) Fracaso farmacolégico
4 b) Caso crénico
c) Tuberculosis multirresistente

Fuente: Enfermedades infecciosas tuberculosis. Diagnéstico de Tuberculosis. Guia para el Equipo de Salud. 3. Ministerio
de Salud de la Nacion. 2009.

Categoria 1: Son los casos nuevos, es de-
cir, pacientes que nunca han tomado dro-
gas antituberculosas o que las han tomado

por menos de un mes y que presentan TB
pulmonar con baciloscopia positiva, con
baciloscopia negativa, lesiones radioldgicas
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extensas y sintomatologia importante. TB
extrapulmonar severa (meningitis, pericardi-
tis, peritonitis, pleuresia bilateral, intestinal,
genitourinaria y osteoarticular). TB disemi-
nada (miliar). TB en pacientes con VIH/Sida.

Categoria 2: Pacientes que han realizado

tratamiento previo y que se encuentran en

alguna de las siguientes situaciones. RE-

TRATAMIENTO:

* Interrupcién del tratamiento o abandono.
Realizd tratamiento por mas de un mes y re-
toma luego de una interrupcién de dos me-
ses 0 mas, con baciloscopia de esputo posi-
tiva o negativa pero con evidencia clinica y
radiolégica de TB activa.

e Recaida. Paciente con antecedentes de
TB en cualquiera de sus formas; declarado
por un médico como curado después de
un tratamiento completo y que nuevamen-
te tiene baciloscopia y/o cultivo de esputo
positivo.

e Fracaso operativo. Paciente que al finalizar
el cuarto mes de su primer tratamiento con-
tinda o presenta nuevamente bacteriologia
positiva (baciloscopia y/o cultivo de esputo)
Tratamiento NO supervisado.

Categoria 3: Son los casos nuevos que nun-
ca han tomado drogas antituberculosas o
que las han tomado por menos de un mes
y que presentan TB pulmonar con bacilos-
copia negativa; TB extrapulmonar menos
severa, pleuresia unilateral, ganglionar y
tuberculosis de piel localizada sin disemi-
nacion aparente.

CUADRO 6. ESQUEMA DE TRATAMIENTO

Al finalizar solicitar baciloscopia:

nuacion.

tratamiento.

Dos meses con Rifampicina, Isoniacida, Pi-
razinamida + Etambutol o Estreptomicina

e Sj es negativa, pasar a fase de conti-

e Sies positiva, realizar cultivo y sensibilidad
antibiotica y continuar esta fase un mes
més y luego pasar a fase de continuacién.

Con el resultado del cultivo y sensibili-

dad antibiética se decide cémo seguir el

Categoria 4: En esta categoria se incluyen

las siguientes situaciones.

e Fracaso farmacoldgico terapéutico: pacien-
te que al finalizar el cuarto mes de su primer
tratamiento continlia o presenta nuevamen-
te bacteriologia positiva (baciloscopia y/o
cultivo de esputo). Tratamiento estrictamen-
te supervisado.

e Caso crénico: paciente que continta o vuel-
ve a presentar baciloscopia o cultivo positivo
después de completar un retratamiento su-
pervisado.

e Tuberculosis multi-resistente: paciente con
tuberculosis activa en el que se aislan bacilos
resistentes a isoniacida y rifampicina por lo
menos.

3.3. Esquemas de tratamiento

El régimen terapéutico consta de dos par-
tes y ambas deben ser estrictamente super-
visadas a fin de garantizar el cumplimiento
de las indicaciones.

e Primera parte o fase inicial, intensiva o este-

rilizante: en esta fase los medicamentos se
administran en forma diaria

e Segunda parte o fase de consolidacién: en
esta segunda fase los medicamentos se po-
dran administrar tanto en forma diaria como
trisemanal.

Todas las indicaciones se hacen en funcién
de la categoria en la que haya sido clasifi-
cado el paciente. Los esquemas farmacolé-
gicos son bien tolerados, de baja toxicidad
y logran la curacién de casi el 100% de los
enfermos, con 1 a 2 % de recaidas.

Cuatro meses con Rifampicina
+ Isoniacida.

Administracién trisemanal solo
si es supervisado.

En caso de TB meningea,
osteoarticular o diseminada (miliar):
siete meses con Rifampicina

+ Isoniacida, diaria

Y EN PTES VIH+
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2 meses de: Rifampicina, Isoniacida,
Pirazinamida, Etambutol, Estreptomicina y
seguir un mes mas de Rifampicina, Isonia-
cida, Pirazinamida, Etambutol.
Al finalizar solicitar baciloscopia: Cinco meses con Rifampicina, Isoniacida,
e Si es negativa, pasar a fase de Etambutol.
2 continuacion. ) o Administracién trisemanal, solo
® Sies positiva, realizar FU|tIVO y sensibili- | sj es supervisado.
dad antibiética y continuar un mes mas
con cuatro medicamentos y luego pasar
a fase de continuacion.
Con el resultado del cultivo y sensibili-
dad antibidtica se decide como seguir el
tratamiento.
Cuatro meses con Rifampicina Isoniacida.
3 Dos meses con Rifampicina, Isoniacida, o ) ) _
Pirazinamida Administracion trisemanal solo si es super-
visado.
e Se debe enviar al paciente a un hospital con especialistas en tuberculosis
4 e Sino se puede derivar, se debe inter consultar con el especialista para solicitar
instrucciones y recomendaciones.

Fuente: Enfermedades infecciosas tuberculosis. Diagndstico de Tuberculosis. Guia para el Equipo de Salud. 3. Ministerio
de Salud de la Nacién. 2009.

Los pacientes con TB extrapulmonar deben
ser derivados a un segundo nivel de atencion.

La terapia adyuvante con esteroides se

recomienda

en pacientes con meningitis o

pericarditis para disminuir la morbilidad y
la mejorar la supervivencia.

Ante esta situacién, el paciente debe ser
derivado a un especialista en el tema.

CUADRO 7. TRATAMIENTO FARMACOLOGICO DE TUBERCULOSIS. DOSIS DE LOS MEDICAMENTOS

Isoniacida

Dor i Belpidet) | osmera Vg
Isoniacida

Rifampicina (120?21/5/94? 10 mg/kg/d \(J:aérzi)uelaZSO:gr?%/r?ngl
Pirazinamida 25-30 mg/kg/d 35 mg/kg Comp. 250 mg
Etambutol 15-20 mg/kg/d 30 mg/kg Comp. 400 mg
Estreptomicina 15 mg/kg/d Ampollas 1 gr

Fuente: Enfermedades infecciosas tuberculosis. Diagnostico de Tuberculosis. Guia para el Equipo de Salud.
3. Ministerio de Salud de la Nacién. 2009.
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3.4. Resumen del tratamiento
tuberculosis segtin categorias

En la actualidad se provee triple asociacion
con las siguientes concentraciones: 150mg
de Rifampicina, 75 mg de Isoniacida y 400
mg de pirazinamida. Para esta concentra-
cién de droga de los comprimidos disponi-
bles, la dosificacién por caso segin el peso
es como se detalla.

3.5. Codificacién de los tratamientos

Existe un cédigo estandar para sefalar los
distintos regimenes de tratamientos. Cada
medicamento antituberculoso tiene una
abreviatura. Cada régimen consiste de dos
fases. El nimero que precede a la fase es la
duracién de la misma en meses. El nimero
subindice después de la letra es el nimero
de dosis por semana.
Ejemplos:
e 2HRZE/AHR significa: Fase inicial de 2 meses
con isoniacida (H), rifampicina (R), pirazina-
mida (Z) y etambutol (E), en forma diaria.

Fase de continuacién de 4 meses con isonia-
cida (H) y rifampicina (R), en forma diaria.

e 2HRZE/4H3R3 significa: Fase inicial de 2 me-
ses con isoniacida (H), rifampicina (R), pirazi-
namida (Z) y etambutol (E), en forma diaria.
Fase de continuaciéon de 4 meses con iso-
niacida (H) y rifampicina (R), tres veces por
semana.

3.6. Efectos adversos
a los farmacos antituberculosos

La mayoria de los pacientes con TB com-
pleta su tratamiento sin presentar ningun
efecto secundario significativo a los medi-
camentos.

Siendo el tratamiento de la TB una poliqui-
mioterapia, la identificacion del farmaco
involucrado en una reaccion adversa suele
ser dificultosa. Cuando, durante el trata-
miento antituberculoso, aparece alguna
manifestacion adversa, lo primero que hay
que descartar es que ésta se deba a algin
cuadro concomitante.

3.6.1. Las reacciones adversas pueden ser

Intolerancia: son las més frecuentes y estéan
relacionadas con la via o forma de adminis-
tracién. En general, son controlables con la
suspension transitoria del medicamento, el
ajuste de dosis o medidas como adminis-
trar el farmaco con las comidas o asociando
tratamiento sintomatico.

Toxicas: generalmente son dosis depen-
dientes y mejoran ajustando la dosis a la
edad y peso de la persona.

Hipersensibilidad: mediadas por mecanis-
mos inmunoldgicos. Aparecen en forma
precoz dentro de las primeras cuatro se-
manas de iniciado el tratamiento. Las ma-
nifestaciones mas frecuentes son erupcio-
nes cutdneas como rash o cuadros graves
como dermatitis exfoliativa o sindrome de
Stevens-Johnson y el sindrome de Lyell.
También puede aparecer fiebre sola o
acompaniando al cuadro cuténeo. Todos los
pacientes deben recibir informacion para
identificar posibles efectos adversos al ini-
ciar el tratamiento para detectar y manejar
precozmente posibles reacciones adversas.
Las reacciones adversas deben ser notifi-
cadas utilizando la Planilla de Notificacién
de Reacciones Adversas a Farmacos Anti-
tuberculosos (RAFA).

3.7. Hepatotoxicidad

Es una de las reacciones mas comunes. En
pacientes con antecedentes de enfermeda-
des hepéticas, hepatograma anormal antes
del tratamiento, alcoholismo, embarazo o
VIH/SIDA, es necesario el monitoreo regular
delafuncion hepatica, semanalmente duran-
te el primer mes y quincenalmente durante
el segundo. Hasta un 20% de los pacientes
tratados con los cuatro farmacos principa-
les tienen elevaciones leves, asintoméaticas
y transitorias de las transaminasas. En estos
casos, el tratamiento no debe ser interrum-
pido porgue se resuelve espontaneamente.
Sin embargo, los controles clinicos y de la-
boratorio deben ser més frecuentes.
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Cuando las transaminasas aumentan mds bre enfermedades hepaticas y/o biliares
de cinco veces el limite superior normal preexistentes, alcoholismo, ingesta de
con o sin sintomas, o mds de tres veces  otros medicamentos; debe solicitarse se-
con sintomas, o hay aumento de la bilirru-  5|oga para hepatitis virales y ecografia

bina, los firmacos deben suspenderse. hepética y de vias biliares. Debe realizarse

En estos casos, el paciente debe ser eva-  en este momento una consulta con el es-
luado a través de un interrogatorio so- pecialista.

CUADRO 8. REACCIONES ADVERSAS DE LOS FARMACOS DE PRIMERA LINEA

Hepatitis toxica (<2%, aumenta con la edad y asociacién con otras farmacos)
Neuropatia periférica

Excitacion del SNC (convulsiones)

Sindrome seudollpico

Reacciones de hipersensibilidad, acné

Isoniacida

Intolerancia gastrica

Hipersensibilidad cutanea

Hepatitis toxica

Reacciones inmunoldgicas (en tratamiento intermitente) leves: sindrome seudo
gripal. Graves: PTT, trombocitopenia, anemia hemolitica, insuficiencia renal aguda
e Coloracién naranja de fluidos corporales, ropas y lentes de contacto

Rifampicina

Hepatitis toxica (relacionada con la dosis)

Trastornos gastrointestinales

Artritis gotosa, la hiperuricemia asintomaética es normal
Rash por hipersensibilidad

Dermatitis fotosensible

Pirazinamida

e Neuritis éptica retrobulbar, relacionada con la dosis
Etambutol e Reacciones cutanea de hipersensibilidad
e Alopecia

e Ototoxicidad

Estreptomicina ¢ Nefrotoxicidad

Fuente: Modificado Abbate E, y cols. Tratamiento de la tuberculosis. Guia practica elaborada por la seccién tuberculosis,
Asociacion Argentina de Medicina Respiratoria. Medicina (Buenos Aires) 2007; 67: 295-305.

3.8. Control del tratamiento e Evaluar las posibles reacciones adversas a
los medicamentos
En todos los casos de pacientes con TB en ® Responder las dudas que pueda tener el pa-
ciente
e Evaluacién clinica una vez por mes
e Controles de baciloscopia o cultivo segin

corresponda a la categoria en la que el pa-
cuidadoso seguimiento que consiste en: ciente fue clasificado.

contexto de encierro, el tratamiento debe
ser directamente observado. Ademés, en
cada control médico se debe realizar un

CUADRO 9. CONTROL DE TRATAMIENTO

Realizar baciloscopia al:

e Final del 2do mes, y si el resultado es positivo realizar cultivo
e Final del 4to mes, y si el resultado es positivo realizar cultivo
e Final del 6to mes o final del tratamiento,

en lo posible realizar cultivo

Categoria 1

Caso nuevo pulmo-
nar con baciloscopia
positiva
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Categoria 1

Caso

gravemente enfermo
con baciloscopia
negativa

Realizar baciloscopia al:
e Final del 2do mes, y si el resultado es positivo realizar cultivo.
e Final del 6to mes o al final del tratamiento,

en lo posible realizar cultivo.

Categoria 2
Caso con
tratamiento previo

Realizar baciloscopia, cultivo y prueba de sensibilidad

antes de iniciar el tratamiento.

Realizar baciloscopia al:

e Final del 3er mes, y si el resultado es positivo realizar cultivo.
e Final del 5to mes.

Realizar baciloscopia y cultivo al final del 8vo mes o final

Categoria 3
Caso nuevo

Realizar baciloscopia al:

e Final del 2do mes, y si el resultado es positivo realizar cultivo.
Realizar baciloscopia y cultivo al final del 6to mes

o final del tratamiento.

Fuente: Enfermedades infecciosas tuberculosis. Diagnéstico de Tuberculosis. Guia para el Equipo de Salud.

3. Ministerio de Salud de la Nacién. 2009.

En el seguimiento se debe realizar examen
clinico, laboratorio de rutina, examen of-
talmolégico (si reciben Etambutol) y audio-
metria (si se incluyeron aminoglucésidos
en el esquema) inicial, al primero y segun-
do mes de tratamiento, y luego bimestral.

3.9. Tratamiento
en situaciones especiales

3.9.1. Embarazo y lactancia

En el embarazo se recomienda el esquema
estandar de tratamiento, de acuerdo a la ca-
tegoria en la que fue clasificada la paciente.
Antes de iniciar el tratamiento antituberculo-
so en una mujer en edad fértil, se debe des-
cartar embarazo, ya que en ese caso no po-
dria utilizarse Estreptomicina debido a que
esta droga puede provocar sordera congéni-
ta. Los farmacos antituberculosos se eliminan
por la leche materna pero a concentraciones
tan bajas que no representan un riesgo para el
lactante, por lo tanto el bebé no debe ser se-
parado de la madre y puede seguir recibien-
do lactancia materna. La rifampicina interfiere
con los anticonceptivos orales disminuyendo
la eficacia anticonceptiva. En caso de que una
mujer desee evitar el embarazo, debera recu-
rrir a otros métodos anticonceptivos como un
dispositivo intrauterino o de barrera.

3.9.2. Tuberculosis y VIH

El inicio de la terapia antirretroviral durante
el tratamiento con tuberculosis mejora sig-
nificativamente la sobrevida.

El tratamiento de la TB en estos pacientes
tiene mayor:

e Tasa de complicaciones

e Frecuencia de aparicién de resistencia bac-
teriana

e Tasa de interacciones medicamentosas.

Los pacientes con asociaciéon TB-VIH deben
diagnosticarse con cultivo y prueba de sen-
sibilidad a las drogas. Deben ser referidos a
un segundo nivel de atencion.

3.9.3. Notificacién

Todos los casos deben ser informados a
la direccién de sanidad del SPF y al Sis-
tema Nacional de Vigilancia de la Salud
(SNVS). La notificacion debe hacerse de
manera inmediata a la autoridad sanita-
ria superior de la Unidad o Complejo y
a la Direccion de Sanidad Penitenciaria
via mail: direcciondesanidad@spf.gov.ar y
por teléfono al 011-4964-8331.

Véase el capitulo “Sistemas de informacién
y vigilancia epidemioldgica en salud para el
Servicio Penitenciario Federal”.
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Infeccion por VIH

&

1. Introduccién

La atencidn, cuidado y tratamiento de las
personas que viven con el virus de inmuno-
deficiencia humana (VIH) es, junto con la pre-
vencién del contagio, uno de los pilares del
sistema de salud del servicio penitenciario.

Desde la incorporacién de los tratamientos
antirretrovirales de alta eficacia se han pro-
ducido grandes cambios en las estrategias
de abordaje de la vigilancia epidemiolo-
gica de VIH-SIDA. Se produjo un marcado
descenso de la morbimortalidad por SIDA,
que proporciond una nueva perspectiva
epidemioldgica para las personas viviendo
con VIH. La ampliacién de las medidas de

notificacién, vigilancia epidemioldgica de
segunda generacion, ha proporcionado im-
portante informacion.

En nuestro pais, la epidemia se observa con-
centrada en los principales centros urbanos.
Se estima que 4 de cada mil adultos estan in-
fectados con el virus, aunque esa proporcién
trepa al 12% entre hombres que tienen sexo
con otros hombres, al 7% entre usuarios de
drogas inyectables, al 6% en trabajadoras/es
sexuales y al 34% entre personas trans.” En
la poblacion que vive en el Servicio Peniten-
ciario Federal (SPF) la prevalencia es de 29,6
por cada mil, aproximadamente 9 veces mas
que en la poblacion general @

CUADRO 1. RESUMEN DE INDICADORES EPIDEMIOLOGICOS DE VIH-SIDA EN LA ARGENTINA

TOTAL 40.117.096 100% | 54.418 100% 12 3,50 | 31.854 100%
CABA 2.890.151 7,20% 8.871| 16,30% 23,40 41 11.667 | 36,60%
Buenos Aires | 15.625.084 | 38,90% | 24.573 | 45,20% 11,30 4,70 | 10.164 | 31,90%

(1) Direccién Nacional de SIDA 'y ETS, Boletin sobre el
VIH-Sida en la Argentina, n° 28, diciembre 2011.

(2) Direccion de Sanidad del Servicio Penitenciario Fe-
deral, 2011.
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gilpggxbs 9916715 | 24,70% | 16749 | 30,8% 10,70 5,70 - -

gf;:‘l?ncia BA | 5708369 | 1420% | 7824 | 14,40% 12,20 2,90 - -

Catamarca 367.828 | 0,90% 220 | 0,40% 9,90 1,30 101 | 0,30%
Chaco 1055259 | 2,60% 405 | 0,70% 5,30 1,80 215 | 0,70%
Chubut 509.108 | 1,30% 701 | 1,30% 10,40 1,50 380 | 1,20%
Cérdoba 3.308.876 | 820% | 3937 | 7,20% 13,60 110 | 1.600 5%
Corrientes 992.595 | 2,50% 628 | 1,20% 6,60 4,90 250 | 0,80%
Entre Rios 1235994 | 3,0% 902 | 1,70% 6,20 1,60 390 | 1,30%
Formosa 530.162 | 1,30% 227 | 0,40% 3,20 2,20 75 | 0,20%
Jujuy 673307 | 1,70% 881 | 1,60% 15,20 2,90 212 | 0,70%
La Pampa 318951 | 0,80% 218 | 0,40% 9,50 1,30 87 | 0,30%
La Rioja 333.642 | 0,80% 372 | 070% 17 0,60 150 | 0,50%
Mendoza 1738929 | 430% | 1218 | 2,20% 8,70 1,90 455 | 1,40%
Misiones 1101593 | 2,70% | 1.158 | 2,10% 11,80 3 420 | 1,30%
Neuquén 551.266 | 1,40% 817 | 1,50% 13,10 2,90 282 | 0,90%
Rio Negro 638.645 | 1,60% 664 | 1,20% 10,60 2,30 250 | 0,80%
Salta 1.214.441 3% | 1567 | 2,90% 16,50 4,30 370 | 1,30%
San Juan 681.055 | 1,70% 480 | 0,90% 12,20 2,60 198 | 0,60%
San Luis 432310 | 1,10% 360 | 0,70% 10,30 2,90 170 | 0,50%
Santa Cruz 273964 | 0,70% 315 | 0,60% 15,80 0,40 12 | 0,40%
Santa Fe 3.194.537 8% | 2982 | 550% 11,50 310 | 3.250 | 10,30%
32?2:?;0 874.006 | 2,20% 495 | 0,90% 5 2,10 170 | 0,50%
ZE'I':?J ego 127.205 | 0,30% 230 | 0,40% 16,10 3,10 56 | 0,30%
Tucuman 1448188 | 3,60% | 1315 | 2,40% 10,70 1,70 390 | 1,30%

Direccion Nacional de SIDA 'y ETS, Boletin sobre el VIH-sida en la Argentina , n° 28, diciembre 2011.

A pesar de los significativos avances que se
observan en la difusién de la promocién del
cuidado para disminuir el riesgo de conta-
gio, y el mayor conocimiento y accesibili-
dad a los diagndsticos y tratamientos del
VIH y las enfermedades asociadas, hoy en

dia se calcula que aproximadamente el 50%
de las personas que viven con VIH desco-
nocen su situacion.

El acceso a los medios diagnésticos, a in-
formacién para la prevencién y promocion
de la salud, y al preservativo, es una poli-



PROBLEMAS DE RIESGO EPIDEMIELOGICO EN CONTEXTOS DE ENCIERRO

tica central dedicada tanto a disminuir el
porcentaje de personas que desconoce su
situacion seroldgica como para prevenir el
contagio.

Es especialmente importante en el SPF
tomar conductas activas sobre la pro-
mocién de estudios diagnésticos, el se-
guimiento adecuado de los pacientes
que viven con VIH y garantizar el acceso
irrestricto a los preservativos y a toda la
informacién que proporciona tanto la Di-
reccion de SIDA y ETS como el equipo
de salud.

1.1. Abordaje del paciente

Al iniciar el contacto con el paciente es ne-
cesario obtener la historia clinica completa,
incluyendo antecedentes de viajes y vacu-
nas. Luego seguir los siguientes pasos:

e Realizar examen fisico completo, incluyendo
medidas antropométricas, tension arterial y
peso. En el examen fisico se debe hacer hin-
capié en la busqueda de signos de infeccio-
nes de transmisién sexual.

e Solicitar laboratorio:

e Confirmar el estatus de VIH con un se-
gundo ELISA (o similar) y una prueba
confirmatoria (Western Blot).

e Solicitar carga viral plasmatica de VIH.

e Solicitar recuento absoluto y relativo de
CD4 (opcional: CD8 absoluto y relativo).

e Solicitar hemograma completo, enzimas
hepaéticas, glucemia, urea, creatinina, co-
lesterol total, HDL, LDL, triglicéridos.

e Solicitar VDRL, HAV IgG, HbS Ag, antico-
re total, Ac anti S, Ac HCV, toxoplasma
IgG, Chagas.

e Orina completa.

e Evaluacion del riesgo cardiovascular, incluyen-
do tabaquismo, dieta habitual y peso. Puede
resultar Gtil la determinacién de riesgo cardio-
vascular con escore de Framingham. Tener en
cuenta que el perfil de cronicidad que puede
alcanzarse con los tratamientos de alta efica-
cia se asocia a mayor riesgo cardiovascular y
sindrome metabdlico, especialmente con el
uso de inhibidores de proteasas.

e Solicitar PAP cervical a las mujeres. Este estu-
dio debe realizarse cada 6-12 meses en este
grupo de pacientes.

e Administrar vacunas correspondientes (Vea-
se el capitulo “Vacunacién en el adulto que
vive en condiciones de encierro”).

e Solicitar PPD

1.2. Visitas de seguimiento

e Cada4-6 meses

¢ Hemograma, recuento de CD4 absoluto
y relativo

e Carga viral plasmatica. En caso de co-
mienzo de un nuevo tratamiento antirre-
troviral (primer tratamiento o cambio por
fallo), sugerimos solicitar una carga viral
a los 30-45 dias del comienzo del nuevo
esquema.

e Evaluar adherencia al tratamiento antirre-
troviral, si se encuentra realizdndolo.

e Cadaano
e Examen fisico
e Revaluar tabaquismo y dieta habitual

e Repetir serologias (VDRL, HBV, HCYV,
toxoplasmosis) si eran previamente ne-
gativas. Si el paciente se vacuno para he-
patitis B y respondié, no seria necesario
repetir la serologia anualmente.

e Solicitar enzimas hepaticas, glucemia,
urea, creatinina, colesterol total, HDL,
LDL, triglicéridos (pueden solicitarse
mas seguido segun los antecedentes
y si reciben o no hipolipemiantes). Por
otra parte, algunas determinaciones
deben solicitarse méas frecuentemente
segln el tratamiento recibido (Ej: soli-
citar creatinina y orina completa cada 6
meses en pacientes que reciben tenofo-
vir; clearence de creatinina cada afio en
pacientes mayores de 50 afios que reci-
ben tenofovir; lipidos cada 6 meses en
los que reciben inhibidores de pretasa
potenciados, etc.)

e Solicitar PAP cervical (Mujeres).

e Solicitar ecografia abdominal en pacien-
tes con hepatitis crénica (cada 6 meses
en pacientes con cirrosis) e interconsulta
con hepatologia.
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e Antes de comenzar el tratamiento antirre-

troviral (si no hubiera sido realizado recien-
temente):

Evaluar la preparacién del paciente para
comenzar el tratamiento antirretroviral y
el apoyo del medio.

Trabajar sobre la adherencia al tratamien-
to antirretroviral.

Hemograma, recuento de CD4 absoluto
y relativo.

Carga viral plasmética. Si el paciente tie-
ne criterios de inicio de tratamiento, to-

2. Cuadro clinico

mar la muestra, pero no es necesario es-
perar a que esté disponible el resultado.

Realizar examen fisico completo, inclu-
yendo medidas antropométricas, tension
arterial y peso.

Solicitar hemograma completo, enzimas
hepéticas, glucemia, urea, creatinina, co-
lesterol total, HDL, LDL, triglicéridos.

Solicitar calcemia y fosfatemia si se utili-
zaréa tenofovir.

Orina completa (incluyendo proteinuria 'y
glucosuria).

Evaluacion del riesgo cardiovascular

CUADRO 2. CLASIFICACION DE LAS ETAPAS DE LA INFECCION POR VIH, SEGUN EL CDC, ANO 1993

A.

Infeccién asintomética

Infeccién asintomética
Infeccién aguda
Linfadenopatia generalizada persistente

B:

Infeccién crdnica
sintomatica, sin
condiciones
definitorias de SIDA.

Listerosis
Nocardiosis

Candidiasis orofaringea o vaginal >1 mes
Sindrome diarreico crénico >1 mes
Sindrome febril prolongado >1 mes

Baja de peso >10 Kg

Leucoplaquia oral vellosa

Herpes Zoster >1 episodio o >1 dermatoma

Angiomatosis bacilar

Endocarditis, meningitis, neumonia, sepsis
Proceso inflamatorio pelviano
Polineuropatia periférica

Purpura trombocitopénico idiopético
Displasia cervical

C.

Condiciones clinicas
indicadoras de SIDA.

Candidiasis esofégica, traqueal o bronquial
Criptococosis meningea o extrapulmonar

Neumonia por Pneumocystis carinii

Criptosporidiasis crénica >1 mes

Isosporosis crénica >1 mes

Toxoplasmosis cerebral

Tuberculosis pulmonar o extrapulmonar

Enfermedad por micobacterias atipicas

Retinitis por CMV

Encefalopatia VIH

Leucoencefalopatia multifocal progresiva

Ulceras mucosas o cuténeas herpéticas cronicas >1 mes
Neumonia recurrente (2 o méas episodios en 1 afo)
Bacteremia recurrente por Salmonella spp.

Sarcoma de Kaposi

Linfoma no Hodgkin y/o linfoma de Sistema Nervioso Central
Céncer cervicouterino invasor

Sindrome consuntivo

Centro para el Control y la Prevencién de Enfermedades, EE.UU (CDC), Revised Classification System for HIV Infection
and Expanded Surveillance Case Definition for AIDS Among Adolescents and Adults, 1993.
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CUADRO 3. CLASIFICACION CLINICA DE LA OMS DE LA INFECCION POR EL VIH ESTABLECIDA

Asintoméatico

Sintomas leves

1
2
Sintomas avanzados 3
4

Sintomas graves

OMS, Programa contra la infeccién por el VIH/sida. Definicion de la OMS de caso de infecciéon por el VIH a efectos de
la vigilancia y revisién de la estadificacion clinica y de la clasificacién inmunolégica de la enfermedad relacionada con el
VIH en adultos y nifios. 2009.

CUADRO 4. ESTADIFICACION CLINICA DE LA OMS DE LA INFECCION
POR EL VIH/SIDA EN ADULTOS Y ADOLESCENTES CON INFECCION DE VIH CONFIRMADA

Asintomatico
Linfadenopatia persistente generalizada

Pérdida moderada de peso idiopética (menos del 10% del peso corporal presumido o medido)
Infecciones recurrentes de las vias respiratorias (sinusitis, amigdalitis, faringitis, otitis media)
Herpes zoster

Queilitis angular

Ulceras orales recurrentes

Erupciones papulares pruriginosas

Dermatitis seborreica

Onicomicosis

Pérdida grave de peso idiopatica (méas del 10% del peso corporal presumido o medido)

Diarrea crénica idiopéatica durante mas de un mes

Fiebre persistente idiopatica (mayor de 37,5° C, intermitente o constante, durante més de un mes)
Candidiasis oral persistente

Leucoplasia oral vellosa

Tuberculosis pulmonar

Infecciones bacterianas graves (como neumonia, empiema, piomiositis, osteomielitis, artritis,
meningitis, bacteriemia)

Estomatitis, gingivitis o periodontitis ulcerativa necrotizante aguda

Anemia (< 8 g/dl), neutropenia (< 0.5 x 109/1) y/o trombocitopenia crénica (< 50 x 109/l)idiopatica

Atencién y Cuidado de la Salud de Personas Privadas de su Libertad

Sindrome de consuncién por VIH

Neumonia por Pneumocystis

Neumonia bacteriana grave recurrente

Infeccién crénica por herpes simplex (orolabial, genital o anorrectal de mas de un mes de
duracién, o visceral de cualquier duracion)

Candidiasis esofégica (o candidiasis de la traquea, los bronquios o los pulmones)
Tuberculosis extrapulmonar

Sarcoma de Kaposi

Infeccién por citomegalovirus (retinitis o infeccion de otros érganos)
Toxoplasmosis del sistema nervioso central

Encefalopatia por VIH

Criptococosis extrapulmonar (incluyendo meningitis)

Infeccion diseminada por micobacterias no tuberculosas

Leucoencefalopatia multifocal progresiva
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Criptosporidiasis crénica
Isosporiasis cronica

Linfoma (cerebral o de células B, no-Hodgkin)
Carcinoma cervical invasivo
Leishmaniasis atipica diseminada

Micosis sistémica (histoplasmosis extrapulmonar, coccidioido micosis)
Septicemia recurrente (incluyendo por Salmonella no tifoidea)

Nefropatia sintomética asociada al VIH o miocardiopatia asociada al VIH

OMS, Programa contra la infeccién por el VIH/sida. Definicion de la OMS de caso de infeccion por el VIH a efectos de
la vigilancia y revisién de la estadificacion clinica y de la clasificacién inmunolégica de la enfermedad relacionada con el

VIH en adultos y nifios, 2009.

3. Tratamiento

CUADRO 5. ; CUANDO COMENZAR EL TRATAMIENTO ANTIRRETROVIRAL?

Sintomas (cualquier sintoma
correspondiente a las categorias
B o C de la clasificacién del CDC,
o a enfermedades marcadoras

u oportunistas no listadas

en dicha clasificacién)

o a estadios 3y 4 de la OMS

Cualquier valor

Comenzar tratamiento antirretroviral.

Si existen enfermedades marcadoras
comenzar lo antes posible, evaluando
la posibilidad de interacciones
medicamentosas y riesgo de sindrome
de reconstitucién inmune

< 200

Se recomienda comenzar sin retraso

200-500

Se recomienda comenzar

Asintomatico

> 500

Diferir

Considerar el inicio de tratamiento

en las siguientes situaciones: mujer
embarazada; carga viral > 100.000 c/ml

(2 CV consecutivas); descenso > 100 cél/mm?3
en 1 afo; edad mayor 50 afos; coinfeccion
con virus HBV o HCV y neoplasias no
marcadoras. Se evaluaran segun situacion
individual: enfermedad cardiovascular, renal
o hepética; parejas serodiscordantes.

3.1. Opciones terapéuticas para el

comienzo del tratamiento antirretroviral
La evidencia actual disponible indica que
es posible iniciar un esquema antirretro-
viral con INNTI o con inhibidores de pro-
teasa potenciados con ritonavir, ambos
regimenes son de similar eficacia. Debi-

CUADRO 6. TRATAMIENTO ANTIRRETROVIRAL

AZT/3TC

NVP ABC/3TC

Recomendados

do a razones de costo-efectividad, y en el
marco de una politica de optimizacion de
los recursos, el Ministerio de Salud reco-
mienda elegir una droga de la columna A
y una combinacién de nucleds(t)idos de la
columna B (las columnas son independien-
tes).

NVP: Usar con extrema precauciéon en mujeres con
CD4>250/mm3, en hombres con CD4>400/mm3 y
sélo si los beneficios superan a los riesgos.

ABC: Debe utilizarse con precaucién en pacientes
con cargas virales >100000 copias/ml y en pacientes
con alto riesgo cardiovascular.

80



PROBLEMAS DE RIESGO EPIDEMIELOGICO EN CONTEXTOS DE ENCIERRO

fAATF\’/\;; TDF + 3TC

Alternativos ' TDF/FTC
LPVIr ddl + 3TC
SQV/r

TDF y TDF/FTC: si bien el tenofovir y tenofovir/emtri-
citabina cuentan con evidencia Al sobre su eficacia 'y
tolerabilidad para su uso en comienzo de tratamien-
to antirretroviral, por una cuestién de costo-efecti-
vidad se recomienda utilizar cuando no sea posible
utilizar las combinaciones de nucleésidos recomen-
dadas por esta guia, y en pacientes con infeccién
crénica por HBV.

ddl: utilizar sélo cuando no se puedan utilizar otros
nucleos(t)idos.

Atazanavir: no utilizar en pacientes que requieran
més de 20 mg/dia de omeprazol o equivalentes.

Saquinavir: se asocié con prolongacién de interva-
los PR y QT en voluntarios sanos. Se recomienda
obtener ECG basal antes de utilizar. NO utilizar en
pacientes con intervalo QT prolongado (>450mseg),
hipokalemia o hipomagnesemia refractaria, bloqueo
AV completo, o que reciban otros medicamentos
que prolonguen el QT.

3.2. Antirretrovirales y asociaciones
de antirretrovirales NO recomendados

e Cualquier ARV utilizado como monoterapia.
e Biterapia con nucleos(t)idos.

e Hidroxiurea.

o AZT +d4T
e 3TC+FTC
o d4T + ddl

e TDF + ddI (excepto cuando no hubiere nin-
guna otra opcidn disponible, en ese caso uti-
lizar ddl en bajas dosis).

e Esquemas de inicio con INNTI asociados a IP
(con o sin nucleos(t)idos).

e Esquemas compuestos por 3 nucleds(t)idos
solamente (excepto AZT+3TC+ABC, que se
puede utilizar cuando otras combinaciones
no sean posibles (BI)).

e Combinacion de 2 INNTI.

e Etravirina + inhibidores de proteasa no po-
tenciados.

e FEtravirina + atazanavir/r o fosamprenavir/r o
tipranavir/r.

e Combinacién de dos inhibidores de protea-
sa (excepto ritonavir utilizado como poten-
ciador), a menos que no exista ninguna otra
opcion terapéutica.

e EFV: No se recomienda en mujeres embara-
zadas (1er trimestre) o que no utilicen consis-

tentemente métodos de contracepcién con-
fiables. No utilizarlo en la poblacién privada
de la libertad debido a los efectos sobre el
sistema nervioso central.

3.3. Manejo de la infeccion aguda

La infeccién aguda se determina por uno
o mas de los siguientes sintomas clinicos:
sindrome mononucleosiforme, fiebre, ade-
nopatias, rash, Ulceras orales, meningismo,
mioartralgias y pérdida de peso.

En pacientes con exposicion de riesgo, se-
rologia para VIH negativa o indeterminada
y presencia de VIH en plasma (Ag p24 posi-
tivo o carga viral VIH positiva).

3.3.1. Manejo

e Reconfirmar la infeccién con Western Blot 2
a 4 semanas después.

e Se recomienda comenzar el tratamiento, se-
gun las pautas descritas arriba, si existen sin-
tomas de la categoria B o C, o0 CD4<350/mm?
més alla del tercer mes.

e Considerar comenzar el tratamiento si los
sintomas de infeccién aguda son severos
o prolongados y/o si la CV es mayor de
100.000 copias. No es necesario esperar
a que el Western Blot sea positivo para el
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comienzo del tratamiento en este contex-
to.

Si se decide comenzar el tratamiento, es pre-
ferible (aunque no imprescindible) hacerlo
en el contexto de un ensayo clinico.

Hasta el momento actual, la duracién del tra-

e Descartar otras infecciones de transmision
sexual.

¢ Informary aconsejar al paciente sobre el alto
riesgo de transmision durante esta fase, y
sobre el uso de medidas preventivas inclu-
yendo el testeo de sus parejas sexuales de

tamiento debe ser de por vida.

las Ultimas semanas.

CUADRO 7. CONDUCTA TERAPEUTICA EN SITUACIONES PARTICULARES

Tratamiento en embarazadas y prevencién
de la transmision perinatal: situacién

Criterio y momento de comienzo del tratamiento
antirretroviral

Mujeres embarazadas que reciben tra-
tamiento antirretroviral de alta eficacia
previamente al embarazo

Mantener el esquema siempre remplazando las dro-
gas potencialmente teratogénicas o asociaciones
no recomendadas durante el embarazo

Mujeres embarazadas que no reciben
tratamiento antirretroviral de alta eficacia 'y
cumplen algun criterio de comienzo

Comenzar tratamiento, idealmente desde el inicio
del segundo trimestre, a menos que por estado in-
munoldgico o clinico sea necesario comenzar pre-
viamente.

Mujeres embarazadas que no reciben tra-
tamiento antirretroviral de alta eficacia y no
cumplen algun criterio de comienzo

Comenzar tratamiento, idealmente desde el inicio
del segundo trimestre, y no demorarse méas allad de
la semana 28. No esperar hasta ese momento si la
carga viral es alta o existe riesgo de prematurez.

Mujeres embarazadas que comienzan se-
guimiento después de la semana 28

Comenzar inmediatamente.

En todos los casos se recomienda infusion de AZT EV a la madre durante el trabajo de parto (y en la
cesérea), hasta la ligadura del cordén, e indicar AZT jarabe a 2 mg/kg/dosis cada 6 horas entre las 6 y
12 horas de vida, por seis semanas al recién nacido.

3.4. Consideraciones sobre el tratamien-
to antirretroviral durante el embarazo

El objetivo del tratamiento es alcanzar el
tercer trimestre con carga viral plasmatica
<50 copias/ml, especialmente en el mo-
mento del parto.

Realizar control temprano de carga viral
(CV), 4 a 8 semanas del comienzo del tra-
tamiento antirretroviral (o al momento del
diagnéstico del embarazo si no se dispone
de un resultado en las Ultimas 8 semanas),
para evaluar respuesta viroldgica.

Recomendar test de resistencia si la pacien-
te tiene viremia detectable con el TARVac-
tual, o cumple criterios de fallo virolégico.

Si la CV plasméatica es mayor de 1.000 co-
pias/ml en fecha cercana al parto, se indica-
ra cesarea, a las 38 semanas de gestacion.

En general, seguir los lineamientos que para
el resto de los pacientes, excepto:

e No se recomienda comenzar nevirapina, pero
es posible continuarla si la paciente ya la es-
taba recibiendo.

e Sise debe comenzar un esquema, es preferi-
ble AZT/3TC més LPV/r

e Eluso de atazanavir/r es una alternativa.

e Eluso de saquinavir/r es aceptable.

e Todavia no existe datos suficientes sobre el

uso de darunavir o raltegravir.

e Siempre que sea posible, incluir AZT en el
esquema antirretroviral.

Cualquiera que fuera el esquema de tratamien-

to seleccionado, la lactancia materna esta con-

traindicada en nuestro medio, ya que aumenta
el riesgo de transmision perinatal del VIH. Se
proveera leche modificada a todo recién naci-
do de madre VIH reactiva.

3.4.1. Drogas y asociaciones contraindicadas

durante el embarazo

Efavirenz (primer trimestre) ddl + d4T, combina-

cién de 3 nucleds(t)idos.
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3.4.2. Vacunas recomendadas

e Vacuna antineumocécica: Administrar una
dosis al momento del diagnéstico, y un re-
fuerzo a los 5 afos.

e Vacuna para Influenza: Administrar una dosis
anualmente.

e Vacuna Hepatitis B: En pacientes con serolo-
gias negativas, administrar 3 dosis (0 - 1-6
meses) y evaluar respuesta al mes de finali-
zado el esquema. Si fuera necesario repetir
el esquema, considerar indicar doble dosis.

e Vacuna Hepatitis A: En pacientes con sero-
logia negativa, administrar dos dosis (0- 6
meses).

e \acuna Doble adultos (dTa): Un refuerzo
cada 10 afos, segun calendario oficial.

En todos los casos (excepto vacuna antigri-
pal) se recomienda esperar a que los recuen-
tos de CD4 superen 200/mm? para maximi-
zar la probabilidad de respuesta, de acuerdo
al riesgo.

3.5. Manejo del fallo terapéutico

El fallo terapéutico se da por la presencia
de carga viral mayor a 50 copias/ml, confir-
mada con una segunda medicién de carga
viral, luego de los 6 meses de haber inicia-
do (o de haberse modificado) el tratamien-
to antirretroviral.

3.5.1. Medidas generales a tomar en el mo-
mento de la deteccién de la falla terapéutica

e Evaluar la adherencia, la complacencia y la
tolerancia por parte del paciente al régimen
que recibe. Recordar que la falta de adhe-
rencia es uno de los principales motivos de
falla terapéutica.

e Descartar interacciones farmacocinéticas con
medicamentos concomitantes y con alimen-
tos.

e Siluego de ajustar adherencia y/o resolver
interacciones farmacocinéticas el paciente
continlia en fallo, solicitar test de resistencia
(recordar que los test disponibles requieren
cargas virales superiores a 500 por ml para
producir resultados confiables).

e Solicitar test de resistencia previa (si los hu-
biere) y obtener la historia completa de los
tratamientos del paciente.

e Solicitar el test de resistencia mientras el pa-
ciente esté recibiendo tratamiento antirre-
troviral.

e Considerar solicitar test de tropismo.

e Silacarga viral esta en valores entre 50 y 500
copias/ml, evaluar adherencia, revaluar car-
gaviral en 1 a 2 meses.

Si se confirma el fallo con carga viral en va-
lores mayores a 500-1000 copias/ml, cam-
biar el esquema tan pronto sea posible, se-
gun resultados de test de resistencia actual,
previos y la historia del paciente.

3.5.2. Recomendaciones
para el manejo del fallo virolégico

e Siel test de resistencia no arroja mutaciones
asociadas a resistencia a pesar de valor de
carga viral confirmado mayor a 500/1000 co-
pias/ml, revaluar adherencia e interacciones
farmacologicas.

e Tener en cuenta que el objetivo del nuevo
régimen, independientemente de la canti-
dad de fallos previos, debe ser la disminu-
cion de la carga viral plasmética a menos de
400 copias/ml en 3 meses y a menos de 50
copias/ml en 6 meses.

e Utilizar en el nuevo régimen por los menos
dos, preferentemente 3, drogas activas se-
gun el test de resistencia actual, los test pre-
vios y la historia del paciente. Si es posible,
incluir al menos una clase de drogas no utili-
zada previamente.

e Sj existen opciones limitadas, considerar la
derivacién a ensayos clinicos de nuevas dro-
gas, pero evitar la monoterapia funcional.

e Evitar administrar dos inhibidores de protea-
sa potenciados.

e Si no existen 2 drogas activas disponibles,
diferir el cambio a menos que el CD4 sea in-
ferior a 100/mm? o exista progresion clinica;
en ese caso el objetivo seré la preservacién
de la funcién inmune.

e No se recomienda la interrupcién del trata-
miento.

e Si existen varias opciones terapéuticas dis-
ponibles, ponderar la simplicidad del régi-
men, la posibilidad de interacciones, toxici-
dad, futuras opciones terapéuticas.
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CUADRO 8. PROFILAXIS POST-EXPOSICION.
SE RECOMIENDA REALIZAR PROFILAXIS POST EXPOSICION EN LAS SIGUIENTES SITUACIONES

Sangre
LCR

Penetracién subcuténea o intramus-
cular con aguja intravenosa o intra-
muscular, o dispositivo intravascular

VIH(+)
Fuente desconocida
pero ALTO riesgo

de infeccién por VIH

Liquido de serosas
Fluidos visiblemente
contaminados con

Herida percutanea con elemento
cortante, o con aguja subcuténea o

Secreciones genitales

sangre intramuscular, o ’aguja de sutura VIH(+)
Contacto por més de 15 minutos con
mucosas o con piel no intacta
VIH(+)

Sexo anal o vaginal

Fuente desconocida
pero ALTO riesgo
de infeccién por VIH

Sexo oral receptivo con

intravenosas ;
u otro material

., VIH(+)
eyaculacién sobre mucosa oral
Intercambio de jeringas,
Uso de drogas agujas, materiales de preparacion VIH(+)

¢ Siempre se deben solicitar las serologias ba-
sales (VIH, VHB, VHC), previo consentimien-
to informado, de la persona expuesta (en las
primeras 48 horas).

e Solicitar también test de embarazo.

e Solicitar las serologias (previo consentimien-
to informado) de la fuente, siempre que sea
posible.

e La profilaxis debe comenzarse idealmente
durante las primeras 4 horas posteriores al
episodio, y no debe comenzarse después de
las 48 horas, excepto en casos excepcionales.

e La duracién es de 4 semanas. Régimen reco-
mendado: AZT/3TC + LPV/r (podria variar se-
gun los antecedentes terapéuticos de la fuente).

e Solicitar screening de ITS en caso de expo-
sicion sexual.

e En caso de exposicién sexual, realizar con-
sejeria sobre prevencién de VIH e ITS, y eva-
luar si es una primera exposicién. Tener en

cuenta que, en las personas con multiples
exposiciones, la estrategia de utilizar profi-
laxis post-exposicion no esta indicada. Sila
fuente es VIH positiva, se debe individualizar
la profilaxis seguin los antecedentes de fallas
terapéuticas previas y el esquema actual.

3.5.3. Seguimiento

e Revaluacién por parte de un experto de la
indicacion de la profilaxis a las 48-72 horas.

e Evaluar la tolerancia al régimen.

e Solicitar hemograma y hepatograma a las 2
semanas de haber comenzado la profilaxis.

® Repetir la serologia para VIH a los 2, 4y 6
meses.

e Repetir VDRL al mes, si la exposicion fue se-
xual.

e Hepatograma basal si la fuente es VHC(+).
Repetir hepatograma y serologia para VHC
a los 4 meses.

e
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Infecciones

de transmision sexual
I—

1. Introduccién

Las infecciones de transmisidon sexual (ITS)
constituyen un grave problema de salud
publica a nivel mundial. Por su alta preva-
lencia y morbimortalidad son consideradas
una epidemia oculta. Existen méas de treinta
patdgenos que pueden transmitirse por via
sexual. Las consecuencias de estas infeccio-
nes en la salud publica se explican no sélo
por la morbimortalidad asociada a cada pa-
tologia, sino también porque su presencia
aumenta la posibilidad de trasmisién de
VIH en una relacién sexual no protegida.

En contexto de encierro las ITS representan
un problema sanitario mucho mayor que en
el medio libre. La tasa de notificacién del
pais para sifilis es de 0,5 casos cada 10.000

habitantes, en el SPF es de 117 casos cada
10.000 internos. Mas alld de que existe un
subregistro a nivel nacional, semejante di-
ferencia estadistica no puede ser atribuida
al registro deficitario. La poblacién en con-
texto de encierro presenta un riesgo muy
alto para la las ITS y es responsabilidad del
personal de sanidad la busqueda de casos,
contactos sexuales posibles y su notifica-
cién pertinente.

Se debe tener en cuenta que son de no-
tificacion obligatoria: la sifilis, secrecion
genital gonocdccica y no gonocéccica,
chancro blando, hepatitis B. También se
debe garantizar el acceso universal al
preservativo a todos los internos, tengan
0 no acceso a visitas conyugales.

CUADRO 1. CONSECUENCIAS DE LAS ITS EN ADULTO Y NINOS

Enfermedad inflamatoria pélvica (EPI)
Embarazo ectdpico
Infertilidad
Céncer de cuello de Gtero

Abortos espontaneos

Sifilis congénita
Neumonia
Prematurez

Bajo peso al nacer
Ceguera

Fuente: World Health Organization. Global Prevalence and Incidence of selected curable Transmitted In-

fections. Overview and Estimates. Geneve, 2001.

La presencia de una enfermedad de transmi-
sién sexual no tratada, ya sea inflamatoria o
ulcerativa, aumenta el riesgo de transmisién

de VIH en un contacto sexual sin proteccion.
Por este motivo, la deteccién de una ITS en
un paciente, debe ser un alerta para el mé-
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dico tratante, quien debera reforzar las me-
didas de prevencién y sugerir la realizacion
de métodos de deteccién de VIH.

Todos los contactos de un paciente con el
sistema de salud debieran ser considera-
dos como una oportunidad para detectar
y prevenir infecciones de transmision se-
xual. En la actualidad, existe un gran por-
centaje de pacientes que tienen una ITS y
no reciben un tratamiento adecuado.

2. Abordaje de un paciente con ITS

En el manejo de pacientes con ITS los obje-
tivos deben ser:

e Interrumpir la propagacion de las ITS (para
reducir la morbilidad y mortalidad)

® Prevenir que se desarrolle la enfermedad,
complicaciones y secuelas.

e Prevenir la infeccion por VIH, cuya transmision
se ve favorecida por la presencia de otras ITS.

El abordaje de una persona con ITS (ya sea
porque presenta un sindrome compatible
o una prueba diagndstica que lo confirme)
debe comprender los siguientes pasos:
® Anamnesis: informacién general, enferme-
dad actual e historia sexual
e Examen fisico
e Diagnéstico correcto:
e abordaje sindrémico
e diagndstico especifico
e Tratamiento adecuado y precoz

e Asesoramiento sobre précticas de riesgo
sexuales

e Promocion y suministro de preservativos
¢ Notificacion y tratamiento de la pareja

e Seguimiento clinico (si correspondiera).
2.1. Anamnesis

El interrogatorio debera orientarse a reca-
bar los siguientes datos:

¢ Informacién general:
e edad
*  sexo
e domicilio
e comorbilidades

* medicacién actual

e alergia a medicamentos
e antecedente de transfusiones

e ocupacion.
2.1.1. Enfermedad actual

La caracterizacion del sintoma por el cual
consulta el paciente y la presencia o ausen-
cia de otros sintomas acompanantes le per-
mitiran realizar un diagnéstico diferencial.

Algunas de estas preguntas pueden ayudarlo:

o Ulcera genital: ;Es dolorosa o no? ;Su
aparicién fue esponténea?, jHa tenido
antes algo asi?

e Flujo vaginal: ;Olor? ; Color? ; Cantidad?
iSe asocia a otros sintomas como pica-
zén o dolor abdominal bajo?

e Secrecién uretral: jse acompana de sin-
tomas urinarios como ardor o aumento
de la frecuencia miccional?

¢ Dolor abdominal bajo en la mujer: ; Cuén-
do fue su dltima menstruacion? ;Tiene
sangrado vaginal? ; Tuvo un parto u abor-
to en el Ultimo mes? ;Qué método anti-
conceptivo utiliza? ; Tiene flujo anormal?

Ademas deberé interrogar acerca del tiem-
po de evolucién de los sintomas, si ha re-
cibido ya tratamiento y con qué resultado,
y si su pareja presenta sintomas o ha sido
tratado para una ITS.

2.1.2. Historia sexual

El interrogatorio acerca de la vida sexual
de un individuo debe realizarse en un cli-
ma de confianza mutua, favoreciendo la
empatia y respetando el estilo de vida
del paciente. Se debe siempre explicar
que la informacién brindada sera confi-
dencial.

Para interrogar acerca de la vida sexual de
una persona Se sugiere el esquema de las
"5 P"”. Es necesario contar con condiciones
de privacidad en la consulta para poder in-
terrogar correctamente estos aspectos.

Parejas sexuales:

e ;Tiene usted relaciones con mujeres, hom-
bres 0 ambos?
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e En los ultimos dos meses, jcon cuéantas
personas ha tenido relaciones sexuales?
En el dltimo afio, jcon cuéantas personas
ha tenido relaciones sexuales?

e ;Es posible que alguna de estas parejas
haya tenido sexo con otra persona mien-
tras mantenia relaciones con usted?

Prevencién de embarazo:

e ;Cémo se cuida para evitar un embarazo?

Prevencién de ITS:

e ;Como se cuida para protegerse del VIH y
otras enfermedades de transmisién sexual?

Practicas sexuales:

"Para poder evaluar el riesgo que Ud. tiene
de contraer una ITS, necesitaria preguntar-
le la clase de sexo que usted ha tenido en
el dltimo tiempo”:

e jHa practicado sexo vaginal? Si la res-
puesta es afirmativa: jutiliza preservati-
vos siempre, a veces, o nunca?

e ;Ha practicado sexo anal? Si la respuesta
es afirmativa: jutiliza preservativos siem-
pre, a veces, o nunca?

e jHa practicado sexo oral? En caso que
la respuesta sea que nunca usa preser-
vativos: jpor qué no utiliza preservati-
vos? En caso que la respuesta sea que
a veces utiliza preservativos: jen qué
situaciones (o con quién) no utiliza pre-
servativos?

CUADRO 2. EXAMEN FISICO

Cavidad oral en busca

Pasado de ITS:

¢Ha tenido en algin momento una ITS? ; Su
pareja tiene antecedentes de ITS?

Otras preguntas que pueden ayudar son las
siguientes:
e ;Usted o alguna de sus parejas ha con-

sumido alguna vez drogas endovenosas?

e ;Alguna de sus parejas ha tenido sexo a
cambio de dinero o drogas?

e ;Hay algin dato més acerca de su vida
sexual que yo necesite saber?

e Examen Fisico

El examen fisico es esencial en los pacientes
que consultan por una ITS para poder evaluar
el sintoma referido y para buscar otros sig-
nos que pudieran asociarse. Debe recordar-
se que para muchos pacientes este examen
puede resultar incomodo y/o vergonzoso.

Siempre se debe:
e Asegurar la privacidad durante el examen.

e Explicar al paciente en qué consiste la
exploracién fisica y por qué es importan-
te realizarla.

e Procurar, en el momento del examen fisico,
la presencia de otro integrante del perso-
nal de salud del mismo sexo que el pacien-
te que estd en el consultorio. Esta préctica
protege tanto al paciente como al médico.

Genitales externos y regién

de lesiones ulcerativas,
manchas, secrecion y vesiculas

Ganglios linfaticos
cervicales, axilares, crurales
e inguinales

Piel, mucosas y anexos
en busca de manchas, Ulceras,
pépulas, eritema o exantema

Vello pubico en busca
de pediculosis

La zona anal en busca
de secrecién, ulceras
y/o tumoraciones.

Escroto y sus componentes
anatémicos: testiculos,
epididimo y corddn espermatico

Pene, retrayendo el prepucio en
busca de Ulceras, secrecién y/o
tumoraciones.

En caso que la secrecion
uretral no sea evidente,
solicitar al paciente
que presione desde
el nacimiento del pene
deslizando la mano
hacia la punta.

inguinal en busca de lesiones
de la mucosa, flujo, adenopatias
y/o tumoraciones

Vagina con espéculo: detectar la
presencia de secrecién en
fondo de saco de Douglas, dl-
ceras, verrugas y/o tumoraciones

Examen bimanual con el
objetivo de verificar dolor a la
movilidad del cérvix y/o presen-
cia de tumoraciones pélvicas

Eamen del abdomen
precisando presencia de dolor,
resistencia, rebote y/o masas
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3. Abordaje sindromatico

Con el conjunto de sintomas y signos re-
cabados se realiza el diagndstico de un
sindrome (por ejemplo secrecién uretral)
y siguiendo un algoritmo o flujograma va-
lidado, se decide instaurar tratamiento en
forma precoz sin la confirmacién del agente
causal. Dichos tratamientos estan dirigidos
hacia los patégenos mas frecuentes y/o
mas peligrosos. Una de las ventajas que
presenta este tipo de abordaje es que con
solo una consulta se puede diagnosticar
una ITS y tratarla correcta y precozmente.
Los tratamientos elegidos deben tener una
eficacia superior al 95%, priorizando de
ser posible aquellos que puedan darse en
dosis Unicas El abordaje sindromico con

la aplicacion de flujogramas, ha sido reco-
mendado por la Organizacién Mundial de
la Salud (OMS) y su implementacién ha sido
adoptada en la Guia de Manejo de las In-
fecciones de Transmisidn Sexual, elaborada
por el Ministerio de Salud de la Nacién. La
OMS ha identificado los siguientes cuadros
como pasibles de ser manejados a través
del abordaje sindromico:

¢ Flujo vaginal

e Secrecién uretral

e Dolor abdominal bajo

o Ulcera genital

e Escroto agudo

e Bubodn inguinal

e Conjuntivitis neonatal

CUADRO 3. VENTAJAS Y DESVENTAJAS DEL ABORDAJE SINDROMICO DE LAS ITS

Ventajas

Desventajas

de salud

nismos involucrados

No es necesaria la utilizacién del laboratorio
su aplicacién.

efectivamente la ITS

salud.

v

las ITS

Es simple y puede implementarse en todos los centros

Permite realizar un diagnédstico y tratamiento répido

Tratamiento eficaz para la mayor parte de los microorga-

No requiere de personal especializado para llevar a cabo
Reduce el nimero de consultas necesarias para tratar

Se necesitan requisitos minimos de capacitacién y puede
ser usado por un amplio rango de trabajadores de la

Mayor accesibilidad a un tratamiento répido y eficaz para

Algunos pacientes pueden ser sobre-
tratados

En caso de cepas resistentes puede
haber falla terapéutica.

Un abordaje especifico de la patologia re-
quiere la confirmacion etioldgica, con la pos-
terior indicacién de un tratamiento directa-
mente dirigido al germen/es involucrado/s.
En el caso de disponer de los recursos para
realizar estudios complementarios y que el
paciente sea complaciente con las indica-
ciones, se podra poner en préctica un abor-
daje especifico. En este capitulo se plantea
el abordaje sindrémico porque es el que se
puede llevar a cabo en todos los centros de

salud, permitiendo un rapido y eficaz trata-
miento del paciente con ITS y sus contactos.

El manejo sindrémico de una ITS facilita un
tratamiento répido y eficaz, pudiendo lle-
varse a cabo en todos los centros de salud.

4. Paciente con flujo vaginal

Entre las etiologias posibles de una pacien-
te con flujo vaginal deben tenerse en cuen-
ta las siguientes entidades:
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e Enfermedad pelviana inflamatoria (EPI)

¢ Vulvovaginitis candidasica

e Vaginitis bacteriana (VB) y/o tricomonas

e Cervicitis por Clamidia y/o gonococo.

GRAFICO 1. FLUJO VAGINAL ANORMAL

A continuacién se pueden observar dos flu-
jogramas. EI N° 1 debe ser utilizado solo en
el caso en que la especuloscopia y el tacto
bimanual no puedan ser realizados. Caso
contrario, debe optarse por el algoritmo 2.

Paciente se queja de flujo vaginal anormal (anormal en cantidad,
color, olor o prurito/ sensacién de quemadura vulvar)

Se debe sugerir prueba de VIH
a todos los pacientes con ITS

v

Historia clinica
Examen externo

J

Presencia de dolor abdominal bajo ‘

Si Utilice el flujograma

I" |

para el dolor abdominal bajo

Si Trate para candidiasis

Edema vulvar o flujo granuloso }

\LNO

Ver tratamiento etiolégico

Evaluacién de riesgo positiva Si Trate para clamidiasis, infeccion gonocéccica,
i vaginosis bacteriana y tricomoniasis
Trate para vaginosis bacteriana
y tricomoniasis
/F Puede necesitar adaptacién
segun epidemiologia local

Fuente: Programa Nacional de Lucha contra los Retrovirus del Humano, SIDA y ETS. Guia de Manejo de las Infecciones
de Transmision Sexual. Ministerio de Salud de la Nacion.

GRAFICO 2. FLUJO VAGINAL ANORMAL (ESPECULOSCOPIA Y TACTO)

Paciente se queja de flujo vaginal anormal (anormal en cantidad,
color, olor o prurito/sensaciéon de quemadura vulvar)

Se debe sugerir
prueba de VIH a todos

v

Historia clinica
Examen externo

v

Dolor abdominal inferior y sensibilidad
a la movilizacién del cuello

los pacientes con ITS

Utilice el flujograma para dolor

U

Edema vulvar/flujo granuloso

Eritema, excoriaciones

abdominal bajo

Si Trate para candidiasis

o

‘ Flujo vaginal abundante/olor a pescado

Ver tratamiento etiolégico

Si

JNo

‘ Trate para vaginosis bacteriana y tricomoniasis ‘

v

Evaluacion riesgo positivo o
companiero con secrecion

Trate vaginosis bacteriana
y tricomoniasis.
Metronidazol 2 gr VO Unica dosis

Si Trate para clamidiasis, infeccion

gonococcica, vaginosis bacteriana
y tricomoniasis

| \LNO N

Educar

Puede necesitar adaptacion
segun epidemiologia local

Fuente: Programa Nacional de Lucha contra los Retrovirus del Humano, SIDA y ETS. Guia de Manejo de las Infecciones
de Transmision Sexual. Ministerio de Salud de la Nacién.
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En primer lugar, descartar Enfermedad
Pelviana Inflamatoria (EPI), por las con-
secuencias que tiene esta patologia en
la salud reproductiva de la mujer cuando
no es diagnosticada y tratada adecuada-
mente.

Debe evaluarse la presencia de dolor abdo-
minal inferior y dolor a la movilizacién del
cuello.

CUADRO 4. CANDIDIASIS: PRESENTACION CLINICA

Flujo grumoso (leche cortada)

Una vez descartada la presencia de esta
etiologia, los principales diagndsticos dife-
renciales son:

¢ Infeccién vaginal por candida

e Vaginosis bacteriana o tricomoniasis

e Cervicitis por gonococo y/o clamidia.

La candidiasis presenta signos que, de es-
tar presentes, aumentan moderadamente
la probabilidad de esta etiologia:

6,1(2,1-14)a 130 (19 — 960)

Inflamacion vulvar (edema, eritema y/o excoriaciones)

21(1,5-28)a84(23-31)

Flujo grumoso + prurito

17 8-32)

Fuente: Anderson y col. Evaluation of vaginal complaints. JAMA 2004 ; 291:1368-1379.

De no presentar un cuadro con dichas ca-
racteristicas, debe sospecharse la presen-
cia de vaginosis bacteriana y/o tricomonia-
sis. Las caracteristicas del flujo no permiten
por si solas diferenciar ambas etiologias,
por lo que el tratamiento deberéd cubrir
ambos gérmenes. Teniendo en cuenta que
gran parte de las cervicitis cursan en forma

CUADRO 5. TRATAMIENTO DE LA VAGINOSIS

Clotrimazol 100 mg, 1 tableta vaginal por 7 dias
o}

o}
Clotrimazol 500 mg, 1 tableta vaginal dosis Unica
o}
Miconazol 2% crema, 5 gr intravaginal por 7 dias
6

Clotrimazol 100 mg, 2 tabletas vaginales por 3 dias

Miconazol 200 mg supositorio vaginal, uno por 7 dias

asintomaética y se asocian a la presencia de
vaginitis, la OMS recomienda administrar
tratamiento en forma empirica cubriendo
gonococo y clamidia ante signos compati-
bles con esta etiologia, secrecion uretral en
la pareja o factores de riesgo para el desa-
rrollo de clamidia o gonococo (véase mas
adelante Cervicitis).

Metronidazol 2 gr VO dosis Unica

CUADRO 6. TRATAMIENTO DE LA CERVICITIS

Ceftriaxona 125 mg IM 6
Cefixina 400 mg VO (Unica dosis)

Azitromicina 1 gr VO dosis Unica 6

Doxiciclina 100 mg cada 12 hs por 7 dias*

(*) Un metandlisis con 12 estudios demostré que no habia diferencias en la tasa de curacion entre ambos
tratamientos (97% con azitromicina y 98% con doxiciclina).
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En todos los casos, si la paciente resuel-
ve los sintomas con el tratamiento, NO
requiere volver a la consulta.

5. Vaginitis
La vaginitis es el motivo ginecoldgico de

consulta més frecuente en el primer nivel
de atencién.

Tres etiologias explican el 90% de las vaginitis:

* Vaginosis bacteriana (50%)

e Vulvovaginitis candidiasica
e Tricomonas.

Entre las causas no infecciosas se destacan
atrofia vaginal, alergias e irritacién quimica.
Las vaginitis ocurren cuando la flora normal
de la vagina se altera. Dentro de los facto-
res predisponentes se destaca el consumo
de antibidticos y/o anticonceptivos, las re-
laciones sexuales, las duchas vaginales, el
stress y cambios hormonales.

IMAGEN 1. VAGINITIS. A) POR TRICONOMA B) POR CANDIDA

5.1. ;Cuales son los sintomas?

El sintoma mas frecuente en la vaginitis es la
presencia de flujo anormal en cantidad, olor
y/o color, que puede estar acompafado de
prurito, ardor vulvar y/o disuria. Muchas pa-
cientes también pueden cursar esta patolo-
gia en forma asintomatica. La sintomatolo-
gia es muy inespecifica y no permite realizar
un diagndstico etioldgico con certeza. Para
ello, se requeriria realizar estudios comple-
mentarios, los cuales no son necesarios ante
un abordaje sindrémico.

* La sintomatologia puede ser muy molesta
para la paciente. La vaginosis bacteriana se
asocia a un flujo muy mal oliente, mientras
que la candidasis y la tricomoniasis suelen
cursar con mucho prurito asociado.

e Lavaginosis bacteriana no tratada se ha aso-
ciado a complicaciones luego de cirugias
ginecoldgicas, ruptura prematura de mem-
branas, parto pretérmino y recién nacidos
con bajo peso. La tricomoniasis también se
asocia a ruptura prematura de membranas,
parto pretérmino y bajo peso al nacer.

e Las mujeres con vaginitis bacteriana y/o tri-
comoniasis tienen mas riesgo de contraer
otras ITS como VIH, gonococo, clamidia y
herpes genital.

Un tratamiento correcto permite evitar es-
tas complicaciones y cortar la cadena de
transmision sexual. A destacar en este pun-
to es que la Unica etiologia que claramente
es de transmision sexual es la tricomoniasis,
en cuyo caso la pareja debe recibir trata-
miento. Tanto la vaginitis bacteriana como
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la candidiasis pueden ser encontradas en
mujeres que no han iniciado relaciones
sexuales y el tratamiento a la pareja no esta
indicado (excepto que el hombre presente
sintomas de balanitis) ya que no ha demos-
trado reducir la tasa de recaidas.

6. Cervicitis

La cervicitis es producida por la inflamacién
del cuello cervical, causada en la mayoria

IMAGEN 2. CERVICITIS

de los casos por etiologias no infecciosas
como traumatismos locales por cuerpos ex-
trafios (tampén, diafragma, hilos del DIU),
duchas vaginales, espermicidas y otros.
Cuando su etiologia es infecciosa, los gér-
menes mas frecuentemente encontrados
son gonococo y clamidia, aunque también
puede ser causado por herpes, tricomonas,
mycoplasma, vaginosis bacteriana y Strep-
tococo del grupo Ay B.

Cuello normal

Cervicitis

6.1. ;Cuales son los sintomas?

Muchas de las cervicitis son asintomaticas.
Algunas mujeres pueden presentar flu-
jo anormal y sangrado con las relaciones
sexuales o intermenstrual.

Al examen fisico puede observarse un exu-
dado purulento saliendo del orificio endo-
cervical (o al realizar un hisopado), y/o un
cuello friable que sangra facilmente.

Entre los factores de riesgo para presentar
una cervicitis por clamidia o gonococo se
destacan:

e edad <25 afos

® mas de una pareja sexual en los Ultimos tres
meses

® nueva pareja sexual en los Ultimos tres meses

e pareja sexual con sintomas o diagndstico
de ITS

® pareja que recientemente ha iniciado el uso
de preservativo.

Al igual que para las vaginitis, para realizar
un diagndstico etioldgico de certeza se re-
queriria realizar estudios complementarios,
los cuales no son necesarios ante un abor-
daje sindrémico.

e Laclamidiay el gonococo son las causas mas
frecuentes de enfermedad pelviana inflama-
toria.

La presencia de una cervicitis aumenta el
riesgo de que dichos gérmenes asciendan
al tracto genital superior y causen esta pa-
tologia. Un 15% de las cervicitis por estos
gérmenes evolucionan a una EPI, la cual se
asocia a las siguientes complicaciones: 20%
infertilidad, 18% dolor pelviano crénico, 9%
embarazo ectdpico.
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e La infeccién por alguno de estos gérmenes
en el embarazo se asocia a abortos, ruptura
prematura de membranas, parto pre-térmi-
no y corioamnionitis.

e La transmisién perinatal del gonococo pue-
de causar conjuntivitis severa cuya conse-
cuencia, de no ser tratada precozmente,
puede ser la ceguera.

e La clamidia puede asociarse a complicacio-
nes neonatales como conjuntivitis y neumo-
nia, aumentando el riesgo de mortalidad
neonatal.

Tanto el gonococo como la clamidia se trans-
miten claramente a través de las relaciones
sexuales. Su correcto diagndstico vy trata-
miento permiten evitar complicaciones y cor-
tar la cadena de transmision.

La consulta siempre debe ser aprove-
chada para brindar consejeria acerca de
cémo prevenir las infecciones de transmi-
sion sexual.

6.2. Consideraciones especiales

a. Embarazo: constituye una situacién especial
dado que muchas de estas patologias pue-
den traer consecuencias en el embarazo de
no ser tratadas. Sin embargo, al brindar un
tratamiento debe analizarse la seguridad de
la droga a suministrar durante el periodo de
gestacion.

e Candidiasis: El tratamiento con azoles
toépicos puede administrarse a la mujer
embarazada para el tratamiento de la
candidiasis.

e VB y tricomoniasis: El metronidazol pue-
de administrarse en cualquier momento
del embarazo. Un meta-anélisis ha de-
mostrado que no hay asociacién entre su
uso durante la gestacion y teratogénesis.
El mismo incluyo siete estudios, seis de
los cuales habian incluido mujeres que
utilizaron metronidazol en primer trimes-
tre (n=232).

¢ Gonococo: Las quinolonas estén contra-
indicadas en el embarazo. En su lugar
puede administrarse ceftriaxona 250 IM
Unica dosis.

e Clamidia: La doxiciclina esta contrain-
dicada en el embarazo. Sin embargo, la
azitromicina ha demostrado ser eficaz y
segura para el tratamiento de esta enti-

dad.

b. VIH: el manejo de estas patologias en un pa-
ciente VIH no debe diferir del de una pacien-
te no VIH positiva.

7. Paciente con secrecidén uretral

La presencia de secrecién uretral debe
orientar al diagndstico de uretritis, que se
caracteriza por secrecidén purulenta uretral,
disuria y/o prurito pero también puede ser
asintomatica.

Las uretritis infecciosas, de acuerdo con el
germen involucrado pueden clasificarse en:

® uretritis gonococcica

® uretritis no gonocdccica.

En esta Ultima, el principal patégeno es la
clamidia (15-40%), aunque también pueden
estar involucrados Trichomonas, Mycoplas-
ma y Ureaplasma. Debe destacarse que en-
tre un 25-30% de las uretritis gonocdccicas
tienen también clamidia asociada.

Tanto la uretritis gonocdccica como la
no gonocdccica, se asocian a una mayor
transmisién de VIH.

Recuerde que son de notificacién obliga-
toria: sifilis, secrecién genital gonocéc-
cica y no gonocdccica, chancro blando y
hepatitis B.

7.1. ;Qué consecuencias tienen
las uretritis en la salud de la poblacién?

e Tanto el gonococo como la clamidia son de
transmisién sexual. Estos gérmenes, cuando
infectan a la mujer pueden tener consecuen-
cias en su fertilidad y traer complicaciones
en el embarazo y perinatales. El tratamiento
adecuado en el hombre permitiria cortar la
cadena de transmision.

e En el hombre la Clamidia se asocia a com-
plicaciones como epididimitis y Sindrome de
Reiter.
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7.2. Abordaje
del paciente con secrecién uretral

El diagnéstico etiolégico de la uretritis requie-
re de estudios complementarios que certifi-
quen el agente causal, a través de una toma

GRAFICO 3. ALGORITMO DE SECRECION URETRAL

de muestra de la secrecidn, la cual debe ser
enviada para directo, cultivo para gonococo
y pruebas de deteccién para clamidia. Sin
embargo, al igual que con las vaginitis y las
cervicitis, esto no siempre es indispensable.

El paciente se queja de
secrecién uretral (o disuria)

Se debe sugerir

prueba de VIH a todos
los pacientes con ITS

Historia
Examine: exprima la
uretra si es necesario
« Eduque y aconseje
» ) No Presencia No
Secrecion confirmada de Glcerals) =] « Promocione
y provea condones
Si
* Tratar para gonorrea y
clamidias.
* Consejeria sobre Use el flujograma
reduccién de riesgo apropiado
¢ Promocione y provea condones
 Trate al companero sexual
« Recomiende regresar Puede necesitar adaptacion
en 7 dias si no hay mejoria segun epidemiologia

Fuente: Programa Nacional de Lucha contra los Retrovirus del Humano, SIDA y ETS. Guia de Manejo de las Infecciones

de Transmision Sexual, Ministerio de Salud de la Nacién.

El algoritmo propone, luego de un correcto
interrogatorio y examen fisico, comprobar
la secrecién uretral. En caso afirmativo y no
contando con elementos que hagan sospe-
char otros agentes (por ejemplo vesiculas
que incrementen la sospecha de herpes),
debe instaurarse tratamiento cubriendo
ambos gérmenes.

El tratamiento sugerido es el siguiente:

Ceftriaxona 125 mg IM o cefixima 400 mg
VO (Unica dosis) (para cubrir gonococco,
se ha encontrado resistencia con el uso de

ciprofloxacina) + Azitromicina 1 gr VO do-
sis Unica (para cubrir clamidia) o Doxiciclina
100 mg ¢/ 12 hs por 7 dias

Debe indicarse similar tratamiento a toda
pareja que haya tenido contacto sexual
en los dltimos 30 dias (60 dias si el caso
indice estuviera asintomatico).

De no haber mejoria dentro de la semana
de comenzado el tratamiento, debe reco-
mendarse al paciente reconsultar.

La consulta debe ser aprovechada para
educar al paciente sobre cémo evitar con-
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ductas de riesgo relacionadas con ITS,
suministrar preservativos explicando su
correcta utilizacién.

Asimismo, debe sugerirse la realizacion
de rastreo con VDRL y test de VIH. Los
pacientes VIH positivos con uretritis de-
ben tratarse de la misma manera que los
pacientes sin VIH.

8. Mujer con dolor abdominal bajo

La EPI es una infeccion del tracto genital
superior causada por el ascenso desde el

IMAGEN 3. INFLAMACION GENITAL EN EPI

cérvix de microorganismos de transmisién
sexual como clamidia y gonococo. Si bien
estos patdégenos estdn cada uno involu-
crados en un tercio de las EPIs, bacterias
aerobias y anaerobias provenientes de la
flora vaginal también han sido identificadas
como agentes etioldgicos.

El resultado es una infeccion polimicrobia-
na que, dependiendo de la zona afectada,
puede manifestarse como endometritis,
salpingitis, ooforitis, absceso tubo-ovérico
y/o peritonitis pélvica.

Trompa de falopio
inflamada

En el diagnédstico diferencial de toda mujer
con dolor abdominal bajo debe sospechar-
se una EPI. El indice de sospecha debe ser
alto, dado que la sintomatologia puede ser
muy leve y variada y las complicaciones, de
no recibir tratamiento precozmente, im-
portantes para la salud reproductiva de la
mujer. La enfermedad pelviana inflamatoria
suele manifestarse como dolor abdominal
bajo que puede estar acompafado de dis-
pareunia, dolor lumbar, fiebre, vomitos y
flujo anormal.

La sospecha debe ser alta en toda mujer
sexualmente activa que consulte por dolor
abdominal bajo, teniendo en cuenta que
muchas mujeres tendran sintomas muy le-
ves e incluso pueden estar asintomaticas.

La enfermedad pelviana inflamatoria se
asocia a una gran carga de enfermedad,
dada por sus potenciales complicaciones:
e |Infertilidad (20%).

® Embarazo ectépico (9%).

e Dolor pelviano crénico (18%).
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GRAFICO 4. ALGORITMO DE DOLOR ABDOMINAL BAJO

El paciente se queja de

dolor abdominal bajo

Historia clinica y examen

(abdominal y vaginal)

|

Se debe sugerir
prueba de VIH a todos
los pacientes con ITS

¢Algunos de estos sintomas Presencia de
presentes? sensibilidad a la
iodo atrasado/perdid No ilizacion del No
-periodo atrasado/perdido movilizacién de
) —| Alguna otra enfermedad
-parto reciente/aborto cuello, dolor encontrada
-abdomen agudo y signo abdominal bajo o
de rebote/sangrado vaginal flujo vaginal Si
, Trate
Si Si
adecuadamente
Refiera al paciente para - . .
- p. ) P Trate para EPI Si Complete el tratamiento
opinion quirurgica o -Trate al companero .
. - L . Eduque y aconseje
ginecoldgica Revision en 3 dias
[ No
| ;Mejoria del paciente? Remitir el paciente

Fuente: Programa Nacional de Lucha contra los Retrovirus del Humano, SIDA y ETS. Guia de Manejo de las Infecciones

de Transmision Sexual, Ministerio de Salud de la Nacién.

El flujograma para el diagnéstico de una
mujer con dolor abdominal bajo compren-
de como diagndsticos diferenciales etiolo-
gias cuya sospecha clinica y derivacion pre-
coz son fundamentales en su pronéstico:

e Embarazo ectépico

e Aborto en curso

e Endometritis postparto

e Abdomen agudo quirlrgico.

La paciente debe ser rapidamente derivada
para su estudio cuando el dolor abdominal
bajo se asocia con alguno de los siguien-
tes sintomas o signos: atraso menstrual,
sangrado vaginal, antecedente de parto o
aborto reciente, defensa y/o peritonismo
a la palpacion abdominal. El examen fisico
debe comprender especuloscopia y tacto
bimanual con el objetivo de detectar sig-
nos que pueden ayudar al diagndstico:

e Dolor ala movilizacién del cuello
e Dolor ala palpacién del fondo uterino
* Masa peri-ovarica

¢ Flujo purulento.

Tanto la OMS como el Center for Disease
Control and Prevention (CDC) recomien-
dan comenzar tratamiento precozmente.
En caso de no contar con accesibilidad
para realizar métodos diagndsticos con ce-
leridad, el manejo sindrémico permite co-
menzar un tratamiento empirico cubriendo
los gérmenes mas frecuentemente involu-
crados.

El CDC sugiere comenzar tratamiento em-
pirico en toda mujer con dolor abdominal
bajo que haya iniciado relaciones sexuales,
sin otra causa evidente que explique su do-
lor y que al examen pélvico presente algu-
no de los siguientes signos:
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e dolor ala movilizacion del cuello
e dolor ala palpaciéon del Gtero

e dolor ala palpacion de los anexos

No es esencial la solicitud de estudios com-
plementarios para comenzar tratamiento, la
presencia de alguno de los siguientes cri-
terios aumenta la especificidad en el diag-
nostico:

e Fiebre >38.3°
e Secrecién mucopurulenta vaginal y/o cervical

e Presencia de abundante cantidad de leuco-
citos en el examen de la secrecién vaginal

e Proteina C reactiva elevada

e FEritrosedimentacién elevada. Confirmacion mi-
crobioldgica de infeccion cervical por gono-

coco y/o clamidias

8.1. Tratamiento

Aquellas pacientes que presenten sintomas
de leves a moderados y que no presenten
ninguno de los criterios de internacién que
se mencionan a continuacién, pueden ser
tratadas en forma ambulatoria.

Criterios de internacién:
e Sospecha de urgencia quirlrgica: apendicitis.
e Embarazo.

e Falta de respuesta a la terapia convencional
oral luego de 72 hs.

e |ntolerancia a la medicacién oral.

e Falta de adherencia al tratamiento via oral.

e Sintomas muy severos.

® Presencia de absceso tubo-ovarico.

El tratamiento ambulatorio en pacientes
con sintomas leves a moderados ha demos-
trado ser eficaz y seguro. Esté dirigido a cu-

brir en forma empirica los gérmenes mas
frecuentemente involucrados.

El régimen de eleccidn es:

Ceftriaxona 250 mg IM dosis Unica (cobertura
para gonococo) + Doxiciclina 100 mg cada 12
hs por 14 dias (cobertura para clamidia).

Segun evolucién de la paciente se puede
agregar metronidazol 500 mg cada 12 hs
por 14 dias (cobertura para gérmenes anae-
robios).

Doxiciclina: contraindicada en embarazo.
Dado que los gérmenes involucrados son
de transmisidn sexual, se recomienda ad-
ministrar tratamiento a la pareja.

Debe controlarse a la paciente cada 24 hs.
para constatar mejoria en el dolor abdo-
minal y la sensibilidad a la movilizacién del
cuello. De no evidenciarse mejoria a las 72
hs., la paciente debe ser derivada para re-
cibir tratamiento parenteral.

Una vez constatada la respuesta al trata-
miento, la consulta debe ser aprovechada
para educar a la paciente sobre conductas
de riesgo para enfermedades de transmi-
sién sexual, proveer preservativos y efec-
tuar hincapié en su correcta utilizacién.
Debe sugerirse la realizacion de rastreo
para VIH.

e Embarazo: la EPl en el embarazo se asocia a
parto pre-término. Por este motivo, las pa-
cientes embarazadas deben ser internadas
para recibir rdpidamente tratamiento paren-
teral.

e VIH:laindicacién de internacién en estos pa-
cientes es controvertida. El VIH se asocia a
un riesgo mayor de presentar absceso tubo-
ovarico.

e Dispositivo Intra Uterino (DIU): el DIU favo-
rece la aparicién de EPI dentro de las tres
primeras semanas luego de su colocacion,
siendo muy infrecuente luego de este perio-
do. La evidencia hasta el momento es insu-
ficiente para recomendar removerlo en una
paciente con EPI.

9. Paciente con tlcera genital

El diagndstico diferencial de un paciente
con Ulcera genital comprende las siguien-
tes etiologias:

e Sifilis
* Herpes genital

e Chancroide
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GRAFICO 5. ALGORITMO DE ULCERA GENITAL

Paciente que se queja de “llaga” Se debe sugerir
o Ulcera genital prueba de VIH a todos
\L los pacientes con ITS
Haga historia clinica y examine
No + Eduque y aconseje
;Llaga, Ulcera, vesiculas presentes)? )
¢-ag P ) - Promocione y
- Eduque y
provea condones :
aconseje
Si )
+ Promocione
y provea
Vesiculas o ulceras pequefias con Si - Tratamiento para Herpes condones
historia de vesiculas recurrentes
- Eduque
« Consejeria sobre No
reduccién del riesgo
No
+ Promocione y ;Signos y
provea condones sintomas de
otra ITS?
« Tratar sifilis (ver tratamiento etioldgico) \L
- Consejerfa sobre reduccion del riesgo ‘
) Revisién a los 7 dias Si
+ Promocione y provea condones
- Trate el compafiero sexual \L
+ Recomiende regresar en 7 dias No o Si Utilice flujograma
si no hay mejoria ¢Mejoro? apropiado

Fuente: Programa Nacional de Lucha contra los Retrovirus del Humano, SIDA y ETS. Guia de Manejo de las Infecciones

de Transmision Sexual, Ministerio de Salud de la Nacion.

Recuerde que son de notificacién obligato-
ria: sifilis, secrecién genital gonocéccica y no
gonocdccica, chancro blando y hepatitis B.

El manejo sindromatico de las Ulceras pro-
pone priorizar en primer lugar el diagnosti-
co a las dos causas mas frecuentes: herpes
genital y sifilis. A través de la anamnesis y
examen fisico se puede realizar un diag-
néstico etioldgico de presuncion y brindar
tratamiento para el agente causal més pro-
bable. La historia de episodios similares y la
presencia de vesiculas o Ulceras pequefas
acompanadas de ardor o dolor orientan al
diagndstico de herpes. El chancro genital,
causado por la sifilis, se caracteriza por ser
una uUlcera indolora, limpia, de bordes netos.

En el caso que el paciente no mejore con el
tratamiento instituido, se recomienda brin-
dar tratamiento para sifilis siempre que en
la primera consulta no haya sido instaura-
do. Caso contrario, debe evaluarse la posi-

bilidad de enfermedades menos frecuentes
como chancroide.

De ser posible, este paciente debe ser de-
rivado a un centro de segundo nivel para
realizar una biopsia que permita un diag-
ndstico certero y un tratamiento especifico.
Si ello no es posible, se sugiere instaurar
tratamiento empirico para chancroide.

En todos los casos, durante la consulta debe
aconsejarse al paciente sobre cémo reducir
el riesgo de contraer ITS y proveer preserva-
tivos explicando su correcto empleo. Debe
sugerirse la realizacién de rastreo para VIH.

10. Sifilis

Debe tenerse en cuenta que son de noti-
ficacién obligatoria: sifilis, secrecién geni-
tal gonocéccica y no gonocéccica, chan-
cro blando y hepatitis B.

La sifilis es una enfermedad infectocontagio-
sa cuyo agente etioldgico es la espiroqueta
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Treponema pallidum. Tiene un periodo de
incubacién aproximado de 2 a 3 semanas.
Los sintomas dependerén del tiempo que
ha pasado desde el contagio. La sifilis puede
dividirse en:

o Sifilis primaria: se caracteriza por la apari-

cién del chancro en la zona de inoculacién.
El mismo es una Ulcera de 1 a 2 cm, limpia,

de bordes netos, no dolorosa, que puede
acompanarse de adenopatia inguinal uni o
bilateral. Aparece en promedio 3 semanas
después del contagio. Muchas de estas le-
siones pasan desapercibidas debido a que
la lesién no es dolorosa y puede aparecer en
sitios poco visibles, por ejemplo en la vagina.
Reciba o no tratamiento, el chancro cura en
3 a 6 semanas.

IMAGEN 4. CHANCRO SIFILITICO: VISION MACROSCOPICA (A) Y AL MICROSCOPIO (B).

Chancro

Treponema pallidum

¢ Sifilis secundaria: de semanas a meses des-

pués de la curacién del chancro, un 25% de

los pacientes presentan sintomas secundarios

a la propagacién sistémica de la espiroqueta:

e Rash: el mismo puede presentar todo tipo

de lesiones excepto vesiculas. General-

mente es una erupcion difusa macular o

papular que comprende todo el tronco

y las extremidades, incluyendo palmas y
plantas.

e Condiloma latum: en la zona préxima a la
aparicion del chancro algunos pacientes
presentan lesiones grandes sobre-elevadas
de color blanco grisaceo.

e Sintomas sistémicos: fiebre, cefalea, de-
caimiento, mialgias, pérdida de peso.

e Adenopatias generalizadas.
o Sifilis latente: el tercer estadio es la sifilis la-

tente, periodo en el cual no hay manifesta-
ciones.

La misma puede dividirse en: sifilis latente
precoz (hasta 2 afios de comenzada la infec-
cion) y sifilis latente tardia (luego de 2 afios).

o Sifilis terciaria: aparece afios después de la
infeccion y las manifestaciones dependeran
del 6rgano afectado. Lo mas frecuente es la
neurosifilis y el compromiso de la raiz y val-
vula adrtica.

El diagnéstico de sifilis secundaria y/o
terciaria implica una alta sospecha, por
su gran variabilidad en su presentacién
clinica. La consulta por una tlcera genital
es una oportunidad unica para realizar un
diagnéstico y tratamiento precoz evitan-
do las complicaciones ulteriores.

e Cuando la sifilis no es tratada correctamen-
te en estadios iniciales, sobreviene la sifilis
terciaria la cual se caracteriza por complica-
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ciones cardiovasculares y neuroldgicas con
elevada mortalidad.

e La transmisién de madre a hijo conlleva el
riesgo de sifilis congénita. Un tercio de las
mujeres embarazadas con sifilis transmiten la
infeccion a sus hijos.

e Lapresencia de Ulceras genitales aumenta el
riesgo de contagio de VIH.

10.1. Diagnéstico

e Sifilis primaria: para el diagnéstico etiolégico
certero se requiere efectuar pruebas comple-
mentarias (VDRL, campo oscuro). El manejo
sindromatico sugerido por la OMS permite
realizar un diagnéstico presuntivo con base en
las caracteristicas clinicas de la lesion y la his-
toria del paciente. Este abordaje tiene como
ventaja brindar tratamiento eficaz dentro de
la misma consulta, evitando la posibilidad de
perder al paciente durante la derivacién sin
que reciba tratamiento.

e Sifilis secundaria y/o latente: para su diag-
néstico se requiere realizar VDRL. Este es-
tudio tiene una elevada sensibilidad pero
puede tener falsos positivos (infecciones,
embarazo, enfermedades autoinmunes). Por
este motivo, ante un resultado positivo debe
solicitarse una prueba treponémica (FTA-Abs;
microhemogalutinacién). A diferencia de la
VDRL que se negativiza luego del tratamiento
efectivo, los anticuerpos treponémicos pue-
den permanecer positivos toda la vida.

Un aspecto a destacar es que la VDRL pue-
de ser falsamente negativa en la primo infec-
cion y en la sifilis tardia, en la cual un tercio
de los pacientes ya no tienen anticuerpos.

10.2. Tratamiento

El tratamiento de eleccidon se establece se-
gun el estadio:

CUADRO 7. SIFILIS: TRATAMIENTO SEGUN ESTADIO Y SITUACIONES ESPECIALES

VIH Embarazo

Sifilis primaria,
sifilis secundaria,
sifilis latente

< 1 aho

Penicilina G benzatini-
ca 2,4 millones de U,
dosis Unica IM

fdem

2 dosis de penicilina G ben-
zatinica 2,4 millones de U,
separadas por una semana.
Desensibilizar en caso de
alergia

3 dosis de Penicilina
G benzatinica 2,4
millones de U, separa-
das por una semana

Sifilis latente
mayor a un ano,
desconocida

o terciaria

Derivar para realizar puncion
lumbar. Si es negativa,

3 dosis de Penicilina G ben-
zatinica 2,4 millones de U,
separadas por una semana

Se recomienda fuertemente (recomendacion
tipo A) realizarrastreo atodaslas mujeres emba-
razadas y personas con alto riesgo de contraer
una ITS (personas con conductas de riesgo
sexuales). El rastreo debe realizarse con prue-
bas no treponémicas como VDRL cualitativa.

IMAGEN 5. LESION POR HERPES GENITAL

11. Herpes genital

El herpes genital es una enfermedad recu-
rrente que se caracteriza por exacerbacio-
nes a lo largo de la vida. Actualmente se
considera que es la responsable del 80% de
las Ulceras genitales a nivel mundial.

Herida de herpes: se encuentra en el cuerpo del pene (hombres);
vagina, vulva, cuello del Utero (mujeres) y alrededor del ano
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El mayor factor de riesgo para contraer la
infeccién es el nimero de parejas sexuales
alo largo de la vida.

Los brotes clasicos del herpes genital se
caracterizan por un periodo prodrémico de
24 horas de ardor y dolor en la zona genital,
el cual es seguido de la aparicion de malti-
ples vesiculas, papulas y Ulceras sobre una
base eritematosa. Las mismas luego reepi-
telizan sin dejar cicatriz.

El brote puede acompanarse de sintomas
sistémicos como fiebre, decaimiento, ce-
falea, anorexia. En la primoinfeccion gene-
ralmente los sintomas son mas severos, la
cantidad de lesiones son mayores al igual
que la duracién de los sintomas y es maés
frecuente la aparicién de sintomas consti-
tucionales.

Las zonas afectadas maés frecuentemente
en la mujer son vulva, vagina y cerviz, mien-
tras que en los hombres la localizacidon més
frecuente es en el pene. Un estudio pros-
pectivo mostré que la mayoria de los pa-
cientes tuvo recaidas, siendo las mismas
mas frecuentes en hombres que mujeres
(media mensual de recaidas 0.43 vs 0.33,
respectivamente). La media anual de recai-
das fue 4 por ano.

11.1. ;Cudles son las consecuencias
del herpes genital en la salud
de la poblacion?

e Transmisién perinatal con la aparicién de
herpes neonatal en el recién nacido

e Aumento de la transmisibilidad de VIH

e Impacto social: el herpes genital se asocia
a ansiedad, disminucién de la autoestima,
dificultad para formar pareja, dificultad para
entablar una relacion sexual.

11.2. Abordaje diagnéstico
y terapéutico

El diagnéstico de certeza requiere detec-
tar virus en la lesion a través de métodos

como Elisa o Inmunofluorescencia. En caso
de no tener accesibilidad a los mismos, el

diagndstico puede realizarse en base a la
anamnesis y examen fisico. El tratamiento
del herpes genital tiene como objetivo re-
ducir el periodo sintomético y la severidad
de los sintomas.

Debe explicarse al paciente la cronicidad
de la enfermedad, la cual no sera altera-
da por el tratamiento.

11.2.1. Primer episodio:
Opciones de tratamiento

e Aciclovir 400 mg VO 3 veces por dia por
7-10 dias o

e Aciclovir 200 mg VO 5 veces por dia por
7-10 dia o

e Famciclovir 250 mg VO 3 veces por dia
por 7 a 10 dias o

e Valaciclovir 1 g VO dos veces por dia por
7-10 dia

La eleccion de uno u otro esquema depen-
derd de la disponibilidad y/o de los recur-
sos sanitarios.

El tratamiento con aciclovir en estos pa-
cientes ha demostrado reducir tres dias los
sintomas constitucionales, dos dias el dolor
local, 7 dias la excrecién viral y 6 dias la ci-
catrizacion total de las lesiones.

11.2.2. Recurrencias

El tratamiento de las recurrencias puede
realizarse en forma sintomética o preven-
tiva. El primer esquema tiene por objetivo
reducir la duracién y severidad de los sin-
tomas al igual que la excrecién viral en pa-
cientes con reactivaciones poco frecuentes.
El tratamiento debe iniciarse ni bien co-
miencen los sintomas prodrémicos.

Opciones de tratamiento para los episo-
dios de recurrencia:

e Aciclovir 400 mg VO 3 veces por dia por 5 dias
e Aciclovir 800 mg VO 2 veces por dia por 5 dias
e Aciclovir 800 mg VO 3 veces por dia por 2 dias

e Famciclovir 125 mg 2 veces por dia por 5 dias
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e Famciclovir 1000 mg 2 veces por dia por 1 dia

e Famciclovir 500 mg dosis Unica, seguido de
250 mg 2 veces por dia por 2 dias

e Valaciclovir 500 mg 2 veces por dia por 3 dias

e Valaciclovir 1000 mg 1 vez por dia por 5 dias.

La eleccion de uno u otro esquema depen-
deré de la disponibilidad y/o de los recur-
sos sanitarios.

El tratamiento supresor tiene como ob-
jetivo reducir la cantidad de recurrencias
anuales, debiendo indicarse en pacientes
que padecen 6 o mas recurrencias al afo.
El tratamiento ha demostrado reducir las
recurrencias en un 70-80%. La eficacia y se-
guridad de los tratamientos diarios ha sido
documentada por seis afios para el aciclovir
y uno para el valaciclovir y famciclovir.

Dado que las recurrencias suelen disminuir
con el paso del tiempo y las mismas estan
muy relacionadas con factores psicolégi-
cos, se recomienda discutir la posibilidad
de suspender la terapia supresiva una vez
por afo. El tratamiento supresor con vala-
ciclovir ha demostrado reducir la tasa de
transmisién entre la pareja.

11.2.3. Opciones de tratamiento
supresor para herpes genital

e Aciclovir 400 mg VO, 2 veces por dia
e Famciclovir 250 mg VO, 2 veces por dia

e \Valaciclovir 500 mg VO, una vez por dia (no
recomendado ante méas de 10 recurrencias
por afio)

e \Valaciclovir 1 gr VO, 1 vez por dia

La eleccion de uno u otro esquema depen-
deré de la disponibilidad y/o de los recur-
sos sanitarios.

En pacientes que presentan herpes geni-
tal, la consejeria es fundamental para que
la persona entienda la naturaleza de su in-
feccién y pueda tener una vida saludable
reduciendo el riesgo de transmisién a su
pareja sexual y eventualmente a su des-
cendencia.

11.2.4. Consejeria para pacientes
con herpes genital

e Abstencién sexual ante lesiones o sintomas
prodrémicos.

e La terapia antiviral es efectiva pero no cura
la infeccién.

e Los pacientes asintométicos detectados por
serologia deben recibir los mismos consejos
que aquellos que estan sintométicos.

e Los pacientes deben informar a sus parejas
(actuales y futuras) que tienen herpes genital.

e Los pacientes deben conocer la historia na-
tural de la enfermedad y la posibilidad de
recurrencias.

® Las parejas pueden estar infectadas aun es-
tando asintomaticas, por lo que la serologia
puede determinar si estdn o no en riesgo.

e La transmision sexual puede ocurrir ain en
periodos asintomaticos.

e Los preservativos cuando cubren la zona con
lesiones, reducen el riesgo de transmision
sexual por lo cual deben ser fuertemente re-
comendados.

12. Chancroide

El chancroide es una enfermedad mucho
menos prevalente que las anteriores, cau-
sado por Haemophilus Ducreyi. En el afio
2007 se notificaron en nuestro pais 503 ca-
sos. Clinicamente se caracteriza por una
Ulcera genital dolorosa asociada a una ade-
nopatia supurativa. El diagndstico etioldgi-
co requiere de métodos complementarios
cuya accesibilidad es muy limitada, por lo
cual se recomienda realizar tratamiento
empirico en todo paciente con Ulcera geni-
tal que recibié tratamiento para sifilis ade-
cuadamente y que luego de dos semanas
la Ulcera no revierte. El tratamiento sugeri-
do es ceftriaxona 250 IM dosis Unica.

13. Paciente con escroto agudo

El abordaje del paciente con escroto agu-
do comprende etiologias en las cuales la
rapidez en la instauracion del tratamiento
son fundamentales a la hora de salvar el
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testiculo afectado: torsion testicular y trau-
matismo del mismo. Otros diagndsticos
que deben ser tenidos en cuenta son una
hernia inguinal estrangulada y una torsién
de apéndice. Una vez descartado estos

CUADRO 8. DIAGNOSTICO DIFERENCIAL DE ESCROTO AGUDO

cuadros por la anamnesis e historia clinica
se sugiere sospechar epididimitis por cla-
midia y/o gonococo. En la siguiente tabla
se resumen las diferencias clinicas de estos
cuadros.

Torsién testicular Agudo Difuso Negativo
. 2 T Polo superior .

Torsién de apéndice Subagudo del testiculo Positivo

Epididimitis Subagudo Epididimo Positivo

Fuente: Beauman J, and colls., “Genital herpes: A review”, Am Fam Physician 2005; 72:1527-34

GRAFICO 6. ALGORITMO DE ESCROTO AGUDO

Paciente con dolor y aumento
del tamafio del escroto

J

Haga historia clinica y examine

Se debe sugerir
prueba de VIH a todos

los pacientes con ITS

Eduque y aconseje

No
Se confirma el dolor e hinchazén
Si
Testiculos rotados, elevados No

Promocione y provea condones

Tratar como epididimitis
(gonorrea y clamidia)

o historia de trauma

Si

Remitir inmediatamente

- Consejeria sobre reduccion de riesgo

* Promociones y promueva condones

+ Trate el compafiero sexual

* Recomiende regresar en 7 dias
si no hay mejoria

Fuente: Programa Nacional de Lucha contra los Retrovirus del Humano, SIDA y ETS. Guia de Manejo de las Infecciones

de Transmision Sexual, Ministerio de Salud de la Nacién.

Las epididimitis por clamidia y/o gonococo
son mas frecuentes en pacientes menores
de 35 anos, sexualmente activos. Se carac-
terizan por tener dolor y tumefaccion del
epididimo el cual puede acompanarse de
dolor testicular e hidrocele. Frecuentemen-
te estos pacientes cursan también uretritis
asintomaticas.

En hombres mayores, la posibilidad de cla-
midia y gonococo es menor, y otros gérme-
nes como E. coliy pseudomona deben ser
tenidos en cuenta.

El diagndstico etiolégico requiere de es-
tudios complementarios que significan, en
la mayoria de los casos, derivar al paciente
a un centro de mayor complejidad con el
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riesgo de perder la posibilidad de tratarlo
precozmente. De no ser abordado adecua-
damente, este cuadro se asocia a infertili-
dady dolor crénico.

La OMS recomienda efectuar un diagnds-
tico sindrémico y tratar estos pacientes
empiricamente una vez descartada la po-
sibilidad de una torsion.

El tratamiento recomendado es:

Ceftriaxona 250 IM dosis Unica (Gonococo)
+ doxiciclina 100 mg VO cada 12 hs por 10
dias (Clamidia). Ademas se deben indicar
medidas no farmacoldgicas como reposo y
elevacién del escroto.

El paciente debe volver a consultar en caso
que los sintomas no mejoren luego de una
semana de instaurado el tratamiento.

GRAFICO 7. ALGORITMO DE BUBON INGUINAL

Finalmente, siendo la epididimitis una in-
feccién de transmisién sexual en la mayoria
de los casos, debe notificarse y tratar a la
pareja. Como en todos los casos ya abor-
dados, la consulta debe aprovecharse para
educar al paciente sobre conductas de
riesgo sexual, proveer preservativos y reco-
mendar realizar rastreo de VIH.

14. Paciente con bubdn inguinal

Los bubones inguinales se caracterizan
por el aumento de tamafio localizado de
los ganglios linfaticos, que son dolorosos
y pueden ser fluctuantes. Suelen estar aso-
ciados con el linfogranuloma venéreo y el
chancroide. En muchos casos de chancroi-
de, se observa una Ulcera genital asociada
(Véase flujograma de Ulcera genital).

El paciente se queja de edema inguinal

Se debe sugerir

prueba de VIH a todos

J

Examine

|

los pacientes con ITS

Presencia de adenopatia/plastron inguinal

Evalle otras condiciones

Si

Si Utilice flujograma

Presencia de Ulceras

No

para Ulcera genital

+ Trate para linfogranuloma venéreo y chancroide
- Consejeria sobre reduccién de riesgo

+ Promocione y provea condones

+ Trate al compariero sexual

+ Recomiende regresar en 7 dias si no hay mejoria

Fuente: Programa Nacional de Lucha contra los Retrovirus del Humano, SIDA y ETS. Guia de Manejo de las Infecciones

de Transmisién Sexual, Ministerio de Salud de la Nacién.

En el diagndstico diferencial se deben
tener en cuenta las infecciones locales y
sistémicas no transmitidas sexualmente
(por ejemplo, infecciones del miembro
inferior). El linfogranuloma venéreo es

causado por Clamidia trachomatis. Ha-
bitualmente se caracteriza por la presen-
cia de bubdn inguinal, que puede estar
acompafado por una ulcera en el sitio
de infeccidén (en la mayoria de los casos
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la misma ha desaparecido al momento de
la consulta). Cuando la exposicién es rec-
tal, puede dar una proctocolitis que, de
no ser tratada precozmente, puede con-
llevar a fistulas y estrecheces colorectales
cronicas.

El tratamiento empirico debe cubrir ambos
gérmenes:

Doxicilina 100 mg cada 12 hs VO por 21
dias (clamidia) + Ceftriaxona 250 IM dosis
Unica (H. ducreyi).

El paciente debe ser instruido para recon-
sultar en caso que los sintomas no mejo-
ren luego de una semana de instaurado el
tratamiento.

Siendo el bubdn una infeccidn de transmi-
sidn sexual en la mayoria de los casos, debe
notificarse y tratar a la pareja. Finalmente, la
consulta debe aprovecharse para educar al
paciente sobre conductas de riesgo sexual,
proveer preservativos, asesorar sobre la
correcta utilizacién de los mismos y sugerir
realizacion de rastreo para VIH.

&
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Hepatitis virales
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1. Introduccién

El grupo de virus que provoca la infeccién
e inflamacién aguda y/o crénica del higado
(hepatitis) ocasiona importantes problemas
de salud publica en todo el mundo. La in-
feccién por los virus de la hepatitis A, B, C,
Dy E puede provocar insuficiencia hepética
aguda. Ademas, los virus de la hepatitis By
C pueden causar infecciones crénicas que
pueden permanecer asintométicas durante
décadas, exponiendo a las personas infec-
tadas al riesgo de muerte prematura por
cirrosis hepética o cancer de higado. La he-
patitis Ay la hepatitis B se pueden prevenir
mediante vacunas.

1.1. Epidemiologia

Los virus de la hepatitis B y C son los prin-
cipales causantes de enfermedad grave y
defunciones relacionadas con la hepatitis
viral. En todo el mundo, el virus de la he-
patitis B (HBV) ha infectado a unos 2.000
millones de personas. Més de 350 millones
presentan infeccién crénica y anualmente
fallecen entre 500.000 y 700.000. Entre 130
y 170 millones de personas presentan infec-
cién crénica con el virus de la hepatitis C
(HCW).

Se estima con respecto a HBV crénica un
riesgo de entre 15 a 40% de desarrollar ci-
rrosis o hepatocarcinoma (HCC). La infec-
cién crénica por HCV en el transcurso de
mas de dos décadas puede evolucionar a la
cirrosis en un 15 a 20%, lo cual constituye un
terreno que predispone a HCC con una in-
cidencia estimada de 1 a 5% al afio en caso
de personas con cirrosis establecida.

Los virus de las hepatitis A, B, C, D y E di-
fieren en cuanto a su distribucion mundial y
vias de transmision, lo que lleva a adaptar
las estrategias de prevencion. La infeccién
por el virus de la hepatitis B al comienzo de
la vida conlleva el méximo riesgo de infec-
cién croénica. Aproximadamente, un 90% de
los lactantes infectados por el virus de la
hepatitis B en torno al momento del naci-
miento, un 30% de los nifos infectados en la
primera infancia, y un 6% de los infectados
superados los cinco afios de edad desarro-
llardn una infeccién crénica por esa causa.
Tanto la sobreinfeccién como la coinfeccion
por el virus de la hepatitis D en los pacien-
tes infectados por el virus de la hepatitis
B tienen peor pronéstico que la infeccién
solo por hepatitis B, llevando a una mayor
incidencia de insuficiencia hepética en caso
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de infeccién aguda y a una mayor proba-
bilidad de desarrollar cancer hepatico en
las infecciones cronicas. Las personas que
presentan hepatitis C cronica tiene también
un alto riesgo de presentar cirrosis y cancer
hepético.

A todas las personas privadas de libertad
se les debe ofrecer el testeo serolégico
para Hepatitis A, B y C al momento del
ingreso al Servicio Penitenciario.

La prevalencia de enfermedad crénica por
hepatitis virales es mas elevada dentro del
SPF que en la poblacién general, segun las

estimaciones actuales. En 2011 se registraron
37 casos de HBV y 59 de HCV. Se sospecha
que el sub-registro podria compararse al ha-
bitual en el mundo entero, donde célculos de
la OMS suponen que la infeccién por HBV
llega a casi un tercio de la poblacién mun-
dial, mientras que 1 cada 12 tiene infeccidon
cronica. La coinfeccidon con VIH aumenta
fuertemente la incidencia y prevalencia de las
hepatitis virales, siendo una problemética de
maxima sensibilidad en el entorno peniten-
ciario. Sin embargo, el HBV es entre 50 y 100
veces méas contagioso que el VIH.

CUADRO 1. VIRUS ESPECIFICOS QUE CAUSAN HEPATITIS

Virus de hepatitis A (HAV)
Virus de hepatitis B (HBV)
Virus de hepatitis C (HCV)
Virus de hepatitis D (agente delta)

Virus de hepatitis E (epidémico en Asia,
Africa del Norte y México)

Citomegalovirus (CMV)
Epstein Barr Virus (EBV)

Herpes Simple Virus (HSV)

CUADRO 2. TIPOS DE HEPATITIS VIRALES Y VIAS DE TRANSMISION

Acido nucleico RNA DNA RNA RNA DNA
Incubacion 30 (15-50) 80 (28-160) 50 (14-160) variable 40 (15-45)
Infeccién crénica No Si Si Si No

Orofecal Si Posible No No Si

Sexual No Si Infrecuente ) (;ontacto No
intimo sexual

Sangre Raro Si Si S No

Fuente: Ryder, S.D., Beckingham, 1., Acute hepatitis ABC of diseases of liver, pancreas, and biliary system,

B M]J 2001; 322: 1513.
2. Cuadro clinico

La expresion clinica de las hepatitis agudas
de causa viral es muy variada, sin diferencias
especificas atribuibles al tipo de virus causal.
El curso de la enfermedad en su forma mas
frecuente consta de cuatro periodos:

¢ Incubacién: es el intervalo entre la exposi-
cion al virus y la aparicién de los primeros
sintomas. Varia segun el agente etiolégico.

e Prodrémico: abarca el tiempo en el que el
paciente presenta sintomas antes de la apa-
ricién de la ictericia, generalmente dura de
3 a 5 dias, pudiendo extenderse semanas
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o no estar presente. El paciente suele estar ® Convalecencia: se inicia con la desaparicion
cansado, presentar intolerancia a algunas de laictericia.
comidas, nduseas o vémitos. También pue-
den referir cefalea, diarrea, fiebre y molestias
abdominales.

2.1. Abordaje del paciente

con sospecha de hepatitis

® Interrogatorio

e Estado: en este periodo suele aparecer la
ictericia, que puede durar de 2 a 6 semanas.
La intensidad de la coloracién es variable.
En este periodo puede haber mejoria de los  ® Diagnésticos diferenciales

sintomas. e Reconocer signos de gravedad

e Examen fisico

® Exdmenes complementarios

CUADRO 3. ABORDAJE DEL PACIENTE CON SOSPECHA DE HEPATITIS

Astenia

Dolor abdominal
Nauseas y vomitos
Diarrea

Fiebre

Mialgias y artralgias
Prurito
Comorbilidades

Medicacién concomitante incluyendo tratamiento homeopético
y vitaminas. Por ejemplo: paracetamol, estatinas,
farmacos antituberculosos, fluconazol

Interrogatorio
Ingesta de alcohol

Relaciones sexuales sin medidas de proteccién adecuadas
Viajes recientes

Exposicion parenteral sin medidas de proteccidn: tatuajes, personas
que utilizan sustancias intravenosas compartiendo jeringas y otros
elementos corto-punzantes contaminados

Transfusiones
Pérdida de peso
Acolia

Coluria

Cefalea

Temperatura

Palpacién abdominal: para investigar hepato y esplenomegalia.
Permite evidenciar ascitis

Adenopatias

Estado de conciencia: descartar encefalopatia

Examenifisico Piel: arafias vasculares en el tronco, circulacion colateral, eritema pal-
mar, signos que orientan hepatopatia cronica, hematomas indicando
alteracion de la funcion hepatica

Ginecomastia: nos orientan a hepatopatia crénica
Signos de desnutricion
Signos de deshidratacion

Signos de artritis
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Hemograma

Glucemia
Examenes Urea: es un producto de destoxificacion sintetizado a nivel del higado
complementarios Hepatograma

Serologias: segln antecedentes personales IgM anti-HAV, HBsAg, IgM
anti HBc, Anti HCV. Evaluar serologias para otras infecciones virales.

Diagnésticos
diferenciales

e leptospirosis

Hepatitis por virus hepatotropos primarios
Hepatitis por virus hepatotropos secundarios
Hepatitis por otras causas:

e brucelosis: antecedentes epidemioldgicos

e hepatitis toxicas: antecedentes de medicamentos y presentan mejoria
luego de unos dias de interrumpir el agente téxico. Generalmente en
estos casos las enzimas hepaticas superan las 10.000 Ul/L

e hepatitis isquémicas

e sifilis: segun los antecedentes el paciente suele existir un aumento
més pronunciado de la FAL y presenta VDRL positiva

e hepatitis autoinmune

Encefalopatia

Signos

I vl Hipoglucemia

Hipoalbuminemia
Alteracion del TP
Comorbilidades

Sindrome ascitico edematoso

Imposibilidad para alimentarse

El hepatograma engloba diferentes prue-
bas que contribuyen al diagndstico de
distintas enfermedades hepaticas o permi-
ten estudiar su funcionamiento. El higado
realiza multiples funciones y cada prueba
depende de algunas de esas funciones,
siendo amplio el nimero de pruebas que
se pueden realizar. Seleccionando las mas
importantes para arribar a un diagndstico,
junto con el examen fisico y el interrogato-
rio, serian suficientes:

e Enzimas séricas: recordar que no todas
son enzimas especificas del higado. Se en-
cuentran las enzimas intracelulares como la
transaminasa glutédmico oxalacética (GOT),
transaminasa glutdmico pirdvica (GPT), enzi-
mas de membrana como la fosfatasa alcali-
na (FAL), la 5" nucleotidasa y las enzimas de
secrecion como los factores de la coagula-

cion (ILV,VIl 'y X). Estos factores de la coagu-
lacion normalmente estan en el plasma y su
descenso indica menor sintesis hepatica. El
tiempo de protombina o Quick (TP) es un es-
tudio de la coagulacién que depende de los
factores mencionados. La vida media de los
mismos es de horas a dos dias, por lo que el
TP es un marcador de insuficiencia hepatica
aguda y en las hepatitis graves se correlacio-
na con la mortalidad.

Bilirrubina total (BT), directa e indirecta: su
aumento se manifiesta a través de la colora-
ciéon amarillenta de la piel que se llama icte-
ricia.

Colesterolemia: se encuentra elevada en he-
patitis obstructivas y descendidas en insufi-
ciencia hepatica cronica.

Proteinas séricas: incluye proteinemia total
y el fraccionamiento electroforético. La albu-
mina que es sintetizada por el higado, tiene
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una vida media de dos a tres semanas de
manera que no es de utilidad como marca-
dor de insuficiencia hepética aguda, siendo
un marcador de las hepatopatias cronicas.

Los hallazgos de laboratorio mas frecuen-
tes pueden ser:

¢ Neutropenia con linfocitosis

e Anemia

e Trombocitopenia, frecuente si se asocia a es-
plenomegalia

e Aumento GOTy GPT

e La BTy laFAL suelen estar elevadas
e Pigmentos biliares en orina

e Aumento de la eritrosedimentaciéon

e Normales habitualmente el proteinogramay
el TP

GRAFICO 1. CLASIFICACION FUNCIONAL DE LAS HEPATITIS

Hepatitis Fulminante

Hepatitis Aguda Grave
Hepatitis Aguda + Caida de Quick

Hepatitis Aguda Grave
Hepatitis Aguda

Hepatitis Aguda + Caida de Quick + Encefalopatia

TIEMPO DE PROTROMBINA

Mortalidad

80%

20 - 50%

10%

0%

3. Tratamiento

En las formas agudas no existe un tratamien-
to especifico. Hospitalizar a un paciente ge-
neralmente no es necesario en los cuadros
de hepatitis agudas viricas de curso normal.
No es necesario el reposo en cama si el pa-
ciente no se siente cansado.

En cuanto a su aislamiento, hay que recor-
dar que la méxima viremia se produce du-
rante el periodo prodrémico y en las fases
iniciales de la ictericia, por lo general antes
del diagndstico. No es estrictamente nece-
sario aislar al paciente, pero si asegurar me-
didas de higiene como no compartir vasos,
cubiertos, descartar —siguiendo las normas
de seguridad— los materiales tales como
agujas y jeringas, utilizar guantes, realizar
cambios de la ropa de cama, no manipular
alimentos, lavarse las manos luego de ir al
bafio y evitar el contacto intimo.

El paciente debe utilizar un bafo distin-
to al de sus convivientes. Puede retomar
sus tareas habituales, luego de una sema-
na de comenzada la ictericia, siempre y
cuando se sienta bien y no tenga astenia
franca. El momento de alta médica de-
pendera de la evolucion de cada paciente.

En cuanto al plan de alimentacion, las pro-
hibiciones clasicas del chocolate y alimen-
tos fritos no han demostrado ser de utili-
dad. Se debe indicar al paciente que coma
lo que desee. Se debe prohibir el alcohol
hasta un mes después de la recuperacion
clinica y de laboratorio. No se deben usar
sedantes o tranquilizantes para evitar en-
mascarar o precipitar una posible encefalo-
patia y evitar todo farmaco téxico como por
ejemplos las estatinas. En caso de nauseas
y presencia de prurito puede utilizarse dif-
enhidramina 25 mg ¢/8hs o hidroxicina de
10 a 20 mg por dia. El seguimiento se basa
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en hepatogramas y tiempo de protombina
(indicador precoz de la funcién hepética)
con intervalos de una a cuatro semanas, se-
gln estado y evolucién del cuadro. Luego
el paciente puede ser seguido con hepato-
gramas mensuales hasta su normalizacion.

4. Hepatitis A

El virus de la hepatitis A (HAV) causa infec-
cién aguda subclinica o clinica con frecuen-
cia variable segin la edad. La forma maés
grave de presentacion es la hepatitis fulmi-
nante que se produce en el 0,01% de los
nifios y en el 3% de los mayores de 50 afos.
El promedio de dias de actividad perdidos
por padecer hepatitis A (HA) ha sido esti-
mado en 27 y aproximadamente el 10% de
los casos requiere hospitalizacién. La pre-

CUADRO 4. CARACTERISTICAS DE LAS HEPATITIS A

Epidemiologia

Esporédica o epidémica

valencia de anticuerpos IgG anti-HAV en la
poblacién varia segun la edad y la regién.
En estudios epidemioldgicos de seropre-
valencia realizados a menos de 10 afios en
distintas areas de nuestro pafs, la prevalen-
cia vario entre 25% y 80%.

Se calcula que anualmente se producen en
todo el mundo 1,4 millones de nuevas infec-
ciones por el virus de la hepatitis A. La in-
feccién se produce frecuentemente por via
fecal-oral: contacto entre personas y/o por
ingestion de alimentos o agua contaminada.

En contexto de encierro son muy fre-
cuentes los bafos compartidos por va-
rias personas, es por esto que se deben
extremar las medidas higiénicas ante la
deteccion de un caso sospechoso.

Grupos de riesgo .
P 9 to ambiental

Mas frecuente en poblacion de dreas socioecondmicas bajas sin saneamien-

Transmisién Fecal-oral

15 a 50 dias (promedio 28 dias)

Eliminacion del virus: dos semanas antes de las manifestaciones clinicas y

infeccién crénica

::?:g?\;g:d suelg persistir hasta pocos dias de ?niciados los sintomas, coincidiendo con
el pico de aumento de las transaminasas. En algunos casos puede persistir
la eliminacién viral hasta cerca de un mes
Varia con la edad
La infeccidn por hepatitis A es més frecuente en nifios y el 80% cursa de
manera asintomética. En los adultos solo un tercio cursa con ictericia
Nifios: subclinica o asintomatica

Clinica Signos y sintomas: astenia, nduseas, vomitos, anorexia, fiebre, dolor en cua-
drante superior derecho, prurito e ictericia en el 70 a 80% de los mayores
de 14 afios
Manifestaciones extra hepaticas: vasculitis, artritis, neuritis éptica, mielitis
transversa, trombocitopenia, anemia aplasica, aplasia de eritrocitos

Riesgo de

No

Laboratorio

Aumento notable de transaminasas: 500-5.000Ul/L GPT>GOQOT. El pico de
transaminasas precede al pico de bilirrubina que puede llegar a 10 mg/dl,
aumentando ambas fracciones.

Diagnéstico

IgM anti-HAV (gold estandar en la enfermedad aguda). Deteccion en san-
gre: hasta 4 a 6 meses

La IgG anti-HAV aparece en la fase de convalecencia (6 a 8 semanas) y se
mantiene por décadas, confiere inmunidad ante nuevos contactos con el virus
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Tratamiento
y pronéstico

Usualmente auto-limitada

Tratamiento sintomatico

Raramente requiere hospitalizacién

El 85% de las personas presenta mejoria clinica y de laboratorio a los 3 me-
ses y casi todas a los 6 meses

Las transaminasas descienden mas rapidamente que la bilirrubina.
Hepatitis fulminante: se produce en el 0,01% de los nifios y en el 3 % de los
>50 afios. Es mas frecuente si se asocia a hepatitis C.

Prevenciéon

Agua potable

Red cloacal

Higiene de manos: el virus sobrevive hasta 4 horas en las manos
Soluciones cloradas inactivan el virus

Inmunoglobulinas: se reserva para pacientes alérgicos a la vacuna o con
algun tipo de inmunodeficiencia; es costosa, dolorosa, requiere readminis-
trarse cada 3 a 6 meses.

Vacunacién

Notificacién

Véase capitulo “Sistemas de informacion y vigilancia epidemioldgica
en salud para el Servicio Penitenciario Federal”.

Fuente: The ABCs of Hepatitis Department of Health & Human Services, Centers for Disease Control and

Prevention, junio 2010.

4.1. Diagnéstico. Serologia

La hepatitis A no puede ser diferenciada de
otros tipos de hepatitis viral sobre la base
de las caracteristicas epidemiolégicas y cli-
nicas.

Las pruebas seroldgicas para detectar la in-
munoglobulina M (IgM), anticuerpos contra
las proteinas de la capside del VHA (IgM

anti-HAV), son necesarias para confirmar el
diagndstico de infeccion aguda por el VHA.

La eliminacién de virus por materia fecal
es anterior a la aparicién de sintomas y a
la positivizacién de la serologia. Por este
motivo, se deben extremar las medidas hi-
giénicas en el caso sospechoso y en todos
sus contactos para poder cortar la cadena
de contagio.

GRAFICO 2. EVOLUCION CRONOLOGICA DESDE EL COMIENZO DE LOS SINTOMAS DE HEPATITIS A

Fecal HAV

Elevacion de GPT

IgM antiHAV
IgG antiHAV
\ \ \ \
1 2 3 4 5 6 12
Meses de iniciados los sintomas
Fuente: Center for Disease Control and Prevention. Diagnosis and management of foodborne illnesses: a primer for

physicians and other health care professionals. MMWR RecommRep 2004; 53(RR-4):1-33.
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4.2. Manejo de la infeccién
por Hepatitis A

En la mayoria de los pacientes se auto-limita
en pocas semanas. El manejo es conservador
en busca del pequefio grupo de pacientes
que presentan riesgo de desarrollar hepatitis
fulminante. La muerte por hepatitis viral es
fundamentalmente por hepatitis fulminante.

4.3. Hepatitis fulminante

Es una alteracion subita de la funcién he-
péatica dentro de las dos semanas del inicio
de la ictericia, seguida del desarrollo de

encefalopatia hepética dentro de las ocho
semanas de iniciados los sintomas. Se pro-
duce por una necrosis masiva o sub-masiva
del parénquima hepatico. La prevalencia de
hepatitis fulminante es baja y el riesgo se in-
crementa con la edad, en la coinfeccién con
el virus de la hepatitis E y con el embarazo.
Las manifestaciones clinicas primarias de la
falla hepética aguda son la encefalopatia y
la ictericia. La ictericia siempre precede a
la encefalopatia. El pico de aumento de las
enzimas hepéticas NO se correlaciona con
el riesgo de desarrollar falla hepéatica.

GRAFICO 3. LA PROLONGACION DEL TIEMPO DE PROTROMBINA
ES EL PRINCIPAL PARAMETRO BIOQUIMICO EN LA INSUFICIENCIA HEPATICA AGUDA

positivo

’ Hepatitis A IgM ‘

‘ Chequear RIN* }

‘ RIN < 2 ‘

RIN > 2 }

Repetir test de

funcién hepética en 4'

. Derivar al
No mejora >

5a7 dias

Mejoria

Repetir test de

especialista

funcién hepética en 4{

Anormal }

6 semanas

Normal: finalizar
seguimiento

Fuente: Ryder SD, Beckingham 1]. Acute hepatitis ABC of diseases of liver, pancreas, and biliary system.BM] 2001;322:1513.

4.4. Estrategias para interrumpir
la transmisién de la Hepatitis A

e Vacunacién
e Inmunoglobulina
e Saneamiento ambiental

La vacuna anti hepatitis A es una vacuna a
virus inactivado. Debe ser administrada por
via intramuscular en el musculo deltoides
o cara anterolateral externa del muslo. Los
efectos adversos graves son raros, siendo
los mas frecuentes fiebre, reacciones en el
lugar de inyeccidn, erupcidon cutdnea y ce-
falea. Es altamente inmunogénica. En per-

sonas mayores de 18 afos los niveles de an-
ticuerpos protectores se identificaron en el
94% - 100% un mes después de la primera
dosis. En personas de 2 a 18 afios la efecti-
vidad de la vacuna es del 97% a 100%.

4.5. Indicacién de vacunacién

Se debe solicitar serologia a todas las
personas privadas de libertad. El dnico
motivo para no vacunar es que tengan
vacunacion o serologia documentada, los
que no tengan IgG antiHAV protectora
se les debe aplicar una dosis de vacuna
anti-HAV.
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5. Hepatitis B

La hepatitis B es una enfermedad infeccio-
sa de origen viral cuyo agente infeccioso es
el virus de la hepatitis B (HBV). Segun datos
de la OMS existen méas de 300 millones de
infectados en el mundo. En la Argentina, se
estima que el 1% de la poblacién esté infec-
tado con el virus de la hepatitis B.

CUADRO 5. CARACTERISTICAS DE LA HEPATITIS B

Se debe vacunar contra Hepatitis B a to-
das las personas privadas de libertad que
no tengan certificado de vacunacion o se-
rologia protectora documentada.

Se debe solicitar serologia (HBsAg, An-
ti-HBc y Anti-HBs) a todas las personas
adultas que ingresen a instituciones pe-
nitenciarias.

Epidemiologia

Areas de prevalencia baja: 0,1 a 2% (EEUU, Canad4, Australia, Este de Europa)
Areas de prevalencia intermedia: 2-7% (Mediterraneo, Japén, Asia central, Sud-
américa)

Areas de prevalencia alta: >8% (Sudeste asiatico, China. Sub-Sahara)

Transmisién

Parenteral: a través de jeringas y otros elementos corto-punzantes contaminados.
Sexual.

Perinatal o vertical: de madre infectada a hijo en el momento del parto.
Horizontal: contacto prolongado o cercano con personas infectadas (a través de
heridas abiertas, sobre todo entre nifios de zonas con alta prevalencia)

Grupo de riesgo

Recién nacidos de madres Hbs Ag positivo contacto intrafamiliar o cercano a
portador personas que mantienen relaciones sexuales sin medidas de preven-
cién.

Personas que utilizan sustancias por via intravenosa compartiendo jeringas y
otros elementos corto-punzantes contaminados.

Personas poli transfundidas

Personas en plan de dialisis crénica

Personas con exposicion parenteral sin medidas de prevencion (tatuajes)
Poblaciones cautivas (carceles, hogares) viajeros a zonas de alta endemia, en
especial si la estadia es mayor de é meses.

Personal de salud

Periodo
de incubacién

45 a 160 dias (promedio: 120 dias)

Las manifestaciones varian en funcién de la edad del paciente, de la situacién
inmunolégica y del momento en el que se reconoce la enfermedad: en nifios
menores de 5 afios y en inmunodeprimidos frecuentemente es asintomaética y
es sintomatica en el 30 al 50% de niflos mayores y adultos.

infeccién crénica

Clinica En ocasiones puede aparecer un rash cutdneo y artralgias hasta en el 20% de
los casos.
Tanto la hepatitis aguda como la crénica (10-20%) pueden presentar manifesta-
ciones clinicas extrahepaticas como vasculitis aguda necrotizante y glomerulo-
nefritis membranosa.
. Menores de 1 afios: 90%
Riesgo de

Nifos de 1 a 5 afios: 25-50%
Nifios mayores de 5 afios y adultos: 610%

La mayoria de las personas con enfermedad aguda se recuperan sin dafio he-
péatico permanente. La enfermedad aguda es raramente fatal. 15-25% de las

de la infeccién

Severidad . ) . .
personas crénicamente infectadas desarrollan enfermedad crénica del higado,
como cirrosis, insuficiencia hepatica o cancer de higado.

Serologia HBsAg es positivo tanto en la infeccién aguda como en la crénica IgM anti HBV

es indispensable para el diagndstico de infeccién aguda.
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Realizar a:

e |as mujeres embarazadas

e |as personas nacidas en las regiones con tasas de actividad intermedia o alta
de la hepatitis B (HBs Ag prevalencia del 2%)

¢ |os bebés nacidos de madres HBs Ag positivas

e |os contactos hogarefios, uso compartido de agujas, o los contactos sexuales
de personas con HBs Ag positivo

Rastreo de ) . ) ) -
la infeccidn e |as personas que mantienen relaciones sexuales sin medidas de prevencién
crénica e |as personas que utilizan sustancias por via intravenosa compartiendo jeringas

y otros elementos corto-punzantes contaminados
e |os pacientes con elevacién de enzimas hepaticas (GPT/GOT) de etiologia
desconocida
los pacientes en hemodiélisis
las personas que necesitan tratamiento inmunosupresor o citotoxico
las personas infectadas por el VIH
los donantes de sangre, plasma, érganos, tejidos o semen

Hepatitis Aguda: tratamiento sintomatico. Los pacientes deberan recibir con-
sejo para que mientras dure la fase infectiva (presencia del HBsAg en suero)
conozcan los mecanismos de transmisién del virus y las medidas de proteccion
necesarias si los convivientes todavia no estan vacunados.

Tratamiento Hepatitis Crénica: seguimiento del paciente para evaluar signos de progresién
de enfermedad hepaética. En algunos pacientes se utilizan farmacos antivirales,
esta prescripcion la deberd realizar el médico especialista (gastroenterélogo/
hepatdlogo)

Vacunacion

Véase capitulo “Sistemas de informacién y vigilancia epidemiolégica en salud

Notificacién - A S .
para el Servicio Penitenciario Federal”.

5.1. Historia natural de la hepatitis B e 25-50% de los nifios de 1-5 afos

La infeccion aguda por hepatitis B puede  * 6-10% delos nifios mayores de 5 afios y adul-
evolucionar a la cronicidad dependiendo la tos.

edad del paciente: A su vez la infeccion crénica predispone a la
e 90% de los nifilos menores de 1 afo cirrosis (30%) y al hepatocarcinoma (5 a 10%).

GRAFICO 4. HISTORIA NATURAL DE LA HEPATITIS B

Céncer de Higado (HCC)

5-10%

Infeccion Infeccion . Trasplante
. Cirrosis
Aguda Croénica de higado

1-5% 30%

Muerte

Insuficiencia Hepatica
(descompensada)

23 % de pacientes se descompensan dentro
de los 8 afios de desarrollar cirrosis

Fuente: Mur E., y cols., Orientaciones para un mejor manejo de la hepatitis B en Esparia* Recomendaciones del Grupo
de Estudio de la Hepatitis B (GEsHeB) Grupo de Estudio de la Hepatitis B (GEsHeB), RevEspSanidPenit 2009; 11: 87-95.
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5.2. Diagnéstico. Marcadores serolégicos  Su desaparicion es seguida por la aparicion
del anti-HBs (anticuerpo contra el HBsAg)

Recuerde que la hepatitis B, C, D y E son
el cual persiste toda la vida.

de notificacién obligatoria

El HBsAg (antigeno de superficie) es el prin-  Si el HBsAg persiste por méas de 6 meses
cipal marcador serolégico de la infecciéon.  implica Hepatitis B crénica.

CUADRO 6. MARCADORES SEOLOGICOS

e Es el principal marcador serolégico de la infeccion
e Es detectado por RIA

o Aparece en sangre 1 a 10 semanas después de la exposicién aguda (previo
a los sintomas o a la elevacién de las transaminasas)

e Su persistencia por més de seis meses implica infeccidn crénica

 Su desaparicion es seguida por la aparicion del anti-HBs, persistiendo por

HBsAg (Hepatitis B, casi toda la vida y confiriendo inmunidad.

antigeno
de superficie) « El diagndstico diferencial de HBsAg positivo incluye:

- hepatitis B aguda;

- exacerbacién de hepatitis B crénica;

- reactivacién de hepatitis B crénica;

- superinfeccién por hepatitis B en portadores de hepatitis C o D;

- hepatitis por drogas u otra causa tdxica en pacientes portadores de he-
patitis B.

HBcAg (Hepatitis B,

.  Antigeno intracelular que no se detecta en suero.
antigeno del core)

» Aparece en la sangre simultdneamente con los sintomas.
 En lainfeccion aguda los anti-HBc son predominantemente IgM.

 Es el Unico marcador durante el periodo de ventana en el que desaparece

Anti-HBc el HBsAg y aparece el anti-HBs.

(Hepatitis B,
anticuerpos anticore) | « IgG anti-HBc permanece junto con anti-HBs en la recuperacién de la hepa-
titis B aguda.

« La persistencia de este anticuerpo junto con HBsAg indica evolucién a la
cronicidad.

e La presencia de anti-HBc en ausencia de HBsAg y anti-HBs se reportd en
0,40 a 1,70% de donantes de sangre en areas de baja prevalencia y un 10
a 20% en zonas endémicas

o Puede ocurrir en tres casos:

a) durante el periodo de ventana de la hepatitis B aguda, cuando la ma-
yoria de los anti-HBc son IgM;

b) muchos afios después de recuperado el cuadro de hepatitis B aguda
Anti-HBc aislado cuando los niveles de anti-HBs son muy bajos;

c) después de muchos afios de infeccién cronica por HBV cuando los titu-
los de HBsAg han decrecido.

El significado clinico de la presencia de los anti-HBc aislado es incierto.

e En la evaluacion del anti-HBc aislado debe incluir la repeticion del anti-HBc,
preferentemente por RIA, HBsAg y anti-HBs En quienes persista el anti-HBc
aislado, se realizard IgM anti-HBc. En los pacientes con signos de enferme-
dad hepatica crénica y en especial inmunosuprimidos, se testeard HBV DNA.
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HBeAg

o Es un marcador de replicacién viral e infectividad.

e Su presencia esta usualmente asociada a la deteccion de HBV DNA en suero.

Anti-HBe  La seroconversion del HBeAg a anti-HBe se asocia con la desaparicién del
HBV DNA en suero y remisién de la enfermedad hepitica.

e Aparecen en la etapa temprana de la infeccién aguda, previa a la serocon-
version de HBsAg a anti-HBs.

Puede ser detectado por afios a décadas en pacientes con infeccién crénica.

HBVDNA

Técnicas de deteccidn: hibridacién, amplificacion del genoma viral y PCR.

- La recuperacién de la hepatitis B aguda va acompanada de la desapari-
cion del ADN HBV en suero por técnicas de hibridacién. El virus persiste
luego de la recuperacién, pero es frenado por el sistema inmune.

- Uso clinico: en pacientes con hepatitis cronica para evaluar la replicacién
viral, siendo candidatos a terapia antiviral. Pacientes con altas cargas son
menos respondedores al interferén.

El anti-HBc es el unico marcador sero-
l6gico presente durante e
ventana” (tiempo durante el cual desapa-
rece el HBsAg y aparece el anti-HBs). Si

Iu

periodo de

el anti-HBc persiste junto con el HBsAg

hablamos de infeccién crénica. La inter-
pretacién de la serologia de hepatitis B
surgird de la combinacion de sus resul-
tados, pudiéndose arribar a los distintos
diagnosticos.

CUADRO 7. INTERPRETACION DE LA SEROLOGIA DE LA HEPATITIS B

HBsAg Negativo
Anti-HBc Negativo Susceptible
Anti-HBs Negativo
HBsAg Negativo
Anti-HBc Positivo Inmunidad natural a la infeccion por infeccién pasada curada
Anti-HBs Positivo
HBsAg Negativo
Anti-HBc Negativo Inmunidad por vacunacién
Anti-HBs Positivo
HBsAg Positivo
Anti-HBc Positivo Infeccion aquda
IgM anti-HBc |  Positivo 9
Anti-HBs Negativo
HBsAg Positivo
Anti-HBe Positivo Infeccién crénica
IgM anti-HBc Negativo
Anti-HBs Negativo

Cuatro posibilidades:
HBsAg Negativo a) recuperacién de una infeccién aguda
Anti-HBc Positivo b) inmunidad muy alejada con bajo nivel de antiHBs
Anti-HBs Negativo c) susceptible con falso positivo de antiHBc

d) infeccién aguda con niveles no détectables de HBsAg en suero

Fuente: Kenneth, W., and Kirchner J., Hepatitis B, Am Fam Physician, 2004;69:75-82,86.
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La principal diferencia entre los marcadores se-
rolégicos en la hepatitis B aguda y en su forma

cronica, radica en que en esta ultima continda
positivo el HBsAg y no aparece el Anti HBs.

GRAFICO 5. EVOLUCION CLINICA Y SEROLOGICA DE LA HEPATITIS B AGUDA Y CRONICA

GPT

Anti-HBe

‘ 19G anti-HBc |

IgM anti-HBc

GPT

AntiHBe |
Anti-HBs

Exposicion HBV

5.3. Hepatitis B cronica

La hepatitis B crénica frecuentemente es
asintomética o se manifiesta con sintomas
inespecificos, como cansancio o disminucién
del apetito. Puede presentarse con exacer-
baciones de actividad inflamatoria hepética,
aumento de transaminasas, que pueden tra-
ducirse en aumento de los sintomas. Otras
veces con un hepatograma alterado en un
paciente asintomatico.

En la medida que la infeccién produce un
dafio mayor en el higado, pueden aparecer
sintomas sugerentes de una cirrosis hepa-
tica. La evolucién hacia la infeccién crénica
difiere segin el momento de la infeccién:
en recién nacidos (RN) 90%, en menores de
5 afios 25-50%, adultos < 5% y en personas
con infeccion VIH/SIDA 30%. Un 10 a 20% de
los pacientes pueden tener manifestaciones
extrahepéticas de la enfermedad como:

e Poliarteritisnodosa (PAN)
e Glomerulonefritis membranosa

e Glomerulonefritis membrano-proliferativa

En caso de infeccién crénica, un 0,50% se
resuelve espontdneamente. En la Hepatitis
B crénica se reconocen dos grupos de pa-
cientes: hepatitis crénica HBeAg (+) y he-
patitis créonica HBeAg (-). El objetivo de la
terapia de la hepatitis cronica B es erradicar
o disminuir en forma significativa y sosteni-
da la replicacién viral. De esta manera se
puede lograr una mejoria de la lesién he-

pética y prevenir la evolucion a formas més
severas de la enfermedad. La curacién de la
infeccién en la variante HbeAg positiva se
considera cuando se negativiza el ADN del
VHB, ocurre seroconversion el HBeAg a Anti
HbeAg, junto con la normalizacién de las
transaminasas luego de 6 meses de haber
finalizado el tratamiento. En la Argentina,
las drogas disponibles para el tratamiento
de la hepatitis crénica por virus B son In-
terferén pegilado alfa 2a (PEG IFNalfa 2a),
Lamivudina (LVD), Adefovir-dipivoxil (ADV),
Entecavir (ETV), Telvibudina (LdT).Tenofovir
(TDV), aprobado recientemente para la mo-
noinfeccién, se utiliza frecuentemente en la
coinfecciéon con HIV y en algunas situacio-
nes especiales como sugerencia de exper-
tos o en casos de resistencia antiviral. Son
consideradas drogas de primera linea PEG
IFN alfa 2a, ETV y actualmente TDV, las dro-
gas de segunda linea son LVD, ADF, LdT.

5.4. Recomendaciones
para pacientes con hepatitis B cronica

e Elplan de alimentacion del paciente con he-
patitis B crénica sin insuficiencia hepética no
debe tener restricciones.

e Evitar el sobrepeso, dado que favorece el
depdsito de grasa en el higado.

® Abstinencia de bebidas alcohdlicas. El con-
sumo continuo de alcohol agrava la enfer-
medad hepatica aumentando el riesgo de
evolucionar a la cirrosis hepética y de desa-
rrollar tumores hepaticos.

e Indicar actividad fisica.
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e Lainfeccidn crénica por el virus B no impide
tocar, besar, cocinar, compartir vasos o cu-
biertos.

e No deben compartir cepillos de dientes ni
méaquinas de afeitar o depilar.

® Serecomienda la utilizacién de preservativo.

e Se aconseja la vacunacién frente al virus de
la hepatitis A.

e Embarazo, parto y lactancia: la hepatitis B
cronica, siempre que la enfermedad no esté
evolucionada, no influye en la capacidad de
concebir ni produce problemas de malfor-
maciones en el nifo.

5.5. Estrategias para interrumpir la
transmision de la hepatitis B: prevencion

La principal medida es que las personas co-
nozcan como se transmite y cdmo se puede
prevenir:

e Utilizar métodos anticonceptivos de barrera:
preservativo.

e \/acunacién, acorde a las normas.

e No compartir jeringas en caso de utilizar sus-
tancias por via intravenosa.

e Control de las agujas de acupuntura y tatuajes.

e Utilizacién de guantes, y toda proteccion
adicional en trabajadores de la salud.

e Utilizar descartadores de agujas.
e Esterilizacidn de instrumentos quirdrgicos.

e Control en los bancos de sangre.

CUADRO 8. PROFILAXIS POSTEXPOSICION

e Control del embarazo: es la causa mas signi-
ficativa de hepatitis B crénica en la infancia.

La transmisién depende de las condicio-
nes en las que la madre se encuentre. Si
presenta HBeAg positivo existe de un 85 a
90% de riesgo de transmisién, si presenta
HBeAg negativo el riesgo es de un 32%. La
trasmisién puede ocurrir en el Gtero, duran-
te el parto o luego del nacimiento.

No interrumpir la lactancia. Durante la lac-
tancia parece no aumentar la incidencia de
transmision.

Si la madre presenta hepatitis crénica, el
recién nacido debe recibir inmunizacién
activa y pasiva.

Neonatos nacidos de madres HBsAg positi-
vo: deben recibir inmunoglobulina (HBIg) (0,5
ml) intramuscular dentro de las 12 horas del
nacimiento. Al mismo tiempo debe recibir la
vacuna, intramuscular en diferente sitio de in-
yeccion, repitiendo a 1y 6 meses de la prime-
ra dosis. Neonatos de madres cuyo HbsAg es
desconocido: se debe administrar la vacuna
dentro de las 12 hs del nacimiento. Paralela-
mente, dosar HbsAg a la madre. Si este es
positivo, se debe administrar HBIg lo antes
posible dentro de los 7 dias del nacimiento.

Todas las personas privadas de libertad y
el personal del servicio penitenciario de-
ben estar vacunados contra hepatitis B.

Conducta a seguir

Exposicién

Exposicion percuténea o
mucosa a sangre o fluidos
con persona HBsAg positivo

hepatitis B (HBI
Contacto sexual o por epatitis B (HBIg)

compartir agujas con una
persona HBsAg positiva

Victima de abuso sexual
por perpetrador
con HBsAg positivo

Personas no vacunadas o que no
han tenido seroconversién

Administrar series de vacuna
hepatitis B e inmunoglobulina

HBIg la dosis es 0,06 ml/kg intra-
muscular, preferentemente dentro
de las 24 hs de exposicién

Personas previamente vacunadas

Si el personal estd vacunado

y tuvo seroconversién

no es necesario administrar

la vacuna ni la inmunoglobulina
hepatitis B (HBIg)
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Exposicién

Victima de abuso sexual
por perpetrador con HBsAg
desconocido

Conducta a seguir

Exposicion percuténea o
mucosa a sangre o fluidos
con HBsAg desconocido

Contacto sexual o por com-

Personas no vacunadas o que no
han tenido seroconversién

Administrar series de vacuna
hepatitis B

Dosis de la vacuna de hepatitis B
es de 1 ml, una segunda dosis al
mes de la primera y una tercera a

Personas previamente vacunadas

No tratamiento

partir agujas con una perso-
na HBsAg desconocido

los seis meses de la primera.

Recuerde que la hepatitis B, C, D y E son
de notificacién obligatoria.

6. Hepatitis C

La hepatitis C esta causada por un virus de
ARN de una sola hebra perteneciente a la
familia de las Flaviviridae. A diferencia del
HBV, el virus de hepatitis C (HCV) no se in-
tegra en el genoma humano, lo que hace
posible eliminar la infeccion. El HCV se
multiplica preferentemente en los hepa-
tocitos, pero no es citopatico en si mismo
y por lo tanto no provoca directamente la
destruccién de las células hepéticas. Por
su gran difusién, la hepatitis C constituye
una verdadera pandemia. En la Argentina
no disponemos de datos precisos sobre
la prevalencia de hepatitis C en la pobla-
cién general, si bien la OMS considera al
pais como de baja prevalencia (<2%), algu-
nos estudios realizados en ciudades de las
provincias de Buenos Aires, Santa Fe y Cor-
doba —con diferentes métodos de recluta-
miento—, demostraron prevalencias entre
2,20 y 5,80%. El Unico estudio poblacional
aleatorizado realizado en Cruz del Eje, Cér-
doba, mostrd un valor de 5,80%. En todos
los estudios, la prevalencia fue significati-
vamente superior en mayores de 60 afos.
Es aconsejable la realizacién de un nimero
superior de estudios poblacionales aleato-
rizados.

Para la deteccién de infeccidn por el virus
de la hepatitis C se utiliza el método ELISA

de tercera generacion, cuya sensibilidad y
especificidad es alta. El diagndstico se con-
firma por immunoblotting y la deteccion
directa de ARN viral en sangre periférica
por PCR sensible cualitativa o cuantitativa.
El diagndstico de hepatitis créonica C debe
ser confirmado por las dos determinaciones
positivas (anti-HCV por Elisa y HCV RNA por
PCR) y la persistencia del HCV RNA durante
un periodo minimo de 6 meses posteriores
a la primera determinacién. EI ARN viral es
considerado como la mejor prueba para
evaluar la respuesta al tratamiento.

Todos los pacientes con serologia positiva
para hepatitis C deben ser evaluados por
un especialista infectélogo o hepatélogo.

El genotipo del HCV siempre debe ser es-
tudiado antes de comenzar el tratamiento
debido a que, con su andlisis, podremos
determinar la probabilidad de respuesta a
la terapia, la duracién de la mismay la dosis
de ribavirina a utilizar.

6.1. Curso natural
de la infeccién por hepatitis C

Una de las principales caracteristicas del
HCV es su capacidad para persistir en el
huésped y evolucionar a la cronicidad.

La infeccion es autolimitada entre el 15-
30% de los casos, mientras que 70-85%
evoluciona a hepatitis crénica.

Hasta el 25% de las hepatitis crénicas pre-
sentan transaminasas normales con lenta
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y escasa progresion de la enfermedad. El
75% tiene transaminasas elevadas con for-
mas histologicas leves, moderadas o se-
veras de mayor progresion. Entre el 20 y
el 35% de todos los paciente con hepatitis
cronica C desarrollard enfermedad progre-
siva con riesgo de cirrosis entre 15y 25 afios
después de adquirida la infeccion.

Los factores determinantes de una evolu-

cion progresiva son:

e Edad mayor a 40 afios al momento de la in-
feccién

e Sexo masculino

¢ Ingesta crénica de alcohol

e Coinfeccién con VIH y/o HBV

® Esteatosis y hemosiderosis

La evolucién de la cirrosis puede llevar a he-
patocarcinoma (HCC), descompensacion de
la hepatopatia con necesidad de trasplante
y fallecimiento. A los 5 afos de establecida
la cirrosis, entre un 7 y un 14% de los pacien-
tes tienen riesgo de desarrollar HCC, entre
el 18 y el 22% descompensacién de su he-
patopatia, y entre el 9y el 16 % de fallecer
como consecuencia de complicaciones vin-
culadas a la misma.

El tratamiento antiviral debe ser conside-
rado en todos los pacientes portadores de
HCV RNA sérico asociado a enfermedad
hepatica compensada. En pacientes por-
tadores de genotipo 1, la biopsia hepatica
es de gran valor para investigar el grado de
fibrosis. El tratamiento debe ser iniciado a la
brevedad en aquellos casos que presentan
un grado significativo de fibrosis (esto se
evalla utilizando el score de METAVIR > F2 6
score de Ishak > F3). Aquellos casos que pre-
senten un grado menor de fibrosis deberan
ser analizados individualmente, en conjun-
to con el paciente, teniendo en cuenta fac-
tores como la edad, presencia de comor-
bilidades, riesgo de efectos adversos y la
motivacion individual para el tratamiento.

Los pacientes portadores de genotipos 2y 3
podrian tratarse sin realizacién de biopsia he-

pética debido a que la probabilidad de obte-
ner una respuesta virolégica sostenida (RVS)
es significativamente mayory la duracion de la
terapia es inferior a la indicada en genotipo 1.

6.2. Tratamiento y consejos
para pacientes con hepatitis C crénica

El tratamiento antiviral lo debera realizar
el gastroenterdlogo, infectdlogo o hepatd-
logo. Se utiliza el PEG—interferén alfa 2 o
PEG—interferdn alfa2b en combinacién con
ribavirina. La ribavirina es teratogénica. Pa-
cientes que reciben tratamiento antirretrovi-
ral deben utilizar dos métodos anticoncepti-
vos a fin de evitar un embarazo.

El riesgo de transmisién perinatal es de un 6%

Una vez realizado el diagndstico el paciente
debe recibir informacién y orientacién para
asumir conductas responsables tales como:

* No donar sangre, érganos para trasplantes,
otros tejidos ni semen.

e No compartir articulos personales que pue-
dan contener su sangre:
¢ cepillos de dientes;
e instrumentos dentales;
e equipo de manicura y pedicura;
e maquina de afeitar;
e cubrir los cortes y lesiones abiertas.

e Concurrir a programas de desintoxicacién en
caso de consumo de sustancias.

e No reutilizar ni compartir jeringas y agujas.

El HCV no se transmite mediante estornu-
dos, abrazos, tos, alimentos o bebidas, ni
por compartir cubiertos o vasos. Las per-
sonas con el HCV no deben ser excluidas
del lugar de trabajo, la escuela, los juegos,
el cuidado de los nifios ni otras situaciones.

6.3. Manejo de la elevacidn

de transaminasas en atencion primaria
Ante todo hallazgo, casual o no, de eleva-
cién de valores bioquimicos de transamina-
sas el médico de atencidon primaria debera
realizar anamnesis, examen fisico y estudios
complementarios.
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CUADRO 9. ELEVACION DE TRANSAMINASAS

» Abuso de alcohol

e Medicamentos

» Hepatitis By C cronicas

o Esteatosis hepatica

* Hepatitis autoinmune

e Hemocromatosis

o Enfermedad de Wilson (pacientes menores de 40 afnos)
» Deficiencia de alfa 1 antitripsina

e Enfermedad celiaca

e Desdrdenes heredados del metabolismo muscular
o Desdrdenes adquiridos del metabolismo muscular
e Ejercicio extenuante

e Hipotiroidismo

e Hipertiroidismo grave

Fuente: Pratt, S., Kaplan, M., Primary Care: Evaluation of abnormal liver enzyme results in asymptomatic
patients, N Engl ] Med 2000; 342: 1266-71

CUADRO 10. MANEJO DE LA ELEVACION DE LAS TRANSAMINASAS

e Presencia de sintomatologia como astenia, coluria, acolia, fiebre,
pérdida de peso.

e Ingesta de medicamentos: estatinas, fibratos, antimicéticos, vitami-
nas, hierro, fenitoina, carbamazepina, ciprofloxacina, glipizida.

Anamnesis e Habitos como ingesta de alcohol, consumo de sustancias, no utiliza-
cién de preservativos.

o Comorbilidades: enfermedad celiaca, hipotiroidismo, enfermedades
autoinmunes.

¢ Antecedentes de transfusiones

e Peso, talla: evaluar el estado nutricional

e Circunferencia de cintura: el aumento de la grasa abdominal se pue-
de asociar con higado graso

e Palpacion abdominal: en busca de hepatomegalia y/o esplenomega-
lia, ascitis, distension

e Signos de alcoholismo: hipertrofia de parétidas, telangiectasias,
circulacién colateral, ginecomastia (en hombres)

e Adenopatias

Examen fisico e Examen de piel: petequias, hematomas secundario a alteraciones en
la coagulacién por insuficiencia hepatica, ictericia

e Miembros inferiores: evaluar la presencia de edemas

e Busqueda de hematomas y/o lesiones trauméticas, si las hay, pedir
CPK

e Articulaciones: en la infeccion por HBV tanto aguda como crénica
pueden existir manifestaciones extrahepéticas; artralgia secundaria a
enfermedades autoinmunes

e Palpacion muscular.
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HEPATITIS VIRALES

« Hemograma, hepatograma, gammaglutamiltranspetidasa, bilirrubina
total y fraccionada

« Saturacion de transferrina para descartar hemocromatosis
« Glucosay perfil lipidico
« Tiempo de protombina

Examenes « Serologia que incluira:

complementarios AntiHBc-IgM,

Anti HCV

HbsAg: si el HBsAg es positivo solicitar HBeAg y anti HBeAg
Considerar la serologia de otras infecciones virales como citomega-
lovirus, Epstein-Barr, aconsejar test de VIH, VDRL

Ecografia hepatobiliar: permite determinar la presencia de higado
graso, procesos tumorales colestasis.

« Diagnéstico, inicio de tratamiento y evaluacién acerca de si el seguimien-

Valoracién del paci lizaré en la unidad sanitari do nivel

T to del paciente se realizaré en la unidad sanitaria o en un segundo nivel.

realizadas + Rastrear o descartar otros problemas de salud: TSH, anticuerpos para
0 . .

selfieiing enfermedad celiaca, CPK, aldolasa (para descartar alteraciones mus-

de otras culares como traumatismo muscular extenso, convulsiones recientes,

exploraciones polimiositis, distrofias musculares y ejercicio intenso)

complementarias « Iniciar estudio de contactos si fuera necesario.

ERTE « Profilaxis a parejas y convivientes si fuera necesario.

cloeladbienes - Notificacién al Sistema de Vigilancia Epidemioldgica.

Identificar « Hepatitis autoinmunes
enfermedades « Enfermedad de Wilson
hepaticas infrecuentes « Déficit de alfa 1 antitripsina

Luego de haber descartado las entidades mencionadas, evaluar la posibilidad de biopsia o seguimien-

to clinico
« Enfermedad celiaca
« Hepatitis C aguda
Interconsulta « Hepatitis crénica By C (para valoracion e indicacion de tratamiento
con gastroenterélogo, especifico)
infectélogo « Cirrosis

o hepatélogo « Hepatocarcinoma

« Enfermedades poco frecuentes que pueden cursar con elevacién de
transaminasas (hemocromatosis, enfermedad de Wilson)

« Ascitis que requiera puncion

» Hepatitis agudas con criterios de mal prondstico:

Derivacion tiempo de protrombina inferior 70% o RIN superior 1,5
a servicio presencia signos encefalopatia hepatica
hospitalario

« Complicaciones de cirrosis hepatica: ascitis masiva, sospecha peritoni-
tis bacteriana, insuficiencia renal, encefalopatia hepatica, hemorragia
digestiva

de urgencia

« Hepatitis fulminante
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Ectoparasitosis
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1. Pediculosis
1.1. Introduccién

La pediculosis capitis es una infeccién del
cuero cabelludo producida por el Pediculus
humanis capitis (piojo) que se alimenta en
el cuero cabelludo y en el cuello y deposita
las liendres en el pelo. Es muy frecuente en
los nifos, comun en las mujeres adultas, y
poco habitual en los hombres adultos. La
mayor fuente de contagio se da en forma
directa aunque también puede transmitir-
se a través de peines, sombreros, ropa de
cama y toallas, por ejemplo. La aparicién
de la pediculosis es mas frecuente en con-
diciones de hacinamiento.

1.2. Cuadro clinico

Se presenta como un intenso prurito y, con-
secuentemente, se producen lesiones de
rascado en el cuero cabelludo que pueden
infectarse o extenderse al cuello, a las ore-
jas y a la espalda. Pueden palparse adeno-
patias occipitales.

IMAGEN 1. PEDICULOSIS

1.3. Diagnéstico

El diagndstico es sencillo cuando el paciente
tiene picazén en el cuero cabelludo y consiste
en la visualizacion de las liendres, sobre todo
en la zona occipital y posauricular. Los huevos
se colocan cerca del cuero cabelludo, por tan-
to mientras mas reciente més cercano sera. Las
liendres nuevas y viables son de color beige y
las vacias y muertas son blancas. Se debe di-
ferenciar de la caspa, restos de gel o gominay
las vainas normales del pelo. Las liendres son
de forma oval caracteristica y estédn adheridas
al pelo con firmeza. También puede encon-
trarse el piojo, pero esto es menos frecuente
(la mayoria de los pacientes no tiene mas de
10 piojos en su cabeza). Es importante sospe-
char la infestacion ante todo nifio que se ras-
ca (puede rascarse la cabeza u otra parte del
cuerpo, como los brazos o el tronco) o ante
una mujer gue consulta por prurito, eccema o
liquen crénico en la espalda o en el cuello. En
todos estos casos hay que examinar muy bien
el pelo en busca de liendres.
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1.4. Tratamiento

Es importante tener en cuenta el ciclo bio-
|6gico del piojo. La liendre tarda entre seis y
diez dias en eclosionar, para dar salida a un
nuevo piojo. El lindano y la permetrina son
efectivos para matar el piojo, pero ninguno
de ellos es 100% ovicida. La permetrina al
1% es el pediculicida de eleccidon ya que es
ligeramente ovicida y su accion persiste por
dos semanas. El lindano al 1 % sélo se uti-
liza en pacientes que no han respondido al
tratamiento con permetrina y esté contrain-
dicado en nifos prematuros, en pacientes
con historia de convulsiones, y durante el
embarazo y la lactancia. Se deben utilizar
shampoos, lociones o cremas de enjuague
con cualquiera de estas drogas y aseguran-
do que el contacto no sea mayor a 20 mi-
nutos. Este tratamiento se realiza dos dias
seguidos y a los ocho dias. Puede repetirse
cada ocho dias hasta que no se observen
mas liendres.

Con estas drogas se mata a los piojos, pero
lo mas dificil es eliminar las liendres. Para
ello, se requiere paciencia, enjuagar el pelo
todos los dias con vinagre blanco al tercio
en agua tibia y luego pasar varias veces el
peine fino para facilitar el desprendimien-
to de las liendres. Es muy importante tratar
a todas las personas que puedan estar en
contacto con la persona afectada. La lien-
dre puede vivir fuera del cabello por tres
dias por lo que se recomienda poner la
ropa que se estd usando y la ropa de cama
en una bolsa plastica por cuatro dias. Es
mas frecuente la reinfestacion por un nuevo
contagio con personas no tratadas que el
fracaso del tratamiento.

1.5. Pediculosis del cuerpo y del pubis

La pediculosis del cuerpo esta causada por
Pediculus corporis y se observa en situa-
ciones de déficit de higiene. La pediculosis
del pubis esta causada por Pediculus pubis
y debe considerarse una enfermedad de
transmisién sexual. En ambas, la droga de

eleccién es el lindano: se tratan de la misma
forma que la anterior aunque el lindano es
mas eficaz para la pediculosis del cuerpo.

2. Escabiosis
2.1. Introduccién

La escabiosis o sarna es una infeccion pro-
ducida por el 4caro Sarcoptes scabiei varie-
dad hominis.

El hombre es el Unico reservorio del parasi-
to que puede sobrevivir fuera de la piel sélo
de dos a cinco dias. El ciclo total de huevo
hasta la adultez es de 28 dias, el periodo
de incubacién es de una a cuatro semanas,
pero las manifestaciones de la enfermedad
pueden aparecer hasta dos meses después
de la exposicién al parésito, sobre todo en
la primera infeccién.

En casos de reinfestacion, el prurito es de
inicio inmediato. El contagio es sdlo inter-
humano (la sarna no se contagia por los ani-
males) y se transmite por contacto interper-
sonal o por la vestimenta y ropa de cama.

2.2. Cuadro clinico

Se presenta principalmente como prurito,
sobre todo nocturno. El rascado puede
preexistir por meses a la aparicion de lesio-
nes en la piel. La lesion patognomonica es
la galeria o surco, que es un trayecto lineal
o sinuoso con una vesicula que cubre el lu-
gar donde se localiza la hembra, pero no
se observa en todos los casos. Las lesiones
por rascado determinan un polimorfismo
caracteristico de esta dermatosis (papulas,
placas eccematosas, excoriaciones y lesio-
nes impetiginizadas). Las &reas afectadas,
en orden de frecuencia, son: mano (zona
interdigital y palmas), area cubital de la
mufieca, pene, codos, genitales externos,
nalgas, axila, cintura abdominal, aréola del
pezdn, cualquier otra area. El 10% de los
pacientes desarrollan nédulos escabidticos
(més frecuente en los nifios, en los genitales
y en las axilas). La sarna siempre respeta la
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cara excepto en los lactantes, en quienes
la infeccion puede abarcar todo el cuerpo,
en especial las palmas y plantas, el cuero
cabelludoy la cara.

2.3. Diagnéstico

El diagndstico debe sospecharse ante un
paciente con prurito generalizado persis-
tente. Las lesiones que se encuentran habi-
tualmente son polimorfas, pero pueden ser
minimas o inexistentes. Siempre interrogar

IMAGEN 2. ESCABIOSIS EN PLIEGUE

por otros convivientes o companeros ya
que, por lo general, pueden también estar
infestados. Los diagndsticos diferenciales a
tener en cuenta son el prurigo, las dermati-
tis o eccemas, la urticaria, la dishidrosis y la
piodermitis. En resumen, el diagndstico de
la sarna es clinico, debe asumirse que todo
paciente con prurito generalizado y lesio-
nes polimorfas en la piel tiene sarna hasta
que se demuestre lo contrario y debe ser
tratado en consecuencia.
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2.4. Tratamiento

El tratamiento de la sarna es comunitario,
deben tratarse todos los convivientes, si
no carece de sentido, y es importante que
todos lo realicen al mismo tiempo. Existen
distintas opciones terapéuticas, se debe
optar segun disponibilidad y conveniencia.
Pueden utilizarse lociones corporales (lin-
dano, permetrina 5% o azufre) o medica-
cion via oral (lvermectina)

Se indica:
e Cepillado de las ufas.

e Si se trata con locidn, la aplicacion es noc-
turna: lindano al 1% o permetrina al 5%, con
un algodon, una fina capa por detras de los
pabellones auriculares y desde el cuello has-
ta los pies.

e Dormir con la medicacion.

e Bafarse por la mafana para remover el lin-
dano (este paso es muy importante ya que
si el lindano permanece mucho tiempo en el
cuerpo puede ser téxico dando lugar a cua-
dros de convulsiones y anemia aplasica).

El lindano esta contraindicado en los nifios
menores de dos anos, en las embarazadas,
en las mujeres que amamantan y en los pa-
cientes con dermatitis atépica. Por lo tanto
se debe utilizar permetrina 5%. El trata-
miento se repite al cuarto y al octavo dia
porque no matan los huevos del parasito.

La ivermectina ha demostrado seguridad
y eficacia clinica para ser utilizada como

primera opcién en comprimidos via oral
200pg/kg (2 comprimidos de 6 mg en adul-
tos) Unica dosis al paciente y todos los que
han compartido la ropa o la cama. No se re-
comienda su uso en mujeres embarazadas
ni en nifios menores de 5 afos.

En los nifios menores de 18 meses se reco-
mienda el uso de azufre al 5% o al 10%. Es
muy seguro y su Unico efecto adverso es la
irritacion de la piel. El azufre se debe utilizar
en todo el cuerpo, excepto en la cabeza,
durante tres noches seguidas, lavandolo a
las 72 horas.

Recordar que siempre se debe retirar
toda la ropa interior y de cama y lavarla
con agua caliente o ponerla en una bolsa
plastica durante tres dias.

El prurito puede persistir durante algunas
semanas después del tratamiento (prurito
residual por sensibilizacién) y debe tratarse
con talco mentolado o con antihistaminicos
por via oral. La repeticién innecesaria del
tratamiento puede provocar dermatitis por
contacto. Los glucocorticoides por via té-
pica son Utiles para el prurito que vuelve a
aparecer tras un tratamiento eficaz.

Si aparecen lesiones impetiginizadas debe
aplicarse en forma local un antiséptico,
como agua de D'Alibour o agua blanca de
Codex y, en casos mas severos, antibidticos
por via sistémica del tipo cefalosporinas de
primera generacion.

=
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SECCION 3

Problemas de rastreo especial
en la salud penitenciaria

—]

La consulta médica espontédnea consume ac-
tualmente, para el caso de Sanidad del Ser-
vicio Penitenciario Federal, la mayor parte
del tiempo de trabajo del personal de salud
y especialmente de los profesionales mé-
dicos. Este tipo de accionar de la medicina
lleva a situaciones indeseables como largas
esperas que producen pérdidas de tiempo a
pacientes y profesionales y un aumento de
las exposiciones a contagios producidas por
congestionamiento en salas de espera o lu-
gares de alojamiento de los pacientes.

En muchos casos, a esta situacién de sobre-
poblacidon de pacientes en el consultorio
a la hora de la atencidon ambulatoria, se le
agrega el hecho de que a muchas consultas
acuden pacientes afectados con dolencias
triviales, que generan que el médico adopte
actitudes rutinarias. Esto puede llevar al mé-
dico a pasar por alto problemas de diagnds-
tico que un examen més profundo pondria
en evidencia. A todo esto se suma la insatis-
faccién del paciente que aunque tenga un
padecimiento de facil diagndstico y trata-
miento, espera un examen Mas MiNUCioso.

Debe comprenderse entonces que es ne-
cesario el desplazamiento de recursos hacia
una préactica preventiva, con acciones perifé-
ricas a la consulta ambulatoria. El motivo de
consulta debe dejar de ser la Unica cuestion

aresolver y la consulta podré convertirse en
una oportunidad para buscar los problemas
que estan “ocultos” detréds de las dolencias
por las que consultan los pacientes.

Las diferentes poblaciones tienen deman-
das y necesidades disimiles acordes a su
cultura, etnia, historia y demés determinan-
tes sociales. La Unica manera de alcanzar un
estado de salud éptimo es estableciendo
estrategias de cuidado y atencién acordes
a estas particularidades.

La poblacién privada de su libertad no esca-
pa a esta definicion y si el sistema de salud
penitenciario basa sus estrategias de aten-
cién sdlo en la demanda espontéanea estara
dejando librados a su evolucién todos los
problemas de salud que no son demanda-
dos o que solo se los verd y tratard en sus
fases sintomaticas, cuando sea demasiado
tarde para su dptima resolucién.

Una singularidad de la prevencion en los cen-
tros de salud penitenciarios es que, en gene-
ral, orientan sus practicas preventivas solo
a situaciones focales como el diagndstico y
tratamiento precoz de enfermedades infec-
tocontagiosas y algunos programas que tien-
den a la reduccién de dafios como en el uso
problematico de drogas, en vez de promover
también acciones y programas para control
de enfermedades metabdlicas y de riesgo
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cardiovascular como en los demdas centros
de atencién primaria para poblacién general.

A su vez, por la situaciéon de encierro, los
centros de salud de los establecimientos pe-
nitenciarios trabajan con una poblaciéon que
se ve expuesta a diversas noxas psicofisicas
y psicosociales que pueden retroalimentarse
y amplificarse en el intramuros. El equipo de
salud debe tener en cuenta estos “proble-
mas silenciosos” para poder delinear estra-
tegias de pesquisa especifica y poder resol-
ver estas situaciones antes que se vuelvan un
problema sanitario complejo.

Sin embargo, las personas privadas de li-
bertad no sdlo tienen problemas relaciona-
dos con enfermedades de contagio o uso y
abuso de sustancias. Los problemas de sa-
lud que se hallan en la poblacién general,
afectan especialmente a la poblacién peni-
tenciaria, ya que a ésta se les suma un com-
ponente de marginacién, privacion afectiva
y escaso acceso a servicios de salud; aumen-
tando las posibilidades de padecimientos
avanzados sin tratamientos efectivos.

Ademas de resolver los problemas de salud
inmediatos de las personas privadas de su
libertad, la atencién de la salud en los esta-
blecimientos penitenciarios también ofrece
la oportunidad de beneficiar ala comunidad.

Si los procesos patoldgicos pueden ser de-
tectados y tratados, aliin en estadios silentes
dentro de las unidades, y si se realiza el pro-
ceso de educacién para la salud pertinente,
se podréd devolver a la comunidad sujetos
con una actitud maés positiva hacia la salud
personal y comunitaria.

De esta manera se espera por lo menos una
similar, sino mayor, incidencia de enfermeda-
des crénicas y de largo término entre la po-
blacion de personas privadas de su libertad,
en comparacion con la poblacion general (car-
diopatia coronaria, tabaquismo, diabetes, do-
lor, enfermedad pulmonar obstructiva crénica,
condiciones renales, EPOC, problemas de sa-
lud mental, enfermedades neuroldgicas, etc).

La tarea fundamental del profesional de la
salud en este medio es tener una actitud
activa de busqueda de aquellas problema-
ticas que suelen permanecer silentes en la
consulta como pueden ser el abuso de sus-
tancias, las enfermedades de transmision
sexual, la hipertension, la depresién, etc.

En esta seccidén se tratarén los problemas
de salud de alta prevalencia de las personas
privadas de libertad que si no son buscados
activamente por el equipo de salud, no sal-
dran a la luz espontaneamente o lo harén en
estadios avanzados.

e
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Rastreo
de cancer de colon,
mama y cuello uterino

==

1. Introduccidn

En 1968, la Organizacién Mundial de
la Salud (OMS) define los principios
para justificar el rastreo de una enfer-

medad.

Estos son:

1. La condicién debe ser un problema de
salud importante para el individuo y la
comunidad.

2. Debe existir un tratamiento aceptado
o una intervencién Util para los pacien-
tes con la enfermedad.

3. Tiene que haber recursos instalados
disponibles para el diagndstico y el
tratamiento.

4. La enfermedad debe tener una fase
latente reconocible o sintomética tem-
prana.

5. Debe existir una prueba o examen de
tamizaje conveniente.

&

La prueba tiene que ser aceptable para
la poblacién.

7. La historia natural de la enfermedad
debe ser adecuadamente conocida.

8. Tiene que existir una politica consen-
suada para referir a un nuevo examen
complementario y para el tratamiento
de los pacientes que lo requieran.

9. El costo debe ser econdmicamente
equilibrado en relaciéon a los gastos en
atencién médica del conjunto.

10.La deteccion de casos tiene que ser un
proceso continuo y no un evento de
una sola vez.

En el mundo, los cdnceres mas frecuen-
tes en mujeres son el de mama, en primer
término, y, luego, el de cuello uterino,
colorrectal, de pulmén y de estémago,
y aquellos que provocan la mayor mor-
talidad son el de mama, de pulmédn, de
cuello uterino, colorrectal y de estoma-
go, en ese orden.
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GRAFICO 1. TASAS ESTIMADAS POR LA IARC (INTERNATIONAL AGENCY FOR RESEARCH ON CANCER)
DE INCIDENCIA Y MORTALIDAD POR CANCER PARA LAS PRINCIPALES LOCALIZACIONES EN MUJERES

AJUSTADAS POR EDAD SEGUN POBLACION MUNDIAL. POBLACION MUNDIAL (2008)
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Fuente: Globocan, 2008; Ferlay, et al., zo10; Jemal et al., 2011.

Enlapoblacién masculina, los cinco cance-
resde mayorincidenciaanivelmundialson
los de pulmén, de préstata, colorrectal,
de estémago y de higado, en ese orden;

mientras que los de mayor mortalidad en
orden decreciente son los de pulmén, de
higado, de estémago, colorrectal y de
eséfago.

GRAFICO 2. TASAS ESTIMADAS POR LA IARC DE INCIDENCIA Y MORTALIDAD POR CANCER PARA LAS
PRINCIPALES LOCALIZACIONES EN VARONES AJUSTADAS POR EDAD SEGUN POBLACION MUNDIAL.
POBLACION MUNDIAL (2008)
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Fuente: Globocan, 2008; Ferlay, et al., 2o10; Jemal et al., 2011.

Las neoplasias de Mama, Cuello uterino y co-  tes asintomaticos. Por este motivo se debe rea-

lon cumplen con todos los criterios para poner
en practica la pesquisa sistematica en pacien-

lizar rastreo sistematico a toda la poblacion del
SPF que cumpla con los criterios de inclusién.
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2. Rastreo de cancer de colon

En la Argentina, segln estimaciones de la
Agencia Internacional de Investigacion en
Céncer (IARC), se produjeron 11.000 nuevos
casos de céncer colorrectal (CCR) en 2008,
y los datos de mortalidad del Ministerio de
Salud de la Nacién muestran que en 2009
en nuestro pais fallecieron 6.613 personas
por esta causa, el 11,5% del total de muer-
tes por tumores malignos.

El estudio de la carga de enfermedades en
la Argentina muestra que los afios de vida
perdidos por muerte prematura (AVPMP)
por CCR para ambos sexos fue de 46.151
anos en el 2005, representando el 9,4% del
total de AVPMP producidos por neoplasias
malignas.

En el SPF se encuentran alojados més de
1.400 personas mayores de 50 afios, es res-
ponsabilidad del departamento de sanidad
la realizacién de rastreo sistematico de CCR.

2.1. Recomendaciones
para deteccion temprana del CCR

Se seguiran las recomendaciones estableci-
das por el Programa de Prevencion y Diag-
néstico Temprano de Céncer Colorrectal
del Ministerio de Salud de la Nacion.

2.1.1. Deteccién de lesiones
precursoras y/o canceres tempranos
en pacientes con riesgo aumentado

Se debe determinar el riesgo individual de
padecer CCR mediante la anamnesis orien-
tada a recabar antecedentes personales y/o
familiares relacionados al CCR. El objetivo
es detectar individuos con riesgo mayor a la
poblacién general, que padezcan poliposis
adenomatosa familiar, Sindrome de Linch u

otra poliposis que obligue a seguir un es-
guema diagndstico-terapéutico distinto a la
poblacién general. La evaluacién del riesgo
debe quedar registrada en un sitio visible de
la historia clinica y ser informado de manera
fehaciente al paciente.

Para este fin se debe realizar a todo interno
del SPF, aunque sea en una oportunidad, el
siguiente cuestionario:

1. jTuvo usted algin pdlipo o cancer de colon
y recto (colorrectal)?

2. i Tiene usted colitis ulcerosa o enfermedad de
Crohn (enfermedad inflamatoria intestinal)?

3. ¢Tiene usted algln familiar cercano (padre,
hermano o hijo) que haya tenido un céncer
colorrectal u otro céncer o pélipos colorrec-
tales? ;A qué edad lo tuvo?

Ante la deteccién de un caso que pertenez-
ca a un grupo de riesgo (que responda po-
sitivamente a las preguntas 1, 2 6 3) que no
tenga estudiado el colon, se recomienda el
siguiente esquema de estudio:

¢ Siel paciente presenta antecedentes de en-
fermedad polipoidea en familiares de primer
o segundo grado, se realizara una videocolo-
noscopia; de ser normal realizard screening
como la poblacién general. Si se detecta en-
fermedad polipoidea debe ser evaluado por
el especialista gastroenterdlogo o cirujano.
Si presenta algin adenoma aislado debe ser
seguido segln las pautas de “seguimiento
postpolipectomia” detalladas adelante.

e |os pacientes con enfermedad inflamatoria
intestinal deben ser seguidos por el gas-
troenterdlogo, quien se encargarad de orga-
nizar la manera de estudiar cada paciente en
forma personalizada.

e Para pacientes con antecedentes familiares
de céncer colorrectal se seguiré el siguiente
esquema de seguimiento:

CUADRO 1. ESTRATEGIA DE RASTREO SEGUN FACTORES DE RIESGO

FPG con CCR 50-60 afnos

Colonoscopia a los 40 afios

Cada 5 anos

FPG con CCR <50 anos

Colonoscopia a los 40 afios
o 10 afios antes del
diagnéstico méas temprano

Cada 3-5 afos seguin
genealogia
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FPG con CCR 260 afos (#)

Colonoscopia a los 50 afos

Cada 5 anos

Dos FPG relacionados con CCR
a cualquier edad

Colonoscopia a los 40 afios
o 10 afos antes del
diagnéstico més temprano

Cada 3-5 afos segun
genealogia

Dos FSG relacionados con CCR a
cualquier edad (#)

Colonoscopia a los 50 afios

Cada 5 afos

Un FSG o cualquier FTG con CCR
o un FPG con adenoma

Colonoscopia a los 50 afios

Cada 10 afos

FPG: familiar de primer grado. / FSG: familiar de segundo grado. / FTG: familiar de tercer grado. / CCR: cdncer colorrec-
tal./# Algunas guias sugieren colonoscopia desde los 40 afios, cada 10 afios.

En el caso de la pesquisa sistematica o
poblacional, la misma se debe realizar en
forma anual mediante el Test inmunoqui-
mico de Sangre Oculta en Materia Fecal
(SOMF), por su costo, sencillez, sensibili-
dad y especificidad. Este test, a diferen-
cia del Guayaco, se puede realizar en una
sola muestra de materia fecal, no requiere
de dieta y sélo detecta sangre provenien-
te del intestino bajo. Su lectura se hace
mediante una tira reactiva sin necesidad
de tener que trasladar la muestra al labo-
ratorio. Lo puede realizar cualquier per-
sona del equipo de salud. Por estos moti-
vos su aplicabilidad en nuestra poblacion
es mucho mejor.

2.1.2. Recomendaciones

para la pesquisa sistematica

e A partir de los 50 afios se debe realizar pes-
quisa con SOMF a todas las personas de
ambos sexos, asintométicos y sin factores
de riesgo.

¢ No se recomienda la pesquisa rutinaria de
CCR en adultos de 76 a 85 arios. Podrian
existir consideraciones especiales que lo jus-
tificaran en un paciente individual, quedan-
do a criterio médico.

e No se recomienda la pesquisa en adultos
mayores de 85 afos.

e Se recomienda realizar la pesquisa de CCR
en hombres y mujeres adultos utilizando el
siguiente método de pesquisa:

Test Inmunoquimico de Sangre Oculta en
Materia Fecal (SOMF) anual

e Por su sensibilidad, especificidad, costo y
sencillez técnica; el test inmunogquimico re-
sulta el de primera eleccién para el rastreo
masivo. De no disponer de este en la unidad,
se debe comunicar a la direccién de sanidad
para su abastecimiento.

Su positividad indica la existencia de he-
moglobina en la materia fecal, la posibili-
dad de que esta provenga de un pélipo/
céncer debe ser descartada o confirmada
con una videocolonoscopia.

Es sabido que si se realiza screening utili-
zando SOMF (test inmunoquimico) la tasa
de positividad en poblacién sin factores
de riesgo es del 5% aproximadamente.
Entonces si una unidad sanitaria tiene
a su cargo 100 internos mayores de 50
afos, es esperable que tenga 5 resulta-
dos positivos aproximadamente. Estos
pacientes deberdn ser estudiados con
videocolonoscopia para saber cuéles son
verdaderos o falsos positivos.

Es necesario que todas las unidades sanita-
rias tengan planificado, antes de comenzar
con el screening masivo con SOMF, el cen-
tro de derivacion para la realizacion de las
videocolonoscopias.

Se reconocen los siguientes métodos alter-
nativos como apropiados para la deteccién
de CCRYy lesiones precursoras, pero solo se
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recomienda su uso cuando no sea posible
el esquema mencionado anteriormente:

e Rectosigmoidoscopia Flexible (RSCF) cada 5
anos

e Colonoscopia convencional (CC) cada 10
anos

e Colonoscopia Virtual (CV) cada 5 afnos

e Colon por Enema Doble Contraste (CEDC)
cada 5 anos

2.2. Recomendaciones
para seguimiento pospolipectomia

El Programa de Detecciéon Temprana de
Céncer Colorrectal del Ministerio de la
Nacién establece pautas de seguimiento
para pacientes con antecedentes de po-
lipectomia.

Luego de la extraccién de adenomas del
colon, de un tercio a la mitad de los pa-
cientes van a presentar adenomas en colo-
noscopias posteriores realizadas a los tres
anos. Més aun, entre un 0,3y 0,9% de ellos
presentaran cancer dentro de los 5 afios.

El objetivo principal de la vigilancia co-
lonoscopica es prevenir el desarrollo de
CCR a través de la reseccion de nuevos

CUADRO 2. TIPOS DE POLIPOS

Adenomas
e Tubulares

adenomas o de aquellos pasados por alto
en estudio previos. La colonoscopia no es
perfecta y no todos los CCR son prevenidos
por este método, por lo cual la vigilancia
también esta dirigida a detectar CCR en es-
tadios tempranos y, de este modo, mejorar
la sobrevida de estos pacientes.

La colonoscopia es un procedimiento inva-
sivo con un riesgo de complicaciones bajo,
aunque no despreciable: perforacion (0,06%
en estudios diagndsticos y 2% en estudios
con polipectomia) y hemorragia (0,2%-2,7%,
dependiendo del tamafio de la lesion).

La sensibilidad de la colonoscopia no al-
canza al 100% ni siquiera en colonoscopias
completas, adenomas, LNA (lesiones neo-
plasicas avanzadas) y céancer pueden ser
pasados por alto, sobre todo en estudios
con preparaciones deficientes. Por este
motivo resulta esencial lograr llevar a cabo
colonoscopias de alta calidad, con prepa-
raciones adecuadas, un examen exhaustivo
de la mucosa y resecciones completas de
las lesiones encontradas.

Las colonoscopias de alta calidad realiza-
das con poca frecuencia son méas efectivas
en prevenirel CCR que aquellas de baja ca-
lidad realizadas frecuentemente.

Hiperplasicos
Juveniles

Peutz-Jeghers*

Benignos e Tubulo-velloso )
Inflamatorios
® Vellosos o
i Agregados linfoides
® Mixtos o serratos
Hamartomas
Malignos e Pélipo malignizado

* Con potencial maligno

2.3. Recomendaciones e intervalos
de vigilancia segun grupos de riesgo

A. Grupo de bajo riesgo

Se considera como de bajo riesgo para el
desarrollo de lesién neoplésica avanzada

o CCR a aquellos pacientes con 1 0 2 ade-
nomas pequefnos, independientemente
de la histologia en estudios basales. El
beneficio de la vigilancia con colonosco-
pia en este grupo de pacientes es pobre
y probablemente poco costo-efectivo. La
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recomendacién para este grupo es la de
realizar una pesquisa de rutina.

B. Grupo de riesgo intermedio

La presencia de mas de 3 adenomas o de
1 adenoma >10mm confiere un incremento
del riesgo de desarrollar lesion neoplasica
avanzada o CCR, por lo que se considera
mandatorio realizar vigilancia colonoscépica
en este grupo. La bibliografia internacional
sugiere que un intervalo de 3 afios desde la
colonoscopia de base es adecuado para la
mayor parte de los pacientes en este grupo.
Ante la falta de evidencia, en pacientes de
riesgo intermedio se recomienda extender
el intervalo a cinco afos luego de un primer
estudio de vigilancia negativo. Luego de
dos estudios consecutivos negativos, la vigi-
lancia puede suspenderse.

C. Grupo de alto riesgo

Aquellos pacientes con méas de 5 adeno-
mas o uno mayor a 20mm se beneficiarian
de realizar una vigilancia colonoscépica
temprana a los 12 meses. Dado que es un
lapso de tiempo breve para el desarrollo
de lesiones de novo, el objetivo primor-
dial va a ser detectar y resecar lesiones
sincrénicas. Por este motivo la realizaciéon
de una colonoscopia de alta calidad es
fundamental.

Luego de dos estudios anuales consecu-
tivos negativos, se recomienda prolongar
el intervalo a 2 afos. Ante la falta de evi-
dencia no se recomienda discontinuar la
vigilancia, pero si ir aumentando paulati-
namente el tiempo de cada estudio mien-
tras se mantengan normales.

GRAFICO 3. ALGORITMO DE VIGILANCIA COLONOSCOPICA LUEGO DE LA RESECCION DE ADENOMAS

Colonoscopia de base

Bajo riesgo:
1-2 adenomas
Adenomas<10mm

Riesgo intermedio:
3-4 adenomas
Un adenoma>10mm

Alto riesgo:
5 adenomas

Un adenoma>20mm

!

Colonoscopia al afio

J v

Hallazgos en colonoscopia
de vigilancia

Adenomas tubulares y DBG Adenomas vellosos o DAG

Pesquisa de rutina Colonoscopia de rutina

Hallazgos en colonoscopia
de vigilancia

Un examen negativo:
Colonoscopia cada 5 afios <
Examen negativo o adenomas
de riesgo bajo o intermedio:
Colonoscopia cada 3 afios
Dos exdmenes negativos consecutivos:
Pesquisa de rutina <
Dos examenes negativos
consecutivos:
] , N Colonoscopia cada 5 afios
Dos exédmenes negativos consecutivos:
Pesquisa de rutina
Adenoma de alto riesgo:
Colonoscopia al afio
Adenoma de alto riesgo:
Colonoscopia al afo

DBG: Displasia de bajo grado. DAG Displasia de alto grado

138



PROBLEMAS DE RASTREO ESPECIAL EN LA SALUD PENITENCIARIA

3. Rastreo de cancer de mama

El cancer de mama es un importante pro-
blema de salud publica. En la Argenti-
na, cada afio, mueren aproximadamente
5.400 mujeres y se estima que se diagnos-
tican alrededor de 17.000 casos nuevos.

En relacién con la mortalidad en general, los
tumores malignos ocupan la segunda causa

de muerte en mujeres. Asimismo, la tasa de
mortalidad por cancer de mama es similar a
la de enfermedades altamente prevalentes
como diabetes o causas externas.

Al analizar la distribucién de los sitios tu-
morales méas frecuentes en mujeres, ob-
servamos que el cancer de mama ocupa el
primer lugar, lo que representa el 20,3% de
las muertes por tumores malignos.

GRAFICO 4. DISTRIBUCION DE DEFUNCIONES POR TUMORES MALIGNOS EN MUJERES.

ARGENTINA (2007)

Resto
32,40

Mama
20,30

Estomago
3,80
Mal definidos
7,20

Pancreas

7,20

Cuello de atero
7,30

Pulmén
8,60

Colorrectal
11,20

Fuente: Ministerio de Salud de la Nacién 2009 y datos proporcionados por el Programa Nacional de Prevencién de

Cancer Cérvico-uterino.

Si realizamos una comparacion a nivel in-
ternacional, observamos que la Argentina
se encuentra entre los paises con mayo-

res tasas de incidencia y mortalidad por
tumores malignos de la mama.

GRAFICO 5. DISTRIBUCION MUNDIAL DE LA TASA DE INCIDENCIA POR CANCER DE MAMA
ESTANDARIZADA POR EDAD, CADA 100.000 MUJERES (2008)
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Fuente: Globocan, 2008; Ferlay, et al., 2010; Jemal et al., 2011.
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GRAFICO 6. DISTRIBUCION MUNDIAL DE LA TASA DE MORTALIDAD POR CANCER DE MAMA
ESTANDARIZADA POR EDAD, CADA 100.000 MUJERES (2008)

T
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Fuente: Globocan, 2008; Ferlay, et al., 2010; Jemal et al., 2011.

Resulta interesante el andlisis compara-
tivo de los dos gréficos, pudiendo ob-
servarse que la incidencia de cancer de
mama es baja en los paises con pobla-
cién joven y alta en los paises con pobla-
cién mas longeva. Aquellos paises que
tienen sistemas de salud méas desarrolla-
dos, tienen buenos mecanismos de ras-
treo poblacional logrando tener una mo-
derada a baja mortalidad. Nuestro pais
posee una alta incidencia, esperable por
la edad de la poblacién, pero con alta
mortalidad, esto podria deberse a la falta
de universalizacién del screening.

Los paises que presentan baja inciden-
cia y baja mortalidad son regiones poco
desarrolladas que tienen baja expec-
tativa de vida, consecuentemente su

incidencia y mortalidad por cancer, en
general, es baja.

3.1. Estudios de rastreo

La base racional de los procedimientos
de tamizaje es la mayor tasa de curacion
(mayor sobrevida libre de enfermedad a
largo plazo) en las mujeres con cénceres
de mama de pequefo volumen. Esto
estd relacionado con menores oportuni-
dades de que la enfermedad se haya di-
seminado en forma de micrometastasis.
En teoria, el diagndstico mas temprano
deberia traducirse en una reduccién de la
mortalidad por la enfermedad, disminu-
cién en la agresividad de los tratamientos
(cirugia, quimioterapia) y mejoras en la
calidad de vida de las mujeres afectadas.

GRAFICO 7. SUPERVIVENCIA DE 0-10 ANOS CASOS DE CANCER DE MAMA DIAGNOSTICADOS
EN EL REINO UNIDO, ENTRE 1985 Y 1989 Y SEGUIDOS HASTA 1999. ANALISIS DE 2002.
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3.2. El rastreo

De acuerdo con los lineamientos plan-
teados por el Programa de Céancer de
Mama del Ministerio de Salud de la Na-
cién, se realizara tamizaje con mamogra-
fia anual a todas las mujeres sin sinto-
mas ni factores de riesgo a partir de los
50 y hasta los 70 afos.

* De existir antecedentes de céancer de
mama en familiares de primer o segundo
grado se recomienda iniciar la pesquisa 10
ahos antes de la edad de diagnéstico de
la familiar. Antes de los 50 afios de edad la
mamografia se debe complementar con la
ecografia para reducir los falsos positivos
y negativos.

e Antes de los 50 y luego de los 70 afios la el
rastreo depende del criterio del médico y la
voluntad de la paciente.

4. Rastreo de cancer
de cuello uterino

En la Argentina, el cancer de cuello uterino
es el segundo céncer més diagnosticado
en mujeres. Se estima que cada afo se de-
terminan alrededor de 3.000 casos nuevos
y mueren aproximadamente 1.800 mujeres
por cancer que no fueron diagnosticados
a tiempo con una técnica sencilla como el
Papanicolaou (PAP). La toma de PAP es muy
simple y puede realizarse en todas las uni-
dades penitenciarias por el personal médi-
co o enfermeros capacitados, sin la necesi-
dad de realizar traslados.

El “Plan Estratégico de Salud Integral en
2012-
2015" elaborado por la Subsecretaria de

el Servicio Penitenciario Federal

Gestion Penitenciaria incluye el “Protoco-
lo de prevencidn, diagndstico, asistencia
y tratamiento en materia de céncer cer-
vicouterino” elaborado por el Ministerio
de Salud de la Nacién. Este protocolo
establece lineamientos claros de como
debe actuarse con respecto al tamizaje,
diagnodstico y tratamiento del cancer de

cuello en las pacientes en contexto de

encierro. Se citan a continuacién algunos
fragmentos del protocolo.

4.1. Protocolo de prevencién,
diagnéstico, asistencia y tratamiento
en materia de cancer cérvico-uterino

Accesibilidad a la informacién y a insumos
de prevencién

e Sedeberan organizar y realizar talleres de pre-
vencion del cancer cérvico-uterino y espacios
de consejeria pre y post prueba de Papanico-
laou (PAP) periédicamente (al menos cuatro
veces al ano), con el fin de implementar las
Iineas estratégicas del programa, con acom-
panamiento del Programa Local. (...)

e  Se deberé notificar al Programa Nacional o
Provincial, segin corresponda, acerca de la
carencia o insuficiencia de material o insumos
para cumplir con los objetivos programaticos.

Accesibilidad al diagnéstico

e A toda mujer que ingrese a una unidad peni-
tenciaria, se le realizard prueba de Papanico-
laou. Dicho estudio deberé ser solicitado por
el médico interviniente respetando los princi-
pios de confidencialidad, autonomia de la vo-
luntad y consentimiento informado.

e los resultados deberan ser entregados a las
internas en un plazo no mayor a 30 dias.

Control y cumplimiento de los tratamien-
tos

e Atodainterna que recupere la libertad de circu-
lacién, previa constancia del domicilio que fije,
se le debera asignar con un mes de anticipa-
cién, el centro de atencidon més cercano a su do-
micilio para la prosecucién de su tratamiento,
informéndole acerca de los estudios en curso.

e Al momento del egreso, se le hard entrega
de un resumen de historia clinica, dejando
constancia en su legajo del nombre del esta-
blecimiento de atencién donde continuara su
tratamiento.

Sera responsabilidad del médico tratante

e Dejar constancia en las historias clinicas de las
solicitudes de anélisis citoldgicos, colposcopi-
cos y biopsias.

e Verificar la notificacion a las internas de los

resultados, sean cual fueren sus diagndsticos.

e Controlar el tiempo existente entre el momen-
to que se solicita la toma, se realiza y se elabo-
ran los informes.

e Controlar el seguimiento y tratamiento.

. Preparar el resumen de la historia clinica, con la
referencia del contacto de organismos guber-
namentales que faciliten la atencién sanitaria.
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Seré responsabilidad del drea de salud

e  Cargar en el sistema SITAM (Sistema de infor-
macién para el tamizaje) el control del trata-
miento y el seguimiento ginecolégico de cada
interna.

e Atender a que el laboratorio que realice las
lecturas de los extendidos, garantice un resul-

tado de calidad.

Vigilancia epidemiolégica (Indicadores de
informacién trimestral)

e Seré responsabilidad del érea de salud reque-
rir informacién a los médicos tratantes sobre:

e Numero de tomas de PAP.
e Numero de resultados negativos y positivos.

*  Numero de seguimiento y tratamientos de las
lesiones.

e Numero de internas que se niegan a iniciar,
continuar o terminar el tratamiento.

e Numero de establecimientos, de tratamiento
y evolucién de los casos.

Esta informacién debera ser enviada en

forma trimestral al Programa Provincial

y Nacional de cédncer de cuello de ttero,

segun corresponda, con fines de supervi-

sién y estadisticos.

El Programa Nacional de Prevencién de
Céncer de Cuello de Utero del Ministerio de
Salud de la Nacién establece que el tamizaje
deberfa iniciarse en las mujeres de 25 afios.

En la mayoria de los paises en desarrollo,
la incidencia de cancer invasivo es muy
baja en las mujeres menores de 25 afios.
Generalmente, ésta comienza a aumentar
a partir de esa edad, y alcanza un méximo
entre los 50 y 60 afios. La recomendacién
es no tamizar a las mujeres de menos de
25 afos si los recursos son limitados, pero
si existe disponibilidad se puede hacer el
tamizaje universal.

4.2. Definicién
de la frecuencia de tamizaje

Se realizard PAP a todas las mujeres a partir
de los 25 afos, en forma anual durante 2
anos, si los PAP son normales y en ausencia
de factores de riesgo (FR) se puede realizar
cada 3 afos.

Si no presenta 2 PAP previos normales o
tiene FR, se realizara con intervalo de 1 afio

Se consideran factores de riesgo a:
® 30 mas parejas sexuales anuales.

* Antecedentes de HPV.

e VIHu otras ETS.

e Displasias o Ca in situ en cérvix.

e Tabaqguismo grave.

e
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Riesgo cardiovascular
—

1. Introduccién

1.1. Estimacién del riesgo
cardiovascular global.

El contexto de encierro es una situacién que
genera aumento del riesgo cardiovascular
si no existen actividades para combatir el
sedentarismo, el estrés, el tabaquismo, y si
no se brinda una educacién pertinente para
generar una alimentacién saludable.

Con el objeto de disminuir la morbimorta-
lidad cardiovascular se interviene sobre los
factores de riesgo. Los objetivos secunda-
rios, estrictamente consecuentes con el pri-
mero, son los de promover modos de vida
saludables, mantener niveles adecuados
de presion arterial y colesterol, controlar la
glucemia y abandonar el cigarrillo.

Existe unaevidenciacreciente querecomien-
da priorizar la prevencién cardiovascular

en aquellas personas con enfermedades
cardiovasculares establecidas (prevencién
secundaria) y aquellas con riesgo mayor al
20% de presentar un evento cardiovascular
en los siguientes 10 afios. Desde este en-
foque, los factores de riesgo cardiovascular
(FRCV) deben considerarse como un con-
junto y las intervenciones deben adecuarse
al riesgo desprendido de la combinacién
de éstos, analizdndola con el paciente para
decidir las medidas que se tomaran.

La intensidad del tratamiento debera ser
acorde al riesgo cardiovascular del pa-
ciente, siendo mds exigentes cuanto ma-
yor sea el riesgo de padecer un evento.

Puede suceder que dos pacientes diferentes
tengan el mismo riesgo de padecer un even-
to coronario a 10 afos, un paciente puede te-
ner un solo factor de riesgo y el otro paciente
puede tener varios factores pero “mas leves”.

GRAFICO 1. ESTIMACION DEL RIESGO CARDIOVASCULAR GLOBAL

Riesgo Cardiovascular
Global (a 10 anos)

60%
50%

40%

Las probabilidades
30% de desarrollar un evento
cardiovascular fatal o no fatal
aumentan cuanto mayor sea

20% . .
el riesgo cardiovascular

15%
10%

Muy alto riesgo

Alto riesgo

Riesgo moderado

Intensidad del tratamiento

Alto riesgo

Riesgo bajo

Bajo riesgo

Objetivo del tratamiento: Reducir el riesgo cardiovascular global
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Las guias publicadas para calcular el ries-
go cardiovascular se realizaron basandose
en diferentes poblaciones, de otros pai-
ses y regiones del mundo, como el Score
de Framingham o la derivada del estudio
PROCAM.

2. Definicién y clasificacion

Para ser utilizada en el contexto del Servicio
Penitenciario Federal (SPF), utilizaremos las
tablas de estratificacion del riesgo cardio-
vascular de la OMS que corresponden a los
paises de la subregién B de las Américas
(AMR B), a la cual pertenece la Argentina.

A los pacientes que ya han sufrido un
evento cardiovascular —coronario, o ten-
gan enfermedad cerebrovascular o vascu-
lar periférica— se los considera en pre-
vencién secundaria. Dado su alto riesgo
requieren:

e Una modificaciéon intensa de su estilo de vida
(tratamiento no farmacoldgico);

e Un tratamiento farmacoldgico especifico de
los factores de riesgo presentes.

Hay otros pacientes que, aunque no hayan
sufrido eventos cardiovasculares, también
son considerados de alto riesgo y requie-
ren las mismas indicaciones. Este segundo
grupo de alto riesgo estd integrado por
pacientes que presentan alguna de las si-
guientes condiciones:

e Colesterol total > 310 mg/dl, un colesterol
LDL > 230 mg/dl o una relacién CT/C-HDL
> 8:

e Sin enfermedad cardiovascular establecida
pero con cifras de tensién arterial perma-
nentemente elevadas (> 160-170 de sistdli-
ca/100-105 mmHg de diastdlica);

e Con diabetes tipo 1 o tipo 2, con nefropatia
manifiesta u otra enfermedad renal impor-
tante;

e Con insuficiencia renal o deterioro de la fun-
cién renal.

En estos casos no es necesario estratifi-
car el riesgo mediante tablas para adop-

tar decisiones terapéuticas, pues estas
personas pertenecen a la categoria de
alto riesgo.

Los objetivos y la modalidad del tratamien-
to de cada factor de riesgo, en aquellos
pacientes que no han tenido eventos car-
diovasculares (prevencién primaria), de-
penderan de la probabilidad de presentar
un evento cardiovascular en los proximos
10 afos.

A todos los pacientes en prevencién pri-
maria se les indicaran cambios en el esti-
lo de vida, pero dependiendo del riesgo
global y el grado de severidad de cada
factor de riesgo en particular, se indicara
o no tratamiento farmacoldgico.

Las tablas adaptadas para la Republica Ar-
gentina permiten calcular este riesgo en
base a:

e Presencia o ausencia de diabetes

e Sexoy edad del paciente

e Tabaquismo

e Niveles arteriales de presion sistdlica

e Colesterol en sangre.

Para estimar el riesgo cardiovascular a 10
anos de un individuo en particular, antes de
usar la tabla, se debe recopilar la siguiente
informacion:

e Presencia o ausencia de diabetes
e Sexo

e Tabaquismo

e Edad

e Presién arterial sistélica

e Colesterol total en sangre en mg/dl.

Una vez obtenida esta informacion, se pro-
cede a la estimacién del riesgo cardiovas-
cular a 10 afios de la siguiente manera:

e Paso 1: elegir la tabla adecuada segun la
presencia o ausencia de diabetes.

e Paso 2: elegir el cuadro del sexo en cuestion.
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e Paso 3: elegir el recuadro fumador o no fuma-
dor (se consideraréd fumador a todo aquel que
lo sea en el momento de la estimaciény a los
que hayan dejado de fumar en el Gltimo afo).

e Paso 4: elegir el recuadro del grupo de edad
(elegir 50 si la edad estd comprendida entre
50 y 59 afos, 60 para edades entre 60 y 69
anos, etc.). Si el paciente tiene menos de 40
anos, se elige este grupo etario, sabiendo
que se puede estar sobre-estimando el riego.

e Paso 5: en el recuadro finalmente elegido,
localizar la celda correspondiente al cruce

de los niveles de presion arterial sistdlica
(mmHg) y de colesterol total (mg/dl).

Tabla de prediccién del riesgo AMR B de
la OMS/ISH.

Establece el riesgo de padecer un episodio
cardiovascular, mortal o no, en un periodo
de 10 afos, segun el sexo, la edad, presién
arterial sistdlica, el colesterol total en san-
gre, el consumo de tabaco y la presencia o
ausencia de diabetes mellitus.

GRAFICO 2. TABLA DE PREDICCION DEL RIESGO AMR B DE LA OMS/ISH

Hombres

Edad

Mujeres

(afos)

Fumadores

No fumadores

70

60

50

40

166 183 232 270 300 155 183 232 270 309

Nivel de riesgo | <10% 10% a <20%

Colesterol mgd

B 20% a <30%

Fumadores

No fumadores

156 193 232 270 309 155 193 232 270 308

W :0%

Bl 30% a <40%

El color de la celda resultante indica el riesgo cardiovascular a 1o afios.

Esta tabla corresponde a la subregion B de
la Regidn de la Américas de la OMS ala que
pertenece la Argentina y la mayoria de los
paises de América. Quedan fuera de esta
adrea Bolivia, Ecuador, Guatemala, Haiti,

Nicaragua, Perl, Canad4, Cuba y Estados
Unidos. Las diferencias no son significati-
vas, se puede utilizar la misma tabla para la
evaluacién de todas las personas privadas

de libertad.

CUADRO 1. RIESGO DE EPISODIO CARDIOVASCULAR A 10 ANOS < 10 %, 10 A < 20%, 20 A < 30%, > 30%

Riesgo < 10%

Los individuos de esta categoria tienen un riesgo bajo, aunque esto no signifi-
ca "ausencia de riesgo”. Se sugiere un manejo discreto centrado en cambios
del modo de vida y monitorizacién anual del perfil de riesgo.

Riesgo10% < 20%
6 a 12meses.

Los individuos de esta categoria tienen un riesgo moderado de sufrir episo-
dios cardiovasculares, mortales o no. Monitorizacién del perfil de riesgo cada
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Riesgo 20% <30%
meses.

Los individuos de esta categoria tienen un riesgo alto de sufrir episodios
cardiovasculares, mortales o no. Monitorizacion del perfil de riesgo cada 3 a 6

Riesgo >30%

meses.

Los individuos de esta categoria tienen un riesgo muy alto de sufrir episodios
cardiovasculares, mortales o no. Monitorizacion del perfil de riesgo cada 3 a 6

e
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Hipertension arterial
&

1. Introduccion

La hipertensién arterial es casi siempre
asintomatica. Un paciente puede descono-
cer su condicién de hipertenso por afos si
no se le toma la presion arterial. Es habitual
que los pacientes asocien sintomas como

GRAFICO 1. CARGA DE MORBILIDAD ATRIBUIBLE A LOS 10 FACTORES DE RIESGO PRINCIPALES

cefalea, mareos, debilidad y zumbidos con
la hipertensién. Sin embargo, todos estos
sintomas también se observan frecuente-
mente en la poblacién normo-tensa. Por lo
tanto se recomienda fuertemente la toma
de presién periddica en todos los adultos
mayores de 18 afios.

Alcohol

Tensién arterial

Tabaco

Insuficiencia ponderal

Exceso de peso

Colesterol

Bajo consumo de frutas y verduras

Humo de combustibles sélidos en espacios cerrados
Carencia de hierro

Agua insalubre y saneamiento e higiene deficientes

T
0%
AVAD atribuibles (% de los 408 millones de AVAD totales)

T
20% 40% 60% 80%

Grupo 1: Enfermedades transmisibles, infecciosas y parasitarias,
afecciones maternas y perinatales y carencias nutricionales

@ Grupo 2: Afecciones no transmisibles. Enfermedades cardiovasculares, respiratorias crénicas,
cénceres, transtornos neuropsiquiatricos, etc.

Grupo 3: Traumatismos intencionales y no intencionales

2. Definicién y clasificacion
Se define hipertension arterial (HTA) a
la presencia de presion arterial sistélica

superior o igual a 140 mmHg y/o diastdli-
ca por encima de 90 mmHg en dos o més
oportunidades.
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Para establecer la existencia de hiperten-
sion se debe medir la presién arterial con
una técnica correcta:

e El paciente debe estar en un ambiente con-
fortable, sentado con la espalda apoyada, sin
cruzar las piernas y con los pies sobre el suelo.

e |dealmente, el paciente no debiera haber
realizado ejercicio, ni comido, ni tomado
café o fumado en los 30 minutos previos.

e La presion debe registrarse con un esfigmo-
mandmetro correctamente calibrado. Se re-
comienda controlarlo cada 6 meses.

e El manguito debe ser apropiado al diame-
tro del brazo y colocado 2 centimetros por
encima del codo, ajustdndolo de manera
que puedan entrar dos dedos por debajo
del mismo.

e El brazo debe estar sostenido a la altura del
corazon.

e Parasaber cuanto insuflar el manguito, debe
consignarse la presion de obliteracion del

3. Clasificacidon

pulso. Para ello, debe palparse la arteria ra-
dial mientras se insufla el manguito hasta la
desaparicién del latido. La presion de obli-
teracién seré aquella en donde el latido deja
de palparse.

e Finalmente, debe registrarse la presion arte-
rial. Para ello, el estetoscopio debe ser colo-
cado sobre la arteria braquial, sin contactar
el manguito. Luego, debe insuflarse el man-
guito 30 mmHg por encima de la presién
de obliteracién del pulso. Por ultimo, debe
desinflarse el maguito a una velocidad de
2 mmHg por segundo. La presion sistélica
estard determinada por el inicio de la aus-
cultacion de los latidos, mientras que la des-
aparicién de los mismos marcara la presién
diastdlica, o la atenuacién de los mismos
(por ejemplo en el embarazo), en caso que
no desaparezcan.

e La medicién debe ser repetida con un minu-
to de diferencia, promedidandose ambas to-
mas, para determinar la presion del paciente
en dicha consulta.

CUADRO 1. DEFINICIONES Y CLASIFICACION DE LOS VALORES DE PRESION ARTERIAL (mmHG)

Optima <120 y <80
Normal 120-129 y/o 80-84
Normal alta 130-139 y/o 85-89
Hipertension de grado 1 140-159 y/o 90-99
Hipertension de grado 2 160-179 y/o 100-109
Hipertension de grado 3 >180 y/o =110
Hipertension sistdlica aislada =140 y <90

Fuente: Consejo Argentino de Hipertension Arterial, Dr. Eduardo Braun Menéndez. Revista Argentina de Cardiologia.

200T1; 75 (Supl 3):1-43.
* PAS: Presion arterial sistdlica en mm Hg

""" PAD: Presién arterial diastdlica en mm Hg

Es importante tener en cuenta que, en
caso de que la presion sistélica y la dias-
télica se encuentren en rangos de severi-
dad diferentes, debe aplicarse la catego-
ria superior para la clasificacién.

Los pacientes con presién normal alta tie-
nen mas riesgo de desarrollar hipertensién

y presentar eventos cardiovasculares que
aquellos con niveles éptimos de presién.

El objetivo de identificar, a nivel poblacio-
nal, a los pacientes con presion normal alta
es reforzar modos de vida saludable (ce-
sacion tabaquica, actividad fisica regular,
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alimentacién) con la intencion de reducir el
riesgo de desarrollar hipertensién y even-
tos cardiovasculares.

En cada caso se debe evaluar el riesgo car-
diovascular global y decidir si es necesario
adicionar tratamiento farmacolégico.

El seguimiento de los pacientes de la co-
horte de Framingham demostré que aque-
llos pacientes que tenian registros supe-
riores a 120 mmHg de presidn sistélica y/o
mayores a 80 mmHg de diastdlica, tenian
mayor riesgo de desarrollar hipertensién
en los proximos 4 afios, comparado con
aquellos individuos cuyas presiones eran
inferiores a 120/80 mmHg (presién arterial
Optima). Esta relacidon era mayor cuando los
niveles eran superiores a 130 mmHg de TA
sistolica y/o 85 mm Hg de TA diastélica, de
ahila denominacién de presién normal alta.
e En el caso de los pacientes jovenes (35 a 64

afnos) con presién normal alta, la probabili-

dad de presentar un evento fue del 4% para
las mujeres y 8% para los hombres.

e En los mayores de 65 anos la probabilidad
ascendié a 18% y 25% respectivamente.

4. Evaluacion del paciente hipertenso

Es importante evaluar al paciente de for-
ma integral, es decir, teniendo en cuenta
el riesgo cardiovascular global, segin lo
aprendido en el capitulo correspondiente.

La evaluacién del paciente hipertenso incluye
un correcto y sisteméatico examen fisico y es-
tudios complementarios con el objetivo de:

I. Valorar modos de vida: alimentacion, taba-
quismo, actividad fisica.

2. Determinar la presencia de otros factores
de riesgo y calcular el riesgo cardiovascular
global.

3. Descartar causas secundarias de hiperten-
sién arterial.

4. Diagnosticar la presencia de dafno de érgano
blanco.

(1) Se recomienda determinar proteinuria con tiras
reactivas. Si es negativa, solicitar microalbuminuria.

4.1. Examen fisico

Se debe evaluar:
e Medicidn apropiada de la presidn arterial.

e Peso, talla, indice de masa corporal (IMC),
circunferencia de cintura (dado que permite
evaluar si existe sobrepeso, obesidad, grasa
visceral).

e Auscultacion de soplos en cardtidas, abdo-
minales y femorales: para evaluar causas se-
cundarias y complicaciones.

e Piel: las estrias color purpuras, la obesidad
troncal y la intolerancia a la glucosa sugieren
Sindrome de Cushing. La acantosis nigricans
sugiere diabetes.

e Palpacién de la glandula tiroides, también
de utilidad para evaluar causas secundarias.

e Frecuencia cardiaca, para investigar presen-
cia de arritmias.

e Examen cardiorrespiratorio.

e Palpacién abdominal, en busca de masas,
evaluar el tamafo renal, para hipertensién
secundaria, también para evaluar pulsacio-
nes adrticas anormales y vejiga distendida.

e  Miembros inferiores, en busca de edemas.

e Valoracién neurolégica, en busca de secue-
las de accidente cerebrovascular.

¢ Fondo de ojos, para determinar dafio de or-
gano blanco.

4.2. Estudios de laboratorio

El Séptimo Reporte de Hipertensién publi-
cado en el afio 2003, sugiere solicitar los
siguientes estudios basicos antes de iniciar
tratamiento:

e Hematocrito

e Perfil lipidico

e  Glucemia

e Creatinina

e Potasio

e Calcio

e Sedimento de orina®

e Electrocardiograma

Si es positiva, cuantificar proteinuria en orina de
24 horas.
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CUADRO 2. VALORES DE REFERENCIA DIAGNOSTICA DE PROTEINURIA Y MICROALBUMINURIA:

Orina de 24 horas (mg/dia) <30

30-300 >300

Los estudios complementarios permiten
evaluar:

e La presencia de otros factores de riesgo
cardiovascular: dislipemia, diabetes mellitus.

e Si existe dafio de érgano blanco: secue-
la isquémica, hipertrofia del ventriculo iz-
quierdo en el electrocardiograma y valo-
racion de la funcién renal con la creatinina
plasmatica.

e Posibles causas secundarias de HTA: hi-
popotasemia en el caso de hiperaldostero-
nismo primario, hipercalcemia en caso de

hiperparatiroisdismo, sedimento patoldgi-
co en el caso de enfermedad parenquima-
tosa renal.

Los estudios complementarios especificos
estarian indicados en aquellos pacientes en
los que por edad, examen fisico, pruebas
iniciales de laboratorio, o inadecuada res-
puesta al tratamiento, sugieran causas se-
cundarias de hipertensién arterial.

En el &mbito de la atencién primaria mas
del 95 % de los pacientes diagnosticados
como hipertensos presentan HTA esencial.

CUADRO 3. MANIFESTACION DE DANO DE ORGANO BLANCO

Hipertrofia ventricular izquierda
, Angina. Infarto de miocardio previo.
Corazén o .
Revascularizacién previa.
Insuficiencia cardiaca.
Accidente cerebrovascular o accidente isquémico transitorio.
Cerebro . .
Demencia multinfarto.
Rindn Insuficiencia renal crénica.
Ojo Retinopatia hipertensiva.
Arterias periféricas Enfermedad vascular periférica.

5. Tratamiento antihipertensivo

Tradicionalmente los umbrales de interven-
cién terapéutica sobre los factores de ries-
go cardiovascular se han definido en forma
aislada, mediante puntos de corte fijos para
cada uno de ellos. Pero sabemos que varios
factores de riesgo pueden asociarse en un
mismo paciente, por lo tanto, la decision de
intervencion debe basarse en el riesgo car-
diovascular global.

En pacientes con riesgo muy elevado, una
pequefia reducciéon de la presion arterial
puede ser muy beneficiosa.

El objetivo principal del tratamiento es
reducir la morbimortalidad cardiovascular
asociada con el aumento de los niveles de
presién arterial.

En el caso de los pacientes con niveles de
presién normal o normal alta con un ries-
go cardiovascular bajo, se debe prevenir el
desarrollo, en un futuro cercano, de hiper-
tensién y el incremento del riesgo de pade-
cer un evento. Para ello, los cambios en el
estilo de vida son una estrategia adecuada.

En el caso de los pacientes con hiperten-
sion Grado |, Grado Il y Grado lll, en pre-
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vencién primaria, el objetivo serad reducir
su riesgo cardiovascular global. En éstos,
la indicacion de tratamiento farmacolégico
estard en relacién con este riesgo y con los
niveles de presidn arterial del paciente.

El estudio HOT demostré que, en pa-
cientes con riesgo bajo o intermedio, los
mayores beneficios cardiovasculares se
obtienen cuando la presién es reducida
a niveles por debajo de 139/83 mmHg.
En el caso de los pacientes diabéticos,
reducir la presion a niveles inferiores a
130/80 mmHg disminuye la probabilidad
de eventos cardiovasculares y complica-
ciones microvasculares.

Finalmente, en Prevencidn de las enferme-
dades cardiovasculares. Guia de bolsillo para
la estimacion y el manejo del riesgo cardio-
vascular de la OMS® se recomienda alcanzar
niveles de presién inferiores a 130/80 mm Hg
en pacientes de alto o muy alto riesgo en
prevencién primaria (incluyendo diabéticos
y pacientes con insuficiencia renal). También,

se recomienda alcanzar niveles de presion si-
milares para pacientes que ya hayan tenido
un evento coronario o cerebrovascular (pa-
cientes en prevencién secundaria).

5.1. Medidas no farmacolégicas

A todos los pacientes con niveles de pre-
sién por encima de 120/80 mmHg, indepen-
dientemente que requieran o no tratamien-
to farmacolégico, se les debe recomendar
modos de vida saludable.

Los objetivos deben ser reducir la presién
arterial, controlar otros factores de riesgo
cardiovascular y reducir el requerimiento
de farmacos antihipertensivos, en el caso
de los pacientes que ya se encuentren bajo
tratamiento farmacoldgico.

En la tabla siguiente, se mencionan las
medidas no farmacoldgicas recomenda-
das por el Séptimo Reporte de Hiperten-
sion, junto a la reduccién esperada de la
presién al implementarlas. A esto debe
agregarse siempre el consejo de no fumar.

CUADRO 4. IMPACTO DE LA MEDIDAS NO FARMACOLOGICAS
EN LA REDUCCION DE LOS NIVELES DE PRESION ARTERIAL

Reducir el peso

Mantener un peso saludable
(IMC 18.5-25 kg/m?)

5-20 mm Hg

Adoptar dieta DASH

Consumir una dieta rica en frutas, vegeta-
les y lacteos descremados, reduciendo el
consumo de grasas totales y saturadas.

8-14 mm Hg

Reduccién del consumo de sodio

Reducir el consumo de sal a no mas
de 6 g de Cloruro de Sodio.

2-8 mm Hg

Realizar actividad fisica

Realizar actividad fisica de intensidad
moderada al menos 30 minutos casi
todos los dias de la semana.

4-9 mm Hg

Moderar el consumo de alcohol

Limitar el consumo de alcohol a no méas
de dos medidas de alcohol diarias en el
hombre y una en la mujer.

2-4 mm Hg

Fuente: Lenfant C, and colls. U.S. Department of Health and Human Services. The Seventh Report of the Joint National
Committee on the Prevention, Detection, Evaluation, and Treatment of High Blood Pressure, 2003(JNC 7).

(2) Organizacion Mundial de la Saludy la Sociedad Inter-
nacional de Hipertension, Prevencién de las enfermeda-

des cardiovasculares. Guia de bolsillo para la estimacién y
el manejo del riesgo cardiovascular, Ginebra, OMS, 2008.

Atencién y Cuidado de la Salud de Personas Privadas de su Libertad

-
(8]
iy



152

HIPERTENSION ARTERIAL

5.1.1. Dieta baja en sodio

Las recomendaciones para una alimenta-
cién saludable promueven el consumo de
no méas de 6 gramos de cloruro de sodio
(CINa) por dia.

Una dieta se considera hiposddica cuando
contiene menos de 6 g de CINa o menos
de 2 g de sodio.

Principales fuentes alimentarias de sodio:
e Sal de adicidn: sal de mesa.

e Sodio de constitucién: representa la sal pre-
sente en los alimentos ricos en este mineral:
sardinas, quesos duros, etc.

e El sodio que se afiade durante la elabora-
cién: sopas, cubito de caldo, mostaza, chi-
zitos, alimentos enlatados, papas fritas, pan

de mesa, fiambre, etc.

En la dieta occidental, el 80% del consumo
de sodio de un individuo es explicado por
el consumo de alimentos de las dos Gltima
fuentes citadas, sodio de constitucién y so-
dio que se anade en la elaboracién. A esto
debe sumarse el agregado de sal como
condimento: una cucharadita de sal contie-
ne 2300 mg de sodio, el equivalente acon-
sejado de sodio por dia para una persona.
La mayoria de las comidas no procesadas
(carne fresca, vegetales, frutas, pescado) tie-
nen muy poco sodio. Para mejorar el sabor
de los alimentos, pueden utilizarse hierbas
y especies en la preparacién de los mismos.

Para mantener una dieta con bajo conte-
nido de sodio debe evitarse el consumo
de alimentos procesados, priorizando la
eleccién de alimentos frescos, y no agre-
gando sal a la comida en forma habitual.

5.1.2. Alimentos
con alto contenido de sodio
Alimentos ricos en sodio:

e Embutidos (salchichdn, chorizo, salame, sal-
chichas y fiambres en general)

e Patés

® Pescados salados en conserva, ahumados y
mariscos

e Encurtidos: Pepinillos en vinagre, aceitunas,
cebollitas, alcaparras

e Quesos curados y semicurados

e Comidas elaboradas (lasafias, canelones, so-
pas, guisos)

e Comidas recocidas (empanadas, croquetas)

e Snacks (papas fritas, palitos, chizitos)

e Frutos secos salados.

e Panificados (pan, facturas)

e Aguas gasificadas y gaseosas

Aderezos y condimentos:

e Concentrados de caldo, cubitos de caldo,
sopas de sobre

e Salsas comerciales (mayonesas, salsas rosas,
mostaza, kétchup, etc.)

e Polvo para hornear

e Sacarina

De acuerdo con el Cdédigo Alimentario
Argentino, todos los productos deben
tener impreso en su etiqueta, entre otras
especificaciones, la cantidad de sodio que
contienen. Se debe informar en mg de sodio
cada 100 gr de producto listo para consumir.

Se clasifican en:

Alimentos bajos en sodio: entre 40 y 120
mg de sodio cada 100 gr de producto listo
para consumir.

Alimentos muy bajos en sodio: menos de
40 mg de sodio cada 100 gr de producto
listo para consumir.

5.2. Tratamiento farmacolégico

Conociendo el riesgo cardiovascular global
del paciente, se debe definir la necesidad
de instaurar un tratamiento farmacoldgico.
Segun la OMS en la Guia para la Preven-
cién de Enfermedades Cardiovasculares se
debe tratar a:

Todos los que tengan TA > 160/100 mmHg,
o menor pero con dafio de drgano blanco.

Todos los que tengan TA < 160/100 mmHg
y sin dafio de érgano blanco en funcién del
riesgo, como se explica en la siguiente tabla.
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CUADRO 5. CONDUCTAS TERAPEUTICAS SEGUN ESTIMACION DE RIESGO CARDIOVASCULAR A 10 ANOS

Riesgo bajo:
Menor al 10% a 10 afios

Personas con presién arterial > 140/90 mmHg de forma persistente:
deben mantener los cambios introducidos en su modo de vida para
reducir su presion arterial y controlarse cada 2-5 afios las cifras de

presion arterial, segun el contexto clinico y los recursos disponibles.

Riesgo 10% - 20% a 10 afios

Personas con presion arterial > 140/90 mm Hg de forma persistente:
deben mantener los cambios introducidos en su modo de vida para
reducir su presién arterial y controlarse anualmente las cifras de

presion arterial segln el contexto clinico y los recursos disponibles.

Personas con presién arterial > 140/90 mm Hg de forma persistente
que no consigan reducirla modificando su modo de vida con
consejo profesional en un plazo de 4 a 6 meses: se debe considerar

Riesgo 20% - 30% a 10 afios

uno de los siguientes farmacos: diuréticos tiazidicos, inhibidores
de la enzima convertidora de angiostensina (IECA), antagonistas
del calcio, betabloqueantes.

Se recomienda una dosis baja de un diurético tiazidico, IECA,
antagonista del calcio, como tratamiento de primera linea.

Riesgo 230% a 10 afos

A las personas con presion arterial > 130/80 mm Hg de forma
persistente se les debe prescribir uno de los siguientes farmacos:
diurético tiazidicos, inhibidores de la enzima convertidora de
angiostensina (IECA), antagonistas del calcio, betabloqueantes.
Se recomienda una dosis baja de un diurético tiazidico, IECA,
antagonista del calcio, como tratamiento de primera linea.

Fuente: Prevencién de las enfermedades cardiovasculares. Guia de bolsillo para la estimacién y el manejo del riesgo
cardiovascular, Ginebra, OMS, 2008.Adaptacidn realizada para la Reptiblica Argentina por la Direccién de Promocion y

Proteccion de la Salud del Ministerio de Salud de la Nacion.

5.2.1. Eleccién del farmaco para comenzar
a tratar un paciente hipertenso

Se han realizado numerosos estudios y me-
tanélisis que arriban a la misma conclusién:
la disminucion del riesgo de eventos coro-
narios y cerebrovasculares se explica por
la reduccién de la presion, independiente-
mente del farmaco que se utilice para al-
canzarlo.

Una gran variedad de farmacos pueden uti-

lizarse para el inicio del tratamiento:

1. Diurético tiazidicos

2. Inhibidores de la enzima convertidora (IECA)
Bloqueantes célcicos

4. Beta blogueantes.

5. Blogueantes de los receptores de angioten-

sina Il (BRAII)

Todos estos farmacos son vélidos para el
tratamiento de los pacientes con HTA, sien-
do el objetivo principal de cualquier trata-
miento antihipertensivo reducir los niveles
de presién arterial.

La Guia de bolsillo para la estimacién y el
manejo del riesgo cardiovascular del Minis-
terio de Salud de la Nacién® recomienda
como tratamiento de primera linea:

e Dosis baja de diurético tiazidico
e |ECA

e Antagonistas del calcio.

En la eleccion del medicamento a utilizar,
deben tenerse en cuenta los siguientes as-
pectos:

1. Tratamientos previos utilizados por el pa-
ciente y su respuesta a los mismos.

2. La eficacia demostrada de los farmacos en el
resto de los factores de riesgo del paciente,
focalizando en la reduccién del riesgo car-
diovascular.

3. Contraindicaciones para el uso de algin far-
maco.

(3) Prevencidon de las enfermedades cardiovasculares,
guia de bolsillo para la estimacién y el manejo del RCV,
Bs. As., Ministerio de Salud de la Nacién, 2009.
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4. Posibles interacciones con farmacos utiliza- 6. La presencia de dafo de drgano blanco, en-
dos por el paciente para tratar patologias fermedad cardiovascular, enfermedad renal,
asociadas. diabetes ya que el beneficio de algunos me-

5. Accesibilidad al medicamento y costo del dicamentos en estas patologias puede ser

tratamiento. mayor que con otros .

CUADRO 6. SELECCION DE FARMACOS SEGUN CONDICION CLINICA

Reduccién de la progresion

Nefropatia diabética tipo | : o
P P de insuficiencia renal

Reduccién de la progresion

Nefropatia no diabética L
de insuficiencia renal

IECA

Reduccién de la progresion
de insuficiencia cardiaca.
Disminucién de la mortalidad

Disfuncién ventricular izquierda

Reduccién de la progresién

Nefropatia diabética tipo Il de insuficiencia renal

BRAII

Disminucién de la morbilidad

Hipertrofia ventricular izquier ) .
pertrofia ventricular izquierda y mortalidad cardiovascular

Blogueantes célcicos
(dihidropiridina)

Diuréticos

HTA sistdlica en el anciano Disminucién de riesgo de ACV

HTA sistélica en el anciano Disminucién de riesgo de ACY

Uso posterior a Infarto de
miocardio

Concluyentes Posible

Beta Bloqueantes Disminucién de la mortalidad

Sindrome metabdlico
Gota Intolerancia a la glucosa
Embarazo

Diuréticos tiazidicos

Enfermedad arterial periférica
Sindrome metabdlico

Intolerancia a la glucosa
Deportistas y pacientes fisicamente
activos

Enfermedad pulmonar obstructiva
crénica

Asma
Bloqueo auriculoventricular
(grados 2-3)

Beta blogueantes

Bloqueantes célcicos
(dihidropiridinicos)

Taquiarritmias
Insuficiencia cardiaca

Bloqueo auriculoventricular
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Blogueantes célcicos
(verapamilo, diltiazem)
|ECA (inhibidores de la
enzima de la conversién
de la angiotensina)

(grados 2-3)

Insuficiencia cardiaca
Embarazo

Edema angioneurdtico
Hiperpotasemia

Estenosis arterial renal bilateral

Antagonistas
de los receptores
de angiotensina

Embarazo
Hiperpotasemia
Estenosis arterial renal bilateral

Diuréticos
(antialdosterdnicos)

Insuficiencia renal
hiperpotasemia

Fuente: Mancia G, and colls. Management of Arterial Hypertension of the European Society of Hypertension; European

Society of Cardiology.2007 Guidelinesforthe Management of Arterial Hypertension.
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El estudio ALLHAT compard bloqueantes
célcicos con IECAS y diuréticos tiazidicos,
seguidos a 4,9 afos. La conclusion fue que
los diuréticos tipo tiazidicos son superio-
res para la prevencién de enfermedad
cardiovascular, y més econémicos, y por lo
tanto debieran ser la eleccidon de primera
linea para el tratamiento de hipertensién
arterial.

Durante los Gltimos anos, el uso de diu-
réticos tiazidicos ha disminuido progre-
sivamente a medida que ingresaban al
mercado nuevos medicamentos antihiper-
tensivos de valores mas elevados, lo que
ha llevado a un considerable aumento en
el costo del tratamiento de la hiperten-
sién arterial.

Luego del estudio ALLHAT, los diuréticos
tiazidicos deberian ser considerados como
medicamentos de primera eleccién en
pacientes con hipertensién arterial sin co-
morbilidades asociadas.

Los diuréticos tiazidicos a dosis bajas son
medicamentos seguros, bien tolerados y de
bajo costo.

Un metandlisis, publicado en el afio 2009
realizado por Law y Morris, en el que se
incluyeron 147 ensayos randomizados con
464.000 individuos, demostrd que:

e Los pacientes con antecedentes de enfer-
medad coronaria tenian mayor proteccién
con beta blogueantes que con otras drogas
antihipertensivas.

e Hubo un 18% mas de riesgo de accidente
cerebrovascular utilizando beta bloqueantes
que otros antihipertensivos. Los beta blo-
queantes redujeron en un 18% el riesgo de
accidentes cerebrovasculares contra un 29%
en el resto de los antihipertensivos. Es decir
que, si bien el beneficio es mayor con otros
antihipertensivos, los beta blogueantes re-
ducen de todas formas el riesgo de acciden-
te cerebrovascular.

e La proteccién que brindan en cuanto a
prevencién de eventos coronarios e insufi-

ciencia cardiaca en la poblacion sin antece-
dentes previos es similar a otros antihiper-
tensivos.

La adaptacién efectuada por el Ministerio
de Salud de las recomendaciones de la
Organizacién Mundial de la Salud y de la
Guia Europea de Hipertensién considera
el uso de beta bloqueantes como drogas
que han demostrado reducir el riesgo de
eventos cardiovasculares en la poblacién
estudiada.

Estas drogas tienen mayor beneficio en
los pacientes con enfermedad coronaria
previa, sobre todo si han tenido un infar-
to reciente, pero podrian brindar menor
protecciéon contra el accidente cerebro-
vascular.

Otro dato a tener en cuenta es que los
betabloqueantes solos o combinados con
diuréticos presentan mayor riesgo de desa-
rrollar diabetes comparando IECA’s, BRAII
o bloqueantes célcicos. Se sugiere no uti-
lizar estas drogas en pacientes con mayor
riesgo de desarrollar diabetes, como son
los pacientes con sindrome metabdlico o
intolerancia oral a la glucosa.

5.3. Monoterapia
vs. terapia combinada

Se considera que una persona responde
al tratamiento antihipertensivo cuando se
logra bajar al menos 20 mmHg la presién
sistélica y 10 mmHg la diastdlica. Uno de
cada dos pacientes a los que se les indi-
que una sola droga va a responder redu-
ciendo los valores de presién, aunque sélo
el 30% logra alcanzar valores inferiores a
140/90.

En funcién de esta informacién, se reco-
mienda comenzar con terapia combinada
en los pacientes con hipertension grado |l
o lll, o alto riesgo cardiovascular con objeti-
vos inferiores a 130/80 mmHg.
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GRAFICO 2. ESTRATEGIAS DE TRATAMIENTO CON MONOTERAPIA FRENTE A TRATAMIENTO COMBINADO

Elevacion leve de la TA

Eleccién entre

Elevacion de TA considerable

Riesgo cardiovascular bajo/moderado
Objetivo de TA convencional

Riesgo cardiovascular alto/muy alto
Objetivo de TA inferior a 130/80

Monoterapia a dosis bajas ‘

Combinacién de 2 farmacos
a dosis bajas

‘ Si no alcanza el objetivo de TA

Cambio de farmaco
diferente a dosis bajas

Farmaco previo
a dosis plenas

Adicion de un
tercer farmaco
a dosis bajas

Combinacién
previa
a dosis plenas

Si no alcanza el objetivo de TA

Combinacién de 2 6 3

) : Monoterapia
farmacos a dosis plenas |«

a dosis plenas

Combinacién
de 2 6 3 farmacos
a dosis plenas

Fuente: Mancia G, and colls. Management of Arterial Hypertension of the European Society of Hypertension; European
Society of Cardiology. 2007 Guidelines for the Management of Arterial Hypertension: The Task Force for the Manage-

ment of Arterial Hypertension of the European Society of Hypertension (ESH) and of the European Society of Cardiol-

ogy (ESC). European Heart Journal. 2007(28):1462-1530.

En el caso de la monoterapia, debe comen-
zarse con dosis bajas para reducir la posibi-
lidad de eventos adversos. Si no se obtiene
la respuesta esperada, puede aumentarse
la dosis o cambiar la droga. Los pacientes
gue no obtienen respuesta con un solo far-
maco, tienen todavia un 50% de probabili-
dades de responder con una segunda.

Las ventajas de utilizar la terapia combina-
da en pacientes de alto riesgo o con presio-
nes muy elevadas son:

e  Permite utilizar dosis menores, reduciendo la
posibilidad de aparicién de efectos adversos.

e Evita la frustracion de tener que cambiar va-
rias drogas hasta identificar a cuél responde
el paciente.

e Permite alcanzar los objetivos de presién
en forma mas répida que con monoterapia.
Esto es importante en pacientes con alto
riesgo cardiovascular.

En la eleccién de la combinacién debe te-
nerse en cuenta que:

e El mecanismo de accién de ambas drogas
sea diferente.

e Haya evidencia que la combinacién sea mas
efectiva que cada droga en forma individual.

® La combinacion tenga un perfil de efectos
adversos favorable, que por sus mecanismos
de accidén complementarios minimicen los
efectos adversos individuales.

Las siguientes combinaciones son sugeri-
das por la Guia europea de hipertensién,
por haber demostrado ser eficaces y bien

toleradas:
1. Tiazidas + IECA

2. Tiazidas + BRAII

3. Bloqueante célcico + [ECA

4. Bloqueante célcico + BRAII

5. Bloqueante célcico + tiazidas

6. Beta bloqueante + Bloqueante célcico

Estas combinaciones se muestran en el si-
guiente gréfico. Las combinaciones preferi-
das se representan con lineas enteras.
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GRAFICO 3. POSIBLES COMBINACIONES DE ALGUNAS CLASES DE FARMACOS ANTIHIPERTENSIVOS

Antagonistas de los receptores
de la angiotensina

Antagonistas del calcio

Inhibidores de la enzima de la
conversién de la angiotensina

Fuente: Mancia G, and colls. Management of Arterial Hypertension of the European Society of Hypertension; European
Society of Cardiology. 2007 Guidelines for the Management of Arterial Hypertension: The Task Force for the Manage-
ment of Arterial Hypertension of the European Society of Hypertension (ESH) and of the European Society of Cardiol-

ogy (ESC). European Heart Journal. 2007(28):1462-1530.

Las combinaciones preferidas en la pobla-
cion hipertensa general se representa con
lineas gruesas. Los recuadros indican clases
de farmacos con los que se ha demostrado
un efecto beneficioso en ensayos de inter-
vencién controlados.

Entre el 15-20% de los pacientes pueden
requerir tratamiento con 3 o mas farma-
cos para alcanzar niveles de presion ade-
cuados. La combinacién de un IECA con
un bloqueante calcico y un diurético po-
dria ser una combinacion razonable.

5.4. Seguimiento

Una vez iniciado el tratamiento farmacolé-
gico, o ante modificaciones en el mismo,

el paciente debe ser monitoreado diaria-
mente en horarios diferentes llevando un
registro escrito. Este registro es fundamen-
tal para la toma de decisiones por el médi-
co tratante. Una vez controlada la presion
arterial, ya sea mediante cambios en el es-
tilo de vida y/o con tratamiento farmaco-
l6gico, los pacientes deben ser evaluados
de acuerdo al riesgo cardiovascular global
presente.

Cabe destacar que, independientemente
de las recomendaciones emitidas, reco-
nocemos que la responsabilidad del juicio
médico es fundamental en el manejo de los
pacientes.
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Diabetes Mellitus
Tipo 2 (DMT?2)
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1. Introduccién

La diabetes Mellitus es una enfermedad
prevalente con complicaciones asociadas a
una elevada morbimortalidad, deterioro en
la calidad de vida y alto impacto en el costo
sanitario.

El principal problema en el control de en-
fermedades no transmisibles, como la dia-
betes, es la continuidad en el seguimiento
y control de los pacientes. El abandono de
los controles por parte del paciente suele
tener una repercusidon muy negativa en la
evolucién de la enfermedad. El contexto
de encierro es una situacién desfavorable
para la salud de cualquier individuo, pero
existe una ventaja con respecto al medio
libre: la accesibilidad y cercania del siste-
ma con la comunidad permite un mejor se-
guimiento que dependera, mayormente,
de la iniciativa del equipo de salud.

El equipo de salud es el principal garan-
te del derecho a la salud de las personas
privadas de libertad. Es responsabilidad
de su personal tener una conducta acti-
va para garantizar el control de las en-
fermedades crénicas. Una conducta ac-
tiva implica citar a los pacientes si éstos
no concurren espontdneamente a los
controles.

Sibien la incidencia de DBT est& en aumen-
to, puede ser prevenida modificando los
modos de vida de la poblacién.

Los datos provenientes de la Encuesta Na-
cional de Factores de Riesgo del Ministerio
de Salud de la Nacién realizada en 2009
muestran que la prevalencia en nuestro
pais es de, al menos, el 8,5% de los adultos,
aumentando la misma a 11,9%, si se toma
en cuenta sélo la poblacién que alguna vez
se midid la glucemia (69,3%).

El estudio Carmela (Cardiovascular Risk
Factors Multiple Evaluation in Latin Ame-
rica) reportd que la prevalencia de diabe-
tes en la Ciudad Auténoma de Buenos Ai-
res es del 6,2%, oscilando en las ciudades
latinoamericanas estudiadas entre 4,4%
y 8,9%.

Existe un porcentaje similar, 8,5%, de per-
sonas con tolerancia a la glucosa altera-
da, estadio que determina mayor riesgo
de desarrollar diabetes. Las cifras adquie-
ren mayor relevancia si consideramos
que ambos grupos presentan un riesgo
mayor de desarrollar una enfermedad car-

diovascular.

De acuerdo a datos de la Organizacién
Mundial de la Salud (OMS), actualmente
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a nivel mundial hay 220 millones de dia-
béticos, de los cuales fallecen un millén
por ano.

La prevalencia de la diabetes Mellitus tipo 2
(DMT?2) esté en continuo aumento, con una
velocidad de crecimiento variable, pero
consistentemente mayor en los paises en
desarrollo.

1.1. Definicién

Se define a la diabetes Mellitus como un
grupo de enfermedades metabdlicas carac-
terizadas por la presencia de hiperglucemia
resultante de un defecto en la secrecién de
insulina o en la accién insulinica o en ambas.

CUADRO 1. CLASIFICACION DE DIABETES MELLITUS

1.2. Clasificacion

En 1997, tras un acuerdo formulado por
un comité de expertos de la Asociacion
Americana de diabetes y de la OMS, se
propuso una nueva clasificacién de la
diabetes y nuevos métodos de rastreo y
diagnostico.

En esta nueva clasificacion, se eliminan los

"

términos “insulino-dependiente” y “no
insulino-dependiente” y se introducen los
términos de diabetes tipo 1y 2 (dejando de

lado la terminologia anterior de tipo | y II).

Asi, la nueva clasificacion queda de la si-
guiente manera:

Diabetes Mellitus tipo 1

Caracterizada por la destruccién de la célula beta, habitualmente lleva
al déficit absoluto de insulina. Su etiologia puede ser un proceso au-
toinmune o idiopético.

Diabetes Mellitus tipo 2

Caracterizada por la resistencia insulinica, habitualmente se acompana
de un déficit relativo de insulina.

Alteraciones del

- cular. Comprende:
metabolismo de la glucosa P

Es un estado metabdlico intermedio entre la normalidad y la diabetes.
Constituye un factor de riesgo para diabetes y enfermedad cardiovas-

a) Glucemia alterada en ayunas.
b) Tolerancia alterada a la glucosa.

Diabetes Gestacional

Es una alteracién de la tolerancia a la glucosa de severidad variable
que comienza o es reconocida por primera vez durante el embarazo en
curso. Esta definicion es vélida independientemente del tratamiento
que requiera, si se trata de una diabetes previa al embarazo que no
fue diagnosticada, o si la alteracién del metabolismo hidrocarbonado
persiste al concluir la gestacion.

Otros tipos especificos

Diabetes causada por otras etiologias como defectos genéticos en la
funcion de la célula beta, defectos genéticos en la accidn de la insulina,
enfermedades del pancreas exocrino, endocrinopatias, farmacos y dro-
gas, infecciones, formas raras de diabetes relacionadas con procesos
inmunes, otros sindromes genéticos.

Fuente: Asociacion Americana de Diabetes. Diagndstico y clasificacién de la Diabetes Mellitus: Nuevos Criterios. Dia-

betes Care 1997; 20:1183-97.

2. Cuadro clinico

2.1. Pre-diabetes. Definicién:

Es la elevacion en la concentracién de glu-
cosa en sangre méas alla de los niveles nor-
males, sin alcanzar los valores diagndsticos
de diabetes, incluido dentro de la historia
natural de la enfermedad, que si bien no

corresponde a diabetes, tampoco se con-
sidera normal.

® Glucemia alterada en ayuno (GAA): es
aquella situacion donde el paciente, des-
pués de un ayuno de 8 horas, presenta glu-
cosa plasmética entre 100-125 mg/dl, se-
gun la Asociacién Americana de diabetes, y
entre 110-125 mg/dl para la OMS.
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e Tolerancia alterada a la glucosa (TAG): el
paciente, a las 2 horas de la prueba de to-
lerancia oral a la glucosa (PTOG), presenta
glucosa plasmética entre 140-199 mg/dl.

La mayoria de las personas con cualquiera
de las dos condiciones desarrollara diabe-
tes manifiesta dentro de un periodo de 10
anos.

Se estima que la prediabetes sefnala una
disminucion de la reserva pancreética de
insulina'y que, al momento de manifestarse

el estado diabético, la reserva estd reduci-
da en un 50%.

Varios ensayos clinicos han demostrado
que, en sujetos con tolerancia alterada de
la glucosa, es posible reducir la progresién
a diabetes con cambios en el estilo de vida.

El Programa de Prevencién de diabetes (DPP)
demostrd que la modificacién de los modos
de vida reducia un 58% la incidencia de dia-
betes respecto al placebo, mientras que la
metformina disminuia el riesgo un 31%.

GRAFICO 1. REDUCCION DE LA INCIDENCIA DE DMT2 CON CAMBIOS EN EL ESTILO DE VIDA

O METFORMINA

Incidencia Acumulativa
de Diabetes (%)

40

Placebo

30

Metformina

20

|

Cambios en el
estilo de vida

]

Afos

Fuente: Diabetes Prevention Program Research Group. Reduction in the incidence of type 2 Diabetes with life style

modification or metformin. N Eng ] Med 2002; 346: 393-403.

2.2. Factores de riesgo

Factores de riesgo para desarrollar diabetes:
e Familiar de primer grado con DMT2

e Tolerancia alterada a la glucosa y/o glucemia
alterada en ayunas

e Obesidad / Sobrepeso

e Enfermedad cardiovascular
e Hipertensién arterial

e Dislipemia

e Diabetes gestacional

e Madres de nifios nacidos con peso mayor
a 4500 grs.

2.3. Diabetes Mellitus
y enfermedad cardiovascular

Estd demostrado que la diabetes Mellitus
es un importante factor de riesgo para en-
fermedades cardiovasculares. Las compli-
caciones cardiovasculares son la principal
causa de mortalidad.

En diabéticos adultos el riesgo de enfer-
medad coronaria y la mortalidad por di-
cha causa estd incrementado en relacién
con la poblacion general.

Cuando el paciente con diabetes ademas
presenta hipertension, su riesgo se cuadri-
plica. Ademas, en los pacientes diabéticos
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sin infarto de miocardio previo el riesgo de
infarto es similar a pacientes no diabéticos
con infarto previo.

En los pacientes diabéticos debe realizarse
una intervencion integral controlando, no
sélo la diabetes, sino también los factores
de riesgo cardiovascular con el objetivo de
reducir su riesgo cardiovascular global.

iA quiénes debe realizarse rastreo en bus-
ca de DMT2?

De acuerdo con la Guia elaborada por el
Ministerio de Salud para la prevencion,
diagnéstico y tratamiento de la DMT2 en
el contexto de encierro, se debe realizar el
rastreo en los siguientes individuos:

® Personas con tolerancia alterada a la glucosa
y/o glucemia alterada en ayunas.

® Personas mayores de 45 afos.

e Personas menores de 45 afos si presentan
IMC > 30 y diagnéstico de HTA u otro factor
de riesgo cardiovascular.

e Personas con enfermedad cardiovascular.

CUADRO 2. CRITERIOS DIAGNOSTICOS

Al azar

> 200 mg% + sintomas de DMT

® Mujeres que hayan tenido diabetes gesta-
cional.

e Adultos con HTA y dislipemia.

Si bien no existe evidencia suficiente a favor
ni en contra del rastreo de DMT2 en la po-
blacion general, teniendo en cuenta el bajo
costo y bajo riesgo del test, se recomienda
el rastreo con glucemia en ayunas en indivi-
duos asintomaticos a partir de los 45 afios.

2.4. Criterios diagnésticos

Cualquiera de los siguientes criterios pue-
de establecer el diagndstico de diabetes:

e Dos glucemias en ayunas realizadas en 2
dias distintos, con valores mayores o iguales
a 126 mg/dl (7mmol/L).

e La presencia de sintomas cardinales de dia-
betes (poliuria, polidipsia, polifagia) més una
glucemia medida al azar con valores mayo-
res o iguales a 200 mg/dl (11Tmmol/L).

e Glucemia igual o mayor a 200 mg/d| dos ho-
ras después de una prueba de tolerancia oral
a la glucosa.

> 126 mg%

(en dos determinaciones)

DMT 2

<110 mg%

En ayunas <100 mg%

Normal

110 - 125 mg%

100 - 109 mg% con FR para DMT

GAA (Glucosa alterada en ayunas)

CUADRO 3. PRUEBA DE TOLERANCIA ORAL A LA GLUCOSA ==

< 140 mg%

Normal

PTOG 140 - 199 mg%

TGA (Tolerancia a la Glucosa Alterada)

> 200 mg%

DMT 2

La glucemia en ayunas debe ser la primera
prueba a utilizar en la pesquisa de DMT2 en
personas con factores de riesgo para esta
enfermedad.

El diagnéstico de diabetes requiere la me-
dicién de la glucemia en dos dias separa-
dos, excepto que la glucemia sea inequivo-
camente elevada en presencia de sintomas
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cardinales de diabetes o descompensacion
metabdlica aguda.

Para la pesquisa de DMT2 se recomienda
medir la glucemia con pruebas de labora-
torio y no utilizar métodos répidos. Sin em-
bargo, a pesar de la evidencia universal, se
acepta por consenso en base a la evidencia
local que, en aquellos lugares en donde no
se cuente con prueba de laboratorio, se
puede emplear el método rapido.

Se recomienda realizar PTOG en todas las
personas que presenten:

® Glucemia en ayunas entre 110mg/dl vy
125mg/dl

e Un factor de riesgo para desarrollar diabe-
tes y que su glucemia en ayunas sea entre
100mg/dly 109mg/dl.

La persona debe ingerir 75 gramos de glu-
cosa en 375 ml de agua, con o sin sabor,
a temperatura ambiente, en un periodo no
mayor de cinco minutos.

Ademas debe reunir las siguientes condi-
ciones:

e Ayuno de 8 a 14 hs. Se puede tomar agua.
e Extracciéon de sangre por puncién venosa.

e Previo a la administracién de la glucosa, de-
terminar la glucemia basal. De ser mayor a
126 mg/dl no se debe continuar con la prue-
ba con fines diagnésticos.

e Evitar restricciones en la dieta durante los
tres dias precedentes.

e Evitar cambios en la actividad fisica habitual
durante los tres dias precedentes.

e Durante la prueba, entre una extraccién y la
otra, mantener el reposo y no fumar.

e Evitar realizar la prueba durante una infec-
cién u otra intercurrencia.

e Interrumpir el consumo de medicamentos
que pudieran alterar los valores de glucemia,
como minimo 12 horas previas a la realiza-
cién de la prueba.

Medicamentos que pueden alterar los valo-
res de glucemia:

e Gastrocinéticos (mosapride, metocloprami-
da, domperidona).

e Antidepresivos con efecto anticolinérgico
(olanzapina).

e Benzodiazepinas (diazepam, bromazepam,
clonazepam).

e Anticolinérgicos.
e Risperidona.

No existen, al momento, estudios bien di-
sefiados que brinden evidencia de buena
calidad en relacién con la frecuencia en la
que debe realizarse el rastreo para diabe-
tes. La guia de Préctica Clinica Nacional so-
bre prevencién, diagndstico, y tratamiento
de la DMT2 en el primer nivel de atencién
del Ministerio de Salud de la Nacién reco-
mienda realizar el rastreo una vez al ano.

3. Tratamiento

3.1. Abordaje del paciente con DMT2

Hay que recordar que se debe realizar
una valoracién integral del paciente para
estimar el riesgo cardiovascular global.

e Interrogatorio: debe estar dirigido a explo-
rar los siguientes aspectos:

e Antecedentes familiares de diabetes y/o
enfermedad cardiovascular precoz.

e Presencia de otros factores de riesgo:
tabaquismo, hipertensién, obesidad vy
dislipemia.

¢ Dano de érgano blanco: antecedentes o
sintomas compatibles con enfermedad
coronaria, cerebrovascular, arteriopatia
periférica, complicaciones renales, reti-
nopatia, neuropatia.

¢ Uso de medicamentos, principalmente
aquellos que puedan influir sobre los ni-
veles de glucemia.

e Realizacién de actividad fisica y dieta.

e Entorno familiar y social de contencién
con el objetivo de determinar las posibi-
lidades de intervencién.

e Conocimiento del paciente sobre esta
enfermedad.

Examen fisico: debe dirigirse principalmen-
te a detectar otros factores de riesgo y/o po-
sible dafio de érgano blanco. Estimar el IMC.
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CUADRO 4. EXAMEN FISICO Y SEGUIMIENTO DE LAS PERSONAS CON DMT2

Historia clinica (HC) completa

Medir circunferencia de cintura

Examen fisico completo
Talla
Peso e IMC

Tensién arterial (2)

Pulsos periféricos

Inspeccién del pie

Sensibilidad del pie (monofilamento)

Reflejo aquileano y patelar

Fondo de ojos (3)

Agudeza visual

Examen odontolégico

XX | X | X | X | X |X|X

Glucemia

HbA1c (4)

Orina completa (5)

Perfil lipidico

Filtrado glomerular

Microalbuminuria(é)

Creatinina

XX | X | X | X|X

Electrocardiograma

XIX|IX|IX|X|IX|X|X|IX|X|X|X|X|X|X|X|X|X|X|X|X|X

Intervenciones educativas X

Reforzamiento de conocimientos

. - P t
y actitudes. Educacion. ermanente

Evaluacién psicosocial X X

Referencias:

(1) Toda persona con DMT2 deberia ser controlada al menos cada tres o cuatro meses en caso de situacion estable y con
buen control. La frecuencia de las visitas podrd ser mayor en caso de que se estén realizando ajustes en la dosis de los
medicamentos.

(2) En pacientes adultos mayores especialmente evaluar ortostatismo.

(3) El examen con fondo de ojos se deberd realizar teniendo en cuenta el resultado del examen previo. Si es normal,
hacerlo al menos cada 2 aflos. En caso de no poder realizar interconsulta con oftalmologia y si el médico de atenciéon
primaria se encuentra entrenado lo puede realizar.

(4) Realizar la prueba por lo menos 2 veces al afio en los pacientes que estdn cumpliendo con los objetivos del tratamiento
y que tienen un control glucémico estable. En cambio en los pacientes cuya terapia cambia o no se encuentran cumplien-
do los objetivos terapéuticos realizarla en lo posible cada tres meses.

(5) Se recomienda determinar proteinuria con tiras reactivas. Si es negativa solicitar microalbuminuria. Si es positiva
cuantificar proteinuria en orina de 24 horas.

(6) Diagnostico precoz de nefropatia: Se recomienda realizar una determinacién anual de microalbuminuria por debajo
de los 75 afios. El rastreo se realizard preferentemente mediante la determinacion del indice albiimina/creatinina en una
muestra de orina matutina; aunque también puede realizarse cuantificando la microalbuminuria en orina de 24 h (esta
opcién permite calcular el clearence de creatinina) o en una muestra de orina minutada (nocturna, 4 horas).

Fuente: Gagliardino ]] y cols. Diabetes y otros factores de riesgo cardiovascular. 2005. Guia de Préctica Clinica Nacional
sobre Prevencion, Diagndstico y Tratamiento de la DMTz. Para el Primer Nivel de Atencién.
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CUADRO 5. VALORES DE REFERENCIA DIAGNOSTICA DE PROTEINURIA Y MICROALBUMINURIA

Orina de 24 horas (mg/dia)

<30

30-300 > 300

Fuente: Garcia Soidan, F. Diabetes Mellitus tipo 2.Fisterra: Atencién Primaria de Salud en la Red. Guias Clinicas 2009; 9 (23)

Alargo plazo, la hiperglucemia se asocia con
complicaciones microangiopaticas: neuro-
patia, nefropatia, retinopatia que se corres-
ponden con niveles glucémicos basales su-
periores a 125mg/dl en forma crénica y/o
glucemias postprandiales por encima de
los 180mg/dl, coincidiendo esto con con-
centraciones de HbA1C > a 6.5-7%.

Las complicaciones macroangiopéticas son
las alteraciones del sistema cardiovascular
y se encuentran asociadas a un inadecuado
control glucémico como a otros factores de
riesgo cardiovascular. Tanto las hiperglu-
cemias basales y postprandiales como los
niveles elevados de HbA1C y la variabilidad
glucémica, se asocian con mayor prevalen-
cia de enfermedad cardiovascular.

La hiperglucemia, tras las comidas o tras una
carga de glucosa, es un factor de riesgo in-
dependiente de enfermedad macrovascular.
El buen control glucémico retrasa la apa-
ricién y la progresion de las complicacio-
nes cronicas de la diabetes mellitus.

El United Kingdom Prospective Diabetes
Study (UKPDS), realizado en el afo 2000, es
un importante estudio que sirve para aso-
ciar los valores glucémicos con las compli-
caciones de la diabetes.

Los 5000 pacientes incluidos en dicho es-
tudio recibieron tratamiento convencional
(dieta) o intensivo (con sulfonilureas, met-
formina o insulina). Asi se demostrd la efi-
cacia del control de la glucemia para dismi-
nuir la incidencia de retinopatia, nefropatia
y neuropatia y que la metformina era mas
beneficiosa en los pacientes obesos. Ade-
mas, otros resultados obtenidos fueron:
por cada un 1% que se redujo los niveles
de HbA1C, disminuyd un 43% el riesgo de
amputaciones o muerte por enfermedad
vascular periférica, un 37% el riesgo de
eventos microvasculares, un 21% el riesgo
de cualquier punto final relacionado con
diabetes, un 21% el riesgo de muerte rela-
cionada con diabetes, un 14% el riesgo de
infarto agudo de miocardio fatal y no fatal.

GRAFICO 2. REDUCCION DEL RIESGO DE COMPLICACIONES POR CADA 1% DE REDUCCION DE LA HBA1C

Reduccién de riesgo (%)
50
43
40 |
37
30 41— I
21 21
20 I
14
10 4 —
0 T T T
Microvascular Cualquier punto Muerte relacionada IM fatal Amputacion
final relacionado con diabetes y no fatal o muerte por EVP
con diabetes

Fuente: UKPDS, United Kingdom Prospective Diabetes Study; Stratton IM and cols. B M J. 2000; 321:405-412.
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GRAFICO 3. HBA1C Y RIESGO RELATIVO DE COMPLICACIONES MICROVASCULARES

Riesgo relativo

20

Retinopatia

/. —e— Netropatia

—e— Neuropatia

HbA1C (%)

—e— Microalbuminuria

Fuente: The Diabetes Control and Complications Trial Research Group DCCT. N Engl ] Med. 1993; 329:977-986.

El posible beneficio del control metabdlico
estricto en la prevencién de eventos car-
diovasculares es un asunto controvertido.
Un meta-analisis publicado recientemente
concluye que el tratamiento intensivo:

e Reduce un 17% el riesgo de infartos de
miocardio no fatales

e Reduce un 15% el riesgo de eventos coro-
narios globales.

No se observaron diferencias significativas
respecto al riesgo de accidente cerebrovas-
cular ni de mortalidad global.

Las complicaciones macrovasculares tie-
nen relacién con el mal control metabdlico,
pero también con otros factores de riesgo
cardiovascular como hipertension arterial,

dislipemia, tabaquismo. La valoracion del
riesgo cardiovascular global es necesaria
en todo paciente diabético.

En los pacientes con diabetes tipo 2, la
reduccién de los valores de hemoglobina
glicosilada (HbA1C) disminuye el riesgo de
complicaciones microvasculares y, proba-
blemente, también reduzca la probabilidad
de desarrollar eventos macrovasculares.

3.2. Evaluacidén del control metabdlico

La HbA1C es el método de eleccidon para
evaluar el control glucémico, dado que
permite estimar la glucemia promedio a la
que estd expuesto un individuo a lo largo
de las 24 horas, por 90-120 dias. En funcién
del promedio de glucemias diario se puede
estimar el valor que tendria la HbA1C.

CUADRO 6. HBA1C Y RIESGO RELATIVO DE COMPLICACIONES MICROVASCULARES
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10 240
" 270
12 300
13 330

Fuente: Gagliardino ]] y cols. Diabetes y otros factores de riesgo cardiovascular. 2005.

En las guias de la Asociacion Americana de  HbA1C no se encuentra en los valores re-
Diabetes se enfatiza la conveniencia de in- comendados, aunque las glucemias en ayu-
vestigar la glucemia postprandial cuando la  nasy preprandiales sean aceptables.

CUADRO 7. OBJETIVOS DEL CONTROL METABOLICO EN PACIENTES CON DMT2

HbA1c <7%
Glucemia basal y preprandrial 70-130
Glucemia posprandial* <180 (*)

(*) La Federacion Internacional de Diabetes propone como meta ideal un valor < 1i40mg/dl y la Asociacién Americana de
Diabetes propone como meta < 160 mg/dl.

Fuente: Garcia Soidén, F. Diabetes Mellitus tipo 2.Fisterra: Atencién Primaria de Salud en la Red. Gufas Clinicas 2009; 9 (23)

También debe realizarse el control de otros factores de riesgo que inciden en el riesgo de
complicaciones micro y macrovasculares.

CUADRO 8. OBJETIVOS DEL CONTROL DE OTROS FACTORES DE RIESGO

Colesterol total <185 mg/dl

LDL <100 mg/dl

HDL >40 mg/dl Hombre; >50 mg/dl Mujer

Triglicéridos <150 mg/dl

Presién arterial <130/80 mmHg<120/70 mmHg
en presencia de nefropatia.

Peso (IMC=Kg /m2) IMC<25

Cintura <102 cm Hombre; <88 cm Mujer

Consumo de tabaco No

Fuente: Garcia Soidén, F. Diabetes Mellitus tipo 2.Fisterra: Atencién Primaria de Salud en la Red. Guias Clinicas 2009; 9 (23)

3.3. Tratamiento no farmacolégico En las intervenciones para inducir modos
El cambio de estilo de vida es uno de los de vida saludables se incluyen el plan de
. . . . alimentacién y la actividad fisica.

pilares en el abordaje de la diabetes, sien- y

do esto una estrategia no farmacolégica  3.3.1. Plan de alimentacion
beneficiosa, no sélo para el control de la | 56 posibilidades de un paciente en con-

diabetes, sino también para controlar otros  texto de encierro de modificar sus habi-
factores de riesgo cardiovascular. tos alimentarios son diferentes en cada
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caso. Depende de la unidad en la que
se encuentre alojado, del pabellén, y de
muchos otros factores que no son modi-
ficables por el paciente ni por el médi-
co. De todas formas la dieta que indica
el médico, o bien los alimentos que se
prepara cada paciente, deben ayudar al
cuidado de la salud, especialmente en
las personas con trastornos metabdlicos.
Es responsabilidad del médico tratante
adaptar la informacién que se brinda a
continuacion para que el paciente pueda
recibir una alimentacién mas saludable.

La pérdida de peso en pacientes con dia-
betes tipo 2 puede mejorar y/o restaurar la
sensibilidad a la insulina y mejorar la fun-
cion de las células B.

Una reduccién del peso inicial de 5 al
10% logra beneficios en el perfil glucé-
mico, mejora la presién arterial y las alte-
raciones lipidicas.

La distribucién central de grasa, el sobre-
peso y la obesidad se asocian con mayor
riesgo de hipertensién arterial, dislipemia,
y enfermedad cardiovascular.

El cambio de hébito en la conducta alimen-
taria se logra a través de un plan de alimen-
tacién que se debe seguir a largo plazo,

CUADRO 9. PLAN DE ALIMENTACION

siendo fundamental una adecuada educa-
cién diabetoldgica.

En pacientes con factores de riesgo para
DMT2y en pacientes con DMT2 que tienen
sobrepeso u obesidad se debe recomen-
dar disminuir la ingesta de calorias.

e Hidratos de carbono: procurar que proven-
gan de vegetales y legumbres, limitar al méxi-
mo los hidratos simples y priorizar los que, in-
geridos crudos, aumentan el aporte de fibras.

Alimentos como papa, batata, choclo, man-
dioca y pan contienen hidratos de carbono
complejos y de absorcion lenta, pero hay
que recordar las limitaciones que pueden
imponer el peso y el control glucémico. Dis-
tribuir los alimentos con carbohidratos a lo
largo de todo el dia, evitando la inclusién de
un volumen importante de los mismos en
una sola comida.

e Frutas: se recomienda hasta 2-3 frutas chi-
cas por dia. No deben ser consumidas en
exceso, ya que tienen fructosa. Se sugiere
incorporarlas preferentemente con céscara,
en ensaladas de frutas, con gelatinas o pos-
tres dietéticos. Debe limitarse el consumo
de banana, uva e higo que son frutas ricas
en hidratos de carbono.

¢ Almidones: aportan 20% de hidratos de car-
bono cada 100 gramos (tallarines, arroz, le-
gumbres).

Indicaciones

Evitarlos, ya que aumentan rapida
y significativamente la glucemia.
Sélo se podran consumir en caso

Su consumo debera ser moderado
ya que también favorecen el aumento
de glucosa en sangre, aunque en
forma maés gradual. Se aconseja su

de producirse una hipoglucemia
(< 60 mg/dl).

consumo en una de las comidas
principales.

Ejemplos de alimentos

Azlcar, jugos o gaseosas comu-
nes, miel, mermeladas, golosi-
nas, helados, dulces y todos los
productos que contengan estos
alimentos.

Panes integrales, cereales, fideos,
arroz integral, harina de maiz, masa
de tarta, masa de pizza, legumbres,
algunas verduras (papa, batata y
choclo).
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Por ejemplo: se puede recomendar las si-
guientes cantidades:
e \egetales A: cantidad libre los de hojas ver-

des y un plato de coliflor, brécoli, zapallitos o
berenjena en cada comida.

CUADRO 10. PLAN DE ALIMENTACION

e \egetales B: una taza por comida.

e Vegetales C y/o grupo de almidones: una
porcién diaria.

Acelga, achicoria, apio, berenjena,
berro, brécoli, lechuga, repollo,
espinaca, morrdn, hinojo, tomate,
rabanito, coliflor, zapallitos.

Alcaucil, cebolla, calabaza,
zanahoria, chaucha, zapallo,
nabo, arveja.

Papa, choclo, mandioca,
batata.

e Grasas: se recomienda reducir los alimentos
ricos en grasas saturadas e incrementar el
consumo de los acidos grasos mono y poli-
insaturados.

CUADRO 11. PLAN DE ALIMENTACION

e Lacteos descremados
e Carnes cortes magros (baja cantidad de grasa)
® Pescado de mar

® Vegetales A, By C teniendo en cuenta las
cantidades

e Legumbres

e Pan (con precaucion)

e Aceites (con precaucion)
e Edulcorantes

e Bebidas dietéticas.

e Proteinas: en adultos sin enfermedad renal
se recomienda 0,8 a 1 gramo/kg de peso.
Como recomendacién general indicar sélo
una porcién de carnes al dia.

o Galletitas
e | 4cteos enteros

e Para utilizar como condimento: Mayonesa,
crema, queso de rallar.

e Azlcar
e Miel, mermeladas, dulce de leche
e Visceras, fiambres, fritos

e Facturas.

3.3.2. Actividad fisica

Debe recomendarse a las personas con
DMT2 la préctica regular de actividad fisica.

La prescripcion de un régimen de actividad
debe ser individual y se debe estimular un
régimen de vida més activo.

Se debe evaluar el estado clinico y metabo-
lico del paciente, qué posibilidades y pre-
ferencias tiene, para asi poder determinar
tipo, intensidad, frecuencia y grado de pro-
gresién de la actividad fisica.

A las personas con DMT2, siempre que
no existan contraindicaciones, se les
aconseja realizar, como minimo 30 mi-
nutos de actividad fisica, continuos o
fraccionados, de intensidad moderada,
la mayoria de los dias de la semana y es-
timular a aquellos que la realizan a que
aumenten la intensidad o la duracién de
la misma.

Una recomendacién simple es realizar 40
minutos, 40 cuadras (o su equivalente:
4 km) 4 veces por semana.
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Como la practica de actividad fisica puede
inducir o agravar lesiones es recomendable
que, antes de comenzar un programa de
actividad fisica, el paciente complete una
evaluacion médica que permita indicar el
tipo de actividad, intensidad, frecuencia,
duracién y que también permita alertar
sobre algunos ejercicios que pudieran ser
perjudiciales. Esta evaluacion se debe ba-
sar en estudios de diagndsticos apropiados
para evaluar las condiciones actuales del
paciente y para detectar posibles compli-
caciones:

e Examen neurolégico para detectar la presen-
cia de neuropatia autonémica o periférica

Fondo de ojos para detectar retinopatia dia-
bética proliferativa

HbA1C y deteccidén de microalbuminuria

e Pulsos periféricos para detectar vasculopatia
periférica

® Una prueba ergométrica graduada si retine
alguno de los siguientes criterios:

e Mayor de 35 afos previamente sedenta-
rio que vaya a iniciar un plan de actividad
fisica intenso

e Mas de 10 afios de padecer DMT2
e Retinopatia o nefropatia
e Enfermedad vascular periférica

e Neuropatia autondmica

Al indicar actividad fisica, recordar:

e Las personas con historia de enfermedad
cardiovascular deben realizar consulta mé-
dica antes de comenzar una actividad fisica
vigorosa.

¢ Se debe desaconsejar la actividad fisica vigo-
rosa a personas con DMT2 con compromiso
de la funcién ventricular izquierda, enferme-
dad coronaria severa, infarto de miocardio
reciente, arritmias ventriculares significativas
o enfermedad valvular estendtica.

e En pacientes con retinopatia preprolifera-
tiva o proliferativa el ejercicio de impacto
puede desencadenar hemorragias. En caso
de pacientes con antecedente reciente de
desprendimiento de retina también se debe
desaconsejar actividad fisica vigorosa.

Conductas a seguir antes, durante y des-
pués del ejercicio:

Los pacientes insulinizados y/o en trata-
miento con secretagogos deben realizar
control de glucemia pre-ejercicio y pos-
tejercicio. De no contar con los medido-
res de glucemia deben ser solicitados al
servicio de sanidad de manera de poder
garantizar la actividad fisica segura.

De acuerdo a los resultados, se recomien-
dan las siguientes conductas:

¢ Glucemia < de 100 mg/dl: ingerir una colacién
de 20 gramos de hidratos de carbono (HC)

e Glucemia entre 100 a 250 mg/dl: nivel acep-
table para el inicio de actividad fisica.

e  Glucemia >250 mg/dl: medir cuerpos cetd-
nicos en orina; en caso de ser negativos ini-
ciar actividad fisica, en caso de ser positivos
posponerla.

e Glucemia > de 300 mg/dl sin cetonuria: reali-
zar actividad fisica pero monitorear la gluce-
mia intra y postejercicio para evitar hiperglu-
cemias, cetoacidosis o hipoglucemia post
actividad fisica.

e Controlar dosis, momento y lugar de aplica-
cién de lainsulina, evitando colocarla en gru-
pos musculares que se van a utilizar durante
la actividad fisica.

e Controlar dosis de secretagogos.

e Considerar ajustes del plan de alimentacion,
momento de la ingesta. Si se prevé activi-
dad fisica de larga duracion, realizar cola-
cién con HC.

e Inspeccionar los pies antes y después del
ejercicio.

e Mantener hidratacion adecuada durante el
ejercicio.

e Utilizar ropa y calzado adecuado.

Estas recomendaciones deberan ser adap-
tadas a los recursos o insumos sanitarios
disponibles en cada unidad.

3.4. Tratamiento farmacolégico

El siguiente algoritmo fue propuesto en el
ano 2009 por las Asociaciones Americana y
Europea de diabetes, actualizado segun la
Gltima evidencia disponible.
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GRAFICO 4. TERAPIAS BIEN VALIDADAS
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Fuente: A consensus statement of the American Diabetes Association and the European Association for the Study of

Diabetes. Diabetes Care. 2009; 32 (1).

Segun el algoritmo anterior las recomenda-
ciones se dividen en “terapias bien valida-
das” y “terapias menos validadas”.

3.4.1. Esquema 1: Terapias bien validadas

1. Etapa 1: Modificaciones en el estilo de vida
y el uso de metformina desde el momen-
to del diagndstico. Son medidas efectivas
y de menor costo. Si luego de 2-3 meses
no se logran los objetivos metabdlicos, se
debe reevaluar el cumplimento del trata-
miento no farmacolégico y farmacolégico,
y eventualmente, se deberia pasar a la se-
gunda etapa.

2. Etapa 2: En la segunda etapa, cuando haya
indicacién para una segunda medicacion, la
terapéutica de eleccion es agregar insulina
basal o sulfonilurea. En caso de no lograr los
objetivos metabdlicos en 2-3 meses, se de-
beria pasar a la tercera.

3. Etapa 3: Se prevé la evoluciéon del tratamien-
to con insulina basal y la opcién de insulino-
terapia intensiva, si es necesario.

3.4.2. Esquema 2: Terapias menos validadas

Se sugiere siempre comenzar con cambios
en los modos de vida. Se encuentran las tera-
pias menos validadas como el uso de piogli-
tazona y los agonistas del péptido glucagon
1 (GLP-1), ademés de metformina, sulfonilu-
reasy la insulina basal pudiendo evolucionar,
si es necesario, a insulinizacién intensiva.

Debe considerarse a la metformina como
la primera linea de tratamiento farmaco-
I6gico en personas con DMT2, particular-
mente si tienen sobrepeso.

La metformina tiene también como ventaja
ser un farmaco seguro, con menor riesgo
de hipoglucemia que las sulfonilureas y no
produce incremento en el peso.

Las sulfonilureas deben considerarse como
terapias de primera linea cuando la metfor-
mina no es tolerada o esta contraindicaday
cuando se trata de pacientes sin sobrepeso
que no toleran la metformina.
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Inhibidores de la enzima dipeptidilpepti-
dasa IV (DPP4): sitagliptina, vildagliptina,
saxagliptina. Aumentan la secrecion de
insulina en forma dependiente de gluco-
sa e inhiben la secrecién inadecuada de
glucagon.

Cuando el control glucémico no es satis- .
factorio, en pacientes con DMT2 con so-
brepeso tratados con metformina, hay que
considerar el agregado de sulfonilureas.

Los farmacos pueden diferenciarse segun

su principal mecanismo de accién: ¢ Andlogos del receptor de GLP-1: Exe-

I.

Estimulacién de la secrecién de insulina: hi-
poglucemiantes (secretagogos)

e Sulfonilureas

e Meglitinidas: repaglinida, nateglinida

natida. Requieren administracion sub-
cuténea. Inhiben la liberacién de glu-
cagédn, enlentecen el vaciado gastrico,
aumentan la secrecion de insulina pos-
tprandial.

2. Farmacos que reducen la insulinorresistencia 5. Insulina'y analogos:
(insulino-sensibilizadoras) e La insulina es una hormona anabdlica,
 Biguanidas: metformina secretada por las células beta en los is-

. o ) o o lotes de Langerhans del pancreas cuya

e Tiazolidinodionas: rosiglitazona, piogli- L
actividad es fundamental para el normal
tazona . . : .
funcionamiento del metabolismo de hi-

3. Enlentecimiento de la absorcién intestinal dratos de carbono, proteinas y grasas. La

de los hidratos de carbono: antihipergluce-
miantes

insulina para uso terapéutico se obtiene
por diferentes procedimientos.

* Inhibidores de las alfa-glucosidasas in-  En las siguientes tablas podemos observar

testinales: acarbosa las principales caracteristicas de las sulfoni-

4. Incretinos miméticos: lureas y de la metformina:

CUADRO 12. SULFONILUREAS

Glibenclamida
Embarazo y lactancia. Insuficien-
cia renal. Insuficiencia hepatica. Hipoglucemias
Hipersensibilidad. Alimentacion Ganancia de
2,5 mg/dia 5-10 mg/dia | 15 mg/dia enteral y parenteral. Cirugia peso
mayor. Estrés severo o traumatis- Alteraciones
mo. Infarto agudo de miocardio. digestivas
Angina inestable.
Glimepirida
Embarazo y lactancia. Hipersensi- Hiboal .
bilidad. Insuficiencia renal. Alimen- Ipogiucernias
. . . tacién enteral y parenteral. Cirugia Ganancia de
1 mg/dia 2-4 mg/dia 8 mg/dia ) . peso
mayor. Estrés severo o traumatis- Alteraci
) . eraciones
mo. Infarto agudo de miocardio. digesti
Angina inestable. DMT1 'gestivas
Gliclazida
Embarazo y lactancia. Hipersensibi-
lidad. Si bien son mas seguras que
otras sulfonilureas en insuficiencia
renal, cuando el clearence de crea-
30 mg/dfa 60 mg/dfa 120 mg/dia tinina se encuentra por debajp de Ganancia de
30 ml/minuto, no utilizarla. Alimen- | peso
tacion enteral y parenteral. Cirugia
mayor. Estrés severo o traumatis-
mo. Infarto agudo de miocardio.
Angina inestable. DMT1

172
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Glipizida

2,5mg/dia 5-10 mg/dia | 15 mg/dia

Embarazo y lactancia. Hiper-
sensibilidad. Si bien son mas
seguras que otras sulfonilureas en
insuficiencia renal, cuando el clea-
rence de creatinina se encuentra
por debajo de 30 ml/minuto, no
utilizarla. Alimentacién enteral y
parenteral. Cirugia mayor. Estrés

Ganancia de
peso
Hipoglucemias
Alteraciones
digestivas

severo o traumatismo
Infarto agudo de miocardio. Angi-
na inestable DMT1

Por su mecanismo de accidn, estos farmacos
deben administrarse 30 minutos antes de las

comidas, para reducir el riesgo de hipogluce-
mias, que es su principal efecto secundario.

CUADRO 13. BIGUANIDAS

Metformina

Absolutas:

e |nsuficiencia renal (creatinina
en hombres > a 1,5mg/dl, en
mujeres > a 1,4mg/dl.).

e Insuficiencia hepatica, insufi-
ciencia cardiaca grado llI/IV, en-
fermedad pulmonar obstructiva
cronica (2).

o Ulcera péptica activa.

e Enfermedad vascular periférica.

2500 mg/dia e Etilismo.

El més frecuen-
te es la intole-
rancia digestiva
(1): sabor me-
talico, nauseas,
vémitos, diarrea
y distension
abdominal

. 850-2000
500 mg/dia mg/dia
Anemia mega-

Relativas: loblastica

e Embarazo, lactancia
La complicacion
mas severa pero
rara es la acido-
sis lactica

Temporarias:

48 hs antes del uso de contrastes
iodados suspenderla y restaurarla
48 hs después. Suspenderla 48
hs antes de la preparacién pre
quirdrgica

(1) Su frecuencia e intensidad disminuye si se comienza con una dosis de 500 mg-850 mg y se progresa paulatinamente,
también administrando la droga con o después de las comidas.

(2) Situaciones de hipoxemia y de alteraciones en la metabolizacién del acido lactico las cuales aumentarian el riesgo
de acidosis.

3.5. Insulinoterapia yendo luego aproximadamente un 10%
por aho.

La DMT2 es una enfermedad cronica, de  El agotamiento progresivo del pancreas ex-
plica por qué, a lo largo del seguimiento de

los pacientes con diabetes tipo 2, muchos

carécter progresivo, caracterizada por un
sostenido deterioro de la funcién beta-

pancredtica. En el momento del diag-
ndstico, la funcion de las células beta se
encuentra reducida en un 50%, disminu-

de ellos no consiguen, con farmacos orales,
un control glucémico adecuado y requieren
utilizar insulina.
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GRAFICO 5. DISMINUCION DE LA FUNCION DE LAS CELULAS BETA A LO LARGO DEL TIEMPO

Funcién de las células B (%)
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1210 -8 6 4 2 0 2 4 6 10% por afio
Afos desde del diagndstico

Fuente: Holman RR. Diabetes Res Clin Pract. 1998; 40(1):S21-S25.; UKPDS. Diabetes. 1995; 44: 1249-1258.
En el estudio UKPDS se observé que la fun-  En el grupo tratado con sulfonilureas o con

cion de las células beta contintia disminu-  metformina se observd que el 45% de los
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yendo aunque se realice una intervencion
intensiva. A los 9 afios de seguimiento sélo
el 8% de los pacientes mantenian un nivel
adecuado de HbA1C sélo con tratamiento
no farmacoldégico.

pacientes necesitd combinar dos o mas far-
macos para controlar su glucemia.

Al inicio del tratamiento el 30% de los pa-
cientes utilizaba insulina pero a los 5 afios el
50% la utilizaba.

GRAFICO 6. DIABETES TIPO 2: UNA ENFERMEDAD PROGRESIVA

Accion sugerida
por la ADA

Meta de la ADA

0 3 6
Tiempo de seguimiento (afios)

Tratamiento convencional* (n-1138)

9 12 15

—— Tratamiento intensivo** (n-2729)

*Dieta inicamente.

**Insulina o sulfonilurea + dieta

Fuente: UKPDS, ADA, American Diabetes Association. Lancet. 19098;352:837-853.

3.5.1. Indicaciones de insulinoterapia
Muchas veces la necesidad de utilizar insu-
lina puede surgir ya en la consulta inicial,

cuando se recibe un paciente con un esta-
do glucotdxico. Esta indicacion puede ser
transitoria o definitiva.




PROBLEMAS DE RASTREO ESPECIAL EN LA SALUD PENITENCIARIA

Situaciones especiales para considerar co-
menzar tratamiento con insulina como pri-
mera eleccién:

e Glucemias en ayunas > a 250 mg/dl.
®  Glucemias arbitrarias > a 300mg/dl.
e HbA1C > a 10%.

® Presencia de cetonuria.

e Sintomas como poliuria, polidipsia y pérdida
de peso.

En estas situaciones, la terapia con insulina
junto con los cambios en el estilo de vida,
constituye el tratamiento de eleccién, que
puede ser transitoria o definitiva.

Pacientes con DMT2 en correcto plan con
agentes orales, que presentan signos que
sugieren insulinopenia severa:

e Paciente adelgazado o con pérdida de peso
no intencional

e Hiperglucemia marcada y/o sintomética
e Cetonuria
e Patrdn inestable de glucosa

e Hiperglucemia matinal y posprandial signi-
ficativa.

Pacientes con DMT2, cualquiera sea el mo-
mento evolutivo de la enfermedad, que
atraviesan alguna de las siguientes condi-
ciones o situaciones:

e Paciente muy sintomatico o con hipergluce-
mia severa

e Embarazo: Diabetes gestacional que no lo-
gra los objetivos de glucemia con alimenta-
cién y actividad fisica adecuada o pregesta-
cional de DMT2

e Cirugia de mediana o alta complejidad.
e Pacientes con:

e Adelgazamiento no intencional

e Intercurrencia

e Cetosis

e Medicacién hiperglucemiante.

La insulinoterapia es una opcién de tra-
tamiento toda vez que la HbA1C no se
pueda sostener menor o igual a 7% con

dieta, actividad fisica y metformina con o
sin otros hipoglucemiantes orales en do-
sis tolerables para el paciente.

Se debe indicar terapia con insulina a todo
paciente con DMT2 que no alcanza metas
glucémicas preestablecidas con dosis maxi-
ma combinadas de antidiabéticos orales.

Los pacientes con indicacién de insulino-
terapia deben realizar una consulta con un
médico que tenga experiencia en el manejo
de insulina, hasta que logren un buen con-
trol metabdlico, luego pueden ser seguidos
por su médico de cabecera original.

3.5.2. Hipoglucemias

Es importante que los profesionales y los
pacientes que utilizan insulina conozcan el
riesgo de hipoglucemias como también sa-
ber prevenirlas, identificar precozmente su
aparicion y su tratamiento.

3.5.3. Inicio de la insulinizacién

El esquema debe ser individual y debe con-
siderar la edad del paciente, comorbilida-
des, actividades que realiza, expectativa de
vida, habilidades en la aplicaciéon de insuli-
na, tendencia a las hipoglucemias graves,
embarazo, intercurrencias, estado nutricio-
nal, educacién diabetolégica, entre otros.

Para la insulinizacién basal es recomen-
dable iniciar con insulina NPH.

El automonitoreo de la glucemia es una de
las piedras angulares del cuidado de la dia-
betes Mellitus. Los resultados de este pro-
cedimiento se utilizan para:

e Determinar el estado metabdlico de la
enfermedad.

e Medir la eficacia del tratamiento.

® Realizar los ajustes necesarios en el plan
de alimentacién, el ejercicio y la medica-
cién para lograr metas terapéuticas.

El automonitoreo se acordard con el pa-
ciente de acuerdo al tipo de diabetes, obje-
tivos, edad, estabilidad metabdlica, tipo de
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tratamiento, estilo de vida, actividad fisica,
presencia o no de comorbilidades.

Debe ensefarse el automonitoreo a todas
las personas con DMT2 tratadas con insu-
lina. El seguimiento del paciente y la de-
terminacion de la necesidad de un ajuste
en la medicacién es tarea del médico de
atencion primaria.

3.5.4. Objetivos del automonitoreo

e Conocer diariamente y en forma inmediata
los niveles de glucemia para evaluar el gra-
do de control y establecer ajustes en el tra-
tamiento.

e Valorar la relacién entre la glucosa y el tra-
tamiento.

e Acordar estrategias de tratamiento entre el
paciente y el equipo de salud con base en
los resultados que se obtienen.

e Integrar el paciente al equipo terapéutico
para que tenga una participacion activa en
el control y el tratamiento de su enfermedad.

e Generar auto confianza y autonomia, ya que
permite corregir o afianzar conductas para la
toma de decisiones.

e Facilitar la comunicacion entre el equipo de
salud, el paciente y su entorno.

El tratamiento de insulina combinado con
meglitinidas, sulfonilureas o metformina es
el esquema mas utilizado. Tiene como ven-
taja el menor nimero de inyecciones. Tam-
bién puede utilizarse como monoterapia.

Preservacion de la insulina
e Alejada de la luz solar
e Temperaturade2a8°C

e Se puede conservar a temperatura ambiente
la insulina que se encuentra en uso si la tem-
peratura es inferior a los 30°C hasta 30 dias

e Nunca se debe congelar.

Vias de administracion:

e FEndovenosa: se utiliza en situaciones de
emergencia como cetoacidosis, acidosis qui-
mica, cirugias.

e Subcutadnea: se utiliza para el tratamiento
crénico.

e Intramuscular: se utiliza en situaciones de
emergencia como cetoacidosis, acidosis qui-
mica, cirugias.

Para la aplicacién existen jeringas espe-
cificas (1cc) para insulina con escala de 40
— 80 o 100 Ul/cc o lapiceras con cartuchos
descartables o prellenadas. Las insulinas
gue vienen en frasco tienen un volumen de
inyeccion y concentracion de 40, 80 y 100
unidades. Deben coincidir los frascos con
las jeringas a utilizar, es decir frasco de 40 U
con jeringas de 40.

3.5.5. Recomendaciones

e Higiene adecuada de manos y sitio de apli-
cacion.

e Homogeneizar en el caso de insulina NPH o
bifasicas.

e En caso de realizar una mezcla artesanal pri-
mero cargar en la jeringa la insulina regular
y luego la NPH o lenta. Aplicar la mezcla in-
mediatamente para evitar que se alteren los
tiempos de accién de cada insulina.

e Laaplicacion debera realizarse en forma per-
pendicular al plano de la piel, es decir a 90°.
Se puede aplicar a 45° en el caso de nifos
y personas delgadas para evitar administrar
en el musculo. Que la jeringa o lapicera per-
manezca durante 5-10 segundos en el tejido
celular subcuténeo, para asegurar el ingreso