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INTRODUCCION:

El Departamento de Salud de Medicina Interna en cumplimiento de su
funcién como 6rgano de apoyo de la misidn y vision de la institucidn, es decir
dar atencion integral en salud mental. -

Para esto creemos que es necesaria ¢ imprescindible la elaboracion de “guias
de préactica clinica”. Las cuales constituyen una norma técnica eficaz para
estandarizar los actos de procedimientos médicos, facilitando la toma de
decisiones a la eleccion de una intervencion basada en la mejor evidencia

cientifica existente en nuestro departamento.
Las guias de practica clinica establecen la metodologia para su desarrollo, el
ambito de aplicacion, las responsabilidades en su difusion e implementacion.

OBJETIVOS:

Establecer el marco normativo, para estandarizar la metodologia en cuanto a
sistematizar recomendaciones acerca de un problema clinico especifico con el
cual vienen los pacientes a nuestra institucién y de esta manera facilitar el
proceso de toma de decisiones para una apropiada y oportuna atencion a la

salud.

ALCANCE:

Nuestras guias de préctica clinica deben de tener un ambito de aplicacion que
abraque a todos los departamentos, areas, servicios y unidad que tengan que
ver con la parte asistencial de nuestra institucion.
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HIPERTENSION ARTERIAL
CODIGO CIE 10: 110

DEFINICION

Esta definida como una presién arterial sistolica (PA'S) mayor o igual a 140 mmilg. Una presién
arterial diastolita (PAD) mayor o igual a 90 mmHg. o quien este tomando medicacion

antihipertensiva.

EVALUACION Y DIAGNGSTICO
. Historia Clinica
1.2 anamnpesis debe incluir lo siguiente:

Tiempo de evolucion y comportamiento de Ia presion arterial en el iempo.

Historia o sintomas de enfermedad coronaria, falla cardiaca, enfermedad cerebro vascular,
vascular periférica, renal, diabetes mellitas, dislipidemia, gota o disfuncidn sexual.

Historia familiar de hipertension arterial, enfermedad coronaria, enfermedad renal.

Sintomas que sugieran hipertensién secundaria.

Historia de cambios recientes en peso, actividad fisica del tiempo libre y tabaquismo.
Evaluacién nutricional, consumo de sodio, ingesta de alcohol, grasas saturadas y cafeina.
Historia de las medicaciones prescritas, con resultados y efectos adversos.

Factores ambientales y psicosociales: situacion familiar, status laboral y escolaridad.

El Examen Fisico:

s Dos o mas mediciones de presion arterial separadas por dos minutos, con el paciente sentado,
por lo menos con cinco minutos de reposo. Verificacion en el brazo contralateral.

Medicién de peso, talla y calculo de indice de masa corporal: peso (kg talla (m2).

Fondo de ojo para evaluar presencia de retinopatia hipertensiva.

Examen de cuello buscando soplos carotideos o aumento del tamafio de los tiroides.

Examen del corazon buscando arritmias, agrandamiento, soplos o ritmos de galope.

Examen de abdomen buscando masas o soplos.

Examen de extremidades buscando edema y disminucion o ausencia de pulsos.

« & & & a

Examenes Auxiliares:

¢ Examen completo de Orina Colesterol total y HDL
¢ (licemia en ayunas Potasio sérico
¢ (reatinina Electrocardiograma

» Radiografia de torax

E! monitoreo ambulatorio de presién arterial (MAPA) podrd indicarse en las siguientes
indicaciones:
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Tratamiento y Manejo

Estratificacion de Riesgo: El riesgo de enfermedad cardiovascular esta dado no solamente por
los niveles de presion arterial sino también por la presencia de otros factores de riesgo y lesion

de 6rgano blanco.

Resistencia al tratamiento antihipertensivo {tres o mas drogas).
Stntomas de hipotension durante el tratamiento farmacologico.

Inusual variabilidad de las mediciones de la presion arterial en diferentes visitas.

COMPONENTES DE RIESGO CARDIOVASCULAR

mayores de 55 afios v mujeres

Enfermedad arterial periférica.

: —
FACTORES DE RIESGO MAYORES | LESION DE ORGANO BLANCO
¢ Tabaquismo e Hipertrofia de Ventriculo
¢ Dislipidemia Izquierdo
¢ Diabetes Mellitus ¢ Angina de pecho o antecedente de
o FEdad mayor de 60 afios. infarto de miocardio, o de
e Sexo masculino o mujeres revascularizacién coronaria.
postmenopausicas. ¢ Falla cardiaca.
» Historia familiar de enfermedad s Antecedente de ACV o TIA.
cardiovascular en hombres ¢ Nefropatia.
»

mayores de 65 afios.

Retinopatia.

Con esta base se ha establecido la siguiente estratificacion y seguimiento

" GRUPODE | GRUPODE GRUPO DE
RIESGO A RIESGO B RIESGO C
ESTADIO Sin factores de Con algin factorde | Con  lesion  de
riesgo ni lesidn de | riesgo, que no sea | 6rgano blanco y/o
organo blanco Diabetes y sin iabetes, con o sin
lesién de Organo otros factores de
blanco resgo.
Normal Alia Modificacion de | Modificacién de Terapia
estilos de vida estilos de vida farmacoldgica
Estadio 1 Modificacién de Modificacion de Terapia
estilos de vida — estilos de vida- farmacolégica
hasta 12 meses. hasta 6 meses
Estadios2y 3 Terapia Terapia Terapia
| farmacolégica farmacologica farmacologica |
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de gjercicio (ergometria).
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Retinopatia: examen de fondo de ojo.
Modificacién de estilos de vida
Perder peso, si hay sobrepeso u obesidad.

Limitar la ingesta de alcohol.
Incrementar la actividad fisica acrdbica.

Suspensién del tabaquismo.
s Reduccion de la ingesta de grasas saturadas.

TRATAMIENTO FARMACOLOGICO

Hipertrofia del ventriculo izquierdo: EKG, eco cardiografia bidimensional.
Angina de pecho o antecedente de infarto de miocardio: Historia Clinica, EKG en reposo y

Historia de revascularizacion miocardica: anamnesis examen fisico.

Faita cardiaca: anamnesis, examen fisico, radiografia de térax.

Antecedentes de ACV de accidenie isquémico transitorio: anamnesis, examen fisico.
Nefropatia: Historia Clinica, examen completo de orina, proteinuria, creatinina sérica.
Enfermedad arterial periférica: anamnesis, examen fisico, eco doppler.

Reducir la ingesta de sodio a maximo 6 gr. De cloruro de sodio al dia.
Mantener una ingesta adecuada de potasio, calcio y magnesio.

MEDIDAS NO FARMACOLOGICAS

DIETA

EJERCICIO

La dieta en lo posible debe ser baja en sal o sodio, alta en

potasio y baja en calorias.

e Hipocaldrica: en caso de obesidad.

s Dicta baja en sal: restriccion a 6 gr. De sal 0 2.4 gr. De
sodio dia, no agregar sal en la mesa, usar ofras especias,
hiervas y vinagres, evitar los alimentos procesados:
carnes procesadas, perros calientes, quesos, pepinillos,
sopas, verduras enlatadas, pescado enlatado, jugos de
verdura, nueces, salsa, aderezos. Acostumbrarse a leer
en la etiqueta para ver los ingredientes de los alimentos.

e Consumo de potasio y calcio: los alientos son alto
contendido de potasio incluyen verduras y frutas frescas.

e Reducir el consumo de grasas saturadas (carnes con
grasas, manteca), remplace por grasas poli-insaturadas y
monosaturadas que incluyen: aceites vegetales de maiz,
girasol, ajonjoli, aceite de oliva, mani, soya. Incluya en
la dieta: carne magra, quesos y derivados de la leche
bajos en grasa.

| ¢ Alcohol: restringir consumo.

Un programa de ejercicio requiere
de una valoracion inicial, vy este
debe ser individualizado.

El mejor ejercicio es el aerdbico,
en el se incluyen caminar, trotar,
nadar, bailar, montar bicicleta y
esquiar.

Se puede iniciar con caminata 20 a
30 minutos diarios, 3 0 4 veces por
semana.

Otra forma de realizar ejercicio es
ir caminado a comprar los
elementos que necesite, en vez de
utilizar el auto.

Subir y bajar escaleras.

Caminar durante el descanso.
Bajarse del bus una o dos cuadras
antes del destino y caminar.
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FLUXOGRAMA

TOMA DE PRESION ARTERIAL
EDAD 30 A 60 ANOS
l yr y
OPTIMA NORMAL NORMAL ALTA ALTA
<120 y <80 mmHg <130 y < 85 mmHg < 130-139 O 85-89mmHg

EDUCACION
ESTILOS DE
VIDA FACTORES FACTORES
SALUDABLE, DE RIESGO DE RIESGO
e, CONTROL EN
5 ANDS
INTERVENCION INTERVENCION EDUCACION
FACTORES DE FACTORES DE ESTILOS DE
RIESGO Y RIESGO Y VIDA
CONTROL EN 5 CONTROL EN 2 SALUDABLE,
ANGS ANOS CONTROL EN 2
ANOSR r
81 LESION NO
ORGANO
BLANCO
A ¥ A
CONROL MEDICO LABORATORIO INTERVENCION FARMACOTERAPIA
GENERAL BASICO FACTOR RIESGO INDIVIDUALIZADA
7 3
b
CONTROL MEDICG
A LOS 2 MESES, CONTROL MEDICO |4
ADBERENCIA, CONTINUAN . GENERAL i
‘ TRATAMIENT CONTROLES DE
N ENFERMERIA
CADA 2 MESES LABORATORIO
BASICO
v
: LABORATORIO INTERVENCION  lo—
CAPACIDAD BASICO ANUAL, FACTOR RIESGO
MANEJO POR CONTROL MEDICO
MEDICO GENRAL ANUAL
GENERAL INDIVIDUALIZADO CONTROL MEDICO
O ENFERMERAEN |y
UN ANO
VALORACION MEDICA INTERNA
HASTA LOGRAR ADHERENCIA
AL TRAMIENTO
P SI
NO ADHERENCIA _ SINSTEAI & SALUB
! REMESION
INDIVIDUALIZADA
CARDICLOGIA,
NEFROLOGIA, NEUROLOGIA




Recomendaciones Generales

[a——

Caracterice el nivel o estado de Ia hipertension.

Identifique la presencia de ofros factores de riesgo que requerirAn también su respectivo
manejo y el cual puede influir en la seleccion del medicamento. *

Identifique otras condiciones clinicas presente, las cuales, al igual que con los factores de
riesgo, podran limitar la eleccion del farmaco.

Se usara el medicamento que mas se ajuste a las condiciones del paciente. Cada paciente
hipertenso es una persona distinta. Con personalidad propia, diferentes actividades, intereses,
expectativas y diferente entorno familiar y social.

La formulacién optica debe proveer elicacia durante 24 horas proveer eficacia durante 24
horas con.una sola toma diaria, con por lo menos 50% del efecto pico remanente al final de
las. 24 horas. ‘
La adherencia del paciente es mejor con monodosis diaria.

El control de la hipertension es persistente y sostenido, sin intermitencias,

2. La protecciéon que provee contra el riesgo de muerte stibita, infarto cardiaco y accidente

cerebro vascular por el incremento de presion arterial matutino por el ritmo circadiano.

e Cuando no se consigue el control adecuado con el medicamento prescrito, se puede
aumentar la dosis, dentro del margen terapéutico, o adicionar otro firmaco. Aunque
las opiniones estan divididas es preferible hacer lo primero.

e No cambiar el medicamento antes de 8 semanas a menos que se presenten efectos
colaterales serios.

e Si no hubo respuesta en las primeras 8 semanas es preferible cambiar o sustituir el
medicamento por otro con diferente mecanismo de accidn que también este indicado.

e Si no hay respuesta: adicionar otro farmaco y si la respuesta continua siendo no
satisfactoria comenzar a aumentar las dosis.

e Si se prefiere adicionat otro fArmaco, o si aparecen efectos indeseables que obligan a
ello efecto sinérgico o aditivo y se contrarresten entre st posibles efectos secundarios.

BIBLIOGRAFIJA:

1.

British Hypertension Society Guidelines for Hypertension Management. Ramisey et. al BMJ.
1999,

The Sixth Report of The Joint National Committee on Prevention. Detection, Evaluation and
Treatment of High Blood Pressure. November 1997.

William B. White, Blood Pressure Monitoring 1999. Vol 4 (suppl 2)

Standards of Medical Care: The comparative guide to medical practice and aoutcomes
research Volumen I Joseph M. Rees: Editor and Publisher, 1997.

Hypertension Diagnosis and Treatment, Health Care Guideline: Institute for Clinical Systems
Improvement (ICSI). Enero 2000.

1999 Wolrl Health Organization-International Society of Hypertension Guidelines for the

Management of Hypertension.
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DIABETES MELLITUS (COPIGO E10 - E14)

L. DEFINICION

La diabetes mellitas es un grupo de enfermedades metabdlicas caracterizadas por elevacidn
cronica de la glucosa en sangre que resulta de defectos en 1a secrecion y/o accion de la insnlina.
La hiperglicemia crénica de la diabetes es asociada a dafio disfuncion y fallo de varios 6rganos a
largo plazo, especialmente, ojos, rifién, nervios corazén y vasos sanguineos. La diabetes tipo 2 es
la forma de enfermedad mds prevalente.

El presente protocolo esta dirigido a la atencidn y manejo de pacientes adultos con diabetes
moellitus tipo 2.

1. OBJETIVOS

» Diagnostica y tratar oportunamente la Diabetes Mellitus en las personas con alto riesgo.
o Unificar los criterios diagnosticos y tratamientos farmacolégicos y no farmacologicos.
» Controlar y evitar la aparicién de complicaciones prevenibles a través de actividades de

prevencion.
» Evitar €] progreso de las complicaciones de la diabetes en los pacientes del programa.

Hi. NIVELES DE ATENCION
Ambulatoria

Consultorios externos
Hospitalaria
Clinicas Afiliadas
IV CRITERIOS DE DIAGNOSTICO
Clasificacion de la Diabetes Mellitus

La actual clasificacién de la Diabetes sc basa en su etiologia y/o patogénesis y cumple con los
requerimientos necesarios para el desarrollo de investigaciones epidemiolégicas y clinicas, asi
como para el manejo clinico de la enfermedad.

La gran mayoria de casos de diabetes son clasificados en dos amplias categorias etioldgicas. En
la diabetes tipo 1 el origen es la absoluta deficiencia de secrecion de insulina. La diabetes
mellitas tipo 2 es la categoria mas prevalente y la causa es la combinacion de resistencia a la
accion de la insulina junto con una inadecnada respuesta secretoria de la insulina. El presente

protocolo se centra en la diabetes mellitus tipo 2.

DIAGNOSTICO

Los valores normales de glicemia plasmatica en ayunas varia entre 70 — 100 mg/d!
(determinacién por método enzimatica). El diagnostico puede establecerse por cualquiera de fos
métodos sefialados en la Tabla 1. Estas pruebas hacen el diagnostico diabetes, pero deben ser

confirmadas al dia siguiente por cualquiera de estos procedimientos.
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Tabla 1. Diagnostico de la Diabetes Mellitus

Examen Concentracién - -~ Comentarios
Serica (mg/dl)
| Glicemia en Ayunas* Igual e mayor de 126 Especialmente si se
encuentra asociada a

| Glicemia al azar** Igual o mayor a 200 Mas  sintomas:  Poliuria,

astenia,somnolencia,prurito
vulvar vy susceptibilidad a
infecciones.

| Polidipsia, perdida de peso,
visién borrosa.

Post sobrecarga de glucosa | Igual o mayor a 200 Dos horas después de 75¢ de
glucosa via oral

* Ayunas: No ingesta calérica por lo menos en las 8 horas previas.
** Azar: determinacién a cualquier hora del dia sin relacion a ingesta calérico alguna

En casos que la interpretacion sea dudosa, se debe realizar le Prueba de Tolerancia a la Glucosa,
con determinacion de la glicemia basal v a los 60 y 120 minutos de haber ingerido 75 g de
glucosa, diluidos en 250 ml de agua, con o sin jugo de limén, € ingeridos en un periodo no

mayor de 5 minutos.

V. MANEJO
Evaluacion Inicial

La evaluacion inicial de los pacientes portadores de diabetes mellitas tipo 1 tiene los siguientes
objetivos:

e Determinar el grado de severidad del paciente.
o Determinar la presencia de complicaciones propias de la enfermedad y su grado de

evolucion.

La historia clinica ademads de incluir la informaciéh sobre 1a sintomatologia que pueda presentar
el paciente y debe incluir la siguiente informacion:

¢ Antecedentes personales de cardiopatfa coronaria, enfermedad vascular periférica,
hipertension arterial, enfermedad renal, Dislipidemias, obesidad, etc.

¢ Antecedentes familiares de cardiopatia coronaria, precoz, diabetes, Dislipidemias.

s Habitos alimentarios, actividad fisica, estilo de vida, tabaquismo, licor.

Evaluacion de Ja dieta v hdbitos alimenticios.

Consumo de farmacos (antihipertensivos, diuréticos, corticoides).

e Si es diabético conocido, incluir grado de control de la enfermedad, episodios de
descompensacion, complicaciones cronicas, tratamiento.
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Peso, talla, estimacién de indice de Masa Corporal

Presion arterial.
Evaluacion oftalmoldgica: fondo de ojo, agudeza visual, tensién intraocular.

Evaluacion neurologica.

Examenes de laboratorio y otros procedimientos diagnésticos adicionales al diagnostico de
hiperglicemia deben incluir (algunos de ellos incluidos en otros protocolos de enfermedad
cronica): ' ' :

* Glicemia en ayunas

o Hemograma

s Creatinina, acido rico.

o Colesterol total, triglicéridos, HDL Colesterol.

¢ FHxamen completo de orina incluyendo Microalbuminuria.

NIVELES DE PREVENCIOIN EN DIABETES MELLITUS

Prevencion Primaria: Tiene como objeto evitar el inicio de la diabetes mellitas con acciones que
se toman antes que se presenten manifestaciones clinicas. La prevencién primaria tiene especial
importancia en poblacion en riesgo (mayores de 40 afios, obesos, etc.).

Prevencién Secundaria: Dirigida a los pacientes portadores de intolerancia a la glucosa y
pacientes diabéticos ya diagnosticados y tiene como objetivos el buen control de la enfermedad.
Prevencidn de complicaciones agudas y crénicas y retardo del progreso de la enfermedad.

Prevencion Terciaria: Dirigida a pacientes con complicaciones crénicas, para detener o retardar
su progresion. Esto incluye un control metabdlico optimo, evitar las discapacidades mediante la
rehabilitacion fisica, psicologica y social e impedir la mortalidad temprana.

TRATAMIENTO

El tratamiento de la diabetes mellitas tipo 2 puede ser solo con un régimen alimenticio y
ejercicios y/o agentes orales o insulina, seglin sea la respuesta clinica-bioquimica y la evolucion

de la enfermedad.
I.os objetivos del tratamiento son:

¢ Adecuado control metabdlico que permita controlar sintomas, prevenir complicaciones
agudas y cronicas y garantice buena calidad de vida del paciente.

» Controlar enfermedades concomitantes.

o Educar al paciente y familiares en el manejo de la enfermedad.

s Reducir la portabilidad.

» Modificar estilos de vida.

Tratamiento Dietético.

El tratamiento dietético es fundamental en el tratamiento integral de la diabetes, siendo en
algunos casos el manejo suficiente para el control del estado metabolico.
La formulacién de la dieta en pacientes diabéticos de tener en cuenta los siguientes lincamientos:

e Dietas personalizadas, fraccionadas y adaptadas a las condiciones de vida del paciente.
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o Considerar edad, sexo, actividad fisica, enfermedades intercurrentes, aspectos culturales,
educacidn. '

¢ Restriccidon del consumo de sal entre 6 — 8§ g y menos de 4 g cuando existan enfermedades

- concomitantes (hipertension arterial, insuficiencia cardiaca, insuficiencia renal).

» Restringir bebidas alcohdlicas.(Se puede consumir en forma moderada un vaso de cerveza,
una copa de vino o whisky por dia, acompaflado de algin alimenio). Pacientes con
hipertrigliceridemia deben abstenerse de ingerir alcohol.

» Bebidas gaseosas y gelatinas dietéticas pueden consumirse libremente.

» Eluso de edulcoranies es aceptado bajo la forma de sacarina o aspartame.

Composicién de la dieta: La Tabla 2 siguiente, muestra la composicion de una dieta estindar

para el manejo de la diabetes:

Tabla 2. Composicién de Dieta en Tratamiento de Diabetes.

Componcnte Calorfas* Descripcién
J .
Preferentemente
Carbohidratos 50-60% complejos, con alto

contenido de fibras
dietéticas solubles.

Grasas 25-30% Menos del 10% debe ser
grasas saturadas.
Proteinas 10 -15% En presencia de nefropatia
restringir a menos de
0.8/kg/dia
Colesterol <300 mg/dia Considerar la coexistencia
de dislipidemia

*Expresado como porcentaje del total de calor{as recomendado.

La dieta debe ser incorporada en un Plan de Alimentacién donde se debe considerar entre otras
cosas, ¢l estado nutricional del paciente, las necesidades energéticas y otras condiciones
asociadas, tal como se describe en el Anexo 2.

El tratamiento dietético acompafiado de la actividad fisica debe ser evaluado mensualmente para
determinar e} grado de conirol metabdlico de la enfermedad. Si en tres meses no se han
alcanzado los objetivos se debe iniciar el tratamiento farmacoldgico.

Ejercicio Fisico

Condiciones como la obesidad e inactividad fisica son factores que coniribuyen a la intolerancia
a la glucosa. Incrementar la actividad fisica asi como bajar de peso, es extremadamente
importante en el control de la diabetes.

Se considera ejercicio a toda actividad fisica que produzca un mayor consumo de calorias y un
beneficio fisico y psiquico. Es as{ que ejercicio regular y la adecuada forma fisica brinda

beneficios adicionales comeo: ‘
GIMITERID Ut SALDD
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Mejora de 1a sensibilidad a la insulina y tolerancia a Ia glucosa.
Contribuye a reducir y mantener el peso normal.

Disminucién de presidn arterial.

Disminucion de los niveles de triglicéridos.

Aumento de niveles de HDL Colesterol.

Potencia la reduccion de dosis de insulina e hipoglicemiantes orales.
Mejora calidad de vida y sensacién de bienestar.

Se recomienda la ejecucion de ejercicios aerébicos de 20 a 30 minutos diarios 3 veces por
semana. En general se recomienda ejercicios de intensidad moderada, pero el tipo de ejercicio y
la intensidad depende de la condicién de cada paciente. Se recomienda la caminata, el trote, la

bicicleta, natacion.

Adicionalmente se debe recomendar el autocontrol de los pies antes y después de cada actividad
fisica, utilizar el calzado adecuado a cada tipo de ejercicio.

Se debe evaluar la condicién cardiovascular de cada paciente antes de iniciar el programa de
gjercicios.

En los pacientes con insulino terapia ante el riesgo de hipoglicemia por ¢jercicio, se¢ recomienda
una racion adicional rica en carbohidratos complejos. Finalmente, el ejercicio esta

contraindicado en pacientes descompensados.
TRATAMIENTO FARMACOLOGICO

Pacientes CGbesos:

En aquellos pacientes con sintomas notables como poliuria, polidipsia y baja de peso, debe
considerarse la posibilidad desde el inicio de utilizar agentes orales ademéas de la dieta y el

gjercicio.
En pacientes asintomaéticos, s¢ debe comenzar con tratamientos dietético y actividad fisica, si

lnego de un mes con este tratamiento, no se ha logrado controlar la glicemia se debe recurrix al
tratamiento farmacolégico.

En pacientes obesos, la droga de eleccion son las biguanidas (metformina) o los inhibidores de la
alfaglucosidasa (acarbosa) o las tiazolidenionas tipo Rosiglitazona o Pioglitazona. Si con estos
farmacos no hay buen control se debe revisar el plan dietético y el programa de ejercicios y si
persiste sin control se debe afiadir una sulfonilurea de segunda generacion a dosis progresivas.

En caso de obtener buen control, se mantiene la dosis por un mes (15 dias), luego se debe reducir
la dosis entre 30-50% para mantener un buen control.

Si con la terapia combinada son sulfonilurea de segunda generacién no se controla la glicemia, el
paciente requerird de tratamiento con insulina, siendo manejado en el segundo nivel por el

especialista.

Paciente no obeso: En los pacientes No obesos, se pueden presentar las siguientes situaciones:

e Si se encuenira asintomatico con glicemia menor de 250 mg/dl, se debera comenzar
tratamiento dietético y si no se controla deberd agregarse una sulfonilurea.
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Si esta sintomatico, con pérdida de peso, presencia de cetosis, se requerira insulina de inicio,
igual sucede si el paciente es desnutrido por mal control de la enfermedad o enfermedad
cronica concomitante.

Si estd con sintomas moderados pero sin cetosis, pero con glicemia mayor a 250 mg/dl, se
debe iniciar con sulfonilureas a dosis progresivas.

Los farmacos comuinmente utilizados para el tratamiento farmacologico de la diabetes se

describen en la tabla 3.

Tabla 3: Férmacns en tratamienio de Diabetes

[ Farmacos Dosis/dia Indicacién Efectos Adversos
Sulfonilureas 2.5-15mg 1 a 3 veces. Antes | Hipoglicemia,
e (libenclamida de las comida Nauseas y vomitos.
L Dérmicos en 1.5%
Biguanidas _
¢ Melformina 500-2500 mg Después de las Anorexia, distress
comidas 2-3 veces | abdominal, sabor
L por dia. metalico, diarrea.
Inhibidores de la Flatulencia, diarrea,
Alfaglucosidasa 100-300 mg Con e] primer nauseas, vomitos.
s Acarbosa bocado 2 0 3 veces | Elevacion de
al dia transaminasas en
1.8%
Tiazolidnedionas
» Rosigliltazona 4-8 mg Una vez al dia con | Elevacion de
el alimento transaminasas en
2.0%.Hipoglicemia
en terapia
combinada

Insulinoterapia

Esta indicada en todos 1os casos de Diabetes tipo 1 (DMID)

En los casos de Diabetes tipo 2 (DMNID) no obesos que no responden a las terapias con
hipoglicemiantes orales.

Son regimenes individualizados.

Tipos de insulina recomendadas:

a. Insulina Humana Regular

b. Insulina Humana NPH

¢. Insulina Humana Lenta

d. Tnsulina Humana regular / NP (30/70).

La insulinoterapia deberd ser prescrita y controlada por medico endocrinélogo.
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V1. SEGUIMIENTO

Para todos los pacientes que estan recibiendo algin tipo de intervencidén para controlar la
diabetes (manejo dietético o farmacologico), deben ser evaluados a fin de verificar el control
metabdlico y la eventual aparicion de complicaciones.

Los controles deben ser realizados mensualmente con un examen de glucosa en ayunas.
Asimismo, en pacientes obesos se debe evaluar el IMC y en los pacientes portadores de
dislipidemia evaluar colesterol, triglicéridos y HDL colesterol seguin el protocolo de manejo de

dislipidemias.
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FLUXOGRAMA DE ATENCION DIABETES MELLITUS
PACIENTE

ler NIVEL DE ATENCION
MEDICO INTERNISTA

EXAMEN ANORMAL DE GLICEMIA (tabla 1)

l

PROGRAMA
EXAMEN DE LABORATORIO COMPLEMENTARIOS

PACIENTE PACIENTE PACIENTE
- Complic/Inestable OBESO NO OBESO
Tx. Insulina l l
Segundo Nivel Tx Dietetico Tx Dietético
Especialista ' Ejercicio Ejercicio
' (1-3meses) Sulfunilurea
Revisar Dieta Metformina
Metformina Acarbosa
Acarbosa Pioglitasona o
Pioglitasona o Rosiglitasona
Rosiglitasona
(1-3 meses)
Agregar

Sulfunilureas
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ASMA CODIGO CIE 10: J45

Definicion

Enfermedad inflamatoria, crénica ¢ intermitente de la via aérea. Caracterizada por
obstruccion generalmente revessible del flujo aéreo. Es reversible pexo puede ser severa y, €n
ocasiones, mortal. Se caracteriza por (os, sibilancias, opresion toricica y dificultad respiratoria.
L2 Status Asmatico es la forma extrema que no responde al tratamiento intensivo inicial.

La obstruccion al flujo aéreo es total o casi completamente reversibie con tratamiento.

La mayoria de los asmaticos ectin asintomaticos entre las crisis y pueden no mostrar
obstruccion al flujo aéreo entre las mismas.

e Pyueba de broncoprovocacion: cuando la Espirometyia y la Flyjometria son normales, se usa
como boncoprovocadores el gjercicio, la metacolina o solucion salina fria. Una caida del

VEF 1 20% post broncoprovocacién confirma el Dx de asma.

e Ofras’pruebas: i
- radiografia de toraz: 0til para descarte de otras patologias, no para asma.

. Pruebas de alergia: En casos en los que se considere inmunoterapia o para monitorizar la
inflamacion de la via aérea: Dopaje de Tg L sérica, eosindiilos en gsputo y sangre
periférica, pruebas cutdneas (Prick test).

FLUXOGRAMA DE DIAGNOSTICO DE ASMA

Sospecha Clinica

(DOTS)
Espirometria
l
Normal < N Obstruccion Reversible
Broncoprovocacion
|
Negativa | Positiva o » ASMA

|

Otro Diagnostico
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Clasificaciéon de la Severidad:

CATEGORIA SINTOMAS SINTOMAS FUNCION
NOCTURNOS PULMONAR

Intermitente Sintomas < 1 vez por semana | <de 2 veces al VEF1 o FEP > 80%
Asintomatico entre las crisis. | mes del valor previsto
Crisis cortas (pocas horas o Variabilidad del FEP
pocos dias); intensidad <20% .
variable.

Persistente Leve | Sfntomas >1 vez por semana | > de 2 veces al VEF1 o FEP >80%
pero <1 vez al dia. mes del valor previsto
Las crisis pueden afectar la Variabilidad del FEP
actividad 20-30%

Persistente Sintomas diarios >1vezala VEF1 o FEP 60-80%

Moderada Uso diario de B2 agonistas | semana del valor esperado
inhalacos Variabilidad del FEP
Las crisis afectan la actividad _ >30 %
Crisis >2 veces por semana;
pueden durar dias. :

Persistente Severa | Sintomas continuos Frecuentes VEF1 o FEP < 60%
Actividad fisica limitada del valor esperado
Crisis frecuentes Variabilidad del FEP

[ >30 % |

Caracteristicas clinicas antes del tratamiento
La presencia de una o més caracteristicas de severidad es suficiente para clasificar al paciente en

esa categoria. La categoria de una paciente dado puede cambiar con el tiempo.

** Tos pacientes clasificados en cualquiera de las categorias pueden tener crisis leves,
moderadas y severas. Algunos pacientes con asma intermitente pueden tener crisis muy severas
separadas por largos periodos asintomaticos y de funcién pulmonar normal.

TRATAMIENTO:

a) Medidas Generales:
]. Ensefiar a los pacientes a identificar y evitar los factores desencadenantes.

2. Enseflar la medicidn de la flujometria v la técnica inhalatoria (ensefiarles a usar el
microdosificador inhalatorio — MDI, solo o con aerocamara, los inhaladores de polvo

seco — IPS y los diskus, que necesitan menor fuerza inspiratoria).
3. Ingresar al paciente al Programa de Asma, facilitando la accesibilidad para su

seguimiento periddico y brindar apoyo durante eventuales exacerbaciones.
4. Ensefiarles ejercicios respiratorios, incluyendo la practica de la natacidn,

b) Tratamiento farmacoldgico:
Los medicamentos utilizados en el manejo del asma se clasifican en dos grupos.

a) Controladores, cuyas funciones son controlar la inflamacion y prevenir los sintomas.

- Corticosteroides

- Cromonas

- Beta 2 agonistas de accion prolongada MIISTERIY OF SALys
- Metilzantinas Sepital Mermiive Caidivn

- Antileucotrienos




b) Aliviadores, cuya funcidn es aliviar los sintomas.
- Beta 2 agonistas de accion corta.

- Anticolinérgicos

- Corticosteroides sistémicos.

Tratamiento segiin grado de severidad

Asma Intermitente

a) Procedimientos Auxiliares
Espirometria basal en adultos y nifios de 7 afios
Medicidn de la flujometria ocasional en adultos v nifios de 7 afios
No requiere otros examenes auxiliares,

b) Medidas Generales

¢) Terapia Especifica
» Salbutamol 100-200 ug o Fenoterol 200 ug en MDI condicional por via inhalatoria.
De haber respuesta adecuada, se mantendrd la terapia, permaneciendo en conttol

- periodico por el Programa.
Evaluacién cada tres meses para manutencion del esquema o progresion a otro

esquema.

Asma Persistente Leve

a)

b)

Procedimientos Auxiliares

Espirometria basal en adultos y nifios mayores de 7 afios
Medicion de la flujometria periodica.

Dada la prevalencia de TBC en nuestro medio, incluir Rx de torax.

Medidas generales

Terapia Especifica
e Salbutamol 100-200 ug o Fenoterol 200 ug en MDI condmlonal por via inhalatoria. No

mas de 3 a 4 veces al dfa.
e Beclometasona: 200 — 500 ug/dia 0 Budesonide 200 — 400 ug/dia.

Evaluacion mensual de rutina y reevaluacion cada tres meses para mantencion o cambio a otro
esquema. Si luego de aplicar este esquema el paciente persiste o exacerba la intensidad o la
frecuencia de sus sintomas se considerara estadio moderado.

Asma Persistente Moderada

a)

b)

Procedimientos Auxiliares

Pruebas de funci6n respiratoria basales.
Medicién de flujometria periddica.
Radiografia de torax.

MNSTEMY Ji &M-“i

Medidas Generales

Terapia Especifica




« Salbutamol 100-200 ug o Fenoterol 200 ug en MDI condiconal por via inhalatoria. No mas

de 3 a 4 veces al dia. :
En casos especiales de dificultad en la téenica inhalatoria, terbutalina 500 ug en IPS o

Formoterol polvo seco, condicional por via inhalatoria.
¢ Beclometasona 800-1200 ug/dia Budesonide 400 — 600 ug/dia. Por via inhalatoria.

» Formoterol 4.5 — 18 ug/d por via inhalatoria. ‘

Evaluacion mensual y reevaluacion cada seis meses para mantencion o cambio a otro esquema.
S1luego de aplicar este esquema, el paciente persistente o exacerba la intensidad o la frecuencia

de sus sintomas se considerara estadio severo.

Asma Persistente Severa

Pacientes con esta categoria deben ser derivados al neumélogo para manejo especializado
a) Procedimientos Auxiliares

Pruebas de funcion respiratoria

Medicion de flujometria periddica

Radiografia de torax

EKG

b} Medidas Generales
c) Terapia especifica
e Salbutamol 100 — 200 ug o Fenoterol 200 ug en MDI condiconalpor via inhalatoria. No mas

de 3 a4 veces al dia.
'En casos especiales de dificultad en la técnica inhalatoria, terbutalina 500 ug en IPS o

Formoterol polvo seco, condicional por via inhalatoria.

¢ Beclometasona 1200-2000 ug o Budesonide > 600 ug/dia o por via inhalatoria.

« Formoterol 4.5 ~ 18 ug/d por via inhalatoria

En casos especiales se utilizara terapia combinada en MDI e inhaladores de polvo seco.

+ Corticoides sistémicos: Perednisona 0.5 — Img/kg/dia. Via oral.
Reducir la dosis de corticoides sistémicos entre 7 a 10 dias al minimo indispensable.

» Metilxantinas de accion sostenida.

Inicialmente, la evaluacién sera quincenal. Una vez estabilizado el paciente, se reevaluard
mensualmente.
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TRATAMIENTO FARMACOLO

GICO

Adultos y nifios mayores de 5 afios

Severidad

Tratamiento preventivo

Tratamiento aliviador

{ntermitente

.No tratamiento

B2 agonistas de accion corta:
salbutamol, fenoterol
condicional.

Persistente Leve

Corticoide inhalado:
e Beclometasona 200-500 ug/d
¢ Budesonide 200-400 ug/d

B2 agonista de accion corta:
salbutamol, fenoterol
No mas de 3.4 veces/dia

hETersistente Moderado

Corticoide inhalado:

¢ Beclometasona 800-1200 ug/d
¢ Budesonide 400-600 ug/d

e BetaZ accion prolongada

¢ Formoterol: 4.5-18 ug/d

B2 agonista de accion corta:
condicional o B2 de accidén
prolongada: Formoterol

Persistente Severo

Corticoide mhalado:

e Beclometasona 1200-2000 ug/d
e Budesonide > 600 ug/d

s Beta 2 accion prolongada:

e Formoterol: 4.5-18 ug/d
Metilxantinas liberacién sostenida.
Corticoides via oral

B2 agonista de accion corta: |
condicional o B2 de accion
prolongada: Formoterol

¢. Tratamiento del asma en nifios

El manejo farmacolégico de nifios con asma que requieren medicacion a largo plazo para
mantener la actividad diaria es dificil. El criterio para iniciar medicacién controladora a largo
plazo es que la medicacion controladora diaria es preferible a la administracion diaria de B2
agonistas para aliviar los sintomas, y que la medicacion controladora diaria debe iniciarse si la
severidad del asma estd asociada a cambios significativos de la calidad de vida.

La via inhalatoria es de eleccidn, es mas efectiva y tiene menos efectos colaterales. Usar los
inhaladores con aerocdmaras o espaciadores de volumen grande (idealmente con valvula
unidireccional) para asegurar una correcta técnica inhalatoria € incrementar el deposito de los

firmacos inahalados a nivel pulmonar.
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Severidad

- Nifios menores de 5 aiios

TRATAMIENTOS FARMACOLOGICO

Tratamiento preventivo

| Tratamiento aliviador

Intermifente

No fratamiento

B2 accién corta condicional
Ipratropio cuado sea necesario

Persistente Leve

Corticoide inhalado: ,
o Beclometasona 100-400 ug/d
¢ Budesonide 100-200 ug/d

B2 accion cortacondicional
Bromuro de Ipratropio cuando
sea necesario.

Persistente Moderado

Corticoide inhalado:
¢ Beclometasona 500-800 ug/d
¢ Budesonide 200-400 ug/d

B2 accion corta condicional
Bromuro de Ipratropio cuando
sea necesario

Persisiente Severo

Corticoide inhalado:
¢ Beclometasona 800-1000 ug/d
¢ Budesonide > 400 ug/d

B2 accidén corta condicional
Bromuro de Ipratropio

I
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MANEJO DE LA CRISIS ASMATICA

EVALUACION INICIAL
. HC — EX. FISICO-PEF %
. ESCALA DE SEVERIDAD
DE LA EXACERBACION
) ' l
LEVE MODERADO SEVERO
B2 AGONISTA ACCION CORTA B2 AGONISTA ACCION OXIGENQ
CORTICOIDE SISTEMICO CORTA B2 ACCION CORTA
ACCION CORTA CORTICOIDE SISTEMICO CORTICOIDE SISTEMICO
CONSIDERAR OXIGENO Y ANTICOLINERGICOS
ANTICLINERGICOS CONSIDERAR XANTINAS
REEVALUAR A 4
EN UNA HORA 1
MEJORIA ESTACIONARIO NO MEJORA
MEJORA PEF> 80% PEF> 80% PEF>60 - 80% PEF <60%
REEVALUAR
EN UNA HORA
PROGRAMA DE A
ASMA CON ) REPETIR
INDICACIONES B
1
MEJORA NO MEJORA
PEF> 80% PEF <60%

Las exacerbaciones (ataques o crisis) del asma son episodios potencialmente riesgosos de
obsiruccién progresiva de las vias aéreas caracterizada por disneas, tos y sibilancias o alguna
combinacién de estos sintomas, definidas mejor por la medicion del FEP o VEF. Las-
exacerbaciones reflejan usualmente un mal manejo del asma o en otras ocastones la exposicion a

un desencadenante.

La severidad de la exacerbacion puede vatiar de muy leve a tan severa que comprometa la vida.
El deterioro usuvalmente progresa en horas o dias, pero ocasionalmente ocurre en algunos
minutos. Las terapias principales para las exacerbaciones son la administracién de B2 agonista
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de accion corta por via inhalatoria y al introduccién temprana de corticoide sistémico de accién
corta (oral o parenteral).

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

Protocolo de tratamiento de Asma. IPSS. 1998

PinedaJ. Consenso Nacional de Manejo del Asma. Colegio Médico del Pert. 1998.
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CONJUNTIVITIS (CODIGO CIE 10: H10)

DEFINICION

Bajo el término de conjuntivitis se agrupan todas las inflamaciones de la mucosa conjuntival.

CLASIFICACION’
Existen diversos criterios de clasificacion:

1. Segun sumodo de presentacion:
a) Conjuntivitis Aguda
b) Conjuntivitis Subaguda
c) Conjuntivitis Cronica

2. Segun la naturaleza de la secrecion:
a) Conjuntivitis Serosa
b} Conjuntivitis Mucosa
¢) Conjuntivitis Purulenta

3. Segun las alteraciones esiructurales de la propia mucosa:
a) Folicular
b) Papilar
¢) Papilar Gigante
4. Segun su agente causal:
a) Cdusticas
b) Atinicas
c) Traumaticas

d) Alérgicas
e) Infecciosas: virales, bacteriana, micoOticas.

OBJETIVOS

1. Diagnosticar y tratar adecvada y oportunamente al paciente con conjuntivitis.
2. Evitar las complicaciones previsibles.

Dada la frecuencia, desarrollaremos las recomendaciones para el diagnostico y tratamiento de
Conjuntivitis Infecciosa y Alérgica.

CONJUNTIVITIS INFECCIOSA

DEFINICION

Proceso inflamatorio de la mucosa conjuntiva producida por un agente infeccioso. Puede afectar
uno o ambos 0jos.

CRITERIOS DIAGNOSTICOS

1. Historia Clinica: MMSTERIY DE SALUD

» Puede afectar a individuos de cualquier edad, Sexie?-‘ s Beepisal dermins » 8l
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El paciente refiere prurito, irritacion y secrecién ocular, generalmente en ambos ojos,
aunque puede ser unilateral.

Lagrimeo, visién borrosa intermitente y eventualmente pseudoptosis palperbral.

Puede presentar fotofobia y/o sensacion de cuerpo exifafio.

2. Examen Fisico:

Hiperemia de mucosa conjuntival tarsal y/o bulbar.

Secrecionp serosa (sugiere etfiologia viral), mucosa o purulenta (sugiere etiologia
bacteriana), que puede ubicarse en los bordes, comisuras palpebrales o en el fondo del
saco conjuntival.

Puede presentarse una reaccion folicular en la conjuntiva tarsal que puede extenderse a la
conjuntiva bujbar, sobre todo en conjuntivitis viral o por Chlamydia.

Puede haber hemorragia subconjuntival y/o pseudomembranosa, mas frecuentemente en
algunas conjuntivitis virales epidémicas.

3. Examenes Awxiliares:

Estos examenes estaran indicados en aquellos pacientes que no respondan al tratamiento
inicial 0 en pacientes con cuadros iterativos. '

Gram vy cultivo de secrecidon conjuntival, tomado mediante hisopado del fondo de saco
conjuntival. Orientado para sustentar el diagnostico de conjuntivitis bacteriana.

F] diagnostico de conjuntivitis por Chlamydia o Herpes debe estar sustentado mediante la
coloracion de Giemsa en una muestra de secrecion.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Uvitas anterior

Escleritis y Epiescleritis
Conjuntivitis Toxicas y alergicas
Glaucoma agudo congestivo

Fistula anteriorvenosa orbitaria
Ulcera Corneal

Cuerpo extrafio conjuntival o comeal.

TRATAMIENTO

1. Medidas Generales:

Limpieza de secreciones con material desechable

Lavadote manos antes y después de aplicacion de tratamientos.

Compresas de agua fria cada 6 horas, con excepcion de aquellos casos en los que hay
presencia de secrecion purulenta.

Evitar frotarse los o0jos
Lavado de ojos, con agua hervida fria, cada 6 horas.

2. Tratamiento Farmacoldgico.

En los casos de conjuntivitis infecciosa se recomienda utilizar un colirio antibidtico. Si se

tiene un cultivo y antibiograma debe emplearse el agente anti-infeccioso tdpico segim la

sensibilidad.

Cuando se sospecha o confirma conjuntivitis viral, se recomienda ¢l empleo de agentes

bacterostdticos (sulfacetamida al 15%, 1 gota en cada ojo cada 6 horas) o Cloranfenicol al

0.5%, 1 gota en cada ojo cada 6 horas, durante 5_dias, para prevenir las sobre infecciones
m MASTERIV UE SALUM
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bacterianas, en especial cuando las condiciones de higiene del paciente no son seguras o
no es posible realizar estudios microbiolégicos.

En los casos de Conjuntivitis por Chlamydia, el tratamiento de eleccion es Tetraciclina al
1% en ungiiento oftdlmico, alicata 3 veces al dia en el fondo de saco conjuntival, durante
2 semanas.

Los agentes antimicrobianos recomendados para el tratamijento de Conjuntivitis
Bacterianas son:

Cloramfenicol, colirio al 0.56 1%

Gentamicina, solucién al 0.3%

Neomicina +Polimixina, solucion al 0.35% - 10,000 U

Sulfacetamida, solucién al 0.3%

Ciprofloxacino, solucidén al 0.3%

También pueden aplicarse en forma de ungiiento por las noches, al acostarse.

INDICACIONES PARA REFERENCIA

1.
2.
3.

4.

Todos los casos en los que no se observa mejoria clinica después de 48 horas de tratamiento.
Todos los casos sospechosos o confirmados de Tracoma.

Todos los casos en los que hay disminucién permanente de la agudeza visual, fotofobia o
sensacion de cuerpo extrafio. Requieren evaluacion con 1dmpara de hendidura.

No hay indicacion para tratamiento quirirgico ni procedimientos invasivos.

INDICACIONES PARA HOSPITALIZACION

Los casos de Conjuntivitis gonocdeicas en el recién nacido confirmada mediante tincién de gram
que muesire presencia de cocos Gram negativos intracelulares. Requiere terapia intravenosa.

CONJUTNIVITIS ALERGICA

DEFINICION

Es la inflamacion de la mucosa conjuntival producida por un agente alergénico en nifios y
adultos de cualquier sexo o raza.

Existen 3 formas de conjuntivitis alérgica:

I.
2.
3.

Atopica
Vernal o catarral
Flictenular o Eccematosa, que corresponde realmente a una forma de Conjuntivitis por

Hipersensibilidad de tipo IV (respuesta inmune celular retardada).
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CRITERIOS DIAGNOSTICOS

CONJUNTIVITIS | CONJUNTIVITIS | CONJUNTIVITIS
ATOPICA VERNAL FLICTENULAR
HISTORIA Presentacion aguda 0 De presentacion | e Frecuente en nifios y
subaguda, de meses o afios, estacional, generalmente adultos jovenes.
de evoluciom recurrente. en primavera o verano. o Exacerbaciones
Historia de exposicién a La condicion mejora en recurrentes,  muchas
alergenos especificos: polen, invierno. veces unilateral
pelo de animales, polvo, Mads frecuentes  en acompatiado de
proteinas bacterianas, individuos jovenes lagrimeo.
cosméticos y drogas. varones. » Antecedentes de
Historia de prurito, irritacién Tiende a desaparecer infecciones cronicas o
fotofebia y lagrimeo de espontanemente  luego recurrentes comlo
ambos ojos. No bay historia de 10 a 15 afios de amigdalitis, adenoiditis
de secrecién puralenta. evolucion, y ocasionalmente
Suele  acompafarse  de Existe la forma tuberculosis.
congestion nasal palpebral y bulbar. ¢ Antecedentes de
Hay secrecién viscosa blefaroconjuntivitis
filante ademés de los estafilococica.
ogros sintomas locales. ¢ Exposicién a
tuberculosis.
EXAMEN Marcada hiperemia de la Presencia de papilas | e Presencia de pequefios
FISICO mucosa tarsal o bulbar hipertréficas en la nodulos o fiictenas en
Presencia de papilas en la conjuntiva tarsal, la conjuntiva bulbar,
conjuntiva tarsal, usualmente del parpado cerca al limbo corneal
Puede haber queratopatia superiot. (queratoconjuntivitis
punteada  que  ocasiona La conjuntiva bulbar fietenular).
fotofobia. puede pigmentarse | » Hipermia alrededor de
Ausencia de adenopatias. cuande hay compromiso las flictenas.
Puede acompafiarse  de papilar de la misma, s Presencia de pequefias
lesiones dermicas atépicas. Lesiones puntiformes Glceras por ruptura de
blanquecinas en el limbo la flictenas.
corneal.
Secrecion viscosa
filjante,
EXAMENES Examen citologico que debe la citologia muestra | « Se recomienda
AUXILIARES demostrar la presencia de abundantes  eosinofilos investigar focos de
esosinofilos. algunos degranulados. infeccion:  blefaritus,
Nivel elevado de IgE en Puede encontrarse amigdalitis,
plasma y lagrimas durante las eosinofilia y  niveles adenoiditas, sinusitis,
exacerbaciones, elevados de IgE. | caries dental, etc.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

CONJUTNIVITIS ATOPICA Y VERNAL

CONJUNTIVITIS FLICTENULAR

TR

Cuerpos

Tracoma

Uvweitis anterior

Escleritis y Epiescleritis
Conjuntivitis Téxicas
Glaucoma Agudo Congestivo
Extrafios
Cornéales.

Conjuntivales o

1. Pingueculitis

2. Ptergion pequefio inflamado

3. Acné rosacea ocular

4. Queratitis limbar por herpes simple
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TRATAMIENTO

[

Ewvitar el contacto con alergenos

En los casos leves pueden emplearse colirios descongestionantes cada 4 a 8 horas mientras
persistan los sintomas.

En pacientes atopicos se recomienda el uso de estabilizadores de membrana del mastocito en
gotas, 4 a 6 veces al dia. .

En casos severos se recomienda el uso de antihistaminicos sistémicos.

En caso de infeccion sobreagregada, seguir el tratamiento correspondiente.

No hay indicacién para tiramiento quinirgico ni procedimientos invasivos.

No hay indicacion para hospitalizacién.

Farmacos recomendados:

Colirios Descongestionantes

AGENTE PRESENTACION
Nafazolina Solucidn al 0.01%, 0.025% y 0.05%
Fenilefrina Solucion al 0.12% )
Oximetazolina Solucién al 0.025%

Tetrizolina Solucidn al 0.025%

Agentes estabilizadores de la membrana del masotocito

AGENTE PRESENTACION
Cromoglicato disddico Solucién al 2%
Locoxamina Solucion al 0,1%

INDICACIONES PARA REFERENCIA

1.

Casos severos, pueden requerir el tratamiento complementario con médico alergista.

2. Sintomas relacionados con disminucién permanente de la agudeza visual, fotofobia y

sensacion de cuerpo extrafio; se recomienda examen con lampara de hendidura.
Todo el caos de Conjuntivitis Flictenular.

REFERENCIAS BLIBLIOGRAFICAS

L.
2.
3.

4.

Guias para el Tratamiento Ambulatorio. SEPS. Vol 1, afio 1998.

El Manual Merck, 10° Edicion, afio 1999.

Pitta D., Fonotenia JR. GRAU M, conjuntivitis Infecciosa y no infecciosa. Barcelona: Edika
~Med, S. A. CIBA VISION, 1992.

Colaboracion del Dr. Manuel Perez Martinot, Médico Oftalmoélogo, Mediconsulta Rimac

Internacional EPS.
Protocolos de Atencion en Consultorio Externo, Conjuntivitis, IPSS, 1997.
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INFECCION DEL
TRACTO

UNIRARIO EN
ADULTOS

CODIGO CIE 10: N39.0




INFECCION DEL TRACTO UNIRARIO NO COMPLICADA EN EL
ADULTO

Codigo CIE 10: N 39.0
POBLACION: Adultos mujeres y varones

DEFINICION:

Proceso inflamatorio infecciosos que compromete el tracto urinario: se consideran las
infecciones urinarias bajas (uretrocistitis) y altas (pielonefritis).

ETIOLOGIA:

El agente etiolégico mas frecuente es la E. Cohi en 80% seguido de Klebsiella, Enterobacter spp

y Proteus spp.
Considerar también ala Pseudomona aeruginosa (intra hospitalarios) Serratia y Estafilococo.

FACTORES DE RIESGO:

- Lamujer con actividad sexual tiene mayor predisposicion de presentar infecciones del tracto
urinario que el vardn, siendo la via ascendente el mecanismo mas importante.

- El uso de diafragma (anticoncepeidn) incrementa el riesgo en 3 a 5 veces. No sucede asi con
el uso de preservativos o anticonceptivos orales

- La Bacteriuria asintomdtica es de presentacion frecuente en ancianos y gestautes, en estos
casos debe decidirse conducta terapéutica.

FACTORES QUE PREDISPONEN A COMPLICACIONES

- Diabetes mellitus -Catéteres
- Embarazo -Manipulacion de tracto urinario.

- Anomalias uroldgicas estructurales y/o -Inmunodepresion.

funcionales -Sintomas por un tiempo mayor a 7 dias.
- Nefrolitiasis
- Hospitalizacion reciente

ELEMENTOS BASICOS CLINICOS:

Disutia con polaquiuria o urgencia para miccionar, en ausencia de sintomas vaginales: 70-
80% de probabilidad de ITU.

- Disuria sola: 25% de probabilidad de ITU.

- Disuria con sintomas vaginales: 25% de probabilidad de ITU.

- Fiebre mayor 38.5 °C asociados a sintomatologia general.

- Dolor en flanco lumbar en infecciones altas.

- Puntos reno-ureterales (PRU) y pufio percusidn lumbar (PPL) positivos.

MEDIOS AUXILIARES DE CONFIRMACION:

Los exdmenes de laboratorio deben ser solicitados solo si existen la probabilidad de que los

resultados alteren el proceso o el resultado del manegjo.
- Examen de orina: leucocituria, piuria (sensibilidad 90% y especificidad de 50% para
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- Norfloxacina 500 mg BID VO
- ITU recurrente: mas de 03 episodios por afio:

- El 89% de mujeres que tuvieron ITU presentaran otro episodio en sus vidas, de ellas, solo el
5 al 10% presentaran mas de tres episodios por afio. La mayoria es por reinfeccion (diferente
organismo en diferentes veces), mas que por recaida. Rara vez tiene anomalia uroldgica
estructural, por lo tanto las evaluaciones estructurales no estan indicadas.

- Se requiere urocultivo y sensibilidad, e iniciar tratamiento con el esquema de 1% o 2° lineas
sefialados anteriormente pero por 2 a 6 semanas. Hacer seguimiento con urocultivos.

- Se recomienda educacion ademas de tratamiento profilactico continuo por 6 a 12 meses o

post - coital

e TMP 40-80 SMZ 200-400 mg por dia.
o (Cefalexina 125-250 mg. por dia.
o Nitrofurantoina 50-100 mg por dia.

ITU en embarazo:

- Es la causa mas frecuente de complicacion medica en el embarazo.

- Bacteriuria asintomatico: ocurre en 4 — 7% de gestantes, de ellas el 40% desarrollara
pielonefritis si no es tratada. El urocultivo es recomendado. Las drogas de categoria B de la
FDA pueden ser indicadas en curso de siete dias y control con urocultivo: amoxilina,
cefalosporinas, nitrofurantoina y TMP/SMZ.. Se contraindican las quinolonas.

- Considerar el tratamiento en la bateriuria asintomatica de gestantes y ancianos.

e (Cefalexina 125-250 mg BID 3-7 DIAS
e Nitrofurantoina 50 — 100 mg QID 3-7 dias.
e TMP 160 mg— SMZ 800 mg BID 3-7 dias

INFECCION DE VIAS BAJAS DEL TRACTO URINARIO EN VARONES
En las mismas dosis, y esquemas descritos anteriormente:

- TMP - SMZ

- Cefalexina

- Nitrofurantoina
- Qunolonas.

ITU ALTA: PIELONETRITIS AGUDA NO COMPLICADA: en mujeres ¢ varones.
- Puede ser manejo ambulatorio por via oral o en hospitalizacién para uso via

endovenosa cuando:
- Pacientes agudamente téxicos, gestantes, inmonocomprometidos, o intolerancia oral a

fluidos.
- Se recomienda tratamiento por dos semanas, la respuesta a la terapia se valora en 48 a 72 hs

(no es necesario incluir desaparicion de la fiebre).

Fluoroquinolonas EV

Cefalosporina de amplio espectro més Ammnioglicdsido.

e Ampicilina - Sulbactam mas Aminoglicésido - MMSTERL O SALUR
COMPLICACIONES




- Sepsis, Shock séptico.

CRITERIO DE CONTROL Y ALTA:

- Conirol ambulatorio al tercer dia de tratamiento en el esquema 3 y 7 a 10 dias.
= Control de respuesta terapéutica en pacientes con ITU alta a las 72 horas y 7dias de

tratamiento. :
- Respuesta terapéutica adecuada y evolucion clinica favorable alta, considerar urocultivo de

control.

ANEXO N° 1: BIBLIOGRAFIA

- . Urinary Tract Infection. Adult women with uncomplicated UTIL, June 1999, University of
Michigan, Steven Gradwonhl MD. Team members.

- Bailey RR: Duration of antimicrobial treatment and the use of drug combination for the
treatment of uncomplicated acute pyelonephritis. J UROL 1995: 79: 619-49.

Gupta K.: Increasing prevalence of antimicrobial resistence among uropathogens causing
acute uncomplicated alstitis JAMA 1999; 281:736-B.

Warren J.: Guidelines for antimicrobial treatment of uncomplica acute bacterial cystitis and
acuie pyelonephritis in women. CID 1999; 29:745-58.
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FARINGOAMIGDALITIS AGUDA
CODIGOS CIE10: JO2.0 JO2.8 JO2.9 JO3.0 JO3.8 J03.9

Codigos CIE 10: J02.0 Faringitis estreptococica, J02.8 Faringitis aguda debida a otros
microorganismos no especificos, J02.9 Faringitis aguda, no especificada J03.0 Amigdalitis aguda
estreptocdcica, J03.8 Amigdalitis aguda debida a otros microorganismos especificados, J03.9
Amigdalitis aguda, no especificada.

DEFINICION:

Faringo-amigdalitis aguda es una de las mas comunes enfermedades en consulta ambulatoria
siendo producida por virus en el 80% (Rinovirus, Coronavirus, Adenovirus principalmente ) y en
el 20% por bacterias principalmente Streptococcus pyogenes grupo A en el 5 a 10% de adultos
(1,2,3) A continuacién presentaremos la Fariingo — amigdalitis aguda por Streptococcus
pyogenes grupo A debido a que es importante la identificacidon de aquellos pacientes que
requieren tratamiento antibidtico por presentar una infeccion bacteriana la mas frecuente y asi
minimizar el uso innecesario de antimicrobianos.

El reconocimiento de esta condicion y tratamiento antibidtico temprano esta indicado no solo
para disminuir la duracién de los sintomas sino para prevenir las complicaciones no supurativas

(fiebre reumatica y glomerulonefritis).
EVALUACION Y DIAGNOSTICO
Hislt(')rica:

Fiebre de inicio sabito.

Dolor de garganta.

Malestar general.
Ausencia de tos.

:L\.-.UJ[\J)—l

EXAMEN FISICO:

1. Eritema y excucado purulento tonsilofaringeo.
2. Linfadenitis cervical anterior.
3. Petequias en paladar blanco.

DIAGNOSTICO:

La evidencia clinica de la presencia de 3 o 4 de los siguientes sintomas y signos:

Fiebre.
Excucado purulento tonsilar.
Linfadenopatia cervical anterior y

La ansencia de fos
Es suficiente para plantear ¢l diagnostico de Faringo-amigdalitis por Streptococcus pyogenes,

con indicacion de tratamiento antibi6tico. La presencia de uno de ellos no indica inicio de
tratamiento y si bay la presencia de dos, se indicara tratamiento segtin el criferio del medico

tratante y del estado del paciente (2,4,5).

Lol e

El cultivo de hisopado faringeo no es una prueba de rutina y 1a recomendacion de su uso es




TRATAMIENTO:

Farmacolégico:

1. Ladroga de eleccion es Penicilina y para pacientes alérgicos a esta droga, los macrélidos son
los antibidticos alternativos.

Medicacion para el tratamiento de la Faringo — amigdalitis o amigdalitis

estreptococica
Nombre Presentacion Dosis adulto [ Intervalo | Costo Duracién |
{Dosis nifio)
Penicilina Frasco ampoll | 1.2 millones (>30kg). Benzatina
Benzatinica 0.6 millones (<30kg) beneilpenicilina 1d
) (1.2 millones) 1d
Penicilina V. | Comp. 1 millén 1 millén Ul BID Megacilina® | 10d
. Ul (0.3 millones UI Comp. X12 10d
. Susp. 0.3 mill
Ul/5ml .
Amoxicilina | Comp. 500mg. 300mg TID Amoxicilina 10d
Susp.250mg/5ml (30mg/keg/dia) comp, X 30 10d
500mg/5ml Susp
500meg/5m]
Azitromicina Comp. 500mg, 500mg Azitromicina 3d
Susp. 200 (10 mg/k/d) tab 500 mg x 3
meg/5ml Susp. 200
L mg/5m]

2. Tratamiento sintomitico

Acetaminofen th. 500 — 1000mg condicional a fiebre y/o malestar

Indicaciones Clinicas para Hospitalizacion:

1. Formacién de absceso periamigdaliano.
o 2. Hipertrofia que causa obstruccion de via acrea.
' 3. Deshidratacion e incapacidad para seguir un tratamiento oral, con cuadro que afecta

severamenie el estado general.

Referencias Bibliograficas:

1. Bisno. L. Acute Pharyingitis. N Engl J Med 2001; 344: 205-211.
Cooper R., Hoffman J., Barlett J. et al. Principles of apropiate antibiotic use for acute
pharyngitis Ann Emerg Med 2001; 37:711 - 719,

3. Pharyngitis. Mandell Gl., Bennett JE, Dolin R, Madell, D. and Bennett’s. Principles and
Practice of Infectious Diseases.: 2000:656-61. 5™ cd. Philadelphia.

4. Gonzales R., Steiner JF, Sande MA. Antibiotic prescribing for adults with colds, upper
respiratory tract infections, and pronchitis by ambulatory care physians. JAMA. 1997; 278:

901-4.
5. Bisno AL, Gerber MA, Gwitney JM Jr, Kaplan EL., Schwartz RH. Diagnosis and

Management of Group A streptococal pharyngitis: a practice guideline. Infectious Discases

Society of America. Clin Infect Dis. 1997;2

5:574-83
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ENFERMEDAD DIARREICA AGUDA EN EL ADULTO
(CODIGO A09)

DEFINICION

Existen algunas definiciones de diarrea aguda. Una de ellas menciona a la diarrea como el
aumento de la frecuencia, el contenido liquido o volumen de la descarga fecal.

Otros definen la diarrea aguda en el adulto como pasaje de tres o més deposiciones sueltas por
dia, de duracién no mayor a tres dias.

OBJETIVOS

1. Diagnostica y tratar adecuadamente el cuadro de diarrea aguda en el adulto.
2. Evitar las complicaciones previsibles, entre ellas, la deshidratacién y sus secuelas.

ETIOLOGIA Y CLASIFICACION

Multiples agentes infecciosos son causales de diarrea aguda, incluyendo bacterias, virus y
parésitos, aunque predominan los primeros.

Se reconocen dos tipos de diarrea aguda en el adulto:

1. Diarrea secretoria, producida por toxinas de bacterias o por virus. Se caracteriza por diarrea
liquida sin sintomas sistémicos, salvo que el paciente se encuentre deshidratado.

2. Diarrea invasiva o disentérica, causada por bacterias y parasitos, caracterizada por
deposiciones con sangre y moco, minima deshidratacion y sintomas sistémicos prominentes.

CRITERIOS DIAGNOSTICOS
1. Historia Clinica

La diarrea puede ser liquida, voluminosa, sin otros sintomas generales.

e Puede haber diarrea con escaso volumen, pero caracterizada por la presencia de moco y/o
sangre.

s La diarrea invasiva puede acompafiarse de sintoinas generales tales como fiebre, malestar
general, anorexia, decaimiento, asi como tenesmo y pujo.

s Historia de exposicion a una fuente de contaminacién comiin. En este caso, se presentara un
brote en el que varias personas son afectadas al mismo tiempo.

¢ Otros sintomas tales como dolor abdominal, nauseas y vémitos pueden presentarse, mas
frecuentemente en pacientes con intoxicacién alimentaria.

2. Examen Fisico

Es fundamental evaluar el estado de hidratacidon del paciente: frecuencia cardiaca, intensidad
del pulso, ortostatismo, sequedad de mucosas, turgencia de la piel, globos oculares, estado de

conciencia.
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e [Examen del abdomen, presencia e intensidad de los ruidos hidroaereos, dolor a la palpacién
sin signos de irritacion peritoneal.

3. Examenes Auxiliares

¢ [l cultivo de heces esta indicado en casos de sospecha de colera, debido a que es una
enfermedad que debe ser notificada con documentacion sustentatoria.

¢ [n casos de diarrea invasiva en los que se sospeche parasitosis tales como amebiasis y
balantidiasis puede solicitarse examen coproparasitologico. '

Diagnostico Diferencial

1. Diarreas inducida por medicamentos incluidos los antibiéticos.
2. Exacerbacion de colitis ulcerativa o Enfermedad de Crohn

TRATAMIENTO

¢ No esnecesario aplicar ninguna dieta especial.

s Algunos componentes de la dieta pueden empeorar la diarrea como  la  lactosa  (leche,
helados, yogurt, quesos blandos),fructosa (zumo de frutas tales como manzana, pera, uvas,
miel, datiles, frutos secos, higos, bebidas no alcohodlicas, extractos de frutos, etc.) hexifoles
(sorbitol, manitol presentes en zumos de manzana, pera chicles, caramelos), sacarosa,
antidcidos con contenido de magnesio, cafeina..

e Aumentar la ingesta de liguidos, soluciones de rehidratacion oral.

s Bajar la fiebre por medios fisicos.

e Las sales de rehidratacién oral a libre demanda estdn indicadas en pacientes con
deshidratacion leve a moderada que no vomitan en exceso.

e El uso de antimicrobianos esta indicado solo en diarrea invasiva producida por bacterias o
parasitos y ara casos de cdlera severo (ver tabla ).

e No se recomienda tratamiento antimiocrobiano en huéspedes inmuno competentes con
sospecha de infeccion por Satmonella  no typhi, como ocurre en broles de diarrea asociada
a exposicion a fuente comun. Solo esta indicada la terapia antibiotica en pacientes con
formas severas, inmunosuprimidos o en ancianos.

o El empleo de antiespasmédicos y antieméticos solo estan indicados ante sintomas

persistentes.
» Los antidiarreicos como Loperamida o Difenoxilato estan contraindicados en pacientes con

diarrea invasiva.
o Drogas antisecretorias estan indicadas en caso de diarmreas secretorias con sintomas

moderados o severos.
» No hay indicaciéon para tratamiento quirtirgico ni procedimientos invasivos.
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Tratamiento antibacteriano

Furazolidona 100. VO.QID x 3
dias

FARMACO DE ELECCION | FARMACO ALTERNATIVO INDICACION
Cotrimoxazol 160/800mg | Ciprotfloxacine 500mg VO,
VO.BIDX 5 dias. BIDx 5 dias WNorfloxacino | Infecciones por Shigella
- 400mg VO, BID x 5 dias
| Doxiciclina 300 mg VO, dosis | Tetraciclina 500 mg VO. QID x
imica 3 dias. Colera*

Ciprofloxacine 500mg. VO, BID
x 5 dfas

Norfloxacino, 400 mg, VO x 5
dias

Cefalosporina de 3ra generacion,
EV x 5 dias

Salmonela no typhi, en pacientes
inmungcomprometidos, en
formas severas ¢ en ancianos,

* Tn casos de célera, debe notificarse inmediatamente a la Oficina de Epidemiologia de la

Direccidn de Salud de su jurisdiccion.

INDICACIONES PARA HOSPITALIZACION

1. Signos de deshidratacién en pacientes con pobre tolerancia oral.
2. Signos de deshidratacion severa.

REFERENCIAS BIBLIOFRAFICAS

1. Guias para el Tratamiento Ambulatorio. SEPS. Vol 1. 1998
2. Manuel Merck 10* Ed. 1999.
3

Frank BW. Diarrhea. En.: Problem — Oriented Medical Diagnosis, Harold Friedman ed. 7*

2001: 180 — 187.
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DERMATOMICOSIS

(CODIGO B35 - B36)

DEFINICION

Son micosis superficiales producidas por hongos dermatoﬁtos Y, excepcmnalmente por mohos,
“que pueden afectar la piel y anexos (pelo y ufias).

Dependiendo de su localizacion presenta diferentes denominaciones: Tifia capitis, Tiba corporis,
Tif\a cruris, tifia pedis y tifia unguis,

Los gérmenes mas frecuentes corresponden a los géneros: Trichophyton, Epidremophyton y
Mircrosporum. La especie mas frecuente en el Perti es Trichophyton rubrum.

OBJETIVOS

1. Hacer un diagnostico precoz..
2. Que se administre un tratamiento eficaz, pero econdémico.
3. Evitar las complicaciones (sobreinfecciones) y la diseminacion.

CRITERIOS GIAGNOSTICOS
El diagnostico es eminentemente clinico.
1. Historia

s Antecedentes de prurito.
o DPresencia de lesiones generalmente en zonas de pliegues, aunque pueden afectar

cualquier zona del cuerpo.

2. Examen Fisico

¢ Presencia de placas eritemato-escamosas, a veces vesiculares.

¢ Lesiones escamosas que usualmente presentan borde anular inflamatorio, con crecimiento
cientifico.

» El compromiso ungueal se presenta con perdida del brillo y coloracién amarillenta o
blaquecina de la ufia, con engrosamijento de la misma. Puede haber onicolisis.

3. Eximenes Auxiliares

¢ Estan indicados cuando hay dudas en el diagnostico clinico.

¢ FEl examen directo con KOH al 10% de las escamas, ufias o pelo, para identificar hifas o
€8poras.

e Se solicitard cultivo en caso de examen directo negativo con sospecha clinica de
enfermedad. Solo podra ser solicitado por Dermatélogo.

Diagnostico Diferencial

1. Dermatitis 0 eczemas.
2. Granuloma anular
3. Alopecia areata.




Eritema figurado
Eritrasma
Impétigo

NS

TRATAMIENTO

Picadura de insecto

1. Asco personal diario, secarse bien luego del bafio.

2. Evitar el uso de prendas de vestir de material sintético.

3. Emplear zapatillas solo para la practica de deportes y no como calzado de uso diario.

TRATAMIENTO FARMACOLOGICO

e Las tifia corporis y tifia cruris pueden tratarse eficazmente en forma topica durante 3 a 4

semarnas.

e El control clinico se realizara al cabo de dicho tiempo.

CREMAS PARA USO TOPICO
Nombre Genérico Presentacion Dosis
Clotrimazol Crema al 1% BID
Tolnaftato Crema al 1% | BID, TID

tifia corporis extensas y tifias inflamatorias.

FEl control clinico se efectuara cada 4 semanas.

Fl tratamiento sistémico oral esta indicado en casos de tifia capitis, onicomicosis, tifia pedis,

MEDICAMENTO PARA EL TRATAMIENTO SISTEMICO

Forma Clinica Droga de eleccién Alternativa
_ -
Tifia Corporis o Tifia | Griseofulvina 500 mg/dia x | Fluconazol 150 mg/sem x
Cruris 4 semanas 4 sem.
Tifia capitis Griseofulvina 500 mg/dia x | Terbinafina 250 mg/dia x 4
8 semanas semanas a 8 semanas
Tifla pedis Terbinafina 250 mg/dia x 4 | Fluconazol 150 mg/sem x
semanas 4 semanas
Onicomicosis Terebinafina 250 mg/dia x | Fluconazol 150 mg/sem X |
L 12 semanas 12 a24 semanas.

e No estd indicado el tratamiento quirurgico.
e  Solo esta indicada la hospitalizacion en ¢aso de infeccidn secundaria severa (celulitis).
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PARASITOSIS INTESTINALES
CODIGOS CIE 10:
A06, A07, B6S — B83)

Codigos CIE 10: A06 (Aﬁlebiasis); A07 (Otras Enfermedades debidas a protozodrios); B65 —
B83 (Helmimntiasis)

DEFINICION

Infecciones del tracto intestinal ocasionadas por pardsitos protozoarios o helmintos. Son
infecciones muy frecuentes en poblacidon carente de recursos como agua y desague,
especialmente en zona urbana margmales y zonas rurales,

En nuestro pafs constituye una enfermedad endémica en zonas de selva, afectando el crecimiento
y desarrollo de los nifios.

OBJETIVOS

1. Detectar precozmente los casos de parasitosis.
2. Tratar la enfermedad a fin de prevenir la diseminacidn.
3. Prevenir las complicaciones: anemia y desnuiricion,

EVALUACION DIAGNOSTICA

1. Histonay Sintomas
*  Puede ser asintomética
No hay sintomas especificos
Puede haber dolor abdominal, diarrea, dispepsia, flatulencia, nduseas, vomitos.
Prurito anal asociado a infeccidn por oxiuros.
Perdida de peso.

2. Examen Fisico
No hay hallazgos especificos y el examen puede ser normal.

Puede evidenciarse signos de desnutricion.
Puede haber distension y dolor abdominal a la palpacion.
Pueden detectarse signos de anemia.

3. Examenes auxiliares

= T] examen seriado de heces (03 muestras), por el método de concentracion, para detectar
huevos y parasitos de la mayor parte de las especies.

» Fxamen de heces frescas cuando se sospecha de amebiasis.

*  Coloracion de Ziehl-Nielsen para diagnostico de coccidias.

* Las pruebas inmunoidgicas para detectar antigenos parasitarios sélo estardn indicadas
ante la tuerte sospecha de parasitosis, en pacientes provenientes de zonas endémicas, €n
los que no se ha logrado documentar el diagnéstico por métodos convencionales y sélo
podran solicitarse por especialistas infectologos o gastroenterdlogos.

*  Podra solicitarse un Hemograma y dopaje de hemoglobina como parte del estudio en un
paciente con diagndstico de parasitosis intestinal. '
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TRATAMIENTO

PARASITO

DROGA DE ELECCION

DROGA ALTERNATIVA

Uncinarias, Ascaris

Mebendazol 100 mg. BID x 3

Albendazol 400 mg. dosis tnica

Blastocystis hominis

VO + 500 mg IM repetir en 12
hrs.

Nids: 4.5 mg/kg VO + 9mg/kg
iM, repetir a las 12 horas

lumbricoides dias 6 500 mg. dosis tinica Nifios igual
Nifios 1gual :
Balantidium coli Sulfato de aminosidina: 250mg | Metronidazol: 750 mg TID x 10 dias

Nifos:35 mg/kg/dia, TID x 10 dias.

En los casos sintométicos:
Metronidazol: 750 mg. TID x 10
dias.

Nifios: 4.5 mg/kg/dia, TID x 10
dHas.

Cryptosporidium

Cyclospora cayetanensis

No hay tratamiento especifico
Paromomicina 500 a2 750 mg/dia
VO, QID, duracién no
establecida.

Azitromicina: 1200 mg BID x 1 dfa, |
luego 1200 mg/dia x 27 dias
Luego 600 mg/dia para supresion.

Cotrimoxazol 160/800 BID x 7
dias

Nifios: 5 mg/kg TMP +25 mg/kg
SMZ, BID x 7 dias.

Diphyliobothrium

Prazicuantel 10mg/kg
Nifios igual

Niclosamida 1 gr masticado, repetir
enl hr.
Nifios: 20 mg/kg masticado, repetir
en | hr.

Dipylidim caninum

Prazicuantel 10 mg/kg, dosis
(inica
Nifios igual

Niclosamida 1 gr masticado, repetir
en 1 hr,
Nifios: 20 mg/kg masticado, repetir
en | hr.

Entamoeba histolytica

Portador asintomaético:
Lodoquino}:650 mg, TID x 20
dias

Nifios: 30-40 mg/kg/dia,
maximo 2 gr, TID x 20 dias
Colitis:

Metronidazol 500 a 750mg TID
x 10 dias.

Nifios: 35-50 mg/kg/dia, TID x
10 dias

Portador asintomatico:

Secnidazol: 1 gr VO, BID x dia
Nifios: 30 mg/Kg/dia x 1 dia.
Colitis:

Tinidazol: 2 gr/dia x 3 dfas.

En casos severos: 800 mg. TID x 5
dias.

Niflos: 50 mg/kg/dia, masimo 2 gr x
3 dias, en casos severos: 5 dias

Enterobius vemiularis

Mebendazol: 100 mg, dosis
tinica

Repetir en 2 semanas
Nifios: igual

Albendazol: 400 mg dosis Onica.
Repetir en 2 semanas.
Nifios: igual

Fasciola hepatica

Tiabendazol: 10— 12 mg/kg/dia,
repetir en 2 dfas.
Nifios igual

| Giardia lamblia

Metronidazol: 250 mg TID x 5
dias

Tinidazol: 2 gr dosis Ginica

Nifios: 50 mg/kg, maximo 2 gr, dosis
Gnica

Secnidazol: 2 gr, BID x 1 dia

Nisios: 30 mg/kg x 1 dia.
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Isospora belli Trimetropin- [

| sulfametoxazol:160/800- |

Hymenolepis nana Prazicuantel 25 mg/kg, dosis W l
unica, repetir en 10 dias
Nifios igual

Strongyloides stercolaris | Ivermectina: 150 — 200 mcg/kg Tiabendazol: 25 mg/kg masimo 1.5
en dosis nica gr BID x 3 djas.
Autoinfestacion: Autoinfeccion:
Misma dosis x 1 a 2 dfas. Misma dosis diaria x 30 dias
Repetir cada 15 dias x 2 veces Nifios: igual
adicionales. Albendazol: 400 mg/dia x 3 dias,
Nifios igual repetir en 3 semanas.

Nifios a partir de 2 afios: igual
Nifios menor de 2 afios: 200 mg/dia x

3 dias.
Repetir en 3 semanas.
Taenia saginata o tenia Parazicuantel:10 mg/kg, dosis Niclosamida: 1 gr masticada, repetir
solium unica en 1 hr,
Nifos igual ' Niflos: 20 mg/k g masticado, repetir
en | hr.
Trichuris trichura Mebendazol 100 mg, TID x 3 Oxantel-pyrantel: 10-20 mg/kg dosis
dias 6 500 mg en dosis tnica. (nica
Nifios: igual Nifios: igual ]

SEGUIMIENTO Y CONTROL

» En casos de infestacién por protozoarios: hacer examen de heces a la semana de haber

terminado el tratamiento.
» En el caso de Nematodos e himenolepiasis: examen de heces alas 2 semanas de ferminado el

tratamiento.
» En estrongiloidiasis: examen de heces a las 2 semanas, 30 dias y 3 meses de terminado el

tratamiento.
* FEninfecciones por tenia: examen de hecesa 1, 2y 3 semanas de terlmnado el tratamiento.

INDICACIONES PARA HOSPITALIZACION

Cuadro oclusivo con abdomen agudo
Deshidratacién severa

Pobre tolerancia oral

mal estado general, desnutricion severa, edema.

compromiso multisitémico.
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