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La parasitosis es uno de los grandes problemas de la salud
publica. La OMS la considera una de las principales causas
de morbilidad; estrechamente ligada a la pobreza y relacio-
nada con inadecuada higiene personal y de los alimentos
crudos, falta de servicios sanitarios, falta de provision de
agua potable y contaminacion fecal del ambiente. Infecta a
personas de todas las edades, pero la sufren principalmente
los nifios, lo que les causa trastornos del crecimiento y des-
arrollo.

Los tratamientos antiparasitarios masivos constituyen una
modalidad que en muchos paises han logrado controlar el
problema de las altas prevalencias de parasitosis. El trata-
miento antiparasitario masivo coincide con el eje de la poli-
tica de este ministerio: la Atencién Primaria de la Salud. Esta
se basa en la atencion programada de la familia en una pato-
logia prevalente; estimula la participacién comunitaria en
salud, movilizando la comunidad tras el objetivo -en este
caso- de controlar la parasitosis; articula diferentes sectores

relacionados con la salud: centros de atencién primaria,
guarderias, escuelas, comedores, ONGs, etc; compromete a
las jurisdicciones a implementar medidas de saneamiento
ambiental. Sus resultados logran mayor equidad al beneficiar
a los sectores mas postergados.

Por todo ello, nuestro ministerio, en coordinaciéon con los
ministerios provinciales y en el marco del Programa Federal
de Salud, decidi6 enfrentar el problema de las parasitosis
elaborando un Plan Nacional de Tratamientos Masivos
Antiparasitarios.

Queremos modificar nuestro modelo de atencién. Es nuestro
deseo que esté mas orientado a la prevencién y que coinci-
da con politicas saludables para todos, de cuidado real de
nuestro cuerpo y de promocion de ambientes saludables. Y
si tenemos que llegar al tratamiento de la enfermedad, que
el sistema sea lo mas universal posible, porque nuestra
mision es garantizar a todos y cada uno de nuestros compa-

triotas el acceso a la salud.
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REMEDIAR y el Programa Nacional de Tratamientos Masivos Antiparasitarios

El Programa REMEDIAR junto a las Jurisdicciones que presentan hiperendemicidad de geohelmintos -tasa de prevalencia mayor
al 50%- participaran de un Programa de Tratamientos Antiparasitarios Masivos Reiterados. El objetivo es lograr la disminucion
sostenible de la tasa de prevalencia de enteroparasitos en la poblacion de las areas afectadas por dicho flagelo. La poblacion
objetivo, esta constituida fundamentalmente por los nifios de 2 a 12 afios de edad expuestos de manera significativa a los geo-
helmintos.

La estrategia: es la APS.

La herramienta: es la intersectorialidad.

El programa de tratamiento masivo antiparasitario involucra distintos componentes: educacion para la salud, promocién y pre-
vencion, tratamiento, participacién comunitaria.

REMEDIAR proveera el medicamento necesario en su presentacion adecuada -mebendazol 200 mg/5 ml.- en cantidades suficien-
tes para tratar periddicamente a la inmensa poblacion objetivo.

La comunidad y las instituciones de salud, educatcién, ONGs y otras, deberan participar periédicamente en la implementacién de
los tratamientos antihelminticos masivos y reiterados.

Para que los resultados sean sostenibles, las jurisdicciones deberan trabajar en el saneamiento ambiental.

Los fundamentos tedricos del programa se encuentran en Tratamiento Masivo de los Geohelmintos del Dr. Beltramino, en este
Boletin.

Es necesario conocer previamente las tasas de prevalencia de geohelmintos en cada jurisdiccion. El Programa comenzara con
areas de implementacion.

En otros paises, se logro la disminucion de la contaminacion del medio ambiente con materias fecales humanas portadoras de
huevos de geohelmintos y asi se controlaron la helmintiasis y sus consecuencias: la desnutricion, la anemia, los trastornos del
desarrollo, etc.

Con estas politicas, sostenidas en el tiempo aspiramos a construir una Argentina futura, cuyo mapa parasitolégico sea diferente
al actual.
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Objetivos de esta publicacion:

Uno de los problemas més frecuentes e importantes en el
primer nivel de atencion -en el lugar N° 13 de los diagnds-
ticos en las recetas Remediar- son las parasitosis. Este
Boletin representa un esfuerzo por discutir y profundizar
algunos de los aspectos de las parasitosis que se plantean
en los Centros de Atencién Primaria de la Salud y, para los
cuales el Programa REMEDIAR provee los medicamentos.
En el editorial, Programa Nacional de Tratamientos Masivos
Antiparasitarios, se anuncia la estrategia nacional con la
gue se combatiran las parasitosis. REMEDIAR y el
Programa  Nacional —de  Tratamientos  Masivos
Antiparasitarios muestra los roles que el Programa REME-
DIAR y otros actores tendran en el control de los geohel-
mintos. Los fundamentos teéricos de los tratamientos
masivos Y reiterados se desarrollan enTratamiento masivo
de los geohelmintos. Da las claves para su implementacion
-que requiere més que el esfuerzo individual de cada médi-
co-. En Enteroparasitos en el hombre, se plantean las cues-
tiones centrales del manejo: cual es la prevalencia nacio-
nal, cudles son los grupos de riesgo, qué impacto tiene
cada tipo de parasito y también, cémo tratar a la mujer
embarazada. REMEDIAR: las parasitosis y el uso de medi-
camentos antiparasitarios muestra los resultados del
Programa: frecuencia de consultas por parasitosis en el pri-
mer nivel de atencién nacional y por jurisdiccion, diagnds-
ticos asociados, contenido de medicamentos antiparasita-
rios del botiquin REMEDIAR, prescripciones de medicamen-
tos antiparasitarioAacion del manejo de las parasitosis en el
primer nivel de atencion sigue la sistematica de evaluacion
del uso racional de medicamentos basado en la Guia de la
Buena Prescripcion de la OMS: diagnéstico, objetivo tera-
péutico, tratamiento efectivo y seguro (farmacolégico o
no), seleccion del medicamento, comunicacién e informa-
cién, monitoreo y evaluacion. Casos frecuentes en el mane-
Jo de las enteroparasitosis en nifios son ejercicios clinicos
gue acentlan la necesidad de evitar errores comunes.
Claves en el manejo de la toxocariasis describe conceptos
relevantes de una parasitosis muy prevalente, no siempre
considerada, y que no aparece en los estudios de materia
fecal. Trichinellosis informa sobre esta zoonosis parasitaria
endémica en la Argentina, cuya clave es pensar el diagnés-
tico para administrar el mebendazol en los primeros dias de
la infeccion. Controversias sobre Blastocystis hominis inten-
ta construir conocimiento, a partir de posturas antagoénicas,
respecto a la necesidad de tratamiento de este frecuente
parasito. Situacion de las enteroparasitosis, Provincia de
Corrientes 2003 transmite la valiosa experiencia de la pro-
vincia con mayor prevalencia de parasitosis y mayor utiliza-
cion de antiparasitarios. En Relacién entre parasitosis, ane-
mia y desnutricion se describen estos importantes proble-
mas de salud, cuya relacién no es lineal. Generalidades en
parasitologia define los conceptos necesarios para conocer
en profundidad la problematica de las parasitosis. Es inten-
cion de este boletin mostrar experiencias donde se mues-
tre el valor del cuidado del medio ambiente en la salud.
Estudio parasitolégico del agua de la fuente de captacion
para consumo humano de la Ciudad de Trelew es un tra-
bajo sobre la deteccion de Giardias y Cryptosporidium en el
agua para consumo.
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Tratamiento Masivo de los Geohelmintos

Dr. Daniel Beltramino

Jefe del Servicio de Pediatria y del Programa de la Residencia Pediatrica
del Hospital J. B. lturraspe, ciudad de Santa Fe - Presidente de la
Sociedad Argentina de Pediatria

Se denomina geohelmintos a aquellos parasitos intestinales que
tienen, como parte de sus ciclos vitales, un pasaje obligado por
la tierra.

Entre los geohelmintos con mayor prevalencia mundial se desta-
can: Ascaris lumbricoides, Trichuris trichiura, las uncinarias
(Necator americanus, Ancylostoma duodenale) y Strongyloides
stercoralis.

Los geohelmintos no se transmiten de persona a persona sino a
través de la tierra contaminada con heces humanas, cuando son
portadoras de huevos o larvas de parésitos.

Los huevos embrionados pueden ingresar al aparato digestivo
por via oral, cuando los seres humanos tienen contacto directo
con tierra o con alimentos y agua contaminados por ella (A. lum-
bricoides y T. trichiura). Pero también pueden hacerlo a través
de larvas infectantes que penetren la piel (S. stercoralis y N.
americanus), o de larvas que, ademas de atravesar la piel, pue-
dan ser ingeridas y tengan la capacidad de traspasar la placen-
ta infectando al feto, o de utilizar la leche de madres infectadas
como vehiculo (A. duodenale).

Mundialmente se reconoce a las geohelmintiasis como un grave
problema de salud publica, estrechamente ligado a la pobreza y
especialmente relacionado con habitos inadecuados de higiene
personal y del lavado de los alimentos que se consumen crudos;
la falta de servicios sanitarios que ocasiona una provision inade-
cuada de agua potable, en calidad y cantidad suficientes, y la
contaminacion fecal del ambiente por deficiente disposicion de
excretas y basuras.

Si bien los geohelmintos pueden infectar a personas de todas las
edades, afectan principalmente a los nifios de edad escolar y
preescolar, en los que ocasionan efectos insidiosos sobre el cre-
cimiento, la nutricién y el desarrollo.

¢ Tratamiento antihelmintico selectivo o masivo?

En la Republica Argentina siempre se ha usado el tratamiento
selectivo que surge de un acto médico individual dirigido a un
persona en particular, con diagndstico parasitologico previo, sin

Los nimeros anteriores de Atencién Primaria de la Salud; Boletin
PROAPS-REMEDIAR estan en la pagina web:
www.remediar.gov.ar en la seccién Boletines Remediar.
Boletines publicados:

1. Infeccion Respiratoria Aguda Baja.

2. Hipertension Arterial.

3. Politicas de Medicamentos.

4. Anemia Ferropénica.

5. Faringitis. Uso de Trimetroprima-Sulfametoxazol.

6. Diarrea Aguda.

7. Infeccion Urinaria. Uso inapropiado de antibioticos.

8. Participacion Social en Salud.

9. Diabetes Mellitus Tipo 2.

10. Bronquiolitis/BOR.

11. Bases del Plan Federal de Salud.

12. Fiebre.

13. Riesgo Cardiovascular - Prescripciones en HTA

14. Parasitosis

El Boletin se indiza para la base de datos Bibliografia Nacional en
Ciencias de la Salud - BINACIS, que se encuentra disponible en la
Biblioteca Virtual en Salud (BVS) en la direccion
http://www.bvs.org.ar.

Vol.2 - N° 14 - octubre 2004

En este nUmero:

Editorial: Programa Nacional de Tratamientos
Masivos Antiparasitarios.............ccccuvueeeeeeiiiiieeeeennnn. 1
Dr. Ginés Gonzélez Garcia

Objetivos de esta publicacion............cccccevveeeeiineennnn. 2

Tratamiento masivo de los geohelmintos................. 3
Dr. Daniel Beltramino

Enteroparasitos en el hombre............c..ccooiiiiiennn. 5
Dr. Eduardo A. Guarnera

REMEDIAR: las parasitosis y el uso de medicamen-
tos antiparasitarios............covveeuiieiiiiiiiieeeie e 8
Subgerencia de Operaciones- Programa REMEDIAR

Evaluaciéon del manejo de las parasitosis en el pri-
mer nivel de atencCion............couuuiiiiiiiiiiiiie e 12
Dr. Ricardo Bernztein y Lic. Mauricio Monsalvo

Casos frecuentes en el manejo de las enteroparasi-
TOSIS €N NIAOS. ....iiiiiieiiee e 17
Dr. Juan Carlos Beltramino

Claves en el manejo de la toxocariasis................... 18
Dra. E. Eleonora De Petre

TrichinelloSis. ..o, 19
Dr. Eduardo A. Guarnera

Controversias sobre Blastocystis hominis............... 20
Dr. Ricardo Bernztein

Situacion de las enteroparasitosis, Provincia de
(000 ¢ =] 01 (=TS PP 21
Dr. Gustavo Fernandez

Relacién entre parasitosis, anemia y
AeSNULIICION. ...c.uniiii e 25
Dr. Alejandro O’ Donnell

Generalidades en parasitologia...........cccccoevevieiennnnn. 26
Dra. Nélida G. Saredi

Estudio parasitologico del agua de la fuente de cap-
tacion y para consumo humano de la Ciudad de
TrEIEW. ...t 33
Dra. Maria del Pilar Barrio; Dra. Marfa A. Diaz, Dr. Guillermo
Renny.

Concurso Nacional para becas de estimulo “La aten-
cion primaria de la salud y el Programa
ReMEdIar”.......cooeiiiiiiee e 36
Dra. Graciela Ventura




Atencion Primaria de la Salud

& REMEDIAR

tomar en cuenta los niveles de prevalencia y la intensidad de las
infecciones que caracterizan a la comunidad donde reside el
paciente.

Desde hace afios la OMS propone como solucién, aunque sea
parcial, el uso de tratamientos antihelminticos masivos y reitera-
dos, sin diagnéstico parasitolégico previo individual, en aquellas
comunidades que tengan una elevada prevalencia de geohel-
mintos (>50%).

Los tratamientos masivos no buscan curas individuales, sino la
disminucion de la contaminacion del ambiente con huevos o lar-
vas de geohelmintos, lo que trae aparejado un descenso en las
posibilidades de reinfeccién. Téngase en cuenta, como ejemplo,
gue una hembra de A. lumbricoides pone alrededor de 200.000
huevos por dia.

Paises de todo el mundo han implementado, con éxito, progra-
mas nacionales para el control de las geohelmintiasis utilizando
esta técnica, ya que se ha demostrado fehacientemente el fra-
caso de los tratamientos selectivos cuando los pacientes residen
en comunidades hiperendémicas.

La experiencia internacional se ha reproducido en areas margi-
nales de la ciudad de Santa Fe, habitadas por ciudadanos con
necesidades basicas insatisfechas, que vivian en urbanizaciones
no programadas, con calles de tierra y sin servicios sanitarios
basicos. En ellas se comprobaron elevadas prevalencias de geo-
helmintos, y en dos comunidades pertenecientes a esas areas se
compararon, durante veintidés meses, los tratamientos selectivo
y masivo. Una vez mas los resultados favorecieron claramente el
uso del tratamiento masivo y reiterado.

En el siguiente grafico, modificado de la publicacion realizada en
la Revista Panamericana de Salud Publica/Pan American Journal
of Public Health 2003; 13(1):10-18, se resumen las variaciones
en los porcentajes de infestasion con Ascaris lumbricoides,
Trichuris trichiura o con ambos, utilizando tratamientos selecti-
vos (muestra A) y tratamientos masivos (muestra B).

90 1-81.8
80
70 1
60
% S50
40
30 1

23,3 19,2
0 T T T 1

Control0  Control 1 Control2  Control 2 Control 4

—0— Muestra B —e— Muestra A

* El control 1, se realiz6 21 dias después de la 1° dosis de mebendazol
y sirvié para corroborar la eficacia del tratamiento en ambas muestras

La implementacion de los tratamientos antihelminticos masivos
y reiterados en nuestro pais, escapa al esfuerzo individual de
cada médico. Pero todos los que forman parte de los equipos de
salud que estan a cargo de la atencién primaria, deben tomar
conciencia que este tipo de parasitosis esta relacionada con la
contaminacion fecal del ambiente, y las soluciones que se apli-
quen deben ser congruentes con ese conocimiento.
Principales puntos a tener en cuenta para el disefio de un
programa de tratamiento antihelmintico masivo

Objetivo

Disminuir la contaminacion del medio ambiente, con materias
fecales humanas portadoras de huevos de geohelmintos, en
areas marginales donde se asientan urbanizaciones que carecen
de los servicios sanitarios basicos.

¢Qué comunidades deberian ser investigadas como pro-
bables destinatarias del Tratamiento Antihelmintico
Masivo y Reiterado (TAMR)?

Las comunidades que forman parte del cinturén de “villas mise-
ria” que rodean a las principales ciudades de la Argentina, y que
se caracterizan por estar asentadas en urbanizaciones no pro-
gramadas, con calles de tierra, sin servicio de cloacas y muchas
veces ubicadas cerca de basurales. Estas comunidades estan
habitualmente integradas por ciudadanos con necesidades basi-
cas insatisfechas, residen en viviendas precarias, con elevados
indices de hacinamiento, tienen acceso restringido al agua pota-
ble y no poseen bafio instalado. En general no completan la
escolaridad primaria y tienen deficiente capacidad para ganar la
subsistencia.

Criterios de Inclusion para las comunidades en el TAMR
Para incluir una comunidad se debe conocer primero cual es la
prevalencia de geohelmintiasis que tiene y su porcentaje de
infestaciones de intensidad severa. La OMS clasifica, en el caso
de A lumbricoides: infestacion leve 1-4999 huevos por gramo
de materia fecal, moderada 5.0000-49.999 hpg, severa >
50.000 hpg; en el caso de T trichiura: leve 1-999 hpg, modera-
da 1.000-9.999 hpg, severa 9> 10.000. De acuerdo con los
resultados se pueden utilizar:

- Tratamiento Masivo Universal: Se tratan nifios y adultos, en
poblaciones con prevalencias >50%b y porcentajes de infesta-
ciones de intensidad severa >10%b6.

- Tratamiento Masivo Dirigido: Se trata a todos los nifios, de
ambos sexos, entre 2 y 14 afios, en poblaciones con prevalen-
cias =>50%b, pero con infestaciones severas <10%o.

Con porcentajes <50%b se debe utilizar el Tratamiento Selectivo
(o Individual)

Criterios de Inclusion de los nifios y adultos en el TAMR
Si se utilizara el Tratamiento Masivo Dirigido, se debera incluir a
todos los nifios que viven en la comunidad que se va a tratar,
siempre que sean autorizados por sus padres o0 adultos respon-
sables que estén comprendidos en los grupos de edades elegi-
dos.

En caso de que se utilice Tratamiento Masivo Universal, ademas
de todos los nifios de la comunidad mayores de 2 afios, se agre-
garan todos los adultos que se adhieran voluntariamente.

Criterios de Exclusién de nifios y adultos en el TMR

Se debe excluir a nifios y adultos que padecieran cuadros gas-
trointestinales agudos (vomitos, diarrea, dolores abdominales)
en las fechas en las que se distribuyeran los antihelminticos.
Esos pacientes deberian ser citados para recibir el tratamiento
una vez que el cuadro clinico hubiera sido superado.

Cuando se realice T. Masivo Universal con mebendazol,
se debe excluir a las mujeres embarazadas.

¢Qué antiparasitario deberia ser usado?

Teniendo en cuenta que A. lumbricoides y T. trichiura son los
geohelmintos con mayor prevalencia en nuestro pais, por su
costo, eficacia y la casi nula posibilidad de efectos secundarios a
las dosis utilizadas, se recomienda el uso de mebendazol.
Para nifios y adultos la dosis indicada es de 500 mg, administra-
da de una sola vez, cada 6 meses, durante 2 afios.
Posteriormente, luego de evaluar los resultados obtenidos, se
podria continuar con la misma dosis pero con intervalos de 12
meses. Si se quisiera incluir a los nifios entre 1y 2 afios, la dosis
deberia ser de 250 mg.

El mebendazol en suspension es ofrecido en el mercado argen-
tino en dos concentraciones: 100 mg/5 mly 200 mg/5 ml. Para
el tratamiento masivo en nifios se aconseja la segunda
opcion, que permite dispensar 500 mg en 12,5 ml.
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Efectos secundarios del mebendazol

En muy pocos casos se han informado trastornos gastrointesti-
nales leves y transitorios (dolor abdominal, diarrea).
Ocasionalmente pueden ocurrir migraciones erraticas de A. lum-
bricoides (eliminacion por nariz o boca). Trabajos realizados con
mebendazol en animales demostraron que éste es embriotdxico,
sin embargo nunca se pudo comprobar en mujeres embaraza-
das que tomaron inadvertidamente mebendazol, abortos espon-
taneos o malformaciones mayores a la poblacién en general.

De qué manera se realiza el diagnostico de prevalencia e
intensidad de las infestaciones por geohelmintos en las
comunidades seleccionadas

Es necesario contar con un registro de los nifios que viven en
cada comunidad, donde consten nombres y apellidos, fechas de
nacimientos y domicilios. Basandose en este registro, se debe
realizar un muestreo aleatorio estratificado por edades (n=30
por cada comunidad).

Se excluira de las muestras a los nifios que presenten heces
blandas o diarrea el dia de recoleccién de las heces o los que
hubieran recibido tratamientos antihelminticos en los ultimos 6
meses.

Se debe trabajar con una Unica muestra de materia fecal forma-
da obtenida por deposicion espontanea, por cada nifio estudia-
do. Cada muestra debe ser transportada de inmediato al labora-
torio para su procesamiento o conservada entre 0 y 8 °C. Se
debe realizar un examen parasitoldgico directo, para evaluar la
muestra de materia fecal desde un punto de vista cualitativo.
Utilizando ademés la técnica de Kato-Katz para investigar el
nimero de huevos que hay por gramo de heces (evaluacion
cuantitativa). Es preferible que las muestras sean procesadas
por duplicado y supervisadas por un operador experimentado.

Punto Clave del Programa: el suministro del antihelmin-
tico

Lo ideal seria que el antihelmintico fuera llevado al domicilio de
los pacientes y suministrado al nifio por personal de salud que
forme parte del equipo de Atencion Primaria que habitualmente
lo atiende.

El agente de salud, ademéas de suministrar el medicamento,

debe:

» Dejar constancia del hecho en una planilla donde figurara el
nombre y apellido del paciente, la edad, el nimero de la dosis
gue se suministra, la firma del familiar que acompafiaba al nifio
y el domicilio.

» Alentar a las madres a comunicarse con el Centro de Atencion
Primaria, si luego de recibir el medicamento el paciente presen-
ta dolores abdominales, diarrea, vémitos, fiebre o erupciones,
etc.

En los lugares donde la Atencion Primaria no este organizada
como para entregar el medicamento en los domicilios de los
pacientes se deberan analizar otras posibilidades, como la distri-
bucion del antihelmintico en jardines de infantes, escuelas,
comedores u otros lugares de reunién comunitaria.

Japon fue el primer pais en el mundo donde se utilizaron trata-
mientos antihelminticos masivos. Luego de finalizada la segun-
da guerra mundial ellos confiaron en Organizaciones No
Gubernamentales para la distribucion de los medicamentos. Es
probable que para tener éxito en la implementacién de un
Programa de Tratamiento Masivo a nivel nacional sea necesario
imitar lo hecho por Japdn, al menos en una primera etapa, invi-
tando a prestigiosas ONGs de nuestro pais, para que colaboren
. Luego, con la experiencia adquirida, se podria mantener el pro-
yecto en el tiempo a través de las redes estables de Atencion
Primaria de la Salud.-
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Enteropardsitos en el Hombre

Dr. Eduardo A. Guarnera - Jefe de Departamento de Parasitologia

Instituto Nacional de Enfermedades Infecciosas (INEI) - ANLIS “Dr. Carlos G. Malbran”

Los parasitos intestinales son organismos unicelulares (pro-
tozoarios) o pluricelulares (helmintos) que se adaptaron para
vivir de un modo normal en el lumen del aparato digestivo
del hombre.

Aln cuando se reconocen numerosas especies de parasitos
intestinales, la mayoria conviven con los nifios en un esta-
do de comensalismo. En la Republica Argentina los protozo-
arios que se consideran seguramente patégenos son la
Entamoeba hystolitica y la Giardia lamblia; por su parte los
helmintos con mayor impacto en la salud de las personas,
pertenecen al grupo de los geohelmintos, asi llamados por
cumplir una parte de su ciclo evolutivo en el suelo, desde
donde se transmiten al hombre por la via oral. Los de mayor
prevalencia son: Ascaris lumbricoides, Trichuris trichiura,
Strongiloides stercolaris, y las Uncinarias, otros helmintos
patégenos que requieren tratamiento son Enterobius vermi-
cularis y los cestodes Himenolepis nana, Taenia saginatay
Taenia solium. Estos parasitos intestinales son un problema
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sanitario dado que producen lesiones organicas de evolucion
cronica, con escasas evidencias clinicas hasta que el dafio ya
se instalé. La consecuencia es un fuerte deterioro en el cre-
cimiento y desarrollo de los nifios (cuadro 11, pag 7).

El mecanismo fisiopatogénico del dafio es distinto segun la
naturaleza del parasito. Los protozoarios producen diarreas
agudas o crénicas por lesiones o reduccién del namero de
vellosidades intestinales, lo cual disminuye la superficie de
reabsorcion del intestino delgado, o forman ulceras en el
intestino grueso que se expresan como diarreas disentéricas
con mucus, pus y sangre.

Los helmintos producen dafios menores en las mucosas,
pero su mecanismo es perverso pues compiten con el ali-
mento preformado del intestino delgado, sustrayendo del
huésped -principalmente nifios- aminoacidos, proteinas,
vitaminas, oligoelementos y hierro, esta expoliacion de los
nutrientes mas ricos durante varios afios, conduce a la des-
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nutricién cronica, la disminucién del peso y la talla y una dis-
minucion irreversible de la capacidad cognitiva.

En el primer nivel de atencién se deben ejecutar acciones
destinadas a reducir la intensidad de la infeccion parasitaria
hasta un nivel que no produzcan morbilidad. Los geohelmin-
tos son endémicos, principalmente en las regiones con clima
célido y humedo, tienen elevada prevalencia en la edad
infantil y la adolescencia temprana y son facilmente transmi-
sibles del suelo a las personas (cuadro I) .

Actuando de un modo légico, el tratamiento depende del
diagndstico coproparasitologico previo; sin embargo la falta
del estudio no debe impedir que se administren con oportu-
nidad los antiparasitarios a los nifios que tienen factores de
riesgo para estar parasitados, ésta debe ser la actitud esen-
cial del médico de Atencion Primaria cuando conoce su area
programatica. Debe tener un claro sentido de los factores de
riesgo que interactdan en su comunidad y decidir el trata-
miento cuando las condiciones del ambiente y el examen
fisico induce el diagndstico de infeccién parasitaria intestinal.
Los factores de riesgo que asocian el ambiente con la para-
sitacion intestinal son la vivienda inadecuada, el peridomici-
lio ocupado con depdsitos de madera, chatarra y materiales
de construccion, patio de tierra con areas humedas y som-
brias, falta de agua potable y de eliminaciéon de excretas,
habitos de fecalismo especialmente de los nifios y las activi-
dades del hombre que favorecen la transmisién, como el
hacinamiento critico, los hébitos higiénicos inadecuados

(falta de lavado de las manos), falta de calzado y la inges-
tion de agua y alimentos contaminados con materia fecal.
La signo-sintomatologia que induce el diagnoéstico de parasi-
tos intestinales son en primer lugar la expulsién por ano,
boca o nariz de gusanos blanquecinos, cilindricos, que
miden hasta 40 cm, o de fragmentos blanquecinos acintados
gue se eliminan con la materia fecal o salen reptando a tra-
vés del ano. Otros sintomas son la diarrea pertinaz, acompa-
flada de nausea y vomitos, asi como de manifestaciones
broncopulmonares y urticarias frecuentes. Finalmente, las
deyecciones muy fétidas de color negruzco (melena), parti-
cularmente en nifios y mujeres jévenes. Signos de anemia y
edema debidos a la pérdida de sangre y de proteinas causa-
das por la parasitacion. Algunos pacientes presentan mani-
festaciones pulmonares severas, ocasionadas por la migra-
cion de larvas. El prurito anal nocturno por la salida de las
hembras a poner sus huevos en las regiones anal y perianal
caracteriza a los Enterobius vermicularis. En el hemograma
de los pacientes parasitados con helmintos se encuentra
eosinofilia.

Vigilancia Epidemioldgica

Aun cuando las infecciones por parasitos intestinales patoge-
nos no son de notificacion obligatoria, es necesario conocer
su incidencia para planificar la disponibilidad de medicacion
antiparasitaria en todos los efectores del area endémica. La
informacion clinica de expoliaciones por causa parasitaria y
la informacion del laboratorio sobre la prevalencia de las dis-

Cuadro |: Encuesta nacional de enteroparasitosis diagnosticadas por demanda espontanea.
Dpto. de Parasitologia. INEI. ANLIS. “Dr. Carlos G. Malbran”. 2003/2004.

[Region Provincia (€))] (b) © () (e) O] (@ (h) @
Patagoénica ||T del Fuego + +++ + -
Santa Cruz +++ ++ 4+ +
Chubut* s/i s/i s/i s/i s/i s/i s/i s/i s/i
Rio Negro ++ +++ + + + + 4+ + +
Neuguén* + . + +
La Pampa +++ + 4+ +
Centro B. Aires +++ ++ + +++ + 1
Santa Fe* sfi s/i sli sli sli sli s/i sli sli
Sgo Estero +++ ++ ++ ++
Catamarca +++ +++ ++ + + +++ +++
La Rioja s/i s/i s/i s/i s/i s/i s/i s/i s/i
Cérdoba +++ +++ + P S+ +
Cuyo Mendoza ++ 4 4+ + +
San Juan * s/i s/i s/i s/i s/i s/i s/i s/i s/i
San Luis * ++ I
NEA Misiones +++ +++ + +++ +++ +++ +++ +
Corrientes ** + +++ ++ + ++ 4+ ++ S+ +
Entre Rios * + +++ ++ + + +
Chaco + +++ +++ + + +++ +++ + +++
NOA Jujuy ++ ++ + + + +++ +++ ++
Salta + + 4+
Formosa + + + + 4+ S+
Tucumén +++ +++ ++ +++ + +++ ++ ++
Ciudad de Buenos Aires s/i s/i s/i s/i s/i s/i s/i s/i s/i

(a) Entamoeba hystolitica (b) Giardia lamblia (c) Ascaris lumbricoides (d) Trichuris trichiura (e) Strongiloides stercolaris (f) Uncinarias (g) Enterobius ver-
micularis (h) Himenolepis nana (j) Tenia saginata o Tenia sp. (j) morbilidad en nimeros absolutos

* No respondieron a las encuestas )
** datos en la pagina web. Corrientes: www.saludcorrientes.gov.ar
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tintas especies son los datos que se requieren para organi- fundirse dentro del cortejo sintomético que caracteriza al
zar adecuadamente el diagndstico y tratamiento de las infec- complejo desnutricidn-infeccion.

ciones parasitarias. Con el fin de precisar las causas del estado clinico de estas
Tratamiento antiparasitario en la mujer embarazada pacientes, es necesario un examen coproparasitoldgico para
En la zonas del pais que son endémicas por geohelmintos, actuar en relacién con la carga parasitaria. Si es baja, como
una elevada proporcion de mujeres embarazadas son porta- los parasitos intestinales no configuran un riesgo para la
doras de parasitos en el tracto digestivo. Como es normal en descendencia, se indican medidas de sostén para la madre,
los adultos, la mayoria de las infecciones son leves y asinto- reservando el tratamiento para el final del embarazo. Si la
maéticas, sin embargo cuando la gesta cursa con desnutricion carga de pardsitos o su naturaleza, ponen en riesgo la salud
y anemia, la colonizacién puede ser importante, en estas de la madre, los f&rmacos antiparasitarios se indican con las
pacientes los sintomas que originan los pardsitos suelen con- prevenciones que se muestran en el cuadro IlI.

Cuadro 11: Parésitos intestinales, grupos de riesgo e impacto clinico - Dpto. Parasitologia. INEI. ANLIS. “Dr. Carlos G. Malbran”

Parasitosis Prevalencia Grupos Distribucion Impacto
Nacional de riesgo
Ascaridiasis ++ Nifios Cosmopolita Desnutricion retardo
del crecimiento

Uncinariasis ++ Nifios, mujeres y hom- Areas tropicales Anemia Disminucion del
bres expuestos aprendizaje y de la pro-

ductividad
Trichuriasis + Poblacion expuesta Principalmente Desnutricién y anemia

Areas tropicales
Estrongiloidiasis ++ Poblacion expuesta Areas tropicales Desnutricion

Oxiurasis +++ Nifios Cosmopolita Disminucién del rendi-

miento escolar

(+) prevalencia baja, (++) prevalencia media, (+++) prevalencia alta.

Cuadro IlI: Tratamiento antiparasitario en mujeres embarazadas
Dpto. de Parasitologia. INEI, ANLIS “Dr. Carlos G. Malbran”
Parasitosis Formas clinicas Tratamiento Dosis Oportunidad del tra-
tamiento
Ascaridiasis Leve Mebendazol Pirantel 100 mg ¢/12 hs 3° trimestre
durante 3dias
Grave (migrante) 10 mg/kg, dosis Unica 2° trimestre
Uncinariasis (Necator Leves Mebendazol 100 mg ¢/12 hs 3° trimestre
americanus y o durante 3dias
Ancylostoma duodenalis ) Graves Pirantel 10 mg/kg, dosis Unica 2° trimestre
Tricocefaliasis Todas Mebendazol 100 mg. ¢/12 hs 3° trimestre

durante 3 dias

Estrongiliasis Tiabendazol 25 mg/kg/dia, 3 tomas, 2° trimestre
Todas 3 dias
Ivermectina 0.2 mg/kg, dosis Unica Final lactancia
Oxiurasis Leves 100 mg, dosis Unica
0 Mebendazol (repetir 2 a 4 sema- Luego del embarazo
Graves nas después)
Giardiasis Leves 15 mg/kg/dia, 3 tomas, Final lactancia
Metronidazol 7 dias
Graves 2° trimestre
Amebiasis Todas Metronidazol 35 a 50 mg/kg/dia, 3 2° trimestre
(hystolitica) tomas, 10 dias
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REMEDIAR: la Parasitosis y el uso de
Medicamentos Antiparasitarios

A. Introduccioén

Segun la frecuencia de diagnosticos declarados en recetas
REMEDIAR, la parasitosis se encuentra en el lugar N° 13,
detras de: faringitis, fiebre, HTA, bronquitis cronica, enfer-
medades dentales, dolor, anemia, dermatitis, BOR, otitis,
gastroduodenitis y asma. A futuro, PROAPS - REMEDIAR
implementaré en las areas de hiperendemicidad tra-
tamientos masivos y reiterados para geohelmintos.
Los objetivos de este trabajo son determinar -a partir de
nuestras fuentes primarias de informacion del Programa
REMEDIAR-: la frecuencia del diagnéstico parasitosis en el
primer nivel de atencion, definir las drogas antiparasitarias
en el Botiquin REMEDIAR con presentaciones y costos, la
prescripcion y el stock, asi como el uso racional de las mis-
mas.

B. Metodologia

De cada 100 consultas realizadas por pacientes en el primer
nivel, 60 pacientes se retiran con una prescripcion medica-
mentosa, 40 de ellos con medicamentos provistos por el
Programa REMEDIAR. Ese es nuestro universo: las consultas
a CAPS donde se prescribieron medicamentos REMEDIAR.
La informacion primaria de REMEDIAR utilizada, provie-
ne de los formularios que los CAPS, remiten regularmente a
la Unidad Ejecutora Central (UEC). Ellos son dos: Formulario
Unico de Receta “R” y Formulario “B”.

En los casos en que la consulta médica implica la prescrip-

Subgerencia de Operaciones - Programa REMEDIAR

cion de un medicamento incluido en el botiquin, el profesio-
nal debe utilizar el Formulario Unico de Receta (R) para
acreditar la dispensa al paciente. Este registro tiene una
importancia fundamental para la identificacién de los bene-
ficiarios del programa y la evaluacion de los resultados del
mismo, asi como para registrar el diagndstico, con su codi-
go, para el que se prescribe el medicamento. El Formulario
Unico de Receta (R) es el instrumento basico de recoleccion
de informacion por parte de REMEDIAR. El mismo permite
evaluar los resultados del programa, adecuar los medica-
mentos que componen el botiquin y efectuar las mejoras
necesarias.

Para el registro mensual de consumo de medicamentos y
consultas ha sido disefiado el Formulario “B”. En forma
mensual, con el fin de llevar un registro y para el control de
la UEC, el CAPS debe entregar la informacién consolidada al
ultimo dia del mes acerca de: nimero de consultas y rece-
tas realizadas, cantidad de medicamentos dispensados y en
stock (remanente). Esto se hace sobre la base de los medi-
camentos del Programa recetados diariamente en el CAPS en
el Formulario Unico de Receta (R) y el registro de la canti-
dad de consultas realizadas en el mes (que llevan los CAPS).
Al momento de la entrega del Botiquin, el operador logistico
del Programa es responsable de retirar del CAPS los
Formularios B y las Recetas (Formulario R) del mes anterior,
con el objetivo de mantener la base de datos actualizada.

Un sesgo es la falta de informacion sobre medicamentos

Tabla 1. Sintesis metodoldgica utilizada para el analisis de la informacion.

FUENTE

CONTENIDO

UNIDAD DE ANALISIS

PRINCIPALES INDICADORES

Formulario R
(Receta Remediar)

eDiagnostico Codificado;
eTratamiento Prescripto;
eDatos Basicos del Paciente
(Edad, Sexo, etc.).

Muestra de 150.000 recetas
de mayo, junio y julio 2003,
representativa a nivel provin-

cial y partidos del Conurbano.

*Frecuencia de Diagnéstico(*);
eFrecuencia de Tratamientos
Prescriptos, por diagndésticos (*);
eFrecuencia de datos basicos de
beneficiarios.

Formulario B Datos mensuales de:
(Registro Mensual de || *Consumo por medicamento
Consumo de (prescripcion);
Medicamentos y *Stock por medicamento (en
Consultas) meses);

eConsultas (totales); y
*Recetas Remediar.

Total de Formularios rendidos
por CAPS.

* Ritmo: Tasa de prescripcion del
medicamento cada 100 Recetas
Remediar;

» Stock: Meses de consumo prome-
dio cubierto con el remanente de
medicamento disponible en CAPS;
eConsultas y Recetas promedio mes;
*Tasa de Receta Remediar por con-
sultas.

(*) Aperturas por datos basicos de beneficiario, por provincia y partidos del conurbano
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provistos por otros programas.

Hay que aclarar que el Formulario R determina frecuen-
cia y no incidencia o prevalencia, ya que el denomina-
dor de la tasa son 100 recetas REMEDIAR, sin una base
poblacional. La frecuencia podria orientar, de manera indi-
recta, acerca de la prevalencia.

Codificacion:

Para la codificacién de los problemas de salud en la receta
REMEDIAR, al prescribir medicamentos del programa, se uti-
liza la CLASIFICACION ESTADISTICA DE PROBLEMAS DE
SALUD EN ATENCION PRIMARIA (CEPS-AP) realizada por la
Comision Nacional de Clasificacion de Enfermedades depen-
diente de la Direccion de Estadistica e Informacion de Salud
del Ministerio de Salud de la Nacion y la Organizacion
Panamericana de la Salud 2001. Los médicos prescriptores
de REMEDIAR han sido capacitados para la codificacion, y el
indice alfabético del Manual CEPS-AP fue distribuido a todos
los CAPS. La CEPS-AP se estructuré6 a partir de la
Clasificacion Estadistica de Enfermedades y Problemas de
Salud- Décima Revision (CIE-10) y condensé las 2036 cate-
gorias de la CIE-10 en 268 categorias. El objetivo de la
CEPS-AP es clasificar los problemas de salud atendidos en la
atencion primaria de la salud de una manera mas breve y
simple que la CIE-10. Se puede recurrir a la clasificacion
tabular o al indice alfabético. En la clasificacion tabular del
Manual de Codificacion CEPS-AP* figura (paginas 5-8):

ENFERMEDADES INFECCIOSAS Y PARASITARIAS
(CIE10: A00-B99); y los codigos para las enfermedades que
nos ocupan son:

005 Enfermedades intestinales debidas a protozoarios (A06;
A07)

Incluye: amebiasis, giardiasis, las demas enfermedades
intestinales debidas a protozoarios y la NE.

080 Helmintiasis (B65-B83)

Incluye:

-tenia, teniasis, ascariasis, esquistosomiasis, equinococosis,
hidatidosis; cisticercosis, dracontiasis,

oncocercosis,

-filariasis, triquinosis, anquilostomiasis, necatoriasis y oxiu-
riasis, parasitosis intestinal NE y otras

helmintiasis intestinales y las NE.

C. Resultados

1. Frecuencia de consultas en el primer nivel de aten-
cion

Las enteroparasitosis e infecciones intestinales por protozo-
arios representan un 2,7 % de los diagndsticos consignados
en los Formularios R. De ellos el cédigo 005 equivale al 0,2%
y el 080 al 2,5%. Si a la fecha se realizan més de 1.200.000
recetas del Programa REMEDIAR mensuales, los pacientes
con parasitosis tratados con medicamentos REMEDIAR son

mas de 30.000 por mes.
2. Diagnoésticos Unicos y asociados

En el 74,8% de las recetas la parasitosis es un diagnéstico
Unico y en el 25,2% esta asociado a otros diagnésticos. En
la tabla 2 se muestran los diagnosticos a los que se asocia la
parasitosis. Algunos, como anemia o desnutricién, estan
relacionados. Otros, en cambio, son asociaciones casuales.

Tabla 2. Diagnésticos asociados a parasitosis.

Diagndstico Porcentaje
Anemia 22.0
Fiebre 13.5
Faringitis aguda 9.0
Otros 5.7
Desnutricion 5.7
BOR 4.7
Infecciones de la piel 3.5
Asma y estado asmatico 2.6
Dolor 2.6
Enfermedad de las VAS 2.4
HTA 2.2
Bronquitis 2.1
Resfrio 1.9
Diarrea aguda 1.7
Otitis media 1.7
Gastritis y Duodenitis 1.6
Infeccion Urinaria 15
Vulvovaginitis 1.5
Micosis / Dermatomicosis 11

Fuente: Area Programacion REMEDIAR, en base a Formularios R.

3. Frecuencia de parasitosis por jurisdiccion

En el grafico 1 se muestra la frecuencia de parasitosis des-
agregada por jurisdiccion. Debido a que la frecuencia de las
helmintiasis supera a las infecciones por protozoarios, los
primeros son los méas representados en este grafico.

4. Frecuencia de parasitosis por edad y sexo

Si se estudia la frecuencia de consultas por edad, se ve que
la mayor parte de las consultas por esta causa son en nifios,
con una significativa diferencia si se compara con otros moti-
vos de consulta. No sucede lo mismo cuando se comparan
las consultas segln sexo, donde no se observan diferencias
respecto a distribucion de consultas totales.

(1) Para la elaboracion de indicadores la utilizacion de unidades

*Se encuentra en: www.remediar.gov.ar seccién uso racional, El Manual de Codificacién CEPS-AP.
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Gréfico 1. Frecuencia de parasitosis por jurisdiccion.
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Fuente: Area Programaciéon REMEDIAR, en base a Formularios R.
Tabla 3. Distribucién de consultas por edad. Tabla 4. Distribucién de consultas por sexo
Tramos de Edad Parasitosis Total de consul- Sexo Parasitosis (26) || Total de consul-
(%) tas (%20) tas (%20)
0 - 15 afios 75.4 43.9 Femenino 56.1 59.0
16 - 40 afios 16.6 24.8 Masculino 39.2 37.2
41 afios y mas 8.1 31.3 No informado 4.7 3.9
Total 100 100 Total 100 100
Fuente: Area Programacién REMEDIAR, en base a Formularios R. Fuente: Area Programacion REMEDIAR, en base a Formularios R.

5. Contenido de medicamentos antiparasitarios del Botiquin REMEDIAR

El Botiquin REMEDIAR sufre variaciones constantes en funcion de la demanda de los CAPS -y el stock que ello determina- y las
posibilidades de oferta. Los medicamentos con mayor stock pueden ser suspendidos transitoriamente.

REMEDIAR ofrece en su botiquin alternativas terapéuticas con el objetivo de que el médico pueda brindar a cada paciente su
tratamiento personal. En la tabla 5 se presenta el contenido de un botiquin estandar con las alternativas disponibles para las
parasitosis, los tratamientos por botiquin, las presentaciones, los precios de dichos medicamentos y el stock existente en los
CAPS.

Tabla 5. Contenido de un botiquin estdndar (presenta modificaciones en las entregas). Precios minoristas y precio al que com-
pra REMEDIAR por tratamiento. Stock en los CAPS con diferente consumo.

Medicamento Tratamientos Tamario del | DDD por Botiquin| Costo Tratamiento| Precio de mercado
por Botiquin (1) | Tratamiento (2) REMEDIAR (3) || por tratamiento (4),
MEBENDAZOL Fco. 4 1 12.0 0.627 3.64
30 ml: 100 mg/ 5ml
MEBENDAZOL Comp. 4 6 24.0 0.732 6.90
200 mg
METRONIDAZOL Fco
1 1 15 1.828 5.96
120 ml: 125 mg/5ml
METRONIDAZOL
1 10 25 0.627 3.40
Comp. 500 mg
FURAZOLIDONA Fco 1 1 275 3.14 21.62
250 ml: 16,5 mg/5 ml

Fuente: Area Programacién REMEDIAR.
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“primarias” (comprimidos, frascos, pomo, etc.) presenta distin-
tos problemas. Tratamiento es una unidad de medida que
REMEDIAR utiliza como estandar propio.

(2) Dosis diaria definida: unidad de medida estandar a nivel
internacional definida por la OMS (Drug Utilization Research
Group) en base a la dosis tipica de un adulto para la principal
indicacion de la droga. Se establecio la DDD como unidad de
consumo de farmacos. No existen equivalencias pediatricas.

(3) En pesos. Incluye un 10% correspondiente a gastos de dis-
tribucion.

(4) En pesos. Segin Manual Farmacéutico Argentino. Datos a
abril de 2004.

6. Prescripciones de medicamentos antiparasitarios
en el primer nivel de atencion

En la tabla 6 se muestra la tasa de prescripcion y del stock
nacional de los medicamentos antiparasitarios. En la tasa de
prescripcion el numerador es la cantidad de recetas con un

determinado medicamento y el denominador estd compues-
to por 100 recetas REMEDIAR. El stock son los meses de
consumo promedio cubierto con el remanente de medica-
mento disponible en CAPS. La meta es que los CAPS no ten-
gan stocks menores a uno, ya que la disponibilidad se agota
antes de la siguiente entrega de medicamentos, ni que exis-
tan stocks mayores a 3 debido a la acumulacién de medica-
mentos en el CAPS, con riesgo de vencimiento. La tasa se
muestra por prescripcién en CAPS promedio (percentilo 50)
y CAPS que prescriben bajo la media (percentilo 25) y por
encima de ella (percentilo 75). Los CAPS con mayor prescrip-
cion (PC 75) presentan menor stock. Hay una gran disper-
sion en la prescripcion y el stock entre CAPS con mayor y
menor utilizacion de mebendazol comprimidos y ambas for-
mas de metronidazol, lo que indica gran variabilidad, ya sea
epidemiolégica o en la préactica clinica. La furazolidona, es un
medicamento antibacteriano (para la disenteria) y antipara-

sitario (giardias) del botiquin que casi no es utilizado.
En el grafico 2, se muestra en el eje de la derecha, la fre-

Tabla 6. Tasa de prescripcion nacional de los medicamentos antiparasitarios.

Medicamentos Ritmo en tratamientos Stock en meses

Pc 25 Pc 50 Pc 75 Pc 25 Pc 50 Pc 75
MEBENDAZOL Fco. 1.6 2.7 3.7 0.4 2.0 8.3
MEBENDAZOL Comp. 1.0 2.1 3.2 1.2 5.1 19.7
METRONIDAZOL Fco. 0.0 0.5 1.3 0.5 6.0 24.0
METRONIDAZOL Comp. 0.2 0.5 0.8 0.5 3.0 15.0
FURAZOLIDONA Fco. 0 0 0.4 3 24 24

Fuente: Area Programacién REMEDIAR, en base a Formularios B.

cuencia de diagndstico de parasitosis y, en el de la izquierda, la tasa de prescripcion de medicamentos antiparasitarios desagre-
gados por provincia. Es de interés observar que no existe una clara correlacion entre ambas variables.

Gréfico 2. Tasa de prescripcion de mebendazol y metronidazol pediatricos (tratamientos prescriptos cada 100 recetas) y frecuen-

cia de diagnostico de parasitosis.

En el gréafico 3, se muestran los stocks pediatricos, desagregados por provincia. La que tiene mayor stock de medicamentos anti-

R I Frec. Diag. Parasitosis
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parasitarios es Neuquén, correspondiente a una baja frecuencia de consultas por parasitosis.

Gréfico 3. Stock en los CAPS de mebendazol y metronidazol pediatricos -en meses- y frecuencia de diagnéstico de parasitosis.
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Fuente: Area Programacién REMEDIAR, en base a Formularios R y B.

Evaluacion del Manejo de las Parasitosis en el
Primer Nivel de Atencidn

Introduccién

Las enteroparasitosis, en particular las helmintosis, constitu-
yen un problema importante de salud puablica. Esto es reco-
nocido por la OMS"* ya que son frecuentes en la infancia, se
asocian a desnutricion, retraso de crecimiento, anemia, dis-
minucién de rendimiento fisico y escolar.

La prevalencia de enteroparasitos en América Latina, segin
OMS, oscila entre el 20-30% para la poblaciéon general y el
60-80% en las zonas de alta endemicidad. A pesar de que
no existe vigilancia epidemiolégica sistematica, diferentes
encuestas muestran alarmantes cifras de prevalencia. No se
cuenta con informacién a nivel nacional (obtenida en terre-
no) sobre prevalencia, ya que no se informan al Sistema de
Vigilancia Epidemiolégica del Ministerio de Salud de la

Dr. Ricardo Bernztein y Lic. Mauricio Monsalvo

Nacion. Sin embargo, en determinadas zonas, mas del 90%
de los nifilos se encuentran parasitados (ver articulo
Situacion....Provincia de Corrientes). Se supone que puede
existir un incremento del nimero de casos relacionado con
la situacion socio-econémica.

Las parasitosis no respetan edad ni estrato socioeconémico,
pero estan asociadas a la pobreza y a la infancia. Las condi-
ciones ambientales precarias en las que habitan dichas fami-
lias, en particular las calles de tierra, la elevada humedad
relativa ambiente, la falta de cloacas y letrinas, los malos
habitos higiénico alimentarios, son determinantes de altas
tasas de infestacion parasitaria por geohelmintos.

A la fecha hay dos tipos de informaciones disponibles:
1. Informes de los laboratorios parasitologicos de los hospi-

*Montresor A et al. Lineamientos para la evaluacién de las geohelmitiosis y la esquistosomiasis a nivel de la comunidad. Guia para el manejo de los pro-
gramas de control. Programa de Enfermedades Transmisibles. Washington: Oficina OPS, 1998.

2 -
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tales: se basan en estadisticas de los parésitos encontrados
en materia fecal de la poblacién que consulta a hospitales.
Por no estar realizados en terreno, no informan prevalencia
poblacional.

2. Encuestas coproparasitoldgicas: son escasas y no del todo
actualizadas. Estan reunidas por el Departamento de
Parasitologia, ANLIS “Dr. Carlos Malbran™. Se realizan en
escuelas o poblaciones (en terreno) con diferente metodolo-
gia.

A dicha informacién se suma la que aporta ahora el
Programa REMEDIAR, obtenida a través de sus Formularios
Ry B. Si bien no refiere prevalencia o incidencia, la frecuen-
cia de diagndsticos en los centros de salud de todo el pais y
la informacion sobre uso de medicamentos antiparasitarios
representan un indudable progreso en el conocimiento sobre
la parasitosis en Argentina.

En este trabajo se sigue la sistematica de evaluacién del uso
racional de medicamentos basado en la Guia de la Buena
Prescripcion, OMS 1998". El Uso Racional de Medicamentos
(URM) requiere un tratamiento P (tratamiento personal) y un
medicamento P (medicamento personal: eficaz, seguro, con-
veniente, econémico). El tratamiento P es el proceso de tera-
péutica razonada -que requiere 6 pasos-, otorga herramien-
tas para pensar el proceso de prescripcion evitando que sea
un acto reflejo. Permite una adecuada seleccion del medica-
mento P.

Tratamiento P:

1. Definir el problema: diagndstico.

2. Especificar el objetivo terapéutico.

3. Eleccion de un tratamiento efectivo y seguro —que puede
0 no involucrar la utilizacién de un farmaco-.

4. Seleccion apropiada del medicamento, dosis y duracion,
en su caso.

5. Comunicacién de las indicaciones e informacién adecua-
da al paciente.

6. Monitoreo de la eficacia de la terapia y efectos adversos.

1. Diagnéstico

El diagnostico de parasitosis se debe realizar en el primer
nivel de atencion.

El tratamiento de 30.000 parasitados por mes (2,7 % de los
diagnésticos consignados en los Formularios R) es una pri-
mera aproximacién a un problema que presenta altisimas
cifras de prevalencia, en especial en la poblacién mas pobre.
La asociacién diagnoéstica con desnutricion y anemia es
esperable. También lo es la mayor frecuencia en edades
pediétricas.

AUn en ausencia de mapa parasitoloégico por regiones, se
puede evaluar la variabilidad en la préactica clinica. Hay varia-
ciones de diagndstico entre jurisdicciones apropiadas: las
provincias del NEA y NOA -en especial Corrientes y Misiones-
son las que mayor frecuencia de diagndstico presentan.
Aungue otras provincias presentan subdiagnéstico: Formosa,

>Guia de la buena prescripcién, OMS 1998.

La Rioja o Salta tienen una frecuencia menor que la Ciudad
de Buenos Aires. Probablemente sea mas determinante la
variabilidad de la préactica clinica que la variabilidad epide-
miolégica, pero hace imposible por el momento la confeccién
de un botiquin regional.

2. Objetivos terapéuticos

Los objetivos terapéuticos son el tratamiento de los casos
individuales y sus familias, y prevenir las reinfecciones a tra-
vés de medidas higiénico ambientales.

3. Eleccioén del tratamiento?®

Los parasitos intestinales se transmiten fundamentalmente
por via oral-fecal. La infeccion y la reinfeccién se producen
por introduccién en la boca de los huevos, quistes u ooquis-
tes de parasitos que han sido eliminados por las materias
fecales. El mecanismo de transmisién es a través de las
manos sucias, agua u objetos contaminados, asi como las
uncinarias se transmiten por via transepidérmica, al pisar
suelos infectados. La mejor estrategia para disminuir las
enteroparasitosis es que los nifios crezcan en casas con agua
potable y cloacas e insistir con cualquier tipo de calzado.
Hasta tanto, el tratamiento con metronidazol beneficiara a
nifios con diarreas reiteradas y/o dolor abdominal y giardia-
sis 0 blastocysosis; y el mebendazol evitar4 que nifios con
ascaris tengan que internarse por ileo y aumenten de peso.
Como los preescolares con ascaris siguen jugando en los
mismos suelos contaminados no es raro que en UNOS meses
reiteren la eliminacién de gusanos. Si en la comunidad no se
realizan tratamientos masivos, parece razonable que en los
pacientes en donde se ha documentado la ascaridiasis
durante uno o dos afios reciban periédicamente una dosis de
mebendazol.

Medidas preventivas:

Es trascendente insistir en las medidas preventivas y trata-
mientos no farmacolégicos. Los factores ambientales y edu-
cativos (orienta las actitudes higiénicas personales), deter-
minan el riesgo de contraer parasitosis. Segin UNICEF-OMS*
el 40% de la poblacién mundial, mas de 2.600 millones de
personas, no tienen acceso a servicios sanitarios basicos y
mas de 1.000 millones carecen de agua potable. Los paises
subdesarrollados son los que estdn mas en peligro, pero hay
tendencias preocupantes en zonas industrializadas: el acce-
S0 a agua potable y a una sanidad bésica ha descendido un
2% entre 1990 y 2002.

Condiciones geogréficas y clima: humedad, la temperatura,
la pluviosidad, vegetacion, latitud y altura.

Suelo: evitar defecacion directa del huésped hombre o ani-
mal contaminado, utilizacion de aguas cloacales para riego,
empleo de barros fecales sin tratamiento previo, carencia de
servicios sanitarios en asentamientos humanos, vaciado de
camiones atmosféricos.

Agua contaminada por materia fecal humana o animal: ruta
mas importante en la transmision por el ambiente. Evitar

3 Esquemas Terapéuticos REMEDIAR Y Guias del PROGRAMA NACIONAL DE GARANTIA DE CALIDAD (www.msal.gov.ar/htm/site/pngcam/pngcatm.html).
“World Health Organization and United Nations Children's Fund, 2004. Meeting the MDG drinking water and sanitation target. A mid-term assessment of
progress. Acceso libre en: http://www.who.int/water_sanitation_health/monitoring/en/jmp04.pdf
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contaminacién con excretas humanas (instalaciones sanita-
rias), letrinas cerca de acequias o cursos de agua, vertido del
contenido de pozos ciegos a 1° napa. El agua debe ser
entregada al consumo en condiciones de potabilidad, es
decir que el agua cruda o natural se sometera a una serie de
procesos para encuadrarla dentro de las normas de potabili-
dad. Las normas de calidad de agua de bebida existentes en
la Republica Argentina estan basadas en niveles guia de la
OMS y en el Codigo Alimentario Argentino (articulo 982). En
el area rural, donde no existe provision de agua potable en
el domicilio, se aconseja utilizar tres procedimientos:
Hervido, filtrado y clorado.

Eliminacién adecuada de excretas: letrinas sanitarias, ade-
cuados bafios y redes colectoras.

Adecuado saneamiento de los residuos sélidos domeésticos.
Proteger la manipulaciéon de alimentos: alimentos tratados
con medios higiénicos, cocinar bien los alimentos, consumir
inmediatamente los alimentos cocinados, guardar cuidado-
samente los alimentos cocinados, recalentar bien los alimen-
tos cocinados, evitar el contacto entre los alimentos crudos
y los cocinados, lavarse las manos a menudo, mantener
escrupulosamente limpias todas las superficies de la cocina,
mantener los alimentos fuera del alcance de insectos, roedo-
res y otros animales, utilizar agua segura.

Tratamiento farmacoldgico:

Con mebendazol y metronidazol se tratan la mayoria de las
enteroparasitosis. EIl mebendazol es el medicamento elegido
para tratar: Ascaris lumbricoides, Enterobius vermicularis,

4. Seleccion apropiada del medicamento

Trichuris trichura, Uncinarias (Necator americanus y el
Ancylostoma duodenalis). El metronidazol es de eleccion
para tratar Giardia lamblia, el Blastocystis hominis y
Entamoeba histolytica. Por lo tanto, se disponen de alterna-
tivas medicamentosas para el tratamiento de las parasitosis
intestinales mas frecuentes. Los nifios y adultos que son
portadores de enteroparasitos deben recibir el tratamiento
luego de la realizacion de un examen coproparasitologico.
Se observa una gran variabilidad en el uso de los medica-
mentos en los CAPS del pais (tabla 6 del articulo anterior),
por lo que los antiparasitarios faltan y sobran en distintas
zonas. Ello no sigue criterios regionales.

De acuerdo a prevalencia, los protozoos son los agentes
parasitarios mas comunes, superando a los helmintos. Sin
embargo, a nivel nacional la tasa de prescripcion de meben-
dazol pediatrico es de 2,7%; de mebendazol comprimidos es
de 2,1%; en cambio ambas presentaciones de metronidazol
llegan al 1% de los Formularios R (recetas Remediar remiti-
das). Puede tratarse de un subregistro de la infeccion por
protozoos o pueden no ser considerados agentes patégenos
por los médicos de los CAPS. En concordancia con esto, se
ve que la furazolidona casi no es prescripta.

A nivel nacional (mediana), cada 100 recetas el diagnéstico
de parasitosis (helmintos y protozoos) aparece en 2,5; la
suma de antiparasitarios utilizados es de 5,8; por lo cual es
probable, que de acuerdo a las guias de practica clinica se
estén prescribiendo tratamientos familiares y no sélo para el
caso indice.

Las siguientes son las recomendaciones de tratamientos antiparasitarios provistos por el Programa REMEDIAR.

Enterobius vermicularis u Oxiurus:" MEBENDAZOL 100 mg/dia en una sola toma. Repetir a los 14 dias.

Ascaris:

MEBENDAZOL 100 mg c/12 hs durante 3 dias. Repetir a los 14 dias.

Uncinarias (Ancilostoma duodena-|| MEBENDAZOL Dosis nifios y adultos: 100 mg por dia 3 dias.

lis y Necator americano):

Amebiasis: METRONIDAZOL Dosis nifios: 35-50 mg/k/dia en 3 dosis por dia durante 7-10 dias.
Dosis adultos: 500-750 mg en 3 dosis por dia 7-10 dias.
Giardias: Dosis nifios: 15 mg/kg/dia en 3 dosis por dia durante 5 dias.

Dosis adultos: 250 mg cada 8 horas 7-10 dias - Alternativa: Furazolidona:
Dosis nifios: 6 mg/kg cada 6 horas durante 7-10 dias - Adultos: 100 mg dia 7-10 dias.

Trichuriasis (Trichiuris trichiura) " MEBENDAZOL Dosis nifios y adultos: 100 mg por dia 3 dias.

Triquinosis:

dia 10-14 dias.

MEBENDAZOL (asociar corticoides)
Dosis nifios: 5 mg/kg cada 8 horas durante 10-14 dias - Adultos: 400 mg 3 veces por

Larva migrans
Toxocariasis

visceral 0| (es controvertida su indicacion terapéutica, en ocasiones asociar corticoides):
MEBENDAZOL 100 mg durante 5 dias.

Blastocystis hominis

(es controvertida su indicacion terapéutica)-METRONIDAZOL-Dosis nifios: 35-50
mg/kg/dia en 3 dosis por dia durante 7-10 dias-Dosis adultos: 250 mg cada 8 horas
7-10 dias - Alternativa: COTRIMOXAZOL

Adaptado de: The Medical Setter, on drugs and therapeutics. Drugs for parasitic infections. August 2004. www.cdc.org
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Para las siguientes parasitosis el Programa REMEDIAR no
provee medicamentos (Informe del Comité de
Enfermedades Infecciosas de la American Academy of
Pediatrics, Red Book 25° edicién):

e Strongiloidiasis (Strongiloides stercolaris) se recomienda
el albendazol (400 mg/dia 2 dias), el tiabendazol o la iver-
mectina.

e Tenia saginata, T soliumy Himenolepis nana es de elec-
cién praziguantel.

 Diarreas acuosas por Criptosporidium parvun suelen auto-
limitarse pero en los casos que deban medicarse se reco-
mienda: paramomicina, azitromiciana o nitaxozamida.

No se observa una relacién proporcional entre la frecuencia
del diagndstico en cada provincia y las prescripciones de
medicamentos antiparasitarios, no existe una clara correla-
cién entre ambas variables. Por ejemplo, Formosa es una de
las provincias con menor frecuencia de diagnéstico de para-
sitosis (1,7%) y con mayor tasa de prescripcion de meben-
dazol ;Se medica y no se consigna el diagnoéstico? ;Se debe
a que no se confirma en laboratorio, o a que se prescriben
tratamientos familiares con mayor frecuencia que otras juris-
dicciones? ¢Hay alguna otra razon? La situacion inversa ocu-
rre con la provincia de Jujuy, con una de las mas altas tasas
de diagnéstico de parasitosis y tasa baja de uso de antipa-
rasitarios ¢Hay provision local de medicamentos antiparasi-
tarios?

Llama la atencion la gran dispersion en la prescripcion y en
los stocks de mebendazol entre los CAPS que mas los utili-
zan y los que menos. En la tabla 6 del articulo anterior, se ve

Efectos Adversos

gue un 25% de CAPS dispone de cantidades insuficientes de
las 2 presentaciones de ambas drogas (stock <= 1). En cam-
bio, en otro 25% de CAPS, los stocks garantizan mas de uno
0 2 afios de medicacién disponible. No existe, sin embargo,
una distribucién geografica que lo justifique. Del analisis de
los gréficos del articulo anterior, no se concluye que un boti-
quin regional sea viable, aunque hay una tendencia a la
sobra de mebendazol en Cuyo y Patagonia y a la falta en
NEA, NOA y Centro.

5. Comunicacion de las indicaciones e informacion
adecuada al paciente

La administracion de un medicamento antiparasitario, cuan-
do esta disponible, es sencillo. Erradicar la parasitosis, aun-
gue sea de un ambito familiar, es mas complejo. Sin comu-
nicacion adecuada es imposible la modificacion de las condi-
ciones higiénico-ambientales que favorecen la reinfeccion.
Conocer la situacion y las creencias de los pacientes, asi
COmMOo Sus experiencias previas, es tan importante como los
otros pasos, para lograr la adhesion a las indicaciones.

6. Monitoreo de la eficacia del tratamiento y de los
efectos adversos

Siempre es necesario conocer la eficacia de los tratamientos
instituidos y monitorear sus posibles efectos adversos. El
ANMAT®, a través de su sistema de farmacovigilancia (hoja
amarilla o por internet) recibe las notificaciones realizadas
cuando se sospecha tanto de la falta de eficacia como de la
aparicion de efectos adversos.

Medicamento Precauciones

Mebendazol Efectos adversos

En casos de infestacion masiva y eliminacion de vermes, puede producir dolor abdominal y diarrea. Al igual
que el albendazol, en tratamientos prolongados pueden producir elevacion de transaminasas, supresion de
médula 6sea y alopecia. En estos tratamientos es aconsejable la medicion de transaminasas y recuento san-
guineo completo.

Interacciones

Puede reducir niveles de &cido valproico, carbamacepina.

Contraindicaciones

Esta contraindicada en el embarazo (produce teratogénesis en animales) y en enfermos alérgicos a la droga.
No debe ser usada en menores de 2 afios.

Metronidazol

Efectos adversos

En general es bien tolerado. Los efectos adversos mas comunes se relacionan con el tracto gastrointestinal con
nauseas, anorexia, diarrea, molestias epigéstricas, colicos abdominales, incluso casos de colitis pseudomem-
branosa. El sabor metalico se observa en 12 % de los pacientes. Entre los efectos mas serios que afectan al
sistema nervioso, se citan convulsiones, neuropatia periférica (parestesias, incoordinacion y ataxia); ante la|
aparicion de estos efectos debe suspenderse la administracion. La presentacion de efectos tales como neutro-
penia significativa (1%); supresion de la inmunidad celular, mutagénesis en bacterias, carcinogénesis en ratas
y ratones, y aumento de la sensibilidad en las células hipoxicas a las radiaciones, hacen que la utilizacion del
metronidazol deba ser prudente, especialmente en enfermos con discrasias sanguineas.

Interacciones

Asociado a los anticoagulantes orales, el metronidazol aumenta y prolonga la accion de éstos (inhibe el meta-|
bolismo). Puede producir reaccién tipo disulfiram si se consume con alcohol.

Contraindicaciones

Est4 contraindicado su uso por via oral en el primer trimestre del embarazo, los supositorios vaginales sélo
deben usarse en caso de indicacién estricta ya que la droga se absorbe, aunque en menor medida.

Fuente: FORMULARIO TERAPEUTICO NACIONAL 92 edicién. COMRA 2003. www.remediar.gov.ar

“www.anmat.gov.ar
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Conclusiones

1. Las enteroparasitosis no s6lo constituyen un problema
sanitario per se, sino que contribuyen a agravar los proble-
mas de desnutricion y anemia.

2. La informacion epidemiolégica disponible es escasa, no
actualizada y no permite conocer la distribucion epidemiol6-
gica de las parasitosis en nuestro pais. En ese contexto, la
informacion proporcionada por el Programa REMEDIAR es
un progreso.

3. El tratamiento de més de 30.000 parasitados por mes es
sélo una primera aproximacion a un problema que presenta
altisimas cifras de prevalencia.

4. Los objetivos terapéuticos incluyen la prevencion de las
reinfecciones a través de medidas higiénico ambientales.
Ellos requieren la integracion de diversos programas sanita-
rios.

5. Los medicamentos provistos por el Programa REMEDIAR
son eficaces para la mayor parte de la parasitosis.

6. La gran disparidad en el uso de medicamentos no se
explica por variabilidad epidemioldgica.

7. Hay un subdiagnéstico y subtratamiento de las infeccio-
nes por protozoos.

8. Si en la comunidad no se realizan tratamientos masivos,
parece razonable que los pacientes que viven en areas hipe-
rendémicas de ascaridiasis reciban peridédicamente una dosis
de mebendazol.

9. El andlisis del uso de medicamentos antiparasitarios, no
permite a la fecha la confeccién de un botiquin ajustado a
las necesidades de cada region.

10. La comunicacion con los pacientes y el monitoreo de efi-
cacia y efectos adversos son prioritarios.

El médico que atiende nifios en centros de atencién prima-
ria puede enfrentar en su tarea diaria casos como los
siguientes:

Situaciones

1. Una madre de un nifio de 3 afios de tez mate le consul-
ta: “mi hijo tiene manchas en la cara y no me come nada,
¢no tendrd parasitos?”. El paciente tiene maculas claras en
ambas mejillas y crece bien. El andlisis de sangre muestra:
hemoglobina 10 grs/ dl y el parasitolégico de materia fecal
(PMF) deposiciones formadas con quistes de Entamoeba his-
tolytica. ;La ameba causa las maculas? ¢(Hay que tratarla?

2. Una nifia de 12 meses alimentada con pecho (no exclusi-
Vo) presenta vomitos y diarrea acuosa, con PMF directo posi-
tivo para Blastocystis hominis. Concurre a la guarderia de un
barrio con condiciones sanitarias deficientes. Indique el tra-
tamiento apropiado.

3. Hace un mes consulté en el dispensario una madre de 23
afios porque dos de sus cuatro hijos eliminaban Enterobius
vermicularis. Usted indic6 mebendazol para todo el grupo
familiar. Hoy la mujer se entera de que esta embarazada de
3 meses.

4.La madre de una nifia de 2 afios desnutrida con edemas
concurre al dispensario con un frasco que contiene un gusa-
no de unos 25 cm de largo que su hija acaba de vomitar.
Trae un hemograma con hematocrito de 29%, 12000 leuco-
citos y 20 % de eosindfilos. ¢ Tiene sentido solicitar un PMF
o directamente trata la ascariosis con mebedazol?

5. Un nifio de 11 meses alimentado con pecho, biberones y
papillas consultd hace cuatro dias por diarrea sanguinolenta
y fiebre. En el PMF directo se inform6 “quistes y trofozoitos
de Entamoeba histolytica”. Se le diagnosticé “disenteria
amebiana” y se medica con metronidazol a 35 mg / kg / dia.
Mejoraron sus deposiciones pero hoy se lo encuentra palido
con vomitos y fiebre.

Consideraciones
1. En esta edad la consulta por inapetencia es comin como

asi también las méculas claras en las mejillas (“canchas”),
manifestacion habitual de la dermatitis atopica no relaciona-

Vol.2 - N° 14 - octubre 2004



Atencion Primaria de la Salud

Boletin PROAPS-REMEDIAR

Casos Frecuentes en el Manejo de las
Entereoparasitosis en Ninos

da con las parasitosis. En este nifio el Unico medicamento a
administrar es el sulfato ferroso, los quistes de Entamoeba
histolytica (o dispar) no justifican ser medicados.

Son indicador de fecalismo por lo que hay que instruir a la
familia para que usen agua segura y cuiden la higiene de los
alimentos.

2. El tratamiento adecuado es indicar sales de rehidratacion
oral y continuar con pecho materno. La primera causa de
vomitos y diarrea aguda en nifios menores de tres afios es
el Rotavirus. EI B hominis es el protozoario que se encuen-
tra con mas frecuencia en las deposiciones diarreicas de
nifios que viven en barrios con condiciones sanitarias defi-
cientes (1) y no esta demostrado que sea patégeno por lo
que no se justifica comenzar con antiparasitarios.

En los niflos con diarreas reiteradas con B hominis como
agente Unico la mejoria luego de dar metronidazol no ase-
gura su patogenicidad, ya se puede estar tratando una giar-
diasis asociada no diagnosticada en el PMF. EI mebendazol
es efectivo para tratar a los E. vermicularis con una sola
dosis de 100 mg repetida dos semanas después.

3. Como es comun el contagio intrafamiliar, se suele medi-
car a todo el grupo. Se debe tener cuidado cuando hay
mujeres en edad fértil ya que el mebendazol esta contrain-
dicado en el primer trimestre del embarazo. De todas mane-
ras el mebendazol tiene escasos efectos secundarios y poca
absorcion intestinal; se ha demostrado que es embriogénico
y teratogénico en ratas prefiadas pero no en seres humanos
(2). Para luego de nacer el quinto hijo, informe a la madre
sobre la posibilidad de acceder a métodos anticonceptivos
gratuitos.

4. La ascariosis es una helmintiasis muy difundida entre los
preescolares argentinos que habitan en zonas sin sanea-
miento ambiental.

El tratamiento con mebendazol 100 mg, dos dosis, tres dias
es efectivo pero cuando hay vomitos de gusanos la infesta-
cién suele ser masiva y conviene prolongar los dias de trata-
miento hasta que el paciente no elimine parasitos vivos.
Vigile a la nifia de cerca para descartar un ileo mecanico.
Aunque no hay dudas de que el gusano es un Ascaris lum-
bricoides debe solicitar PMF porque no es rara la asociacion

Dr. Juan Carlos Beltramino.
Pediatra. Direccion Asociada de Docencia e Investigacion
Hospital de Nifios O.Alassia de Santa Fe

con otros geohelmintos. En los nifios con desnutricién debe
investigarse en las heces la presencia de larvas rabditoides
de Strongiloides stercoralis, parasito responsable de sindro-
mes de mala absorcion severa, para el cual el mebendazol
no es la droga mas eficaz.

5. El nifio desarrollé un sindrome urémico hemolitico que
requirioé dialisis peritoneal. La Unica manera de afirmar a tra-
vés del microscopio Optico que un caso como el descripto se
trata de una amebiasis intestinal invasiva es identificando
trofozoitos hematéfagos en las deposiciones disentéricas
recién emitidas o fijadas con alcohol polivinilico y luego colo-
readas. Esto es muy dificil de lograr en atencién primaria por
lo que generalmente se opta por medicar con metronidazol.
Sin embargo mas alla del informe parasitol6gico, ante un
nifio menor de cinco afios con diarrea con sangre se debe
siempre tener presente la posibilidad de una infeccion por
Escherichia coli verotoxigénica y dar a los padres los signos
de alarma para Sindrome Urémico Hemolitico: palidez, oligu-
ria, etc.
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Claves en el Manejo de la Toxocariasis

¢Cual es la importancia de sospecharla? - Es una enfer-
medad parasitaria muy frecuente, fundamentalmente pedia-
trica, producida por la larva del toxocara catis o canis, que
puede llevar a la pérdida de la vision o a la invasion Gnica o
multiple de 6rganos como higado, pulmoén, corazén y siste-
ma nervioso central. El examen parasitolégico de materia
fecal no sirve para hacer el diagnostico.

¢COmo se sospecha? - En nifios con héabitos de pica u oni-
cofagia 0 que hayan estado en contacto con cachorros de
mas de tres semanas de vida (eliminan huevos que en con-
tacto con la tierra tardan dos semanas en desarrollar las lar-
vas); o por el aumento de los eosinéfilos mayor a 1000 por
ml (hallazgo de laboratorio mas constante en las formas
asintomatica y visceral).

¢COlmo se realiza el diagnoéstico de confirmacion?

- Diagnéstico directo: por la observacion de larvas en biop-
sias o en el fondo de ojo.

Diagnéstico indirecto: estudio serolégico por el método de
Elisa (alta sensibilidad y especificidad).

En la toxocariasis ocular el test de Elisa es positivo en menos
del 50% de los casos. Son Utiles para realizar el diagnéstico
diferencial con retinoblastoma: el examen por Elisa o el estu-
dio de LDH en humor acuoso o vitrio.

¢Cudl es su forma clinica de presentacion?

1) asintomatica (en mas del 50% de los casos).

2) visceral (adenomegalia, hepatomegalia, bronquitis obs-
tructiva, miocarditis y sintomas generales como fiebre, ane-
mia o pérdida del apetito).

3) ocular (disminucién o pérdida de la visién o leucocoria en
general de un solo 0jo).

¢A qué se deben las distintas presentaciones clini-
cas? - Al numero de huevos ingeridos y a la respuesta inmu-
nitaria del huésped (una respuesta hiperérgica frenaria la
migracion hepética, ya que las larvas atraviesan la pared del
intestino y llegan al higado por via portal).

¢ Qué examenes complementarios realizar?

1) Hemograma (leucocitosis con eosinofilia mayor a 1000
por ml).

2) Hepatograma (buscar aumento de las enzimas hepaticas).
3) Proteinograma (es comun el aumento de la gamaglobuli-
na).

4) Ecografia hepatica (eventuales granulomas).

5) Rx de térax (pesquisar imégenes de infiltrado intersticial).
6) Ecocardiograma y electrocardiograma (puede haber mio-
carditis que lleva a la insuficiencia cardiaca).

7) Fondo de ojo y biomicroscopia (turbidez del humor vitreo,
retraccion cicatrizal de la retina endoftalmitis o granuloma
vitreo macular, periférico o del polo posterior).

¢Cuando esté indicado el tratamiento? - No hay estu-
dios controlados y randomizados, en una poblacién adecua-
da, que a largo plazo determinen o no la necesidad de tra-
tamiento antihelmintico en los casos asintomaticos. La
mayoria de los casos son benignos y autolimitados, pero no
se conoce la relacion entre el tiempo de infeccion y el com-

Dra. E. Eleonora De Petre. Hospital de Nifios Ricardo Gutiérrez. Buenos Aires.

promiso ocular o del SNC.
En la toxocariasis visceral la mejoria clinica sucede en la
mayoria de los casos tratados con antihelminticos.
En aquellos con compromiso ocular el tratamiento antihel-
mintico es controvertido y esta siempre indicada la predniso-
na a 1mg/kg dia en nifios, o 60 mg/dia en adultos por 7 dias
ya que la lisis parasitaria podria agravar la reaccion inflama-
toria.
Los medicamentos antihelminticos que demostraron efectivi-
dad son:

* mebendazol 100 a 200 mg/dia 5 dias,

» albendazol 10 mg/kg/dia 5 dias,

« dietilcarbamazina a 6 mg/kg/dia,

e tiabendazol 25 mg/kg/dia.
La duracion del tratamiento también es tema de controver-
sia, hay trabajos que recomiendan 5 dias, mientras otros
proponen tratamientos de hasta 21 dias, sin que hasta la
fecha haya evidencia suficiente a favor de alguna de estas
modalidades.

¢Como es el seguimiento? - A través de la respuesta cli-
nica y el descenso del recuento de eosinofilos que se asocia
a la buena respuesta terapéutica. Es fundamental establecer
medidas de prevencion para evitar reinfecciones.

¢Cual es el valor de la prevencién y hacia donde debe
dirigirse? - El principal modo de contagio son los parques
y plazas donde se encuentran los perros y gatos infectantes
(el toxocara vive mucho tiempo en el suelo). Los chicos jue-
gan en los areneros, se caen los chupetes, se tiran al piso,
no se lavan las manos, etc. Se trata de una parasitosis muy
difundida, que puede producir ceguera, absceso de higado u
otros parénquimas y cuyo tratamiento es controvertido. La
clave es la prevencion a través del conocimiento del tema
y de la educacion de la comunidad por los profesionales de
la salud en higiene. Las autoridades de las jurisdicciones
deben también actuar en la prevencién a través del cuidado
del ambiente.
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Trichinelosis

Dr. Eduardo A. Guarnera

Jefe de Departamento Parasitologia, Instituto Nacional de Enfermedades Infecciosas (INEI),

La Trichinellosis es una zoonosis parasitaria endémica en la
Republica Argentina.

En el hombre, es una enfermedad de evolucion aguda que
constituye una emergencia médica, dado que en los prime-
ros 4 6 5 dias del periodo de estado, los pacientes pueden
fallecer por las complicaciones cardiacas y del sistema ner-
vioso central.

También constituye un problema de Salud Plblica toda vez

ANLIS “Dr. Carlos G. Malbran”

que se presente en forma de brotes que comprometan a un
ndmero variable de personas. Los brotes que involucran a
muchas personas pueden saturar a los sistemas locales de
salud.

Con el fin de proporcionar informacion sobre la ocurrencia de
casos, se presenta el cuadro N° | para que los médicos de
APS conozcan la situacién actual de la provincia donde se
desempefien.

Cuadro I: Trichinellosis en personas, distribucién por afios segln provincias, Republica Argentina, periodo 1993-
2003 - Dpto. de Parasitologia, INEI, ANLIS “Dr. Carlos G. Malbran”

Provincias 1993 || 1994 || 1995 || 1996 || 1997 || 1998 | 1999 || 2000 || 2001 || 2002 || 2003 || total
Buenos Aires 217 383 556 543 744 135 251 136 54 682 499 4200
C. Buenos Aires 3 2 5 10
Catamarca 13 2 15
Coérdoba 100 227 180 79 70 36 4 96 56 162 89 1099
Corrientes 1 10 2 1 20 34
Chubut 14 1 89 104
La Pampa 8 7 21 7 6 49
La Rioja 3 8 11
Jujuy 2 2
Mendoza s/i s/i s/i s/i s/i s/i s/i s/i s/i s/i s/i s/i
Neuquén 17 6 1 8 26 3 1 8 1 71
Rio Negro 7 80 3 5 10 65 170
San Luis 1 1 10 7 63 3 20 38 20 163
San Juan 4 8 12
Santa Cruz 1 6 1 8
Sgo del Estero 1 1
Santa Fe 3 387 84 124 157 68 32 221 88 49 256 1269
Tucuman 1 5 39 1 46
Tierra del Fuego 1 1
Total 361 || 1026 | 829 860 987 267 489 467 258 977 944 || 7265

Dado el caracter invasivo que tiene la enfermedad en el ini-
cio del periodo de estado, el tratamiento temprano de la
Trichinellosis debe ser la norma de atencién. El resultado de
ese tratamiento depende del farmaco antiparasitario que se
administra y del esquema terapéutico que se instituye. Sin
embargo, el resultado también depende de otros factores de
riesgo, tales como los dias que pasaron desde la ingestion de
la comida contaminada (fuente de infeccién) y de la cantidad
de larvas que han producido la invasion del huésped (masa
parasitaria de infeccion).

La administracion del medicamento hasta el tercer dia de la
ingestion infectante (periodo que demora la maduracion
sexual de Trichinella en el lumen intestinal) es Util para des-
truir los parasitos adultos y prevenir por esta via, la génesis
de la primera generacién de larvas “recién nacidas”. Este es
el objetivo principal de la terapia temprana contra la
Trichinellosis.

El tratamiento luego de los 3 primeros dias del periodo de
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estado, inhibe el desarrollo de nuevas larvas, por lo tanto
disminuye los signos y sintomas de la enfermedad: Sin
embargo, también interactian en el mismo sentido otros
factores que la evitan, tales como la muerte parasitaria por
efecto de la temperatura de coccion de las carnes (> 60°C),
la carga parasitaria de la porcién de carne consumida (en un
mismo animal los grupos musculares pueden tener distinta
carga parasitaria), el peso y volumen de los alimentos inge-
ridos. La conjunciéon de uno o mas de estos factores deter-
mina que la expresion clinica de la Trichinellosis varie sustan-
cialmente de una persona a otra.

Dentro de los 3 primeros dias (periodo de profilaxis parasi-
tologica) se trata a todas las personas que ingirieron una
comida que dio lugar a un brote. Cuando los sintomas se
presentan en una persona que no tiene el antecedente de un
brote, se recomienda obtener primero el apoyo de métodos
de diagndstico inespecifico (eosinofilia y aumento de las
enzimas musculares) y si se superan los 30 dias post-inges-
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ta, el diagnéstico especifico (ELISA-trichinellosis y Western
blot-trichinellosis).

Luego de pasados los 3 primeros dias, para iniciar el trata-
miento se debe confirmar con el laboratorio si hay actividad
parasitaria (en un brote hay personas que ingieren la carne
incognita y no enferman).

El tratamiento se debe proporcionar hasta los 30 dias de la

comida infectante dado que aun es posible que haya hem-
bras liberando larvas en el lumen intestinal. Se debe recor-
dar que los derivados del benzimidazole no actdan sobre las
larvas circulantes ni sobre las larvas que ya estan enquista-
das en el musculo esquelético estriado.

La droga de primera linea es el Mebendazol y la poso-
logia: 200 mg. por dia, durante 5 dias. La de segunda
linea es Albendazole 20 mg/kg/dia, durante 7 dias.

Controversias sobre el Blastocystis Hominis

Dr. Ricardo Bernztein, editor de Atencién Primaria de la Salud, Boletin PROAPS-REMEDIAR

En dos articulos de este Boletin se plantean conductas anta-
gonicas acerca del manejo del Blastocystis hominis. El Dr.
J.C. Beltramino (Casos frecuentes en el manejo de las ente-
roparasitosis en nifios) dice: “B hominis es el protozoario que
se encuentra con mas frecuencia en las deposiciones diarrei-
cas de nifios que viven en barrios con condiciones sanitarias
deficientes y no esta demostrado que sea patdgeno, por lo
gue no se justifica comenzar con antiparasitarios”. La Dra. N.
Saredi, en cambio, afirma: “de acuerdo a la experiencia
recogida y a la bibliografia, se sugiere efectuar tratamiento
para B hominis”.

Profundizando en el tema, el Dr. Beltramino afirma que este
protozoario se encuentra con mucha frecuencia en las heces
de nifios con y sin diarrea que habitan en barrios sin agua
potable ni cloacas. Cuando controlaron con parasitolégicos
en materia fecal a 72 preescolares que concurrian a las dos
escuelas de Colastingé, 62 % de los nifios estaban parasita-
dos B. Hominis fue el protozoario mas frecuente (30 casos).
Se decidio no tratarlos. Se informé a las familias que el para-
sito encontrado en la materia fecal no causaba enfermedad,
pero que era un indicador que sus hijos estaban consumien-
do agua contaminada y se les explic6 como hervir el agua.
“Si los hubiésemos medicado, ¢cuanto tiempo tardarian en
volver a adquirirlo?” En 200 casos de diarrea aguda registra-
dos por la U. C. de Diarreas Agudas del Hospital Alassia
(08/10/03 a 22/06/04) en el 28% de las muestras se hall6 B
hominis y en los 5 afios del H. Alassia, sobre 11.250 mues-
tras, se informa que B hominis es el protozoario mas fre-
cuente. “Cuando uno se enfrenta con un nifio inmunodepri-
mido, con diarrea persistente con B hominis y no se han
encontrado otras causas de diarrea efectuaria el tratamiento
de prueba con metronidazol (y sin Blastocystis también)”,
pero esta actitud no “certifica” la patogenicidad del B homi-
nis” Fundamenta las opiniones en la bibliografia>3*, por
ejemplo Feigin: “Dada la controversia alrededor de la pato-
genicidad del B. hominis, es prudente abstenerse de realizar
tratamientos en individuos asintomaticos inmunocompeten-

tes”.

La opinion contraria (Dra. Saredi), pero también fundamen-
tada en experiencia y bibliografia®® afirma: “en la experien-
cia del Hospital de Nifios R. Gutiérrez (C. Buenos Aires) con
el consultorio de diarrea tuvimos sobre 1238 pacientes con
diarrea aguda y en el 37,5% hubo parasitolégicos positivos,
B hominis en el 24,8 %. La muestra es sesgada, porque no
a todas las diarreas agudas se les realizd parasitolégico, pero
el valor es importante. La diarrea por B hominis es muy
caracteristica, ya que se presenta de color marrén oscuro, en
forma explosiva, con dolor abdominal y las formas que se
ven al microscopio son con muchos parasitos en mitosis. El
tema de la patogenicidad del B hominis es parecido a lo que
ocurrié hace muchos afios con la giardia cuando se discutia
si se medicaba o no”. La patogenicidad va a dilucidarse pro-
bablemente con los estudios de biologia molecular, principal-
mente PCR, donde se va a determinar la presencia de cepas
patégenas o no patégenas. Al buscar “Blastocystis” en las
revisiones sistematicas de la Colaboracion Cochrane (acceso
gratuito a través de: www.bireme.org) aparecen 405.580
publicaciones, de las cuales sélo 2 son ensayos controlados™. Se
concluye, en Australia, que el B. Hominis es un patégeno
infrecuente en individuos asintomaticos (identificado en 65
de 1091 muestras de materia fecal) con mayor prevalencia
en nifios que en adultos. Por otro lado la patogenicidad del
B. Hominis sigue siendo controvertida y es fuente de debate
a nivel mundial. Faltan ensayos controlados a gran escala
que valoren la efectividad de los tratamientos antiparasita-
rios en el B. hominis. A la fecha, podria ser razonable tratar
a pacientes inmunocompetentes cuando se demuestra que
el B. Hominis es causa Unica y evidente de diarrea y a los
pacientes inmunocomprometidos.

Qué criterios debe seguir el médico del primer nivel para
decidir o no tratamiento: la dindmica del parasito, el hués-
ped y sus manifestaciones clinicas determinan qué pacientes
y qué parasitos se tratan y cuéles no.

*Udkow M, Markell E. Blastocystis hominis: Prevalence in asyntomatic versus symptomatic hosts. JID 1993;168:242-4.

2Sun T,Katz S, Tanenbaum B, Schenone C. Questionable clinical significance of Blastocystis hominis infection. Am J Gastroenterol 1989;84:1543-7.
Feigin et al. Texbook of Pediatric Infectious Diseases ed 4 vol 2 W B Sanders. Hotez P. Blastocystis hominis infection 2258-59

“Mandell G, Douglas G, Bennett J. Enfermedades infecciosas . 32 ed. Ed Panamericana. Buenos Aires.Soave R Weikel C Blastocystis hominis cap 260

2258-50

°CLINICA MICROBIOLOGY REVIEWS VOL 9, N° 4 oct. 1996, pag 563-584. Blastocystis hominis revisited.

®KASMERA. Epidemiologia y Patogenicidad de Blastocystis hominis, 27(2): 77-102, 1999.

“Nigro L et al. A placebo-controlled treatment trial of Blastocystis hominis infection with metronidazole. Journal of Travel Medicine 2003;10:128-30.
®Hellard ME et al. Prevalence of enteric pathogens among community based asymptomatic individuals. Journal of Gastroenterology & Hepatology

2000;15:290-3.
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Enteroparasitosis, experiencia de la Provincia
de Corrientes

Director bioquimico Gustavo Javier Fernandez.

Centro Provincial de Diagndstico, Prevencién y Tratamiento de las Enteroparasitosis
Servicio de Parasitologia Regional - Hospital Pediatrico “J. Pablo 11" Corrientes - Ministerio Salud Publica

Importancia del tema y antecedentes

Debido a su gran difusion y alta frecuencia, las enferme-
dades parasitarias constituyen un problema médico impor-
tante que se acentlia en los paises tropicales y subtropica-
les. Estas infecciones son producidas por protozoarios y
helmintos y presentan como una de las caracteristicas mas
relevantes, tendencia a la cronicidad. Los helmintos y pro-
tozoos intestinales se encuentran en los primeros lugares
etiolégicos de diarrea aguda en nifios, lo que representa
un verdadero flagelo para el equipo de salud, ya que aten-
ta en forma directa y creciente sobre nuestra poblacion
infantil. Las infecciones parasitarias constituyen indica-
dores sensibles de los factores ecolégicos, y en particu-
lar, de aquellos derivados del ambiente natural o de las
modificaciones introducidas por el hombre como represas,
industrias, basurales, cultivos agricolas, contaminacion de
agua, suelo y atmosfera, etc.

En la ciudad de Corrientes se realizaron diversos estudios
relacionados con las Enteroparasitosis, asi podemos citar:
Gorodner et al, 1991%, en estudios parasitolégicos realiza-
dos en el Hospital de Nifios Eloisa T. de Vidal, obtienen un
37% de muestras positivas con la siguiente prevalencia
Giardia lamblia 24%, Uncinaria 10%, Strongyloides sterco-
ralis 7%, Entamoeba histolytica 5%, Enterobius vermicu-
laris 3%, Trichuris trichiura 3%, Hymenolepis nana 2%.;
Led J. y col’. encontr6 en el afio 1.994 una prevalencia
para enteroparasitos del 66.2%0 (920 muestras positivas),
con los agentes etiolégicos B. hominis (58,2%), G. lam-
blia (31,8%), E. coli (15,4%), H. nana (12,7%), S. sterco-
ralis (5,3%), A. lumbricoides (5,2 %), E. vermicularis (4,3
%), Uncinaria sp. (2,0 %), T. trichiura (1,4 %); Fernandez,
G. J, y col, 1998° obtuvieron una prevalencia para
Enteroparasitos del 44,5% (1.463 muestras positivas)
con los agentes: G. lamblia (47,2 %), B. hominis (26,7 %),
E. vermicularis (5,9 %), E. coli (13,7 %), H. nana (7,8%),
Uncinaria sp. (5,9 %), A. lumbricoides (4,9%), S. sterco-
ralis (4,6%), T. trichiura (2,7%); Led J., Pasi, L;
Fernandez, G. J. y col.,1.999* en su estudio encontraron
un 70%b de positividad para Enteroparasitos (900 mues-
tras analizadas) con un 48% para B. hominis, 38% para
G. Lamblia, un 7 % de H. nana y 3,5 % de S. Stercoralis,
entre los principales agentes; Alfonso, H.; Calza, Y.;
Romero Encina, N., 2002° presentaron una prevalencia
para Enteropardsitos del 48,6%6 (269 muestras analiza-
das), con los agentes B. hominis (29,4%), G. lamblia
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(19,8%), E. coli (11,5%), A. lumbricoides (4,5%), E. ver-
micularis (2,3%), S. stercoralis (1,3%), Uncinaria sp. y T.
Trichiura (3,0%), Taenia sp. (1,2%), E. histolytica (1,2%),
Balantidium coli (1,1%), H. nana (1,0%), Fernandez, G.;
Sottile, M.; Elias, M.; Gione, L.; Catuogno, S.;Azula, L.;
2002° en su trabajo presentan una prevalencia para
Enteroparasitos del 79,6% (130 muestras analizadas)
con los agentes: B. hominis (50,5%), E. coli (28,6%), G.
lamblia (19,5%), Uncinaria sp. y S. stercoralis (10,8%), H.
nana (8,5%), A. lumbricoides (6,0%), T. trichiura(5,1%),
E. vermicularis (3,8%), E. histolytica (1,5%); Fernandez,
G.; Azula, L, y col., 20027 encontraron en su estudio una
prevalencia de Enteroparasitos del 80,8%o (105 muestras
positivas), con los agentes B. hominis (51,5%), E. coli
(30,8%), G. lamblia (17,7%), Uncinaria sp. y S. stercora-
lis (10,8%), H. nana (8,5%), A. lumbricoides (6,2%), T.
trichiura(5,4%), E. vermicularis (3,8%), E. histolytica
(1,5%), Pasich, P.R.; Kisur, M.A.; Fernandez, G.J.; Azula,
L.A.,2002® encuentran una  prevalencia de
Enteroparasitos: 82 % (90 muestras positivas) con los
agentes B. hominis (66,0%), E. coli (32,6%), G. lamblia
(14,2%), S. stercoralis (8,1%), H. nana (6,5%), Uncinaria
sp. (5,0%), A. lumbricoides (3,3%), T. trichiura (3,1%), E.
vermicularis (2,2%), E. histolytica (1,1%).

En la provincia de Corrientes se realizaron diversos estu-
dios, asi podemos citar a Carrea, M. F. que 2002° encuen-
tra una prevalencia de enteroparasitos del 81 % y espe-
cificamente de uncinariasis, del 27%. Alfonzo, H. y
col 2003 encuentra en su estudio 607 casos de
Enteroparasitosis, con una prevalencia general del
83,8%0 y para geohelmintos del 30,3%b, siendo la locali-
dad mas afectada la ciudad de Corrientes Capital
(37,5%).

Los diferentes estudios realizados a lo largo de décadas
demuestran un dindmico comportamiento de las enteropa-
rasitosis, posiblemente relacionado a la situacién en los
barrios periféricos con asentamientos precarios, estilos de
vida, ignorancia, habitos perniciosos agravados por una
deficiente nutricién (carencias proteicas) y la deficiente
educacion sanitaria.

La presencia endémica de los enteroparasitos
demostrada en los indices citados y su comporta-
miento motivé a las autoridades de salud, coordi-
nadas por el Ministro de Salud, Dr. David Dos
Santos, para crear en el afio 2003 el CENTRO PRO-
VINCIAL DE DIAGNOSTICO, PREVENCION Y TRA-
TAMIENTO DE LAS ENTEROPARASITOSIS, propo-
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niéndose diversos objetivos como: conocer los
agentes en toda la provincia, realizar un mapa de
las Enteroparasitosis, proponer medidas de preven-
cion en camparfias de educacién sanitaria y brindar
tratamiento adecuado a las Enteroparasitosis.

Actividades del centro de Enteroparasitosis
Se realizan las siguientes actividades:

1- Campafias de educacién sanitaria, muestreo y andlisis
coproparasitoldgico seriado y escobillado perianal e imple-
mentacion del tratamiento.

2- Participacién en Programas.

La informacion recopilada de la entrevista con tutores asis-
ten a comedores y otras instituciones de estudio fue sumi-
nistrada oportunamente a los diferentes programas vigen-
tes del Ministerio de Salud Publica, generando una activi-
dad integrada con los mismos.

-DIR. GRAL. PROMOCION Y PROTECCION DE LA SALUD
PROGRAMA DE EDUCACION CONTINUA: Actividad:
Capacitacion en médulos de educacién continua sobre
“Situacion y Prevencion de las Enteroparasitosis”, “Examen
Coproparasitolégico.”

-DIR. GRAL. PROGRAMACION Y RECURSOS HUMANOS
PROGRAMA CONTROL DEL NINO SANO: Actividad:
Capacitacion sobre “Prevencion de las Enteroparasitosis.
Toma de muestra para examen coproparasitolégico seria-
do y escobillado perianal.”

Subdireccion de ZOONOSIS Y VECTORES PROGRAMA DE
ZOONOSIS PARASITARIAS: Actividad: Suministro de datos
estadisticos relevados con actividad de campo.

-DIR. SANEAMIENTO  AMBIENTAL: PROGRAMA
ERRADICACION DE LA VIVIENDA RANCHO y PROGRAMA
SANEAMIENTO BASICO AMBIENTAL. Actividad: Suministro
de datos estadisticos relevados con actividad de campo.
-DIR. EPIDEMIOLOGIA PROGRAMA  VIGILANCIA
EPIDEMIOLOGICA DE LAS ENTEROPARASITOSIS:
Actividad: ELABORACION DEL MAPA EPIDEMIOLOGICO DE
LAS ENTEROPARASITOSIS DE LA PROVINCIA DE
CORRIENTES.

Metodologia del estudio:

La provincia de Corrientes se encuentra organizada en
cinco regiones sanitarias de acuerdo a la complejidad de
sus centros de salud y distribucion geografica. Se realiz6
un relevamiento de las enteroparasitosis en las distintas
Regiones Sanitarias de la Provincia incluyendo 23 localida-
des del interior y la capital durante los meses de marzo a
diciembre de 2003.

Se incluyeron en el estudio nifios menores a 12
afos. Se prioriz6 la deteccion de grupos familiares infec-
tados asi el trabajo se abocé al estudio de dos o tres inte-
grantes por familia, priorizando aquellos en edad critica de
adquirir Enteroparasitosis, aquellos que durante la encues-
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ta presenten signos o sintomas de enteroparasitosis o
aquellos que por iniciativa de padres o tutores estaban dis-
puestos a realizar un control de los nifios. Se analizaron
4633 muestras de materia fecal y 3588 muestras de
escobillado perianal, sobre el total de 5774 nifios fichados
La capacitacion sobre medidas de prevencion y con-
trol de enteroparasitosis, toma de muestra fue dirigida a
madres y tutores que asistieron en forma espontanea
por la convocatoria de los coordinadores de los comedo-
res. Se capacitaron en esta campafia a un total de 3113
madres en capital e interior. En algunas instituciones se
dieron charlas a grupos de adolescentes mayores y
Jjovenes. Con lo responsables de las instituciones se
realiz6 instruccién especial para formarlos en los temas
mencionados con el fin de generar un grupo de trabajo
permanente para el seguimiento posterior.

Mediante una encuesta sobre datos personales, compo-
sicion familiar, grado de instruccidn de tutores, datos nutri-
cionales, vivienda, sintomas y grado y tipo de infeccion
anterior, se revelo la situacién epidemiolégica en la cual se
inserta el nifio. Se ficharon un total de 5774 nifos, los que
fueron a su vez evaluados mediante examen clinico duran-
te los meses de Mayo a Noviembre.

Principales agentes patdgenos por localidad:

Los resultados de los andlisis coproparasitolégicos seria-
dos y escobillados perianal revelaron un comportamiento
distinto en cada localidad. Asi los agentes patdégenos mas
frecuentes en la provincia: Giardia lamblia, Oxiuros y
Uncinarias se distribuyen por region sanitaria de acuerdo
a: Regién Sanitaria 1: Giardia lamblia se encontré con
mayor frecuencia en la localidad de Riachuelo, Oxiuros
presenté mayor indice en la Localidad de Itati y Uncinaria
en San Cosme. En Region Sanitaria 2: Giardia lamblia
se encontr6 con mayor frecuencia en Isla Tacuani
(Empedrado), Oxiuros presentd6 mayor indice en la
Localidad de San Roque y Uncinaria en Mburucuya. En
Regién Sanitaria 3: Giardia lamblia se encontr6 con
mayor frecuencia en Santa Lucia, Oxiuros y Uncinarias
presentaron mayor indice en la Localidad de Esquina. En
Region Sanitaria 4: Giardia lamblia y Oxiuros se encon-
traron con mayor frecuencia en Mercedes y Uncinaria en
Paso de los Libres. En Regidén Sanitaria 5: Giardia lam-
blia se encontré con mayor frecuencia en Yapeyu, Oxiuros
presenté mayor indice en la Localidad de Virasoro y
Uncinaria en Ituzaingé.

Estos resultados revelan la importancia de conocer
los agentes por localidad para disefiar adecuadas
camparfias de prevencioén y control.

Localidades estudiadas por region sanitaria:

En el presente estudio se incluyeron localidades de las dis-
tintas regiones sanitarias, asi en Region Sanitaria 1, se
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incluyeron las localidades de Empedrado, It4 Ibaté, Itati,
San Cosme Riachuelo y capital; en Regién Sanitaria 2,
las localidades de Bella Vista, Concepcién, Mburucuya,
Saladas, San Roque e Isla Tacuani (Empedrado); en
Regioén Sanitaria 3, Goya, Esquina y Santa Lucia; en
Region Sanitaria 4, Mercedes, CuruzU Cuati4, Monte
Caseros y Paso de los Libres y finalmente en Region
Sanitaria 5, Alvear, Yapeyl, Virasoro, Santo Tomé e
ltuzaing6.

Con el total de 23 localidades se incluyeron pobla-
ciones de distintas regiones geograficas para reve-
lar el comportamiento de las diferentes enteropa-
rasitosis segun las condiciones higiénico sanitarias
y ecolégicas.

Situacién de enteroparasitosis por regién sanitaria:

Las cinco regiones sanitarias presentan elevados indices
de prevalencia de las enteroparasitosis, asi en Region
Sanitaria 1, se encontraron 353 casos de enteroparasito-
sis sobre un total de 402 estudios, lo que revela una pre-
valencia del 87,8%, siendo Riachuelo la localidad de
mayor indice con un 92,7%; en Regién Sanitaria 2, se
encontraron 601 casos de enteroparasitosis sobre un total
de 710 estudios, lo que revela una prevalencia del 84,6%,
siendo San Roque la localidad de mayor indice con un
92,4%; en Region Sanitaria 3, se encontraron 340
casos de enteroparasitosis sobre un total de 427 estudios,
lo que revela una prevalencia del 76,6%, siendo Goya la
localidad de mayor indice con un 81,8%; en Region
Sanitaria 4 se encontraron 467 casos de enteroparasito-
sis sobre un total de 563 estudios, lo que revela una pre-
valencia del 83,1%, siendo Mercedes la localidad de
mayor indice con un 93,8%; en Regidon Sanitaria 5 se
encontraron 278 casos de enteroparasitosis sobre un total
de 375 estudios, lo que revela una prevalencia del 74,2%,
siendo Alvear la localidad de mayor indice con un 88,5%.

La region sanitaria 1 se encuentra actualmente con
el mas elevado indice de Enteroparasitosis lo que
coloca al equipo de salud frente a un verdadero
desafio para el control y prevenciéon pero convoca
ademas la responsabilidad de mejorar las obras y
servicios publicos vinculados con los factores de
riesgo de las enteroparasitosis como ser deposiciéon
de excretas, residuos, agua potable y caracteristi-
cas de la vivienda.

Participacion de los tutores y responsables de ins-
tituciones en el programa:

Luego de finalizada la jornada en los comedores se distri-
buyd el material para la toma de muestra de examen
coproparasitolégico seriado y escobillado perianal, que-
dando el compromiso de la recoleccion y envio de mues-
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tras por parte de los responsables del lugar. Se encontro
una baja colaboracion en responsables de comedores de la
capital, con un rendimiento de materiales del 4096 calcu-
lado entre lo entregado en el comedor y recibido en el
laboratorio. Asi el trabajo coordinado con el interior pre-
sentd una mejor participacion con un 80 %6 de rendimien-
to.

Esto demuestra la necesidad de afectar a supervi-
sores de comedores para mejorar la participacion
en camparfas de educacién sanitaria y mejorar asi
la salud de nuestros nifios.

Tratamiento de la enteroparasitosis:

No todos los infectados fueron tratados debido a que un
gran porcentaje de ellos presentaba formas parasitarias no
patégenas. El tratamiento se extendié a todo el grupo
familiar de los casos de enteroparasitosis encontrados de
acuerdo al esquema de tratamiento propuesto por el equi-
po médico asesor, el que incluye diferentes dosis de acuer-
do a las caracteristicas del paciente (edad, peso, etc) y
repeticion del esquema. En este sentido se desarroll6 un
trabajo en conjunto con los hospitales optimizando y
estandarizando el tratamiento, nombrando asi en cada
localidad un referente médico del Programa
Enteroparasitosis para garantizar el cumplimiento de los
criterios establecidos.

En el inicio de la campafia se utilizaron las cajas REME-
DIAR. Dada la situacién endémica revelada, el Ministerio
de Salud desde su planta fraccionadora PLAMECOR, ha
garantizado la provisiéon de los antiparasitarios mebenda-
zol y metronidazol para la implementacién completa del
tratamiento, reforzando asi la tarea del Programa REME-
DIAR.

Mapa de las enteroparasitosis y nuevos desafios:

Con los resultados obtenidos se ha conformado un Mapa
de Distribucién de las Enteroparasitosis, revelando asi los
principales focos endémicos en la provincia y profundizan-
do el accionar preventivo en estas regiones. A tal efecto
se estén realizando tareas como:

Formacion de la RED PROVINCIAL DE PARASITOLOGIA
SANITARIA, que cuenta con referentes Bioquimicos,
Médicos y Agentes Sanitarios en todas las localidades y
trabajando en coordinacién con el mencionado centro de
Enteroparasitosis para las actividades de terreno y poder
llegar a las poblaciones rurales.

Vigilancia Epidemiolégica de las Enteroparasitosis. Desde
la red se estableceran actividades de vigilancia y capacita-
cion.

Estandarizacion del tratamiento. Desde la red se coordina-
rén actividades vinculadas con el asesoramiento y actuali-
zacion de estrategias para controlar esta endemia.
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Mapa de las Enteroparasitosis en la Provincia de Corrientes
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Relacién entre Parasitosis, Anemia y Desnutricion

Las parasitosis producen multiples afecciones en los indivi-
duos o animales infestados. La OMS las considera dentro de
las cinco primeras causas de morbilidad en la humanidad.

Segun el parasito del que se trate, seran las alteraciones que
se produzcan. Los mas comunes por su prevalencia en nues-
tro pais producen afectaciones del tubo digestivo de los mas
diversos tipos, desde esteatorrea y malabsorciéon de vitami-
nas o intolerancia a la lactosa en el caso de las giardias,
obstruccion intestinal por ovillos de gusanos en el caso de
los &scaris, lesiones extensas y severas del intestino delgado
en la trichuriasis y anemia por pérdida fecal de sangre en la
uncinariasis(ancylostomiasis y necatoriasis). Tripanosomiasis
e hidatidosis son otras dos severas parasitosis endémicas en
nuestro pais.

La anemia por deficiencia de hierro es la deficiencia nutricio-
nal méas extendida en el mundo y nuestro pais no es excep-
cién. Segun distintos estudios, la prevalencia de anemia por
deficiencia de hierro es de 56 a 35% entre la poblacion
infantil de 8 a 24 meses de edad, de 6-12% en los escolares
y asciende a 20-25% en las adolescentes y en las mujeres
adultas en edad fértil, no embarazadas.

Si bien desde hace afios es conocimiento difundido entre el
equipo de salud que la deficiencia de hierro produce limita-
ciones en el desarrollo intelectual de los mas pequefios, en
el comportamiento académico de los nifios mayores y en la
incidencia de partos prematuros y de recién nacidos de bajo
peso, cada afio que pasa surgen mas evidencias sobre lo
preocupante de los efectos en el largo plazo de la deficien-
cia de hierro padecida en la nifiez mas temprana. Por ejem-
plo, cohortes de nifios anémicos antes de los dos afios, que
fueron adecuadamente tratados, seguidos hasta la adoles-
cencia conjuntamente con un grupo control de idénticas
caracteristicas clinicas y sociales, pero no anémicos; mos-
traron en su rendimiento académico a lo largo de la escuela
secundaria eran tres veces mas repetidores que los no ané-
micos, que el doble de los nifios exanémicos habia sido refe-
rido para ayuda escolar y que conductas de inadapatacion
social, hasta criminales, eran notablemente més comunes
entre los que habfan sido anémicos. Y el seguimiento de
miles de nifios estudiados en el estado de Florida, EEUU,
cuando muy pequefios, mostré francas diferencias en el des-
empefio académico muchos afios después.

Ademas, las evidencias sobre la necesidad de que las muje-
res inicien sus embarazos con un estado nutricional en hie-
rro adecuado son importantes, pues es practicamente impo-
sible normalizarlo en las anémicas por mas elevadas que
sean las dosis de hierro que reciban. La deficiencia de hierro
en las madres en el segundo trimestre se asocia significati-
vamente con menor peso de nacimiento y mayor mortalidad
perinatal.

En los nifios mas pequefios la causa fundamental de la ane-
mia es la insuficiente ingesta de hierro, la ausencia de facili-
tadores de la absorcién en la alimentacion (vitamina C, car-
nes) o a la presencia de inhibidores, basicamente taninos
presentes en el té o mate, fitatos (salvado de cereales) y fos-
fatos (gaseosas). Y en los mas pequefios, la elevada inges-
ta de leche pasteurizada que produce por un fenémeno
inmunolégico en la mucosa intestinal, pérdidas microscopi-
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cas de sangre.

La uncinariasis es una causa importantisima de anemia en
algunos paises -y debe serlo en algunas regiones de nuestro
pais (fundamentalmente Region NEA: Corrientes, Misiones,
Formosa, Chaco), pero no ha sido suficientemente estudia-
da-, aunque el equipo de salud local no deja de enfatizar la
relevancia que el problema tiene. Las uncinarias se adhieren
fuertemente a la mucosa del intestino delgado succionando
sangre y produciendo abundantes lesiones, ya que cambian
sus lugares de alimentacion cada 4-6 horas. La sangre suc-
cionada se elimina por su tubo digestivo y luego por las
heces del individuo parasitado; las lesiones de la mucosa
también sangran. La magnitud de las pérdidas fecales
dependeran obviamente de la magnitud de la infestacion,
siendo 10 veces mas intensas a igual nivel de parasitacion en
la ancylostomiasis que en la necatoriasis que es nuestra
uncinariasis predominante.

Existe una correlacion bien estudiada entre cantidad de hue-
vos/gramo de heces y pérdida de sangre producida por los
parasitos, de lo cual se puede inferir la cantidad de sangre
gue una persona pierde segun su carga parasitaria. Una
infestacion elevada pero no extraordinaria puede significar la
pérdida de mas de 2 mg de Fe por dia. Piénsese que el
requerimiento de hierro absorbido de un nifio menor de dos
afios es 1 mg/dia y el de una embarazada es 2,14 mg/dia -
para lograrlo la ingesta recomendada es 10 veces mayor-
con lo queda bien evidente lo nocivo de la uncinariasis en
estas etapas tan importantes de la vida de los nifios y sus
madres.

En estas regiones, los nifios mas pequefios estan relativa-
mente preservados de la infestacion, pues su ambito de
ambulacion es restringido y relativamente limpio. No es el
caso de los niflos mayores, adolescentes y adultos de ambos
sexos gue trabajan descalzos en los campos.

Las medidas de prevencion de la necatoriasis y de la ancy-
lostomiasis comprenden saneamiento ambiental, con bafios
montados y letrinas limpias, no usar aguas servidas para fer-
tilizar cultivos, usar calzado permanentemente, desparasitar
periddicamente, al menos a la poblacién mas critica (nifios y
embarazadas) con mebendazol o albendazol, que pueden
ser empleados en las gestantes y nodrizas, amén de medi-
das generales de saneamiento ambiental.

La administracién de hierro en las parasitosis, es comple-
mentaria de las medidas anteriores, sobre todo en zonas de
elevada tasa de infestacion. Se usaran dosis terapéuticas en
las anemias establecidas, preventivas en los medios ambien-
tes y edades de riesgo. Las dosis preventivas seran diarias
(pobre tolerancia) o bisemanales o semanales (de mucho
mejor tolerancia e igual efectividad pero, cuidado que s6lo
como prevencién; para tratamiento las dosis seran diarias
como los esquemas vigentes lo recomiendan).

De ser posible, se identificard a los nifios y adultos "parasi-
tosos", que albergan la mayoria de los parasitos de la comu-
nidad y mantienen la infestacion endémica. Estos individuos
deberan ser tratados con mayor frecuencia, realizandoles
parasitolégicos muy frecuentemente y supervisando la higie-
ne de sus viviendas.
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Generalidades en Parasitologia

Dra. Nélida Saredi.

A cargo del Laboratorio de Parasitologia del Hospital de Nifios Ricardo Gutiérrez de Buenos Aires.

Las parasitosis constituyen un importante problema de salud
publica que afecta principalmente a los paises en vias de
desarrollo. Una elevada tasa de las mismas en una region
expresan fallas en el saneamiento ambiental, en la educa-
ciéon y nivel socioeconémico de la poblacion involucrada,
unida a la indiferencia de los dirigentes politicos y de las
autoridades de salud.

A pesar de los pocos registros que hay en nuestro pais, en
determinados segmentos de la poblacion podemos afirmar
que hay una prevalencia persistente de las parasitosis debi-
do a las reinfecciones que lleva a una endemicidad crénica
producto de una continua presion infecciosa. Son multiples
los factores intervinientes, como variables ecoldgicas,
ambientales, inmunolégicas, genéticas, fisiolégicas y nutri-
cionales, dentro de un marco sociocultural y econémico defi-
ciente.

Las infecciones parasitarias presentan determinadas caracte-
risticas:

= Si bien afectan a individuos de todas las edades, los nifios
son los que mas padecen los sintomas clinicos

* Muchas veces tienen caracteristicas de infecciones familia-
res con diferentes manifestaciones clinicas, lo que hace que
el caso clinico que consulta al especialista sea el indicador de
la infeccion en otros convivientes.

 Si bien las poblaciones pobres son las mas expuestas, en
los niveles sociales mas altos, prevalecen infecciones que se
adquieren a través de los alimentos (carnes poco cocidas,
chacinados, vegetales crudos, etc.), viajes, agua, etc.

* El surgimiento y conocimiento de patologias y tratamiento
que involucran alteraciones inmunologicas (SIDA, inmuno-
deficiencias, transplantes de 6rganos, medicacion con corti-
coides y drogas oncoldgicas) hace que estos pacientes se
vuelvan vulnerables a gérmenes, antes infrecuentes y poco
conocidos o0 a exacerbaciones de infecciones parasitarias.

Elementos de las parasitosis

Portador sano o reservorio.

Es un hospedador infectado asintomatico que alberga al
agente infeccioso especifico, elimina formas infectantes de
parésitos, no presenta signos ni sintomas clinicos especificos
de la misma y constituye una fuente potencial de la infeccion
El parasito:

Se define como parasito a todo ser vivo, vegetal o animal,
que pasa toda o parte de su existencia, a expensas de otro
ser vivo, generalmente mas potente que él (huésped), del
cual vive causandole o no dafio, que puede ser aparente o
inaparente, y con el cual tiene una dependencia obligada y
unilateral.

Caracteristicas mas importantes de los parasitos
Resistencia al medio exterior: para enfrentar los facto-
res climéticos y algunos agentes quimicos, los huevos, quis-
tes o larvas se protegen con cubiertas proteicas que los
hacen resistentes tanto a factores climaticos como a quimi-
cos (ej: lavandina).
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Patogenicidad: esta relacionada con la morbilidad y la
mortalidad. Algunos parésitos son patégenos por si mismos,
y otros lo son dependiendo de las caracteristicas del hués-
ped. Esto hace que un mismo parasito pueda o no producir
enfermedad, como ocurre en el sujeto que se comporta
como portador sano o con los parasitos oportunistas que
de por si no son patégenos sino que la oportunidad se la da
el huésped (inmunocomprometidos).

Autoinfeccion: es la forma por la que el parasito permane-
ce por mas tiempo en el huésped. Puede ser autoexoinfec-
cion en la que el parésito o la forma infectante pasa por el
exterior en un tiempo muy corto. (ej: E. vermicularis cuan-
do la infeccion es fecal oral), o autoendoinfeccién en la que
el parésito se multiplica dentro del huésped, y la recontami-
nacion se hace en el interior del mismo (ej: Strongiloides E
Himenolephis).

Se puede considerar un tercer tipo de autoinfeccion que esta
relacionada con los habitos del huésped, por ejemplo el caso
de un individuo o una familia que vive en una chacra y defe-
ca en la tierra contaminando los propios vegetales que luego
ingerird, produciendo una autoinfeccién constante.
Periodo prepatente o prepatencia: es el tiempo que
transcurre entre el momento en que se produce la infeccién
en el huésped y el momento en que emite las formas infec-
tectante, demostrables por medio de estudios bioquimicos,
observacion directa, cultivos, etc. Es importante saber el
periodo prepatente de cada pardsito, si se quiere evaluar el
efecto de un tratamiento antiparasitario, ya que el nuevo
estudio parasitologico se debera realizar, antes del tiempo
del periodo. Asimismo, si se quieren evaluar reinfecciones,
debera solicitarse el estudio, a partir de la terminacion del
tratamiento mas el periodo prepatente. Ademas, muchas
veces sucede que el individuo esta parasitado, elimina por
ejemplo un ascaris joven y el estudio da negativo debido a
que todavia no esta en condiciones de eliminar huevos.

Viabilidad: es importante que las formas emitidas al exte-
rior por el parasito sean viables a través de estructuras resis-
tentes, tanto al medio como a los huéspedes intermediarios.
Se asegura de esta forma la continuidad del ciclo y su per-
manencia.

Diapausa: es el estado en que muchas veces las larvas de
los parasitos permanecen en el organismo del huésped en
forma latente- encapsuladas o formando quistes- para eva-
dir la respuesta inmunoldgica (Toxocara, Ancylostoma,
Trichinella).

Longevidad: Cuanto mas vive un pardsito, mayor es la
posibilidad de emitir al medio exterior formas infectantes. Se
puede considerar esta longevidad como verdadera: cuando
permanecen muchos afios en un organismo (Tenias y Asca-
ris); o perpetudndose- por medio de la autoendoinfeccion,
aunque el parasito tenga vida muy corta (Strongyloides,
Hymenolephis, Oxiurus).
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Fecundidad: la capacidad para emitir determinada cantidad
de formas parasitarias le sirve al parasito para perpetuarse.
Es dtil conocerla, ya que a través de ello. Por ejemplo, en
los helmintos por la postura diaria de huevos, es posible
hacer el célculo aproximado del nimero de parasitos que
infectan al huésped.

Evasion de la respuesta inmune del huésped: cuando
un pardsito entra en un organismo éste trata de eliminarlo al
reconocerlo como agente extrafo, y aquél pone en funciona-
miento una serie de elementos para evadir el ataque, y
poder asi permanecer en el huésped. Desarrolla para ello
distintos “mecanismos de escape”, entre los que podemos
citar: Produccion de variaciones antigénicas en la membrana:
el paréasito posee en su superficie glicoproteinas que funcio-
nan como antigenos. Cuando penetra en el organismo ela-
bora una serie de estos Ag, y el huésped responde elaboran-
do anticuerpos, pero cuando éstos llegan al parasito ya se
produjo una variante en el codigo genético de las glicopro-
teinas, no pudiendo ser atacado.

Reclusion: el parésito se localiza en zonas de dificil acceso
para el sistema inmune: dentro de las células, formando
quistes, o en érganos como el ojo y el cerebro, que tienen
baja respuesta inmunolégica.

Rapidez de multiplicacion: algunos parasitos pueden cambiar
rdpidamente de un estadio a otro, con velocidad mayor que
la que tiene el huésped para elaborar sus anticuerpos, en
consecuencia, cuando éstos llegan para atacar al parasito no
lo reconocen, porque el nuevo estadio tiene otros antigenos.
Dindmica de membrana o capping: el parasito tiene Ag sobre
su superficie , el huésped genera Ac y se forman los comple-
jos Ag-Ac, se producen un movimiento de membrana y todos
estos complejos se localizan en un punto, formando un cas-
quete o capping que es secretado, eliminado al exterior o
fagocitado.

Liberacion de factores bloqueantes: el huésped elabora anti-
cuerpos para eliminar al parasito, y éste responde liberando
al medio sustancias bloqueantes que los inactivan.

Ciclos de vida del parasito:

Ciclos directos (monoxenos): son aquellos en los que no
es necesaria la presencia de un huésped intermediario.
Pueden ser cortos - donde la forma emitida es la infectan-
te - o largos, donde la forma emitida necesita un determi-
nado tiempo en el medio (generalmente el suelo) para trans-
formarse en infectante. En general los parasitos con ciclos
directos cortos son cosmopolitas, y los directos largos estan
condicionados por las situaciones climaticas.

Ciclos indirectos (heteroxenos): son los que necesitan
un huésped intermediario para completar su ciclo. La pre-
sencia de estas parasitosis en un area determinada depende
de la presencia de ese huésped intermediario.

El huésped

El huésped es el individuo en el cual se aloja el parasito y le
proporciona condiciones para su subsistencia, como alimen-
to, estimulo hormonal para su maduracion sexual y para su
crecimiento o simplemente proteccion.

Se lo denomina huésped definitivo al que permite al para-
sito desarrollar las formas adultas y sexuadas; y huésped
intermediario al que tiene formas en desarrollo, o que se
reproducen de manera asexuada. El huésped accidental
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es aquel en el cual el parasito no reside cominmente, por-
gue las condiciones no son adecuadas para su desarrollo,
por lo que no puede completar su ciclo evolutivo

Para que se produzca una parasitosis es necesario que con-
fluyan varios factores en el huesped:

Factores genéticos y raciales: se observo que determina-
das razas se infectan mas que otras, como también que den-
tro de una misma comunidad, con individuos con las mismas
caracteristicas sociales y raciales, algunos se infectan y otros
no, lo que estaria relacionado con determinados patrones
genéticos. Se conoce que existen variaciones raciales en la
resistencia al Plasmodium vivaz relacionadas con la existen-
cia o no del grupo sanguineo Duffy. También hay numerosos
datos que sugieren que la presencia del caracter de la ane-
mia falciforme, un factor hereditario, estd también asociado
con el aumento de la resistencia a la infeccion por
Plasmodium falciparum.

Factores nutricionales: la dieta y el estado nutricional del
huésped son de considerable importancia en las formas cli-
nicas de las parasitosis, tanto en la determinacion de la pre-
sencia de sintomas, como en la gravedad de ellos, ya que los
parasitos para nutrirse, crecer y, a veces, reproducirse, utili-
zan todos los nutrientes que les provee el huésped. Una
dieta alta en proteinas es desfavorable para el desarrollo de
muchos protozoos intestinales, mientras que una dieta baja
en proteinas favorece la aparicion de sintomas y complica-
ciones en las infecciones. Una dieta rica en hidratos de car-
bono favorece el desarrollo de ciertos cestodos o tenias y se
sabe que la presencia en la dieta de los mismos es esencial
para muchos vermes y gusanos.

También los trastornos nutricionales graves pueden influir en
la resistencia del huésped, debido a sus efectos sobre los
mecanismos inmunolégicos.

Factores inmunoldgicos: entre el huésped y el parasito se
establece un equilibrio de inmunorregulaciéon para que
ambos sobrevivan. Una vez que el parasito entra en el hués-
ped, éste desarrolla una respuesta inmunoldgica en la que
participan anticuerpos, células efectoras y complemento, y
aquél desarrolla sus mecanismos de escape. Hay que desta-
car que para cada pareja huésped-parasito hay un tipo de
respuesta inmune y un mecanismo de escape especificos.
Existen distintos tipos de comportamiento relacionados con
la inmunidad:

Inmunidad esterilizante: el parasito enferma al huésped,
luego éste se recupera clinicamente y queda inmunizado
contra ese parasito. Por ello no se produce reinfeccion. La
infeccion primaria por Leishmania parece conferir un cierto
grado de inmunidad a la reinfeccion.

Inmunidad concomitante: es el estado de inmunidad del
huésped a la reinfeccion o superinfeccion existente, inducida
por la presencia de una poblacién parasitaria tolerada por el
huésped, contra una sobrecarga de esa misma poblacion.
Este tipo de inmunidad no destruye a los organismos; la res-
puesta inmune depende de la supervivencia dentro o sobre
el huésped. La inmunidad desaparece cuando son elimina-
dos los parésitos y el huésped es susceptible otra vez a esa
noxa. Esto sucede en la trichinelosis, esquistosomiasis,
enfermedad de Chagas-Mazza.

Inmunidad no efectiva: el huésped no queda inmune, y el
parasito queda dentro del huésped.

Inmunidad innata: Es la inmunidad presente en un organis-
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mo desde su nacimiento y comprende factores genéticos, de
edad, desarrollo, cambios metabdlicos y hormonales que tie-
nen influencia en el estado de inmunidad; mas elementos
como la piel y las mucosas, que son barreras naturales.
Inmunodepresion: la respuesta inmune se encuentra dismi-
nuida o inhibida en forma transitoria favoreciendo la perma-
nencia y reproduccién de los parasitos. La inmunodepresion
generalmente se presenta durante las infecciones parasita-
rias, se ha demostrado tanto para la respuesta mediada por
células como por anticuerpos. Esta inmunodepresion puede
ser antigeno especifica o generalizada. Entre los parasitos
gque mas producen inmunodepresion estan los
Trypanosomas cruzi y brucei, Leishmania donovani y
Plasmodium sp.

Factores etoldgicos o de comportamiento: estan direc-
tamente relacionados con los habitos y costumbres del hués-
ped. Saber como vive, cdmo ingiere y prepara sus alimentos,
sus condiciones de higiene, etc., dan una informacién de
coémo se adquiere las parasitosis, y _es informacién esencial

para establecer una estrategia de prevencion.

El medio ambiente

El medio ambiente relaciona al huésped con el parasito y
puede ser un importante factor determinante para que exis-
ta 0 no parasitosis. Tres elementos son fundamentales: el
suelo, el agua y las condiciones geografico-climéticas.

El suelo: para determinadas parasitosis, sobre todo las hel-
mintiosis, el suelo se comporta como un huésped interme-
diario ya que recibe heces o agua contaminadas con parési-
tos en estadios no infectantes, y les ofrece condiciones de
desarrollo, para que en determinado tiempo se transformen
en estadios infectantes y ser un excelente medio para la con-
servacion de estos Gltimos. (Ascaris lumbricoides, Trichuris
trichiura, Toxocara canis). Las larvas de uncinarias y
Strongyloides stercoralis se alimentan de bacterias y de par-
ticulas de materia organica, la sequia y las lluvias excesivas
les son desfavorables. Los factores del suelo que favorecen
la supervivencia de los parésitos son la humedad, la consis-
tencia y composicion (humus, arcilla etc.) Los quistes de
Entamoeba histolitica mantienen su poder infectante por un
mes y los de Giardia lamblia hasta 3 meses en la sombra y
al abrigo de la desecacién. En las mismas condiciones los
ooquistes de Toxoplasma gondii maduran en el suelo en
48hs. y se conservan viables por un afio.

El agua: puede actuar como vehiculo y diseminante de
determinadas parasitosis (Giardia, Entamoeba histolitica,
Cryptosporidium etc). Es necesaria para que los parasitos
completen su ciclo biolégico con intervencion de un huésped
intermediario (Diphyllobothrium latum, Fasciola hepatica,
Schistosoma,) o por ser el agua su medio como sucede con
las amebas de vida libre.

Condiciones geografico-climaticas: la humedad, las llu-
vias, la temperatura, la vegetacion, la latitud, altitud, etc.
pueden favorecer o entorpecer el desarrollo de parasitos y
sus vectores o reservorios animales, determinando asi la
distribucién geografica de las parasitosis.

Prevencion de la Parasitosis:

La Organizacién Mundial de la Salud establecié que dado que
las parasitosis son patologias con alto componente social,
podrian ser controladas, pero dificilmente eliminadas. Las
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medidas de prevencion estan vinculadas a la modificaciéon de
los habitos, la educacion y el bienestar de la poblacion.
Incluyen:

Disminuir el “fecalismo” ambiental a través de medidas de
saneamiento basico, como facilitar el acceso al agua pota-
ble, la correcta eliminacién de excretas, etc.

No utilizar excrementos como abono para el cultivo de hor-
talizas, ni aguas servidas para riego.

No consumir carnes o verduras crudas.

Controlar los vectores mecanicos (moscas, cucarachas) y los
vectores bioldgicos (vinchuca, mosquitos etc.)

Desparasitar periédicamente a los animales domésticos,
sobre todo perros y gatos.

Prevenir las parasitosis congénitas a través del control de la
mujer embarazada.

Evaluar parasitosis en dadores de sangre y donantes de
organos.

Modificar habitos de convivencia del hombre con los anima-
les, para evitar el contacto con las heces de los mismos.
Promocionar la lactancia materna, ya que se ha comproba-
do que ésta protege de determinadas parasitosis, principal-
mente las que originan diarreas.

Evitar el hacinamiento, que facilita el contagio persona a
persona.

Hervir el agua de consumo por un minuto, utilizando esta
modalidad como norma, especialmente cuando se use para
lactantes y nifios.

No caminar descalzo o con calzado abiertos en suelos de tie-
rra o arena, sobre todo himedos.

Utilizacién de guantes y calzados cerrados siempre que se
trabaje con la tierra

Antes de utilizar abono o turba de rio comercial, rociar el
material con agua recién hervida.

Tratar de que los nifios no jueguen en areneros o patios de
tierra. Si ello no fuera posible, establecer un lugar delimita-
do para ellos, al que se rociara periédicamente, si es posible
en forma diaria, o en los periodos de clima calido y después
de las lluvias con agua recién hervida.

Colocar los juguetes de los nifios al sol. las veces que se
pueda, ya que la mayoria de las formas parasitarias no
resisten a la desecacion y temperaturas por encima de 50°C.

Diagnoésticos de las Enteroparasitosis:

a) Ficha epidemiolégica

Al solicitar un estudio de enteroparasitosis es importante lle-
nar una ficha epidemioldgica que sera util tanto para el
médico que solicita el estudio, para el parasitlogo que efec-
tha el estudio y lo méas importante, para el paciente que
padece la patologia. Ademas, el anélisis de los datos obteni-
dos sobre un periodo determinado sera de utilidad para
determinar la prevalencia de determinadas parasitosis, los
factores de incidencia, poblacion de riesgo, presentacion cli-
nica méas frecuente de determinada parasitosis y la imple-
mentacion de medidas de prevencion.

Datos Epidemioldgicos

Agua domiciliaria: El agua es una importante fuente de con-
taminacion para las enteroparasitosis. Como se provee el
paciente de la misma, esta principalmente relacionado con
sus condiciones socioeconémicas. Es de destacar que el
agua fuera de la casa o canilla publica aunque provenga de
una fuente potabilizadora no se la considera potable por los
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Modelo de Ficha Epidemioldgica para el diagndstico de Enteroparasitosis

Nombre y apellido del paciente:..................... Fecha:...........coevieieen.
Fecha de nacimiento:.............cccoeiiiiiiiiiiiinnns SEXO: ittt s
Domicilio:.....ccoooii s Localidad:.......................
Peso:.....ccooviiiiii Talla:.......c.cooveiiiiiiiienne.
USO DEL AGUA VIAJES

Dentro de la vivienda Provincia:............

Fuera de la vivienda EXterior:..............

Canilla publica Paciente

o Convivientes

RED DE AGUA BANO

Red Dentro de la vivienda
Bomba Fuera de la vivienda

Rio Compartido
Otros:.............. Letrina

Cielo abierto

ELIMINACION DE EXCRETAS
Red cloacal

Pozo ciego

No sabe

CONTACTO CON ANIMALES
Perros

Gatos

Otros

CONTACTO CON TIERRA
Peridomicilio
Plaza

ANTECEDENTES DE PARASITOSIS
Paciente

Convivientes

¢Cuales?

ENFERMEDAD DE BASE.......ccueeeee o eee et oo eeeaee e e
ELIMINACION ESPONTANEA DE PARASITOS................

SINTOMAS CLINICOS
Desnutricion

Grado:

Diarrea

Tipo:....... Color:.....
Tiempo de evolucion:....
Prurito anal

Flujo vaginal

Pica

Alteraciones de piel
Alteraciones de conducta
Anorexia

Alteraciones de piel
Anemia

Eosinofilia

DAR

sanitaristas, debido a que el traslado en recipientes sin tapas
y su estacionamiento favorecen la contaminacion.

Red de agua: al agua de red se la considera potable, aun-
gue se pone énfasis en los controles bacteriol6gicos pero no
parasitarios, por lo tanto es bacteriolégicamente apta pero
no sabemos si tiene quistes o huevos de parasitos. Prueba
de ello es que las principales enteroparasitosis en nuestro
medio son por protozoos cuyo principal vehiculo es el agua.
Ademas las concentraciones de hipoclorito de sodio (lavan-
dina) que actuarian sobre los parasitos son més altas que las
aptas para consumo. El agua de bomba se extrae de las
napas freaticas y no recibe tratamiento. Es sabido que por
razones principalmente econdmicas se utiliza la primera
napa que recibe la contaminacion de los pozos ciegos y del
suelo y no de la 2° o 3° donde el agua es mas pura. Ademas
la distancia entre el lugar de la bomba y del pozo ciego que
se considera como minimo de 3m no se puede respetar debi-
do a las dimensiones del terreno o por razones de economia.
Bafio: el que se halla dentro de la casa y para uso soélo del
grupo familiar, es lo 6ptimo. Los bafios compartidos como
sucede en inquilinatos, hoteles y casas tomadas se los puede
considerar como bafio pablico y es una fuente importante de
contaminacién. Con respecto a los bafios de las escuelas, la
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contaminacién dependera principalmente de la higiene de
los mismos, reglamentariamente deben higienizarse a la
entrada, salida y entre recreos. La letrina es una importante
propagadora de parasitosis, no sélo a través del suelo, ade-
maés el calzado y la proximidad con la vivienda favorecen las
parasitosis familiares. La defecacién a cielo abierto, comuin
en las zonas rurales es la forma mas comin de propagacién
de las parasitosis ya que se contamina el suelo, el agua y los
alimentos.

Contacto con animales: los animales domésticos, principal-
mente el perro y el gato por su vinculacion con los humanos,
son reservorios importantes de enteroparasitos como
Giardia, Strongyloides, Entamoeba histolitica,
Cryptosporidium, etc.

Contacto con tierra: se realiza por la concurrencia a las pla-
zas, en el peridomicilio, transito por caminos de tierra y tra-
bajos rurales.

Viajes: es util saber si el paciente ha estado en zonas donde
existen determinadas enteroparasitosis endémicas o donde
existe un alto parasitismo como el noroeste y mesopotamia
de nuestro pais. En la actualidad existe tanto en la ciudad de
Buenos Aires como en el conurbano una gran variedad de
enteroparasitos debido a las malas condiciones socioecon6-
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micas, los movimientos migratorios desde el interior del pais
o de paises limitrofes y las transformaciones climéticas que
se estan produciendo en los Gltimos afios. El viaje de los
convivientes es importante debido a que éstos actian como
portadores.

Antecedentes de parasitosis: se evalla la posibilidad de rein-
fecciones, dado principalmente con lo que se conoce como
presién infecciosa, vinculado con el niUmero de exposiciones
de un individuo en una unidad de tiempo y en un mismo
lugar.

P.infecciosa = N°de exposiciones x individuo x unidad de
tiempo en un mismo lugar

Debido a que las enteroparasitosis no confieren
inmunidad, el paciente una vez curado - si las fuen-
tes de contaminacion contintian - tiene altas posibili-
dades de reinfectarse. Los convivientes pueden ser
los causantes del contagio.

Sintomas Clinicos

Desnutricién: La desnutricion favorece el desarrollo de la
enfermedad parasitaria, en los paises en “vias de desarrollo”
el principal inmunodeficiente es el desnutrido y es el que
estara con menores defensas para atacar inmunolégicamen-
te al parasito. Ademas los parasitos por si mismos contribu-
yen a la desnutriciéon. La giardiosis produce mala absorcion
de grasas y otros nutrientes, el Diphyllobothrium (tenia de
los peces que se encuentran en el Sur de nuestro pais e
infecta también al humano), compite pos la Vit B12, el
Strongyloides reduce la superficie absortiva intestinal por
injuria, el Ascaris consume gran cantidad de proteinas del
huésped para su desarrollo. En un paciente poliparasitado,
cada agente contribuira de distinta manera para interferir en
la nutricion que generalmente, ya es deficitaria. Ademas la
reproduccion parasitaria consume gran cantidad de nutrien-
tes, como asi también la postura de huevos por las hembras
que llega a 200.000 diarios en Ascaris.

Diarrea: Es el sintoma mas comun y el que mas motiva la
consulta. Muchas veces el aspecto de las heces diarreicas
orientan hacia determinada parasitosis: las fétidas, pastosas
y de color amarillo claro sugieren la presencia de Giardias.
En la strongiloidiosis y en la isosporiosis también se puede
observar este tipo de diarrea. En las diarreas liquidas, homo-
géneas, explosivas y de color marrén oscuro es frecuente
hallar Blastocystis hominis. Las diarreas con moco y sangre
suelen corresponder a pardsitos que dafian directamente la
mucosa intestinal, como ser Strongyloides, Balantidium,
Trichuris, uncinarias. Cuando este tipo de diarreas es produ-
cido por Entamoeba histolitica hay abundante moco y san-
gre y muy escasa materia fecal. El cuadro de diarrea por
Balantidium es semejante al de amebiasis. Las diarreas muy
liquidas que en los nifios pequefios se absorben casi total-
mente en el pafal, semejantes a las coléricas, corresponden
a Cryptosporidium. En estos casos pueden tomar un color
verdoso con abundante moco debido al alto numero de
deposiciones y a que no existe pasaje de biliverdina a ester-
cobilina.

Prurito _anal: Si bien es caracteristico de la infeccion por
Oxiurus, puede aparecer en otras parasitosis debido a la
mala higiene, o por el pH alcalino de las heces debido a las
diarreas.

Flujo vaginal: Es comudn en los casos de oxiuriosis debido a
que los vermes migran de la zona anal a la vaginal. En nues-
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tro hospital alrededor del 50% de las nifias con flujo vaginal
tienen Oxiurus.

Pica: Este habito es comdn en los nifios que tienen geohel-
mintiasis.

Alteraciones respiratorias: Algunos helmintos como Ascaris,
Strongyloides, uncinarias, en su desarrollo realizan una fase
larvaria a través del pulmon. La patologia de esta fase puede
manifestarse como tos, bronquitis, neumonia, expectoracio-
nes hemopteicas. El Sindrome de Loeffe,r que aparece en las
parasitosis, se caracteriza por eosinofilia, infiltrado pulmonar
transitorio y depoésito de complejos Ag-Ac en el pulmén.
Alteracion de la conducta: La irritabilidad se asocia al insom-
nio producido por el prurito, el dolor abdominal o la excesi-
va flatulencia. La desnutricion y el retardo de crecimiento
pueden producir un estado de astenia, cansancio y debilidad
gue se traduce en abulia, suefio o irritabilidad.

Alteraciones de la piel: La migracién subcutanea de las lar-
vas filariformes de las uncinarias producen eritema local,
maculas y papulas. Con las larvas de Strongyloides, ademas
de lo anterior, por autoinfeccion (se necesitan 48hs para que
la larva se transforme en infectante) se producen lesiones
dérmicas perianales o en las nalgas. También se observa
rash cutaneo ocasionado por la reaccién de la proteina basi-
ca mayor de los eosindfilos, complejos Ag-Ac, y por la libe-
racion de toxinas de los parasitos, principalmente los helmin-
tos.

Anemia: El huésped parasitado con frecuencia padece una
anemia nutricional, y la infeccion por parasitos pueden agra-
var el déficit de glébulos rojos. Las uncinarias (Necator
americanus y Ancylostoma duodenale) producen citolisis
con pérdida sanguinea cronica y la anemia suele ser de
tipo microcitica, hipocrémica. EI N. Americanus produce una
pérdida de 0,03 ml diarios de sangre y el Ancylostoma duo-
denale 0.26 ml. El grado de anemia esta en relacion directa
con la severidad de la infeccién o sea el nimero de parasi-
tos. EL Trichuris trichiura penetra en la mucosa a través de
su extremidad cefalica, provocando microulceras, ademas de
succionar sangre; cuando la parasitosis es importante, se
sabe que 600 a 800 gusanos adultos provocan la pérdida de
3 a 4 cm3 de sangre diaria, 0 sea 1,5 gr de hierro. En la
parasitosis por Diphyllobothrium latum se desarrolla una
anemia macrocitica hipocrémica debido a la degradacion de
la vitamina B12.

Eosinofilia: Los eosinofilos son células tisulares mas que cir-
culantes, por esta razon se encuentran en sangre con res-
pecto a los tejidos en una proporciéon de 1 a 100. Su vida
media es de horas. Se considera como eosinofilia todo
aumento de células en circulacion por encima de 500
E/mm3. Los protozoos intestinales no producen eosinofilia,
salvo en la isosporiosis. Se va a observar eosinofilia en las
helmintiosis, principalmente en aquellos parasitos que tienen
una fase tisular en su ciclo como ser Ascaris, Strongyloides
y uncinarias. También se produce eosinofilia importante en
la trichuriosis masiva. Se debe recordar que la eosinofilia
mas elevada no siempre coincide con el momento en que
aparecen formas detectables del parasito (periodo prepaten-
te) sino que es previa como ocurre con la primo infeccion por
Oxiurus, las teniasis, Ascaris, y uncinarias. Ademas en los
casos donde existe autoendoinfeccién como en la oxiuriosis,
strongiloidiosis y himenolephiasis las eosinofilias son cons-
tantes con pequefios picos de ascenso, algo semejante ocu-
rre cuando hay una presién infecciosa permanente.
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Dolor_abdominal recurrente: los principales sintomas que
refieren los pacientes parasitados es la diarrea y el dolor
abdominal. El dolor epigéstrico, a veces con nauseas y vomi-
tos puede aparecer en la giardiosis, blastocistosis, criptospo-
diosis y estrongiloidiosis, debido a la duodenitis o yeyunitis
que producen estos parasitismos. En la amebiasis intestinal
aparecen dolores abdominales de moderados a intensos
cuando se produce la colitis amebiana aguda, pudiendo loca-
lizarse en la zona cecal o ser generalizados. En la ascariasis
los dolores intensos pueden ser signo de obstruccion intesti-
nal, perforacion y peritonitis o bloqueo del conducto biliar.
Otros sintomas: Hay sintomas, que si bien no son frecuen-
tes, son orientativos para el diagnostico de las enteroparasi-
tosis. La estrongiloidosis produce enteritis pseudomembra-
nosa. Cuadros de apendicitis aguda debido al bloqueo del
conducto apendicular a nivel de su orificio interno por
Ascaris o Trichiuris. Ademas el Ascaris puede introducirse en
el colédoco y producir una ictericia obstructiva o bloguear el
conducto de Wirsung desencadenando una pancriatitis obs-
tructiva.

Enfermedad de base: Los pacientes llegan a la consulta con
una enfermedad primaria, a la que se asocian sintomas de
parasitosis. Es importante contar con este dato ya que orien-
taran la busqueda de los enteroparasitos. Ademas hay pato-
logias que de por si exponen al nifio a un mayor riesgo de
contraer parasitosis. Se sugiere pedir como rutina examen
coproparasitologico a pacientes con tratamiento oncolégico,
prequirdrgicos, desnutridos, previo a la medicacién con cor-
ticoides, alérgicos y con sintomas asmatiformes.
Eliminacién espontdnea de pardsitos: los pardsitos que se
eliminan espontaneamente son los Ascaris, Oxiurus,
Trichuris, Hymenolephis y el parasito entero, o parte de ély
los proglétides de tenias (recordar que éstos tienen movi-
miento propio y muchas veces confunde la descripcion con
Oxiurus).

Métodos diagndsticos de enteroparasitosis

La solicitud de estudios debera remitirse junto con la ficha
clinica y epidemioldgica para orientar la busqueda de formas
parasitarias.

Examen parasitolégico de materia fecal

Las muestras de heces siempre deber recogerse libres de
orina o0 agua. Antes de la ingesta de antibidticos, antiacidos,
antidiarreicos, preparados con bismuto y la ingesta de sulfa-
to de bario como liquido de contraste para examenes radio-
I6gicos. Si esto hubiese ocurrido se debe esperar 7 dias para
comenzar a recoger la muestra. Se sugiere no ingerir vege-
tales ni alimentos aceitosos.

Examen macroscdpico: hace referencia a las caracteristicas
fisicas de las heces. Si son blandas, liquidas o formadas, el
color, si tienen sangre, mucus, alimentos sin digerir, etc.
También se observara si hay proglétides de tenias o parési-
tos como Oxiurus, Hymenolephis o Trichuris.

Examen microscopico

a) Fresco: se realiza en muestras recién emitidas, el estudio
debe realizarse en tiempo no mayor de 60 minutos de emi-
tida la muestra. Este estudio es til para la busqueda de tro-
fozoitos de protozoos, por lo cual es vélido en heces diarrei-
cas. Si el estudio no puede realizarse en forma inmediata, el
laboratorio debera proveer de conservadores para trofozoi-
tos. No utilizar formol que destruye los trofozoitos, solo con-
serva quistes y huevos de parasitos. Sélo podremos descar-
tar una parasitosis, luego del examen de 3 muestras de

Vol.2 - N° 14 - octubre 2004

materia fecal.

b) Examen seriado: Se recogen pequefias porciones de 7
deposiciones a razén de una por dia en formol al 5%. Se
efectian métodos de concentracién que permiten detectar
formas parasitarias que se encuentran en namero reducido
y examinar una mayor cantidad de muestra en menor volu-
men. Este examen se utiliza para la identificacion de huevos
de helmintos, larvas y quistes de protozoos.

c) Escobillado anal y Test de Graham: Se utilizan para la
investigacion de Oxiurus y también se encuentran en el
mismo estudio huevos de tenias. En el 1° se utiliza una gasa
humedecida en agua que se pasa por el reborde del ano 10
veces Yy luego se coloca en un frasco con formol al 5%. En
el 22 se utiliza cinta adhesiva transparente que se pasa por
el reborde del ano y luego se pega en un portaobjetos. En
ambos casos la toma de muestra se efectla durante 7 dias
y debe efectuarse por la mafiana antes de levantarse.

f) Examen del contenido duodenal: Es Util para la identifica-
cion de parasitos que se encuentran en el duodeno principal-
mente Giardias, Strongyloides, Fasciola hepatica y coccidios,
principalmente Cryptosporidium, también microsporidium.
Deberia ser de rutina que toda vez que se efectlie un son-
deo duodenal, enviar una muestra al laboratorio para el
estudio parasitologico. El material se obtiene a través de la
utilizacién de sondas o por medio del enterotest que consis-
te en la utilizacién de un dispositivo formado por un largo
hilo que tiene en su extremo una pesa, arrollado en el inte-
rior de una cépsula de gelatina. El otro extremo del hilo
queda libre fuera de la capsula. Este se pega a la cara del
paciente y se le hace tragar la capsula. Se espera cuatro
horas y luego se recoge el material. Se envia al laboratorio
y debe ser estudiado antes de la hora de obtenida la mues-
tra. En nuestra experiencia, no se hall6 diferencia en los
resultados obtenidos con el examen parasitologico en fresco.
g) Bipsia intestinal: Se utiliza para la investigacion de para-
sitos alojados en el intestino. Las muestras deben ser envia-
das inmediatamente de obtenidas al laboratorio en un fras-
co estéril sin conservadores. Seria importante, siempre que
se efectle una biopsia intestinal, enviar una muestra al labo-
ratorio de parasitologia.

h) Concentracién de larvas (Método de Baermann): Se utili-
za para concentrar larvas de Strongyloides y de Uncinarias
de cultivo. Las muestras de heces deben ser recién emitidas
y no utilizar conservantes.

i) Cultivo de heces: En el caso de protozoos los cultivos son
especificos y se basan en la multiplicacion del agente, con lo
gue se obtiene una blsqueda mas eficaz del agente. Para
los helmintos se utilizan con el fin de llevarlos a un estado
madurativo superior al que se encuentran en heces y asi
diferenciarlos. El método méas comun es el de Harada y Mori
para la identificacion de larvas de Strongyloides,
Ancylostoma duodenale y Necator americano.

J) Conteo de huevos de helmintos: Es util para estimar apro-
ximadamente la intensidad de la infeccidn, evaluar la efecti-
vidad de un tratamiento y para estudios epidemioldgicos. Se
informa la cantidad de huevos por gramo de heces y se uti-
lizan principalmente para Ascaris, Trichuris y uncinarias.

k) Identificacién de parasitos eliminados espontaneamente:
todo elemento eliminado con las heces sospechado como
parésito debera ser enviado al laboratorio para su identifica-
cion. Se lo recogera al momento de emitido en un frasco con
agua. No utilizar alcohol ni formol.
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I) Deteccién de antigenos parasitarios: se basan en enfren-
tar anticuerpos monoclonales de determinados pardsitos con
las heces que contienen los mismos parasitos y luego utilizar
técnicas de deteccion de reacciones Ag-Ac principalmente
enzimoinmunoensayo (ELISA). Si bien los resultados son
satisfactorios, son de alto valor econémico y no se obtienen
mejores resultados que los obtenidos con personal especia-
lizado.

m) Investigacion serolégica de Anticuerpos: Se basan en la
reaccion Ag-Ac y su deteccion por métodos de inmunofluo-
rescencia o ELISA. La presencia de anticuerpos en suero es
til para estudios epidemiolégicos y para evaluar compromi-
so sistémico de determinadas parasitosis como ser amibiasis
y cisticercosis.

n) Reaccién en cadena con polimerasa (PCR): Por basarse en
la replicacion del ADN genético o cADN (transcripcion rever-
sa a partir del ARN), es un método muy sensible. Se utiliza
en laboratorios especiales, no es de uso rutinario, ya que se
necesita instrumentacion e instalaciones con determinados
requerimientos. Para enteroparasitos su utilizacion es epide-
miol6gica y para la identificacion de diversas cepas de un
mismo parasito principalmente en lo relativo a la patogenici-
dad.

Formas de Transmisiéon de las Enteroparasitosis

Las formas de transmision de las enteroparasitosis estan en
relacién directa con el ciclo de los paréasitos y podriamos dis-
tinguir las siguientes:

a) Transmisién por fecalismo: El huésped infectado eli-
mina al exterior formas parasitarias que pueden ser directa-
mente infectantes como ocurre con los protozoos y la hime-
nelophiasis, o que luego de un periodo determinado se
transforman en infecciosas como ocurre con las geohelmin-
tiasis (Trichuris y Ascaris).

b) Transmisidn por carnivarismo: El huésped se conta-
mina por ingerir carnes crudas o poco cocidas contaminadas
con formas parasitarias infectantes. La carne de cerdo con
cisticercos de Taenia solium, la de vaca con cisticercos de
Taenia solium y ambas por quistes de Sarcocystis hominis;
la de pescado por cisticercos de Diphyllobothrium latum.

c) Transmision por piel: El huésped infectado puede eli-
minar al exterior heces con larvas rabditoides no infectantes
(Strongyloides) o huevos como en las uncinarias que evolu-
cionaran a larvas filariformes infectantes. Estas tienen la
facultad de penetrar por la piel del huésped e iniciaran su
ciclo.

ALGUNOS COMENTARIOS PARA TENER PRESENTE:

* Los geohelmintos (Ascaris, Trichuris, etc), eliminan huevos
no infectantes, deben pasar un periodo determinado en el
suelo para ser infectantes. O sea no hay contagio persona-
persona.

e Se requiere una cantidad muy baja de formas parasitarias
para causar infeccion, la dosis media infectante para proto-
zoos es de 100 y un solo huevo de helminto puede causar
infeccion.

» Se debe estar atentos con respecto a las parasitosis emer-
gentes debido a los cambios climaticos, y las migraciones
internas y externas y los viajes al exterior.

» Los niflos menores de 2 afios se parasitan con frecuencia,
sobre todo con protozoos.
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* Si bien se dice que hay parasitos que “se tratan” y otros
que no, esto entra dentro de la dindmica de la biologia, el
huésped y las manifestaciones clinicas que tenga el pacien-
tes, ej: hace afios la giardiasis era considerada no patégena,
lo mismo que la blastocistosis.

* De acuerdo a la experiencia recogida y a la bibliografia, se
sugiere efectuar tratamiento para Blastocystis hominis en
cualquier nimero que se encuentren en el material en estu-
dio.

e Es importante preguntar al paciente si elimina parasitos
como rutina, ya que en muchas comunidades con bajo nivel
socioecondmico no lo consideran como un elemento patdge-
no, sino como un “conviviente”.

e La leche materna por su alto contenido en IgA es un
importante protector de las parasitosis.

» Si bien no todo paciente con Cryptosporidium es portador
de HIV, la presencia de los mismos, principalmente en alta
cantidad, amerita realizar estudios serolégicos de este virus.
e Si bien los protozoos son los agentes parasitarios mas
comunes, los datos aportados sobre el uso de antiparasita-
rios (ver REMEDIAR: las parasitosis y el uso de medicamen-
tos antiparasitarios en este mismo volumen), demuestran
gue hay un subregistro, por falta de estudios o por no con-
siderarlos agentes causales de diarrea.

* En el citado articulo se observa que el consumo de antipa-
rasitarios por region no coincide con los indices de factores
de riesgo que hay en esas regiones.

e Tener siempre presente que las parasitosis no son sélo
intestinales y que pueden afectar cualquier 6rgano del
paciente.

 Solicitar estudios parasitologicos, principalmente de hemo-
parasitos en caso de transplante de érganos, tanto para el
donante como para el receptor.
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Estudio Parasitolégico del Agua de la Fuente de Captacion para
Consumo Humano de la Ciudad de Trelew

Dra. Maria del Pilar Barrio, Dra. Maria A. Diaz, Dr. Guillermo Renny

Seccion Microbiologia, Departamento Laboratorio, Direccion de Salud Ambiental, Secretaria de Salud de la Provincia del Chubut.

Nota: el presente es un resumen del trabajo original a los efectos de ser
publicado en este boletin.

Dentro de los objetivos de la construccién de una politica de
estado en Salud, se plantea contribuir una vision de conjun-
to de sociedad, que permita elevar la calidad de vida de la
Comunidad Chubutense ; logrando una atencion integral de
las personas, la familia, la comunidad y el medio ambiente
con el objeto de promover, prevenir, recuperar y rehabilitar
la salud.

El desarrollo de actividades de atencién al medio ambiente,
permite articular con distintos sectores, acciones concretas
en la promocion y prevencion de salud. La linea de trabajo
en Salud Ambiental referida a parasitologia ambiental es una
de las actividades que esta Secretaria de Salud esta fortale-
ciendo dentro de los programas sanitarios encarados para la
Provincia. Dicha tarea necesita de una adecuada coordina-
cion de recursos y de componentes importantes tales como
la intersectorialidad e interdisciplinaria.

Introduccién

En América Latina las parasitosis tienen una prevalencia per-
sistentemente elevada, es decir que existe una endemicidad
estable como resultado de un proceso dindmico de reinfec-
ciones donde intervienen mdltiples factores que se relacio-
nan entre si tales como variables ecoldgicas, ambientales,
inmunolégicas, genéticas, fisiolégicas y nutricionales enmar-
cadas en condiciones socioeconémicas y culturales que favo-
recen la presencia de dichas enfermedades.

Aunqgue la mayor cantidad de datos proviene de estudios
realizados en Estados Unidos y Europa, las parasitosis intes-
tinales, como giardiasis y amebiasis, estdn més extendidas
en los paises en desarrollo. El registro epidemiolégico en
estos paises, incluyendo la Argentina, es generalmente muy
pobre y muy poco pormenorizado para saber cual es la via
de transmision de las mismas. Podemos decir que no tene-
mos dentro de la vigilancia epidemiol6gica un aprovecha-
miento de los datos ambientales que sumados a los reportes
de enfermedades, como diarreas, podrian asociarse y saber
realmente cual es la fuente de transmision. Cuando se reali-
cen estos estudios se podran elaborar estrategias dirigidas
especificamente al origen del problema detectado.
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Las parasitosis constituyen a su vez indicadores sensibles de
modificaciones o cambios ambientales introducidos por el
hombre, tales como basurales, cultivos agricolas y proyec-
tos pecuarios, contaminacion de aguas, suelo y atmdsfera,
entre otros.

Si bien los criterios de calidad de agua, asi como los trata-
mientos de potabilizacion, han sido orientados a evitar enfer-
medades bacterianas desde hace dos décadas se ha notado
un neto predominio de brotes de origen hidrico provocado
por virus y parasitos que han superado en este sentido a
muchos de los clasicos agentes etiolégicos como Salmonella,
Shigella, entre otros. (Calderon, 1999)

La criptosporidiosis ha sido reconocida en los Gltimos afios
como causa importante de enfermedad diarreica y en nume-
rosos brotes epidémicos se ha documentado que el agua ha
sido el vehiculo de transmision, ya sea porque los ooquistes
fueron detectados en la fuente de agua que proveia a la
poblacién o porque hubo fuertes evidencias circunstanciales.
Algunos de los factores que contribuyen al riesgo de infec-
cion son:

El elevado nimero de ooquistes eliminados por huéspedes
humanos o animales

La baja dosis infectiva

Resistencia a los desinfectantes y a las condiciones ambien-
tales extremas.

El Cryptosporidium ha despertado gran interés por los explo-
sivos brotes de transmisiéon hidrica que ha producido en
diversas regiones del mundo, tales como: Milwakee (USA)
1993, 403.000 personas afectadas; Jackson County (USA)
1992, 15.000 personas afectadas; Carrollton (USA) 1987,
13.000 personas afectadas.

Una de las caracteristicas de estos brotes que lo distinguen
de los provocados por otros agentes etioldgicos, es la alta
proporcién de personas afectadas. La mayoria de las epide-
mias de giardiasis estudiadas enfermaron al 5-10% de la
poblacién, en cambio en las debidas a Cryptosporidium estu-
vo implicada alrededor del 40% de la misma. (Abramovich,
1998).

La remocion de enteroparasitos, constituye un desafio para
las plantas de tratamiento, debido a que si sobrepasan las
barreras fisicas de sedimentacion y filtracion, la desinfeccion
es poco efectiva para eliminarlos. Esta eficiencia se mejora
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con una planta de tratamiento que emplee coagulacion, flo-
culacién, sedimentacion vy filtracion.

Los estudios sugieren que el pasaje de pequefias concentra-
ciones de parasitos (sobre todo ooquistes de
Cryptosporidium) al agua tratada no es poco comuin, adn
cumpliendo ésta todos los requisitos de calidad segun los
parametros operativos cominmente utilizados (turbiedad,
desinfeccion, parametros bacterioldgicos) y en ausencia de
problemas en la planta. Y aunque la presencia de Coliformes
fecales indica contaminacion fecal, la ausencia de los mis-
mos, especialmente en los sistemas de agua que se desin-
fectan, no excluye la presencia de Cryptosporidium parvum
y Giardia lamblia, pues como se ha dicho son mas resisten-
tes a los desinfectantes que los microorganismos coliformes.
Podemos decir por lo tanto que este microorganismo ha
puesto en evidencia las fallas o insuficiencias de las barreras
impuestas por el hombre para evitar la contaminacién del
agua potable y la necesidad de reevaluar los conceptos y cri-
terios sobre el origen de dichos contaminantes en las fuen-
tes de captacion y la seguridad de los sistemas de control y
tratamiento para prevenir las infecciones de transmision
hidrica. A fin de evaluar el riesgo de transmision hidrica de
estos parasitos en agua destinada a consumo humano, es
necesario en primer lugar disponer de informacién sobre su
presencia y distribucion en el ambiente, en especial en las
fuentes de captacion de las plantas de tratamiento de agua.
El estudio propuesto tiene por finalidad investigar
Cryptosporidium parvum 'y Giardia lamblia en aguas crudas,
bajo distintas condiciones climaticas e hidrolégicas, teniendo
en cuenta los posibles focos puntuales y no puntuales de
contaminacién humana o animal en el cuerpo de agua estu-
diados. Esta informacion es imprescindible para elaborar
estrategias de control y priorizar las inversiones en materia
de saneamiento y provision de agua potable.

Materiales y Métodos

Las muestras de agua para este estudio provienen de la zona
de captacion de la planta potabilizadora de la ciudad de
Trelew. La misma se encuentra sobre una de las margenes
del Rio Chubut sobre la Ex Ruta 3, siendo este rio la fuente
de agua superficial utilizada para la potabilizacion.

Se realizaron un total de 21 muestreos de agua cruda duran-
te el periodo Mayo- Octubre de 2000 con una frecuencia
semanal y se analizaron 4 muestras de agua tratada por esta
planta, correspondientes al acueducto de 500 mm., el cual
abastece los tanques de reserva ubicados en Fontana Norte
y Colombia, los cuales distribuyen agua hacia el centro de la
ciudad de Trelew y los Barrios San Martin y Constitucion.
Las tomas y conservacion de muestras para los analisis fisi-
coquimicos y microbiol6gicos se realizaron de acuerdo a las
normas de Standard Methods.

Se realizaron andlisis parasitologicos que constan de obten-
cién de la muestra, procesamiento de la muestra (elucién de
parasito, clarificacion de la muestra y flotacion, inmunofluo-
rescencia y examen microscopico en membrana, identifica-
cién y confirmacion de parasitos, calculo), prueba de eficien-
cia, analisis bacterioldgicos, analisis fisicoquimicos, analisis
de fitoplancton.

Resultados y Discusion

Analisis Fisicoquimicos y bacterioldgicos:

Los resultados de los andlisis fisicoquimicos, bacteriolégicos
y de fitoplancton se consignan en las tablas 1 y 2 respecti-
vamente. Los datos se encuentran agrupados como pertene-
cientes al agua superficial y al agua tratada, se consignan los
valores extremos encontrados.
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Tabla 1. Parametros Fisicoquimicos

Variables Agua Cruda || Agua Tratada
m M m M

Turbiedad 7,5 | 150,4 0,16 0,39

Temperatura (C°) 4 15 - -

Solidos Totales 215 668 237 97

(mg/L)

Alcalinidad 89 118 88 311

(mg/L en CaCO3)

Dureza 116 390 120 190

(mg/ en CaCO3)

Cloruros (mg/LenCl)| 34 77 40 61

Sulfatos 44 192 49 78

(mg/L en SO47)

Amoniaco 0,001| 0,65 <0,01 | 0,07

(mg/L en NH4)

Nitrito 0,001| 0,0023| <0,005 || 0,003

(mg/L en NO27)

Nitrato 0,2 3,3 - -

(mg/L en NO3")

Conductividad (US) 314 549 317 513

pH 7,14 8,12 6,64 7,52

Cloro - - 0,95 1,10

Tabla 2. Parametros Microbiolégicos

Variables Agua cruda

m M
Bacterias Mesofilas Heterotrofas 1x102 1,2x10%
(UFC/mi)
Coliformes Totales (NMP/100 1,3x102 6,9x102
mi)
Coliformes Termotolerantes 23 6,9x104
(NMP/ 100 ml)
E.coli (NMP/ 100 ml) 23 6,9x104
Estreptococos fecales <2,2 6,9x102
(NMP/ 100 ml)
Pseudomonas aeruginosa Ausencia Ausencia
(Presencia / 100ml)
Clostridium sulfito reductores <2,2 2,4x102
(NMP/50 ml)
Fitoplancton Total (N° cel/L) 8x10° 2%x106
Aulacoseira granulate 0 4,1x104

m: minimo, M: maximo.

Los parametros fisicoquimicos obtenidos demostraron conta-
minacién de origen fecal y se observa que tanto los recuen-
tos de Bacterias Coliformes totales y fecales, asi como el de
los otros indicadores utilizados cominmente para la determi-
nacion de la calidad del agua, indican contaminacién de ori-
gen fecal. Considerando los resultados de los analisis fisico-
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guimicos podemos decir que el agua tratada no presenta
alteraciéon en los parametros indicadores de contaminacion
fecal. A la misma conclusion arribamos al analizar los resul-
tados de los andlisis microbioldgicos, los cuales arrojaron
todos resultados negativos.

Analisis Parasitoldgicos:

Se detectaron ooquistes de Cryptosporidium en el 100% de
las muestras mientras que Giardia fue detectada en el
71,4%, siendo los valores medios de 451 ooquistes/100 L y
64 quistes/100 L respectivamente. En la tabla 3 se muestran
algunos resultados.

Tabla 3.

Parasitos Numero de (|2 de mues- | Media arit-
muestras tras positivas || mética

Cryptosporidium 21 100 451,05

Giardia 21 71,4 64,048

Recuento hetero6- 21 100 1.028,809

trofo en placa

Coliformes tota- 21 100 3.4651,9

les

Coliformes ter- 21 100 3.820,667

motolerantes

E. coli 21 100 3.633,714

m: minimo, M: méximo.

Se observan tres grandes picos en la concentracion de
Cryptosporidium, dos de los cuales fueron acompafados por
altas concentraciones de Giardia. Cabe destacar que el méxi-
mo -correspondiente al 5 de Septiembre (muestreo N° 14)-
coincide con la fecha de apertura de los canales de riego.
Asimismo se realiz6 un analisis de la varianza (a= 0,05) para
determinar si existian diferencias en la concentracién de
quistes de Giardia y ooquistes de Cryptosporidium durante
las distintas estaciones de muestreo (Otofio-Invierno-
Primavera) detectdndose que no existen diferencias signifi-
cativas (p=0,06).

Conclusiones:

Los quistes de Giardia y ooquistes de Cryptosporidium estan
presentes en casi todos los sistemas acuaticos y aun en
aguas potables que cumplen con los requisitos de calidad
establecidos en las normas.

Por todo lo expuesto anteriormente, se podria concluir que
los estudios microbiol6gicos rutinarios de las aguas de bebi-
da no deberian circunscribirse sélo a la determinacion de los
parametros actualmente en uso, especialmente a la ausen-
cia de E. coli, ya que esto no garantiza la ausencia de otros
patdgenos.

Por otro lado, debido a que los limites de detecciéon de los
métodos utilizados para los estudios parasitolégicos no tie-
nen suficiente sensibilidad para aguas tratadas, se sugiere
gue el mejor método de control es mantener una vigilancia
de la presencia y concentracién de los parasitos en aguas
crudas, desarrollando una base de datos a lo largo de distin-
tas condiciones climaticas e hidrologicas y con informacion
suficiente sobre focos puntuales y no puntuales de contami-
nacion. Los resultados de estos estudios permitirdn seleccio-
nar un determinado tipo y nivel de tratamiento, y ajustar el
mismo para picos inusuales, de modo que no se sobrepasen
las barreras del mismo, asegurando asi un bajo riesgo micro-
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biologico. Es importante tener en cuenta que el agua trata-
da proveniente de plantas que utilizan agua cruda con altos
niveles de parasitos tiene gran probabilidad de contener
quistes y ooquistes.Asimismo dado que la descarga de agen-
tes patogenos en el agua es una amenaza constante dificil
de eliminar, el manejo adecuado de la cuenca, el tratamien-
to de las aguas residuales, el control de la escorrentia super-
ficial y el tratamiento y la distribucién adecuada en los abas-
tecimientos de aguas son esenciales para prevenir riesgos
para la salud publica.

Es importante tener en cuenta que:

Casi la mitad de la poblacién de los paises en desarrollo
sufre problemas sanitarios asociados con el agua potable,
insuficiente o contaminada y la falta general de saneamien-
to.Pueden presentarse casos esporadicos de infeccion en
diversos momentos sobre el sistema de distribucién sin que
nunca se lo reconozca como brote. Por lo tanto se requie-
ren estudios epidemioldgicos para determinar si la
enfermedad se asocia también con bajos niveles de
contaminacion del agua potable.

Dada la dificultad de realizar estudios epidemiol6gicos com-
pletos, una de las soluciones momentaneas seria analizar la
concentracion de quistes y ooquistes de parasitos en los
efluentes cloacales. De esta forma se podria ver la inciden-
cia de parasitosis que esta reflejando de algiin modo la can-
tidad de portadores que tenemos en nuestra poblacion.
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A LOS INTEGRANTES DE LOS CAPS DE TODO EL PAIS

Recuerden la convocatoria que les hicimos para que participen en el certamen Nacional “Experiencias en APS”.
Las bases del mismo fueron publicadas en el Boletin Nro 13 y pueden ser consultadas en: www.remediar.gov.ar seccion Boletines

Remediar.
En esta ocasion, queremos dejar en claro algunas dudas:

* El certamen, no es un concurso de Proyectos, por lo que no tiene que observar un formato predeterminado.
* Son sencillamente relatos coloquiales, que cuenten experiencias, anécdotas, situaciones etc, que se hayan producido en su esta-

blecimiento y que merezcan ser compartidas.

* Es casi una composicion escolar en la que se cuentan, como en la sobremesa, esos hechos que nos conmovieron en nuestro tra-

bajo cotidiano.
* Hay doscientos premios de $ 1000 cada uno.
* Estas experiencias se publicaran en un libro.

iijLos esperamos...!!!

Concurso Nacional para becas de estimulo “La atencién primaria de la salud y el Programa Remediar”

Invitamos a todos los integrantes de los equipos de salud de los
CAPS a participar de esta convocatoria.

Instrucciones para el Concurso:

* Sobres: Se envian 2 sobres pre-impresos.

= Uno de ellos contendra el trabajo (original y copia) firmado con el
pseuddénimo.

 El segundo sobre deberé contener los datos solicitados en el punto
6.7 de las bases y la autorizaciéon a que se hace referencia en el
punto 6.8.

* Envio: Se pueden utilizar otros sobres que no sean los preimpre-
sos enviados por el programa. Seria ideal que los trabajos sean
enviados por correo postal; caso contrario el Operador Logistico
podra retirarlos.

* Ejes tematicos:

Los ejes tematicos estén vinculados a puntos estratégicos de la aten-
cién primaria de la salud. Los trabajos pueden abordar uno o varios
de estos ejes tematicos.

. Acciones de prevencion y promocion.

. Abordajes epidemiolégicos en Atencién Primaria.

. Participacion comunitaria.

. Registros en APS.

. Experiencias con REMEDIAR.

. Articulacion entre el primer y segundo nivel de atenci6n.

. Relacién con el medio ambiente.

. Estrategias de captacion de poblacién bajo riesgo.

O~NOOUANWNE

1. Las acciones de prevencion y promocion: estan presentes en
todos los programas que tienen como efector a los CAPS. Estas acti-
vidades que pueden ser de orden colectivo o individual tienen el pro-
pésito de producir cambios en el cuidado de la salud, de modificar
conductas y habitos perjudiciales y de aplicar las normas y los crite-
rios que permitan prevenir la aparicion de enfermedades o las com-
plicaciones en padecimientos crénicos. En orden a ello los abordajes
evaluativos que consideran procesos y resultados, las metodologias
para la asignacion de la poblacién y el seguimiento de casos resulta-
ran de interés. Sin prejuicio de ello las iniciativas e innovaciones
introducidas en la materia por los CAPS constituyen elementos que
aportan experiencia al conocimiento.

2. El abordaje epidemiol6gico en atencién primaria es un instrumen-
to basico para conocer las necesidades de la poblacion de modo de
organizar y determinar la capacidad resolutiva de los CAPS. El anali-
sis estadistico de la informacion la metodologia del registro y el estu-
dio de casos centrado en la cadena epidemiol6gica asi como el des-
arrollo de una estructura funcional en orden a las prioridades epide-
miolégicas, constituyen aspectos a considerar.

3. La participacion comunitaria: incorporacion de la poblacién a las
actividades sanitarias en multiples y diferentes aspectos de analisis
e identificacioén de los factores que favorecen o limitan la participa-
cién, tanto en el nivel gubernamental como en el orden poblacional,
experiencias en actividades de formacién mediante propuestas peda-
gogicas no formales, de Agentes Promotores de la Salud en las areas
programaticas de los diferentes CAPS.

4. Los registros de APS deben seguir su desarrollo a lo largo del

tiempo, de manera longitudinal. Como en toda modalidad de aten-
cién ambulatoria, se necesita contar con informacién para conocer lo
que sucede hoy y para programar el trabajo futuro. Los registros son
necesarios, entre otras cosas, porque permiten la revisién del mate-
rial clinico, por lo que es imprescindible que ellos existan y resulten
adecuados. En particular, las historias clinicas que muchas veces son
la Unica conexion entre los CAPS y el paciente y sus familiares, nece-
sita de diseflos que permitan el acceso facil de la introduccion refe-
rida a las personas; al mismo tiempo que sirva a la revision de casos,
a la autevaluacién del equipo de salud. En orden a ello también son
importantes las experiencias en materia de normalizacion de regis-
tros, en el desarrollo de H. C. Por problemas en cuanto a los regis-
tros médico-legales, los de uso en el control y la administracion de
informes y medicamentos.

5. Experiencias con REMEDIAR: logros alcanzados en la mejora de
la atencién primaria a partir de la incorporacion del CAPS como efec-
tor del programa REMEDIAR en especial en las acciones de promo-
cién y prevencion, atencion a la poblacién, seguimiento de pacientes
en riesgo, participaciéon comunitaria, poblacion bajo programa y arti-
culacion con la comunidad.

6. La articulacion entre el | y el Il nivel de atencién que los CAPS
gestionan la atencion del paciente evitando que él peregrine en
busca de la solucion de su problema de salud. Sin lugar a dudas la
columna vertebral de la estrategia de areas protagénicas se asiente
en la organizacion de los niveles de atencion que asegure una opor-
tuna referencia y contrarreferencia, lo que involucra una estratifica-
cién de servicios y la formulacién de criterios y recursos para la deri-
vacion y comunicacion entre los efectores comprometidos.

7. La relacién con el medio ambiente en la Argentina no suele estar
incluida en la misién y funciones de los CAPS, cualquiera fuese su
dimensién. Sin embargo y aun desde un enfoque epidemiolégico no
puede pasar inadvertido la generacion de enfermedades hidricas,
aéreas y las provenientes de los desechos domiciliarios o no, que
puedan resolverse o mejorarse, a veces con medidas sencillas si bien
transitivas, como las vinculadas a la higiene personal, el tratamiento
de pozos, el uso de vestimenta adecuada, los métodos que permitan
el consumo de agua, entre otros. Un adecuado diagnéstico influye
en las decisiones y su priorizacion a nivel del area responsable.

8. Las estrategias de captaciéon de poblacién bajo riesgo es una
manera de colocar a la poblacién bajo programa e impactar sobre su
estado sanitario y la utilizacién de recursos. Los estudios de efectivi-
dad y eficiencia, la construccion de indicadores, la determinacién de
admisiones por proceso o ausencia de la atencién ambulatoria, con-
sideran la importancia del tema. No obstante cabe destacar las
metodologias a utilizar en particular aquella que parte de la deman-
da espontanea. Convertir al CAPS en una clave de éxito de las medi-
das y recursos que se adoptan, al motorizar la integracion de la
poblacién a la estructura principal de atencion junto con la contribu-
cion de los programas de prevencion de la salud.

Dra. Graciela Ventura - Coordinadora General
Programa de Reforma de la Atencion Primaria de la Salud
PROAPS - REMEDIAR - Ministerio de Salud y Ambiente de la Nacion.
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