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SALUD Y POBREZA: ERROR, CASUALIDAD O DESTINO?

“Frente a las enfermedades que genera la miseria, frente a la tris-
teza, la angustia y el infortunio social de los pueblos, los microbios,
como causas de enfermedad; son unas pobres causas”

Es un tema actual. En la Argentina lo es
desde hace décadas. Es un flagelo que afecta a
mas de un cuarto de la poblacion y, al hablar de
Salud o de Enfermedad, no podemos obviar
su relacion con la Pobreza.

No es ésta la ocasion de hacer una resefia de
sus causas, tampoco de la busqueda de sus res-
ponsables politicos ni de su incremento; pero
seguro no estan ausentes de aquéllas, entre mu-
chas, las migraciones internas y las externas,
desde paises limitrofes a las que se suma ac-
tualmente la gran llegada de venezolanos, por
razones tristemente conocidas. Todos buscando
una oportunidad mejor pero que confluyen en
la Ciudad de Buenos Aires y en el conurbano,
rebasando la capacidad de ordenamiento por-
que carecemos de una politica migratoria diri-
gida. No la hay ni la hubo en el pasado, ya que
fuimos siempre un pais de fronteras abiertas.

Y a lo largo de los afios vemos el creci-
miento de la pobreza y como se endurecen sus
condiciones de vida. Y observamos atonitos la
reiteracion de Politicas de Salud fallidas, des-
conociendo si lo son por imprevision, oportu-
nismo electoral espasmddico o simplemente
por incapacidad o lo que es peor, por indife-
rencia.

Y, la descripcion se agrava si entendemos
que todo ello ocurre en un pais que ha dado ex-
celentes profesionales médicos con reconoci-
miento internacional, muchos an6nimos; pero
otros merecedores de Premios Nobel como el
de Medicina, el de Quimica y el de Fisiologia y
Medicina y dos de la Paz. Pero atn hoy, a pesar
de las crisis, nuestras Universidades atraen a
estudiantes y profesionales de América y del
mundo.

Es lamentable observar que aquellas perso-
nalidades y la magnitud de los avances y con-
quistas que alcanzaron; no fueron proporciona-
les al mejoramiento de la calidad de vida y de
atencion de la salud de un sector pobre, poster-

Dr. Ramon Carrillo (1906-1956)

gado y muchas veces utilizado espireamente
por sectores politicos, y que va en aumento.

Y esa Pobreza lastima. Lastima aun mas
considerando que en la primera mitad del Siglo
XX, Argentina estaba entre los cinco primeros
paises exportadores del mundo, compartien-
do cartel con Canada y Estados Unidos. Tenia
ademas tal reserva de oro que, segun el mito,
no tan mito; apenas se podia caminar por la bo-
veda del Banco Central. Todo ello en el marco
de un pais que goza de increibles recursos na-
turales y una variedad de climas optimos para
el desarrollo de cualquier actividad.

Un pais que recién tuvo su primer Minis-
tro de Salud Publica en 1949 a punto de par-
tida de la Secretaria de Salud Publica que ya
ocupaba desde 1946.

Ese visionario profesional propulsor del
nuevo ministerio fue el Dr. Ramén Carri-
llo, Medalla de Oro de su promocion médica,
quien a los 38 afios fue nombrado Profesor Ti-
tular de la Céatedra de Neurocirugia de la UBA,
abandono esta especialidad en la que gozaba de
reconocimiento nacional e internacional, para
dedicarse de lleno al Sanitarismo.

Seria necesario divulgar su obra completa,
cuya Unica impresion la hizo EUDEBA, pero
que lamentablemente no la reeditd. Digo que
seria imponderable su lectura para valorar la
actualidad de sus juicios, sus diagnosticos so-
ciales y su obra sanitarista.

En su Codificacion Sanitaria establece una
intima relacion entre Salud, las condiciones in-
dignas de vida por la falta de cloacas, agua po-
table, falta de higiene, falta de escolarizacion,
pobreza y asistencia social.

Durante su gestion se planificaron y cons-
truyeron 4000 establecimientos, contdndose
en 1949 con 130.000 camas. Cantidad aun no
superada. También se erradicé el Paludismo
y, enfermedades como la Tuberculosis y la Si-
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filis disminuyeron, alcanzando niveles com-
parables con los paises desarrollados o supe-
rior, tal el caso de Gran Bretaiia.

Luego de su fugaz pero prospera actuacion,
alejado de la funcién publica por desinteligen-
cias con otros funcionarios apasionados y cega-
dos por su alineamiento politico; el Dr. Ramoén
Carrillo se vio obligado a abandonar el pais.
Paso privaciones y vivié modestamente en Es-
tados Unidos, del que se fue para instalarse en
el norte de Brasil, en un lugar inhospito, ejer-
ciendo desde el 1lano su profesion, sin vanaglo-
riarse de su curriculum, sin dejar de formar a sus
jovenes colegas. El Golpe de 1955 lo sorprendio
alli y ya no pudo regresar. Antes, abandonado
por propios y ahora perseguido por el nuevo
gobierno; murié en 1956 ignotamente en Bra-
sil y sus restos so6lo fueron repatriados muchos,
muchos afios después (1972). Sin embargo, re-
cién a comienzos del siglo XXI recibio un atisbo
de reivindicacion, a cien afios de su nacimiento
y a cincuenta de su fallecimiento, al considerar
el ano 2006, el Afio dedicado a su homenaje y
reconocimiento. Pero también es necesario decir
que para la poblacion pasé absolutamente desa-
percibido. Hoy la mayoria de nuestros jovenes
colegas ni lo conocen.

Quizas por el color politico del contexto en
que desarroll6 su Politica Sanitaria; sus logros y
sus metas alcanzadas, fueron olvidandose. Sé6lo
quedaron los hospitales que mandé construir o
los que se discontinuaron. EI mas emblematico,
el que paso6 a llamarse “Elefante Blanco” y que
hoy esta en avanzado proceso de demolicion.
Pero los que atn siguen en pie o sus fantasmas,

en esta Ciudad y en el interior; son testigos y
testimonios de la grandeza de su obra, aunque
tan so6lo sean la punta de un iceberg.

Curiosamente, con el exilio obligado y su
temprana muerte, las politicas sanitarias conse-
cutivas malograron lo alcanzado por el Dr. Ra-
mon Carrillo, llevando al pais a esta situacion
tan lejana de la deseada por ese santiaguefio
que sobresalio en Neurocirugia y en el Sani-
tarismo a través del cual implement6 reformas
integrales que no fueron igualadas y lo que es
peor; se abandonaron en el tiempo, como se
olvido a su hacedor, cuyos principios fueron
simples:

» Todos los hombres tienen igual derecho

a lavida y a la sanidad

* No puede haber politica sanitaria sin
politica social

* De nada sirven las conquistas de la téc-
nica médica si ésta no puede llegar al
pueblo por medio de dispositivos ade-
cuados

iEs tan simple! jTan claro! Pero aqui, en
nuestro pais, la mezquindad de las luchas po-
liticas degradaron al ciudadano. Lo pauperiza-
ron obligando a varias generaciones a vivir en
condiciones de indignidad humana sin solucion
de continuidad. Prometiéndoles una esperanza
de mejora que nunca llega y que aumenta la
frustracion hasta no esperar nada y conformar-
se con migajas y, al abandonar la obra ciclopea
de Carrillo y someterla al olvido; los condeno
al infierno de la pobreza y la falta de futuro.

Dr. Jorge H. Giannattasio
EXPRESIDENTE DE SMIBA

REVISTA DE MEDICINA INTERNA / VOLUMEN 14 / NOMERO 3 / JuLio, AGOSTO Y SEPTIEMBRE 2018



| CONSENSO ‘l
I

CONSENSO DE ENDOCARDITIS INFECCIOSA

DIRECTOR DE CONSENSO

Dr. José Horacio CasabéMTSAC
SECRETARIO (ACN)

Dr. Gustavo GiuntaMT5A¢

COMISION DE DIAGNOSTICO Y EVALUACION
COORDINADOR

Dr. Sergio VariniM™A¢

SECRETARIO

Dr. José Luis BarisaniM™A¢

CoMmITE DE REDACCION

Dr. Juan Pablo Guerchi

COMISION DE TRATAMIENTO INFECTOLOGICO
COORDINADOR

Dr. Francisco Nacinovich

CoMmITE DE REDACCION

Dra. Lidia Espinola

Dra. Marcia L. Querci

Dr. Pablo Andrés Fernandez Oses

COMISION DE TRATAMIENTO QUIRURGICO
COORDINADOR

Dr. José Horacio CasabgMT™sAC

SECRETARIA

Dra. Claudia CortésMTSA¢
CoMmITE DE REDACCION

Dr. César BelzitiMTA¢

Dr. Horacio Cacheda

Dr. Victor DargMT™sAC

Dr. Eduardo Dulbecco

Dr. Roberto FavaloroMTsA¢
Dr. César GnocchiM™sAC

Dr. Juan Krauss

Dr. Alejandro Machain™T8A¢
Dr. Juan Carlos Modenesi
Dr. Carlos NojekMTSAC

Dr. Vicente Squassi

Dr. Manuel Vazquez BlancoMTSAC
COMISION DE PROFILAXIS
COORDINADOR

Dr. Pablo Scapellato

COoMITE DE REDACCION

Dra. Liliana Clara

Dr. Fernando Mozin Tamborenea
Dr. Francisco Nacinovich

Dr. Sergio VariniMTsA¢

Dr. José Horacio CasabéMTSAC

Comision de tratamiento infectolégico

INTRODUCCION

El descubrimiento de los antimicrobianos
(ATM) y su posterior desarrollo, asi como el
avance de la cirugia cardiaca, han desempe-
fiado un papel critico en el tratamiento de la
endocarditis infecciosa. El empleo de la pe-
nicilina a partir de la década de 1940 dismi-
nuy6 notablemente la mortalidad (40-50%) de
una enfermedad que era practicamente fatal en
el 100% de los casos; en la década de 1960, la
cirugia cardiaca significé un nuevo aporte para el
tratamiento de la EI. Sin embargo, a pesar de los
importantes adelantos realizados en las tltimas
décadas tanto en la comprension de la fisiopato-
logia de la enfermedad, como en el diagnostico y
el tratamiento, la EI todavia ocasiona una elevada
morbilidad y mortalidad. De hecho, la mortalidad
global de la EI no se ha modificado en los ultimos
50 afios. Esta realidad puede deberse a multiples
factores, entre los cuales podemos mencionar: 1)
la EI es una enfermedad relativamente infrecuen-
te pero frecuentemente no reconocida; 2) el em-
pleo incorrecto de los métodos de diagnostico; 3)
el tratamiento antimicrobiano inapropiado; 4) la
consulta quirurgica tardia.

La EI ha despertado siempre un enorme in-
terés. Dadas las caracteristicas y complejidad
de esta enfermedad, es indispensable que, para
un manejo adecuado, el tratamiento se lleve a
cabo en forma multidisciplinaria, con la par-
ticipacion de médicos clinicos, cardidlogos,
infectdlogos, microbidlogos, cirujanos cardio-
vasculares, y de todo aquel especialista a quien
sea necesario recurrir de acuerdo con la situa-
cion clinica del paciente (neurdlogos, especia-
listas en terapia intensiva, entre otros).

En las paginas que siguen se actualizaran
los aspectos relacionados con el tratamiento
médico de la EI y sus complicaciones, ya ana-
lizados inicialmente en el Consenso llevado a
cabo en 2001.
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PRINCIPIOS GENERALES PARA EL TRATA-
MIENTO ANTIMICROBIANO DE LA ENDO-
CARDITIS INFECCIOSA (1-20)

El objetivo del tratamiento antimicrobiano
de la EI es alcanzar la curacion mediante la
esterilizacion de las vegetaciones. Las carac-
teristicas propias de la vegetacion (alto indculo
bacteriano con actividad metabolica reducida,
en una matriz fibrinoplaquetaria que impide
el ingreso de las células fagociticas del hués-
ped) demandan el empleo de ATM bactericidas
(solos o combinados) en dosis altas, adminis-
trados por via parenteral y durante un tiempo
prolongado la mayoria de las veces.

Para la eleccion de un régimen de trata-
miento antimicrobiano apropiado, esencial
para el manejo exitoso de la EI, se deben tener
en cuenta:

» La forma de presentacion clinica (aguda o
subaguda)

* La valvula comprometida (derecha o iz-
quierda, nativa o protésica)

» Laidentificacion del agente causal y sus ca-
racteristicas microbiologicas

» Las caracteristicas del huésped (edad, fun-
cion renal, antecedentes de hipersensibili-
dad a antibidticos, drogadiccion intraveno-
sa, etc.)

» Laeficacia y seguridad del tratamiento anti-
microbiano elegido

» La adherencia al tratamiento instituido
* El costo del tratamiento.

A continuacion se enumeran los principios
generales para el tratamiento antimicrobiano
de la EI:

1. Hospitalizacion: se recomienda que to-
dos los pacientes con sospecha de EI sean hos-
pitalizados, al menos durante la evaluacion y
el tratamiento iniciales. Es de fundamental im-
portancia categorizar al paciente para:

* definir si es necesario un tratamiento anti-
biodtico empirico

» estimar e identificar el microorganismo res-
ponsable

» establecer la necesidad de tratamiento qui-
rurgico.

2. Consulta quirdrgica: una vez estable-
cido el diagnostico de EI, es clave y sustancial
para el pronoéstico de la enfermedad definir si
se requiere 0 no un centro quirdrgico para el
manejo del paciente. En este sentido, se sugiere
realizar la consulta quirurgica (en el lugar don-
de se ha hospitalizado al paciente o derivando-
lo tempranamente a un centro que cuente con
cirugia cardiaca) en los siguientes escenarios:

* EI del corazon izquierdo con insuficiencia
valvular de moderada a grave

* EI del corazon izquierdo con vegetaciones
> 10 mm

* Insuficiencia cardiaca (aun de grado I-
NYHA).

* Inestabilidad hemodinamica; requerimiento
de farmacos vasoactivos

* Complicaciones (p. €j., absceso, perfora-
cion valvular, embolias sistémicas, etc.)

* El asociada a implantes intracardiacos (val-
vula protésica, marcapasos, etc.).

3. Inicio del tratamiento: si el paciente se
encuentra gravemente enfermo, con criterios
de sepsis o ante la sospecha de EI aguda, o en
ambas circunstancias, se recomienda tomar los
hemocultivos en 10-20 minutos, e iniciar tra-
tamiento antimicrobiano empirico para contro-
lar la progresion de la enfermedad. En el caso
de un paciente con enfermedad de evolucion
subaguda o cuadro clinico inespecifico o con
ambos, y que se encuentra clinicamente esta-
ble, es conveniente aguardar los resultados de
los hemocultivos para elegir el tratamiento an-
timicrobiano mas adecuado, dado que esta si-
tuacion no se considera una urgencia y el trata-
miento empirico puede dificultar el diagndstico
final. Si el paciente recibié ATM en las tltimas
2 semanas y su condicion clinica es estable,
puede demorarse el inicio del tratamiento y
tomar hemocultivos seriados para aumentar el
rédito microbioldgico.

En el caso de un paciente con EI que se en-
cuentra clinicamente estable y con resultado
negativo de los hemocultivos, se puede consi-
derar el inicio del tratamiento antimicrobiano
empirico teniendo en cuenta dos aspectos:

1) que existan evidencias de embolias pe-
riféricas y 2) los hallazgos ecocardiograficos
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(presencia de vegetaciones > 10 mm y/o muy
moviles, y/o evidencias de compromiso peri-
valvular).

La experiencia y el criterio clinico deter-
minaran el grado de urgencia para instituir el
tratamiento antimicrobiano en caso de sospe-
cha de EI. En este sentido, la categorizacion
adecuada de los pacientes tiene fundamental
importancia.

Nunca se debe iniciar el tratamiento antimi-
crobiano para la EI, sin haber obtenido hemo-
cultivos. La cantidad de frascos y los mililitros
de sangre obtenidos son claves para el diagnos-
tico de la enfermedad (véase Diagnostico mi-
crobioldgico de la EI).

Para elegir el tratamiento apropiado, se de-
ben considerar:

» Forma de presentacion (aguda, subaguda)
* Procedimientos invasivos o internaciones previas

» Estructura comprometida (valvular o no
valvular)

» Presencia de dispositivos intracardiacos
* Corazon derecho o izquierdo
* Necesidad de tratamiento quirurgico.

4. Via y forma de administracion: siem-
pre se recomienda el tratamiento antimicrobia-
no por via parenteral (intravenosa o intramus-
cular). En general, deben usarse los ATM con:

* Dosis diarias maximas
* Dosis repartidas

* Intervalos reducidos (c/4-6 h): penicilina,
ampicilina, cefalotina y cefazolina. Cuando
se emplea la cefalotina, como tiene una vida
media de eliminacion mas corta, se prefiere
su empleo cada 4 horas a diferencia de la
cefazolina que puede administrarse cada 8
horas.

Es conveniente evaluar otras formas de ad-
ministracion (infusidon extendida, infusion con-
tinua, dosis inicial de carga) especialmente en
pacientes criticos, dado que el empleo de estas
estrategias (en particular con los farmacos del
grupo de los betalactamicos) ha mostrado ma-
yor eficacia clinica en diferentes escenarios al
mejorar sus propiedades farmacodinamicas.

. Consenso. pag. 93 a pag. 111

La via intramuscular puede considerase
como opcidn en circunstancias particulares (p.
ej., tratamiento ambulatorio).

La posibilidad de emplear ATM de adminis-
tracion por via oral, en el tratamiento de la EI,
despertd poco entusiasmo debido a potenciales
dificultades en la adherencia a ese tipo de tra-
tamiento y a la absorcion erratica de algunos
antibioticos, entre otras razones. Sin embargo,
por la disponibilidad de nuevos agentes, diver-
sas experiencias clinicas han mostrado que el
tratamiento por VO podria tener un lugar en los
siguientes escenarios:

» Adictos IV con EI derecha no complicada por
SAMS (8. aureus sensible a la meticilina).

* Bacterias de crecimiento intracelular (Coxie-
lla burnetii, especies de Brucella).

+ Tratamiento supresivo prolongado en pa-
cientes que no son candidatos al reemplazo
valvular.

* Switch therapy (cambiar el tratamiento pa-
renteral a oral) para completar el tratamien-
to en adultos con EI por Streptococcus sen-
sibles a la penicilina (véase mas adelante)
y en nifios con El no complicada, por mi-
croorganismos sensibles.

5. Caracteristicas farmacocinéticas y far-
macodindmicas del ATM seleccionado: en
los ultimos afios ha surgido gran cantidad de in-
formacion sobre el empleo de los antimicrobia-
nos segun sus caracteristicas farmacocinéticas
y farmacodinamicas. Que un microorganismo
sea “sensible” a un antibidtico NO es sindnimo
de efecto bacteriano ni de eficacia clinica. Es
importante evaluar la necesidad de emplear do-
sis y formas de administracion (dosis de carga,
infusion extendida, infusion continua, dosis in-
termitentes) que permitan alcanzar parametros
farmacodindmicos adecuados. La indicacion de
un antimicrobiano debe ser:

a) APROPIADA: de acuerdo con el patron
de sensibilidad del microorganismo;

b) ADECUADA: en dosis y forma de admi-
nistracion suficiente para penetrar el tejido com-
prometido y alcanzar su sitio de accion;

¢) OPTIMA: considerando las caracteristicas
farmacocinéticas y el efecto de la condicién cli-
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nica del paciente (p. ¢j., peso del paciente, sep-
sis, etc.) y los aspectos farmacodinamicos (efec-
to del ATM segin sea: tiempo-dependiente,
concentracion-dependiente, area bajo la curva-
dependiente).

En lineas generales, se recomienda la utili-
zacion de antibioticos bactericidas (penicilinas,
cefalosporinas, aminoglucésidos, glucopépti-
dos, fluoroquinolonas, rifampicina, daptomici-
na, fosfomicina). Cuando es necesario emplear
combinaciones de ATM, deben recordarse los
riesgos potenciales (posibilidad de antagonis-
mo, efectos adversos, costos) y solo deben utili-
zarse cuando existe un s6lido fundamento para
hacerlo y los beneficios superan los riesgos.

6. Duracion: la duracion del tratamiento
debe ser suficiente como para esterilizar la vege-
tacion y evitar recaidas. Es variable de acuerdo
con el germen involucrado, la valvula compro-
metida (p. ej., EI derechas), las caracteristicas
del huésped (p. €j., adictos intravenosos), el tipo
de régimen antimicrobiano utilizado (mono-
droga o asociacion de drogas) y la presencia de
eventuales complicaciones. La duracion minima
es de 2 semanas, aunque la mayoria de las veces
es necesario prolongar el tratamiento hasta 4 a
6 semanas e incluso por periodos mayores (no
menores de las 6 semanas) en caso de EI que
compromete una valvula protésica.

7. Monitorizacion del tratamiento anti-
microbiano: es conveniente realizar controles
periddicos mediante el laboratorio segun los
farmacos administrados y la modalidad de tra-
tamiento elegida (hospitalaria o domiciliaria).
La determinacion del poder bactericida del sue-
ro (PBS) y del poder inhibitorio del suero (PIS)
es una modalidad que ha caido actualmente en
desuso. Otras determinaciones especiales de-
beran evaluarse segin el microorganismo (p.
ej., CIM [prueba de sensibilidad] a vancomici-
na en el SAMR] S. aureus resistente a la meti-
cilina]; concentracion en valle de vancomicina
o concentraciéon minima de vancomicina, tam-
bien llamada mas cominmente vancocinemia).

8. Tratamiento ambulatorio: el tratamien-
to ATM ambulatorio es una nueva modalidad
terapéutica que ha demostrado ser eficaz y se-
gura en casos cuidadosamente seleccionados.

9. Alergia a los ATM: si el paciente refiere
antecedentes de alergia a la penicilina o ma-
nifiesta alguna evidencia de alergia durante el
tratamiento con un betalactamico, se debera
definir el farmaco mas apropiado para reem-
plazarla o la conveniencia de suspenderlo se-
gun el tipo de alergia manifestada.

10. Uso de vancomicina: la vancomicina
es un ATM ampliamente utilizado, pertene-
ciente (junto con la teicoplanina) al grupo de
los glucopéptidos. La vancomicina es una dro-
ga que presenta varias limitaciones:

* Pobre penetracion tisular e intracelular
* Velocidad bactericida lenta
* No acttia en la biopelicula o biofilm

* No interfiere en la produccién de toxinas
bacterianas

* Puede fracasar cuando se emplea frente a
las variantes del S. aureus heterorresisten-
tes (hVISA) o con sensibilidad intermedia
(VISA)

» Limitada experiencia con combinaciones

* La concentracion en las vegetaciones no es
homogénea, pues predomina en su perife-
ria.

Su farmacocinética es en cierta medida poco
predecible: exige el empleo de dosis altas y la
medicion frecuente de la concentracion mini-
ma para optimizar la eficacia y evitar la nefro-
toxicidad por su limitado margen terapéutico.

Utilizada habitualmente en pacientes con
alergia a los betalactamicos y/o en las infec-
ciones ocasionadas por microorganismos del
género Staphylococcus (aureus y coagulasa
negativa) resistentes a la meticilina, no esta
claramente establecido cual es el parametro
farmacodindmico que mejor correlaciona con
la eficacia clinica. Su actividad antibacteriana
se expresa con el area bajo la curva (curva de
concentracion-tiempo/CIM > 400), aunque los
datos que sostienen esta recomendacion se ob-
tienen de estudios restrospectivos. En la prac-
tica diaria contamos con dos formas de evaluar
el uso adecuado, apropiado y optimo de este
farmaco cuando se emplea en el tratamiento
de infecciones por Staphylococcus resistentes
a la meticilina: 1) la CIM a vancomicina (me-

REVISTA DE MEDICINA INTERNA / VOLUMEN 14 / NOMERO 3 / JuLio, AGOSTO Y SEPTIEMBRE 2018



dida por e-test o por dilucién en caldo (NO por
difusion por disco, pues puede dar resultados fal-
samente sensibles) y 2= el dosaje de los niveles
de vancomicina en el suero (vancocinemia). El
punto de corte (dentro del cual se considera “sen-
sible”) es 2 pug/mL para el S. aureus y de 4 pg/
mL para el Staphylococcus coagulasa negativa.
Sin embargo, como se han observado fallos te-
rapéuticos en bacteriemias por S. aureus cuando
la CIM a vancomicina es > 1 pg/mL, no es reco-
mendable emplear esta droga para el tratamiento
de la EI en esta circunstancia y se prefiere el em-
pleo de otros farmacos como la daptomicina o la
ceftarolina, aunque la experiencia con esta tltima
es aun limitada pero promisoria en EI. Por otra
parte, para alcanzar concentraciones valle de van-
comicina de 15-20 pug/ mL (modo de lograr un
area bajo la curva > 400 y evitar el desarrollo de
resistencia, para cepas de S. aureus con una CIM
<1 pg/mL) es necesario administrar dosis diarias
de vancomicina de 15-20 mg/kg (peso total ac-
tual) cada 8-12 horas (1,5-2 horas de infusion si
la dosis individual es > 1 g). En caso contrario se
recomienda utilizar otras alternativas terapéuticas
y eventuales combinaciones.

Si se desea emplear la vancomicina en forma
empirica en un paciente con sepsis grave, es pro-
bable que (de acuerdo con opiniones de expertos)
sea conveniente administrarla en combinacion
con otras drogas utiles para el S. aureus, especial-
mente el S. aureus resistente a la meticilina.

En resumen, resulta imprescindible conocer
la CIM de vancomicina en infecciones por Sta-
phylococcus (aureus y coagulasa negativa) re-
sistentes a la meticilina y seria muy conveniente
contar con dosaje de vancocinemia en el manejo
de estas enfermedades, de modo de adecuar al
maximo posible el uso de este farmaco.

La mayoria de los principios enunciados
para el tratamiento antimicrobiano de la EI son
aplicables tanto a la EI de valvula nativa como
a la que involucra implantes intracardiacos
(vélvula protésica, marcapasos).

TRATAMIENTO DE LA ENDOCARDITIS INFEC-
CIOSA SEGUN EL AGENTE ETIOLOGICO

1. Endocarditis por Streptococcus grupo vi-
ridans (SGV), Streptococcus bovis y variantes

! Consenso. pag. 93 a pag. 111

nutricionales (Abiotrophia defectiva, especies
de Granulicatella y especies de Gemella) y es-
treptococo betahemolitico (1-9, 15-17, 21-33).

Actualmente, las normas dispuestas por el
Clinical and Laboratory Standards Institute
(CLSI-USA) incluye dentro del grupo viridans
varios grupos con varias especies en cada uno:

* grupo mutans

* grupo bovis (ahora denominado S. gallo-
lyticus)

* grupo milleri (S. constellatus, S. anginosus
y S. intermedius)

* grupo mitis
* variantes nutricionales (Abiotrophia defec-
tiva, Granulicatella y especies de Gemella).

Existen varias opciones de tratamiento para
las EI ocasionadas por este tipo de microorga-
nismos. La eleccion de cada una de ellas esta
relacionada con: a) el tiempo de evolucion del
cuadro clinico, b) la valvula comprometida, c)
la concentracion inhibitoria minima (CIM) para
el germen responsable y d) el aislamiento de
ciertos agentes puntuales (p. ¢j., S. anginosus)
por su mayor incidencia de procesos supurati-
vos y embolicos, o las denominadas “variantes
nutricionales”, dada su mayor resistencia a la
penicilina. Ademas, se estima que un 15% de
las cepas de S. mutans muestran un valor de
CIM < 0,1 pg/mL, pero con una concentracion
bactericida minima (CBM) mucho mas elevada
(1,25-50 pg/mL) por lo que deberian ser consi-
derados “tolerantes” a la penicilina. La toleran-
cia se define como la existencia de un cociente
CMB:CIM > 32 y, aunque no esta claro cual es
el impacto clinico de este fenomeno (pues los
resultados en el modelo experimental son con-
tradictorios y no existe suficiente informacién
acerca de la infeccion en seres humanos), resulta
oportuna la administracion de tratamiento anti-
bidtico combinado.

Los regimenes de tratamiento para estos mi-
croorganismos se basan en las pruebas de sensi-
bilidad (CIM) a la penicilina (tablas 1 y 2). Esto
es, aquellos con alta sensibilidad a la penicilina
(CIM < 0,125 pg/mL), los que presentan sensi-
bilidad intermedia (CIM > 0,125 a < 0,5 ng/mL)
y aquellos con resistencia a la penicilina (CIM >
0,5 ug/mL). Es de notar que los criterios de “sen-
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sibilidad” considerados por la American Heart
Association (AHA) no coinciden con los crite-
rios del CLSI. Esto responde a varias razones: el
empleo de la asociacion betalactamicos y amino-
glucosidos se debe a la existencia de “sinergia”
entre ambos (el efecto producido al asociarlos es
mayor que el efecto provocado al utilizarlos indi-
vidualmente). No ocurre este efecto cuando el es-
treptococo es resistente a un aminoglucésido de-

terminado. Aunque el efecto bactericida logrado
con la asociacion de estos farmacos correlaciona
generalmente con mayor probabilidad de cura,
la actividad bactericida de la penicilina G no
puede predecirse si la CIM para un microorga-
nismo del SGV es > 0,12 pg/mL. Por ello, y de
acuerdo con la CIM a la penicilina, los esque-
mas de tratamiento recomendados son (véanse
tablas 1, 2; tabla 3): CIM < 0,12 pg/mL:

Tabla 1. Estreptococos grupo viridans y bovis con CIM a penicilina < 0,125 pg/mL (cepas altamente sensi-

bles a la penicilina)

Esquema

Duracion

Clase/Evidencia Comentarios

Penicilina G* 12-18 MU/dia IV Tratamiento de eleccidn,
o en 6 dosis fundamental mente en
Ampicilina 100-200 mg/kg/dia 4 semanas B pacientes ancianos o con
o IV en 4 a 6 dosis trastornos renales o del VIII
Ceftriaxona 2 g/dia IV o IM** par craneal
en 1 dosis diaria
Penicilina G 12-18 MU/dia IV Tratamiento posible para
en 6 dosis pacientes jovenes, sin al-
o teracion de la funcion renal
Ampicilina 100-200 mg/kg/dia 2 semanas B o compromiso del VIII par,
o IV en 4 a 6 dosis y/o en aquellos en los que
Ceftriaxona 2 g/dia IV o IM** se hayan descartado com-
+ en 1 dosis plicaciones cardiacas o
extracardiacas
Gentamicina 3 mg/kg IV cada 24 hs La gentamicina puede
en 1 dosis reemplazarse por estrep-
tomicina 7,5 mg/kg IM
Vancomicina 1| 15-20 mg/kg/dosis 4 semanas 1B cada 12 h
8-12 h Solo recomendado en
aquellos pacientes con
alergia a pencilina y a ce-
falosporinas. Debe mo-
nitorizarse la dosis sérica
para alcanzar rangos entre
Ceftriaxona 2 g/d IV/IM, en 2 semanas 15-20 pg/mL
mas una sola dosis La amoxicilina se adminis-
amoxicilina## 4 g/d VO, en 4 dosis 2 semanas IIC tra luego de finalizadas

Referencias: IV: intravenosa; IM: intramuscular; VO: via oral.

las dos semanas con cef-
triaxona

*Dosis calculadas para pacientes con funcion renal normal. En caso de obesidad, las dosis de los betalactamicos deben calcularse segun el peso corporal ideal.
Las dosis siempre deben ajustarse segiin la clearance (depuracion) de creatinina en aquellos pacientes con disfuncion renal. En los pacientes criticos, con mas
de 14 dias de internacion en terapia intensiva, es conveniente obtener la clearance de creatinina real.

**La ceftriaxona IM debe repartirse 1 g en cada aplicacion, en distinto sitio. No es conveniente administrar 2 g juntos en el mismo lugar.

# En casos de alergia menor a la penicilina: cefazolina 1-2 g cada 8 horas IV o IM por 4 semanas con o sin aminoglucésidos (IB) o ceftriaxona 2 g por dia
IV/IM por 4 semanas (IC). En casos de alergia mayor: vancomicina 15-20 mg/kg/dosis ¢/8-12 h por via IV en infusion lenta (no menos de 60 minutos). Se
pueden administrar aminoglucoésidos junto con la vancomicina, siempre que sea necesario de acuerdo con la CIM del estreptococo (IB). La teicoplanina (IC)
y la daptomicina pueden ser otra opcion (IC).

## Existe solo una experiencia clinica con esta modalidad de tratamiento.

YLa vancomicina debe infundirse en forma lenta (no menor de 60 minutos) para evitar el llamado sindrome de “hombre rojo”. Varios estudios no controlados
y retrospectivos demostraron que la teicoplanina es tan eficaz como la vancomicina para el tratamiento de endocarditis estreptococica. Pero se necesitan
estudios aleatorizados y prospectivos para elaborar recomendaciones formales (IIC).
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* P-lactamicos o glucopéptidos en monotera-
pia (4 semanas)

* PB-lactamicos + aminoglucosidos (2 sema-
nas) CIM > 0,12 y < 0,5 pg/mL:

* P-lactamicos o glucopéptidos (4 semanas)
+ 2 semanas iniciales de aminoglucdsidos
CIM > 0,5 pg/ml:

» P-lactdmicos o glucopéptidos + aminoglu-
cosidos (4-6 semanas).

En raras ocasiones, la CIM a penicilina pue-
de ser > 4 pg/mL, situacion que obliga a em-
plear glucopéptidos o daptomicina.

Cabe destacar que, si bien algunas guias
(como las europeas 2009) proponen como pun-
to de corte una CIM a penicilina entre 0,125 y
2 pg/mL como intermedio y > 2 pg/mL como
resistente, en nuestro pais adherimos a las re-
comendaciones de la AHA.

Aunque la mayoria de las especies de es-
treptococos son muy sensibles a la penicilina,

,  Consenso. pag. 93 a pag. 111

algunas cepas de estreptococos betahemoliti-
cos de los grupos B, C y G asi como los del
grupo S. milleri pueden mostrar disminucion
de la sensibilidad a la penicilina. En estos casos
no se utilizan nunca los tratamientos cortos y
algunos autores recomiendan anadir gentami-
cina durante las primeras 2 semanas a un trata-
miento de 4-6 semanas de duracion.

Ademas, varios estudios clinicos revelan una
mejor evolucion en aquellos pacientes que han re-
cibido tratamiento combinado (IIB).

La mayoria de los estudios publicados han
empleado la asociacion de penicilina y estreptomi-
cina; sin embargo, hay acuerdo general en que la
estreptomicina puede ser reemplazada por genta-
micina. Estudios in —vitro y en animales demostra-
ron la eficacia de la gentamicina y diferentes guias
internacionales recomiendan actualmente la com-
binacion de B-lactimicos con aminoglucdsidos. Si
bien existe consenso en la utilizacion de gentami-
cina, ninglin estudio randomizado aleatorizado ha

Tabla 2. Streptococcus viridans y bovis con CIM a penicilina » 0,125 y < 0,5 pg/mL (sensibilidad intermedia)

Esquema

Duracién

Clase/Evidencia Comentarios

Penicilina G* 24 MU/dia IV en 4 semanas Cefalotina, cefazolina
o 4-6 dosis o ceftriaxona/cefo-
Ampicilina 100-200 mg/kg/dia IV 4 semanas taxima pueden usarse
o en 4 a 6 dosis 1B en vez de penicilina o
Ceftriaxona 2 g/dia IV o IM** en 4 semanas ampicilina
+ 1 dosis
Gentamicina 3 mg/kg IV cada 24 h 2 semanas La gentamicina puede
en 1 dosis reemplazarse por es-
treptomicina 7,5 mg/
kg IM cada 12 h
Vancomicina | 15-20 mg/kg/dosis 4 semanas 1B Solo recomendado

/8-12 h

Referencias: IV: intravenosa; IM: intramuscular; VO: via oral.

en aquellos pacientes
con alergia a pencilina
y a cefalosporinas.
Debe monitorizarse
la dosis sérica para
alcanzar rangos entre
15-20 pg/mL

*Dosis calculadas para pacientes con funcion renal normal. En caso de obesidad, las dosis de los betalactamicos deben calcularse segun el peso corporal ideal.
Las dosis siempre deben ajustarse segun la clearance (depuracion) de creatinina en aquellos pacientes con disfuncion renal. En los pacientes criticos, con mas
de 14 dias de internacion en terapia intensiva, es conveniente obtener la clearance de creatinina real.

**La ceftriaxona IM debe repartirse 1 g en cada aplicacion, en distinto sitio. No es conveniente administrar 2 g juntos en el mismo lugar.

#En casos de alergia menor a la penicilina: cefazolina 1-2 g cada 8 horas IV o IM por 4 semanas con o sin aminoglucésidos (IB) o ceftriaxona 2 g por dia IV/IM
por 4 semanas (IC). En casos de alergia mayor: vancomicina 15-20 mg/kg/dosis ¢/8-12 h por via IV en infusion lenta (no menos de 60 minutos), teicoplanina
(IB) o daptomicina (IC). Varios estudios no controlados y retrospectivos demostraron que la teicoplanina es tan eficaz como la vancomicina para el tratamiento
de endocarditis estreptocdcica. Pero se necesitan estudios aleatorizados y prospectivos para elaborar recomendaciones formales.

9 La vancomicina debe infundirse en forma lenta (no menor de 60 minutos) para evitar el llamado sindrome de “hombre rojo”. Se pueden administrar amino-
glucdsidos junto con la vancomicina, siempre que sea necesario de acuerdo con la CIM del estreptococo (IB).
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demostrado que su uso mejore la morbimortalidad
y la mortalidad de los pacientes.

Siempre que se administre un betalactamico
durante 2 semanas, debera combinarse con un
aminoglucodsido para lograr sinergia.

No existen suficientes datos clinicos como
para sustentar las ventajas (aumento de la efica-
cia, reduccion de la toxicidad y disminucion de
los costos) derivadas del uso de una dosis tnica
diaria de aminoglucésidos para el tratamiento de
la EI. Diversos estudios realizados tanto en ani-
males como en seres humanos con EI por estrep-
tococo (no enterococo) han mostrado que la ad-
ministracion de aminoglucésidos una vez por dia
versus tres veces por dia fue igualmente eficaz.

Las EI provocadas por Streptococcus viridans
y bovis con CIM a penicilina > 0,5 pg/mL y las
variantes nutricionales deben ser tratadas con el
esquema sugerido para el tratamiento de endocar-
ditis por enterococo (tabla 4). También la dapto-
micina es una alternativa en estos escenarios.

Cuando no se aconseja el uso de vancomici-
na, puede emplearse la teicoplanina en dosis de
10 mg/kg IV o IM cada 12 horas (9 dosis) y lue-
go 10 mg/kg en tnica dosis durante 4 semanas.
Como alternativas pueden utilizarse daptomicina
en dosis de 8-10 mg/kg/dia en una sola infusion
diaria, también por 4 semanas (con monitoriza-
cion semanal de enzimas musculares [CPK]) y el
linezolid 600 mg ¢/12 horas IV. En caso de EI

que asienta en una valvula protésica o implante
intracardiaco, el tratamiento debe adecuarse a la
CIM del microorganismo hallado (IB) y la dura-
cion debe ser no menor de 6 semanas.

En EI con formas complicadas (presencia de
focos metastésicos intracardiacos o extracardia-
cos, mas de 3 meses de evolucion, recaida por el
mismo germen, antecedentes de profilaxis con
penicilina para fiebre reumatica) se sugiere em-
plear tratamientos de 4 semanas acompaiiados,
en lo posible, por aminoglucésidos. En formas
no complicadas pueden utilizarse tratamientos
con betalactamicos solamente, en especial para
pacientes afiosos (mas de 65 afios) o para aque-
llos que no toleren los aminoglucésidos (por su
toxicidad renal o sobre el VIII par craneal).

Los tratamientos cortos (2 semanas) pueden
considerarse en los siguientes casos: a) ausencia
de factores de riesgo cardiovascular (insuficien-
cia cardiaca, insuficiencia aortica, alteraciones
en la conduccion), b) ausencia de enfermedad
tromboembolica, ¢) infeccion de valvula nativa,
d) vegetacion < 5 mm en el ecocardiograma y e)
respuesta clinica dentro de los 7 dias de iniciado
el tratamiento antimicrobiano.

2. Endocarditis por neumococo (1, 3, 6, 34-36)

Debido a la baja frecuencia de esta infec-
cion no se dispone de estudios comparativos
que evaluen distintos regimenes terapéuticos,

Tabla 3. Estreptococos con CIM a penicilina » 0,5 pug/mL (resistentes) y cepas nutricionalmente dependien-

tes o tolerantes#

ATM Dosis* Duracién Clase/Evidencia Comentarios
Penicilina G sédica** 18 millones U/d IV, 4-6 semanas IB La penicilina puede
en 6 dosis reemplazarse por am-
+ picilina 12-18 g/d, en
4-6 dosis.
Gentamicina 3 mg/kg/d IV/IM, en 4-6 semanas IB La gentamicina puede

3 dosis

Referencias: IV: intravenosa; IM: intramuscular.

reemplazarse por
estreptomicina

7,5 mg/kg IM cada
12h

*Dosis calculadas para pacientes con funcion renal normal. En caso de obesidad, las dosis de los betalactamicos deben calcularse segin el peso corporal ideal.
Las dosis siempre deben ajustarse segun la clearance (depuracion) de creatinina en aquellos pacientes con disfuncion renal. En los pacientes criticos, con mas
de 14 dias de internacion en terapia intensiva, es conveniente obtener la clearance de creatinina real.

** En casos de alergia a la penicilina: vancomicina 15-20 mg/kg/dosis ¢/8-12 h por via IV en infusion lenta (no menos de 60 minutos), teicoplanina o dap-

tomicina (IC).

#Si la endocarditis tiene menos de 3 meses de evolucion, puede elegirse el tratamiento de 4 semanas; en cambio, si tiene mas de 3 meses de evolucion, se

debe implementar el tratamiento de 6 semanas (IC).
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por lo que la informacioén que se brinda a con-
tinuacion deriva exclusivamente del analisis de
series retrospectivas y de la opinion de expertos.

La EI por neumococo es una identidad infre-
cuente desde la introduccion de los antibioticos.
Se asocia con meningitis hasta en un 30% de los
casos. Es mas frecuente en pacientes alcoholi-
cos, afecta usualmente la valvula aortica y se
observa absceso perivalvular o pericarditis.

Siempre es necesario confirmar que el neu-
mococo es sensible a la penicilina (CIM <2 mg/
mL para sitio no meningeo). Mientras se esperan
los resultados de sensibilidad, se aconseja ini-
ciar tratamiento empirico con cefalosporinas de
tercera generacion (ceftriaxona o cefotaxima).
En caso de alta incidencia local de neumococo
resistente a la penicilina, se recomienda asociar
vancomicina en el tratamiento empirico inicial
hasta contar con la sensibilidad final.

Dado que la combinacion de gentamicina o ri-
fampicina con un betalactamico puede lograr un
efecto sinérgico o aditivo, resultaria util en caso
de infecciones por neumococos resistentes a la
penicilina.

El uso de vancomicina debe restringirse a
situaciones especiales, como alergia o resisten-
cia a los betalactamicos.

,  Consenso. pag. 93 a pag. 111

En este ultimo caso debe considerarse la
combinacion de vancomicina con gentamicina
o rifampicina o con ambas.

Debe considerarse también el tratamiento com-
binado (médico y quirurgico) dado que hay evi-
dencias de una menor mortalidad cuando se imple-
mentan ambas modalidades (IB).

Si la EI por neumococo asienta en una val-
vula protésica, se puede considerar razonable
el empleo de los mismos esquemas propuestos
para la EI de valvula nativa. Si se tiene en cuen-
ta que la cirugia es necesaria para disminuir la
mortalidad a casi la mitad en caso de EI por
neumococo en valvulas nativas, se debe consi-
derar el tratamiento quirargico en especial si se
trata de un neumococo resistente a la penicilina
(IIC). La duracion del tratamiento no debe ser
menor de 6 semanas (tablas 5y 6).

3. Endocarditis por enterococo (1-9, 37-52)

La EI por enterococo es causada por Ente-
roccus faecalis (90% de los casos) y mas rara-
mente por E. faccium u otras especies. Estos
microorganismos poseen caracteristicas micro-
biologicas que es indispensable tener presente al
momento de elegir el tratamiento antimicrobiano:

a) Los enterococos tienen resistencia in-

Tabla 4. Endocarditis por estreptococo betahemolitico

ATM Dosis* Duracion Clase/Evidencia Comentarios
Penicilina G sodica** 18-30 millones U/dia EV, 4-6 semanas*** IB
en 6 dosis
Penicilina G sodica** 18-30 millones U/dia IV, 4-6 semanas IB
en 6 dosis
&
Gentamicina* 3 mg/kg/dia IV/IM, 2 semanas B La gentamicina puede
en 3 dosis reemplazarse por es-
treptomicina 7,5 mg/
kg IM cada 12 h
Ceftriaxona 2 g/d IV/IM## en una 4 semanas IC La ceftriaxona puede

sola dosis

Referencias: IV: intravenosa; IM: intramuscular.

reemplazarse por ce-
fotaxima

* Para pacientes con funcion renal normal. En caso de obesidad, las dosis de los betalactamicos deben calcularse segun el peso corporal ideal. Las dosis
siempre deben ajustarse segun la clearance (depuracion) de creatinina en aquellos pacientes con disfuncion renal. En los pacientes criticos, con mas de 14
dias de internacion en terapia intensiva, es conveniente obtener la clearance de creatinina real.

** En casos de alergia menor a la penicilina: cefazolina 1-2 g cada 8 h IV o IM por 4 semanas con o sin aminoglucésidos (IB) o ceftriaxona 2 g por dia IV/IM
por 4 semanas (IC). En casos de alergia mayor: vancomicina 15-20 mg/kg/dosis ¢/8-12 h por via IV en infusion lenta (no menos de 60 minutos), teicoplanina
o daptomicina (IC). Se pueden administrar aminoglucésidos junto con la vancomicina, en los casos indicados (IB).

##La ceftriaxona IM debe repartirse 1 g en cada aplicacion, en distinto sitio. No es conveniente administrar 2 g juntos en el mismo lugar.

*** Este esquema es preferible para el estreptococo grupo A solamente.
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trinseca (parcial) a la penicilina, por lo cual esta
nunca debe usarse como droga Unica para el trata-
miento de la EI. La resistencia a los B-lactamicos
en E. faecalis es mediada por la produccion de
una enzima, f-lactamasa. Se ha informado resis-
tencia a ampicilina e imipenem en E. faecalis.

Laaparicion deresistenciaalos -lactamicos
impide utilizarlos en infecciones graves, excep-
to: 1) las infecciones causadas por E. faecalis
productora de B-lactamasa pueden ser tratadas
con una combinacion de un B-lactdmico con un
inhibidor (p. ej., ampicilina-sulbactam) mas un
aminoglucodsido, 2) cepas de E. faecium con
CIM a la ampicilina < 64 pg/mL pueden res-
ponder con dosis mas altas de ampicilina (18-
30 g/dia) mas un aminoglucosido y alcanzar
suficiente concentraciones en plasma.

b) Siempre que se empleen antimicrobia-
nos que inhiben la sintesis de la pared celular
(betalactamicos o glucopéptidos), es necesa-
rio combinarlos con un aminoglucésido, con
el fin de que el esquema antimicrobiano logre
un efecto bactericida adecuado. En un estudio
prospectivo realizado en Suecia se comprobd
que la administracion de la gentamicina duran-
te una media de dos semanas ofrece una tasa de
curacidn superior al 80%, con la disminucion
potencial de la nefrotoxicidad asociada, tanto
en EI de valvula nativa como protésica por En-
terococcus faecalis.

¢) Otra dificultad que manifiestan estos gér-

menes es su resistencia parcial (bajo nivel de
resistencia) o total (alto nivel de resistencia) a

los aminoglucésidos. La importancia de este
fenémeno en el tratamiento reside en que, si
el enterococo tiene un bajo nivel de resistencia
para gentamicina o estreptomicina, existe la si-
nergia (resultante de la asociacion de estos far-
macos con los betalactamicos o los glucopépti-
dos) necesaria para lograr un efecto bactericida
apropiado para un tratamiento eficaz. Si, por el
contrario, existe un alto nivel de resistencia, la
asociacion de ATM no lograra un efecto bacte-
ricida y su empleo solo aumentara el riesgo de
toxicidad. Los aminoglucésidos recomendados
son gentamicina y estreptomicina; el uso de
otros aminoglucésidos no esta recomendado.

Los aminoglucosidos se administran habi-
tualmente en dosis repartidas, aunque existen
evidencias recientes que han mostrado que se
pueden emplear en monodosis diarias, redu-
ciendo su toxicidad.

d) Las cefalosporinas no son activas contra
las especies de enterococos, con excepcion de
ceftriaxona o cefotaxima en combinacion con
ampicilina para el tratamiento de EI producida
por E. faecalis con resistencia de alto nivel a los
aminoglucodsidos o sin ella. La saturacion e in-
hibicién de las proteinas fijadoras de penicilina
(PBPs) por la ceftriaxona y la ampicilina tendria
un efecto sinérgico no observado en E. faccium.

¢) Se ha informado éxito de tratamiento en
El por E. faecalis con alto nivel de resistencia a
aminoglucoésidos con la combinacion de ampi-
cilina, imipenem y vancomicina.

Tabla 5. Endocarditis por neumococo sensible a penicilina (CIM < 2 pg/mL) #

ATM Dosis* Duracién Clase/Evidencia Comentarios
Penicilina G sodica** 18-30 millones U/dia EV, 4 semanas 1B La penicilina puede
en 6 dosis reemplazarse por am-
picilina 12 g/d, en 6
dosis
Ceftriaxona 2 g/d IV/IM* en una 4 semanas IC La ceftriaxona puede

sola dosis

reemplazarse por ce-
fotaxima

# Modificado de: NCCLS (National Committee for Clinical Laboratory Standards) 2008.
Si existe meningitis, se considera neumococo sensible a penicilina, CIM < 0,06 ug/mL.

Referencias: IV: intravenosa; IM: intramuscular.

* Para pacientes con funcion renal normal. En caso de obesidad, las dosis de los betaactamicos deben calcularse segtin el peso corporal ideal. Las dosis siempre
deben ajustarse segiin la clearance (depuracion) de creatinina en aquellos pacientes con disfuncion renal. En los pacientes criticos, con mas de 14 dias de
internacion en terapia intensiva, es conveniente obtener la clearance de creatinina real.

** En casos de alergia menor a la penicilina: ceftriaxona 2 g por dia IV/IM por 4 semanas (IC). En casos de alergia mayor: vancomicina 15-20 mg/kg/dosis
¢/8-12 h por via IV en infusion lenta (no menos de 60 minutos), teicoplanina o daptomicina (IC).

##La ceftriaxona IM debe repartirse 1 g en cada aplicacion, en distinto sitio. No es conveniente administrar 2 g juntos en el mismo lugar.
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f) En endocarditis experimental producida
por E. faecium resistente a vancomicina, la
combinacion de ampicilina mas imipenem pro-
dujo una disminucion estadisticamente signifi-
cativa en la cantidad de bacterias en las vege-
taciones comparada con un unico agente en un
modelo animal de endocarditis.

Los esquemas sugeridos se detallan en las ta-
blas 7, 8,9, 10 y 11, segun las caracteristicas de
sensibilidad y resistencia del enterococo. En vez
de la vancomicina puede considerarse la teico-
planina 10-12 mg/kg/dia (IIC). En enterococos
con alta resistencia a penicilina y vancomicina
(Tipo Van A): realizar pruebas de sinergia in

. Consenso. pag. 93 a pag. 111

vitro con farmacos clasicos y nuevos (daptomi-
cina, linezolid, etc.) (IIC). En caso de emplear
daptomicina (dosis de 8-12 mg/k/d) es conve-
niente asociarla a ampicilina o amoxicilina (pa-
renteral u oral), debido a que varios estudios
en animales han mostrado que esta asociacion
previene o posterga el eventual desarrollo de re-
sistencia intratratamiento con daptomicina sola.

Enterococos con alta resistencia a todos los
aminoglucdsidos pero con baja resistencia a
betalactamicos: se debe considerar tratamiento
prolongado (8 a 12 semanas). En caso de fallo
terapéutico, se debe evaluar como posibilidad
la cirugia (IIC).

Tabla 6. Tratamiento de endocarditis por neumococos con resistencia intermedia o alta a penicilina (CIM

4 - <8 pg/mL)#

ATM Dosis*

Vancomicina 15-20 mg/kg/dosis ¢/8-12 h
+
Gentamicina 3 mg/kg/dia IV/IM, en tres dosis
Imipenem 1glVcada6h
Meropenem 1-2gIVcada8h

Duraciéon Clase/Evidencia
4 semanas IC

2-4 semanas IIC

> 4 semanas IIC

> 4 semanas IIC

# Modificado de: NCCLS (National Committee for Clinical Laboratory Standards) 2008.

Referencias: IV: intravenosa; IM: intramuscular.

* Para pacientes con funcion renal normal. En caso de obesidad, las dosis de los betalactamicos deben calcularse segun el peso corporal ideal. Las dosis
siempre deben ajustarse segun la clearance (depuracion) de creatinina en aquellos pacientes con disfuncion renal. En los pacientes criticos, con mas de 14
dias de internacion en terapia intensiva, es conveniente obtener la clearance de creatinina real.

Tabla 7. Endocarditis por enterococo con baja resistencia a gentamicina (CIM < 500 pg/mL)

ATM Dosis* Duracién Clase/Evidencia Comentarios
Ampicilina 12 g/dia en 4-6 dosis 4-6 semanas La ampicilina podria
o 18-30 millones/dia ser preferible a la pe-

Penicilina G sédica** en 6 dosis

-

Gentamicina 3 mg/kg/dia, IV/IM 2-6 semanas
en 3 dosis

Ampicilina + 12 g/d en 4-6 dosis 6 semanas

Ceftriaxona 2g cada 12

Referencias: IV: intravenosa; IM: intramuscular.

4-6 semanas** *

nicilina porque posee
CIM 2-4 veces mas
bajas

B La gentamicina puede
reemplazarse por es-
treptomicina 7,5 mg/
kg IM cada 12 h, siem-
pre gque sea sensible
(CIM < 2000 pg/mL)
Los aminoglucésidos
pueden administrarse
por 2 (dos) semanas

* Para pacientes con funcion renal normal. En caso de obesidad, las dosis de los betalactamicos deben calcularse segun el peso corporal ideal. Las dosis
siempre deben ajustarse segun la clearance (depuracion) de creatinina en aquellos pacientes con disfuncion renal. En los pacientes criticos, con mas de 14
dias de internacion en terapia intensiva, es conveniente obtener la clearance de creatinina real.

** En casos de alergia a la penicilina: vancomicina 15-20 mg/kg/dosis ¢/8-12 h por via IV en infusion lenta (no menos de 60 minutos), teicoplanina

o daptomicina

(IC) asociada a los aminoglucosidos (IB). La daptomicina es conveniente administrarla junto a ampicilina o amoxicilina (oral o parenteral) para evitar

el potencial desarrollo de resistencia intratratamiento.

**%* Si la endocarditis comenzo6 hace menos de 3 meses, puede elegirse el tratamiento de 4 semanas; en cambio, si comenzé hace mas de 3 meses, se debe

implementar el tratamiento de 6 semanas (IC).
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Tabla 8. Endocarditis por Enterococcus fecalis susceptible a -lactdmicos* con alta resistencia a aminoglucdsidos

Ampicilina + ceftriaxona (cefotaxima IB
Daptomicina + ampicilina IC
Daptomicina + otro agente activo IC
Ampicilina + imipenem (u otro agente activo) IC

La ceftriaxona se administra 2 g cada 12 h

Dosis alta de daptomicina (8-12 mg/kg/dia)
Los ATM con actividad incluyen: tigeciclina, doxiciclina con rifam-
picina o fluoroguinolonas (si son susceptibles)

Los ATM con actividad incluyen: tigeciclina, doxiciclina con rifam-
picina o fluoroguinolonas (si son susceptibles)

* En caso de aislamiento con B-lactamasa (+) se sugiere utilizar ampicilina-sulbactam (12-24 g/dia).

Tabla 9. Endocarditis por Enterococcus faecium sin resistencia alta a los aminoglucésidos; CIM a ampici-

lina < 64 pg/mL

Ampicilina + aminoglucésido

Dosis alta de ampicilina (hasta 30 g/dia) Gentamicina o estreptomicina

Endocarditis por E. faecium con resistencia alta a los aminoglucosidos; CIM a ampicilina < 64 pg/mL

Dosis alta de ampicilina + daptomicina
Daptomicina 8-12 mg/kg dia
Dosis alta de ampicilina + imipenem

Imipenem con CIM < 32 mg/L

Endocarditis por enterococo en valvula pro-
tésica: el tratamiento debe extenderse por un
lapso de seis semanas o mayor. Deberia consi-
derarse tempranamente la cirugia, dado que la
tasa de fracaso con tratamiento médico es alta,
especialmente si se trata de enterococos con
alta resistencia a los aminoglucdésidos, penici-
lina o vancomicina (IIB).

4. Endocarditis por estafilococo (1-20,53-70)

En esta situacion se deben considerar dos
aspectos fundamentales: a) el tipo de valvula
comprometida (nativa o protésica, derecha o
izquierda) y b) la sensibilidad del estafilococo a
la oxacilina/meticilina. Dado que el tratamien-
to se basa en la sensibilidad del microorganis-
mo aislado y no en la produccion de coagulasa,
los esquemas de tratamiento para EI por estafi-
lococos (coagulasa negativos y S. aureus) son
similares (tablas 12, 13, 14y 15).

Endocarditis por estafilococo sobre vilvu-
la nativa y protésica

La asociacion de ATM que inhiben la sin-
tesis de la pared celular (betalactamicos y glu-
copéptidos) con gentamicina produce sinergia

Ampicilina hasta 30 g/dia

Ampicilina hasta 30 g/dia

contra S. aureus tanto in vitro como en forma
experimental. Como se observo que esta aso-
ciacion podia acortar el periodo de bacteriemia
en 1 dia y acelerar la defervescencia de la fie-
bre, se propuso como recomendacion con el fin
de minimizar el dafio valvular y el riesgo de de-
sarrollar focos secundarios. Sin embargo, esta
asociacion no mejora el indice de sobrevida
que se logra con la monoterapia con betalacta-
micos con actividad contra el estafilococo. Por
lo tanto, actualmente el empleo de gentamicina
por 3-5 dias es opcional en la EI por S. aureus
de valvula nativa; no esta recomendada la gen-
tamicina para la EI por S. aureus resistente a
la meticilina. En la EI de valvula protésica se
recomienda su utilizacion durante las dos pri-
meras semanas de tratamiento, aunque su em-
pleo también se discute. En este escenario se
recomienda ademas la adicion de rifampicina
por su capacidad de penetrar y actuar dentro
de la biopelicula. Debe aguardarse hasta obte-
ner hemocultivos negativos que documenten la
resolucion de la bacteriemia antes de adicionar
la rifampicina, ya que se ha descripto la pro-
longacion del tiempo de bacteriemia vinculada
a su uso.

Tabla 10. Endocarditis por E. faecium con baja resistencia a aminoglucésidos; CIM a ampicilina > 64 pm/mL

Daptomicina + aminoglucésido

Linezolid + otro agente activo

Daptomicina 8-12 mg/kg dia Gentamicina o estreptomicina

Otro agente activo: tigeciclina, doxiciclina con rifampicina o fluoroguinolonas (si son susceptibles)
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Tabla 11. Endocarditis por E faecium con resistencia alta a aminoglucésidos; CIM a ampicilina < 64 pg/mL

Daptomicina + otro agente activo

Linezolid + otro agente activo [dem

Agente activo: tigeciclina, doxiciclina mas rifampicina o fluoroguinolonas (si son susceptibles)

Tabla 12. El de valvula nativa por estafilococos sensibles a meticilina/oxacilina

ATM

Cefalotina
o
Cefazolina

Daptomicina*

Gentamicina**

Dosis*

12 g/d IV, en 4-6 dosis
2gcada8h

6 mg/kg/d (El derecha)
8-10 mg/kg/d (El izquierda)

3 mg/kg/d IV/IM en 3 dosis

Referencias: IV: intravenosa; IM: intramuscular.

*Para pacientes con funcidn renal normal. En caso de obesidad, las dosis de los betalactdamicos deben calcularse segiin el peso corporal ideal. Las dosis
siempre deben ajustarse segun la clearance (depuracion) de creatinina en aquellos pacientes con disfuncion renal. En los pacientes criticos, con mas de
14 dias de internacion en terapia intensiva, es conveniente obtener la clearance de creatinina real.

Duraciéon

4-6 semanas

4-6 semanas

3-5 dias

Clase

1B

1B

Comentarios

La cefazolina puede
presentar efecto in6-
culo y provocar fallos
de tratamiento

La asociacién de dap-
tomicina con genta-
micina disminuye la
nefrotoxicidad del
aminoglucésido

El empleo de genta-
micina es opcional (IC)

** Debe administrarse en dosis repartidas, puesto que no existen evidencias suficientes que avalen el empleo de una sola dosis diaria.

# Debe chequearse CPK en forma semanal, cambiar el farmaco o reducir la dosis si hay sintomas (p. ej., mialgias) o T CPK 5 veces por encima de su

valor normal maximo.

Tabla 13. Endocarditis de valvula nativa por estafilococos resistentes a meticilina/oxacilina

ATM

Vancomicina** (1)

Daptomicina®

Dosis*

15-20 mg/kg/dosis ¢/8-12 h

6 mg/kg/d (El derecha)

8-10 mg/kg/d (El izquierda)

Referencias: 1V: intravenosa; IM: intramuscular.

* Para pacientes con funcion renal normal. En caso de obesidad, las dosis de los betalactamicos deben calcularse segun el peso corporal ideal. Las dosis
siempre deben ajustarse segun la clearance (depuracion) de creatinina en aquellos pacientes con disfuncion renal. En los pacientes criticos, con mas de 14
dias de internacion en terapia intensiva, es conveniente obtener la clearance de creatinina real.

Duracion

4-6 semanas

4-6 semanas

** Los niveles séricos de vancomicina en el valle deben alcanzar los 15-20 mg/L.
(1) El uso de vancomicina debe restringirse a:

* pacientes estables clinicamente, sin firmacos vasoactivos
« sin evidencia de complicaciones locales o a distancia

« sin antecedentes de haber recibido vancomicina previa (en los ultimos 30 dias)
« con infecciones producidas por cepas de SAMR con una CIM < | pg/mL

« ausencia de deterioro renal o de uso de otros farmacos con potencial de nefrotoxicidad asociada, o de ambos.

# Debe chequearse CPK en forma semanal, reducir la dosis o cambiar el farmaco si hay sintomas (p. ej., mialgias) o 1 CPK 5 veces por encima de su valor

normal maximo.

Clase/Evidencia

1B
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Comentarios

Puede darse una dosis de
carga de vancomicina en
pacientes graves

Puede emplearse dosis
diaria intermitente o en
infusion continua
Cambiar a daptomicina
si: respuesta clinica mala
o lenta; hemocultivos po-
sitivos a las 48 h de trata-
miento, empeoramiento
clinico, focos metastaticos,
recaida. CIM > 1 pg/mL

El uso de rifampicina aso-
ciada es opcional; preferi-
blemente administrar una
vez que los hemocultivos
sean negativos
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Tabla 14. El de vélvula protésica por estafilococos sensibles a la meticilina/oxacilinaamicinas

Cefalotina 12 g/d IV, en 6 dosis > 6 semanas IC La cefalotina puede reemplazarse
+ por cefazolina 2 g cada 8 h
Gentamicina 3 mgrkg/d IV/IM en 3 dosis** 2 semanas IC

+

Rifampicina 300 mg ¢/8-12 h IV o VO*** > 6 semanas IC

Daptomicina# 6 mg/kg/d (El derecha) 6 semanas 1B

8-10 mg/kg/d (El izquierda)

Referencias: IV: intravenosa; IM: intramuscular; VO: via oral

*Para pacientes con funcion renal normal. En caso de obesidad, las dosis de los betalactamicos deben calcularse segiin el peso corporal ideal. Las dosis siempre deben ajustarse
segun la clearance (depuracion) de creatinina en aquellos pacientes con disfuncion renal. En los pacientes criticos, con mas de 14 dias de internacién en terapia intensiva, es

conveniente obtener la clearance de creatinina real.

**Deben administrarse en dosis repartidas, puesto que no existen evidencias suficientes que avalen el empleo de una sola dosis diaria.

***La via de administracion (VO o IV) dependera de la gravedad del paciente (IC).

# Debe chequearse CPK en forma semanal, reducir la dosis o cambiar el farmaco si hay sintomas (p. ¢j., mialgias) o T CPK 5 veces por encima de su valor normal maximo.

Tabla 15. El de valvula protésica por estafilococo resistente a meticilina/oxacilinas

Vancomicina** (1) 15-20 mg/kg/dosis ¢/8-12 h > 6 semanas 1B Puede darse una dosis de carga
+ de vancomicina en pacientes
Gentamicina*** 3 mg/kg/d IV/IM en 3 dosis 2 semanas 1B graves.

+
Rifampicina 10-20 mg/kg/d (hasta
1200 mg/dia) en dos dosis

N/ @ WAy

Daptomicina® 6 mg/kg/d (El derecha

8-10 mg/kg/d (El izquierda)

Referencias: IV: intravenosa; IM: intramuscular.

* Para pacientes con funcion renal normal. En caso de obesidad, las dosis de los be-
talactamicos deben calcularse segun el peso corporal ideal. Las dosis siempre deben
ajustarse seglin la clearance de creatinina en aquellos pacientes con disfuncion renal.
En los pacientes criticos, con mas de 14 dias de internacion en terapia intensiva, es
conveniente obtener la clearance de creatinina real.

** Los niveles séricos de vancomicina en el valle deben alcanzar los 15-20 mg/L.

(1) El uso de vancomicina debe restringirse a:

« pacientes estables clinicamente, sin firmacos vasoactivos

« sin evidencia de complicaciones locales o a distancia

« sin antecedentes de haber recibido vancomicina previa (en los Gltimos 30 dias)

Estafilococo resistente a meticilina y resis-
tente a vancomicina

La resistencia de los estafilococos a los anti-
bidticos betalactamicos limita las opciones tera-
péuticas en los pacientes con EI. La vancomici-
na ha sido la opcion mas frecuentemente utiliza-
da en el tratamiento de la endocarditis causada
por SAMR. Sin embargo, no ha mostrado tasas
de respuesta adecuadas ya que, entre otras ca-
racteristicas, tiene un efecto bactericida lento y
penetra mal en las vegetaciones cardiacas (véa-

> 6 semanas 1B

6 semanas

Puede emplearse dosis diaria
intermitente o en infusion con-
tinua.

Cambiar a daptomicina si: res-
puesta clinica mala o lenta;
hemocultivos positivos a las 48 h
de tratamiento, empeoramiento
clinico, focos metastaticos, recai-
da. CIM > 1ug/mL.

1B La asociacion de daptomicina con
gentamicina, reduce la nefrotoxi-
cidad del aminoglucésido.
Existe controversia sobre la uti-
lidad de asociar rifampicina al
esguema con daptomicina
« con infecciones producidas por cepas de SAMR con una CIM < 1 pg/mL
« ausencia de deterioro renal o de uso de otros farmacos con potencial de nefrotoxici-
dad asociada, o de ambos.
# Debe chequearse CPK en forma semanal, reducir la dosis o cambiar el firmaco si hay
sintomas (p. ¢j., mialgias) o 1 CPK 5 veces por encima de su valor normal maximo.
***Deben administrarse en dosis repartidas, puesto que no existen evidencias suficien-
tes que avalen el empleo de una sola dosis diaria. Si la cepa es resistente a gentamicina,
se recomienda utilizar otro aminoglucésido para el cual el microorganismo sea sensi-
ble (netilmicina). Si hay resistencia a todos los aminoglucosidos, puede considerarse

el uso de una fluoroquinolona en su reemplazo (11B).
**4% La via de administracion (VO o IV) dependera de la gravedad del paciente (IC).

se Principios generales para el tratamiento an-
timicrobiano). Ademas, el uso extendido de la

vancomicina ha dado lugar en algunos paises al
aumento progresivo de la resistencia a S. aureus.

La emergencia de cepas de estafilococos
con sensibilidad reducida a la vancomicina se
ha asociado al fracaso del tratamiento con esta
droga. Ademas, y mas preocupante ain, algu-
nas publicaciones recientes han mostrado que
la vancomicina puede tener una menor eficacia
en la terapéutica de las infecciones causadas por
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cepas de S. aureus con una sensibilidad a la van-
comicina > 1 mg/mL. Aunque este valor se en-
cuentra dentro del rango considerado “sensible”
(< 2 mg/mL), se ha observado fracaso clinico
y microbioldgico y una mayor mortalidad, del
mismo modo que en cepas con una CIM de 4-8
mg/mL. Esta situacion sugiere que pequefios
cambios en los valores de CIM a la vancomi-
cina pueden explicar fracasos clinicos incluso
dentro de los limites definidos como “sensibles”
a dicho farmaco. Por lo tanto, y tal como desta-
camos previamente, para el tratamiento de las
infecciones graves por S. aureus es imprescin-
dible determinar la CIM de la vancomicina y
considerar el empleo de este antibidtico como
un tratamiento suboptimo en casos de S. aureus
resistente a la meticilina con una CIM a la van-
comicina > 1 mg/mL. Es interesante mencionar,
ademads, que diversos andlisis bivariados han
mostrado que la exposicion previa a la vancomi-
cina (altimos 30 dias) y la estancia en unidades
de cuidados criticos son factores predictores de
una CIM a vancomicina > 1,5 mg/mL.

Las cepas con sensibilidad intermedia (VISA;
CIM 4-16 mg/mL) y las denominadas hetero-
VISA (MIC < 2mg/mL, pero que presentan sub-
poblaciones con mayor resistencia) obligan a
enfoques terapéuticos diferentes y debe elegirse
otro tipo de antibiotico (p. €j., daptomicina, line-
zolid). Junto con la determinacion de la CIM a
vancomicina, en los pacientes que reciben trata-
miento con esta droga deben monitorizarse sus
niveles plasmaticos; la concentracion en el valle
es el método mas practico y exacto para su de-
terminacion, la que debe alcanzar niveles de 15-
20 mg/mL. La exposicion a concentraciones en
el valle inferiores a 10 mg/mL puede inducir la
seleccion de cepas de S. aureus con caracteristi-
cas tipo VISA, por lo cual es recomendable que
los niveles en el valle superen siempre ese nivel,
para evitar el desarrollo de resistencia.

Ademas, es oportuno destacar que un nivel
en el valle < 10 mg/mL no permite alcanzar el
parametro farmacodindmico de ABC24h/CIM
necesario para una eficacia Optima del trata-
miento. En infecciones graves, a menudo, el vo-
lumen de distribucion corporal de vancomicina
es elevado, por lo que resulta conveniente admi-
nistrar una dosis inicial de carga de 25-30 mg/
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kg, para luego continuar con dosis intermitentes
o con infusion continua. La infusiéon continua
de vancomicina no ha demostrado mejorar la
evolucion de los pacientes cuando se la compa-
ra con la dosificacion intermitente, pero es una
alternativa para considerar.

De acuerdo con las sugerencias reciente-
mente aportadas por un grupo de expertos de la
European Society of Clinical and Microbiology
Infectious Diseases (ESCMID) y la Internacio-
nal Society of Chemotherapy (ISC), dadas las
caracteristicas de la EI por S. aureus, el tiempo
que demanda la identificacion del microorga-
nismo y la sensibilidad (CIM) a los antimicro-
bianos (principalmente a la vancomicina, la que
debe realizarse por métodos como la dilucion en
caldo o por e-test y NO por difusion en disco,
como se explicd previamente) y lo que demo-
ra en realizarse el diagnostico de la enfermedad
(ya que, al principio, lo habitual es el diagnosti-
co de la bacteriemia pero se desconoce si hay o
no compromiso endocardico), el empleo de van-
comicina como tratamiento de primera eleccion
de las bacteriemias y EI por S. aureus resistente
a la meticilina (SAMR) deberia quedar restrin-
gido solamente a los siguientes escenarios:

* pacientes estables clinicamente, sin farma-
oS vasoactivos

* sin criterios de sepsis grave

 sin evidencia de complicaciones locales o a
distancia

« sin antecedentes de haber recibido vancomi-
cina previa (en los ltimos 30 dias)

* con infecciones producidas por cepas de
SAMR con una CIM < 1 mg/mL

» ausencia de deterioro renal y/o de uso de
otros farmacos con potencial de nefrotoxici-
dad asociada.

La daptomicina es el primer farmaco apro-
bado para su uso del grupo de los denominados
lipopéptidos ciclicos, una nueva clase de anti-
microbianos que posee una intensa y rapida ac-
tividad bactericida contra una amplia variedad
de bacterias grampositivas. Su actividad resulta
mayor durante la fase logaritmica de crecimien-
to bacteriano. Sin embargo, y a diferencia de
otros antibioticos, muestra una actividad bac-
tericida alta también durante la fase de creci-
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miento estacionario, cualidad de gran valor para
el tratamiento de la endocarditis infecciosa y las
caracteristicas fisiopatoldgicas de la vegetacion.
La actividad bactericida del farmaco contra S.
aureus no parece afectarse por el denominado
efecto inoculo en vegetaciones endocardiacas
en un modelo in vitro. Ademas, comparada con
vancomicina o gentamicina, ha demostrado la ca-
pacidad de evitar la adherencia de las bacterias a
la superficie de los implantes, y una marcada re-
duccioén de la produccion in vitro de biopeliculas.

La daptomicina ha sido aprobada para su uso
en bacteriemia y EI por S. aureus de valvula de-
recha. En una dosis diaria de 6 mg/kg/d posee una
eficacia equivalente al tratamiento estandar de la
bacteriemia y la endocarditis por S. aureus con
un menor riesgo de toxicidad renal. En registros
observacionales posteriores a su autorizacion en
los Estados Unidos, Europa y Latinoamérica se
ha comprobado una eficacia elevada de este anti-
biotico para el tratamiento de la EI izquierda con
independencia de su nivel de sensibilidad a los
betalactamicos. También es promisorio su em-
pleo en el tratamiento de EI de valvula protésica.

La posible aparicion de resistencia durante el
tratamiento, con el consiguiente fracaso clinico y
bacteriolégico,aunque excepcional, se ha obser-
vado con el uso de dosis de 4-6 mg/kg. Por ello
se recomienda el uso de la daptomicina en dosis
diarias mas elevadas (8-12 mg/kg de peso) que
las aprobadas por la compafiia que la fabrica, para
la terapia de las infecciones por S. aureus. Debe
recordarse que no puede utilizarse en presencia
de infeccion pulmonar (al menos como droga
unica), debido a que se inactiva en presencia de
surfactante; sin embargo, si es eficaz cuando exis-
ten embolias pulmonares de origen vascular.

La daptomicina combinada con betalactami-
cos (cefazolina, ampicilina-sulbactam, piperaci-
lina-tazobactam y ceftriaxona) ha demostrado
sinergia contra el SAMR, lo que sugiere que la
combinacion de daptomicina con betalactami-
cos resultaria util en el tratamiento de infeccio-
nes por S.aureus. Del mismo modo ocurre con
la asociacion con fosfomicina en bacteriemias
persistentes por SAMR.

Como la mayoria de los antimicrobianos que
inhiben la sintesis proteica, el linezolid posee

efecto antibacteriano bacteriostatico, motivo
por el cual ha de reservarse su uso para casos
seleccionados en el tratamiento de endocarditis.

La experiencia con el linezolid en la endo-
carditis es escasa y se basa en la publicacion de
casos aislados o de estudios que la han emplea-
do en forma compasiva. Es conveniente no em-
plear este farmaco como monoterapia.

Respecto de la teicoplanina, lo dicho en re-
lacion con los aspectos microbiologicos de la
vancomicina se aplica para esta droga. Ademas,
no se recomienda la utilizacion de teicoplanina
para el tratamiento de EI por estafilococos, dado
que se han referido resultados nada satisfacto-
rios con este farmaco, lo que estaria aparente-
mente relacionado con caracteristicas farmaco-
cinéticas desfavorables o impredecibles de la
droga y con el desarrollo de resistencia (IIIB).
Su empleo eventual debe considerarse en situa-
ciones especiales (IIC).

5. Endocarditis por bacilos gramnegativos
(incluidos los microorganismos del grupo
HACEK)(1-10,71-73)

Dada la diversidad de microorganis-
mos pertenecientes a este grupo capaces
de ocasionar El, se puede afirmar en lineas
generales que para su tratamiento debe con-
siderar el empleo de betalactamicos, prefe-
rentemente asociados a aminoglucosidos.
Debe tenerse en cuenta que es posible que
ciertos bacilos gramnegativos (como Pseu-
domonas aeruginosa) activen mecanismos
de resistencia durante el tratamiento que no
se han evidenciado durante los estudios mi-
crobiologicos iniciales, con el consiguiente
fallo terapéutico. En algunos casos, ademas,
puede ser necesaria la cirugia para alcanzar
el éxito terapéutico (IB). Dado que diferen-
tes estudios clinicos han demostrado que
el tratamiento combinado brinda mejores
resultados, esta modalidad debe ser elegi-
da especialmente para el tratamiento de EI
por especies de Pseudomonas, especies de
Klebsiella o especies de Serratia. En casos
de EI por Escherichia coli, los expertos su-
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gieren el uso de ampicilina (siempre que la
cepa sea sensible) mas gentamicina, o cefa-
losporinas de tercera generacion como la cef-
triaxona, solas o combinadas con aminoglucoé-
sidos (IC). En estos casos podria contemplarse
el uso de un solo farmaco para el tratamiento
(IC).

Las ureidopenicilinas (p. ¢j., piperacilina,
asociada o no a inhibidores de betalactama-
sas), cefalosporinas de tercera (ceftazidima)
o cuarta generacion (cefepime) y los carba-
penemes (imipenem) pueden ser alternati-
vas posibles para el tratamiento (IIB). Las
fluoroquinolonas asociadas a los aminoglu-
cosidos han sido utilizadas en modelos ex-
perimentales de EI por Pseudomonas aeru-
ginosa. Podria considerarse su uso en ciertas
situaciones (seglin las caracteristicas de sen-
sibilidad y resistencia del microorganismo o
la alergia a los betalactamicos) (IIB).
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DRA. GASET MARGARITA

Resumen:

El examen periodico de salud es un motivo
de consulta frecuente en la atencion ambulato-
ria, y la oportunidad que tiene el médico tratan-
te para evaluar e instrumentar medidas de pre-
vencion y cuidado de la salud de sus pacientes.
Es fundamental entender que se trata de una
practica orientada particularmente a cada indi-
viduo, en la que se necesita valorar los datos
aportados por la anamnesis y el examen fisico,
para decidir cuéles son los estudios comple-
mentarios necesarios para orientar una practica
preventiva individualizada.

Palabras clave: prevencion, individualiza-
do, sensibilidad, especificidad

La realizacion de un “chequeo de salud” es
un motivo frecuente de consulta ambulatoria.
El tema esta instalado en la poblacion y genera
que muchos pacientes nos visiten periodica-
mente para hacer este control.

La difusion de la informacion, en ocasiones
correcta y otras veces no, hace que algunos de
ellos piensen que es una rutina igual para to-
dos, independientemente de la edad, de los an-
tecedentes, del género, de los factores de riesgo
presentes. Asimismo es frecuente escuchar: “a
mi amigo le pidieron tal estudio, yo no me lo
tengo que hacer??? "o bien “un chequeo lo mas
completo posible . Pidame todo doctor’.

Debemos entender el examen periddico de
salud (EPS) como una practica preventiva, por
lo que las acciones deben sustentarse en los
riesgos para la salud de un individuo en par-
ticular y en la calidad de evidencia cientifica
sobre la efectividad de determinadas practicas
preventivas. El EPS incluird acciones genera-
les, basadas en el riesgo estandar (determinado

Abstract:

The periodic health examination is a fre-
quent reason for consultation in ambulatory
care, and the opportunity for the attending phy-
sician to evaluate and implement preventive
and health care measures for their patients. It
is fundamental to understand that it is a prac-
tice oriented particularly to each individual, in
which it is necessary to value the data provi-
ded by the anamnesis and the physical exami-
nation, to decide which are the complementary
studies necessary to guide an individualized
preventive practice.

Keywords: prevention, individualized, sen-

sitivity, specificity

por sexo y grupo etario) y acciones individua-
les basadas en el riesgo agregado que pudiese
existir para ciertas patologias, ya sea por ante-
cedentes familiares, habitos, conductas, expo-
siciones ambientales u ocupacionales, etc.

Es por ello que el EPS debe ser concebido
como una practica eminentemente persona-
lizada, resaltando el valor de la anamnesis
y del examen fisico como punto de partida
para disefiar la estrategia preventiva destina-
da a esa persona en particular

En la practica diaria los pacientes pueden
presentarse de dos modos,

+ el que solicita un EPS (generalmente una
poblacion educada e informada) y

+ el que consulta por cualquier otra patologia
cronica o aguda, y en este caso es la opor-
tunidad para solucionar su consulta y en el
momento conveniente hacer un EPS
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Expresidenta SMIBA
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La idea de realizar estos controles surge en
la década del 60, en EUA, con el desarrollo de
dos grandes estudios, uno en EUA, con 10.000
pacientes seguidos a 7 y 16 afios, y otro en In-
glaterra, con 7000 adultos seguidos por 9 afios.
Sin obtener una evidencia convincente, Frame y
Carlson en 1975 revisaron exhaustivamente la
literatura en busca de evaluar la seguridad de los
test de screening disponibles, y la efectividad de
la intervencion temprana para alterar la progre-
sion de la enfermedad y la mortalidad.

Un panel de expertos multidisciplinario con-
vocado por el gobierno de Canada en 1976 (CA-
NADIAN TASK FORCE ON THE PERIODIC
HEALTH EXAMINATION) public6 recomen-
daciones iniciales en 1979 con sucesivas actua-
lizaciones.

El panel formado en 1984 en EUA (UNI-
TED STATES PREVENTIVE SERVICE TASK
FORCE) seleccion6 60 condiciones blanco que
representaban causas principales de muerte e in-
capacidad, y evalud intervenciones especificas
preventivas usando criterios y reglas de eviden-
cia. Se publicaron sus recomendaciones en1989
y se actualizaron posteriormente.

Estos grupos ayudaron a cambiar algiin con-
cepto. Descartaron la idea de examen Unico
anual para cualquiera, modificandolo por exa-
menes individualizados buscando riesgo indivi-
dual para cada persona. Recomendaron también
la incorporacion al screening de consejos, vacu-
nas y quimioprofilaxis.

Algunos conceptos basicos en medicina
preventiva

La prevencion se define a tres niveles:

1. PREVENCION PRIMARIA:
Es la reduccion de factores de riesgo antes
que la enfermedad aparezca. Su objetivo
principal es disminuir la incidencia de una
enfermedad o condicion.

2. PREVENCION SECUNDARIA:

Es la deteccion de una condicion o enferme-
dad para revertirla o retardar su aparicion
para mejorar el pronostico. Su objetivo prin-
cipal es disminuir la prevalencia de una en-
fermedad o condicion.
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3. PREVENCION TERCIARIA:

Minimizar los efectos negativos futuros de
una enfermedad o condicion sobre la salud.

4. PREVENCION CUATERNARIA:

Se incluye esta cuarta categoria para intro-
ducir el concepto que se estd comenzando a
usar, especialmente en paises como Espaiia.
Se denomina de esta manera al conjunto de
actividades que intenta evitar, reducir y pa-
liar el perjuicio provocado por la interven-
cion médica. Estas medidas tienden a evitar
el dafio obviando actividades innecesarias.
Algunos ejemplos son:

a. Suprimir dosis redundantes de revacuna-
cion antitetanica

b. Limitar el impacto perjudicial de alguna
actuacion como por ejemplo el uso de
protectores tiroideos al hacer radiografias
dentales

c. Atenuar el dafio generado en una salud
deteriorada y como consecuencia de una
actividad médica (p. €j., pautando el aban-
dono paulatino de benzodiacepinas en una
adiccion consecuente al tratamiento del
insomnio).

Una practica sera considerada preventiva

cuando atienda a los siguientes criterios:

» La condicion debe ser un problema de salud
importante no s6lo en cuanto a prevalencia
e incidencia, sino también en cuanto a su
efecto sobre cantidad y calidad de vida.

= Debe existir un tratamiento efectivo para los
casos identificados (disponible y aceptado).

= Los recursos para el diagnodstico y trata-
miento deben estar disponibles.

= Lacondicion debe tener un periodo recono-
cible latente o asintomatico prolongado, du-
rante el cual el diagnoéstico y el tratamiento
reduzcan la morbilidad y la mortalidad.

= La historia natural de la condicion debe ser
conocida.

= Debe existir un test de exactitud preciso.

= El costo del rastreo debe ser razonable (no
so0lo en términos de costo/beneficio sino
también de riesgo/beneficio). Por tanto
debe ser aceptable tanto para el paciente
como para la sociedad.
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A modo de recordatorio mencionamos los
grados de evidencia adoptados por la Canadian
Task Force (CTF) para valorar la calidad de la
efectividad de una intervencion y la clase de re-
comendaciones realizada por un comité de ex-
pertos segun las fuerzas de las recomendaciones
a favor o en contra de una practica preventiva.

Grados de evidencia

1- Envidencia derivada de estudios randomi-
zados.

2a- Evidencia derivada de estudios experi-
mentales no randomizados.

2b- Evidencia derivada de estudios analiticos
observacionales (cohortes, casos y controles).
2c- Evidencia derivada de estudios descrip-
tivos

3- Evidencia basada en opiniones de exper-
tos basados en la experiencia clinica.

Clases de recomendaciones

A- Evidencia firme de efectividad para reco-
mendar su inclusién en un paquete preventivo.
B- Evidencia intermedia para recomendar su
inclusion en un examen periodico de salud.
C- Evidencia escasa, pero puede recomen-
darse basandose en otras consideraciones en
un examen periodico de salud.

D- Evidencia escasa para recomendar su ex-
clusion en un EPS.

E- Evidencia firme para su exclusiéon en una
examen periodico de salud.

Ahora bien, como iniciamos un EPS????

La anamnesis, en todos los pacientes, que
debe incluir:

+ Antecedentes personales y familiares (evi-
dencia A)

+ Antecedentes de depresion (B)

+ Consumo de alcohol (B) y drogas

+ Consulta sobre audicion y vision (B)

+ Violencia familiar (C)
Durante la anamnesis se puede incluir el

consejo médico:

* Dieta saludable en todos (C) y en pacientes
de riesgo (B)

» Actividad fisica en todos (C) y en pacientes
de riesgo (A)

» Antitabaco (A)

» Prevencion de accidentes (A)

+ Salud odontologica (B)

» Anticoncepcién y/o sexo seguro (B)
» Fotoproteccion (C)

En el examen fisico no puede dejar de eva-
luarse en todos los pacientes:

= Toma de TA (A)

= Peso, altura, IMC (A)

= Evaluacion de la piel (C)

= Auscultacion cardiaca (C)

= Examen mamario en mujeres >40 afios

= Busqueda de aneurisma abdominal en >60
afios, tabaquistas, hipertensos

= Examen de la boca en tabaquistas y alco-
holistas

= Examen de tiroides en poblacion con ante-
cedentes de irradiacion

= Tacto rectal en varones >40 afios con ante-
cedentes familiares de primer grado de can-
cer de prostata

Los estudios complementarios depende-
ran de la edad, factores de riesgo y hallazgos
en el examen fisico.

Los motivos por los cuales se solicitan es-
tan basados en el supuesto de que existen pa-
tologias que son asintomaticas y que se pueden
detectar a través de estudios complementarios.
De modo que esto se analiza con una sistemati-
ca racionalidad cientifica.

Los estudios a solicitar deben tener eficacia
(o sea, capaces de detectar lo que se esta bus-
cando en una fase temprana de la enfermedad),
y esto se logra con pruebas de sensibilidad
(probabilidad de que en un paciente enfermo el
test sea positivo); especificidad (probabilidad
de que en un paciente sano el test sea negati-
v0), y esto, en conjunto con la prevalencia de
la enfermedad, dan lugar al Valor Predictivo
Positivo (probabilidad, dado un test positivo,
de que el paciente tenga la enfermedad) y Va-
lor Predictivo Negativo (probabilidad, dado
un test negativo, de que el paciente no tenga la
enfermedad).
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Lo vemos en la tabla
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Con enfermedad Sin enfermedad Total
Test positivo VP FP Todos +
Test negativo FN VN Todos -
Total Todos enfermos Todos sin enfermedad Todos los pacientes

VP: Verdaderos Positivos, FN: Falsos Ne-
gativos, FP: Falsos Positivos y VN: Verdaderos
Negativos

Sensibilidad = VP/VP+FN. La sensibilidad
de un test iguala la proporcion de pacientes en-
fermos con los que tienen un test + (porcentaje
de verdaderos positivos).

Especificidad = VN/VN+FP. La especifici-
dad de un test iguala la proporcion de pacientes
no enfermos con los que tienen un test - (por-
centaje de verdaderos negativos).

Valor predictivo positivo = VP/VP+FP y
Valor predictivo negativo = VN/VN+FN.

Finalmente no dejemos de considerar que
toda prdctica debe dar lugar a una decision, que
los estudios complementarios son complemen-
tarios y que existe el falso positivo y negativo.

Las inmunizaciones son un aspecto impor-
tante en el EPS.

= Vacuna contra el virus de Hepatitis B: esta
en el calendario de vacunacion nacional.
Son tres dosis

= Influenza: en mayores de 65 afios y en gru-
pos de riesgo

* Vacuna contra el neumococo: en mayores
de 65 afios y en grupos de riesgo

= Doble adultos (difteria y tétanos): en jove-
nes cada 10 afios y después de la vacuna re-
cibida durante la infancia

= Vacuna contra HPV en jovenes antes del
inicio de relaciones sexuales

= Evaluar la seroprevalencia para rubéola
en mujeres en edad fértil, en el caso de ser
negativas se recomienda vacunar (fuera de
periodo de posible embarazo). Al estar en
el calendario de vacunacion obligatorio, es
dificil encontrar pacientes seronegativas ac-
tualmente

= El calendario de vacunas estd en perma-
nente revision y actualizacion, lo cual nos
obliga a considerarlo un area de consulta
sistematica

Con las herramientas que nos da la anamne-
sis y el examen fisico se desarrolla un esquema
de informacion de utilidad para la realizacion
de un correcto EPS.

Parametros Antropomeétricos

Los excesos en peso que dan lugar a la obe-
sidad y el sobrepeso son problemas muy fre-
cuentes, de creciente prevalencia, vinculados a
mayor morbimortalidad.

En la practica diaria se debe registrar el
peso y la talla, calcular el indice de masa cor-
poral (IMC) o indice de Quetelet. (COCIENTE
ENTRE EL PESO Y EL CUADRADO DE LA
TALLA EN METROS)

IMC= peso (kg) / talla (m) / talla (m?)

Valores del IMC

18 a 24.9 Normal

25 a 29.9 Sobrepeso

30 @ 34.9 Obesidad grado 1

35 a 39.9 Obesidad grado 2

40 0 mas Obesidad grado 3 (mérbida)

Recordemos que el IMC >28 se asocia con
mayor mortalidad por todas las causas.

Ademas también se debe evaluar el indice
cintura-cadera, ya que la distribucion grasa
anormal se relaciona con mayor riesgo de hi-
perinsulinemia.

erimetro de la cintura
Hasta 102cm
Hasta 88cm

Valores normales del
Varones
Mujeres

En personas con IMC >35 este valor pierde
correlacion.

El consejo médico en relacion al cuidado
del peso, control en la alimentacion y ejercicio
fisico es una recomendacion grado B

«  Se sugiere control periodico y regular
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Tension arterial
Se recomienda en todos los grupos de edad.

« Entendemos que cada consulta es una opor-
tunidad para controlar la TA

Actividad Fisica

La actividad fisica regular previene la en-
fermedad cardiovascular, diabetes, osteoporo-
sis y sobrepeso y mejora la calidad de vida.

La recomendacion es media hora diaria de
actividad aerobica o una hora tres veces por
semana. También resulta 1til la actitud activa
en general, subir y bajar escaleras en lugar de
usar ascensores, caminar mas durante el dia en
lugar de desplazarse siempre en vehiculos, etc.
(Recomendacion grado B)

Perfil lipidico

La ateroesclerosis es la principal causa de
mortalidad en Occidente. En nuestro pais es
responsable del 46% de los casos (31% de cau-
sa cardiaca, 10% cerebrovasculares y 5% ate-
roesclerosis en otras localizaciones).

Ademas, la enfermedad cerebrovascular es
la segunda causa de discapacidad permanente
en los adultos, después de los accidentes.

Las recomendaciones indican que se debe
evaluar el perfil lipidico:

= varones de mas de 35 aflos y mujeres de
mas de 45afios (recomendacion grado A).

= en adultos de menor edad con otros factores de
riesgo para enfermedad cardiovascular (reco-
mendacion grado B). Estos factores incluyen

o diabetes,

o historia familiar de cardiopatia isquémi-
ca precoz (varones <50 afios y/o mujeres
< 60 afios),

o historia de dislipidemia familiar,
HTA,
tabaquismo.

Se sugiere una frecuencia de control anual
Glucemia

La decision del rastreo ante los casos indi-
viduales corresponde al juicio clinico (reco-

mendacion grado I). Entendemos que es util
un control anual, y considerar la poblacion con
mayor riesgo de DM2 o de insulinorresistencia

= obesidad,
= familiares de primer grado con diabetes,

= antecedentes de partos con recién nacidos
de alto peso (> 4.5 kg),

= antecedentes de glucemias elevadas en ana-
lisis previos,

= en personas con hipertension arterial o disli-
pidemias. Este dato es tan importante que re-
cordamos que los valores deseables de TA y
lipidos en diabéticos son diferentes a los pa-
cientes que no tienen estas enfermedades por
lo cual es importante la deteccion precoz en
estos individuos (recomendacion grado B).

Funcion Tiroidea
Definamos antes al

Hipotiroidismo subclinico: TSH elevada
con T4l normal y asintomatico

Hipertiroidismo subclinico: TSH baja con
T4l normal y asintomadtico

La prevalencia del hipotiroidismo subclini-
co es de aproximadamente el 10% en mujeres
> 60 afios. Esta poblacion tiene mayor riesgo
de dislipidemias e hipotiroidismo definido.

En el caso del hipertiroidismo subclinico se
lo ha vinculado a fibrilacion auricular aguda o
cronica.

Por lo tanto el médico debe estar muy aten-
to a la presencia de sintomas menores de la en-
fermedad, en especial en poblacidon con riesgo
(mayores, expuestos a radiaciones, celiacos,
puérperas, sindrome de Down)

La tendencia actual es la de rastrear hipoti-
roidismo en poblaciones especificas, como en
pacientes menopausicas y antes en pacientes
con antecedentes familiares o personales.

Tabaquismo y Cancer de Pulmon

Sabemos que el cancer de pulmoén se vin-
cula con el tabaquismo (mas del 80% de es-
tos tumores se da en fumadores) y tiene mal
pronostico al momento del diagndstico. No se
ha demostrado reduccion de la mortalidad por
cancer de pulmon con las técnicas de screening
usadas (citologia de esputo, radiologia conven-
cional y la TAC, pese a que este ultimo método
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se vincula con deteccion en estadios mas pre-
coces, pero no se dispone de estudios poblacio-
nales que avalen una recomendacion formal).

El esfuerzo debe estar dirigido a la preven-
cién primaria: registrar en la anamnesis de
todos los pacientes el habito del tabaco, en los
tabaquistas ofrecer consejo antitabaco en for-
ma sistematico (recomendacion grado A).

Carcinoma Colorrectal

El carcinoma colorrectal (CCR) es la se-
gunda causa de muerte por cancer en occiden-
te. Son més frecuentes los que se localizan en
la region rectosigmoidea, pero pueden estar en
toda la extension del colon.

Los métodos de screening disponibles son:

= sangre oculta en materia fecal (SOMF) en
3 muestras

= rectosigmoideoscopia
= colonoscopia
= colon por enema

Cada opcion tiene sus ventajas y sus incon-
venientes, hay que tener en cuenta las contrain-
dicaciones, los recursos disponibles, las prefe-
rencias del paciente.

Se propone iniciar el screening en todo adul-
to mayor de 50 afios y en los que pertenecen a
poblacion de riesgo (antecedentes personales
de CCR o familiares antes de los 60 afos). En
este caso se hace 10 afios antes del diagnostico
en el familiar de primer grado.

Puede hacerse SOMF (3 muestras) en forma
anual hasta los 74 afios (Recomendacion grado
A). Si bien es conocida la baja especificidad
del método, existe informacion relevante sobre
su utilidad. En la poblacion de 76 a 85 afios la
pesquisa queda a criterio médico ya que no se
ha demostrado un descenso de la mortalidad en
caso de diagnoéstico precoz.

La rectosigmoidoscopia y colon por enema
se pueden utilizar también, la primera detecta
lesiones en la region de sigmoides y recto, la
segunda requiere de preparacion y recursos y
es capaz de ofrecer una imagen sospechosa.

La fibrocolonoscopia es un procedimiento
que ofrece la posibilidad de examinar todo el
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colon y en el caso de detectar polipos, hacer
la reseccion de los mismos, pero es un pro-
cedimiento no exento de efectos secundarios
(riesgo de perforacion) y de disponibilidad de
recursos, personal entrenado, preparacion far-
macolégica, sedacién y mayor costo.

Se remarca el papel insustituible del médico
en la adecuada informacion a los pacientes, asi
como en la utilizacion de esta herramienta efi-
caz y ajustada a cada lugar y paciente.

Frecuencia en el registro segun distintos
grupos de trabajo para SOMF': anual

Frecuencia en el registro segun distintos
grupos de trabajo para FCC: cada 5 arios

Cdancer de prostata

El rastreo del cancer de prostata se propone
para varones después de los 50 afios (recomen-
dacion C). Se encontr6 buena evidencia que el
PSA puede detectarlo precozmente, pero no se
ha demostrado que genere mejoras en la salud,
y puede llevar a molestias y complicaciones por
el tratamiento. No se pudo establecer si las mo-
lestias compensan a los dafios. Se recomienda
discutir el tema con los pacientes, consideran-
do comorbilidades y expectativa de vida.

Osteoporosis

Recomendacion tipo B en mayores de 65
afios o mayores de 60 afios con factores de ries-
g0 para 0steoporosis.

= El riesgo de osteoporosis y de fractura au-
menta con la edad (>65 afios)

= Con el peso bajo(<70Kg)

= Tabaquismo

= Pérdida de peso

= Historia familiar

= Sedentarismo

= Menopausia precoz

= Alcohol, cafeina

= Bajo consumo de calcio y vitamina D.

No esta claro hasta qué edad mantener los
controles.

Screening para Hepatitis By C y sifilis
Se sugiere screening por ELISA para virus
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de Hepatitis B y para sifilis a los grupos (reco-
mendacion grado A):

= Embarazadas

* Individuos con multiples compafieros sexuales
= Uso actual o pasado de drogas intravenosas
= Personas que ejercen la prostitucion

= Pacientes con parejas seropositivas para VIH
= Personas transfundidas antes de 1990

= Historia de infecciones de transmision sexual
* En personal de salud

En cuanto al virus de la hepatitis C, no se
propone su screening en poblacion general

Screening para VIH

Actualmente y en relacion al beneficio de
la deteccion temprana, se han disefiado nuevas
recomendaciones

= FEn todos los entornos de atencion de la sa-
lud, la detecciéon de la infeccion por VIH
debe realizarse de forma rutinaria.

» Todos los pacientes que inician el trata-
miento de la TBC deben realizar examenes
de deteccion de la infeccion por VIH.

= Todos los pacientes que buscan tratamien-
to para ETS, deben someterse a pruebas
sistematicas de deteccion del VIH durante
cada visita para una nueva consulta, inde-
pendientemente de si se sabe o se sospecha
que el paciente tiene un riesgo especifico de
infeccion por VIH.

= La prueba debe repetirse anualmente en to-
das las personas que corren un alto riesgo
de contraer el VIH. Los individuos consi-
derados con alto riesgo son los usuarios de
drogas inyectables y sus parejas sexuales, las
personas que intercambian sexo por dinero o
drogas, las parejas sexuales de personas in-
fectadas con VIH y las personas o sus parejas
que han tenido mas de un compafiero sexual
desde su prueba de VIH mas reciente.

» Se recomienda proponer a los pacientes y a
sus posibles parejas sexuales hacerse la prue-
ba antes de iniciar una nueva relacion sexual.

= El cribado repetido de personas que proba-
blemente no corran un alto riesgo de con-
traer el VIH debe realizarse sobre la base
del juicio clinico.

= A menos que los resultados de la prueba del
VIH estén disponibles inmediatamente, cual-
quier persona cuya sangre o fluido corporal sea
la fuente de una exposicion ocupacional para
un agente de salud debe ser informada del inci-
dente y analizada para detectar la infeccion del
VIH en el momento de la exposicion.

= El cribado debe ser voluntario y realizarse solo
con el conocimiento y la comprension del pa-
ciente de que se planifican las pruebas del VIH.

* Todos los pacientes con signos o sintomas
compatibles con la infeccion por VIH o
una enfermedad oportunista caracteristica
del SIDA deben hacerse la prueba del VIH.
Cuando existe la posibilidad de un sindrome
retroviral agudo, se debe utilizar una prueba
de ARN en plasma junto con una prueba de
anticuerpos del VIH para diagnosticar la in-
feccion aguda por VIH.

Varios expertos recomiendan realizar el
control en forma regular en toda la poblacion
con la meta de detectar y tratar a todos los in-
fectados, los que conocen su enfermedad y los
que no lo saben.

Serologia para rubéola

Esta recomendado en mujeres en edad fértil,
solo una vez. Si es negativo se indica vacuna-
cion y se informa sobre la necesidad de evitar el
embarazo por 3 a 6 meses después de vacunada.

Screening para enfermedad celiaca

Se recomienda el screening a través de la
determinacion en laboratorio de la inmunoglo-
bulina A y de la antitransglutaminasa IgA en la
poblacion de riesgo.

Se consideran grupos de riesgo para pade-
cer la enfermedad a
= familiares de primer grado de pacientes celia-

cos (padres, hermanos ¢ hijos de pacientes con

diagndstico de EC). En estos la prevalencia
oscila entre un 5 al 15 %. Pueden permanecer
asintomaticos o con expresion clinica leve.

* pacientes con enfermedades autoinmunes;
¢stas suelen preceder a la enfermedad celiaca,
pero también pueden presentarse simultanea-
mente y en raras ocasiones después del diag-
nostico. (Diabetes tipo 1, déficit selectivo de
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IgA, Tiroiditis de Hashimoto, Lupus eritema-
toso sistémico, Artritis reumatoidea, psoriasis,
alopecia areata, Sindrome de Sjogren, Hepa-
titis autoinmune, Nefropatia con depdsitos
de IgA)

= Pacientes con algunas enfermedades genéticas
como Sindrome de Down, Williams y Turner.

Vacunas

= Refuerzo doble adultos (DT) cada 10 afios a
toda la poblacion

= Vacuna antigripal anual a personal de salud,
mayores de 65 afios o pacientes con enferme-
dades cronicas respiratorias o cardiovasculares

= Vacuna antineumococcica para 13 cepas y
para 23 cepas en grupos de riesgo y en ma-
yores de 65 afios

= Vacuna antirubedlica 0 MMR a mujeres en
edad fértil con serologia negativa para rubéola

= Vacuna de hepatitis B a personal de salud y
pacientes con factores de riesgo para la tras-
mision. Nifios segln el calendario de vacu-
nacion. En nuestro pais esta vacuna esta en
el calendario nacional

= Vacuna hepatitis A en pacientes sin serolo-
gia positiva (se debe realizar serologia pre-
viamente)

Condiciones mentales y abuso de sustancias

» Consejo e Intervenciones para Prevenir el
uso de Tabaco y enfermedades relacionadas
en Adultos y Embarazadas

Como ya se ha mencionado se recomienda
interrogar sobre el uso de tabaco a todos los
adultos y proveer intervenciones para la cesa-
cion entre los fumadores (Recomendacion A).

También es Recomendacion A el screening
y el consejo en mujeres embarazadas.

=  Prevencion del mal uso de alcohol

El screening y consejo conductual esta re-
comendado para reducir el mal uso de alco-
hol en todos los pacientes adultos incluyen-
do embarazadas (Recomendacion B).

El screening es efectivo, y el consejo breve
produce pequeiias a moderadas reducciones en
el consumo de alcohol que son sostenidas por
6 a 12 meses o mas.

. COMO Y POR QUE HACER UN EXAMEN... Pag. 112 a pag. 120/

Debe hacerse una cuidadosa historia del uso
y/o usar cuestionarios estandarizados (CAGE,
AUDIT o TWEAK).

Practicas preventivas recomendadas entre
los 25 y 64 afios.

Segun las recomendaciones de la Academia
Americana de Médicos de Familia.

Practicas de rastreo

= Screening para Cancer colorrectal en mayo-
res de 50 afios con SOMF, rectosigmoidos-
copia o colonoscopia.

= Screening a edades mdas tempranas para
cancer colorrectal en pacientes con riesgo
aumentado (familiar de primer grado con
cancer colorrectal antes de los 60 afios).

= Screening para la prevencion del sindrome de
rubéola congénita en mujeres en edad fértil.

= Screening para la diabetes tipo 2 anual.
= Screening para VIH en toda la poblacion.
= Screening para la hipertension arterial.
= Screening para las alteraciones lipidicas.
= Screening de peso y talla.

Consejo
= Prevencion de Accidentes.

» Ingesta adecuada de calcio en la dieta en las
mujeres.

» Realizar actividad fisica regular para pre-
venir enfermedad coronaria, hipertension,
obesidad y diabetes.

* Aconsejar intensivamente habitos de dieta
saludable para los pacientes adultos con hi-
perlipidemia y otros factores de riesgo co-
nocidos para la enfermedad cardiovascular
cronica y relacionada con la dieta. Y para la
poblacion en general.

= Aconsejar a los adolescentes y adultos con
respecto a los riesgos para las enfermedades
sexualmente transmitidas y como prevenirlas.

= Aconsejar a pacientes que desean dejar de
fumar con respecto al uso de farmacotera-
pia como adjunto para la cesacion del habi-
to de fumar.

* Aconsejar a todos los usuarios de tabaco
con respecto a las complicaciones de su uso.

= Abuso de sustancias.
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= Meétodos anticonceptivos, planificacion fa-
miliar.

Vacunas

Recomendamos aplicar el esquema de va-
cunacion desarrollado por el Ministerio de Sa-
lud de la Nacion.

BIBLIOGRAFIA

. U.S. Preventive Services Task Force (USPSTF)

. Put prevention into practice. http://www.ahrq.gov/cli-

nic/ppipix.htm

. Canadian Task Force on Preventive Health Care

. Harris R. Overview of preventive medicine in adults.

UpToDate 2012

5. Fletcher S W. Evidence-based approach to prevention.
UpToDate 2012

6. Boulware LE; Marinopoulos S et al. Systematic Re-
view: The Value of the Periodic Health Evaluation.
Ann Intern Med. 2007;146:289-300.

7. Primary care: is there enough time for prevention? Am
J Public Health. 2003 Apr; 93(4): 635-41.

8. Hensrud D. Clinical Preventive Medicine In Primary
Care: Background And Practice: 1 Rationale and Cu-
rrent Preventive Practices. Mayo Clin Proc. 2000;
75:165-172

9. Hensrud D. Clinical Preventive Medicine In Pri-
mary Care: Background And Practice: 2. Delive-
ring Primary Preventive Services. Mayo Clin Proc.
2000;75:255-264

10. American Cancer Society guideline for the early de-
tection of prostate cancer: update 2010. CA Cancer
J Clin 2010; 60:70-98. © 2010 Sociedad Americana
del Cancer, Inc.

11. Mark E Deffebach, Linda Humphrey. Screening for
lung cancer. UpToDate 2012

12. National Lung Screening Trial Research Team, Aber-
le DR, Adams AM, Berg CD, Black WC, Clapp ID,
Fagerstrom RM, Gareen IF, Gatsonis C, Marcus PM,
Sicks JD. Reduced lung-cancer mortality with low-
dosecomputed tomographic screening.N Engl J Med.
2011;365(5):395

13. Griffin SJ, Borch-Johnsen K, Davies MJ, Khun-
ti K, Rutten GE, Sandbzk A, Sharp SJ, Simmons
RK, van den Donk M, Wareham NJ, Lauritzen T.
Effect of early intensive multifactorial therapy on
S-year cardiovascular outcomes inindividuals with
type 2 diabetes detected by screening (ADDITION-
Europe): a cluster-randomised trial. Lancet.2011 Jul
9;378(9786):156-67. Epub 2011 Jun 24

14. Barbacci MB, Dalabetta GA, Repke JT, et al. Human
immunodeficiency virus infection in women atten-
ding an inner-city prenatal clinic: ineffectiveness of
targeted screening. Sex Transm Dis 1990;17:122--6.

15.Fehrs LJ, Hill D, Kerndt PR, Rose TP, Henneman C.

N —

B W

En resumen, entendemos que el EPS es una
oportunidad para detectar y resolver proble-
mas de salud, que es personalizado, basado
en la anamnesis, el examen fisico y algunos
estudios complementarios sobre la base de
prevencion destinada a la persona que hace la
consulta. El entrenamiento y la actualizacion
en las mejores estrategias debe ser permanente
por parte del profesional.

Targeted HIV screening at a Los Angeles prenatal/
family planning health center. Am J Public Health
1991;81:619-22.

16.Lindsay MK, Adefris W, Peterson HB, Williams H,
Johnson J, Klein L. Determinants of acceptance of
routine voluntary human immunodeficiency virus
testing in an inner-city prenatal population. Obstet
Gynecol 1991;78:678--90.

17 Klein D, Hurley LB, Merrill D, Quesenberry CP Jr.
Review of medical encounters in the 5 years be-
fore a diagnosis of HIV-1 infection: implications
for early detection. J Acquir Immune Defic Syndr
2003;32:143--52.

18.Alpert PL, Shuter J, DeShaw MG, Webber MP, Klein
RS. Factors associated with unrecognized HIV-1 in-
fection in an inner-city emergency department. Ann
Emerg Med 1996;28:159--64.

19.Liddicoat RV, Horton NJ, Urban R, Maier E, Chris-
tiansen D, Samet JH. Assessing missed opportunities
for HIV testing in medical settings. J Gen Intern Med
2004;19:349--56.

20.Institute of Medicine. No time to lose: getting more
from HIV prevention. Washington, DC: National
Academy Press; 2001.

21.Jenkins TC, Gardner EM, Thrun MW, Cohn DL, Bur-
man W. Risk-based human immunodeficiency virus
(HIV) testing fails to detect the majority of HIV-in-
fected persons in medical care settings. Sex Transm
Dis 2006;33:329--33.

22.Chen Z, Branson B, Ballenger A, Peterman TA. Risk
assessment to improve targeting of HIV counseling
and testing services for STD clinic patients. Sex
Transm Dis 1998;25:539--43.

23.Dodd RY, Notari EP, Stramer SL. Current prevalence
and incidence of infectious disease markers and esti-
mated window-period risk in the American Red Cross
blood donor population. Transfusion 2002;42:975--9.

24.CDC. U.S. HIV and AIDS cases reported through
December 1999. HIV/AIDS Surveillance Report
1999;11.

25.Public Health Service Task Force. Recommendations
for use of antiretroviral drugs in pregnant HIV-1-in-
fected women for maternal health and interventions
to reduce perinatal HIV-1 transmission in the United
States. Available at http://aidsinfo.nih.gov/ContentFi-

les/Perinatal GL.pdf.

REVISTA DE MEDICINA INTERNA / vOLUMEN 14 / NOMERO 3 / JuLio, AGOSTO Y SEPTIEMBRE 2018



| TEMAS DE PATOLOGIA AMBULATORIA DEL ADULTO MAYOR\l
I

INFECCIONES EN EL ADULTO MAYOR

DRr. CARNELLI DANIEL*

RESUMEN:

El presente es un resumen retrospectivo
sobre las diferentes causas infecciosas con las
que nos podemos enfrentar como médicos ante
la atencidn de un adulto mayor, siendo una des-
cripcion genérica de patologias y tratamientos
potenciales. La idea del trabajo es tener un pa-
norama de posibilidades diagnosticas frecuen-
tes que nos permitan llegar lo mas pronto po-
sible a una certeza y comenzar el tratamiento
para disminuir en forma considerable la morbi-
lidad y mortalidad de un sector de la poblacién
sensible a las complicaciones.

Palabras clave: Enfermedades - Infeccio-
nes - Anciano

INTRODUCCION

Los adultos mayores presentan cuadros in-
fecciosos con mayor frecuencia que otros gru-
pos etarios y la forma de presentacion suele ser
no habitual, por lo tanto se retarda el diagnos-
tico y los pacientes pueden revertir una mayor
gravedad en el momento de consultar, lo cual
incide en una mortalidad mas alta. Los especia-
listas insisten en que es importante no solo arri-
bar a un diagnodstico temprano y asi evitar la
mortalidad, sino también el estado general del
paciente post tratamiento pues ello aportaria
una vision global del paciente en su evolucion.
Se ha concluido que las infecciones mas im-
portantes y frecuentes en los adultos mayores
son: IRA (infeccion respiratoria aguda), infec-
ciones del tracto urinario, sepsis intraabdomi-
nal, meningitis, diarrea nosocomial.

DESARROLLO

La IRA constituye una amenaza importante
para la salud de los adultos mayores, lo cual
se correlaciona con mayor incidencia, mortali-
dad y costos de esta patologia. Las Infecciones
Respiratorias Agudas (IRA), especificamente
la influenza y la neumonia, se han mantenido,

SUMMARY

The present is a retrospective summary on
the different infectious causes with which we
can face as doctors before the attention of an
older adult, being a generic description of
pathologies and potential treatments. The idea
of the work is to have a panorama of frequent
diagnostic possibilities that allow us to arrive
as soon as possible to a certainty and to begin
the treatment to considerably reduce the mor-
bidity and mortality of a sector of the popula-
tion sensitive to complications.

Keywords: Infections - Diseases - Elderly

en los ultimos afios, entre las primeras cinco
causas de muerte de los ancianos en Cuba. En
1992 la tasa de mortalidad por 100.000 habi-
tantes fue de 305,3 en personas de 65 o mas
afios (Ministerio de Salud Publica, 1993a),
grupo etario que es el que menos asiste a con-
sultas médicas motivadas por IRA (Ministerio
de Salud Publica, 1993b). En los Estados Uni-
dos, en el periodo de 1977-1978, las enferme-
dades agudas del aparato respiratorio ocuparon
el cuarto lugar del total de los egresos de an-
cianos de los hospitales (OMS, 1984); en Co-
lombia, en estudios de los afios 1973 y 1991,
aparecieron las enfermedades respiratorias en-
tre las diez primeras causas de muerte y hospi-
talizacion (Leon, 1986) y, en el Reino Unido,
se encontr6 que la incidencia en personas de 60
0 mas afos es de dos a cuatro veces superior a
la de aquellos cuya edad era inferior a 50 afios
(MacFarlane et al., 1993). Entre los afios 2000
y 2010 se ha evidenciado en Chile un aumento
de la tasa de mortalidad de los mayores de 65
afios, atribuida a las enfermedades bronquiales
obstructivas (CIE 10 J40-J47), siendo este in-
cremento atin mas significativo en el grupo fe-
menino que casi triplico la tasa de los hombres
por estas mismas causas. Situacion inversa ha
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sucedido con los fallecimientos por neumonia,
que han disminuido su tasa en este periodo des-
de 324/100.000 habitantes el afio 2000 hasta
222/100.000 el 2010. Es decir, el impacto de
las enfermedades respiratorias depende fun-
damentalmente de las enfermedades cronicas,
con una disminucion significativa del impacto
de las infecciones.

Las enfermedades cronicas no trasmisibles,
entre ellas el asma bronquial y EPOC, como lo
ha sefialado la Organizacion Mundial de la Sa-
lud, aumentaran su peso sanitario relativo y por
ende requeriran de equipos médicos capacita-
dos en su manejo. Existen diferentes factores
favorecedores de las infecciones respiratorias
bajas que deben ser considerados en la preven-
cion de estos cuadros; sobresaliendo los tras-
tornos de la deglucion, las rinopatias cronicas
y factores asociados a la inmunodeficiencia. Se
enfatiza el valor de la inmunoprevencion en
esta edad y la necesidad de definir estandares
de calidad para lograr impacto sanitario y me-
joria de la calidad de vida de nuestros adultos
mayores. La neumonia registra alta incidencia
y ocupa la primera causa de muerte por in-
feccion entre los adultos mayores de 65 afios,
generando ademas altos costos para el sistema
de salud. Un grupo de especial importancia
corresponde a personas que proceden de geria-
tricos ya que tienen posibilidad de desarrollar
el cuadro hasta 10 veces mas que los adultos
mayores de la misma comunidad.

Dentro de los mecanismos potenciales de
predisposicion el envejecimiento se acomparia
de un aumento de la rigidez de la caja toracica,
pérdida de la fuerza de retraccion elastica pul-
monar, disminucion de la fuerza de los muscu-
los respiratorios. Ello determina una reduccion
tanto de los flujos como de los volumenes pul-
monares, un aumento del volumen residual y
de la ventilacion frente al ejercicio. Si a esto se
agrega la frecuente aparicion de disnea en esta
edad asociada a la pérdida de masa muscular,
sedentarismo, alteraciones cardiovasculares
subclinicas, alteraciones metabolicas, anemia,
entre otras, se hace atin mas dificil la interpre-
tacion de los valores espirométricos en estos
pacientes. La nariz en el adulto mayor presenta
alteraciones fisiologicas y estructurales; de-
bilitamiento del cartilago nasal, atrofia de su
mucosa y modificacion de sus secreciones, por
lo que es frecuente la aparicion de obstruccion
nasal, prurito, descarga posterior, anosmia, ri-
norrea e infecciones repetidas. La rinitis croni-

ca de la tercera edad puede contribuir al desa-
rrollo de respiracion bucal, anosmia y ageusia
que suelen ser factores adyuvantes de los tras-
tornos alimentarios frecuentes a esta edad.

La neumonia aspirativa es un cuadro de
alta ocurrencia en este grupo etario. La deglu-
cion es un complejo mecanismo neuronal que
requiere para su buen funcionamiento una efi-
ciente interaccion entre la via respiratoria y la
digestiva. Necesita coordinar impulsos sensiti-
vos, motores y nociceptivos, tanto de la orofa-
ringe como de la laringe utilizando para esto
los nervios craneales V, VII, IX, X, como via
aferente hacia el SNC, lugar donde interactiian
con otros impulsos provenientes de la corte-
za cerebral. Alteraciones de este circuito, que
suele deteriorarse al avanzar los afios o como
secuelas de enfermedades cerebrovasculares,
determinan que la disfagia sea también un
sintoma frecuente a esta edad, y en pacientes
que han padecido accidente vascular encefa-
lico, enfermedad de Parkinson, enfermedad
de Alzheimer e incluso en los mayores de 70
aflos sin esas patologias (presbifagia). Esto se
ha demostrado en repetidas oportunidades en
residentes de hogares de ancianos. En general,
esta alteracion de la deglucion es subestimada,
a pesar de ser responsable de problemas res-
piratorios y nutricionales significativos en este
grupo etario.

Los trastornos de la deglucion contribuyen
al desarrollo de la neumonia aspirativa, com-
plicacion severa y frecuente en los gerontes
cuando no es identificada oportunamente y no
se toman las medidas preventivas requeridas.
Este trastorno funcional, debe ser investigado
dirigidamente cada vez que se atiende a un pa-
ciente mayor y se pretende prevenir las impor-
tantes complicaciones asociadas a la aspiracion
de alimentos o secreciones de la cavidad oral.
La observacion directa de la deglucion inin-
terrumpida de un vaso de agua, es un método
sencillo y eficiente para evaluar esta alteracion
cuando ella se sospecha. La aparicion coinci-
dente de tos o de un trastorno de la fonacion
posterior debe ser considerada confirmatoria
de la sospecha clinica. El cuadro clinico de la
neumonia en el adulto mayor se caracteriza
por ser atipico o atenuado y por la presencia
de comorbilidades. La consulta es tardia, hasta
seis dias después del inicio de los sintomas, en
promedio y en mas de 60% de los casos trans-
curren mas de 72 horas entre la consulta y la
admision, ya sea por decision familiar o del
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médico tratante. La taquipnea es mas frecuen-
te en el adulto mayor. En un estudio, 71% de
los pacientes tuvo disnea, 67% tos, 64% ficbre,
52% esputo purulento y 19 pacientes no pre-
sentaron sintomas respiratorios. El diagnéstico
radioldgico suele ser dificil, porque se puede
confundir con una enfermedad de base (EPOC)
o con otro cuadro similar a una neumonia,
como el tromboembolismo pulmonar.

Los pacientes institucionalizados corren un
riesgo mayor de neumonia y su pronostico es
peor. En ellos es mas dificil conocer etiologia,
pues entre 50% y 70% de los residentes no ex-
pectoran. Las etiologias son mas diversas y po-
tencialmente mas resistentes. Los factores de
riesgo son edad, sexo masculino, alteracion de
la deglucion, incapacidad de tomar farmacos
por via oral, sedantes, comorbilidad y cuadros
atipicos y larvados, con diagndstico tardio.

Los principales microrganismos aislados
en las neumonias aspirativas adquiridas en la
comunidad son el Streptococcus pneumoniae,
Staphylococcus aureus, Haemophilus influen-
zae 'y se agregan los bacilos gramnegativos en
las neumonias nosocomiales. El S. pneumo-
niae, continua siendo uno de los principales
agentes patdgenos en el grupo de pacientes de
edad avanzada y en los portadores de condi-
ciones clinicas asociadas a déficit inmunitarios
que requieren hospitalizacion. Esta bacteria
es responsable de un ntimero considerable de
fallecimientos en nuestro pais tal como en el
resto del mundo. Las infecciones respiratorias
bajas son importantes en el adulto mayor, tanto
mas son las enfermedades respiratorias croni-
cas, sobresaliendo por su frecuencia el asma
bronquial y la EPOC.

, Infecciones en el adulto mayor pag. 121 a pag. 128 |

Parrafo aparte merecen las Infecciones del
Tracto Urinario que son las infecciones fre-
cuentes de los adultos mayores y equivalen
a un 25% de las infecciones adquiridas en la
comunidad y entre un 25 a 30% en pacien-
tes internados. Los factores de riesgo son el
empleo de sondas vesical, vejiga neurdgena,
hipertrofia prostatica, atrofia vaginal, aumen-
to del pH vaginal y vaciamiento incompleto
de la vejiga. Hay presentaciones clasicas y
otras atipicas, como compromiso de concien-
cla, incontinencia urinaria reciente, nauseas,
vomitos y retencion urinaria. Son también de
contemplar las infecciones intraabdomina-
les que representan un diagnostico dificil, son
mas graves y su pronostico es peor debido a
una menor capacidad para localizar, combatir
y erradicarlas y, ademas de presentar alteracion
de la capacidad de reparacion y cicatrizacion.
Se destacan la apendicitis aguda, diverticulitis,
colecistitis, colangitis, cancer de colon perfo-
rado, isquemia mesentérica y volvulo de sig-
moides. Datos de los ultimos afios indican que
la meningitis, sobre todo bacteriana, se obser-
va con mayor frecuencia en adultos mayores:
20% de los casos corresponde a mayores de 60
afios. Hay mayor variedad de agentes etiolo-
gicos, aunque las meningitis virales son mas
raras. Las diarreas por Clostridium difficile es
una infeccion comun asociada a veces al uso
de antibidticos y potencialmente adquiridas en
internaciones nosocomiales. Segiin muestran
las estadisticas un 20 a 30% son adquiridas en
internaciones, versus un 3% en la comunidad.
No debe sorprender la infeccién por Candida
en los pacientes instrumentalizados, o con anti-
bidticoterapia prolongada o inmunodeprimidos
por alguna enfermedad de origen.

Cuadro: resumen de patologias infecciosas

NEUMONIA
INFECCION URINARIA
INFECCION TEJIDOS BLANDOS
BACTEREMIA + SEPSIS

por sepsis
ENDOCARDITIS INFECCIOSA
TUBERCULOSIS
INFECCIONES ABDOMINALES
HERPES ZOSTER

Principal causa de muerte por infeccién

Principal causa de sepsis y bacteriemia

Ulceras, infeccién de heridas

Un 40% ocurre en ancianos de las cuales 60% de las muertes

Aumenta notablemente con la edad
Aparece en un 25 a 30 %

Factor causante de morbilidad aguda
Aumenta en ancianos

Las situaciones causantes de enfermeda-
des podemos agruparlas en 3 instancias donde

existiran situaciones de estrés psiquico, fisico
y los tratamientos farmacologicos. En el caso
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de las enfermedades organicas producen al-
teraciones del sistema inmune marcadas por
alteraciones funcionales de los polimorfonu-
cleares (PMN) con disminucion de la adhesion,
disminucion de la quimiotaxis y disminucion
de la fagocitosis, asi como modificaciones del
complemento y de la IgM, en detrimento de
la opzonizacion y la aglutinacion de microor-
ganismos. El deterioro de la motilidad ciliar,
un aumento de la produccion de moco y una
menor respuesta local de los anticuerpos frente
a las infecciones asocian una menor respuesta
de anticuerpos frente a los antigenos y de los
linfocitos T a la IL-2.

En el caso del estrés psiquico hay una mar-
cada disminucién en la respuesta de los lin-
focitos T a los nitrogenos, lo cual disminuye
la actividad de las células NK, la sintesis de
interferon e IL-2 y la sensibilidad de los linfo-
citos a esta ultima.

En el caso de los farmacos de uso frecuen-
te, como anticolinérgicos, diuréticos, sedantes,
antipsicoticos o corticoides, producen una dis-
minucion de la saliva, deshidratacion, afeccion
del reflejo de la tos y de la respuesta inmunita-
ria, respectivamente, con una menor resisten-
cia a las infecciones y cambios en su forma de
presentacion. Por ello es muy importante evitar
la polimedicacion de no ser estrictamente ne-
cesaria, y evaluar la capacidad de respuesta por
parte del paciente en cuanto al cumplimiento
de indicaciones dadas para los tratamientos.
Para ello el indice de Barthel o escala de Bar-
thel es un instrumento utilizado para la valora-
cion funcional de un paciente. La escala mide
la capacidad de una persona para realizar 10
actividades de la vida diaria, que se consideran
bésicas, y de esta forma se obtiene una estima-
cion cuantitativa de su grado de independencia.

Otros indices conocidos que pueden apli-
carse como instrumentos de evaluacion de co-
morbilidad son: Indice de Charlson, Indice Ge-
riatrico de Comorbilidad que se basa en incluir
las 15 condiciones clinicas mas frecuentes in-
cluidas en el Indice de Greenfield), ndice de
Kaplan-Feinstein y Escala de Puntuacion Acu-
mulativa de Enfermedad en Geriatria (CIRS-
G). Todos han demostrado adecuadas propie-
dades clinimétricas, CIRS-G requiere mayor
preparacion clinica para ser aplicado; todos
han demostrado adecuada validez predictiva
para deterioro funcional y mortalidad. La elec-
cion del instrumento dependera del contexto

en que se realice cada investigacion. A modo
de resumen en adultos mayores instituciona-
lizados podemos recomendar el CIRS-G y el
indice Geriatrico de Comorbilidad. Cuando se
quiera conocer la relaciéon con calidad de vida
o autopercepcion de la salud resulta mas apro-
piado el CIRS-G.

En nuestro pais el impacto de las enferme-
dades cronicas prevalentes en la poblacion ma-
yor de 65 afios en el periodo 2001 —09, a través
del método de la Esperanza de Vida Ajustada
por Discapacidad ha sido una investigacion que
ha puesto en plano esta problematica. Comple-
mentariamente, se describe la prevalencia de
enfermedades en el pais en el mismo periodo
de tiempo, asi como de los factores de riesgo
asociadas a ellas. Se evidencia un aumento de
la prevalencia de enfermedades cronicas no
transmisibles, como son la hipertension arte-
rial y la diabetes, entre otras, pero también un
progreso en la calidad de vida de las personas
afectadas por estas enfermedades, que mejo-
raria a medida que envejece la poblacion. La
EVAD expresa la cantidad de vida saludable
que un individuo promedio puede esperar vivir,
basada en la prevalencia de enfermedades que
producen tanto discapacidad como muerte. Por
ende, los datos han de interpretarse como afios
de vida que se espera que viva la poblacion en
relacion a los afios de vida que deberia vivir
si no tuviera alguna de las enfermedades con-
sideradas. De los datos obtenidos se observa
que la mayor cantidad de afnos de esperanza de
vida saludable se pierden a consecuencia de la
osteoartritis y la hipertension arterial (entre un
88% y un 70%, segun grupo de edad considera-
do); la esperanza de vida se reduce menos con
los ACV, las EPOC vy las afecciones cardiacas
cronicas (aproximadamente un 30%), mientras
que son muy pocos los afios de esperanza de
vida saludables que se pierden a causa de dia-
betes (3%). Simultaneamente al envejecimien-
to progresivo de la poblacion, se evidencia un
aumento de la prevalencia de enfermedades
cronicas no transmisibles, como son la hiper-
tension arterial y la diabetes, entre otras.

Con respecto a los tratamientos

El envejecimiento se acompana de una se-
rie de cambios fisiologicos que influyen en los
procesos farmacocinéticos y farmacodindmi-
cos de muchos medicamentos de prescripcion
frecuente (Tabla 1), modificando su indice te-
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rapéutico, es decir, la relacion entre las concen-
traciones de farmaco necesarias para producir
efectos terapéuticos y toxicos. Estos cambios
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afectan los procesos de absorcion, distribucion,
metabolismo y excrecion de los fArmacos.

TABLA 1. CAMBIOS FISIOLOGICOS ASOCIADOS AL ENVEJECIMIENTO

COMPROMISO CORPORAL

-Grasa corporal Aumenta

-Masa magra corporal Disminuye

-Agua corporal total Disminuye
BSORCION

-pH Gastrico Aumenta

-Capacidad secretoria Disminuye

-Flujo sanguineo gastrointestinal Disminuye

DISTRIBUCION

-Alblmina plasmatica Disminuye

-Afinidad por proteinas Disminuye

-ai1-glicoproteina acida Aumenta

METABOLISMO

-Tamafio del Higado Disminuye

-Flujo sanguineo hepatico Disminuye

FUNCION RENAL

-Velocidad de filtraciéon glomerular Disminuye

-Flujo plasmatico renal Disminuye

Debemos tener presente adicionalmente
que tendremos menos capacidad para mantener
la infeccion localizada, mayores posibilidades
de sufrir complicaciones multiorganicas y difi-
cultad para mantener las funciones vitales.

Es asi que el tratamiento de las infecciones o
enfermedades en general en este tipo de pacientes
presentara aleatoriamente problemas en modifi-
caciones farmacocinéticas y farmacodindmicas,
incremento de los efectos secundarios adversos,
incremento de las interacciones medicamentosas.

Es importante tener en cuenta las caracteris-
ticas diferenciales de la infeccion en el anciano
donde las manifestaciones clinicas atipicas son
altamente frecuentes, participacion de agentes
etiologicos diferentes, tienen una mayor ten-
dencia a la hospitalizacion con la necesidad de
mayor utilizacion de la via parenteral.

Infeccion Broncopulmonar

Son procesos infecciosos causales de la ma-
yoria de las exacerbaciones agudas de la bron-
quitis crénica (~ 75%), siendo la etiologia bac-
teriana en el 75% de los casos. Sus responsables
son el H. Influenzae e intervienen en mas de la
mitad de los procesos de reactivacion de bron-
quitis cronica, S. Pneumoniae, M. Catarrhalis
y C. Pneumoniae también hay que tenerlos en

cuenta. En los casos més graves puede encon-
trarse enterobacterias y puede haber riesgo de
P. aeruginosa. Las mas preocupantes en el pa-
ciente geriatrico son las complicaciones bacte-
rianas secundarias a la gripe, que tiene como
agentes causales a S. aureus, H. Influenzae
y S. Pneumoniae. La vacunacidn antigripal
y antineumococo en mayores de 65 afios se ha
mostrado como un tratamiento efectivo tanto
por el tratamiento de la enfermedad como de
las complicaciones. Las laringoamigdalitis son
menos prevalentes en el paciente geriatrico y
su etiologia suele ser viral en la mayoria de los
casos. En sintesis en funcion de los principales
microorganismos implicados, la evaluacion de
las resistencias bacterianas a los mismos y el im-
pacto organico, se utilizaran en las neumonias
extrahospitalarias Quinolonas como tratamiento
original, como alternativas pueden plantearse
cuando se sospeche la involucracion de bacte-
rias atipicas Macrolidos o Ketdlidos o cuando
se trate de neumonia neumococica Betalacta-
micos, Cefalosporinas de 2% o 3* generacion,
Amoxicilina + Clavulanico.

También se puede valorar la asociacion de
un macrolido a una cefalosporina.

Es importante tener presente que la rapida
administracion de un antibidtico efectivo es la
mejor arma terapéutica para el tratamiento.
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En los casos de Bronquitis cronica la eleccion
es Amoxicilina- Clavulanico.Como alternativa
entre los betalactamicos se puede considerar una
cefalosporina, como Cefuroxima o Cefiditoren o
un Macroélido (Azitromicina o Claritromicina).
En la EPOC moderada/grave, con comorbilidad
y sin riesgo de P. aeruginosa, pueden afiadirse a
las anteriores alternativas Levofloxacino, Cefa-
losporinas de tercera generacion.

En la EPOC moderada/grave con riesgo de
P.aeruginosa la eleccion es Levofloxacino.

La gripe es un proceso infeccioso de origen
virico en el que, en un principio no esté indica-
do el tratamiento antibiotico. Sin embargo, en
los mayores de 65 afios, las frecuentes compli-
caciones bacterianas en los pacientes de mas
edad hacen recomendable el tratamiento anti-
biotico, tras una valoracion individualizada del
paciente y su situacion.

Son candidatos especiales al tratamiento
antibiotico, los pacientes con enfermedades
de riesgo (respiratorios y cardiacos), enfermos
incapacitados fisicamente, pacientes con de-
mencia y en época de epidemia gripal. Si es
un resfrio comun no estaria indicado el trata-
miento antibidtico y se recomiendan medidas
terapéuticas sintomaticas.

Infecciones del tracto urinario

La E. coli sigue siendo el principal patégeno
aislado de las infecciones urinarias extrahospi-
talarias, con el problema de su alta tasa de resis-
tencia a algunos antibidticos de uso frecuente,
como ciprofloxacina y otras quinolonas, algu-
nos antibidticos betalactdmicos y cotrimoxazol.

No obstante entre pacientes de este rango
de edad el predominio de E. coli es menor y, en
cambio hay mas participaciéon de gram-positi-
vos y Pseudomonas.

Infecciones con Proteus mirabilis y Entero-
coccus faecalis estan presentes también en un
buen niimero de casos en pacientes internados;
para estos casos el perfil etiologico y el patron
de sensibilidad cambian, siendo determinantes
la P.aeruginosa, Enterococcus spp y Klebsiella
spp como agentes infecciosos.

En los pacientes hospitalizados o internados
en geriatricos aumentan considerablemente la
incidencia de bacteriuria, que suele ser mas
frecuente en las mujeres, aunque en el varén
la uropatia obstructiva por HPB o por calculos
constituyen una causa de sepsis.

A falta de identificacion bacteriologica y la
seleccion de tratamiento especifico en relacion
a ella, la eleccion del antibidtico debe dirigirse
de forma genérica a la cobertura de espectro
y sensibilidad tanto mas amplia cuanto mayor
sea la gravedad y la importancia de los facto-
res de riesgo del paciente, siempre teniendo en
cuenta la rapida evolucion que han experimen-
tado el desarrollo de resistencias bacterianas de
los patogenos mas comunes, como E. coli , a
los antibidticos mas frecuentemente utilizados
hasta ahora.

Si se decide tratar el episodio infeccioso
debemos valorar si se trata de una infeccién
adquirida en la comunidad y/o el enfermo ha
recibido tratamiento antibiotico previo, si exis-
te enfermedad asociada y si el paciente es por-
tador de sonda vesical. Siempre es aconsejable
evaluar la posibilidad de tratamientos cortos.
Las quinolonas (ciprofloxacina, norfloxacina)
siguen siendo una buena eleccion, ain a costa
de vigilar la posibilidad de resistencias, consi-
derandose una buena alternativa los betalacta-
micos (amoxicilina- clavulanico, cefuroxima)
y la fosfomicina trometamol.

Infecciones en Piel

Debido a la friabilidad y fragilidad de la
piel en el paciente anciano es necesario tener
muy en cuenta la sobrecolonizaciéon por la
flora cuténea, siendo Staphylococcus aureus y
Staphylococcus epiderdermidis los patogenos
potencialmente mas frecuentes, y junto a los an-
teriores se pueden presentar de forma variable:
S. Pyogenes, E. coli, P. Mirabilis, Klebsiella spp.
En infecciones mas profundas, pueden apare-
cer los anaerobios, especialmente B. Fragilis,
como agentes responsables. Al margen de los
procesos bacterianos, hay que prestar especial
atencion en estos pacientes a los procesos por
Herpes zo6ster.

Algunas infecciones dermatologicas tie-
nen unas caracteristicas clinicas precisas
(erisipela, eritrasma, impétigo, etc.) y suelen
estar producidas por microorganismos espe-
ciales, lo que requiere la individualizacion del
tratamiento. Los pacientes con alteraciones de
la movilidad o con deterioro neurolégico su-
fren con frecuencia tlceras por presion, que
pueden complicarse facilmente con el desa-
rrollo de infeccion polimicrobiana, por lo que
se debe insistir en la necesidad de identificar a
estos pacientes y extremar sus cuidados. Los
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enfermos diabéticos tienen con frecuencia in-
fecciones polimicrobianas, participando tanto
bacterias gram-positivas como gram-negati-
vas, aerobias o anaerobias. En infecciones co-
munes en las que se sospecha S. Aureus como
agente causal el tratamiento de eleccion es
Cloxacilina. En infecciones polimicrobianas
el tratamiento a considerar debe ser amoxici-
lina-clavulanico, quinolonas o clindamicina.
En el caso del Zoster la utilizacion de anti-
virales topicos y por via oral es aconsejable,
observando los efectos adversos que pudieran
aparecer sobre todo los gastrointestinales.

Infecciones Gastrointestinales

Parrafo aparte merecen estos casos, sien-
do las gastroenteritis muy prevalentes en las
residencias geriatricas, muchas veces son de
origen virico o estan causadas por toxinas, en
cuyo caso se recomienda medidas de rehidra-
tacion oral, pero no tratamiento antibidtico.

Determinadas salmonelosis en pacientes
con riesgo pueden ser tratados con Quinolo-
nas, casi en la mitad de las infecciones por
Campylobacter existen cepas resistentes a las
quinolonas, por lo que se recomienda la utili-
zacion de macroélidos. En la diarrea del viaje-
ro la E. coli es el agente causal en la mayoria
de los casos, pudiéndose utilizar una quino-
lona o cotrimoxazol. Un patogeno al que hay
que prestar especial atencion en el paciente
geriatrico es Clostridium difficile, que puede
desarrollar desde una simple diarrea a una co-
litis pseudomenbranosa. Metronidazol sera la
eleccion y las quinolonas, e incluso Vancomi-
cina, buenas alternativas.
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Meningitis

Las meningitis agudas bacterianas en el
adulto mayor representan un importante porcen-
taje de las ocurridas en adulto (casi un 40 %) y
tienen mayor probabilidad de contraerla aquellos
que se encuentran internados. Se presenta en ge-
neral con fiebre, alteracion de conciencia y signos
meningeos, cursando mas frecuentemente con al-
teracion de conciencia y cifras elevadas de protei-
nas y cultivo positivo de liquido cefalorraquideo.
Los patdgenos mas comunes son Streptococcus
Pneumoniae, Staphylococcus coagulasa negativo
y Listeria Monocytogenes, mientras que la etiolo-
gia desconocida es menos frecuente. La mortali-
dad es superior al 19 % relacionandose con edad
>75 afos, alteracion de conciencia, ausencia de
cefalea y vomitos, desarrollo de complicaciones
sistémicas, y etiologia por Staphylococcus Au-
reus. Sin embargo la MAB en ancianos ocurre
en presencia de factores de riesgo y la etiologia
mas comun es S. Pneumoniae. Su mortalidad,
superior a la de los adultos, se asocia a la edad
y al desarrollo de complicaciones. En la mayoria
de las ocasiones el tratamiento de la meningitis
virica es sintomatico. Si se sospecha meningitis
por virus del grupo Herpes debe iniciarse trata-
miento con Aciclovir (dosis 10 mg/Kg/8 h). En
casos bacterianos se recomienda iniciar el trata-
miento antimicrobiano de forma inmediata y via
parenteral. El tratamiento antimicrobiano empi-
rico de primera eleccion es la administracion de
ceftriaxon 2 g cada 12 o 24 horas o cefotaxima
2 g cada 6 u 8 horas. En los pacientes con aler-
gia a betalactamicos se recomienda la admi-
nistracion de vancomicina 60 mg/kg/24 horas
en dosis de carga (ajustada a funcion renal) y
continuar con 15 mg/kg/24 horas en meningitis
neumococica y cloramfenicol 1g c¢/6 horas en
meningitis meningocdcica.
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Pseudotrombocitopenia:
agregados plaquetarios,

ALGORITMO DIAGNOSTICO DE LA PLAQUETOPENIA

Plaquetas < 150.000 x mm®> |—»

Hemodilucién |

Transf.
Masiva

satelitismo plaquetario ¢ ¢
por EDTA i Produccién Secuestro |—| Esplenomegalia
Nueva muestra con
otro anticoagulante Ct?n.gfamt.as Consumo/
Déficit Vit. B 12 —> L.
o destruccion
Déficit folatos
Drogas ¢ ¢
Radioterapia
Alcohol Inmune No Inmune
Infecciones (parvo- ¢ ¢
virus- CMV)
Déficit TPO (hepato- PTI1%y 2° CID
patias, HCV, PTI) Post PTT / SUH
Hemopatias (SMD, transfusion Céancer
MF 1°, Leucemias, Sd. HELLP
Linfoproliferativos, Superf' vascular
Mieloptisis) anémala
Sd. Merritt
Kasabach
Hemofagocitosis

1

Anamnesis- examen fisico completo

v

Hemograma

linfocitosis, etc.

Evaluar otras citopenias,
leucocitosis, neutrofilia,

v

Frotis sangre periférica
Macroplaquetas (destruccion)
Plaquetas gigantes
(enfermedades congénitas)
Plaguetas pequefias (Wiscoth
Aldrich)

Esquistocitos (PTT, SUH, CID)
Esferocitos (Sd. Evans)
Macrocitosis (SMD, Anemia
megaloblastica)

Dacriocitos, eritroblastos
circulantes (mieloptisis)
Granulaciones tdxicas
(sepsis)

Pseudopelguer, blastos,
hipogranularidad (SMD, LMA)
Linfocitos anormales (virosis,
linfoproliferativos)
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Estudio de médula
Gsea (PAMO, biopsia)
cuando la etiologia no
es clara
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ALGORITMOS DIAGNOSTICOS
Y/O TERAPEUTICOS

Dra. Silvia I. Falasco

ALGORITMO DIAGNOSTICO DE LA PLAQUETOPENIA

TPO: trombopoyetina; PTI: trombocitopenia inmune; CID: coagulacion intravascular diseminada; PTT:
purpura trombocitopénica trombdtica; SUH: sindrome urémico hemolitico; HELLP: hemolisis, elevacion
enzimas hepaticas, plaquetopenia; SMD: sindrome mielodisplasico; MF: mielofibrosis; Sd: sindrome;

transf: transfusion; LMA: leucemia mieloide aguda; PAMO: puncioén aspiracion médula 6sea

La PTI es la causa mas frecuente de trombocitopenia aislada. PTI 2° (20% de los casos) pue-
de presentarse en el sd. antifosfolipidico, sd. Evans, infecciones como HIV, HCV, Helicobacter
pylori, herpes zoster, CMV, en los sd. linfoproliferativos, Lupus Eritematoso Sistémico, vacunas,
drogas (quinina, quinidina, heparina, etc.). El mecanismo fisiopatologico es por destruccion pla-
quetaria mediada por anticuerpos aunque a veces puede ser por linfocitos T y por disminucién
de la produccion por déficit de TPO. El porcentaje de plaquetas inmaduras en sangre periférica
permite inferir si el mecanismo fisiopatologico de la plaquetopenia es por déficit de produccion
(disminuidas) o por destruccion (aumentadas).

La plaquetopenia inducida por heparina es rara pero puede ser fatal. Es mas frecuente con la
heparina no fraccionada y en pacientes quirargicos. Se debe a la formacion de anticuerpos contra
el complejo heparina-factor 4 plaquetario que lleva a la activacion plaquetaria con formacion de
trombina y presencia de trombosis arteriales y venosas con necrosis cutdnea en el sitio de apli-
cacion.

La trombocitopenia inducida por drogas suele presentarse 2 a 3 dias posteriores a la toma de
un farmaco al cual ya se tuvo exposicion o 1 a 3 semanas posterior a la toma de un nuevo farmaco.
En general se resuelve a los 5 - 10 dias de suspender la droga.

Debe sospecharse microangiopatia trombotica ante la presencia de plaquetopenia, anemia he-
molitica con esquistocitos en el frotis de sangre periférica.

En las hepatopatias cronicas hay disminucion de TPO, aumento de la destruccion por hiperes-
plenismo en situaciones de hipertension portal con esplenomegalia y alteracion de la hemopoye-
sis en ciertas etiologias (accion directa del alcohol o virus como HCV).

Mecanismos multiples también pueden observarse en las infecciones. En la sepsis hay consu-
mo periférico, hemofagocitosis, activacion de trombina pudiendo desencadenarse una CID.

Cuando la sospecha clinica corresponda a una anemia aplasica, leucemia, SMD, mieloptisis
debera efectuarse PAMO y biopsia de médula 6sea.

BIBLIOGRAFIA
1. Flores MG. Diagndstico de citopenias. Algoritmo de estudio. Hema- 3. Campuzano-Maya G. Evaluacion del paciente con trombocitopenia.
tologia. Volumen 21 N° Extraordinario: 250-278. XXIII Congreso Ar- Medicina & Laboratorio 2007; 13: 411-435.
gentino de Hematologia Noviembre 2017 4. Cooper N, Radia D. Thrombocytopenia. Medicine 2017; Volume 45,
2. George JN, Nester CM. Microangiopatia trombotica. N Engl J Med Issue 4: 221-224

2014; 371: 654-66
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PROGRAMA DE EVALUACION

EL PROGRAMA DE EVALUACION COMPRENDE UNA SERIE DE 30 PREGUNTAS SOBRE LOS
ARTICULOS PUBLICADOS EN CADA NUMERO DE LA REVISTA.

CADA PREGUNTA TIENE 3 RESPUESTAS POSIBLES, SIGUIENDO EL SISTEMA DE OPCIONES
MULTIPLES O DE V-F.

POR CADA NUMERO SE OTORGARAN CREDITOS PROPORCIONALES AL NUMERO DE RES-
PUESTAS APROBADAS, QUE LE PERMITIRA OBTENER PUNTAJE PARA LA RECERTIFICACION
EN LA ESPECIALIDAD O SERVIRA COMO ANTECEDENTE DE SU FORMACION PROFESIONAL
EN MEDICINA INTERNA.

ENVIE EL “CUPON RESPUESTA” AL APARTADO ESPECIAL DE LA SOCIEDAD QUE FIGURA CON
FRANQUEO PAGADO EN EL MISMO CUPON O POR E-MAIL A medicina@smiba.org.ar O
smiba@fibertel.com.ar. LA FECHA LIMITE PARA LA RECEPCION DE LOS CUPONES CO-
RRESPONDIENTES AL N° 3 VOLUMEN 14 SERA EL 31/12/2018.

Los MEDICOS QUE CONTESTEN LA EVALUACION RECIBIRAN POR CORREO LA CALIFICACION
OBTENIDA Y LAS CLAVES DE CORRECCION.

SMI SOCIEDAD

BA DE MEDICINA INTERNA
DE
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SENALE LA RESPUESTA CORRECTA SOBRE El

SOBRE EL TRATAMIENTO DE LA El ES CIERTO

SENALE V 0 F EN LAS SIGUIENTES AFIRMACIONES

ELECCION DE ESQUEMA PARA TTO. El POR SGV
coN CIM A PENICILINA < 0.125HG/ML

SENALE LA OPCION CORRECTA

NO ES UNA BACTERIA DE CRECIMIENTO INTRACE-
LULAR

EN El POR ENTEROCOCCUS FECALIS CON ALTA
RESISTENCIA A AMINOGLUCOSIDOS Y BAJA A BETA-
LACTAMICOS INDICARIA

SENALE LA OPCION FALSA SOBRE LA
DAPTOMICINA

DEFINA GRADO DE EVIDENCIA 2C

EVIDENCIA INTERMEDIA PARA RECOMENDAR SU
INCLUSION EN UN EPS CORRESPONDE A UNA
RECOMENDACION

En El aguda tras la toma de hemocultivos en 10-20 min.
iniciar tratamiento ATB empirico

El de corazén izquierdo con vegetaciones <10 mm reali-
zar consulta con cirugia cardiaca

En pacientes descompensados con sospecha de El ini-
ciar ATB empiricos adn sin toma de hemocultivos

La cefalotina debe administrarse cada 8 hs
Podran utilizarse ATB bactericidas o bacteriostaticos
El tratamiento minimo es de 2 semanas

EL S. gallolyticus tiene alta incidencia de procesos supu-
rativos y emboligenos

Define AHA alta sensibilidad a la penicilina para SGV
una CIM > 0.125 pg/ml

En infecciones por S. aureus es imprescindible conocer
la CIM para vancomicina

Penicilina G+ Ampicilina+ Ceftriaxona por 4 semanas

Penicilina G o Ampicilina o Ceftriaxona + Gentamicina
por 2 semanas

Penicilina G o Ampicilina o Ceftriaxona + Gentamicina
por 4 semanas

El por SGV con vegetaciones <5 mm y respuesta clinica
dentro de los 7 dias podran recibir tto por 2 semanas

La vancomicina IV debe administrarse en menos de 60 min
La dosis de gentamicina es de 7.5 mg/kg/d

Coxiella burnetti

S. aureus

Brucella

Ampicilina + ceftriaxona por 4 semanas
Ampicilina + imipenem por 8 a 12 semanas
Ninguna es correcta

Debe suspenderse si la CPK aumenta 5 veces su valor
maximo normal

Combinada con betalactamicos tiene accion sinérgica
contra SAMR

Favorece la adherencia de las bacterias a la superficie
de los implantes

Esta basada en opinion de expertos

Es la derivada de estudios experimentales no rando-
mizados

Deriva de estudios descriptivos
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En eL EPS LA TomA DE LA TA E IMC ES
UNA RECOMENDACION

COMO RECOMENDACION CLASE A CUANDO SOLI-
CITARIA UN PERFIL LIPIDICO EN EPS?

ES CIERTO SOBRE EL SCREENING DE CANCER
COLORECTAL

No ES UN FACTOR DE RIESGO PARA
OSTEOPOROSIS

EN TODOS LOS ENTORNOS DE ATENCION DE
LA SALUD DEBE REALIZARSE EN FORMA RUTI-
NARIA CON INFORMACION Y CONSENTIMIENTO

QUE VACUNA INDICA EN EL EPS A uN AbuLTO
DE 67 ANOS?

CUAL ES LA CAUSA MAS FRECUENTE DE MORTA-
LIDAD INFECTOLOGICA EN EL ADULTO MAYOR?

SENALE V 0 F EN LAS SIGUIENTES
AFIRMACIONES

EN EL ANCIANO EL SISTEMA INMUNE SE
CARACTERIZA POR

EN INFECCIONES POLIMICROBIANAS DE PIEL Y
PARTES BLANDAS INDICARIA

Clase A
Clase B
Clase C

Mujeres mayores de 35 afos y hombres mayores de
45 afnos

Hombres mayores de 35 afios y mujeres mayores de
45 anos
Siempre

Realizar después de los 50 afios SOMF cada 3 afios
Si hay antecedente de CCR en familiar de 1° grado
iniciar screening 10 afios antes de la edad del diag-
nostico al familiar

AyB

Bajo peso

Tabaquismo

Menopausia tardia

HIV

HBV

HCV

Antigripal

Antineumocdccica

AyB

Infeccién urinaria

Neumonia

Meningitis

El neumococo, s. aureus y el haemophilus influenzae

son los gérmenes mas comunes de las neumonias aspi-
rativas de la comunidad

Las alteraciones de la deglucion y el uso de sedantes
favorecen la aspiracion

El ph acido y la atrofia vaginal en las ancianas favorece
las ITU

Disminucion de la actividad de los linfocitos NK

Alteraciones funcionales de los PMN con disminucion
de quimiotaxis y aumento de fagocitosis

AyB
Amoxicilina + ac. clavulanico
Claritromicina

Ninguna es correcta
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LA DIARREA POR CLOSTRIDIUM DIFFICILE

SENALE LA OPCION FALSA SOBRE MENINGITIS EN
EL ANCIANO

SENALE V 0 F EN LAS SIGUIENTES
AFIRMACIONES SOBRE PLAQUETOPENIA

La PTI

PACIENTE CON PLAQUETOPENIA, ANEMIA HEMOLI-
TICA CON ESQUISTOCITOS EN SANGRE PERIFERICA.
SU IMPRESION DIAGNOSTICA

Es cierto

EN LA HEPATOPATIA CRONICA LA PLAQUETOPENIA
ES SECUNDARIA A

EN LA PLAQUETOPENIA INDUCIDA POR HEPARINA

EN Los SMD

EL PORCENTAJE DISMINUIDO DE PLAQUETAS
INMADURAS EN SANGRE PERIFERICA SUGIERE

Suele estar asociada al uso de antibiéticos

Mayor prevalencia en sujetos internados

AyB

Realizar tratamiento empirico con ceftriaxona
Generalmente son por BGN

Se presenta con fiebre y trastorno de la conciencia

La pseudotrombocitopenia es causada por satelitismo
o0 agregados plaquetarios por EDTA

Las transfusiones masivas pueden provocarla por
hemodilucién

Un recuento inferior a 250.000 plaquetas/mm3 define
plaguetopenia leve

Es la causa mas frecuente de plaquetopenia aislada

Hay destruccién inmune plaquetaria y déficit de trom-
bopoyetina

AyB
PTI
Microangiopatia trombética

SMD

La trombocitopenia inducida por drogas suele presen-
tarse 20 a 30 dias posteriores a la toma de un farmaco

En la deficiencia de vit B12 suele haber pancitopenia

Los dacriocitos sugieren anemia megaloblastica
Hiperesplenismo

Disminucion de trombopoyetina

AyB

Hay anticuerpos contra el complejo heparina-factor 3

plaquetario

Es mas frecuente con heparinas de bajo peso mole-
cular

Ninguna es correcta

Hay microcitosis en el extendido de sangre periférica

Para el diagndstico se requiere del estudio de médula
6sea

Hay consumo y destruccion de plaquetas
Déficit de produccion
Aumento de destrucci6n

Secuestro
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LoCALIDAD CcP Doc. IDENT.
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»Instrucciones a los autores

Normas y requisitos para la
publicacion de trabajos

1. LOS TRABAJOS DEBERAN SER ENVIADOS A LA
SOCIEDAD DE MEDICINA INTERNA DE Bs. As.
(REVISTA). LIBERTAD 1067, PISO 2 (1012).
Bs. As. ARGENTINA.

2. SE DEBERA ADJUNTAR UNA CARTA DE PRE-
SENTACION DEL TRABAJO CON LA FIRMA DE TO-
DOS LOS AUTORES EXPRESANDO SU VOLUNTAD
DE PUBLICARLO, CON NOMBRE, APELLIDO, DI-
RECCION Y TELEFONO. ASIMISMO S| HUBIERE
INFORMACION SOBRE LA IDENTIFICACION DE UN
PACIENTE Y/O FOTOGRAFIAS QUE REVELARAN LA
MISMA SE REQUERIRA EL CONSENTIMIENTO ES-
CRITO DEL MISMO.

3. EL TRABAJO DEBE SER INEDITO, ESCRITO EN
CASTELLANO, A DOBLE ESPACIO, EN HOJAS TA-
MANO CARTA O A4, CON MARGENES DE AL ME-
NOS 2.5 CM. TODAS LAS HOJAS SE NUMERA-
RAN EN EL ANGULO SUPERIOR DERECHO. SE EN-
TREGARA ORIGINAL Y UNA COPIA. EL ENVIO DE
UNA coplA EN CD o DVD ESPECIFICANDO
NOMBRE DEL ARCHIVO, FORMATO, HARDWARE Y
SOFTWARE UTILIZADO, ACELERARA LA PROGRA-
MACION DEL TRABAJO YA ACEPTADO.

4. LA EXTENSION DE LOS TRABAJOS DEBERA
AJUSTARSE A:

EDITORIAL (SOLICITADO POR EL COMITE A
UN PROFESIONAL): EXTENSION MAXIMA: 3 PAGI-
NAS.

TRABAJOS DE INVESTIGACION Y EXPERIEN-
CIAS CLINICAS: EXTENSION MAXIMA: 15 PAGI-
NAS. SE ADMITIRAN HASTA 6 FIGURAS ENTRE
FOTOGRAFIAS Y GRAFICAS Y 6 TABLAS.

ARTICULOS DE REVISION: EXTENSION MAXI-
MA: 12 PAGINAS, HASTA 4 FIGURAS Y 4 TA-
BLAS CON NO MAS DE 15 CITAS BIBLIOGRAFI-
CAS.

Caso CLINICO: EXTENSION MAXIMA: 8 PAGI-
NAS, HASTA 2 TABLAS Y 2 FIGURAS.

CARTAS DE LECTORES: EXTENSION MAXIMA:
3 PAGINAS, 1 TABLA O FIGURA Y HASTA 6 Cl-
TAS BIBLIOGRAFICAS.

5. EL ORDEN DE CADA TRABAJO SERA EL SI-
GUIENTE (CADA SECCION DEBE COMENZAR EN
UNA NUEVA PAGINA):

A) PAGINA DEL TITULO

TITULO DEL ARTICULO, CONCISO PERO IN-
FORMATIVO SOBRE EL CONTENIDO DE LA PUBLI-
CACION.

NOMBRE Y APELLIDO DE LOS AUTORES.

NOMBRE DEL DEPARTAMENTO, SERVICIO E
INSTITUCION A LA QUE EL TRABAJO DEBE SER
ATRIBUIDO.

NOMBRE Y DIRECCION DEL AUTOR CON
QUIEN ESTABLECER CORRESPONDENCIA.

ORIGEN DEL APOYO FINANCIERO (SI LO HU-
BO).

LAS REFERENCIAS A LOS CARGOS DE LOS
AUTORES FIGURARAN CON EL MAYOR TITULO
ACADEMICO AL PIE DE LA PAGINA.

B) RESUMEN

DEBE HACER REFERENCIA AL PROPOSITO DEL
ESTUDIO O INVESTIGACION, MATERIAL Y METODO
UTILIZADO, RESULTADOS OBTENIDOS Y PRINCI-
PALES CONCLUSIONES.

EN CASTELLANO E INGLES, DE NO MAS DE 150
PALABRAS PARA LOS RESUMENES NO ESTRUCTU-
RADOS Y DE NO MAS DE 250 PARA LOS ES-
TRUCTURADOS. A CONTINUACION 3 A 10 PALA-
BRAS CLAVES PARA LA BUSQUEDA DEL ARTICU-
LO.

©) LoS TRABAJOS DE INVESTIGACION Y LAS Ex-
PERIENCIAS CLINICAS DEBEN DIVIDIRSE EN SEC-
CIONES (INTRODUCCION -MATERIAL Y METODO
— RESULTADOS - DIScuUSION). OTROS TIPOS DE
ARTICULOS, cOMO LOS “CAsos CLiNicos” Y
“ARTICULOS DE REVISION” PUEDEN ACOMO-
DARSE MEJOR A OTROS FORMATOS QUE SEAN
APROBADOS POR LOS EDITORES.

INTRODUCCION:

EXPONGA EL PROPOSITO DEL ARTICULO Y RESU-
MA LA RACIONALIDAD DEL ESTUDIO U OBSERVA-
CION.

MATERIAL Y METODO:

DESCRIBA CLARAMENTE LA SELECCION DE LOS
SUJETOS QUE HA OBSERVADO O CON QUIENES

HA EXPERIMENTADO (PACIENTES, ANIMALES DE
LABORATORIO, INCLUYENDO LOS CONTROLES).
IDENTIFIQUE LOS METODOS, APARATOS (CON EL
NOMBRE DEL FABRICANTE Y LA DIRECCION EN-
TRE PARENTESIS) Y LOS PROCEDIMIENTOS USA-
DOS CON SUFICIENTE DETALLE PARA QUE PERMI-
TA A OTROS AUTORES REPRODUCIR EL TRABAJO.
CUANDO UTILICE METODOS BIEN ESTABLECIDOS
DE USO FRECUENTE (INCLUSO LOS ESTADISTI-
COS) NOMBRELOS CON SUS RESPECTIVAS REFE-
RENCIAS; CUANDO ESTOS HAYAN SIDO PUBLICA-
DOS, PERO NO SE CONOZCAN BIEN, AGREGUE
UNA BREVE DESCRIPCION DE LOS MISMOS. SI
LOS METODOS SON NUEVOS O APLICO MODIFI-
CACIONES A METODOS ESTABLECIDOS, DESCRI-
BALOS CON PRECISION, JUSTIFIQUE SU EMPLEO
Y ENUNCIE SUS LIMITACIONES.
CUANDO COMUNIQUE EXPERIENCIAS CON PERSO-
NAS INDIQUE SI LOS PROCEDIMIENTOS SEGUIDOS
ESTABAN DE ACUERDO CON LAS REGLAS ETICAS
DEL COMITE DE EXPERIMENTACION HUMANA DE
LA INSTITUCION DONDE SE HIZO EL EXPERIMEN-
TO, O DE ACUERDO CON LA DECLARACION DE
HELSINSKI DE 1975. IDENTIFIQUE CON PRECI-
SION TODAS LAS DROGAS EMPLEADAS, INCLU-
YENDO LOS NOMBRES GENERICOS, DOSIS Y VIAS
DE ADMINISTRACION. NO USE LOS NOMBRES DE
PACIENTES, INICIALES O NUMERO DE REGISTRO
DEL HOSPITAL.
INCLUYA EL NOMERO DE OBSERVACIONES Y EL
SIGNIFICADO ESTADISTICO DE LOS HALLAZGOS
CUANDO CORRESPONDA. DESCRIBA LOS ANALI-
SIS ESTADISTICOS, LAS DERIVACIONES MATEMA-
TICAS.

RESULTADOS:
PRESENTE LOS RESULTADOS EN SECUENCIA LO-
GICA EN EL TEXTO, TABLAS E ILUSTRACIONES.
NO REPITA EN EL TEXTO TODOS LOS DATOS
QUE ESTAN EN LAS TABLAS Y/O ILUSTRACIONES,
PONGA ENFASIS O RESUMA SOLAMENTE LAS OB-
SERVACIONES IMPORTANTES.

Discusion:
ENFATICE LOS ASPECTOS NUEVOS E IMPORTAN-
TES DEL ESTUDIO Y LAS CONCLUSIONES QUE



SURGEN DE EL. NO REPITA EN DETALLE LOS DA-
TOS QUE FIGURAN EN RESULTADOS. INCLUYA EN
DISCUSION LA IMPLICANCIA DE LOS HALLAZGOS
Y SUS LIMITACIONES Y RELATE LAS OBSERVACIO-
NES DE OTROS ESTUDIOS RELEVANTES. RELA-
CIONE LAS CONCLUSIONES CON LOS OBJETIVOS
DEL ESTUDIO, PERO EVITE CONCLUSIONES QUE
NO ESTEN COMPLETAMENTE APOYADAS POR SUS
HALLAZGOS. EVITE ARGUMENTAR QUE EL TRABA-
JO NO HA SIDO COMPLETADO. PLANTEE NUEVAS
HIPOTESIS CUANDO CORRESPONDA, PERO ACLA-
RE QUE SON SOLO HIPOTESIS. LAS RECOMEN-
DACIONES, SI SON ADECUADAS, DEBEN INCLUIR-
SE.

AGRADECIMIENTOS:
AGRADEZCA SOLAMENTE A LAS PERSONAS E
INSTITUCIONES QUE HAN HECHO CONTRIBUCIO-
NES SUSTANCIALES AL ESTUDIO.
D) BIBLIOGRAFIA
LAS CITAS BIBLIOGRAFICAS DEBEN MENCIONARSE
EN EL ORDEN EN QUE SE LAS MENCIONA POR
PRIMERA VEZ EN EL TEXTO, MEDIANTE NUMERA-
LES ARABIGOS COLOCADOS ENTRE PARENTESIS
AL FINAL DE LA FRASE O PARRAFO EN QUE SE
LAS ALUDE. LAS REFERENCIAS QUE SEAN CITA-
DAS UNICAMENTE EN LAS TABLAS O EN LAS LE-
YENDAS DE LAS FIGURAS DEBEN NUMERARSE EN
LA SECUENCIA QUE CORRESPONDA A LA PRIME-
RA VEZ QUE SE CITEN DICHAS TABLAS O FIGU-
RAS EN EL TEXTO. LOS TRABAJOS ACEPTADOS
POR UNA REVISTA, PERO AUN EN TRAMITE DE
PUBLICACION, DEBEN ANOTARSE AGREGANDO A
CONTINUACION DEL NOMBRE DE LA REVISTA
“(EN PRENSA)”. LOS TRABAJOS ENVIADOS A
PUBLICACION, PERO TODAVIA NO ACEPTADOS
OFICIALMENTE, PUEDEN SER CITADOS EN EL TEX-
TO (ENTRE PARENTESIS) COMO “OBSERVACIO-
NES NO PUBLICADAS”, PERO NO DEBEN UBICAR-
SE ENTRE LAS REFERENCIAS.
SE DEBE SEGUIR EL SIGUIENTE ORDEN:

ARTICULOS EN REVISTAS: APELLIDO E INI-
CIAL DEL NOMBRE DEL O LOS AUTORES, EN MA-
YUSCULAS. MENCIONE TODOS LOS AUTORES
CUANDO SEAN 6 O MENOS, SI SON 7 O MAS,
COLOQUE LOS 6 PRIMEROS Y AGREGUE “ET
AL”.
A CONTINUACION EL TITULO COMPLETO DEL AR-
TicuLo. NOMBRE DE LA REVISTA EN QUE APA-
RECIO (ABREVIADO SEGUN EL INDEX MEDICUS)
ANO DE PUBLICACION; VOLUMEN DE LA REVISTA:
PAGINA INICIAL Y FINAL DEL ARTICULO.

EN LIBROS: APELLIDO E INICIAL DEL NOM-
BRE DEL O LOS AUTORES EN MAYUSCULAS. Ti-
TULO DEL LIBRO. EDICION. CIUDAD Y PAIS: CA-
SA EDITORA; ANO DE PUBLICACION. SI ES CAPI-
TULO DE UN LIBRO: AUTORES. TITULO DEL CA-
PITULO. “EN...” (TODAS LAS REFERENCIAS DEL
LIBRO). PAGINA INICIAL Y FINAL DEL CAPITULO.

IMATERIAL ELECTRONICO: COMO EN ARTICU-
LOS EN REVISTAS INDICANDO LA DIRECCION DEL
CORREO ELECTRONICO DE PROCEDENCIA DEL
TRABAJO.

LOS AUTORES SON RESPONSABLES DE LA EXAC-
TITUD DE SUS REFERENCIAS.

6. MATERIAL [LUSTRATIVO

TABLAS: PRESENTE CADA TABLA EN HOJAS
APARTE, SEPARANDO SUS LINEAS CON DOBLE
ESPACIO. NUMERE LAS TABLAS EN ORDEN CON-
SECUTIVO Y ASIGNELES UN TITULO QUE EXPLI-
QUE SU CONTENIDO (TITULO DE LA TABLA).
SOBRE CADA COLUMNA COLOQUE UN ENCABEZA-
MIENTO CORTO O ABREVIADO. SEPARE CON Li-
NEAS HORIZONTALES SOLAMENTE LOS ENCABE-
ZAMIENTOS DE LAS COLUMNAS Y LOS TITULOS
GENERALES. LAS COLUMNAS DE DATOS DEBEN
SEPARARSE POR ESPACIOS Y NO POR LINEAS
CUANDO SE REQUIERAN NOTAS
ACLARATORIAS, AGREGUELAS AL PIE DE LA TA-
BLA. USE NOTAS ACLARATORIAS PARA TODAS

VERTICALES.

LAS ABREVIATURAS NO ESTANDAR. CITE CADA
TABLA EN SU ORDEN CONSECUTIVO DE MENCION
EN EL TEXTO DE TRABAJO.

FIGURAS: DENOMINE “FIGURA” A CUAL-
QUIER ILUSTRACION QUE NO SEA TABLA (EJs:
GRAFICOS, RADIOGRAFIAS, ELECTROCARDIOGRA-
MAS, ECOGRAFIAS, ETC.). LOS GRAFICOS DEBEN
SER DIBUJADOS POR UN PROFESIONAL O EM-
PLEANDO UN PROGRAMA COMPUTACIONAL ADE-
CUADO. ENVIE LAS FOTOGRAFIAS EN BLANCO Y
NEGRO, EN TAMANO 9 X 12 CM. LAS LETRAS,
NUMEROS, FLECHAS O SIMBOLOS DEBEN VERSE
CLAROS Y NITIDOS EN LA FOTOGRAFIA Y DEBEN
TENER UN TAMANO SUFICIENTE COMO PARA SE-
GUIR SIENDO LEGIBLES CUANDO LA FIGURA SE
REDUZCA DE TAMANO EN LA PUBLICACION. Sus
TITULOS Y LEYENDAS NO DEBEN APARECER EN
LA FOTOGRAFIA, SINO QUE SE INCLUIRAN EN
HOJA APARTE, PARA SER COMPUESTOS POR LA
IMPRENTA. AL DORSO DE CADA FOTOGRAFIA DE-
BE ANOTARSE CON LAPIZ DE CARBON O EN UNA
ETIQUETA PEGADA, EL NUMERO DE LA FIGURA,

EL NOMBRE DEL AUTOR PRINCIPAL Y UNA FLE-
CHA INDICANDO SU ORIENTACION ESPACIAL. LOS
SIMBOLOS, FLECHAS O LETRAS EMPLEADAS EN
LAS FOTOGRAFIAS DE PREPARACIONES MICROS-
COPICAS DEBEN TENER TAMANO Y CONTRASTE
SUFICIENTE PARA DISTINGUIRSE DE SU ENTOR-
NO, INDICANDO METODOS DE TINCION EMPLEA-
DOS Y AMPLIACION REALIZADA. CITE CADA Fi-
GURA EN EL TEXTO, EN ORDEN CONSECUTIVO.
S| UNA FIGURA REPRODUCE MATERIAL YA PU-
BLICADO, INDIQUE SU FUENTE DE ORIGEN Y OB-
TENGA PERMISO ESCRITO DEL AUTOR Y DEL EDI-
TOR ORIGINAL PARA REPRODUCIRLA EN SU TRA-
BAJO. ENVIE LAS FIGURAS PROTEGIDAS EN UN
SOBRE GRUESO DE TAMANO APROPIADO.

LAS FOTOGRAFIAS DE PACIENTES DEBEN CUBRIR
PARTE(S) DEL ROSTRO PARA PROTEGER SU
ANONIMATO.

7. LA DIRECCION DE LA REVISTA SE RESERVA
EL DERECHO DE ACEPTAR LOS TRABAJOS, AS[
COMO DE REALIZAR CORRECCIONES GRAMATICA-
LES QUE NO IMPLIQUEN UN CAMBIO CONCEP-
TUAL DEL ORIGINAL, CUANDO LO CONSIDERE NE-
CESARIO.

8. LA REVISTA DE LA SOCIEDAD DE MEDICINA
INTERNA DE BUENOS AIRES NO SE RESPONSA-
BILIZA POR LAS APRECIACIONES, COMENTARIOS
Y/O AFIRMACIONES MANIFESTADAS POR LOS AU-
TORES DE SUS TRABAJOS.

LAS PRESENTES NORMAS ESTAN DE ACUERDO
CON LOS REQUERIMIENTOS UNIFORMES PARA
IMANUSCRITOS SOMETIDOS A REVISTAS BIOME-
DICAS, ESTABLECIDOS POR EL INTERNATIONAL
COMMETTEE OF MEDICAL JOURNAL EDITORS
(57A. EDICION-1997-).

TRANSMISION DE LOS DERECHOS DE AUTOR
SE INCLUIRA CON EL MANUSCRITO UNA CARTA
FIRMADA POR TODOS LOS AUTORES, CONTE-
NIENDO EL SIGUIENTE PARRAFO. “ EL/LOS ABA-
JO FIRMANTE/S TRANSFIERE/N TODOS LOS DERE-
CHOS DE AUTOR A LA REVISTA, QUE SERA PRO-
PIETARIA DE TODO EL MATERIAL REMITIDO PARA
PUBLICACION”. ESTA CESION TENDRIA VALIDEZ
EN EL CASO DE QUE EL TRABAJO FUERA PUBLI-
CADO POR LA REVISTA. NO SE PODRA REPRO-
DUCIR NINGUN MATERIAL PUBLICADO EN LA RE-
VISTA SIN AUTORIZACION
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DE MEDICINA INTERNA 2018

Abril.  Modulo de Diagnostico por Imagenes. Coordinadora: Dra. Patricia Carrascosa.
5/4: Incidentalomas en abdomen: un hallazgo inesperado. Dr. Javier Vallejos
12/4: Chequeo predeportivo. Rol de la tomografia computada y resonancia magnética cardiaca.
Dra. Patricia Carrascosa.
19/4: Aporte de la resonancia magnética en el CA de recto. Dr. Ezequiel Salas
26/4:Consolidacion pulmonar: diagndsticos diferenciales en tomografia computada. Dr. Carlos Capufay

Mayo. Méaédulo Medicina Critica. Coordinador: Dr. Hugo Sprinsky
3/5: Delirio en Unidad de terapia Intensiva. Cmo controlarlo? Dr. Ignacio Previgliano
10/5: Hiperglucemia del paciente internado. Es de mal pronéstico? Dr. Florencio Olmos
17/5: Tromboembolismo de Pulmén. Hay algo nuevo para hacer? Dr. Hugo Sprinsky
24/5:Estado Acido Base. Saber interpretarlo. Dr. Martin Deheza
31/5: Insuficiencia Cardiaca. Manejo clinico. Dr. Alfredo Hirschson

Junio. Modulo de Gastroenterologia. Coordinadora: Dra. Carolina Bolino.
7/6: Enfermedad por RGE y sus complicaciones: esofagitis y E. Barrett. Dra. Mercedes Rebay
14/6: Enfermedad Ulcero Péptica y H. Pylori. Dr. Mauricio Fuster
21/6: Rastreo de CCR y vigilancia de Pélipos. Dr. Patricio Scheridan
28/6:Sindrome del Intestino Irritable. Dra. Romina Carpineta

Julio. Modulo de Cardiologia. Coordinadora: Laura Vitagliano
5/7: Estatinas en prevencion secundaria. Dra. Laura Vitagliano
12/7: Hipertensién pulmonar. Dra. Mirta Diez
19/7: Algoritmo de las palpitaciones - qué hacer con las extrasistoles. Dr. Gaston Albina y equipo
26/7:Depresion y enfermedad cardiovascular. Dr. Cerezo / Dr. Vicario

Agosto. Modulo de Hematologia. Coordinador: Dr. Vicente Vazquez
2/8: PTT-SUH y SUH atipico. Dr. Vicente Vazquez
9/8: Hemofilias adquiridas. Dr. Vicente Vazquez
16/8: Mieloma Mltiple. Dr. Vicente Vazquez
23/8:Trastornos hematoldgicos en HIV. Dra. Ximena Fernandez
30/8:Citopenias inmunes.

Septiembre. Médulo de Clinica Médica. Coordinadora: Dra. Silvia Falasco
6/9: De la responsabilidad profesional a la seguridad del paciente. Dr. Fabian Vitola
13/9: Manejo de la anemia en el pre-operatorio. Dra. Silvia Falasco
20/9:Fondo de ojo en Medicina Interna. Dra. Teresa de Luca
27/9:Riesgo cardiovascular en enfermedades reumaticas. Dra. Viviana Falasco

Octubre.Moddulo de Neurologia. Coordinador: Dr. Alfredo Thomson
4 [10: ACV. Dr. Francisco Klein, Dr. Claverie
11/10: Demencia. Dr. Santiago O’Neill, Dr. Galeno Rojas
18/10: Epilepsias. Dra. Calle, Dr. Alfredo Thomson
25/10: Parkinson. Dr. Gonzalo Gomez Arévalo, Dr. Oscar Gershanik

Noviembre. Médulo de Neumonologia. Coordinador: Dr. Ricardo del Olmo
1/11: Pruebas funcionales pulmonares. Dr. Ricardo del Olmo
8/11: Sindrome de apnea — Hipopneas Obstructivas del suefio. Dra. Patricia Maggio
15/11: EPOC. Dr. Ricardo del Olmo
22/11: Enfermedades Pulmonares Difusas Intersticiales (EPID). Dr. Martin Fernandez
29/11: Asma. Dr. Ricardo del Olmo
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»ESCUELA ARGENTINA DE MEDICINA INTERNA
» Curso Bienal Superior de Post Grado

ComITE DE DOCENCIA Director: Dr. Roberto Reussi - Subdirector: Dr. Jorge Mercado - Secretario: Dr. Rodolfo Bado

Vocales: Dr. Rodolfo Maino, Dr. Federico Marongiu y Dr. Miguel Angel Falasco

PROGRAMA 2018

AGOSTO

7/8 17 hs EXAMEN DEL MODULO DE HEMATOLOGIA. Casos clinicos Dr. Jorge Mercado
interactivos introductorios al Médulo de Urgencias en Medicina.

7/8 18 hs Urgencias neuroldgicas: Conceptos de monitoreo neuroldgico. Dr. Florencio Olmos
Reacciones alérgicas y anafilaxia. Traumatismo de craneo.
El accidente cerebrovascular una emergencia de minutos. Dr. Joaquin Mercado
Trauma medular: conducta. Dr. Ignacio Previgliano
Manejo de la PIC: cudndo, cdmo, a quién?

14/8 17 hs Abdomen agudo. Dr. Miguel A Falasco

14/8 18 hs Urgencias cardioldgicas: El infarto de miocardio en la guardia. Dr. Florencio Olmos
Edema agudo de pulmén: novedades en el diagnéstico y la Dr. Joaquin Mercado
terapéutica. Arritmias malignas.
Otras urgencias cardioldgicas. Taponamiento cardiaco y parada cardiaca.

21/8 17 hs Disorexias. Dra. Silvia Falasco

21/8 18 hs Urgencias metabélicas: El coma hipoglucémico. Conducta. El coma Dr. Florencio Olmos
hiperglucémico. Emergencias vasculares en el paciente diabético. Dr. Joaquin Mercado
El abdomen agudo diabético. Dr. Félix Puchulu

28/8 17 hs Conceptos de administracion de recursos en salud. Dr. Miguel A Falasco
De qué enfermamos y morimos los argentinos? Estadisticas y
planes de salud. Salud Publica.

28/8 18 hs Urgencias infectoldgicas. Dr. Florencio Olmos
El laboratorio en las enfermedades inmunes. Dr. Joaquin Mercado

SETIEMBRE

4/9 17 hs EXAMEN DEL MODULO DE URGENCIAS Dr. Jorge Mercado
Casos clinicos introductorios al médulo de Inmunologia.

4/9 18 hs Dermatologia para el clinico. Las enfermedades inflamatorias de Dra. Rosana Lagos
la piel. Farmacodermias exantematicas. Stevens Johnson y Lyell
Fisiologia. Fisiopatologia de la Inmunidad. Dr. Rodolfo Maino

19 hs Conceptos de inmunologia clinica.

11/9 17 hs Dermatologia para el clinico: Dra. Rosana Lagos
Enfermedades infecciosas de la piel. Micosis y parasitosis mas
comunes. Conducta. Enfermedades bacterianas y virales. Diagndstico
diferencial.

11/9 18 hs Inmunodeficiencias primarias y secundarias. Dr. Rodolfo Maino

18/9 17 hs JORNADAS DE MEDICINA INTERNA “PREPARACION DEL CENTENARIO | Dr. Florencio Olmos
DE LA SOCIEDAD DE MEDICINA INTERNA DE BUENOS AIRES”

25/09 | 17 hs Dermatologia para el clinico: Dra. Rosana Lagos
Los tumores de la piel. Basocelular. Espinocelular.
El lunar que preocupa. El melanoma. Conductas.

25/9 18 hs Concepto de las terapias bioldgicas. Dr. Francisco Paulin
Los anticuerpos monoclonales en Medicina Interna. Utilidad
diagnéstica y terapéutica.

OCTUBRE

2/10 17,30 hs | EXAMEN DE INMUNOLOGIA Y DERMATOLOGIA Dr. Jorge Mercado
Casos clinicos interactivos introductorios al Médulo de Endocrinologia.

2/10 18 hs Introduccion a la endocrinologia. Dr. Oscar Levalle
Enfermedades del sistema.
Hipotdlamo Adenohipofisario

16/10 17 hs Imagenes en endocrinologia. Dr. Salvador Merola
Estudio de la tiroides.
La ecografia. La PAAF. Estudio radioisot6picos TAC y RNM.

16/10 18 hs Patologia asociada a las glandulas paratiroides. Dr. Oscar Levalle
Metabolismo fosfocalcico- Raquitismo. Osteomalacia. Osteoporosis.

23/10 17 hs Iméagenes suprarrenales. Dr. Salvador Merola
Incidentaloma. Valor en Medicina del siglo XXI.

23/10 18 hs Enfermedades de las suprarrenales. Dr. Oscar Levalle
Sindromes cushingoides y Enfermedad de Addison.
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30/10

1/11

17 hs
18 hs

17 hs

Tumores gonadales Imagenes primitivas y metastasicas de los
tumores gonadales.

El ovario poliquistico y el sindrome metabdlico.

La menopausia y la andropausia.

A quién ofrecer terapia hormonal sustitutiva?

NOVIEMBRE
EXAMEN DEL MODULO DE ENDOCRINOLOGIA

Dr. Salvador Merola

Dr. Oscar Levalle

Dr. Jorge Mercado

1/11

17.30 hs

Preguntas introductorias al médulo de Neumonologia.

Dr. Jorge Mercado

1/11

18 hs

Asma bronquial y EPOC.
Conductas diferenciadas.

Dr. Daniel Perez Chada
Dra. Salomé Pilheu

8/11

17 hs

Imagenes en patologia pulmonar.

Medios de diagnédstico y exploracion:

desde la Radiografia simple hasta la TAC de 520 detectores:
Tumores de pulmén. Enfermedades intersticiales e inflamatorias
del pulmén.

Dr. Salvador Merola

8/11

18 hs

Patologia intersticial del pulmén. Métodos de diagnéstico de
las enfermedades respiratorias: Espirometria, test de la marcha,
Difusién.

Dra. Salomé Pilheu

15/11

17hs

Clasificacion, diagnostico y tratamiento.
Imagenes de la circulacion pulmonar.
Estudio del TEP.

Dr. Salvador Merola

15/11

18 hs

Patologia asociada a la circulacién pulmonar.

La hipertension pulmonar 1ria. y 2ria. TEP y TVP dos caras de la
misma moneda.

Manejo de los nuevos anticoagulantes frente al TEP.

Dra. Salomé Pilheu

22/11

17 hs

TBK Iméagenes desde la Rx simple y la descentrada de vértice
hasta las imagenes actuales.

Dr. Salvador Merola

22/11

18 hs

TBK en la actualidad.

Cifras y distribucion en Argentina.
La TBK resistente y multiresistente.
Conducta. Nuevas drogas.

Dr. Eduardo Abatte

29/11

17 hs

Enfermedades de la pleura y el mediastino.

Dr. Salvador Merola

29/11

18 hs

Enfermedades de la pleura, mediastino, el diafragma.
Vasculitis y expresiones de las enfermedades del colageno en el
pulmén

Dra. Salomé Pilheu

20 hs

EXAMEN DEL MODULO DE NEUMONOLOGIA

Dr. Jorge Mercado

Vi@ Jornadas de

MEDICINA INTERNA
SMIBA 2018

IMPORTANTES PREMIOS

EN TRABAJOS CIENTIFICOS

IV JORNADAS RIOPLATENSES
DE MEDICINA INTERNA.

Ill JORNADAS SOLAT
ARGENTINA.

| JORNADAS SMIBA
PARA LA COMUNIDAD.
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MODULOS DE ACTUALIZACION EN MEDICINA INTERNA _
CURSO DE ACTUALIZACION EN MEDICINA INTERNA MODULADO POR ESPECIALIDADES DIRIGIDOS A MEDICOS GENERALES,

INTERNISTAS Y ESPECIALISTAS EN CLINICA MEDICA QUE DESEEN ACTUALIZARSE EN LOS DIFERENTES TEMAS DE
LA MEDICINA INTERNA
Lugar: Sede de la Asociacion Médica Argentina. Avda. Santa Fe 1171 - (1012) Buenos Aires
Horario: Las clases se dictaran los dias martes de 18 a 20.30 hs.
Informes e inscripcién: Sociedad de Medicina Interna de Buenos Aires

Inicio: 4 de Abril de 2017 Aranceles: Socios SMIBA $ 1100 - No socios $ 1500, por médulo

» Premio

“SOCIEDAD DE MEDICINA INTERNA DE BUENOS AIRES” Creado el 14 de marzo de 1947

EL PREMIO: “SOC/EDAD DE MEDICINA INTERNA DE BUENOS AIRES” SERA OTORGADO ANUALMENTE AL ME/OR
TRABAJO DE INVESTIGACION CLINICA PRESENTADO EN LA SOCIEDAD DE MEDICINA INTERNA DE BUENOS AIRES EN EL

TRANSCURSO DEL PERIODO.

Acreditacion de Residencias: SMIBA forma
parte del Registro Unico de Entidades
Evaluadoras del Ministerio de Salud de la
Nacion

Recertificacion. El programa de Recertificacion
de SMIBA esta previsto para todos los espe-
cialistas en Medicina Interna del pais. El
Comité estd integrado por Ex Presidentes,

Miembros Honorarios Nacionales y Miembros
Beneméritos designados por la Comision
Directiva de SMIBA. La Recertificacion sera
extendida segiin categorias por un periodo de
5 anos.

Reuniones Cientificas. El segundo martes de
cada mes en la Asociacion Médica Argentina a
las 20:00 hs.

CURSOS ONLINE

Curso de Patologia Ambulatoria del Adulto Mayor
Coordinador: Dr. Luis Maria Carnelli.

Directores: Dr. Daniel Romano y Daniel Carnelli.
Metodologia: Curso bianual, compuesto de 18 moddulos
mensuales en total los cuales seran publicados a través de
la pagina web de SMIBA, 9 durante cada afio.

Otorga: 15 puntos para la recertificacion por cada modulo
aprobado.

Carga horaria: 270 horas.

Curso de Manejo del Paciente Ambulatorio
Coordinadoras: Dra. Margarita Gaset, Dra. Silvia Falasco
y Dra. Maria Inés Vazquez.

Esta organizado en cuatro mddulos, que se desarrollaran
enel transcurso de dos afios.

Cada modulo se extiende a lo largo de cuatro meses y en
cada mes se desarrollaran dos temas del programa (con
actualizacion de temas ya abordados y la incorporacion de
nuevas tematicas)

Este curso otorga un total de 240 horas (60 horas por mo-
dulo), que equivalen a 400 créditos para la certificacion de
la especialidad.

Curso de Cuidados Paliativos para el internista

Coordinadoras: Dra. Margarita Gaset, Dra. Cinthia
Carrizo y Dra. Jaqueline Cimmerman

Orientado a médicos internistas, oncdlogos, geria-
tras, paliativistas, cirujanos. Otras especialidades
relacionadas

Inicio: 2 de mayo de 2018

Finaliza: 30 de noviembre de 2018

Modalidad ON LINE

Formato: moédulos mensuales con material cienti-
fico informatizado, con recursos visuales y video.
Examen tipo choice al finalizar cada modulo. Total
de 7 mddulos.

Es requisito la aprobacion de todos los modulos
para finalizar el curso.

Carga horaria total: 250 horas

Colaboradores docentes del area de Cuidados Palia-

tivos, Psicologia, Farmacologia, Medicina Interna,

Geriatria, Enfermeria, Terapistas Ocupacionales.

Programa

* Generalidades de paliativos

* Dolor: tipos, fisiopatologia, dolor oncoldégico

» Tratamiento de dolor: Aines y adyuvantes

+ Tratamiento de dolor II: opioides manejo de do-
lor

+ Sintomas prevalentes: respiratorios, gastrointes-
tinales, SCA

* Emergencias en cuidados paliativos

» Abordaje psicologico. Manejo de informacion.
Malas noticias

* Sedacion paliativa

Curso Presencial

Curso Presencial de Trastornos del equilibrio acido-base
Coordina Dra. Viviana Falasco
Metodolgia Quincenal con evaluacion final
Mayo: Miércoles 10 y 24
Junio: Miércoles 7y 21
Horario 18 hs, a 19 hs.
Lugar: Sociedad de Medicina Interna de Bs. As. Libertad 1173 - PB C.
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